
DIE 

BLUTTR.L~NSFUSION 
IN THEORIE UND PRAXIS 

VON 

DR. MED. HANS WILDEGANS 
A. O. PROFESSOR FttR CHIRURGIE AN DER 
UNIVERSITAT BERLIN • DIREKTOR DES 
KREISKRANKENHAUSES IN NOWAWES 

MIT 36 ABBILDUNGEN 

BERLIN 
VERLAG VON JULIUS SPRINGER 

1933 



ISBN 978-3-642-50580-5 ISBN 978-3-642-50890-5 {eBoo1<} 
DOl 10_1007/978-3-642-50890-5 

ALLE RECHTE, INSBESONDERE DAS DER "OBERSETZUNG 
IN FREMDE SPRACHEN, VORBEHALTEN. 

COPYRIGHT 1933 BY .JULIUS SPRINGER IN BERLIN. 
SOFTCOVER REPRINT OF THE HARDCOVER 1ST EDITION 1933 



Vorwort. 

J eder, der Transfusionen ausftihrt oder anordnet, bedarf ein­

gehender Kenntnisse und praktiseher Erfahrungen. 

Die Blutgruppenproben und die Beherrsehung der Teehnik 

allein reiehen nieht aus, um aIle Heilfaktoren zu ersehopfen und 

etwaige Naehteile abzuwenden. Die Auswahl des Spenders ist 

mit waehsenden Sehwierigkeiten verbunden, da manehe bedeut­

same serologisehe Fragen aufgetaueht sind und die Lehre von 

der Hamagglutination und Hamolyse, bzw. den vier Blutgruppen 

erheblieh erweitert haben. Die Indikationen und Kontraindi­

kationen bediirfen einer genauen Abgrenzung, damit die vielfaeh 

segensreiehe Operation die drohende Gefahr vermeidet, eine An­

gelegenheit der Mode zu werden. Die Bluttransfusion ist keine 

Campherspritze. Aueh in solehen Krankheitsfallen, wo von 

Seiten der Blutindividualitat keine Bedenken gegen die Aus­

fiihrung der Blutiibertragung bestehen, sind maneherlei Regeln 

zu beaehten. 

Das vorliegende Bueh ist aus der Praxis entstanden und fiir 

die Praxis bestimmt. 

Berlin-N owawes, im Marz 1933. 

H. WILDEGANS. 
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1. Geschichtlichel' Riickblick. 
Der Gedanke der Blutiibertragung findet sich schon in der Sage. 

Medea verjiingte den greisen Anchises dadurch, daB sie sein altes Blut 
aus den HalsgefaBen 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 Gura 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, daB es je zu einer Einspritzung von Blut in die GefaBe 
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 
lie Ben . N ach SCHEEL ist die Transfusion zuerst im Anfang des 17. J ahr­
hundertsin Schriften von MAGNUS PEGELLIUS (1604, Rostock), ANDREAS 
LIBAVIUS (1615, Koburg) und JOHANNES COLLE (1628, Padua) er­
wahnt. Aus den Mitteilungen geht allerdings nicht hervor, ob der Plan 
der Transfusion wirklich zur Ausfiihrung gekommen ist. 

Erst nach der Entdeckung des Blutkreislaufes (WILLIAM HARVEY 
1616) konnte der Gedanke der Ubertragung von Blut in die GefaBe 
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. TH. CLARK und HENSHAW machten die ersten auf­
sehenerregenden Tierversuche. Die eigentlichen Vorkampfer der Trans­
fusion sind RICHARD LOWER aus Oxford und JEAN DENYS aus Mont­
pellier. LOWER gelang die erste direkte Transfusion am Tiere. Er leitete 
das Blut aus der Arteria cervicalis eines Hundes in die Vena jugularis 
eines anderen. Die Englander KING 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 TARDY die erste direkte Trans­
fusion durch Uberleitung aus der Arteria carotis eines Lammes in die 
Armvene eines Mannes unternahmen. Den AnlaB dazu gab die hoch­
gradige Anamie eines Jiinglings von 16 Jahren, dem die Arzte zur 
Entziehung des fieberiiberhitzten Blutes 20 groBe Aderlasse g6lllacht 
hatten. Die Transfusion wurde gut vertragen und hatte einen giinstigen 
EinfluB auf den Krafte- und Ernahrungszustand des Kranken. Bald 
darauf (23. November 1667) wurden auch von LOWER und KING zwei 
Lammblutiibertragungen auf den Menschen vorgenommen, die ohne 
Schaden abliefen. Fiir LOWER galt als Anzeige fUr die Tierbluttrans­
fusion: Anamie nach Blutverlust, Arthritis und Wahnsinn. Das Ver­
fahren wurde mit groBer Begeisterung aufgenommen und vielfach aus­
geiibt. In Italien nahmen sich MASSINI, MAGNANI, RIVA und MANFREDI, 
in Deutschland MAJOR, ELSHOLZ, ETT-MULLER, KAUFMANN und PUR­
MANN der Behandlungsart an, in Holland betrieben R. DE GRAAF VAN 
HORNE, DE BILS 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. SIGISMUND 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 Saugetiere ja ohnehin als Nahrung fUr den Menschen 
dient und weil die Tiere ihr Blut nicht durch Ausschweifungen und 
Leidenschaften verderben. Der hohen Wertschatzung folgten bald 
Enttauschungen. Neid, MiBgunst und Ranke 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 
Fakultat zur AusfUhrung gelangen diirfe. Da die medizinische Fakultat 
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 Hande 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 Korper 
einverleibt werden darf. Allmahlich 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 Beh6rden 
zur Anderung ihres Spruches zu bewegen. Manner wie NUCK (1696), 
RICHTER (1785), HEMMANN (1778), HUFELAND (1799) bringen ihr Be­
dauern liber das Verschwinden der Transfusion zum Ausdruck, weil 
sie bei der Ansicht beharren, daB die Transfusion bei Blutverlusten 
erheblichen Nutzen stiften konne. Die Tierbluttransfusion wird schlieB­
lich als medizinische Kuriositat begraben. Diese erste Epoche der Trans­
fusion hatte immerhin die Technik der Transfusion gefordert, der eigent­
liche Grund fUr den ausbleibenden Erfolg der Tierblutiibertragung 
auf den Menschen blieb - ganz abgesehen von den Folgen der fehlenden 
Asepsis - in Dunkel gehiiIlt. TRENDELENBURG weist besonders darauf 
hin, daB die FliIle der Schriften iiber Transfusionen aus dem 17. J ahr­
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 Vorkampfer am 
Werke. Die zweite Stufe der Entwicklung bringt genaue Forschungen 
liber die Wirkung des eingebrachten Blutes. PREVOST und DUMAS 
(Paris 1821) machten die wichtige Entdeckung, daB auch das durch 
Quirlen entfaserte Blut hochgradig anamische Tiere zu beleben vermag. 
Sie zeigten ferner, daB Tiere nach groBen Blutverlusten trotz Infusion 
artfremden Blutes zugrunde gehen, sich dagegen nach Transfusion 
von Blut derselben Art erholen konnen. Sie halten das entfaserte art­
eigene Blut dem artfremden fUr weit iiberlegen. Die Angaben der 
Genannten, daB das Blut einer Tierart wie Gift auf andere Tierarten 
wirke, fUhrt zu leidenschaftlichem Widerspruch, der eine weitere An­
regung fUr groB angelegte Tieruntersuchungen abgib:. BLUNDELL 
(London) war es, der nach fast 1Yz Jahrhunderten wieder den Mut 
fand, Transfusionen am Menschen auszufUhren. Seine Studien haben 
gezeigt, daB sowohl arterieIles, wie venoses Blut wiederbelebende Kraft 
besitzt, und daB nach groBen Blutverlusten eine viel geringere Blut­
menge, als verloren ging, geniigt, um das Leben zu erhalten. 

BLUNDELL (London) spritzte mit Erfolg menschliches AderlaBblut 
in die Vene des Empfangers (Homoiotransfusion) und tat damit einen 
gewaltigen Schritt vorwarts. 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 Blutlibertragungen im Tierversuch vor-

1* 
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nimmt, erprobt sie am Menschen bei einem Manne mit Hundswut und 
bei Cholerakranken. Er empfiehlt, wie spater BISCHOFF und JOHANNES 
MULLER, entfasertes und wieder erwarmtes Blut zu benutzen. Fiir 
JOHANNES MULLER ist maBgebend, daB die roten Blutkorperchen im 
geschlagenen Blute unverandert bleiben. Die belebende Kraft der 
Transfusion wird auf die roten Blutkorperchen zuriickgefiihrt und das 
Fibrin fiir iiberfliissig gehalten, weil das Blut wahrend des Uberganges 
aus dem einen in den andern Korper allzuleicht gerinnt. Sehr lehrreich 
wurden die Untersuchungen von MAGENDIE und BROWN-SEQUARD. 
MAGENDIE stellte fest, daB die Blutkorperchen yom Vogel und Frosch 
in die Vene eines Saugers eingespritzt, sofort verschwinden und daB 
umgekehrt die Blutzellen eines Saugetieres sich im Vogelblut nicht 
nachweisen lassen. BRoWN-SeQuARD konstatierte demgegeniiber bei 
gleicher Versuchsanordnung, daB die R.K. sich im Kreislauf nur ganz 
kurze Zeit hielten, 1/4 Stunde nach vollzogener Transfusion konnte er 
fast stets die ovalen Vogelzellen im Saugetierblut demonstrieren, in 
einzelnen Fallen auch noch nach W ochen. Er ist weiter der Ansicht, 
daB die Wjrksamkeit des Transfusionsblutes von seinem Gasgehalt 
abhiingt. Die R. K.l sind als die Trager des Sauerstoffes das belebende 
Prinzip. Andererseits vertritt er die Auffassung, daB mit Kohlensiiure 
gesattigtes Blut unter Erstickungserscheinungen den Tod des Empfiingers 
herbeifiihren konne. Die ungiinstigen Transfusionserfolge mit ent­
fasertem Blute veranlaBten PANUM zu umfassenden Untersuchungen. 
Als deren wichtigstes Ergebnis ist festzustellen, daB nur gesundes ge­
quirltes Menschenblut zur Transfusion beim Menschen zu verwenden 
ist'. Er ist der Meinung, daB bei Verwendung von Tierblut die Zer­
setzung und Ausscheidung des fremden Blutes Gefahren bringen und 
den Tod herbeifiihren kann. Um das GefiiBsystem nicht zu iiberfiillen, 
empfiehlt P ANUM der Transfusion einen entiastenden AderlaB voraus­
zuschicken. Fiir die Transfusion, die bis dahin meist nur bei Aniimie 
angewendet wurde, eroffneten 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 
HUTER transfundierten bei Septicamie, WEBER, BLASIUS und MOSER bei 
Leukiimie. 

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

1 R.K=rote Blutkorperchen. 
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soIlte die Halsschlagader eines Schafes, dessen Blut als ausreichend 
fiir vier Menschen angesehen wurde, freigelegt und das Lamm auf dem 
Tornister befordert werden. 

Da nun auch bei Anwendung entfaserten Menschenblutes Zwischen­
faIle nicht ausblieben, Embolie, Hamoglobinurie und schwere Trans­
fusionserscheinungen in ahnlicher Weise wie friiher 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 tonend O. HASSE. 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 groBe Mode, 
die zahlreiche Anhanger findet. Nach dem zeitgenossischen Bericht 
von LANDOIS setzte ein wahrer Transfusionstaumel ein. Das Blut der 
Lammer ist in Stromen geflossen. 1874 beschii.ftigt sich auch der Deutsche 
ChirurgenkongreB mit der Tierbluttransfusion, ohne indes zu einheit­
lichen Richtlinien zu gelangen. HASSE sprach iiber sein Operations­
verfahren der Hammelbluttransfusion. Es ging wahrend der Tagung 
das Witzwort um, daB zu einer Transfusion drei Schafe gehoren. 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 HEGELSchen Gesetz des Pendels iiber das Ziel hinausschieBt und 
mit der Spreu aueh den Weizen verschiittet. Nur HEYFELDER (Peters­
burg, 1874) maeht noeh Lammbluttransfusionen, die er einteilt in 
Transfusio demonstrativa, curativa und palliativa. 

Es folgen eingehende Studien durch den Greifswalder Physiologen 
LANDOIS, der seine Ergebnisse in einem auch noch heute lesenswerten 
Buche (1875) niederlegt. Er bricht endgiiltig den Stab iiber die Tier­
bluttransfusion. "Die sieher erfolgende Auflosung der fremden (Tier-) 
Blutkorperchen 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 
Ernahrung heben zu konnen." Die Todes£alle nach Bluttransfusion 
werden als die Folge der Auflosung der R. K. betrachtet, welche zu 
Gerinnung und Verstopfung der GefaBe fiihren und auf diese Weise 
todlich wirken. Freilich leugnet LANDOIS nicht, daB dureh Lammblut 
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eine bedeutende Umstimmung des Korpers herbeigefiihrt werden kann. 
P ANUM beschreibt die hamorrhagische Diathese post transfusionem und 
erklart die schon friiher als "Blutpissen" beobp,chtete Hamoglobinurie. 
PONFICK bezeichnet als Todesursache die Suppressio urinae, welche 
infolge der Hamoglobinausscheidung in die Nieren eintritt. Es bricht 
sich die Ube1;zeugung Bahn, daB sich die transfundierten R. K. in einem 
anderen K6rper derselben .Art eine Zeitlang lebens- und funktionsfahig 
erhalten k6nnen. Der entlastende AderlaB erschien bisher fast allen 
Forschern und der Mehrzahl der .Arzte als notwendige Vorbedingung 
jeder Blutiibertragung, bis WORM-MuLLER lehrte, daB eine erhebliche 
Vermehrung der Blutmenge bis zu 80% und dariiber gut vertragen wird, 
wenn nur langsam infundiert wird. Das GefaBsystem kann sich innerhalb 
gewisser Grenzen anpassen, ohne daB eine erhebliche Druckanderung, 
abnorme Ausdehnung der GefaBwande oder iiberhaupt irgendein 
krankhaftes Zeichen auftritt. Eine etwa eintretende Drucksteigerung ist 
nur voriibergehender Natur. So konnte der AderlaB 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 iiber das Wesen der Blut­
gerinnung, aus denen hervorgeht, daB auch das defibrinierte Blut noch 
Fibrinferment enthalt und den AnlaB zu Gerinnungen innerhalb der 
BlutgefaBe beim Empfanger geben kann. Das oft bedrohliche Krank­
heitsbild nach der Transfusion wird von A. KOHLER als Fermentin­
toxikation aufgefaBt. GroBen Eindruck machen die Beobachtungen 
von A. KOHLER und ALExANDER SCHMIDT, daB Kaninchen schon nach 
Eineapritzung geringer Mengen frischen arteigenen, ja k6rpereigenen 
Blutes in die Venen rasch sOOrben. Sie fanden bei diesen Versuchstieren, 
wie spater auch PONFICK und MOLDOWAN, ausgedehnte Gerinnungen, 
besonders in den Lungencapillaren, Erscheinungen, die gleichfalls auf 
Schadigungen durch Fibrinferment zUriickgefiihrt wurden. Unter dem 
EinfluB dieser Beobachtungen und unter dem klinischen Eindruck sehr 
schwerer Transfusionsfolgeerscheinungen, wie Schiittelfrost, kollaps­
artiger Blutdrucksenkung, Atemnot, Angstzustanden, Hamoglobinurie, 
Odemen, unwillkiirlichem Abgang von Stuhl und Urin schon nach 
Ubertragung von kleinen Mengen arteigenen defibrinierten Blutes und 
auch Todesfallen, finden sich eine Reihe von .Arzten, besonders 
A. KOHLER, die von der Transfusion abraten. PONFICK will die Gefahren 
dadurch vermeiden, daB er im Hinblick auf die Aufsaugungskraft des 
Bauchfells das Blut intraperitoneal einverleibt. Dazu kamen Mit­
teilungen wie die Untersuchungsergebnisse von HAYEM, der erklarte, 
daB das transfundierte Blut im Empfiinger sehr schnell zugrunde ginge. 
FORSTER und MULLER fiihren an, daB sie die dem eingefiihrten Serum 
entsprechenden N-Mengen quantitativ im Ham wiedergefunden hatten. 
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v. OTT lehnt das Fortleben der iibergeleiteten R.K. schroff abo 1883 
bezeichnete V. BERGMANN die Bluttransfusion als einen phantastisch 
der wissenschaftlichen Erforschung der Blutphysiologie vorausgeeilten 
Versuch. Er erklarte "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 Eingri££ 
jemals allgemeine Verbreitung finden konnte. 

Der Tatsache, daB die Transfusion beim Menschen nur in den sel­
tensten Fallen frei von Nebenerscheinungen blieb, die zu schweren 
Zustanden, nicht selten zum Tode fiihrten, standen Beobachtungen 
Z. B. QUINCKES gegeniiber, daB gerade nach den schweren Erscheinungen 
sich dtlr Zustand manchmal wesentlich besserte und eine giinstige 
Wendung nahm. Die GroBe der Gefahr war der Grund, daB die Trans­
fusion in Europa meist nur in verzweifelten Krankheitsfallen, besonders 
bei pernizioser Anamie 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, 
LANDOIS Blutegelextrakt. 

Die weitere Entwicklung der Transfusion wurde durch die Fort­
schritte auf dem Gebiete der Infusionen gehemmt. Nach der Lehre von 
GOLTZ 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 GefaBen vorhandenen Fliissigkeit wieder so aufgefiiIlt, daB 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, daB aIle Blutersatz£liissig­
keiten den Fliissigkeitsverlust nur voriibergehend ersetzen, und daB sie 
versagen, wenn die Blutung einen so hohen Grad erreicht hat, daB eine 
erhebliche Verminderung der R. K. eingetreten ist. Die groBen Schwierig­
keiten und mannigfachen Gefahren standen der allgemeinen Anwendung 
der Bluttransfusion hindernd im Wege. So kam es, daB 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 CRlLEsche 
Methode wurde viel£ach verbessert (HEPBURN, GOBELL, POGERMANN, 
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ELSBERG, JEGER). MORAWITZ, PLEHN blieben bei der Verwendung defi­
brinierten Blutes.1910 fUhrte ENDERLEN die direkte Gefii.Bnaht zwischen 
Art. radialis des Spenders und einer Armvene des Empfangers in drei Fallen 
von Hamophilie mit gutem Erfolge aus. PAYR benutzte zur Uberleitung 
statt der komplizierten GefaBnaht paraffingetriinkte Kalbsarterien und 
Magnesiumringe, GOBELL und POGERMANN die Kaninchenaorta, FRANK 
und BAmt Hundekarotiden, TUFFIER Silberrohrchen. Die GefaBe 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 proximalwarts eingefiihrt und durch HaltefMen 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 Schadigung der Hand oder des Armes durch den Verlust der 
Arteria radialis oder brachialis nachweisen lieB. Um den Eingriff fur 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 notigen Druck fiir die Uberleitung des Blutes. 
Die verschiedenen Methoden der arterio·venosen und veno~venosen 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 Gefahrdung des 
Spenders, z. B. bei Sepsis des Empfangers. Eine Kontrolle der iiber­
stromenden Blutmenge kann nur erfolgen, wenn zwischen Spender und 
Empfanger Apparate oder Instrumente geschaltet werden, die eine 
Messung des Blutes ermoglichen. 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 abgeandert aufs neue erschienen. Das Alte ist 
dem Neuen in vielen Fallen gar nicht so unahnlich, wie ein Blick in die 
Arbeit NEUDORFERB in der Dtsch. Z. Chir. 1875 lehrt. An einigermaBen 
brauchbaren Transfusionsapparaten hat es nach Uberwindung der 
ersten technischen Schwierigkeiten zu keiner Zeit der Transfusions­
geschichte gefehlt, wenn auch nicht aIle Anforderungen erfiillt wurden: 
Verhiitung der Gerinnung, Messung der Blutmenge, Einfachheit der 
technischen Handgriffe, die ohne wesentlichen Schaden fiir den Spender 
ausgefiihrt werden konnen. Man suchte nach Mitteln, um das Blut 
ungerinnbar zu machen, resp. den GerinnungsprozeB gar nicht erst ein­
treten zu lassen. Dazu wurde oxalsaures (HARTWIG), phosphorsaures 
(RAUTENBERG), kohlensaures Natron u. a., ferner Verdunnung des de­
fibrinierten oder Vollblutes mit Kochsalzlosung usw., sowie Auskleidung 
der Hohlnadeln, Spritzen und GefaBe mit Paraffinstoffen empfohlen. 
Als ausgezeichnetes Mittel bewahrte sich das citronensaure Natron. 
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Schon E. FREUND hatte 1891 erkannt, daB Natr. citro durch seine 
Affinitat zu den Kalksalzen des Elutes die Gerinnung verzogert. Fur die 
Zwecke der Eluttransfusion ist das Natr. citro dann von dem Belgier 
HUSTIN 1914 eingefuhrt und unabhangig von ihm von LEWISOHN in 
New York und LEWIS D'AGOTE in Buenos Aires als ein Mittel empfohlen, 
das die Gerinnung des Elutes verhindert und dessen Anwendung bei der 
indirekten Transfusion sich in der Folge als besonders nutzlich erwiesen 
hat. Die Moglichkeit, auf diesem Wege die Elutgerinnung zu verhindern, 
hat die Transfusion sehr gefordert. Es war ein eigenartiger Zufall, daB 
diese Autoren gerade im Oktober 1914 zur Anwendung des Natr. citro 
gelangten, das im Weltkriege von den Feldchirurgen viel£ach in den 
Sanitatsformationen des Operationsgebietes, in Etappe und Heimat mit 
Erfolg benutzt worden ist. Auch bei den Mittelmachten war die Citrat­
methode seit 1915 bekannt, hat aber erst nach dem Kriege allgemeinere 
Anwendung gefunden. Auf beiden Seiten der kampfenden Heere wurde 
auch von der direkten Transfusion Gebrauch gemacht (COENEN, HABER­
LANDT, KUTTNER, ROGGE, WEDERHAKE, JEANBREAU, ROSENTHAL u.a.). 
1m 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 
Komrnission von amerikanischen Arzten, welche 1918 in Frankreich die 
verschiedenen Transfusionsmethoden prufte, 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 
Elut in Flaschen steril aufbewahrt und so in die Lazarette der Front 
geschickt (CRILE, HOST). Die Franzosen verfugten fUr Transfusionen und 
Laparotomien uber Operationsautos, die je nach Bedarf an die Haupt­
verbandsplatze der vorderen Sanitatsformationen verteilt wurden. 

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

SchlieBlich ist noch die Reinfusion von Eigenblut anzufUhren. Den 
Gedanken dazu faBte WILLIAM HIGHMORE. Der Begrunder des Ver­
fahrens ist JOHANN THIES, der die Eigenbluttransfusion fUr die Frauen­
heilkunde, besonders bei Graviditas tubaria rupta empfahl und aus­
fUhrte. Das Verfahren ist bei Rupturen parenchymatoser Organe auch 
im Weltkriege ausgefuhrt worden, so bei Leber-, Milz- und Lungen­
schussen. 

Ihren Siegeslauf konnte die Transfusion erst antreten, als die bio­
chemischen Wirkungen des Blutes genauer erforscht waren. Die Lehre 
von der Hamagglutination und Hamolyse schu£ die Grundlagen, die es 
nunmehr ermoglichten, die mannigfachen Gefahren der Eluttransfusion 
durch geeignete Vorproben zu vermeiden. 
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II. Die Blutgruppenlehre. 
(Hiimagglutination und Hamolyse.) 

LANDOIS (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 hamolysiert. EHRLICH und MORGENSTERN be­
statigten, daB das Serum mit Hammelblut vorbehandelter Ziegen 
gegenuber Hammelblut in gleicher Weise wirkt. Nach BORDET geht 
die Agglutination der Hamolyse stets voraus, wahrend EHRLICH und 
MORGENSTERN glaubten, daB die Hamolyse auch ohne Agglutination 
erfolgen konne. Weitere Untersuchungen (BAUMGARTEN, DOEMENY, 
HAHN, v. SKRAMLICK) zeigten, daB in der Regel die Agglutination Vor­
bedingung fur die Hamolyse ist. SHATTOCK und unabhangig davon 
LANDSTEINER fiihrten dann den Nachweis, daB auch im nicht vor­
behandelten menschlichen Serum agglutinierende und hamolysierende 
Eigenschaften vorkommen. Diese wurden von LANDSTEINER Isoagglu­
tinine und Isohamolysine getauft. 

Die Isohiimagglutinine und Isohiimolysine sind Stoffe, die sick im 
Blutserum finden. Djese sind befakigt, artgleicke, aber korperfremde rote 
BlutkOrpercken zu kleinen H aufen zusammenzuballen ( agglutinieren) und 
aufzulOsen (hiimolysieren). 

Bei kreuzweiser Untersuchung einer groBen Anzahl menschlicher 
Sera und artgleicher R.K. stellte LANDSTEINER fest, daB diese Iso­
agglutinine und Isohiimolysine keine Krankheitszeichen sind, sondern 
daB es sich dabei um Stoffe handelt, die im gesunden Organismus vor­
kommen. Es folgt die bedeutsame Entdeckung durch LAND STEINER 
und LEINER (1905), daB die isolytische Wirkung und Isoagglutination 
wahrscheinlich physiologische Bluteigenschaften sind. Die Gesetz­
maBigkeit in dem Verhalten dieser Stoffe fuhrte dann durch LAND­
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 Fallen (GruppeA) reagiert 
das Serum auf die R.K. einer anderen Gruppe (B), nicht aber auf 
Gruppe A, wahrend wieder die R. K. A vom Serum B in gleicher Weise 
beeinfluBt werden. In der dritten Gruppe C agglutiniert das Serum die 
Korperchen von A und B, wahrend die Korperchen C durch die Sera A 
und B nicht beeinfluBt werden. Man kann der ublichen Ausdrucks­
weise zufolge sagen, daB in diesen Fallen zum mindesten zwei ver­
schiedene Arten von Agglutininen vorhanden sind, die einen in A, die 
anderen in B, beide zusammen in C. Die Korperchen sind fur die Agglu­
tinine, die sich in demselben Serum befinden, naturgemaB als unempfind-
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lich anzusehen.·; Ausnahmen von dieser Regel, durch DECASTELLO und 
LAND STEINER festgestellt, wurden von JANSKY und spater durch Moss 
aufgeklart, die eine vierte Blutgruppe aufstellten. Diese vierte Blutgruppe 
ist dadurch charak~,erisiert, daB sie keine Isolysine, bzw. Isoagglutinine 
fur die R. K. der drei anderen Blutgruppen besitzt, im Gegensatz zu 
diesen drei anderen Gruppen, die immer ein Isoagglutinin gegenuber 
einer der andern Blutgruppen enthalten. 

Die vier Variationen bildeten fUr JANSKY die Grundlage fUr die Ein­
teilung in vier Blutgruppen (I, II, III, IV). Diese ursprungliche Gruppen­
bezeichnung wurde spiiter 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 MiBverstandnissen gefuhrt hat. Es ist daher notwendig, 
bei der Einteilung nach Zahlen die Namen JANSKY und Moss hinzu­
zufugen, oder besser nach dem Vorgange von v. DUNGERN und HIRsz­
FELD die vier Gruppen mit grofJen lateinischen Buchstaben 0, A, B, AB, zu 
benennen, eine Bezeichnung, die 1921 von seiten der Hygienekommission 
des Volkerbundes zur internationalen Verwendung empfohlen ist und 
sich nunmehr eingeburgert hat. 

Gru pp enein te i 1 u ng. 

v. DUNGERN und HIRSZFELD I JANSKY Moss 

0 (afl) I IV 

A (fl) II II 

B (a) III III 

AB (0) IV I 

Nach v. DUNGERN und HIRSZFELD sind im menschlichen Blut zwei 
Agglutinine (a und (3) und zwei Agglutinogene A und B vorhanden, 
eine Ansicht, die durch serologische Experimente und durch Mitteilung 
von HOOKER und ANDERSON, GUTHRIE, HUCK u. a. gestutzt sind. 
Die Gruppe 0, welche im Plasma die Agglutinine a f3 und die agglutinable 
Substanz (Blutkorpercheneigenschaft) 0 enthalt, ist dadurch gekenn­
zeichnet, daB ihre R. K. gegeniiber jedem Isoagglutinin unempfindlich 
sind, demnach von keinem Serum agglutiniert werden konnen, wiihrend 
das Serum dieser Gruppe die R.K. aller anderen Gruppen zur Agglu­
tination bringt. 

Die Gruppe A mit dem Agglutinin f3, der agglutinablen Substanz A 
besagt: die R.K. dieser Gruppe werden vom Serum der Gruppe B und 0 
agglutiniert, das Serum dieser Gruppe agglutiniert die R. K. von B 
und AB. 
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Gruppe B mit dem Serumagglutinin a und der agglutinablen Sub­
stanz B: die R. K. werden vom Serum A und 0 agglutiniert, wahrend 
das Serum die R. K. der Gruppen A und AB agglutiniert. 

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

Zur raschen Ub~rsicht und zur Unterstiitzung des Gedachtnisses 
dient das folgende Schema. 

Rote Blutkorperchen der Gruppe 

o A B AB 

0 0 + + + 

Serum A 0 0 + + 
der 

Gruppe 
B 0 + 0 + 

AB 0 0 0 0 

+ = agglutiniert. 0 = nicht agglutiniert. 

Nach EHRLICHs Anschauung sind die Hamagglutinine 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 erklaren kann. 

Gruppe o A B AB 

•• A~AAA~ 
~~ ~:{0/ ~~ \~/\i 

/l 

O~f ~ 
Serum 0 9' Serum 0 
Blutkorperchen A Blutkorperchen 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 k6nnen. Das Serumagglutinin a kann normaler Weise nicht 
neben der Blutk6rpereigenschaft A, wohl aber neben B und 0, p nicht 
neben B, dagegen neben ° und A vorkommen, denn eine Autoagglu­
tination von R. K. durch das eigene Serum gibt es im allgemeinen nicht, 
weil Antik6rper gegen k6rpereigene R. K. nach HIRSZFELD im zir­
kulierenden Blute nicht vorhanden sind. Von Ausnahmen wird noch 
die Rede sein. 

J eder Mensch gekOrt zu einer von diesen vier Blutgruppen. Die Blut­
gruppenzugeh6rigkeit ist ein ausgepragtes und unveranderliches Merk­
mal. Eine Anderung der Blutgruppe wahrend des Lebens, das Aus­
wandern aus einer Gruppe in eine andere kommt nicht vor oder ist trotz 
gegenteiliger Behauptungen nicht erwiesen, so daB wir die Blutgruppen­
zugeh6rigkeit zu den konstitutionellen Faktoren rechnen, die Einfliissen 
der Umwelt oder irgendwelchen Zufalligkeiten nicht unterliegen. Aller­
dings steht heute jest, dafJ mit dieser Vierteilung nicht alle individuellen 
Verschiedenheiten der Blutkorperchen und der sonstigen Zellen des 
K6rper8 zum Ausdruck gebracht 'lCerden. 

Die Konstanz der Blutgruppe ist durch EDEN, VORSCHUTZ, DIEMER 
u. a. angezweifelt worden. EDEN fiihrt an, daB es ihm gelungen sei, 
durch kolloidbeeinflussende Vorgange die Agglutinationsverhaltnisse 
zu iindern und die einzelnen Personen aus ihren Gruppen herauszu­
briDgen. LEWINE glaubte, daB die wiihrend der Narkose im Blut an­
wesenden Lipoide einen EinfluB auf die Agglutination haben k6nnen. 
Nach DIEMER sind die Gruppen labil und k6nnen sich durch St6rungen 
im kolloidalen Gleichgewicht infolge pharmakologischer Einfliisse 
(Chinin, Calcium, Antipyrin, Narkose u. a.) durch physikalische Ein­
wirkungen (Galvanisation, Rontgenstrahlen) oder physiologische Ver­
hiiltnisse (Erniihrung, Menstruation, Schwangerschaft) andern. 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 aufgekliirt. 
Sie wiesen nach, daB die genannten Autoren technischen Fehlern unter­
legen sind, weil sich ihre Untersuchungen nur auf die Blutkorpereigen­
schaften bezogen und nicht auf die Sera ausgedehnt wurden. Immerhin 
geht aus dem entsprecheriden Schrifttum hervor, wie leicht es zu 
falschen Gruppenbestimmungen kommen kann. Zu irrtiimlicher Be­
urteilung k6nnen verschiedene Eigentiimlichkeiten fUhren. 

Die P8eudoagglutination, d. i. Geldrollenbildung der R. K. 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 veriinderlich, weil sie in nahen 
Beziehungen zur Senkungsgeschwindigkeit der R.K. steht. Pseudo­
agglutination liiBt sich durch Schiitteln aufheben, die Agglutination 
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nicht. Die Pseudoagglutination schwindet bei Verdiinnung mit physio­
logischer Kochsalz16sung (1 :2), die Agglutination bleibt bestehen 
(LATTES). Wiihrend es einerseits moglich ist, die Sera durch Verdiinnung 
so zu beeinfiussen, daB die Pseudoagglutination ausgeschaltet wird, 
kann man andererseits auch die R. K. so verandern, daB sie die Fiihigkeit 
zur Geldrollenbildung verlieren. Dazu ist nach LATTES nur notig, die 
R. K. so zu modifizieren, daB 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. FUr die praktischen Zwecke der Bluttransfusion geniigt 
jedoch bei der Blutprobe in Zweifelsfiillen die Verdiinnung des Serums 
durch Kochsalzlosung 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 unregelmaBige 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 Kiilteagglutination, 
zu unterscheiden, die unter pathologischen Verhaltnissen beobachtet 
wurde. Diese Reaktion ist deswegen wichtig, weil die Lehre von den 
Blutgruppen ja gerade darauf fuBt, daB es keine normale Autoag­
glutination gibt. Eine groBe Reihe von Untersuchungen und Beob­
achtungen (LANDSTEINER, HmszFELD, AscoLI, LATTES, MINo u. a.) 
beschaftigen sich mit dem genannten Phanomen, als deren Ergebnis 
zu bemerken ist, daB es sich bei der Autoagglutination um eine auBer­
gewohnlich seltene Reaktion handelt, welche nur bei Abkiihlung des 
R.K.-Serumgemisches eintritt und durch einen in der Kalte absorbier­
baren Antikorper bedingt ist. AMZEL und HIRSZFELD sprechen von 
Kalteagglutination, MINo von Panagglutination. Die Bezeichnung 
Panagglutination solI zum Ausdruck bringen, daB diese Agglutinations­
reaktion nicht nur mit den R. K. der gleichen Person, sondern mit mensch­
lichen Blutkorperchen verschiedener Gruppen und auch mit R. K. 
von Tieren eintreten kann. Da die Kalteagglutination, bzw. Pan­
agglutination nur bei niedrigen Temperaturen (beirn Menschen bei 
Obis + 15°, nur ganz ausnahmsweise bei hOheren Graden) erfolgt, 
so miissen die thermischen Bedingungen bei der Anstellung der Ag­
glutinationsreaktion beriicksichtigt werden. Bei Ausfiihrung der Unter­
suchung wahrend der kalten Jahreszeit in ungeniigend erwarmten 
Raumen ist es durchaus moglich, daJl die Kalteagglutination mit der 
echten Agglutination verwechselt wird. 1m Gegensatz zur Pseudo­
agglutination ist die Kalteagglutination weder durch Verdiinnung 
noch durch Lecithinierung des Serums zu verhiiten (LATTES). 
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Zweifelhaft bleibt bisher, ob die Fahigkeit zur Kalteagglutination 
mit einer besonderen Konstitution verkniipft ist oder im Zusammenhang 
mit bestimmten Krankheiten steht (paroxysmale Hamoglobinurie, 
hamolytiseher Ikterus, Leberparenehymsehadigungen). Nach LATTES 
tritt bei der Kalteagglutination Antikorperbindung an ein gewisses 
Antigen der Blutkorperehen auf, so daB eine elektive Adsorption 
erfolgen kann. Um die Fehlerquelle, die dureh Kalteagglutination ent­
stehen konnte, zu vermeiden, ist vorgesehlagen, die agglutinierenden 
Testsera in der Kalte (0°) zu gewinnen, wobei das Serum einige Zeit 
mi t den RK. in Kontakt bleibt, damit das Autoagglutinin dureh die R K. 
unsehadlieh gemaeht wird. In vivo kann die Reaktion nieht auftreten, 
da die Bluttemperatur die Erseheinung verhindert. 

AuBer der Pseudo- und Kalteagglutination gibt es noeh eine dritte 
Art von unspezifiseher Agglutination, die als HUBNER-THoMsENsehes 
Phiinomen oder Panagglutination bezeiehnet wird. Die Abweiehung 
besteht darin, daB das Serum der Personen, bei denen das Phanomen 
beobaehtet wird, R K. samtIieher Blutgruppen, aueh die eigenen 
agglutiniert. Die Zusammenballung wird dureh die LecithinIosung nieht 
beeinfluBt, sehwindet dagegen bei 37°, und darin Iiegt ihr Unterseheidungs­
merkmal gegeniiber der eehten Isoagglutination. Das Phanomen wird 
vermutIieh in der Regel durch bakterielle Verunreinigung des unter­
suehten Blutes bedingt und wird meist nur bei langer als 2 Tage auf­
bewahrtem Blut beobaehtet, tritt bei RK.-Aufschwemmungen indessen 
auch schon friiher auf. Die Fehlerquelle wird vermieden, wenn nur 
frisch entnommenes Blut untersucht wird. 1st das nicht moglich, so 
muB das zu untersuchende Blut steril entnommen, steril aufbewahrt 
und die Priifung unter aseptischen Bedingungen vorgenommen werden. 
SANDSTROM empfiehlt zur Verhinderung des Bakterienwaehstums die 
R.K. in Citratkochsalzlosung aufzuschwemmen und 1% 0 Formalin­
losung hinzuzufiigen (0,1 einer 10% FormaIinIosung auf 10 eem 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
amien und chronisehen Eiterungen das Auftreten von Bakterien im 
Blut die Gruppenprobe vereiteln kann. SOllFF halt es fiir den siehersten 
Weg, in allen Krankheitsfallen, 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 Kalte­
agglutination noch Panagglutination infolge bakterieller Infektion 
eintritt, dagegen die echte Isoagglutination unbeeinfluBt bleibt. Dadureh 
werden aIle Fehler infolge falschIich positiver Ablesungen sieher ver­
mieden, soweit sie durch unspezifische Agglutinationen hervorgerufen 
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werden. Die mangelnde Kenntnis der Pseudo-, Kalte- und Panagglu­
tination hat zweifeilos vielfach zu irrtiimlichen Schliissen gefiihrt. 

Praktisch weniger in Betracht kommen irrtumliche Resultate in 
negativem Sinne. Mit diesen ist in solchen seltenen Failen zu rechnen, wo 
die Isoagglutinine sehr schwach ausgebildet sind, die Affinitat der Ery­
throcyten zu den Agglutininen sehr wenig entwickelt ist oder gar beide 
Eigenschaften zusammentreffen. Die Aktivitat des Serums und die 
Empfindlichkeit der Blutkorperchen wird durch Titrierung bestimmt. 
Will man verschiedene Sera untereinander vergleichen, so kann man ein 
befriedigendes Urleil iiber den Grad der Aktivitat nur dann erhalten, 
wenn man als Testobjekt R. K. verwendet, deren Sensibilitat bekannt 
ist, wie umgekehrt zur Feststeilung der Aktivitat der Erythrocyten 
immer das gleiche, in seiner Intensitat 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 h6here Zahlen in dieser Richtung 
bekannt. HOOKER-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 
Ausfail der Agglutinationsreaktion auch von den quantitativen Pro­
portionen zwischen Serum und R.K. abhangt. Der UberschuB von R.K., 
der nach Bindung des vorhandenen Agglutinins nicht mehr agglutiniert 
werden kann, wird die Beurteilung der Blutprobe unter Umstanden 
stOren. Eine positive Agglutinationsreaktion kann dann iibersehen 
werden. Das gleiche ist denkbar, wenn z. B. bei wenig aktivem Serum 
die Blutprobe erst ungewohnlich spat 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 entziehen und als 0 angesprochen 
werden. 

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

Die Ursache fiir fehlerhafte Gruppenbestimmungen liegen sowohl im 
Objekt des Beurteilten wie im Subjekt des Urteilenden. Abweichungen 
yom Gruppenschema sind nicht mit absoluter Sicherheit auszuschliessen. 
Die Natur schematisiert nicht. Von jedem Gesetz, von jeder Regel, die 
una das Verstandnis ratselhafter Ersche~nungen ermoglicht, 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 0 das Agglutinin a fehlen, wahrend nach dem 
LANDSTEINERSChen Gesetz a und f3 nachweisbar sein miiBten. Andere 
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UnregelmaBigkeiten kommen dadurch ;~)lstande, daB agglutinable 
Substanzen oder Agglutinine vorhanden sind, die es eigentlich nach dem 
Schema nicht geben sollte. TRAUM berichtet uber ein Blut der GruppeAB, 
dessen Serumeigenschaften sich wie Gruppe B verhielten, wei! sich das 
Agglutinin Anti-A (a) fand. Die Abweichungen sind demnach nicht nur 
von theoretischer Bedeutung. Ein solches Blut ist als Empfanger der 
Gruppe B zugehOrig, als Spender dagegen wie AB zu bewerten. Prak­
tisch haben die irregularen Agglutinine und die Abweichungen yom 
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 konnen. Diesen von den 
Autoren als M, N und P bezeichneten Faktoren stehen keine ent­
sprechenden Antikorper im menschlichen Serum gegenuber, so daB 
sie die Gruppenprobe nicht storen konnen. Die Faktoren M und N 
spielen dagegen eine Rolle bei wiederholten Transfusionen (siehe S. 138) 
und bei AusschlieBung der Vaterschaft. Berucksichtigt man die Eigen­
schaften A und B und M, N, so sind die Aussichten fUr den AusschluB 
der Vaterschaft doppelt so groB, als wenn nur A und B herangezogen 
werden (siehe S. 20). 

In der Ontogenese der Blutgruppen ist von Wichtigkeit, daB die 
Blutindividualitat 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 aIten Fotus. Es ist daher auch 
moglich, durch Prufung der R. K. des Sauglings mit dem Serum 
Erwachsener die vorliegende Gruppenzugehorigkeit zu erkennen. 
Anders verhalten sich die Agglutinine, die beim Neugeborenen wohl vor­
handen sein konnen, auch in erheblicher Menge, in der Regel sich aber 
erst allmahlich entwickeln und im 2. Lebensjahr ihre endgultigen Titer 
erreichen (serologische Reifung HIRSZFELD). Nach HAPP sind im 1. bis 
3. Lebensmonat bei 22,7%, im 6. bis 12. Monat bei 69,7% der Kinder 
Agglutinine nachzuweisen, im Laufe des 2. Lebensjahres dagegen bei 
allen. JONES gibt fur die ersten Monate hohere Werte an. Die Erb­
faktoren sind die Bluteigenschaften A und B, die an die roten Blutzellen 
gebunden sind, wahrend die Serumeigenschaften a und f3 sekundar 
entstehen. Der Neugeborene darf also keineswegs als Allgemeinempfanger 
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 en~ehmen ist, daB 
Verwandte sich nicht ohne weiteres fur die Bluttransfu~on eignen, 
sondern nur dann, wenn passende Blutgruppen bei ihnen zur Verfugung 

Wildegans. BJuttransfusion. 2 
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stehen. Durch die Beschaftigung mit der forensischen Bedeutung der 
Blutprobe ist die Frage nach den Fehlerquellen bei der Gruppen­
bestimmung eingehend bearbeitet, die Erkenntnis auf diesem Gebiete 
entschieden gefordert und so auch der Transfusion zugute gekommen. 
Deswegen erscheint eine kurze Ubersicht iiber die Vererbung der 
Gruppenzugehorigkeit 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 a ber 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-Korperchen, bei der Mutter 
nicht, so muB der Vater ebenfalls A-Korperchen aufweisen. Fehlen diese, 
hat der Untersuchte 0- oder B-Korperchen, so ist seine Vaterschaft 
ausgeschlossen. 

Vererbung der Blutgruppen nach v. DUNGERN und HIRSZFELD. 

Eltern Kind II Eltern Kind 

0+0 0 A+B O+A+B+AB 
O+A O+A O+AB O+A+B+AB 
A+A O+A A+AB O+A+B+AB 
O+B O+B B+AB O+A+B+AB 
B+B O+B (AB + AB) O+A+B+AB 

Die Untersuchungen von LANGNER, HEKTOEN, OTTENBERG, EpSTEIN, 
LANDSTEINER und besonders v. DUNGERN und HIRSZFELD haben 
erwiesen, daB die Blutstrukturen A und B streng im Sinne der 
MENDELschen Regeln unabhangig voneinander vererbt werden. Bei der 
Vererbung der Blutgruppen gingen LAND STEINER, v. DUNGERN und 
HIRSZFELD 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 unabhangigen Gen· 
paare, die durch zahlreiche Untersuchungen von Forschern aller Kultur-
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lander bestatigt sind, haben durch den Mathematiker BERNSTEIN eine 
Erweiterung dahin erfahren, daB 1. Kinder der Gruppe 0 nicht von 
Personen der Gruppe AB, daB 2. Kinder der Gruppe AB nicht von 
Eltern der Gruppe 0 abstammen konnen. BERNSTEIN hat als Ergebnis 
seiner Berechnungen die Behauptung aufgestellt, daB die Annahme von 
zwei 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 
unabhangig, sondern stehen dadurch in enger Beziehung, daB 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 Korperzellen eine doppelte Chromosomenanlage 
aufweist, so sind stets zwei Gene fUr 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 je zweien 1. R R, 2. A A, 
3. A R, 4. B B, 5. B R, 6. A B. 

Die Blutgruppen mit den Erb­
formeln A A und A R lassen sich nicht 
unterscheiden, weil R serologisch 
negativ ist. Die 2. und 3. Gruppe 

o A B CDee 
()() 

AB 
lIomozygot 

e lIeierOZYllot 

fallt demnaeh zur Gruppe A zu- (]eenH teenA t Gen8 
sammen, ebenso wie die 4. und 5. 
die Gruppe B ergeben. Abb.2. 

Erbformel der Blutgruppen nach dem Gen-
Die Abb. 2 gibt eine schematisehe Schema von BERNSTEIN (nach SCHIFF). 

Ubersieht iiber die seehs mogliehen 
Genotypen (naeh SCHIFF). Die vier Blutgruppen sind als vier ver­
sehiedene Phanotypen anzusehen. 

Die BERNsTEINsehe Erbhypothese, deren Einzelheiten vom Thema 
zu weit abfUhren, steht mit der Beobaehtung und den Untersuehungs­
ergebnissen in bester Ubereinstimmung, so daB die Giiltigkeit der 
BERNsTEINsehen Theorie wohl allgemein anerkannt ist. 

Spater hat FURUHA'rA eine Drei-Gen-Hypothese und K. H. BAUER 
eine Zwei-Gen-Hypothese aufgestellt, die aber gegeniiber BERNSTEINs 
Lehre erbtheoretiseh und statistiseh weniger begriindet erseheinen. 

Fiir die forensisehe Medizin drehte sieh die Frage lange Zeit darum, 
obAusnahmen von der Regel beobachtet werden. "Wenn bei 2000 unter­
suehten Kindern", so sagt das preuBisehe Kammergerieht, "aueh nur 
eine Ausnahme festgestellt wurde, so geniige diese fUr das Gerieht, um 
die Sieherheit der Blutprobe anzuzweifeln." Die Widerstande gegen die 
geriehtliehe Bedeutung der Blutprobe sind behoben. Es bestehen auf 

2* 
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Grund des Blutbefundes bei Mutter und Kind und dem prasumptiven 
Vater keine Bedenken, den Nachweis zu fiihren: Es ist den Umstanden 
nach offenbar unmoglich, daB X der Vater des Kindes ist, oder aber X 
kommt als Erzeuger in Betracht, seine Vaterschaft ist moglich, aber nicht 
positiv zu beweisen. Es konnte auch ein anderer Mann derselben Blut­
gruppe der Vater sein. Die Diagnose mit Rille der Blutgruppen kann 
also zu einer AusschlieBung, zur Aberkennung der Vaterschaft fiihren, 
aber keine Antwort im positiven Sinne geben. Werden neben A und B 
auch die Bluteigenschaften Moder N herangezogen, so besteht nach 
SCIDFF 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 
groB nach der Wahrscheinlichkeitsrechnung die Moglichkeit ist, einen 
geeigneten Blutspender zu finden. 

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

Autor BevOlkerung samt· I Ge- I Gruppe 
zahl OIAIBIAB 

v. DECASTELLO U. 

STURLI 155 42,6 37,4 17,4 2,6 
V. DUNGERN U. 

lIIRSZFELD Mitteldeutsche 378 40,0 43,0 12,0 5,0 
Moss U. S. A. - 45,0 40,0 10,0 5,0 
VERzAR U. WESZECZKY Ungarn 1500 30,0 39,7 18,1 12,2 

Deutsche 476 40,8 43,5 12,6 3,1 
Zigeuner 385 34,2 21,1 38,9 5,8 

SCroFF u. ZIEGLER Berlin: Nichtjuden 350 37,8 39,4 16,4 6,4 
Juden 230 42,1 41,1 11,9 4,9 

KARSNER U. S. A. 5000 42,84 41,38 10,36 5,42 
CORNILS N orddeutsche 3000 32,3 45,3 15,4 7 

. GruppeA + AB . 
Der Blutgruppemndex , welcher das Verhiiltms der 

GruppeB +AB 
Prozentzahlen angibt, liegt nach CORNILS fiir Norddeutschland zwischen 
2 und 3. 

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

Raben wir, wie OEHLECKER angibt, z. B. als Empfanger einen Ver­
treter der haufigsten Gruppe A und nimmt man dazu einen beliebigen 
Spender, so besteht 80% Wahrscheinlichkeit dafiir, daB der Spender in 
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seiner Blutindividualitat zu dem Empfanger paBt, da fUr die Gruppe A, 
auBer A auch 0 in Betracht kommt. Nach LATTES geh6ren % der 
Menschen zur Gruppe A. 

Die Wahrscheinlichkeit, einen Angeh6rigen der Gruppe B zu finden, 
entspricht cinem Zahlenverhaltnis von 3:20. Moss fUhrt in Nord­
amerika fUr 0 = 43%, A = 40%, B = 7%, AB = 10% an, LEWISOHN 
fand fUr 0 und A die gleichen Werte. 

L. und H. HIRSZFELD kamen zu dem Ergebnis, daB in Deutschland, 
England und Amerika die Gruppe A 3-4mal haufiger als B ist. 

Die Angaben von LATTES, die eine statistische ZusammensteHung von 
Untersuchungen aus alier Herren Lander enthalten, ergeben, daB die 
Haufigkeit der Blutkorpereigenschaften A und B bei den verschiedenen 
Volkern und Volksgruppen ethno-anthropologischen Einflussen unter­
liegen. Bei den Europaern und den Volkern Europas uberwiegt die 
Gruppe A (40-45%) gegenuber B (14-20%). In Afrika und Asien, 
vor aHem in Indien und dem fernen Osten nahern sich die Werte fUr 
A und B, oder B ist haufiger. Das Verhaltnis aller Personen einer Be­
volkerung mit der Anlage A zu jener mit der Anlage B, der biochenrische 
Rassenindex von L. und H. HIRSZFELD, schwankt bei den Europaern 
und Nordamerikanern zwischen 2,5 und 3, fur die Asiaten und Afrikaner 
liegt der Index unter 1. Dieser Index ist allerdings unvollkommen, weil 
er die Gruppe 0 nicht berucksichtigt und die Blutgenenzusammen­
setzung eines Volkes nicht ausreichend wiedergibt. Die Ursache fur 
die Unterschiede in der Verteilung der Gruppen, fUr die sich bei LATTES 
weitere bedeutsame Einzelheiten finden, entzieht sich bisher der Kennt­
nis. HIRSZFELD nimmt an, daB die Bluteigenschaft B aus dem Osten 
und Sliden, die Eigenschaft A aus dem Westen und Norden kommen. 
Infolge der Mischung der Rassen treten so haufig Mischformen (AB) auf. 
Wahrend HIRSZFELD der Ansicht ist, daB die Gruppenverteilung sich 
nach geographischen Gesichtspunkten richtet, glauben VERZAR und 
WESZECZKY dagegen, daB der Blutgruppenindex ein Merkmal der Rassen 
darstelle. BERNSTEIN nimmt drei Ursprungsrassen an, die Rasse R (0) 
ist am haufigsten vertreten und ist ziemlich rein bei den Indianern und 
auf den Philippinen erhalten. Von Stammrassen gibt es heute nur 
solche mit 0 und A und solche mit 0 und B, Volker lediglich mit A- und 
B-Blut kommen offenbar nicht vor (WELLICH). 

Mit Hilfe der Blutgruppenprobe wird das Verhalten hinsichtlich der 
Agglutination gepruft, von der im allgemeinen angenommen wird, daB 
sie entweder der Hamolyse parallel verlauft oder ihr in dem Sinne 
vorausgeht, daB sich die Hamolyse zwangslaufig anschlieBt. Dabei ist 
die Frage, ob die Hamolyse auch unabhiingig von der Agglutination ein­
treten und Hamolyse unter Umstandenfehlen kann, wiihrendAgglutination 
besteht, von groBem theoretischen und praktischen Interesse. Eine klare 
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Antwort ist deswegen wichtig, weil wir wissen miissen, ob die Agglu­
tinationsprobe allein als Vorprobe fUr die Transfusion geniigt, oder ob 
wir die Untersuchung auch auf die Hamolyse ausdehnen miiesen. Die 
klinischen Erscheinungen der Hamolyse sind aus der Geschichte der 
Bluttransfusion bekannt. Bei der Auflosung der R K. (Hamolyse), 
erfolgt die Trennung von Hamoglobin und Stroma der Erythrocyten, 
deren Wand, eine semipermeable Membran, aus EiweiB- und fett­
ahnlichen Stoffen besteht. Wird diese Wand verletzt, so tritt das 
Hamoglobin aus. Erfolgt die Hamolyse im stromenden Blut, so entsteht 
Hamoglobinamie und bei Zerstorung groBerer Mengen von R K. Hamo­
globinurie. Nach CREITE, LANDOIS, BORDET, HAHN, v. SKRAMLICK 
kommt es erst zur Agglutination und dann zur Hamolyse, die ihr aber 
nicht folgen muB (LANDSTEINER, und LEINER, Moss, GRAVE und 
GRAHAM). BORDET nimmt an, daB die Agglutination in der Weise 
erfolgt, daB zunachst eine Bindung zwischen dem Agglutinin und der 
agglutinablen Substanz erfolgt, woran sich die Verklumpung der R.K. 
anschlieBt. SCHADE unterscheidet zwei Phasen. In der ersten nimmt 
er eine primare Bindung durch Adsorption an, der chemische Prozesse 
folgen, in der zweiten Phase solI infolge der Einwirkung der Agglu­
tinine eine Abnahme der elektrischen Ladung der R K. erfolgen, so daB 
die Distanzierung der RK., die normalerweise die Folge ihrer elek­
trischen Ladung ist, wegfallt und die Verklebung der Zellen resultiert. 
Auch BEHNE und LIEBER, ZIMMERMANN, Moss halten die Agglutination 
fUr das zwangslaufige Vorstadium der Hamolyse, jedoch scheinen in 
Ausnahmefallen die Isostoffe auch allein aufzutreten. So trafen OTTEN­
BERG und KALISKI Hamolysine auch isoliert an. PEMBERTON fand im 
menschlichen Blut die Agglutinine haufig ohne die Hamolysine, wahrend 
die letzteren meistens in Gesellschaft von Agglutininen vorkommen. 
CORNILS gibt an, daB bei 76 Fallen 27mal Lysine und Agglutinine gleich­
zeitig, 4mal Agglutinine allein, 2mal nur Lysine beobachtet wurden, 
wahrend beim Rest beide Stoffe fehIten. 

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 Hamoglobinzylindern der Harnkanalchen finden, 
spricht dafUr, daB die Agglutination und Hamolyse auch im Organismus 
eng miteinander verkniipft sind. KUCZYNSKI beobachtete 1 Stunde 
post transfusRmem von 120 cern Blut Verstopfung der feinsten GefaBe 
und Capillaren der Lunge durch Blutschatten und Thromben, deren 
wesentliche Bestandteile konglutinierte Stromata darstellten. KUSAMA 
fand diese CapillarausfUllungen durch verklebte R K. im Tierexperiment 
nur sofort nach der Applikation des schadlichen Blutes. Er schlieBt 
daraus, daB die Capillaragglutinationshaufchen infolge der Hamolyse 
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schnell verschwinden. Demgegenuber bestehen andererseits Zweifel, 
ob die Agglutination neben der Hamolyse im Organismus uberhaupt 
von wesentlicher Bedeutung ist. OEHLECKER halt es fur ausgeschlossen, 
daB die Hamolyse in vivo der Agglutination erst folgt. Die Unsicherheit 
basiert darauf, daB die Hamolyse im Reagensglas mit dem biologischen 
Geschehen im Kreislauf offen bar nicht vi:illig ubereinstimmt. 1m Unter­
suchungsglase folgt die Hamolyse der Agglutination erst bisweilen 
nach Stunden, wahrend sie im Ki:irper in der Regel sofort einsetzt, 
wenn unpassendes Blut in die Blutbahn gelangt. 

Wenn die Hamolyse gegenuber der Agglutination der wichtigere 
Vorgang ist, so muBte logischerweise die Vorprobe auf Hamolysine im 
Vordergrund stehen. Leider ist der Nachweis auf lsohamolysine viel­
fach nicht mit Sicherheit zu fuhren. KLINGER konnte bei uber 350 Blut­
proben niemals Hamolyse nachweisen. Er schlieBt daraus, daB beim 
Menschen lsohamolysine in einer fUr die Transfusionsschadigung aus­
reichenden Menge in vitro nicht nachzuweisen sind. Hamolyse 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. HEMPEL sah haufig positive Agglutinationsprobe bei AUf>­
bleiben der Hamolyse im Reagensglas. 1m ganzen scheint auf Grund 
der Untersuchungen von LAND STEINER-LEINER, Moss, GRAVE-GRAHAM, 
LATTES, JONES u. a. festzustehen, daB es in vitro nicht zur lsolyse 
kommt, wenn nicht auch Agglutination nachweis bar ist. 1m Gegensatz 
dazu kann starke Agglutination bestehen, ohne daB Hamolyse erfolgt. 
HESSER betont, daB das Alter der R. K. bei der Reaktion eine Rolle spielt. 
Frische R. K. ergeben lsolyse bei sehr starken Agglutininen; bei einige 
Tage alten R. K. findet sich stets das gleiche Resultat hinsichtlich 
Agglutination und Hamolyse. Allerdings ist, wie LATTES sich zusammen­
fassend auBert, "die isolytische Fahigkeit des Serums konditionellen 
Einflussen unterworfen, die die konstitutionell festgelegte Gruppen­
zugehi:irigkeit uberlagern und maskieren ki:innen". Es ki:innen sich 
begunstigende (Krankheiten) und hemmende Faktoren (Antiisolyeine) 
bemerkbar machen. Die naturlichen Antiisolysine, deren Existenz 
von GRAVE und GRAHAM nachgewiesen wurde, sind es wahrscheinlich, 
welche den Nachweis der lsohamolysine vielfach erschweren, ander­
seits ermi:iglichen, daB unter Umstanden trotz des Vorhandenseins 
von lsolysinen eine Schadigung der Formenelemente post transfusionem 
ausbleibt. 

Die klinischen Erscheinungen der Hamolyse hangen naturgemaB 
in ihrem Grade von der Menge des einverleibten schadlichen Blutes, 
von der Intensitat der Agglutinine, der Sensibilitat der R. K. und 
den Proportion en zwischen den einzelnen Faktoren des hamolytischen 
Rystems, der Verweildauer de" Spenderblutes auBerhalb des Ki:irpers, 
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Abkiihlung, Beriihrung mit der Luft und anderen mechanischen oder 
sonstigen Schadigungen des Transplantates ab, und sind in ihren 
verschiedenen Graden aus dei"' Zeit vor der Blutprobe bestens bekannt. 

Bei einer Hamolyse erheblicheren Grades beim Menschen ergibt sich 
in der Regel ein sehr gleichfOrmiges Krankheitsbild. 

Wir unterscheiden die akute und die verzogerte hiimolytische Krise. 
1m ersten Faile zeigen sidh die primaren Reaktionen sofort nach der 
Einverleibung des schadlichen Blutes. Der Kranke wird unruhig, klagt 
iiber Kopfschmerzen, Schwindel und Angstgefiihl, es treten Schmerzen 
im Kreuz, in der Milz- und Nierengegend, sowie Bauchkrampfe auf; 
dazu kommen Brechneigung, Flatulenz, bei hoheren Graden auch 
Stuhldrang und -Abgang, Atemnot, SchweiBausbruch, Kalte- und Hitze­
gefiihl, Frosteln, evtl. Schiittelfrost und Temperaturanstieg. Gleich­
zeitig stellt sich eine Veranderung 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 Pulsveranderungen auBern. Der PuIs wird frequent, klein, unregel­
maBig und ist schlieBlich an den peripheren GefaBen nicht mehr fiihlbar. 
Die Pupillen werden weit, der Blutdruck sinkt rapide, es stellt sich 
voriibergehende BewuBtseinsstorung und mehr oder weniger volle Be­
wuBt,losigkeit ein. 1st die erfolgte Hamolyse 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 hangt von der Reaktions­
fahigkeit des Empfangers abo Hamoglobinurie tritt gew6hnlich erst ein, 
wenn die Hamolyse mehr als 1/60 des Gesamtblutes betrifft (50-80 ccm). 
Bei geringen Mengen blefbt es bei der Hamoglobinamie. Die Le1Jer 
nimmt das Hamoglobin auf und verarbeitet es zu Gallenfarbstoffen 
und Urobilin. 1m Blute des Empfangers finden sich Leukocyten-, RK. 
und Blutblattchensturz, relative Lymphocytose und Auftreten von 
N ormoblasten. Abbau und Elimination der artfremden Substanzen fiihren 
zu Insuffizienzerscheinungen der damit belasteten Organe (Niere, Leber, 
Herz, GefaBe). Die klinischenBilder sind sehr verschieden, je nachdem, 
welches System zuerst versagt und die Lebensgefahr ist um so groBer, 
je geringer die Widerstandskraft des Empfangers ist. 

Die sekundaren Symptome sind Ikterus, ferner Oligurie, bzw. Anurie, 
die im Verlaufe von einigen Tagen unter uramischen Erscheinungen, 
die auch riickbildungsfahig sind, zum Tode fiihren konnen. Die Drosse­
lung der Nierensekretion ist die Folge von Hamoglobininfarkten und 
Verstopfung der Tubuli durch Hamoglobinzylinder bzw. Schollen. 
Nicht immer sind die Begleiterscheinungen der Hamolyse so stiirmisch. 
Die Ubergange zur retardierten Transfusionskrise, die meist 1-4 Stunden 
post transfusionem auf tritt, sind flieBend. In seltenen Fallen kommt es 
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zu einer Spiithiimolyse. 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. RK., 

55% Hamoglobin als Vorbereitung zu einer evtl. Magenoperation 800ccm 
Blut. Die direkte Agglutinationspriifung hatte ergeben, daB der Emp­
£anger die R K. des Spenders in einer Verdunnung des Serums 1: 8 
agglutinierte. (Die Beobachtung liegt einige Jahre zuruck.) Der Erfolg 
war, daB zunachst keinerlei Transfusionserscheinungen auftraten. Die 
R K.-Zahlen wuchsen von 4,4 zu 5,6 Millionen, das Hamoglobin von 
55 auf 74%. Der am 4. Tage auftretenden Hamoglobinamie und Hamo­
globinurie folgte unter Auftreten von Ikterus ein rapider Erythrocyten­
sturz und auffallende Senkung des Blutfarbstoffgehaltes, so daB nach 
:3 Tage anhaltender Hamoglobinurie das Niveau unter dem Status ante 
transfusionem lag. - Es konnte hier keinem Zweifel unterliegen, daB das 
gesamte Spenderblut zur Ausscheidung gelangte. Die Hamolyse erfolgte 
ohne die geringsten Reaktionserscheinungen, insbesondere trat kein 
Fieber und keine Storung des Allgemeinbefindens ein. 15 Tage spater 
starb der Kranke. Sektion: Carcinoma pylori, Ca. metastasen der 
Leber, Hamosiderin in den peripheren Teilen der Lobuli, in den 
KUPFERschen Sternzellen der Leber und den retroperitonealen Drusen. 
Concretio pericardii. 

Fur 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 fur 
mich kein Zweifel besteht, daB eine Spathiimolyse vorgelegen hat. 

Als Folgeerscheinung der Hiimolyse muB auch die Wirkung des 
gelOsten fremden EiweiBes der Blutscheiben angesehen werden. HEMPEL 
glaubt, daB diese to xis chen EiweiBprodukte als Blutgift groBtenteils 
im Zwischenhirn, Thalamus opticus und in dem centralen Grau des 
3. Ventrikels schadigend angreifen. Andere unerwunschte Transfusions­
erscheinungen, die nicht unmittelbar mit der Hamolyse zusammen­
hangen, werden spater besprochen (siehe S. 64 u. 138), ebenso die be­
sonderen verschiedenen Wirkungen, die durch defibriniertes Blut, Citrat­
blut und Vollblut entstehen konnen (siehe Kapitel IV). 

Auch bei Tieren sind Isoagglutinationsgruppen nachgewiesen, so von 
v. DUNGERN und HIR'3ZFELD im Blute von Hunden, beim Rinde (OTTEN­
BERG, FRIEDMANN), beim Pferde (HIRSZFELD und PRZEMYCKI), Schafen 
(HIRSZFELD und BIALOSUKNIA). Bei Hunden finden sich zwei ver­
schiedene Agglutinogene, aber normalerweise keine Agglutinine, die bei 
anderen Tieren wiederum auftreten konnen. Schafe, Pferde, Katzen, 
Affen, Vogel weisen Normalagglutinine auf. Die Befunde sind indessen 
wechselnd und die Agglutinine vielfach sehr schwach entwickelt, so 
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daB die Versuche, auch bei Tieren, z. B. Kaninchen, Mfen 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, daB fast aIle 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 Prufung 
in vielen Punkten von denen des Menschen. Die mannigfachen Unter­
suchungen uber die Mfinitat zwischen Agglutinogenen und Agglutininen 
von Mensch und Tier haben zu bemerkenswerten, wenn auch noch 
wechselnden Ergebnissen ·gefiihrt. Vor aHem geht aus den Hetero­
agglutinationsreaktionen hervor, daB "das Blut der verschiedenen zur 
gleichen Gruppe gehorenden Menschen nicht immer genau das gleiche 
ist, sondern daB feinste innere Unterschiede existieren" (LATTES). 

Die Heteroreaktionen machen die Ubertragung von Tierblut in 
groBeren Mengen fur den Menschen so gefahrlich. Versuche von 
CRUCHET, RAGOT und CAUSSIMON, die heterogene Transfusion erneut 
fur den Menschen zu verwenden, erscheinen abwegig. Diese Autoren 
glauben, daB weder Agglutination noch Hamolyse auf die Entstehung 
der Transfusionszufiille EinfluB haben. Sie ubertrugen Hammel- und 
Pferdeblut auf den Menschen und sahen danach Erbrechen, Abgang 
von Ham und Stuhl, Schiittelfroste, }<'ieber, Dyspnoe, Blutdruck­
senkung und Hamoglobinurie. Bei einem Manne mit HirnabsceB trat 
nach der Injektion von lY2 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 
Nachprufung. Es mag betont werden, daB die Heteroreaktionen zwischen 
Mensch und Tier nicht regelmaBig eintreten, sie k6nnen 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, intravenos appliziert, um auf dem Wege der Zersetzung 
eine Umstimmung des Organismus im Sinne der Proteinkorpertherapie 
zu erreichen. Die Zersetzungsprodukte wirken reizend auf den kranken 
Korper, insbesondere auf das kranke Gewebe, das besonders reizbar ist, 
und heilend durch }<'ieber und Entzundung. 

Von SAKAJAN 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. all 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, 
daB das Blut von Leichen sich noch einige Tage nach dem Tode nach 
den fiir Lebende geltenden Grundsatzen untersuchen laBt. 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 biiBen diese Stoffe ihre Wirksamkeit nicht ein, 
die sie aber nur in ge16stem Zustande entfalten konnen. Diese Tatsache 
hat zur Verwendung von getrocknetem Menschenserum zur Blut­
gruppenbestimmung gefiihrt, einem Verfahren, dem manche Vorteile 
zugute kommen. EISLER und KOVACZ haben sich dafiir besonders ein­
gesetzt und ein Trockenhiimotest hergestellt (siehe S.33). 

Die gruppenspezifischen Substanzen sind nach den Untersuchungen 
von BRAHN 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 a und fJ gelangen aus dem Blut 
in Lymphe, Transsudate und Exsudate, sowie in fast aIle Organe. 
THOMSON nimmt an, daB die Organzellen im allgemeinen genau wie die 
Blutzellengruppen gepragt sind, wenn auch in schwacherem Grade. 
Die chemische Natur dieser Substanzen ist noch ungeklart. Sie sollen 
keine EiweiBstoffe, keine Lipoide sein, aber Kohlehydratkomplexe 
enthal~en. 

Hiimolyse wird echlieBlich nicht nur bei Transfusion von arteigenem, 
korperfremdem Blut beobachtet. Starke durch Hamolyse hervorgeFUfene 
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, daB das Blut durch langeres Verweilen in 
serosen Hohlen oder durch die Manipulationen bei der intravenosen 
Uberleitung geschadigt wird. Auflosung von Erythrocyten erfolgt ja 
nicht nur unter dem EinfluB von Hamolysinen, sonde1"ll sie tritt ein, 
wenn die semipermeable Membran zerstort, verletzt oder sonstwie ge­
schadigt wird. 1m Blut, das z. B. aus einer Hamatocele oder einem 
Hamatothorax kommt, finden sich fast stets mannigfache Gestaltsver­
anderungen der R. K. oder Blutschatten und durch Fremdkorperreiz 
in erhohtem MaBe transsudierte Lymphe (BEHNE und LIEBER); osmo­
tische Einfliisse, zu starke Erwarmung oder Abkiihlung, mechanische 
Einfliisse beim Koagulieren konnen die Resistenz der R. K. gegeniiber 
hamolytischen Einfliissen herabsetzen und schlieBlich zur Auflosung ,der 
Erythrocyten fiihren. Ahnliche Erscheinungen sind ja auch sonst be-
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kannt, wie die Hamoglobinurie mit oder ohne Ikterus bei Resorption 
groBerer Blutergiisse. MICHAELIS beschrieb voriibergehende Hamo­
globinurie nach Hamatocele bei Graviditas tubaria rupta; ich beob­
achtete-3 Tage anhaltende Hamoglobinurie nach LungendurchschuB mit 
Hamatothorax bei 19jahr. Manne. Nach E. MEYER muB man sich die 
letzteren Erscheinungen so erklaren, daB in diesen Fallen die Verarbeitung 
des Blutfarbstoffes zu Gallenfarbstoff und Urobilin unterblieb, daB da­
durch unveranderter Blutfarbstoff in die Zirkulation und durch die 
Nieren zur Ausscheidung gelangte. 1m aligemeinen muB angenommen 
werden, daB dabei eine temporare Leberinsuffizienz vorliegt, wie z. B. 
auch fUr die Graviditatshiimoglobinurie wahrscheinlich ist, daB die 
Leber das ihr zugefiihrte Material nicht vollstandig verwerten kann 
(v. D. VELDEN). 

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

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

Das ZieI, einen fur den konkreten Krankheitsfall geeigneten Spender 
zu finden, IaBt sich auf verschiedenen Wegen erreichen. Keine BIut­
transfusion soIl vorgenommen werden, ohne daB eine Blutprobe vom 
Spender und Empfanger angesetzt wird. Auf Grund der klinischen Er­
fahrungen wird bei der Butuntersuchung das Hauptgewicht darauf 
geIegt, daB vor der Bluttransfusion durch die Blutprobe festgesteIIt 
wird, daB das Serum des Empfangers und die R. K. des Spenders, sowie 
das Serum des Spenders und die R. K. des Empfangers sich gegenseitig 
nicht agglutinieren. 1m aligemeinen wird angenommen; daB 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 Einschrankung gilt, Iautet, daB auf Grund 
der serologischen Untersuchung als Blutspender aile Personen dienen 
konnen, deren R. K. im Blute des Empfangers keine Antikorper vor­
finden. Diese Vorbedingung laBt sich auf indirekte oder direkte Art 
ermitteln. Fiir jede Untersuchung ist Sorgfait bei der Ausfiihrung 
geboten, da Irrtiimer schwere Foigen bei und nach der Blutubertragung 
herbeifiihren konnen. 

,Die indirekten Vorproben weraen 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 (a und fJ) 
oder man priift das unbekannte Serum durch seine Einwirkung auf 
bekannte Erythrocyten (A und B). Die Gruppenbestimmung mit Hilfe 
bekannter Testsera ist das gebrauchlichste Verfahren, das allein fUr 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 Isoantikorper aufweist und Serum der 
Gruppe ° wegen der beiden damit verbundenen Isoantikorper a und fJ 
keine Unterscheidung ermoglichen wiirde. Diese Testsera kann man 
sich selbst bescha££en. Man untersucht eine groBe Anzahl von Sera 
beziiglich ihres Verhaltens gegeniiber den RK. fremder Personen. Sera, 
die auBer den eigenen aIle andern R K. agglutinieren, gehoren der 
Gruppe 0, Sera, die einschlieBlich der eigenen keine R K. agglutinieren. 
der Gruppe AB an. Die Entnahme und Auswahl, die Aufbewahrung und 
Titrierung der Testsera sind fUr den serologisch geschulten Arzt nicht 
schwierig, fiir den Kliniker allerdings zu umstandlich, SCHIFF, Technik 
der Blutgruppenuntersuchung, Julius Springer 1932 und LATTES, Hand­
buch der biologischen Arbeitsmethoden Abt. XIII, Teil 2, Heft 5 geben 
genaue Anweisungen dazu. Der Praktiker wird sich in der Regel der 
fabrikmaBig hergestellten Testsera bedienen. Hamotest vom staatlichen 
serotherapeutischen Institut in Wien, Sanguitest (Pharmagans, Ober­
ursel) und die Testsera von BAYER-MEISTER-LuCIUS und den Betring­
werken sind als gleichwertige Praparate anzusehen. In Schweden ist 
das Hamagglutinin "Astra" Sodertalje in Gebrauch, vom staatlichen 
Seruminstitut in Kopenhagen werden "Standard-Sera", in Of en pest 
"Serotyp", in Warschau "Izoagglutynina "PZH" bereit gehalten. 
SCHOTT stellt die Forderung, daB 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 FaIle unmittelbar vor der Transfusion 

angesteIlt, bzw. noch einmal wiederholt, wenn bereits wie gewohnlich 
eine Vorpriifung vorausgegangen war. 

Fiir die Mosssche Probe ist weiter nichts erforderlich, als zwei 
Objekttrager (fiir Spender und Empfanger), Schnepper, Testserum der 
Gruppe A (in giashellem Rohrchen) und Testserum der Gruppe B (in 
braunem Hamotestrohrchen), ein Farbstift und eine Drahtose. 
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Aus dem Testrahrchen 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 Ohrlappchen mit jedesmal ausgegliihter und erkalteter Platin­
ase 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 Trapfchen Blut etwas 
kleiner als den Serumtropfen zu bemessen und Blut und Serum durch 
Verreiben gut zu mischen. 

Das Mengenverhaltnis zwischen Blut und Serum muB so beschaffen 
sein, daB der Blutstropfen etwa Y4 des Serums ausmacht. Nach 
MORITSCH soIl man einen Druckbuchstaben auf weiBer Unterlage noch 
deutlich durch die Serumblutmischung hindurch lesen kannen. Am 
zweckmaBigsten fangt man 1 Tropfen Blut in 2 ccm 0,9% Kochsalz­
lasung auf und benutzt dann 1 Tropfen der Blutkorperchenverdiinnung. 

Unter leichtem Hin- und Herneigen des Objekttragers 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 spatestens innerhalb von 5 Minuten. 
Bei negativer Agglutinationsreaktion bleiben die R. K. homogen im 
Tropfen verteilt. Wer die Probe seltener ansteIlt, tut gut, sich dabei 
das bekannte Schema vor Augen zu halten und danach die Gruppen­
zugeharigkeit makroskopisch abzulcsen. 
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Abb. 3. Einfacbe Objekttragermethode (MOss). 

Geringere und starkere Grade der GeldroIlcnbildung (Pseudo­
agglutination) verschwinden bei wiederholtem Umriihren und bei Zusatz 
von 0,9 % Kochsalzlosung. Immerhin kann durch die Pseudoagglu­
tination (siehe S. 13) dem weniger Geiibten bei Benutzung un-
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verdunnten Elutes eine Fehlbestimmung unterlaufen. Diese wurde zur 
Folge haben, daB infolge falschlicher Beurteilung gelegentlich ein 
Spender ausgeschaltet wird, der an sich hatte verwendet werden konnen. 

Stets ist frisches Blut zu benutzen und die Untersuchung bei 
Zimmertemperatur anzustellen. Beim Testserum muB das auf der 
Packung angegebene Verwendungsalter berucksichtigt werden. BECK 
empfiehlt zur Gruppenbestimmung nicht bloB Testserum A und B, 
sondern auch Testserum 0 zu verwenden. Dazu werden auf den Objekt­
trager, der entsprechend bezeichnet wird, von links nach rechts je 
1 Tropfen Testserum A, B und 0 gebracht. Zu jedem Tropfen Serum 
wird ein kleiner Blutstropfen gemischt, der mit Drahtose verrieben 
wird. Sonst wird genau so verfahren, wie bei der zuerst genannten 
Probe. Das Testserum 0 (im roten Rohrchen) soIl die Sicherheit der 
Untersuchung vergroBern und gewissermaBen als Kontrolle wirken. 
Fuhrt Serum 0 zur Agglutination, so muB diese auch mit Serum A 
oder B oder auch mit beiden erfolgen. 1st mit Serum 0 k eine Ballung 
nachweisbar, so darf normalerweise auch im Serum A und B keine 
Agglutination nachweis bar sein. Das Untersuchungsresultat bei Be­
nutzung von drei Testsera ergibt dann folgende Moglichkeiten. 
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Abb.4. Objekttragermethode nach BECK. 

Die verwendeten Testsera sollen einen hohen Agglutinationstiter 
haben, der allerdings durch langeres Lagern schwinden kann. In solchen 
Fallen, wo die Agglutinationsreaktion nur sehr langsam eintritt, ist 
es ratsam, die Untersuchung zu wiederholen und bei weiteren Zweifeln 
eine Kontrolle der Gruppen A und 0 vorzunehmen, weil zu schwach 
agglutinierende Testsera zur irrtumlichen Annahme fiihren konnten, 
daB die Gruppe 0 vorliegt. 

Fur die Nachprufung del' Gruppe A wird Hammelblutimmunserum 
von Kaninchen benutzt, das befahigt ist, die menschlichen R. K. der 
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Gruppe A zu agglutinieren, wahrend 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, 
DOLTER und WITEBSKY hatten namlich gezeigt, daB das Merkmal A 
sich nicht nur beim Menschen, sondern auch beim Tiere nachweisen 
laBt. Werden Kaninchen mit Hammelblut vorbehandelt, so lassen sich 
Antisera herstellen, die menschliche RK. der Gruppe A bzw. AB 

:: ... :'~. :' 
" .. . . 
t. · .: 

Abb.5. 
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elektiv agglutinieren. Auf diese Weise 
kann man die Blutgruppe A von der 
Blutgruppe Bohne weiteres unter­
scheiden. Das Hamotestimmunserum 
vom Kaninchen wird in blauen Rohrchen 
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 
Reagensglasern von 8 cm Lange und 
8 mm lichter Weite. 

Man fiillt 0,1 ccm Testserum A = 
2 Tropfen und 0,1 ccm Testserum B = 

2 Tropfen, jedes fiir sich in ein kleines 
Reagensglas, mischt dazu je 0,2 ccm 
= 4 Tropfen der zu untersuchenden 

Blutkorperchenaufschwemmung, d. h . einer 2 % R K .-Aufschwemmung 1 

(in 0,9 % NaCl-Losung, die 0,5 Natr. citro enthiilt), schiittelt kraftig 
und zentrifugiert etwa 2 Minuten bei 2000 Umdrehungen. Damit ist 
die Reaktion abgeschlossen. Bei positiver Reaktion finden sich die 
R K. in kleineren oder groBeren Kliimpchen als Bodensatz in klarer 
Fliissigkeit. Beim Aufschiitteln ist diese positive Agglutinationsreaktion 
dadurch gekennzeichnet, daB die R K.-Flocken als Kliimpchen er­
halten bleiben, wahrend bei negativer Agglutinationsreaktion sich beim 
Aufschiitteln die R K . gleichmaBig in der Serumverdiinnung verteilen. 

Das Wesentliche der SCHIFFschen 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 vorgetauscht werden kann. 

1 Die 2% R.K.-Aufschwemmung wird so hergestellt, daB in einer 
Leucocytenzahlpipette Blut bis zur Marke 0,3 und Verdlinnungsfliissigkeit 
bis 11 aufgesaugt wird. 
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Erwahnt sei die Objekttragermethode mit verdiinntem Blut nach 
MAYSER, der das Blut in einer Leukocytenzahlpipette bis zur Marke 1 
und dann eine Verdiinnungsfliissigkeit (Natr. citric.t,O; 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 
hangenden 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 friiherer 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 Glasrohrchen 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
iibertragung, wenn moglich, eine direkte Parallelprobe zwischen 
Empfangerserum und Spendererythrocyten und umgekehrt anzustellen. 

Manche Vorteile hat die Verwendung von getrocknetem Menschen­
serum, das Trockenhiimotest (EISLER und KOVACS), das vom staatlichen 
serotherapeutischen Institut in Wien IX. hergestellt und von der 
Osterreichischen Serumgesellschaft Wien vertrieben wird. Getrocknete 
Sera sind schwacher als die fliissigen, weil der Titer durch das Trocknen 
herabgesetzt wird. Das Trockenhamotest A und B wird in Rohrchen 
geliefert, die Packung enthalt auBerdem Ampullen mit je 1 ccm Koch­
salzlosung 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 gewohnlich innerhalb von 
5 Minuten auf. Das Serum ist in getrocknetem Zustande Monate, unter 
Umstanden Jahre lang haltbar. Dieses Trockenpraparat ist iiberall 
da zur Verwendung zu empfehlen, wo die Blutgruppenbestimmung 
selten vorkommt, so daB fliissige Sera, die nur kiirzere Zeit aufbewahrt 
werden konnen, nicht immer zur Verfiigung stehen. Besonders geeignet 
erscheint es fiir die Tropen. Ahnlich ist das Ballungstest von 
HILSINGER und in Amerika sind Serumpulver von HARTMANN und 
GILL im Handel. 

SCHOTT empfiehlt folgende Doppelprobe: Je ein Citrat-Kochsalz­
rohrchen sowie eine U-formige Glascapillare werden jeweils mit dem 
Empfanger- bzw. Spenderblut beschickt und 2 Minuten zentrifugiert. 
Man gewinnt so Empfanger- bzw. Spender-RK. in den Citratrohrchen 
und Sera in den Glascapillaren. Dann werden auf einem Scioptikonglas 
zu einem Tropfen Testserum A und B Empfanger- bzw. Spender-RK. 
gebracht und 2. im Spender- bzw. Empfangerserum 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 Empfanger-R. K. mit Spenderserum und 
Spender-R.K. mit Empfangerserum ergeben sich drei Mi:iglichkeiten, 
die mit bloBem Auge bestitnmt werden. 

a) Es tritt keine Agglutination ein (Empfanger und Spender gehi:iren 
derselben Blutgruppe an). 

b) Beide Proben werden agglutiniert (Empfanger und Spender 
gehi:iren A oder Ban). 

c) Nur eine Probe wird agglutiniert (in diesem Falle kann die Gruppen­
zugehi:irigkeit nicht bestimmt werden). 

Diese Untersuchung ist nur dann zweckmaBig, wenn die Ausfiihrung 
der Transfusion auf Gruppengleichheit beschrankt wird. 

Steht kein Testserum zur Verfiigung, so kann die Methode von 
LINDSAY und KEA zur Anwendung kommen. Voraussetzung zur An­
steHung dieser Probe ist, daB das Blut des Untersuchers oder einer zur 
Verfiigung stehenden Person zur Gruppe A oder B gehi:irt. Die Mischung 
von einem Bluttropfen des zu Untersuchenden und einem Tropfen 
Serum des Untersuchers oder der Versuchsperson sowie umgekehrtes 
Vorgehen fiihren zu verschiedenen Mi:iglichkeiten. Zur Serumgewinnung 
sind Venenpunktionen notwendig, weil frisches Serum erforderlich ist. 
Das Verfahren ist im ganzen umstandlich und erfordert langere Zeit. 

WeiB man nun, daB der untersuchende Arzt zu Gruppe A oder B 
gehi:irt, so laBt sich die Gruppe des Patienten bestimmen unter Benutzung 
der nachstehenden AufsteHung, die aus der Arbeit von NATHER, 
OCHSNER und BorTEL entnommen ist. 

Bekanntes Blut Gruppe A. Patientengruppe (1) 

Serum A und Erythrocyten (1) .... keine Agglutination 
Erythrocyten A und Serum (1) . . . . keine Agglutination 

Patient ist Gruppe A. 

Serum A und Erythrocyten (1) . . . . Agglutination 
Erythrocyten A und Serum (?) • • . • keine Agglutination 

Patient ist Gruppe AB. 

Serum A und Erythrocyten (1) . . . . keine Agglutination 
Erythrocyten A und Serum (1) . . . . Agglutination 

P;;ttient ist Gruppe O. 

Serum A und Erythrocyten (1) .... Agglutination 
Erythrocyten A und Serum (1) .... Agglutination 

Patient ist Gruppe B. 
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Bekanntes Blut Gruppe B. Patientengruppe (1) 
Serum B und Erythrocyten (1) . . . . keine Agglutination 
Erythrocyten B und Serum (1) . . . . 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 (n .... 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. 
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Neben den indirekten Vorproben durch Gruppenbestimmung gibt 
es eine Reihe direkter Methoden, mit Hille deren festgestellt wird, wie 
Empfangerserum und Spenderblut und umgekehrt Spenderserum und 
Empfangererythrocyten aufeinander wirken. In allen Krankheitsfallen, 
wo fiir die Auswahl des Spenders geniigend Zeit zur Verfiigung steht, 
ist es aus Sicherheitsgriinden empfehlensu:ert, aufJer einer indirekten 
Prilfunysmetlwde eine direkte V orprobe zu benutzen. Diese direkte 
Priifung hat den Vorzug, daB die spater 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 ausfUhrbar und fUr die 
Beurteilung ausreichend, wo unter besonderen Verhaltnissen keine 
Testsera zur Verfiigung stehen. 

Dreitropfenprobe: Auf einen Objekttrager wird 1 Tropfen 5 % 
oder 10 % Natr. citric.-Losung gebracht. Dazu setzt man mit einer 
Capillarpipette je 1 Tropfen Blut des Empfangers 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 SchluB 
berechtigt, daB bei und nach der Transfusion zwischen Spender und 
Empfanger keine Agglutination oder Hamolyse zu erwarten ist. Bei 
positiver Probe bleibt es zweifelhaft, von wem die Agglutinine stammen. 
Riihren die Agglutinine vom Spender her, so ware das Blut des Spenders 

3* 
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unter Umstanden zu verwenden, konnte aber allein auf Grund der 
Probe wegen der bestehenden Unsicherheit nicht benutzt werden. Der 
Transfusor ist bei ausschIieBIicher Anwendung dieser Probe in der 
Verlegenheit, ev. ein Blut von der Transfusion auszuschIieBen, obwohl 
es geeignet ware. Wer es vorzieht, in der Regel nur Spenderblut der 
gleichen Beschaffenheit, bzw. derselben Gruppe zu benutzen, wird die 
Dreitropfenmethode mit Vorteil anwenden. Sie ist zur Zeit, wo wir geneigt 
sind, auch die Agglutinine des Spenders wieder zu berucksichtigen, eine 
durchaus empfehlenswerte Prufun(Jsmethode, 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 zweckmaBig empfohlen. (SELLHEIM, HOEHNE, OPITZ, 
REIFFERSCHEIDT.) Die Sicherheit der Probe wird von CORNILS be­
zweifelt; GOEBEL betont, daB ein Zusatz von Natr. citric. zu dem Spender­
und Empfangerblut den hamolytischen Vorversuch in vitro aus unge­
klarten Grunden unzuverlassig macht. Daher sollte fUr den hamo­
lytischen Vorversuch als gerinnungshemmender Stoff statt Citrat 
Oxalat verwendet, 3-4 Parallelversuche angesetzt und schon bei der 
geringsten Hamolyse der betreffende Spender als ungeeignet ausge-. 
schaltet werden. 

Die V iertropfenmethode (MANDELSTAMM) gestattet in ahnlicher Weise 
die gegenseitige Auswertung von Spender und Empfanger in bezug auf 
Serum und Erythroeyten. 1 Tropfen Empfangerblut wird durch 1 
Tropfen destilIierten Wassers auf dem Objekttrager hamolysiert. Die 
Hamolyse tritt sofort ein. Dazu fUge man 1 Tropfen 5% Natr.­
citric.-Losung. Das Ganze wird mit einem Glasstab umgeruhrt. Nach 
Zugabe 1 Tropfens Spenderblut beobachtet man 1-3 Minuten, 
ob Agglutination eintritt. Bei Agglutination bilden sich gut sichtbare 
R.K.-Haufehen, die makroskopisch und mikroskopisch die charakte­
ristischen Bilder ergeben. Die gleiche Probe kann dann bei negativem 
Ergebnis mit dem Empfangerblut in entgegengesetztem Sinne angestellt 
werden, d. h. es wird das Spenderblut mit destilliertem Wasser hamoly­
siert, dann mit 5% Natr.-citric.-Losung und Empfangerblut ver­
rieben. Findet sich auch danach keine Agglutination, so ist der SchluB 
gerechtfertigt, daB Spender- und Empfangerblut zu einander passen. 
Fur diesen Fall ist die Transfusion gestattet. 1st 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. 

FISCHBEIN geht so vor, daB er 3 Tropfen Blut mit 10 cem 1% 
Natr.-citric.-Kochsalzlosung mischt, so daB eine 2% 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 verriihrt werden. Nach 
1/2 Stunde ist die Agglutination makroskopisch und mikroskopisch 
abzulesen. 

Die Doppelprobe (KUBANYI) wird so angestellt, daB 4-5 ccm Blut 
des Empfangers durch Venenpunktion in Zentrilugenrohrchen 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 Fallen als Spender benutzt 
werden. Sucht man Blut der gleichen Gruppe, so werden aus der Vene 
des nach dem angegebenen Verfahren ermittelten Spenders 3-5 ccm 
Blut entnommen und das durch Zentrifugieren gewonnene Serum wird 
mit 1 Tropfen des Empfangerblutes gemischt. 1st auch danach 
keine Agglutination zu beobachten, so gehoren beide derselben Gruppe 
an. KUBANYI empfiehlt die Doppelprobe in den Fallen, wo mit dem 
Standard serum keine eindeutige Reaktion zu erzielen ist, ferner bei 
wiederholten Transfusionen unter Benutzung desselben Spenders und 
bei kachektischen, anamischen Individuen, wo es gilt, jede Hamolyse 
auch von Empfangererythrocyten zu vermeiden. 

HOST, Rous-TuRNER, SEBASTIANO, FASANO, CAECKENBERGHE be­
nutzen ahnliche Methoden. Die Verfahren der genannten Autoren sind 
indessen weit umstandlicher 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 Glaschen kommen 2-3 Tropfen einer 3% 
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
auflosung im andern Uhrglas. Die gleichen Losungen werden yom 
Spender hergestellt. Danach vermischt man auf einem Objekttrager 
das verdiinnte Empfangerserum mit der Spendererythrocytenauf­
schwemmung, auf einem zweiten Objekttrager verdiinntes Spender­
serum mit Empfangererythrocytenaufschwemmung. Bis zum Eintritt 
der Agglutination vergehen 15-20 Minuten. Die Kontrolle geschieht 
mikroskopisch. Pseudoagglutination (Geldrollenbil~ung) wird durch 
Umriihren verhiitet. Bleibt die Agglutination in beiden Proben aus, so 
sind Empfanger und Spender der gleichen Gruppe zugehorig. 

Sind keine besonderen Gegenindikationen, so ist die Transfusion 
mit Einschrankung auch dann erlaubt, wenn keine Agglutination der 
Spendererythrocyten durch das Empfangerserum, dagegen Agglutination 
der Empfangererythrocyten durch das Spenderserum hervorgerufen 
wird. 
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Steht fur die Auswahl dR,s 
Spenders mehr Zeit zur VerfUgung 
(12-14 Stunden), wie in allen 
Krankheitsfallen, wo es sich nicht 
gerade um Blutersatz bei groBen 
Blutverlusten oder um Stillung 
anders nicht zu beeinflussender 
capillarer (parenchymatOser) Blut­
ungen durch Transfusion handelt, 
so ist die direkte Priifung von 
Empfangerserum 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 Serumblutkorperlosung 
kommt fiir 12-24 Stunden in 
den Brutschrank bei 37°. Die 
Agglutination ist daran erkennbar, 
daB die R. K. nicht in gleichmaBiger 
Schicht, sondernin kleinen Klumpen 
geballt am Boden der Reagensglaser 
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. Hamolyse ist 
an der durchsichtigen rotlichen 
Lackfarbe zu erkennen und ist 
makroskopisch leicht festzustellen. 

Diese Methode, die ich jahrelang 
benutzt habe und bei sorgfaltiger 
Ausfuhrung und aufmerksamer Be­
urteilung fur absolut einwandfrei 
halte, gibt einen solchen Grad an 
Sicherheit fur den A usschlu{3 der 
Transfusionsgefahren, da{3 sie allen 
andern M ethoden Uberlegen ist. 
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SCHULTZ, der als erster schon 1910 auf die Wichtigkeit der die 
Transfusion vorbereitenden Probe auf Agglutination und Hamolyse 
hingewiesen hat, und auf dessen Angaben alle ahnlichen Verfahren 
fuBen, bedient sich folgender Priifungsmethode zur Feststellung der 
Hamolyse. 0,1 und 0,01 ccm Serum in Vidalrohrchen werden mit 0,1 ccm 
5% Blutaufschwemmung 2 Stunden bei 37°, spater 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. SCHULTZ empfiehlt zur Serumgewinnung nur durch 
Venenpunktion gewonnenes Blut zu verwenden. 

Die makroskopische Methode von EpSTEIN und OTTENBERG, die 
sich auf Agglutination und Hamolyse erstreckt, wird nach Angaben 
von VORONOFF in folgender Weise ausgefiihrt. 10 ccm einer Losung von 
6 g NaCI und 10 g Natr. citrat in 1000 ccm Aq. dest. kommen in ein 
Reagensglas, dazu unter standigem Schiitteln 8-10 Tropfen Empfanger­
blut. AuBerdem wird Blut vom Empfanger in einer kleinen Capillar­
pipette (bis zu 2/3) aufgesaugt. Die gleiche Entnahme erfolgt vom 
Spender. Danach zentrifugiert man Pipetten und Reagensglaser. Die 
Reagensglaser werden dekantiert, der aufgeschiittelte Bodensatz mit der 
vierfachen Menge obiger SalzlOsung verdiinnt (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 1/2 Stunde kann man nachsehen, ob in einem 
der Rohrchen Agglutination erfolgt. Nach weiteren 3-12 Stunden 
im Brutschrank laBt sich sagen, ob Hamolyse eingetreten ist, die an 
einer rotgefarbten Schicht zwischen den sedimentierten R. K. und dem 
klaren Serum erkenntlich ist. 

Die Methode von BEHNE und LIEBER erscheint etwas umstandlich, 
gewahrt aber groBe Sicherheit. Die Technik der Untersuchung begniigt 
sich mit der Feststellung der Agglutination als Vorlaufer der Hamolyse. 
Venenpunktion, Entnahme von je 5 ccm Blut des Empfangers und 
von zwei bis drei Spendern. Von jeder Blutprobe kommen 3 ccm 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 iiberstehende Serum abgegossen und 
durch die gleiche Menge physiologischer Kochsalzlosung ersetzt. Von 
jeder Blutprobe erfolgt 
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1. Herstellung einer 5% R K-Aufschwemmung in physiologischer 
Kochsaiziosung nach starkem Durchschiitteln der Mischung (0,5 ccm 
Ausgangs-RK.-Aufschwemmung und 9,5 ccm physiologische Koch­
salzlosung) , 

2. Herstellung von Serumverdiinnungen 1: 10 (0,2 ccm unverdiinntes 
Serum und 1,8 ccm NaCI-Losung, gut mischen). 

Nun erfolgt der Agglutinationsversuch. 

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

II. Umgekehrt wird 0,2 ccm Serum (unverdiinnt und 1: 10 verdiinnt) 
des Empfangers mit 0,2 ccm 5% R K-Aufschwemmung des Spenders 
vermischt. 

III. Als Kontrollen 1. 0,2 ccm 5 % Empfangerblutkorperauf­
schwemmung und 0,2 ccm NaCI-Losung, 2. 0,2 ccm der 5% Auf­
schwemmung jedes Spenderblutes und 0,2 ccm NaCI-Losung. 

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

CLEMENS beschreibt eine Agglutinationsprobe mit hamolysiertem 
Blut. Danach wird 1 Tropfen Blut des Empfangers unter Zusatz von 
1 Tropfen Chloroform auf einem Objekttrager ausgestrichen und 
verrieben. Sollte nach der Verdunstung noch keine vollstandige Hamo­
lyse eingetreten sein, so fiige man noch etwas Chloroform hinzu und 
bringe unverdunstetes Chloroform durch Blasen zur Verdunstung. 
Dadurch erhalt man lackfarbenes und durchsichtiges Blut. Gerinnsel 
darin werden beseitigt. Zahfliissiges Blut verdiinne man mit einer 
isotonischen Losung von Natr. citric. 3 Yz-4%. Zu diesem so vor­
bereiteten Blut bringe man einen Tropfen des zu untersuchenden 
Blutes und verreibe es. Die Mischung bewege man auf dem Objekttrager 
hin und her. Bei Agglutination, die innerhalb von Minuten erfolgt, 
bilden sich makroskopisch zu beurteilende Blutkorperkliimpchen. Bei 
negativem Ausfall der Probe gehort der Spender der gleichen Gruppe 
an wie der Empfanger oder der Gruppe AB. Es empfiehlt sich die Probe 
auch in umgekehrter Weise anzustellen (Spenderserum und Empfanger­
bIut). 

Welche von den direkten Proben der einzelne auch bevorzugen mag, 
stets ist zu fordern, dass die PrUfung auf Isokorper kreuzu;eise gegen­
einander ausgefuhrt wird. Es ist nicht ausreichend, nur das Empfiinger­
serum in seinem Verhalten gegenuber dem Spenderblut zu untersuchen. 

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

1. Gruppengleichheit yom Spender und Empfanger, 
2. ZugehOrigkeit des Empfangers zur Gruppe AB, 
3. Zugeh6rigkeit des Spenders zur Gruppe O. 
Das Schema fUr die Auswahl des Spenders hat indessen nur noch 

beschrankten Wert. 

AB -------~~ AB 

/r~ 
A························ 0 ······················"B 

I I I 
A o B 

Wenn irgend mOglich, soll in der Regel {}ruppengleichheit fur die A us­
wahl des Spenders mafJgebend sein. Es ist nicht mehr zweckmaBig, die 
Gruppe 0 als Universalspender, Gruppe AB als Universalempfanger 
anzusprechen. Gefahrdet durch sogenanntes Universalspenderblut 
scheinen besonders solche Personen, deren Blutbildungsapparat ge­
schadigt ist (pernizi6se Anamie, Leberinsuffizienz) und ferner herunter­
gekommene kachektische Menschen. 1m O-Blut finden sich vielfach 
Isolysine, die gegenuber A besonders wirksam sein k6nnen. Nach 
THOMSEN sind Patienten mit chronis chen "Anamien durch Universal­
spender gefahrdet, dagegen ist bei sonst gesunden Menschen nach 
akutem Blutverlust yom Gebrauch der sogenannten Universalspender 
keine unmittelbare Lebensgefahr zu erwarten. 

Der Erfahrungssatz, daB die R. K. des Spenders nicht yom 
Empfangerserum agglutiniert werden durfen, daB dagegen die Agglu­
tination der Empfangererythrocyten durch das Spenderserum als 
harmlos anzusehen ist, hat gleichfalls nur bedingten Wert. 

Das Plasma des Spenders kann dann agglutiniere.nd wirken, uenn 
es im Empfanger keine geniigende Verdunnung erfiihrt. Das wird der 
Fall sein bei stark ausgebluteten Menschen und bei andern sekundaren 
und primaren Anamien, bei denen die Gesamtblutmenge erheblich 
reduziert ist. Es ware demnach gut, sich auch in solchen Krankheits­
fallen des Universalspenders und ungleicher Gruppen lieber nicht zu 
bedienen, oder, wenn das nicht angangig ist, sich vorher tiber die 
zirkulierende Blutmenge des Empfangers zu orientieren. Einen unge-
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fahren Anhalt iiber die Blutmenge kann man immer dann erhalten, 
wenn etwa der Transfusion eine Koehsalz- oder Traubenzuckerinfusion 
vorangegangen ist. Durch die Zufuhr von Wasser wird eine Senkung 
des Hamoglobinspiegels herbeigefiihrt. Findet sich z. B. vor der Infusion 
30% Hamoglobin und naeh der intravenosen Applikation von 800 cem 
Koehsalzlosung 25% Hamoglobin, so ergibt sich folgende Gleiehung 

*) M + 800:M = 30:25 
M= 4000, 

weil der prozentuale Hamoglobingehalt umgekehrt proportional der 
jeweiligen Gesamtfliissigkeit im GefaBsystem ist. 

Eine solehe Schatzung der Gesamtblutmenge wird fiir aile prak­
tischen Zwecke meistens geniigen. 

Genaue Werte lassen sich durch Bestimmung der Sauerstoff­
kapazitat und des Wassergehaltes des Blutes vor und nach der Infusion 
ermitteln (siehe WILDEGANS, Arch. klin. Chir. 162). 

Die Blutmenge ist eine variable GroBe, die sich innerhalb ziemlich 
breiter physiologischer und pathologischer Grenzen bewegt. Steht nun 
fest, daB beim Empfanger die Blutmenge stark reduziert ist - unter 
2-3 Liter (bei ausgebluteten und anamischen Menschen keine Selten­
heit) - so ist Vorsicht stets dann geboten, wenn mehr als 1/5-1/6 der 
Gesamtblutmenge des Empfangers iibertragen wird. Will man in 
bedrohten Krankheitsfailen ganz sicher gehen, so miiBte man neben der 
Blutmenge'des Empfangers auch den Agglutinationstiter des Spenders 
bestimmen. Titer iiber 1: 20 sind als hoch anzusehen. 

Man kann KUBANYI u. a. nur zustimmen, wenn er sagt, daB zwischen 
dem Agglutinationstiter von Spender und Empfanger 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. (WILDEGANS, Arch. klin. 
Chir. Bd. 139, S. 137.) 

KUBANYI hat neuerdings eine Objekttragermethode beschrieben, 
bei der das in steigender Dosis mit Kochsalz16sung verdiinnte Blut mit 
dem zu untersuchenden Serum in Verdiinnungen von 2 bis 256 auf neun 
Objekttragern in Form von Tropfen miteinander in Reaktion gebracht 
wird. Auf diese Weise kann der hohe bzw. niedrige Agglutinationstiter 
ermittelt werden. (Arch. klin. Chir. 173, S.147.) 

Solche komplizierten Untersuchungen kann man in gefahrdeten 
Krankheitsfallen bei Anstellung einer der direkten Vorproben umgehen, 

*) M = Blutmenge. 
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weil ja dabei Spender, die fiir den Empfanger besonders wirksame 
Antigene besitzen, sich dem Untersucher kenntlich machen. WICHELS 
und LAMPE empfehlen auch die Zahl der R. K. des Empfangers zu be­
riicksichtigen. Sie glauben, daB man z. B. eine Transfusion von 1/5 der 
Blutmenge der Gruppe AB mit dem Titer 1: 256 nur dann vornehmen 
soll, wenn das Blut des Empfangers AB mehr als 2 Millionen R. K. 
enthalt oder man soll die zu transfundierende Menge Blut gering be­
messen. 

Bei der Auswahl des Spenders sind auBer der Blutindividualitat 
noch eine Reihe anderer Momente zu beriicksichtigen. Vor allem muB 
die Gefahr ausgeschaltet werden, daB mit dem Blute akute oder chro­
nische Krankheiten iibertragen werden. Der Spender muB 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 
MEINICKE anzustellen sein. Die Frage ob eine einzige Flockungsmethode 
als Erganzung zur Wassermannreaktion geniigt oder ob besser mehrere 
derartige Priifungen vorgenommen werden sollen, wird verschieden be­
urteilt. OTTO und BLUMENTHAL halten die gleichzeitige Ausfiihrung der 
Wa.R. und der Kahn-R. fUr die zur Zeit einfachste und beste Kombi­
nation fiir den serologischen Syphilisnachweis. Eine negative Syphilis­
reaktion gibt allerdings keine absolute Gewahr 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 AnschluB an eine 
Transfusion wegen lebensbedrohlicher, unstillbarer Hamoptoe bei einem 
33jahrigen Manne 10 Wochen spater ein syphilitisches Exanthem auf­
getreten und die nun nachtraglich beim Blutspender vorgenommene 
Wassermannsche Reaktion erwies sich als positiv. Die Frage, ob die 
syphilitische Infektion durch die Transfusion erfolgt war, muBte mit 
groBer Wahrscheinlichkeit bejaht werden. Es muB allerdings beriick­
sichtigt werden, daB selbst fUr den Fall des Ausschlusses einer genitalen 
Infektion die M6glichkeit 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 unzahligen Bluttransfusionen, daB das Ungliick auBer-
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ordentlieh selten eingetreten ist, obwohl zweifellos bei Lebensgefahr 
und hoehster EiIe, z. B. naeh sehweren akuten Blutverlusten nieht selten 
bewuBt auf die Wassermannsche Reaktion und andere Priifungsmethoden 
verzichtet wurde. Aus Wien teilen MORITSCH und WITTMANN einen 
Krankheitsfall mit, bei welehem trotz negativer Wassermannreaktion 
des Spenders eine Lues iibertragen wurde. Es handelt sieh urn einen 
Berufsspender, der anschlieBend knapp vor dem Ausbrueh des syphi­
litischen Exanthems stand und bei dem die Wassermannreaktion noch 
nieht positiv war. Gerade die Zeit urn das Auftreten der Roseola beim 
Spender seheint besonders gefahrvoll fUr die Luesiibertragung zu sein. 
Zweimal war der infizierende Spender der Sohn des Patienten, der in 
einem FaIle eine Blutuntersuehung nieht fiir notig hielt (BERNHEIM), 
im andern Faile die Syphilis iibertrug, obwohl die Wassermannreaktion 
zur Zeit der Transfusion negativ ausgefallen war. (LEVY und GINSBURG: 
Amer. J. Syph. 1927, Nr 3.) FELDMANN beriehtet aus Moskau iiber 
eine Infektion dureh eine arbeitslose Krankenpflegerin, bei der 19 Tage 
vor der Transfusion die Wassermannreaktion ein negatives Resultat 
gezeigt hatte. Weitere Syphilisiibertragungen wurden durch DUFUR, 
BREHM und CORDIVIOLA berichtet. Bei diesem war nach hoehgradigem 
Blutverlust wegen Dringlichkeit auf die Wassermannsche Reaktion ver­
ziehtet worden. Der Bericht von SPILLMANN und MORELL gibt Kenntnis 
davon, daB gelegentlich aueh der Spender sich vom Empfanger infizieren 
kann. Die Infektion erfolgte bei einem Arzte, der sich einer nahezu aus­
gebluteten und, wie sich spater herausstellte, syphilitisehen Frau als 
Spender zur Verfiigung gesteilt hatte. 

Die Syphilisiibertragung kommt demnach vor, obwohl die Wasser­
mannreaktion zur Zeit der Bluttransfusion oder kurz vorher negativ 
ausgefailen ist. Die Syphilis verlauft bei Eindringen der Keime direkt 
in die Blutbahn so, als wenn ein Primaraffekt gesetzt ware. Naeh einer 
Inkubationszeit von 4 bis 10 Woehen entwickelt sieh eine kraftige und 
typisehe Roseola (Syphilis d'emblee). 

Andererseits sind von MAc NAMARRA aus Boston elf Beobachtungen 
angefUhrt, wo umgekehrt Blut von Syphilitikern, darunter solehen mit 
positiver Wassermannreaktion auf sieher syphilisfreie Patienten iiber­
tragen wurde, ohne daB es bei einer Beobaehtungszeit von 16 bis 26 
W oehen zu einer Syphilisinfektion gekommen ware. Ahnliches beriehtet 
WmTE. MAc NAMARRA halt es fUr statthaft, Syphilitiker im tertiaren 
Stadium aueh bei positiver Wassermannreaktion als Spender zu be­
nutzen, weil derartige Kranke nieht als infektios zu gelten brauehen. 
Diese Anschauung von MAc NAMARRA kann man nur insoweit gut­
heiBen, als die Verwendung derartiger Spender bei hochster Lebens­
gefahr und nur fUr den Fall in Erwagung zu ziehen ist, daB andere 
geeignete Person en nicht zur Verfiigung stehen. Die Organisation eines 
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Blutspenderdienstes wird in del' Regel gesunde Menschen zur Ver­
fUgung stellen, abel' es kann Situationen geben, wo auf die Wasser­
mannsche Reaktion verzichtet werden muB. Bei akutem, lebensbedroh­
lichem Blutverluste ist schlieBlich jeder Spender recht. An del' Ver­
blutung stirbt del' Kranke, die Syphilis kann behandelt werden 
(v. EISELSBERG), wenn wirklich einmal del' exzeptionell seltene Fall 
eintreten sollte, daB 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 verfiihren, vielmehr ist bei der Prufung des 
Spenders aUf Syphilisinfektion die allergropte Sorgfalt geboten. 

Jeder auf Tuberkulose verdachtige 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 Erwagung gezogen werden muB. 
Die Malariainfektionen, die vorgekommen sind, bilden warnende Bei­
spiele (OEHLECKER, HORSLEY). Nach FLAUMs Beobachtung infizierte 
ein Blutspender, del' 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 unmoglich sein. So 
berichtet SCHNITZLER iiber eine "Obertragung von latenter Malaria 
tertiana durch Transfusion nach Cholecystektomie. Beim Spender war 
trotz zahlreicher Kontrolluntersuchungen und provokatorischer MaB­
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 Krankheitsfallen (KORABELNIKOFF) waren trotz erfolgter 
Malariaiibertragung beim Spender keine Plasmodien noch irgendwelche 
fUr Malaria charakteristische Veranderungen zu konstatieren. Fiir die 
Transfusion ist wichtig, daB Personen, die Malaria gehabt haben, noch 
nach Jahrzehnten aufs neue erkranken konnen, ohne daB eine Neu­
infektion eingetreten ware. Auch Infektion des Spenders vom Empfanger 
her kann erfolgen. Nach einer groBen Blutentnahme kann eine latente 
Malaria manifest werden (FLAUM, OEHLECKER). Meist erkrankt der 
Empfanger wenige Stunden nach der Malariainfektion (WOOLSEY) odeI' 
nach Tagen und Wochen (bis zu 23 Tagen, OEHLECKER). 

M annigfache andere I nfektionsmoglichkeiten sind auszuschalten (Mor­
billi, Diphtherie, Angina, Grippe, Typhus abdomi.nalis, Filariasis). In 
dringenden Fallen muB die Erhebung der Vorgeschichte, der Gesamt­
eindruck des Spenders und eine korperliche Untersuchung manchmal 
geniigen. Bei Hamophilie solI das Blut del' Mutter fiir den erkrankten 
Sohn nicht benutzt werden (OEHLECKER). 

Der Polycytamiker ist an sich del' beste von del' 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 Moglichkeit vorhanden, 
eine sehr viel groBere Anzahl von R. K. im gleichen Volumen zuzu­
fiihren. Der Vorteil liegt natiirlich nicht im Sauerstoffreichtum des 
zugefiihrten Blutes, da die einmalige Zufuhr einer geringen Menge 02 
kaum von Bedeutung sein kann, es kommt vielmehr auf die GroBe 
des Gasaustausches an, der um so leichter erfolgt, je groBer die respira­
torische Oberflache der zur Verfiigung stehenden R.K. ist. DUKEN will 
Blausiichtige als Spender verwenden, bei denen die GroBe der R. K. 
mindestens 9/1000 betragt. Diese R.K. sollen sich gut im Empfanger 
verfolgen lassen. ZweckmaBig ist es, Hypertoniker als Spender zu ver­
wenden, bei denen sowieso ein AderlaB geplant ist. 

Bei der Suche nach einem Spender kann man sich zunachst an die 
Verwandten und Freunde wenden. 1m Verwandtenblut werden wir 
seltener stOrende lsoagglutinine und lsolysine antreffen. SCHNEIDER 
fand, daB das Blut von Mutter und Kind in 3/5 der Falle der gleichen 
Gruppe angehorte, aber auch fUr Neugeborene solI das Blut der Mutter 
nicht ohne vorausgegangene serologisch~ Priifung benutzt werden. 

Eine etwaige Organisation der Spender wird sich nach den ortlichen 
Verhaltnissen richten. Unter den Leichtkranken wird man im Kranken­
haus durch Appell an Humanitat und Kameradschaft in der Regel einen 
geeigneten Menschen finden. CLAmMONT hat empfohlen, bei allen 
Kranken bald nach der Aufnahme die Gruppenprobe anzustellen und 
das Ergebnis auf der Fieberkurve zu notieren. 1m allgemeinen ist es 
ratsam, sich um die Ausu:ahl der Spender nicht erst von Fall zu Fall 
zu kiimmern, sondern eine Anzahl nach ihrer Blutindividualitiit be­
kannter Personen bereit zu halten, deren Namen, Lichtbild (jeder der­
artige Spender solI einen PaB nach Art des Militarpasses bei sich fUhren, 
in dem sich die entsprechenden Angaben finden), GesundheitsverhaIt­
nisse, Blutgruppe, Wassermannreaktion, Blutstatus (mit Fingerabdruck), 
Anschrift und moglichst Anruf in einer Karthotek gesammelt werden. 
Nachuntersuchung ist in Abstanden von 8 Wochen notwendig und 
jedenfalls stets vor der Transfusion nochmals zweckmaBig, wobei be­
sonders auf venerische Infektionen zu fahnden ist. Die Universitats­
kliniken werden unter den Studenten vielfach verstandnisvolle Blut· 
spender finden und leicht eine entsprechende Organisation schaffen. 
Vielfach werden Hausschwangere als Spender herangezogen mit der 
Begriindung, daB die Frau wahrend der Schwangerschaft auf Blut­
verluste eingestellt ist. Es ist zu beachten, daB bei schwangeren Frauen 
die Entnahme groBerer Blutmengen die Anamia gravidarum auslOsen 
kann. Das Pflegepersonal, Schwestern, Warter und Arzte, die sich 
gerne anbieten, wird man nur in eiligen Notfallen heranziehen, da bei 
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dem haufigen Bedarf diese Quelle bald ersch6pft 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 yom Roten Kreuz in London ist so organisiert, daB nur solche 
Spender vermittelt werden, die sich unentgeltlich und aus philanthro­
pischer Neigung bereit erklaren. 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
gehorigen ver8chiedener Ra88en sind stets zulassig, wenn die Blutproben 
ii bereinstimmen. 

Jede Schiidigung de8 Spender8 muB vermieden werden. Das wird 
geschehen, wenn ihm nicht mehr als 600-800 ccm Blut entzogen 
werden. Sind ausnahmsweise graBere Mengen erforderlich, so ist es 
zweckmaBig, einen zweiten Spender heranzuziehen. Nach der Mit­
teilung BRANDEN BURGS iiber Untersuchungen an gewerbsmaBigen Blut­
spendern der Mayo-Klinik schadet dem gesunden Manne ein in Zwischen­
raumen von 4--5 W ochen vorgenommener graBerer AderlaB nichts, 
wahrend Frauen davon leicht anamisch werden und sich langsamer 
erholen. Nach Maglichkeit wiirde ich es fUr ratsam halten, einen Spender 
im Jahre nicht after als 4--6mal zu benutzen. HAHN und NEU machten 
die experimentelle Feststellung, daB nach einer Anzahl haufig wieder­
holter Aderlasse die Bactericidie des Serums gegeniiber Staphylokokken 
und Typhusbacillen wesentlich wachst, eine Erscheinung, die auf das 
Ubertreten von Lymphe und ihrer Leukine zuriickgefiihrt wird. 

Die Ligatur der Vena cubitali8 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 M6gliohkeit der Infektion des Spenders durch 
RiickfluB, z. B. bei septischer Infektion oder anderen Infektionskrank­
heiten des Empfangers, ist natiirlich zu beriicksichtigen und zu verhiiten. 
In diesen Fallen ist die raumliche Trennung von Spender und Empfanger 
Gebot, die auch sonst aus psychischen Griinden vorteilhaft sein kann. 
Ergibt die Beobachtung des Spenders wahrend der Uberleitung erheb­
liche Steigerung der Pulsfrequenz (100-120), Schwindel, Blutdruck­
senkung unter 100 mm Hg und andere Zeichen von Anamie, so wird 
man lieber unterbrechen. 

Auch der Transfusor muB sich schiitzen. E8 durfen keine Per80nen 
al8 Spender zur Tran8fu8ion herangezogen u:erden, bei denen ein Ver-
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dacht auf einen maglicherweise latenten Krankkeitsproze/J besteht. DELENS, 
LANGIER 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 ursachlichem Zusammenhange stehe, zu erortern war und 
in diesem Faile abschlagig 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 Gruppenzugehorig­
keit vorzutauschen (Lichtbild, Fingerabdruck!). Gegen Erpressung 
schiitzt ein Vorgehen, bei dem der Empfanger dem Blutgeber unbekannt 
bleibt. 

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

Mehrfach ist der Versuch gemacht worden, bei Infektionskrankkeiten 
80lcke Personen als Spender zu benutzen, die die zu bekiimpfende 
Krankkeit selbst durchgemackt hatten oder sokke, die mit den be­
treffenden Vaccinen ad koc 'Vorbereitet waren. IIAENSCH und HART­
MANN verwandten mit gutem Erfolge Typhusrekonvaleszenten und 
gegen Typhus geimpfte Spender. LITTLE berichtet von einem Erfolg 
bei schwerer Pyamie mit vielfachen Metastasen, durch wiederholte 
Blutiibertragung von einem Spender, dem 2 Tage vor dem Eingriff 
1-2 ccm Autovaccine der Patientin intravenos injiziert waren. Ahnliche 
Erfahrungen werden von FRY, OUDARD, VIVIAN u. a. mitgeteilt. 
RABERLANDT und LITTLE sahen den Vorteil immunisierter Spender 
darin, daB in dem Blut spezifische Bakteriolysine, Pracipitine, Anti­
toxine und Agglutinine zur Verfiigung stehen, welche die spezieIlen 
Toxine unschadlich machen konnen. (Einzelheiten siehe S. 114.) 

Von SAKAJAN ist schlieBlich der Versuch der Bluttransfusion von der 
Leicke gemacht worden. SAMOW und KOSTRJAKOW hatten gezeigt, 
daB Blut von einer Hundeleiche noch 11 Stunden nach dem Tode 
homoplastisch so iibertragen werden kann, daB das Blut im Korper 
des neuen Tragers erhalten bleibt. BURDENKO hat das Hundeherzblut 
einer Hundeleiche 7 Stunden post mortem entnommen, 1 Tag lang 
in Citratlosung au£bewahrt und es dann einem lebenden Runde reaktions­
los einverleibt. Auf diese Erfahrungen fuBend hat SAKAJAN sieben 
Leichenblutiibertragungen mit Erfolg 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 
SAKMAN das Leichenblut in seiner Vitalitat noch nicht wesentlich ge· 
schadigt, weil der Zerfall der R. K. und das Eindringen der Mikroorga. 
nismen erst spater einsetzt. JAKOBY hat nachgewiesen, daB das Thrombin 
im Leichenblut 24 Stunden nach dem Tode kaum noch nachweisbar 
ist, eine Erscheinung, die durch den Verbrauch des Thrombins infolge 
Zerstorung, Anlagerung an Fibrinogen und Ausbleiben der Thrombin· 
bildung erklart wird. Der Calciumgehalt ist der gleiche wie beim 
Lebenden; dagegen sind die ReststickstoHwerte hoher als in vivo. 
Das Ph zeigt im Leichenblutserum eine Verschiebung nach der sauren 
Seite. Fur die Bluttransfusion ist anzunehmen, daB die starker saure 
Reaktion des Leichenblutes auf die morphologischen Elemente ungunstig 
einwirkt. 

Wenn uberhaupt, so sind Leichenbluttransfusionen beim Menschen 
nur bei Fehlen anderer Spender, etwa bei Massenunfallen in Erwagung 
zu ziehen 1. 

IV. Die Wirkung und das Schicksal des transfundierten 
Blutes. 

Die Wirkung und das Schicksal des durch Transfusion ubertragenen 
Blutes sind von grundlegender Bedeutung fur 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 ubrigen morphologischen Bestandteilen. 
Die Transfusion ist die Transplantation eines fliissigen Gewebes. Bei 
Verpflanzung von Knochen, Fascien, Sehnen usw. ist der gesetzmaBige 
VerIauf 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 Empfangers die denkbar gunstigsten Ernahrungs. 
verhaltnisse, wahrend aIle anderen ubertragenen Gewebe erst auf das 
Einwachsen der Capillaren und GefaBe des Mutterbodens warten 
mussen. 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 Empfanger halten 

1 Wahrend der Drucklegung erschien: Serge J udine, La transfusion dn 
sang de cadavre it l'homme. Paris, Masson et Cie. 

\Vildegans, BluttransfuRion. 4 
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(z. B. Tetanus- und Diphtherie-Antitoxin). Auch arteigenes Serum wie 
das Rekonvaleszentenserum yom 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 alteren 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 Vitalitat des Blutes geschadigt wird. Die neuen 
Forschungen beschaftigen sich mit dem Citratblut und dem durch 
direkte Ubertragung verp£lanzten Blut. 

FORSTER und MULLER £tihren an, daB sie die dem einge£tihrten 
Serum entsprechende Sticksto££menge im Harn quantitativ hatten 
nachweisen konnen. QUINCKE glaubt, daB der Zerfall der eingespritzten 
Blutzellen allmahlich stattfindet und daB ein Fortleben der R.K. fiir 
einige Tage zum mindesten angenommen werden kann.· .Ahnlich auBern 
sich LANDOIS, PANUM, MORAWITZ, CRILE. COENEN, SCHOENE, ZIEMSSEN, 
SEIFFERT rechnen mit einer Erhaltung und Funktionsiibernahme fiir 
einige Tage. HOTZ gibt 6 W ochen, OEHLECKER 3--4 Wochen, HEMPEL 
3 Wochen, MOONS 15-30 Tage an. MULLER und JERVELL berechnen die 
Lebensdauer der R.K. des Spenders nach der ersten Transfusion mit 
etwa 5 W ochen, nach einer zweiten mit mindestens 12 Tagen, wahrend 
WEARN 83-190 Tage, ASHBY und JERVELL selbst fiir das Citratblut 
1-2 Monate annehmen. Das Urteil iiber die Lebensdauer trans­
fundierter R.K. lautet also recht'verschieden. 

Immerhin laBt sich feststellen, daB die Mehrzahl der Autoren in den 
letzten Jahren, wie BURGER, OPITZ, SCHEEL, BANG u. a. dahin stimmen, 
daB die R. K. nach der Tram:fusion eine Zeitlang im Empfanger­
organismus fortleben. Eine exakte Angabe iiber diese Frage ist schon 
deshalb nicht zu erwarten, weil sich fiir die R. K. auch unter physio­
logischen VerhaItnissen nur ungefahre Grenzen der Lebensdauer und 
des beginnenden Todes ziehen lassen (15-90 Tage). ~ 

Selbst im Reagensglas ohne besondere Kautelen steril aufbewahrtes 
ungerinn bar gemachtes Blut vermag sich mindestens 8 Tage morpho­
logisch zu erhalten, Sauersto££ aufzunehmen und abzugeben. Das habe 
ich durch Gasanalysen gezeigt. 

Bei Transfusion von frefmdartigem Blut, dessen R. K. sich von den 
R. K. des Empfangers unterscheiden lassen, kann man die iibertragenen 
R. K. im mikroskopischen Blutbild mit Sicherheit wieder finden. 
Die kernhaltigen Vogelblutkorperchen sind im Kaninchenblut genau 
zu verfolgen, sie passieren schnell aIle Capillaren; man sieht im Verlaufe 
von 1-2 Tagen ihre intravascularen Triimmer und Reste. Bei Ver-
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wendung arteigenen gefarbten Blutes (Hamalaun-Eosin) laBt sich im 
Tierversuch, z. B. im Lungenkreislauf des Frosches, durch das Capillar­
mikroskop der intravasculare Blutzerfall sehr schOn wahrend 10 bis 
12 Stunden beobachten. 

Geschadigte R. K. lassen das Hamoglobin austreten. Der Abgabe 
des Blutfarbstoffes an das Plasma folgt die Auflosung des hamoglobin­
freien Stromas. 

Die Untersuchungen aUf Hiimoglobinamie am Menschen (die Unter­
suchung kann spektroskopisch oder chemisch erfolgen) nach der 
direkten Transfusion zeigen, daB bereits im Laufe der ersten W oche 
post transfusionem Hamolyse eintritt, daB diese in der zweiten W oche 
ihren Hohepunkt erreicht, um dann zuriickzugehen. Die Auswertungs­
priifung ergibt aber, daB die transfundierten R.K., die im zirkulierenden 
Blut zugrundegehen, nur einem ge'ringen Prozentsatz des zugefiihrt.en 
Blut.es entsprechen. Auch die mikroskopische Kontrolle des Blut.es gibt 
keinen sicheren Anhaltspunkt. dafiir, daB ein groBerer Teil der R.K. 
im zirkulierenden Blute zugrunde geht. 

Wahrend unter physiologischen Verhalt.nissen ein Teil der R. K. 
von etwa 0,45% NaCI-Losung abwarts hamolysiert wird, erweisen 
sich die R. K. des Transfusionsblutes bisweilen weniger resist.ent, so 
daB sie schon bei hoheren Kochsalzkonzent.rat.ionen von 0,5-0,6% 
durch Osmose quellen und ihr Hamoglobin abgeben. Die Herab­
setzung der osmotischen Resistenz ist meist in der zweiten W oche nach 
der Transfusion am deutlichsten. Das Resultat stimmt also iiberein 
mit dem, was sich oben fUr die Hg-Bestimmung des Serums ergab, 
daB in der zweiten Woche der Hohepunkt der zwar geringen, aber nach­
weisbaren Hamolyse eintritt. Allerdings muB betont werden, daB hohere 
oder geringere Resistenz der R.K. nicht Tod oder Leben fUr die 
R. K. bedeutet. 

Wicht.ig fUr die Beurteilung des Schicksals des iiberpflanzten Blutes 
ist nat.iirlich auch die Ziihlung der R .K. und die Bestimmung des 
Hiimoglobingehaltes des Blutes. Wenn auch gewisse Fehlerquellen bei 
diesen Untersuchungen bestehen, so ist die Zahlung fUr 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, daB Vergleichswede gefunden werden, die Riickschliisse 
erlauben. Der springende Punkt ist, ob die nach einer Transfusion sich 
findenden hoheren Wede der R.K. und des Hamoglobins auf die 
Erhalt.ung der iibertragenen R.K., auf Erholung oder rasche Neu­
bildung infolge Reizes auf die hamatopoetischen Organe zuriick­
zufiihren sind. W. SCHULTZ glaubt. auf Grund von Tierversuchen mit 
defibriniertem Blute, daB das Plus der R.K. den erhalt.en gebliebenen 

4* 
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R.K. entspricht, weil es unverstandlich ware, wie bei dem gewaltsamen 
Eingriffe, den im FaIle des Unterganges des zugefiihrten Elutes die Trans­
fusion darstellen wiirde, der Zerfall und die Regeneration sich so vollig 
das Gleichgewicht halten sollten, daB so stetige, stets auf derselben Rohe 
sich haltende Kurven entstehen. 

Abb. 6 zeigt den Anstieg von R. K. und Ramoglobin sofort nach 
der Transfusion in der Weise, daB am ersten Tage nach der Blut-
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iibertragung der Zuwachs von R.K. und Ramoglobin der transfundierten 
Elutmenge entspricht. Die R. K. sind bei einer Zufuhr von 800 cern Elut 
von 3,2 auf 4,2 Millionen in 1 cmm vermehrt, der Ramoglobingehalt von 
50% auf 72% gestiegen. Auffallend ist, daB von geringen Schwankungen 
abgesehen, die gefundenen Werte etwa auf der gleichen H6he bleiben. 
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Abb.7. 
Hamoglobin- und Erythrocytensturz bei Hamoglobinurie 

nach direkter Transfusion von 800 ccm. R. K. = - Hg = - - -

Die Abb. 7 zeigt einen KrankheitsfaIl, bei dem die Transfusion zur 
Ausfiihrung kam, trotzdem die Agglutinationspriifung ergeben hatte, 
daB der Empfanger die R. K. des Spenders noch in einer Verdiinnung 
des Serums 1: 8 agglutinierte. Der Erfolg war, daB zunachst keinerlei 
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Transfusionserscheinungen auftraten. Die R. K.-Zahlen wuchsen von 
4,4 zu 5,6 Millionen, das Hamoglobin von 55% auf 74%. Der am 
vierten Tage folgenden Hamoglobinamie und Hamoglobinurie folgte 
ein rapider R. K.-Sturz und auffallende Senkung des Hg-Gehaltes, 
so daB nach der 3 Tage anhaltenden Hamoglobinurie 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 Transfusion sfalle , wo entschieden die An­
schauung zu Recht besteht, daB neben dem Zuwachs an R. K. und 
Hamoglobin ein weiteres Plus durch Steigerung der Hamatopoese des 
Empfangers zustande kommt. 
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einen erheblichen Anstieg, 
die Hg- und R.K.-Zahlen 
sind mehr als um das Doppelte 
gestiegen. Der am elf ten 
Tage der Kurve einsetzende 
sekundare Anstieg ist als 
Blutregeneration zu deuten, 
wie sie eintritt, wenn der 
Organismus die Krise liber­
wunden hat. 

o 0 ~ 1. J. 5. 7. 9. 11 1J. 15. 17. 19. 21. 23. 25. Tg. vorher 

Abb.8. 
Erythrocyten- und Harnoglobinanstieg nach 

direkter Transfusion von 800 cern und 
anschlieBende Blutregeneration. 
R.K.~- Hg~---

Eine weitere Moglichkeit, liber das Sehicksal transfundierter R. K. 
etwas zu erfahren, ist durch die M ischung von anamischem mit gesundem, 
am besten Polycythamikerblut gegeben. Das Blutbild bei den eiruachen 
Anamien kennzeichnet sieh dadurch, daB 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 ausgepragt anamisehen Menschen 
Polycythamikerblut infundiert, so lassen sich in den fortlaufenden 
Blutausstriehen naeh der Transfusion Spender- und Empfanger-R. K. 
recht gut im ungefarbten, wie im Giemsapraparat in ihren Differenzen 
erkennen und unterseheiden. leh gebe Abbildungen von Blutpraparaten 
wieder, wie sie 2 Stunden, 3-7 Tage, sowie 2 Wochen post trans­
fusionem gewonnen wurden. 

In solehen Fallen ist es moglich, die Spender- und Empfanger-R. K. 
bis zu 14 Tagen post transfusionem in ihren Unterschieden auseinander­
zuhalten. 
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Zum Studium der Lebensdauer transfundierter R.K. wiihlte ASHBY 

ein Serum aU8, das die R. K. des Empfiingers verklumpte. die Spender-

Abb. 10. lII1scbblut 3 Tnge nn h Trill) (uslon von 
POll'cythllmJ born In nnl1ml chCll Blut. 

Leitz k. 1 Imm rs. 

R. K. aber nicht beeinflufJte, und glaubte auf diese Weise in der THOMA­

ZEIssschen Zahlkammer im Mischblut nach Hinzufiihrung des ent­
sprechenden Serums die unagglutinierten, also Spender-R. K. exakt 
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nachweisen zu k6nnen. ASHBY bestimmte danach die Lebenszeit trans­
fundierter R.K. auf 30-100 Tage. Die Methode ist vielfach benutzt 

Abb. 11. )iischblut 7 Tage post transfusionem. 

Abb. 12. Mischblut 14 Tage post transfusionem. 

worden. Bei niiherer Betrachtung muB es allerdings zweifelhaft er­
scheinen, ob mit diesem Verfahren sichere Resultate zu erzielen sind. 
Eine Reihe von Forschern beurteilen die Methode giinstig. HOTZ hat 



56 Die Wirkung nnd das Schicksal des transfundierten Elutes. 

nach der ASHBy-Methode die RK. des Spenders noch nach 6 Wochen 
im stromenden Blute des Empfa.ngers nachweisen konnen, WEARN 
fand als durchschnittliche Lebensdauer transfundierter RK. bei 
pernizioser Anamie ungefahr 3 Monate. Nach ASHBY sollen Individuen, 
die hinsichtlich ihrer eigenen Blutkorper zu den Gruppen AB, A und B 
gehoren, R K. der Gruppe 0 infundiert werden. Bei der Zahlung wird 
dann das Blut nach der Entnahme mit Serum Gruppe 0 versetzt, das 
die R K. der andern Gruppen agglutiniert. Ich untersuchte danach in 
folgendem Krankheitsfalle: Empfangerin Gruppe A, Spender Gruppe O. 

Abb. 13. M thortc A . HOY. 

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 0 und einer 4,4% 
Losung vonNatriumcitrat be­
steht. Nach Schiitteln der 
Pipette wird diese in ein Glas­
rohrchen entleert, 40 Minuten 
bei 37° gehalten, aIle 10 Min. 
geschiittelt und iiber Nacht 
bei 0° aufbewahrt. Von der 
Losung wird dann nach Um­
schiitteln 1 Tropfen in die 
THOMA-ZEIssscheZahlkammer Kmprnnger·Qrup,1' 1\ , I>"ndcr·Grupp<, O . Bluthlhl 

ollch 'l'ran ru~lon lind AlOI'lutlnotlon mIt rulll' 

Gnll''''' O. gebracht und nun werden die 
unagglutinierten transfundierten R K. wie in beiliegender Zeichnung 
gezahlt. 

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

Durch die Transfusion von 800-1000 cern Blut werden dem 
Empfanger nicht unbetrachtliche EiweiBmengen zugefUhrt (11 Blut = 
350 g EiweiB). Es erhebt sich in diesem Zusammenhange die Frage, ob 
bei gleichbleibender Kost durch die direkte Transfusion von Z. B. 
800 cern Blut, das durch vollig reaktionslose Aufnahme die Gewahr der 
Erhaltung im Spenderorganismus in sich triige, eine Anderung der 
Stickstoffbilanz herbeigefiihrt wird. Entsprechende Untersuchungen 
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(Priifung der N-Ausscheidung im Harn nach KJELDAHL bei drei­
wochiger Beobachtung) haben mir gezeigt, daB die durchschnittliche 
N-Ausscheidung vor und nach der Transfusion ungefahr die gleiche 
bleibt, daB jedenfalls keine Steigerung als Zeichen eines vermehrten 
EiweiBzerfalles nachweisbar ist. 1m 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 ofteren ausgefiihrt, haben aber die 
verschiedensten Ergebnisse gehabt. 

Gerade die Arzte, die sich besonders eingehend praktisch und 
theoretisch mit der Bluttransfusion beschaftigt haben, vertreten mit mir 
die Ansicht, daB das iiberp£lanzte Blut eine Zeitlang lebens- und funk­
tionstiichtig bleiben kann. Der anspruchslose Stoffwechsel der R. K. 
ist nach MORAWITZ ein Faktor, welcher ihre Erhaltung begiinstigen muB. 
OEHLECKER und HEMPEL nehmen auf Grund fortlaufender Blut­
bestimmungen und mikroskopischer Untersuchungen an, daB die trans­
fundierten R.K. eine Lebensdauer von 3-4 Wochen haben, wobei 
allerdings zu beriicksichtigen ist, daB von den transplantierten R. K., 
die naturgemaB ein verschiedenes Alter haben, die einen etwas friiher, 
die anderen etwas spater im Kreislauf des Empfangers zerstort werden. 
OPITZ schlieBt aus seinen Beobachtungen als Padiater, daB das Trans­
plantat lebens- und funktionsfahig bleibt. Er glaubt, daB 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 
EiweiBkorper im Blute der gleiche wie nach Zufuhr von Plasma allein, 
wahrend ein starkerer R. K.-Zerfall zu ausgepragten Ausschlagen fiihrt. 
BURGER und HUFSCHMIDT fanden, daB annahernd das gesamte, mit 
dem Blut eingefiihrte EiweiB zuriickgehalten werden kann. Nach Trans­
plantation groBer Blutmengen bei pernizioser Anamie blieb jede 
Steigerung des Grundumsatzes und der N-Ausscheidung aus, wenn 
die Transfusion ohne besondere Reaktion verlief. Dem gegeniiber steht 
die Ansicht von WEICHSEL, der annimmt, daB nach Transfusion bei 
rezidivierender pernizioser Anamie das iibertragene Blut restlos aus­
geschieden wird, ja sogar noch einen Teil des OrganeiweiBes mitreiBt und 
zu einer negativen Stickstoffbilanz fiihrt, wahrend im Remissions­
stadium ein Teil der transfundierten R. K. als lebendiger Bestandteil 
zuriickbleibt. 

Neben der Untersuchung der N-Ausscheidung ist auch die Analyse 
des Elutes 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. OPITZ fand post trans­
fusionem bei Kindem sogar Riickgang der anfangs viel£ach erhohten 
Reststickstoffwerte zur Norm, Beobachtungen, die durchaus gegen einen 
schnellen Zerfall der R K. sprechen. 

KfuIL glaubt auf Grund seiner Untersuchungen bei pernizioser und 
sekundarer Anamie 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 viel£achen Literaturangaben, daB das Problem der 
Urobilinbildung zu komplex ist, als daB Parallelen zwischen Blutzerfall 
und Urobilinausscheidung m6glich sind. Wie Fehlen von Urobilin eine 
Erythrocytolyse nicht ausschlieBt, laBt andererseits der Gehalt des 
Hames an Urobilin keinen sicheren RiickschluB auf das MaB des Ery­
throcytenzerfalls zu. 

MOLDA WSKI schlieBt aus der Tatsache, daB bei Kindem nach einer 
Transfusion die Zahl der vital farbbaren RK. - er nennt sie Granulo­
filocyten - deutlich abnimmt, auf eine Beruhigung der durch die voraus­
gegangene Anamie angeregten Erythropoese, was im Sinne der Sub­
stitutionstherapie gewertet wird. Der Meinungen sind viele. 

Neuerdings hat KUNZ bei solchen Kranken, die trotz Transfusion 
bald danach starben, die Milz auf Erscheinungen von Blutzerfall 
untersucht und glaubt dabei sowohl hamosiderotisches Pigment wie 
Phagocytose von RK. festgestellt zu haben. Das nimmt nicht wunder, 
denn es wird nicht bestritten, daB die Erythrocyten z. T. selbst nach 
v6llig reizfrei verlaufener Transfusion in Milz, Knochenmark und wohl 
auch Leber abgebaut werden. 

Es ist gewiB, daB 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 Empfangers sind von gr6Bter Bedeutung 
fiir den Erfolg des Eingriffes. 

Zu dem "Oberleben des Blutes gehOrt naturgemaB, daB die RK. 
des iibertragenen Blutes ihre spezifische Aufgabe der Sauerstoffauf­
nahme im Organismus des Empfangers iibemehmen. Die Sauerstoff­
kapazitat des Blutes vor und nach der Transfusion kann mit Hille des 
Apparates von BARCROFT bestimmt werden. Das Sauerstoff-Bindungs­
verm6gen des Blutes ist von dem Hamoglobingehalt in der Weise ab-
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hangig, daB der eolorimetriseh gefundene Blutfarbsto££gehalt mit der 
Sauerstoffkapazitat des Blutes identiseh ist. Es muB also fUr den Fall, 
daB die transfundierten R. K. lebensfahig sind, entsprechend der Hamo­
globinzunahme post transfusionem sofort auch die Sauerstoffkapazitat 
wachsen. Das ist in der Tat der Fall, wie die Sauersto£fgasanalyse vor 
und nach jeder gelungenen Transfusion zweifelsfrei zeigt. 

So fand ich z. B. vor der Transfusion am 20. Okto ber 1,2 Mill. Erythro­
cyten in 1 ccm; 17% Hamoglobin (SAHLI) = Sauerstoffkapazitat von 
3,1 ccm pro 100 cem BIut. 

Nach der Transfusion von 800 ccm BIut mit 5 Mill. Erythrocyten 
und 90% Hamoglobin am 20. Oktober 2,7 Mill. Erythrocyten; 37% 
Hamoglobin = Sauersto£fkapazitat 6,7 eem pro 100 ccm Blut. 

25. Oktober 2,9 Mill. Erythroeyten; 36% Hamoglobin = Sauer­
stoffkapazitat 6,5 cem pro 100 cem BIut. 

1. November 2,8 Mill. Erythrocyten; 36% Hamoglobin = Sauer­
stoffkapazitat 6,5 ccm pro 100 ccm BIut. 

N ach der reaktionslos verlaufenen Transfusion bleiben die trans fun­
dierten R.K. im Empfanger mehrere Wochen erhalten. Sie werden nicht 
zu integrierenden Bestandteilen des Wirtes, sondern sind wie aIle Blut­
zellen der Abnutzung und Erschopfung verfallen, aber sie zirkulieren 
in den GefaBen des Empfangers, verhalten sich wie das bereits vor­
handene BIut und beteiligen sich am Gaswechsel. 

In dieser kaum mehr zu bestreitenden Tatsache liegt die groBe 
Bedeutung der Transfusion als Substitutionstherapie begriindet und 
die Uberlegenheit des Verfahrens gegeniiber den intravenosen Infusionen. 
Wasser und Krystalloide diffundieren die GefiiBwand sehr schnell. 
Die intravenos verabfolgten Koehsalz-, Traubenzucker-, Ringer-, Locke-, 
usw.-Losungen verlassen den Kreislauf gleiehfalls schnell. Keine der 
BIutersatzfliissigkeiten, mag sie isotoniseh, von gleicher physiologisch­
ehemischer Zusammensetzung und Wasserstoff-Ionen-Konzentration wie 
das Blut sein, mag sie im physikalisch-ehemischen Sinne allen An­
forderungen eines anorganisehen Serums entspreehen wie z. B. Normosal 
oder Tutofusin (WEICHHARDT), mag sie die notigen Elektrolyte und 
Kolloide enthalten, sie kann die Aufgabe des BIutes, den Sauerstoff­
transport, aueh nieht voriibergehend iibernehmen. Nur ein ganz geringer 
Bruehteil des im BIute vorhandenen Sauerstoffs befindet sieh im Plasma 
in physikaliseher Losung (Hoehstwert 0,5 Volumenprozent), der bei 
weitem groBte Teil dureh das Hamoglobin in dissoziabler ehemiseher 
Bindung. Selbst fUr den Fall, daB die Atmosphare nur aus Sauerstoff 
bestande, kann das BIut nur so viel davon aufnehmen, als seinem BIut­
farbstoffgehalt entsprieht. Deswegen haben die Versuehe KUTTNERs, bei 
sehweren BIutverlusten sauerstoffgesattigte Salz16sungen zu infun-
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dieren, den Verblutungstod nicht hindern konnen, sobald der Blut­
defekt eine gewisse Grenze iiberschritten hatte. 

BAYLISS hat nachgewiesen, daB Katzen einen Blutverlust von 27% 
ohne Zufuhr von Fliissigkeit noch vertragen. Bei nachtraglicher Infusion 
von Ringer-Losung konnte die Blutentziehung auf 40%, bei Zufuhr 
von Gummil.osung auf 60% gesteigert werden. Bei Blutverlusten iiber 
60% 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 groBen Defekt moglichst schnell wieder zu ersetzen, d. h. 
durch GefaBfiillung und Zufuhr von Sauerstofftragern dem vulnerablen 
Nervensystem und den Herzzentren neuen Antrieb zu geben. 

KALLIUS zeigte in Kaninchenversuchen, daB auch nach Serum­
infusion en eine schnelle und gleichmaBige Regeneration der Blutelemente 
eintritt. Fiir ihn liegt die wesentliche Rolle im Serum resp. Plasma, 
wahrend die Funktion der R. K. von untergeordneter Bedeutung 
sein soIl. 

Die Blutregeneration erfolgt nach jedem Blutverlust, der einen der 
starksten Reize fiir die hamatopoetischen Organe darstellt. Ein im 
hochsten Grade ausgeblutetes Tier laBt sich durch Serumeinspritzung 
allein nicht am Leben erhalten, wohl aber durch arteigenes Blut mit 
lebensfahigen R.K. Das geht auch aus den Versuchen von METIS hervor, 
der bei anamisierten Tieren durch Injektionen von Vollblut und Ein­
spritzungen von zerstorten R.K. zu vollig verschiedenen Resultaten 
gelangte. Nur Blut mit unveranderten Zellen fiihrt zum Erfolg. Das 
iibermittelte Serum ist indessen allen anderen intravenos einzuver­
leibenden Losungen iiberlegen, weil sich die Blutfliissigkeit langere 
Zeit im Kreislauf des Empfangers zu halten vermag. 

Neben der substituierenden Wirkung des Blutes steht der stimulie­
rende Effekt. Damit wird zum Ausdruck gebracht, daB Dauererfolge 
nicht allein auf die Zufuhr von Blut und auf die Auffiillung der GefaBe 
zuriickzufiihren sind, sondern daB der empfangende Organismus auch 
befahigt sein muB, auf den gesetzten Reiz zu reagieren. 

Die herrschende Ansicht geht dahin, daB das transfundierte Blut 
die hamatopoetischen Organe reizt und zu vermehrter Tatigkeit anregt. 
Die Anschauung wird besonders durch solche Krankheitsfalle 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 Hamoglobins iiber die transfundierte Menge hinaus, Zuwachs 
nach vornbergehendem Ruckgang, 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 Erythrocyten stattfindet, finden sich 
allerdings sehr selten, werden aber auch bei der Hamophilie haufig 
vermiBt, obwohl sich das Blut der Hamophilen auBerordentlich 
leicht und schnell regeneriert. Fehlen Normoblasten, so muBten 
jugendliche, unfertige, vulnerable Formen als Zeichen verstarkter 
Neubildung nachweisbar sein. Diffuse Polychromasie, polychromatische 
Netzsubstanz und basophile Punktierung sind Erscheinungsformen 
der basophilen Substanz, deren Auftreten die Erythrocyten als 
junge Zellen kennzeichnet. BOGDANO, BELJAJEWA und MAJANZ 
stellten mit Hilfe der Vitalfarbungsmethode fest, daB im AnschluB 
an groBe Transfusionen (4-.500 ccm) die Reticulocytenzahlen in den 
ersten 2-5 Tagen deutlich ansteigen. Diese Zunahme kann sich 
uber Wochen erstrecken, wobei besonders das Auftreten von vital 
gekornten R.K., d. h. jugendlichen, unreifen R.K. (Substantia granulo­
filamentosa), als Ausdruck einer gesteigerten Knochenmarkstatigkeit 
beobachtet wurde. Die erhohte Reticulocytenzahl scheint das fruhste 
und deutlichste Symptom der reaktiven Tatigkeit des Knochenmarks 
und des blutbildenden Systems zu sein. NAEGELI, der fur das normale 
Blut 1-2% 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 Korner, Faden, Dichte und Struktur des Netzgeflechtes 
zu achten. Geringer Gehalt an Substantia granulo-filamentosa bei 
niedrigen Werten der R.K. und des Hamoglobins spricht fur mangel­
hafte Tatigkeit des Knochenmarks. Fehlende Vitalfarbung bei er­
heblicher Anamie ist ein Ausdruck fUr die Erschopfung der regenera­
torischen Krafte (MOLDAWSKY). Nach dem gleichen Autor sinkt die 
Zahl der supravital granulierten R. K. in der Regel dann, wenn die 
Blutubertragung anschlagt, weil sich in diesem FaIle die ubermaBig 
schnelle Regeneration des Knochenmarkes beruhigt. Auch ISToMANAvA 
hat einen volligen Parallelismus zwischen der Menge der vitalgranuHiren 
Elemente und der Erythropot se im Knochenmark konstatieren konnen. 
TAKEO TORII fand im Tierversuch nach taglichem AderlaB starke 
Polychromasie. Nach Blutersatz durch Transfusion erfolgt schnell 
Ruckgang der polychromatischen Zellen zur Norm. Die Farbung der 
Granulocyten wird nach SCHILLING' V orschrift vorgenommen. 

"Auf ein sorgfaItig entfettetes Glas wird 1 Tropfen einer ge­
sattigten Alkohollosung von Brilliantkresylblau oder Methylenblau 
aufgetragen, mit dem Rande eines anderen Glaschens ausgestrichen, 
darauf an der Luft getrocknet und mit einem Wattebauschchen zur 
Erzielung einer gleichmaBigen 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 gefarbt. Es ist zweckmaBig, nach der Trocknung des Praparates 
die uberflussige Farbe mit 96% Alkohol abzuspulen und erst danach 
das Praparat zu fixieren (Modifikation nach GAWSILOW)". 

Fiir mich ist das Auftreten bzw. Schwinden der Granulofilo(lyten ein 
Zeichen fUr den Grad der erythropoetischen Tatigkeit und fiir die Wirk­
samkeit der Bluttransfusion. J e schneller sich der Kranke nach der 
Transfusion erholt, um so rascher verschwinden die Reticulocyten oder 
kehren zur normalen Zahl zuriick. 

DOAN beschaftigte sich mit dem Verhalten der weifJen BlutkiJrper 
unter tIer Einwirkung des fremden Serums. Er fand eine leukotoxische 
Wirkung, die sich darin ausdruckt, daB die Leukocyten bei unpassender 
Blutmischung sehr bald ihre Beweglichkeit einbuBen, Vakuolenbildung 
zeigen und schlieBlich der Auflosung verfallen. Die Lymphocyten sind 
widerstandsfahiger. Diese leukotoxische Eigenschaft des Serums geht 
mit der Agglutinationskraft gegen die R. K. nicht parallel. Ihre praktische 
Bedeutung ist bestritten. 

Die Zufuhr blutstillender Stoffe durch die Transfusion wird allgemein 
angenommen. W orauf der hamostyptische Effekt der Transfusion 
beruht, daruber gehen die Ansichten freilich vielfach auseinander. Die 
Erklarung der hamostyptischen Wirkung muB im Einklang stehen 
mit den Ansichten fiber die spontane Blutstillung, fiir welche die aktive 
Beteiligung der GefaBwand und die Leistung des Blutes von Bedeutung 
sind. Zur Zeit besteht die Neigung, die Leistung der GefaBwand in den 
Vordergrund zu stellen. MAGNUS halt den Vorgang der Blutstillung 
mehr fur eine Angelegenheit des GefaBes und der Capillaren. Fur 
STEPHAN ist die Retraktionsfahigkeit der Capillarwand ein ausschlag­
gebender Faktor, wahrend STEGMANN sich dahin auBert, daB weder 
Blutgerinnung, Thrombose noch Contraction die Hauptfaktoren der 
naturlichen Blutstillung sind, sondern daB vielmehr die Ablenkung 
des Blutstromes von der Verletzungsstelle durch Selbststeuerung des 
Kreislaufes von entscheidendem EinfluB sind. TANNENBERG wie seine 
Mitarbeiter kommen wiederum auf die Vorgange am und im verletzten 
GefaB zuruck. Sie betonen neben der Retraktion, den Contractions­
vorgangen der verletzten Arterie und dem Druck des gerinnenden 
Hamatoms die Bildung eines Thrombus in der GefaBwunde. Meines 
Erachtens kann die Bedeutung der Gerinnung des Blutes fUr das 
Zustandekommen des GefaBverschlusses zum Zwecke der Blutstillung 
nicht vollig auBer acht gelassen werden, wenn auch die Gerinnselbildung 
nur einen Tell des so komplizierten biologischen Prozesses bilden mag. 
Die hamostyptische Wirkung entfaltet sich ja gerade in solchen Krank-
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heits£allen wie Hamophilie, Cholamie und anderen hamorrhagischen 
Diathesen, fiir die wir eine Gerinnungshemmung infolge eines Mangels 
oder verzagerter Bildung von Thrombin annehmen. ExperimenteUe 
und klinische Untersuchungen unter Benutzung der quantitativen 
Reihenmethoden von WOHLGEMUTH haben mir gezeigt, daB es in den 
Krankheitsfallen, wo der Gehalt des Blutes an Gerinnungs£aktoren 
(Fibrinferment) unzureichend ist, mit groBer Sicherheit gelingt, durch 
Zufuhr gesunden Blutes den Thrombingehalt so zu erhahen, daB kein 
Mangel an Fibrinferment mehr besteht. (Z. B. bei Magengeschwurs­
blutungen, Icterus gravis, Sepsis, Anamien.) 

Nur frisch gewonnenes Blut ist in dieser Weise wirksam. Defibri­
niertes-, Citrat- und Vollblllt unterscheiden sich dabei nicht. Die uber-
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pflanzten Aktivatoren halten sich optimal 10-12 Tage im Organismus, 
in der Regel jedenfalls so lange, daB der Karper genugend Zeit hat, 
den Vorgang der Blutstillung einzuleiten, zu beenden und nun bei 
fortschreitender Erholung die eigenen Krafte zu mobilisieren. Die 
Ubertragung der Gerinnungsfaktoren ist naturlich nicht aUein ausschlag­
gebend fur den Effekt, sondern die Blutstillung wird durch die ver­
schiedensten Faktoren erreicht. Sehr wichtig ist eine periphere vaso­
constrictorische Wirkung, wie sie FREUND besonders fUr das defibrinierte 
Blut beschreibt. Auch das Citratblut hat nach TRENDELENBURG einen 
gefaBverengernden EinfluB, der bei alterer Citratmischung starker 
ist als bei frischer. Die Contraction des GefiiBmuskelapparates und die 
dadurch bedingte Verengerung des Lumens muB den VerschluB der 
kleinen GefaBe erleichtern, auch wenn die Vasoconstriction nur kurzere 
Zeit bestehen soUte. Welche Stoffe es sind, die auf das GefiiBsystem 
einwirken, ist vorlaufig 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 fUr das Vollblut anzunehmen, das durch Beruhrung 
mit Glas und durch mechanische Schadlichkeiten beeintrachtigt wird. 
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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 gesamten 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 
FaIle handelt es sich um einen starken parenteralen Proteinkorperreiz, 
der in geringerem Grade auch durch das homoioplastische Stimulans 
erfolgt. Die reaktionslose Aufnahme des Transplantates, die wir er­
streben und in der Mehrzahl der KrankheitsfiiJle auch erreichen, laBt 
diese Form des Reizes allerdings vielfach schein bar in den Hintergrund 
treten, aber eine Reaktionsanderung der Zellen und ihrer Funktions­
einheiten derart, daB sie im Sinne WEICHHARDg auf Reize stark an­
spre chen , auf die sie vorher nicht oder nur wenig reagierten, laBt sich 
nicht leugnen. Die Einwirkung auf den Stoffwechsel ist mannigfacher 
Art. Von dem EinfluB auf die Stickstoffbilanz war bereits die Rede, 
die in der Regel positiv ist, wenn die Transfusion anschlagt. Das korper­
fremde EiweiB und seine Abbauprodukte wirken anpeitschend, belebend, 
roborierend und vielleicht auch ernahrend. Die Eiwei{3ilberempfindlich­
keitsreaktionen sind dadurch zu erklaren, daB das BluteiweiB eines 
Menschen sich von dem jedes anderen mehr oder weniger unterscheidet. 
Diese Differenzen sind unabhangig von Agglutination und Hamolyse 
und lassen sich als individuelle ldiosynkrasien gewohnlich erst an dem 
ausge16sten Effekt erkennen. Von anaphylaktischen bzw. anaphylaxie­
ahnlichen Erscheinungen darf also nur dann gesprochen werden, wenn 
agglutinatorische und hamolytische Vorgange mit Sicherheit aus­
zuschlieBen sind. Bei den Berichten iiber Transfusionszwischenfalle 
wird dieser Punkt nicht immer geniigend beriicksichtigt. Fieber, Schiittel­
frost, Kopf- und Riickenschmerzen, Schwindel, motorische Unruhe, 
Erbrechen, beschleunigte Atmung, Cyanose, Blutdrucksenkung oder 
-Steigerung konnen lediglich infolge der Zufuhr korperfremden EiweiBes 
auftreten. Lidodeme oder urticariaartige Quaddeln klaren meist die 
Situation. Die genannten Symptome konnen schon wahrend oder 
kurz nach der Blutiibertragung oder aber erst spater in Erscheinung 
treten, sie gehen gewohnlich schnell voriiber und gefahrden den Erfolg 
der Transfusion nicht. 1m Gegenteil besteht manchmal nach solchen 
EiweiBreaktionen der Eindruck, als ob sich danach die Umstimmung 
des Organismus besonders ausgepragt 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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fur die vegetativen Nerven liegen, k6nnen toxische Blutstoffe Shock und 
KoIlaps hervorrufen, die im aIlgemeinen nur bei schlechter Funktion 
der Zirkulationsorgane gefahrlich werden. 

Handelt es sich urn reine Proteink6rperwirkung, so bleibt bei sonst 
ahnlichen Symptomen Hamoglobinamie, Hamoglobinurie, Erythro­
cyten-, Blutplattchen- und Leukocytensturz aus. Das Fehlen von Hamo­
globinamie ist durch spektroskopische Untersuchung des Serums oder 
mit der Benzidinprobe leicht festzustellen. 

Besondere Reaktionen werden gelegentlich dann beobachtct, uenn 
im Korper des Empfangers ein manifester oder latenter Rakterienherd 
vorhanden ist. Die Steigerung der baktericiden Kraft durch das Spender­
plasma kann den Empfanger zur Bakteriolyse befahigen, in deren Folge 
nun artfremde Eiweil3- und Giftstoffe in den Kreislauf gelangen, die je 
nach dem Zustande des Empfangers giinstig oder nachteilig wirken. 

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

Die entgiftende Wirkung bei akuten Intoxikationen, bei Uber­
schwemmung des Blutes mit EiweiB- und Bakteriengiften, bei chronisch­
infekti6sen 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 EiweiBstoffen, Fermenten, Hormonen, 
Antikorpern, Komplementen, Resistenz- und allgemeine Leistungs­
steigerung fiihren 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 fUr sich, als zu­
zugeben ist, daB in blutleeren Organen autolytische Zellgifte entstehen 
konnen, die unschadlich 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 - Citrat- - oder Vollblut 
handelt. Am starksten sind die Reaktionen bei Verwendung von de­
fibriniertem Blut. Die unter Umstanden toxische Wirkung des defibri· 
nierten Blutes ist schon lange bekannt. Beim Kaninchen fUhrt selbst 
korpereigenes, defibriniertes Blut, wenn es innerhalb der ersten 10 bis 
15 Minuten nach der Entnahme reinfundiert wird, unmittelbar zum 

~Wildegans, Bluttransfusion. 5 
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Tode. Beim Meerschweinchen entsteht der gleiche Effekt; bei Katzen 
und Hunden ist die Giftwirkung sehr viel geringer und meist temporar. 
Der Tod erfolgt durch Atemlahmung und schwere Herzschadigung. 
Die Giftwirkung von Tier- und Menschenblut ist um so groBer, je 
geringer die Zeitspanne zwischen der Blutentnahme und der Uherleitung 
des defibrinierten Blutes ist. LaBt man das defibrinierte Blut % Stunde 
bei Zimmertemperatur stehen, so bleibt die toxische Wirkung aus. 
AuBer dem Fieber steht die periphere vasokonstriktorische Wirkung 
im Vordergrunde. Die Friihgiftwirkung wird von KOHLER als Ferment­
intoxikation angesehen. FREUND glaubt, daB die toxische Wirkung in­
folge des Zerfalls der Blutplattchen entsteht, die durch die Entfaserung 
des Blutes in hohem MaBe geschadigt werden. 

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

AuBer den schnell verganglichen Friihgiften unterscheidet FREUND 
Spatgifte von adrenalinahnlicher, blutdrucksteigernder Wirkung. Gerade 
die letzteren erklaren die gute blutstillende Wirkung des defibrinierten 
Blutes. ZELLER glaubt, daB dieses Blut wegen seines Reichtums sowohl 
an fertigem Fibrinferment wie an Thrombokinase. zur Hamostypsis 
besonders geeignet ist. 

Beim Citratblut wird nach CHRIST die Gerinnung durch Bindung 
der freien Ca-Ionen oder durch Bildung von komplexen ionisierten 
Fibrinogensalzlosungen verhindert. Eine wesentliche Schadigung des 
Organismus und des Blutes durch den Zusatz von Natr. citric. wird 
im allgemeinen nicht angenommen. In der fiir die Transfusion eriorder­
lichen Dosis ist keine Anderung des Blutdruckes zu bemerken, Viscositat 
und Refraktion werden durch Natr. citric. nicht beeinfluBt. 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 25 g (LOCKWOOD) Natr. citricum als Hochstdosis 
angesehen werden. Bei Zufuhr groBerer Mengen ist eine Schadigung 
der Gewebe durch iibermaBige Bindung von Kalksalzen und eine Storung 
im Ionengleichgewicht zu befiirchten (WERNER). STIERLIN und KLINGER 
wiesen experimentell nach, daB das Natr. citrat im Organismus schnell 
verbrannt wird, so daB in vivo die Gerinnungsfahigkeit weder nach 
der einen noch nach der anderen Seite hin beeinfluBt wird. Frisches 
Citratblut hat in der Regel im Gegensatz zu defibriniertem Blut keine 
Einwirkung auf Korperwarme, Herz und GefaBe, dagegen treten 
die gleichen Reaktionen ein, wenn Citratblut durch mechanische 
Schadigung, wie Schiitteln mit Glasperlen, ungiinstig verandert wird, 
eine Beobachtung FREUND", 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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1m ailgemeinen kann man trotz einer Reihe gegenteiliger Urteile 
sagen, daB das Citratblut in seinen biologischen Eigenschaften sich von 
dem nativen Blut nachweislich kaum unterscheidet, ailerdings mull 
betont werden, daB bei Verwendung von Natr. citric. leichtere und 
schwerere Reaktionen im Vergleich zum Voilblut doch haufiger zu sein 
scheinen. Die Komplikationen bestehen in Fieber, Herzklopfen, Schuttel­
frost und erheblichen Erscheinungen, die nach BERNHEIM in 20-40% 
der Fane auItreten. Ahnlich auBern sich UNGER, LEWISOHN, ASHBY, 
HUNT (Majo-Klinik) u. a. ASHBY glaubt, daB das Natr. citric. die R.K. 
uoch so verandert, daB die Hamolysine leichter angreifen k6nnen. 
Nach H. H. SCHMIDT kann durch das Natriumcitrat infolge Bindung 
der Calcium-Ionen eine Kaliumhyper-Ionie herbeigefuhrt werden, die 
R. K. und Blutplattchen schadigen und so Hamolyse veranlassen kann. 
Fur viele Zwischenfalle liegt allerdings der Verdacht nahe, daB bei der 
Technik der Citratblutinfusion nicht immer alle VorsichtsmaBregeln 
berucksichtigt worden sind, die fur das Gelingen nicht ungestraft auBer 
acht gelassen werden durfen (siehe Technik der Bluttransfusion). 

Unter sonst gleichen Bedingungen sind die geringsten schiidlichen 
Reaktionen zu erwarten, wenn natives Blut moglichst unveriindert aus 
dem Kreislauf des Spenders direkt in die Gefiif3e des Empfiingers gelangt. 
Wenn die Blutproben stimmen, bleiben bei VoHblut die frUber als 
obligatorisch angesehenen und mit Recht gefiirchteten Transfusions­
erscheinungen aus, und die Blutubertragung verlauft meistens ohne 
wesentliche primare und sekundare St6rungen, weil das Spenderblut 
so gut wie reaktionslos empfangen wird. In diesem Faile wird dann die 
Wirkung der Bluttransfusion von optimalen AusmaBen sein und alle 
Effekte erreichen, die m6glich sind, d. h. 

Flussigkeitsersatz und AuffuHung der GeiaBe durch Plasma bei 
groBen Blutdefekten, 

Zufuhr von Sauerstofftragern, 
Ubertragung von Gerinnungs- bzw. Blutstillungsfaktoren, 
Allgemeine Leistungs- und Resistenzsteigerung, 
Anregung der blutbildenden Organe und Umstimmung des Organis­

mus im Sinne der Steigerung der Widerstandsfahigkeit und Hebung 
des Allgemeinzustandes sowie schlieBlich Entgiftung des K6rpers bei 
Uberschwemmung mit Toxinen. 

(1m Kapitel Nr. VI linden sich weitere Angaben tiber 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 aHem 
nach dem Zustande, in welchem das in die K6rperh6hlen ergossene 
Blut sich zur Zeit der Auesch6pfung befindet. Seinem Charakter nach 
ist das in den H6hlen vorgefundene Blut als defibriniertes Blut an­
zusehen. Die Defibrinierung kann durch die Bewegungen der in den 

5* 
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Korperhohlen liegenden Organe erfolgen. Die relativ geringe Gerinnsel­
bildung ist durch das peritoneale Transsudat zu erklaren, das nach 
Beimengung der aus dem Blutkuchen ausgetretenen R. K. den fliissigen 
Teil des Blutes vermehrt (ISRAEL). Das Eigenblut muB funktions­
fahig und unzersetzt sein. Meist wird es sich bei abundanten Blutungen 
um frisches Blut handeln. Fur die Funktionsfahigkeit 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 Farbekraft 
des Blutes fast vollig parallel gehende Sauerstoffkapazitat. Das zu 
reinfundierende Blut kann auch einem einige Tage alten Hohlen­
extravasat entstammen, solange dieses nicht infiziert ist. Schon in­
fektionsverdachtiges Blut scheidet naturlich fUr die Verwendung aus. 
Eine Hamolyse des Eigenblutes kann nach Reinfusion dann erfolgen, 
wenn die R. K. vorher durch osmotische Einflusse oder mechanische 
Beeintrachtigung in ihrer Resistenz wesentlich herabgesetzt waren. 
Temporare Hamoglobinamie ist nach der Eigenblutreinfusion fast 
stets nachweisbar, nicht ganz selten sind auch Spuren von Hamoglobin 
im Ham zu finden, ein Zeichen dafUr, daB die Widerstandsfahigkeit 
der R. K. gegen hamolytische Einwirkungen durch den kurzeren oder 
langeren Aufenthalt in der Brust- oder Bauchhohle, durch die Behandlung 
wahrend der Infusion und den erneuten Wechsel ihres Milieus vielfach 
herabgesetzt ist. Autolytische Vorgange wie auch Blutplattchenzerfall 
konnen in ahnlicher Weise leichtere oder schwerere Fruh- oder Spat­
reaktionen nach sich ziehen, wie sie von der Bluttransfusion her bekannt 
sind. HENSCHEN rechnet bei der Eigenblutreinfusion nicht nur mit 
der Ruckgabe lebens- und auch funktionsfahiger korpereigener R.K., 
sondern sieht in der Rucktransfusion auch den Vorteil, daB lebendes, 
mit wichtigen Umsatz-, Schutz- und Reizstoffen sowie Sekreten beladenes 
SE;lrum wieder in den Kreislauf gebracht wird. 

V. Die Technik del' Bluttransfusion. 
Bei der Ubertragung von Blut auf den Menschen ist die hetero­

plastische Transfusion (Tierblut), die homoioplastische Transfusion 
(Menschenblut) und die Eigenblutreinfusion zu unterscheiden. 

Fur die Tierblutubertragung, die praktisch keine Rolle spielt und nur 
im Sinne von BIER als intravenose Injektion von einigen Kubik­
zentimetern Blut geiibt wird, muB 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 KISCHs 
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Vorschlag als Hamoprotein in Serienpackungen vom pharmazeutischen 
Institut LUDWIG GANS in Oberursel in den Handel gebracht. Weiteres 
uber Tierblut siehe Seite 143. 

Fur jede Bluttransfusionstechnik ist eine moglichst geringe Be­
eintrachtigung von Empfanger und Spender, Verhutung der Schadigung 
und Verhinderung der Gerinnung des Blutes, die Moglichkeit zur 
Messung der ubertragenen Blutmenge und Einfachheit der Apparatur 
zu fordern. Es erubrigt sich, alle die Methoden zu beschreiben, die nur 
noch historischen Wert haben oder weniger gebrauchlich sind, weil sie 
dem angefuhrten MaBstab nicht entsprechen. Wer sich fUr die Ge­
schichte der Bluttransfusionstechnik interessiert und wer sich davor 
bewahren will, Bekanntes wieder zu erfinden, dem sei die Lekture der 
Arbeiten von FISCHER, JEGER, KOHLER, NEUDORFER und BECK emp­
fohlen. Ich beabsichtige nur die bewahrten Methoden zu beschreiben, 
die zur Zeit in Deutschland und im Auslande mehr oder weniger ver­
breitet sind. Es gibt keine Methode, die allen Wunschen gerecht wird, 
aber es gibt auch keinen Transfusor, der fUr alle Verfahren geeignet ist. 

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

Bei der indirekten Transfusion wird das Blut dem Spender ent­
nommen, in einem GefaB aufgefangen, durch Defibrinieren flussig 
erhalten oder durch Zusatz von Natrium citricum ungerinnbar gemacht, 
und danach wird das durch Schlagen bzw. chemische Mittel veranderte 
Blut dem Empfanger zugefUhrt. 

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 Kanule. Die Vene wurde durch die 
Kanule hindurchgefUhrt, am Ende der Kanule wurde die Vene um­
geschlagen und durch Fadenumschlingung fixiert. Die so vorbereitete 
Vene wurde in die Arterie eingefUhrt, so daB dann Intima auf Intima 
lag. ELSBERG-JEGER konstruierten einen Apparat, welcher eine Fixierung 
der GefaBe bei der End- zu End Vereinigung ermoglichte. PAYR benutzte 
resorbierbare Magnesiumprothesen. Die GefaBnaht zur Vereinigung der 
Art. radialis des Spenders mit der Empfangervene (ENDERLEN), die 
SAUERBRucHsche Invaginationsmethode (siehe S. 8), die Verwendung 
von Schaltstucken in Form von Kaniilen aus Glas, Metall, Knochen, 
Arterien unter Benutzung von Paraffin sowie die veno-venose Verbindung 
(SCHONE, WEINTRAUT) sind unzuverlassig und fur die allgemeine An-
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wendung ungeeignet, weil die Blutgerinnung nicht mit Sicherheit ver­
hiitet werden kann, auBerdem erfordern die Methoden z. T . eine subtile 

chirurgische Technik und vor 
allem besteht keine befriedigende 

Abb. 1 ~. Dlo ' ('nCn d r Elleobougu 
(oacll BIWE ICKE). 

Moglichkeit, die iiberflieBende 
Blutmenge exakt zu bestimmen. 

Das laBt sich erst machen, 
wenn zwischen den BlutgefaBen 
des Empfangers 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
taten vorhanden, so soIl stets 
beriicksichtigt werden, daB die 
einzubindende Kaniile beim 
Spender nicht zu nahe an einer 
Venenga blung liegt, weil in diesem 
Fane durchAnsaugung derVenen­
wand oder ventilartigen V erschluB 
Storungen bei der Blutgewinnung 
entstehen konnen. OEHLECKER 
betont, daB der Ursprung der 
Vena median a cubiti in derHaupt­
sache in der Tiefe des V order­
armes, nicht in den subcutanen 
Hautvenen liegt, und empfiehlt 
nach der Stauung eine pralle 
Ellenbeugevene zu wahlen, die 
sich distalwarts an der Oberflache 
weniger gut als nach der Tiefe 
verfolgen laBt. 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 oberflachlichen Venen, wie nicht 
selten bei fettleibigen oder anamischen 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. 

SRA w transfundierte 5 mal bei Prostatikern durch die Corpora 
cavernosa penis. 

Abb. 16. B1uttraDsru .. loD~O ppnl'nt \ ' 011 OEHLECKER, 

Fiir das Gelingen der Transfusion ist die hoch oben gut angelegte 
Staubinde elltscheidend. Am besten eignet sich dazu die elastische 
Gummibinde oder die Manschette des Blutdruckapparates, die durch 
ein Gummiluftgeblase gefiillt wird. Die Binde soll nicht zu fest, sondern 
so angelegt werden, daB eine blaue Stauung entsteht und der Radialispuls 
gut fiihlbar bleibt. Die Freilegung der Vene erfolgt nach Desinfektion 
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der Raut und Abdeckung durch sterile Tiicher in ortlicher Betaubung 
mit Y2% Novocain16sung. 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 folgendermaBen 
(Abb. 16, Seite 71). 

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

Spender Empfiinger 

Empfiinger 

1 
Spender 

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

in der Mitte einen Zweiwegehahn und einen Ansatz fUr Glasspritzen auf­
weist. Die beiden Enden des U-Rohres sind durch kurze feste Gummi­
schlauche mit je einer bajonettformigen 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 begiinstigt Drehung und Luft­
abschluB. 

Bei der Naherung von Spender und Empfanger soll Ellenbeuge 
neben Ellenbeuge leicht schrag nebeneinander liegen (die verschiedenen 
Lagerungsmoglichkeiten von Spender und Empfanger siehe Abb. 17). 

Die Position des Operateurs ist so, daB die linke Rand 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 Empfanger und 
Spender werden unter den freigelegten Venen je zwei CatguWiden 
durchgefiihrt, die Vene des Spenders central, die des Empfiingers 
peripher unterbunden. Der zweite Faden dient zum Anziehen der Vene 
beim Einfiihren 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 Einfiihrung der Kaniile in die Vene kann durch 
ein Schielhiikchen oder eine Venenhohlsonde erleichtert werden. Dann 
wird die mit 10 ccm 0,9% 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
schieBende 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. 
Zuniichst werden nur 10 ccm Blut yom Spender durch Umstellung des 
Hahns nach dem Empfiinger iibergeleitet (biologische Probe). Treten 
danach innerhalb von einigen Minuten keine Erscheinungen ein, so 
konnen unter Auswechseln der Glasspritzen, die zweckmiiBig mit 5 bis 
10 ccm KochsalzlOsung zugereicht werden, Zug urn Zug je 50 ccm Blut 
iibertragen werden. 

Jeder Glasstempel ist nur fiir die zugehorige, durch Zahl kenntlich 
gemachte Glaszylinderspritze zu verwenden und muB 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 Spritz en 
dienen. 

J e nach Indikation konnen bis zu 1000 ccm 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 Catgutfiiden ligiert, das zwischen den Ligaturen 
liegende Venenstiick wird excidiert und die Wunde erst beim Spender, 
dann beim Empfiinger verniiht. 

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

Peinliche Asepsis ist in einem wie im andern Faile 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 fUr die Venenpunktion haben. Die Venenpunktion bedeutet 
fUr den Spender eine geringere Schadigung. W ALINSKI hat fur das 
letztere Vorgehen den OEHLECKERschen Apparat modifiziert, des­
gleichen MARR. Die Apparatur OEHLECKERs hat den groBen Vorteil, daB 

PI 

Spender Emp anger 

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 
Schadigung oder chemische Einfliisse in den Empfangerkreislauf 
gelangt, ehe eine Gerinnung moglich ist. OEHLECKER betont als Vorzug 
die vollige Trennung der BlutgefiWe von Spender und Empfanger, so 
daB nie Blut vom Empfanger zum Spender zuriickfluten kann, ferner 
besteht die Moglichkeit zur beliebigen Unterbrechung und Fortsetzung 
des Verfahrens. Durch Beobachtung der Glaskanulen wird kontroHiert, 
ob eine Gerinnung eingetreten ist. Die einfache Bedienung des Apparates 
hat der Methode OEHLECKERs sehr viele Anhanger gewonnen. Es liegt in 
der Natur der Dinge, daB das Verfahren vor aHem in den chirurgischen 
Kliniken und Krankenhausabteilungen zur Anwendung gelangt. 

Der BEcKsche A pparat 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 Empfanger auf dem Wege P 1. 
Zu gleicher Zeit fliel3t Kochsalzlosung via P II durch den Schlauch K 
in das Gefal3 G zuriick. Besteht der Wunsch oder die Notwendigkeit, 
die Transfusion zu unterbrechen, so wird der Hahn (V) um 900 gedreht 

Abb. 19. Bluttransfusion nach BECK. 

(Stellung II) . Dann wird bei Rotation der Rollen im Schlauch P I 
durch Schlauch K Kochsalz16sung zum Empfanger geleitet, wahrend 
im Schlauch P II Kochsalz16sung zum Spender fliel3t. SolI die Trans­
fusion fortgefiihrt werden, so wird der Hahn in SteHung I gebracht und 
dann beginnt die Blutiibertragung von neuem. 

BECK empfiehlt im aHgemeinen percutane Venenpunktion mit Hilfe 
einer Doppelkaniile (stumpfe Hohlnadel mit scharfer Innenkaniile), fur 
ganz diinne Venen beschreibt BECK eine dreuache Kaniile, die in der 
Doppelkaniile noch eine dritte stumpfe Kaniile tragt. Die Freilegung 
der Vene ist nur ausnahmsweise erforderlich. Der ganze Apparat ist 
nach Herausnahme der Walzen auskochbar. Desinfektion der Hande, 
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sterile Abdeckung sind nicht unbedingt erforderlich. Vor der Venen­
punktion miissen Schlauchsystem und Kaniilen mit Kochsalzlosung 
durchgespiilt und luftfrei gemacht werden. Nach BECK ist das Uber­
leitungstempo so geregelt, daB das Blut yom Spender zum Empfanger 
etwa in 1 Sekunde iiberflieBt. Die iibergeleitete Blutmenge wird an 
der Zahl der Umdrehungen gemessen. Jeder Umdrehung entspricht ein 
bestimmtes Fliissigkeitsquantum, das vorher mit Kochsalzlosung 
ermittelt werden kann. Es wird empfohlen, periodenweise etwa in 
30 Sekunden 100 cem Blut heriiberzupumpen und daz\\'ischen eine 
Kochsalzspiilung einzuschalten. Die Methode ist unter den primitivsten 

_\ bb. 20. 'l·rllll.fu iOI1S1lP llorll t 
uncb KDIl''l" x-lJJlOWS-PEJl l:. 

auBeren Bedingungen durchfiihr­
bar und erfordert keine geschulte 
As!'istenz. 

Das Verfahren von KIMPTON­

BROWN-PERCY bedient sich eines 
graduierten Glastubus mit einem 
Voluminhalt von 7-900 ccm. Der 
Glaszylinder besitzt oben und 
unten verjiingte und abgebogene 
Enden. Das untere Ende dient 
zur Einfiihrung in die Vene, das 
obere ist in Verbindung mit 
einer Saug- und Druckvor­
richtung, die quasi den Spritzen­
stempel ersetzt und mit einem 
Zweiwegehahn verse-hen ist. Vor 

der Benutzung ist die Innenwand des Glaszylinders nach der 
Sterilisation (am besten im Trockensterilisator) mit einer diinnen 
Paraffinschicht zu iiberziehen. Das Glas muB dazu voIlkommen 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 Tonschalchen iiber offener Flamme erhitzt, bis Dampf 
und BIasen aufsteigen, dann in den vorher iiber einer Glasflamme 
erwarmten Glastubus aufgesaugt oder eingegossen und durch gleich­
maBiges Drehen darin iiberaIl verteilt. Das iiberfliissige Paraffin laBt 
man abflieBen, die Paraffinschicht unter standiger 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. SoIl die Transfusion 
beginnen, so werden 10-15 ccm Paraffinum liquidum (steril, kalt) 
in den mlteren Glasfortsatz aufgesaugt, dieser durch Fingerdruck 
voriibergehend geschlossen und in die vorher beim Spender in ortlicher 
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Betaubung freigelegte, distal mit einer GefaBklammer versehene, 
central abgebundene Vene distalwarts eingefuhrt. Beim Einschieben 
in die Vene laBt man etwas Paraffin abflieBen. Der Glaszylinder flillt 
sich, evtl. durch Ansaugen mit dem Gummiballon unterstutzt, mit dem 
Blut des gestauten Spenderarmes. Das erfolgt in der Regel innerhalb 
4: Minuten. Die Oberflache des Blutes wird durch den aufsteigenden 
Paraffinspiegel vor der Beruhrung mit Luft geschutzt. 1st der Apparat 
je nach Wunsch mit Blut geflillt, so wird die Staubinde entfernt, die 
Saugvorrichtung durch Umstellen des Hahns abgestellt, das Glasende 
aus der Spendervene herausgezogen, die Glasoffnung digital ver­
schlossen und sofort in die vorher 
frei praparierte, peripher abge­
bundene oder abgeklemmte Emp­
fangervene eingeflihrt, in die 
nun das Blut aus dem Tubus, 
unterstutzt durch maBigen Luft­
druck durch das Gummigeblase 
auf die Blutsaule, einflieBt. Eine 
Assistenz hat in zwischen die 
Spenderwunde verschlossen. Die 
Einverleibung von 7-800 ccm 
Blut beansprucht gleichfalls 4-5 
Minuten. Langer als 15 Minuten 
solI ~ die Uberleitung yom Beginn 
des Aufsaugens bis zur Beendigung 
der Ubertragung auf den Emp- Abb. 21. 'fransfusionsapparat nach MERKE. 

fanger nicht dauern, weil nach diesem Termin Gerinnung im Glas­
zylinder zu beflirchten ist. Nach Beendigung der Transfusion mull 
das dem Apparat anhaftende Blut sofort durch kaltes Wasser abgespiilt 
werden. 

Der KIMPTON -BROWN -PERCY -Apparat ist vielfach modifiziert worden. 
Der untere Glasfortsatz ist durch eine Metallkaniile mit Fuhrungssporn 
und Manschette zum Aufstecken auf den Glaszylinder (STAHL), durch 
Glaskanule mit Schlauch und ahnliches (HABERLANDT, SCHLAEPFER) 
ersetzt worden. • 

MERKE benutzt einen nach dem Thermos£1aschenprinzip umge­
anderten Glaskolben. Die doppelwandige evakuierte Glasflasche von 
850 ccm 1nhalt, die sich nach oben verjungt, wird paraffiniert. Das 
Blut wird aus der gestauten Armvene mit einer besonders gekrummten 
Venenpunktionsnadel (LuBowsKY-Kanulen 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, daB 
das Blut von der oberen Offnung an den Wanden herabfliellt. Das Blut 
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bleibt in dem Kolben langere Zeit fliissig, da die Abkiihlung sehr langsam 
erfolgt. Zur Blutiibertragung wird das mit zweifach durchlochertem 
Gummistopfen geschlossene GlasgefaB in einen holzernen FuB gestellt. 
Ein langes, innen und auBen paraffiniertes Steigrohr wird durch den 
Gummistopfen bis fast auf den Boden des Glaskolbens eingefiihrt und 
daneben eine kurze Druckrohre mit Doppelballondruckgeblase ein­
gesetzt, die nicht ins Blut taucht und unparaffiniert bleibt. Nach Venen­
punktion des Empfangers durch Rekordspritze (5 ccm) mit 10% steriler 
Citratlosung und Punktionsnadel mit Seitenweg, wird das Druckgeblase 
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 Gesichtspunkten kamen NEUBAUER 
und LAMPERT bei ihren Studien iiber die thrombogoge Wirkung fester 
Korper. Sie fanden gesetzmaBige Zusammenhange zwischen Benetzbar­
keit und Blutgerinnung. Stark benetzbare Korper beschleunigen die 
Blutgerinnung, wenig benetzbare Korper verzogern sie. 

Auf der Suche nach Substanzen mit gerinnungsverzogernden Eigen­
schaften fan den die Autoren das Athrombit, ein Kunstharz und zwar 
ein Kondensationsprodukt von Phenol und Formaldehyd, das sich 
ahnlich wie Bernstein verhalt, die Blutgeripnung stark hemmt und in 
dieser Eigenschaft bei Hochglanzpolitur nur wenig hinter Paraffin 
zuriicksteht. Die Kunstharze sind saure-, nicht alkalifest, sie quellen 
beim Kochen etwas. Wahrend Blut in GlasgefaBen in 5-10 Minuten 
gerinnt, geschieht das gleiche in AthrombitgefaBen, die auBerdem 
schlechte Warmeleiter sind, erst in 25-30 Minuten. (Abb. 22, S. 79.) 

Die Autoren haben einen Bluttransfusionsapparat aus Athrombit 
geschaffen. Das Blut wird yom 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 Gummigeblase in di~ punktierte Empfanger­
vene iibergeleitet. In 1 Minute sollen nicht mehr als 100 ccm Blut 
einflieBen, der ganze Eingriff nicht langer als 15 Minuten dauern. 
Wahrend 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. 

;.I 
i 

Abb. 22. Athrombit·Becher-Transfusionsmethode nach LAMPERT u. NEUBAUER. 

LAMPERT hat dann den KIMPTON-BROWN-PERCYschen Apparat 
durch Herstellung des GefaBes 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 langere 
Zeit. Eine gut eingeubte Schwester braucht etwa 1 Stunde Zeit dazu. 
Bei Herstellung der Burette aus Athrombit erubrigt sich die Paraffi­
nisierung. Dieser LAMPERTSche Transfusionsapparat besteht aus einer 
mit VerschluBdeckel und Hahn versehenen Athrombit- bzw. Bernstein. 
burette, die am unteren Ende konusartig auslauft oder einen Konus 
aus V 2 a-Stahl tragt, dem Punktionsnadeln verschiedener GroBe aus 
Ainit (polierter Edelstahl) direkt aufgesetzt werden konnen. Der Hahn 
am VerschluBdeckel 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) 
abgekuhlt werden, muB aber 
bei der Verwendung vollkommen 
trocken und abgekuhlt sein, da 

sonst Gerinnungsbeschleuni­
gung zu befiirchten ist. Nach 
langerem Kochen verandert das 
AthrombitgefaB-seine Form. Die 
Hochglanzpolitur der Athrom­
bitgefaBe muB sorgfaltig ge­
schont werden (z. B. keine 
BUrsten, keine rauhen Lappen 
zur Reinigung benutzen) . Vor 
der Blutentnahme werden eini­
ge Kubikzentimeter Paraffinol 

Abb.23. Transfusionsapparat n ach LAMPERT. mit Mundstuck aufgesaugt 

oder eingegossen. Die Blutentnahme beim Spender erfolgt durch 
Venenpunktion und das Ansaugen in 1-5 Minuten. Das flussige 
Paraffin schwimmt als luftdicht abschlieBender Deckel auf dem Elute 
in der Burette, das durch leisesten Geblasedruck in die punktierte 
Empfangervene in wenigen Minuten ubertragen wird. Sollen mehr 
als 300 ccm ubertragen werden, so werden der Rest des Blutes und 
das Paraffinol 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 Athrombitrohre, die gIeichfalls Ver­
schluBdeckeI mit Zweiwegehahn fUr Ansaugen bei der Entnahme 
und Geblasedruck bei der Uberleitung tragt, mit einem seitlichen unteren 
Schraubenansatz aus Bernstein versah, und den Inhalt auf 600 ccm 
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erweiterte. Die Ubertragung von 600 ccm BIut kann in 4-10 Minuten 
erfolgen. 1m ubrigen bestehen keine wesentlichen Unterschiede gegen­
uber der LAMPERTSchen Konstruktion, deren besonderer Wert ja nicht 
in der Form des Apparates, sondern in der Art des gewiihlten 
Materials liegt. 

Ohne den bemerkens­
werten Untersuchungen 
LAMPERTs uber dasProblem 
der rauhen Oberfliiche Ab­
bruch zu tun und ihre 
Bedeutung fur die Ge­
rinnung des BIutes sowie 
weitere hiimatologische 
Studien irgendwie herab­
zusetzen, so bestehen doch 
Zweifel, ob in dem Athrom­
bit fUr die Zwecke der BIut­
transfusion bereits schon 
das Material entdeckt ist, 
das unsere Wunsche voll 
befriedigt. Niemand wird 
bezweifeln, daB die Ober­
flachenkriifte' fur die BIut­
gerinnung von groBtem 
EinfluB sind, aber es ist die 
Frage, ob die rein physi­
kalische Betrachtung ohne 

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

Berucksichtigung der kolloidchemischen oder fermentativen Prozesse im 
extra vasculiiren BIut dem komplizierten V organg der Gerinnung und ihrer 
Verhutung voll gerecht werden kann. LAMPERT betont im ubrigen auch 
selbst, daB Bernstein fur die Zwecke der Bluttransfusion zuniichst genugt. 
Immerhin ist festzustellen, daB rein praktisch in der Benutzung des 
Athrombit fUr die Herstellung der TransfusionsgefiiBe ein erheblicher 
Fortschritt gegenuber den bisherigen Methoden zu erblicken ist. 

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

CURTIS und DAVID beschrieben folgenden Apparat. Ein Glaszylinder 
(400 ccm) mit zwei hOrnerartigen Fortsiitzen an einem Ende fiir die 
Venen des Spenders und Empfiingers ist an der entgegengesetzten 
Seite mit einer Rekordspritze verbunden. Das GlasgefiiB wird vor dem 
Gebrauch mit Paraffin ausgegossen. Bei der Ansaugung des Spender­
blutes wird die Empfiingervene abgeklemmt und bei der Injektion 
umgekehrt verfahren. 

Wildegans, Bluttransfusion. 6 
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UNGER (Amerika) bedient sich eines Vierwegehahns mit vier Ansatzen, 
zwei davon sind fiir Spender und Empfanger bestimmt, der dritte 

tragt die Spritze zur "Oberleitung und der vierte 
ist mit einer Spritze mit Kochsalz. oder Citrat· 

I 
~ 

li:isung verbunden. 
Nr. 3 wird vom Operateur bedient, Nr. 4 vom 

Assistenten. Zunachst wird bei entsprechender 
Hahnstellung Blut vom Spender entnommen und 
dem Empfanger zugeleitet. Wahrend des Hinii ber· 
pumpens zum Empfanger wird vom Assistenten 
der Weg zum Spender durchgespritzt und danach 
in gleicher Weise zum Empfanger, wahrend der 
Operateur Blut vom Spender aspiriert. Die Blut· 
spritze wird durch einen Atherspray gekiihlt. 

BRINES hat die UNGERSche Methode insofern 
abgeandert, als er unter Verzicht auf den lastigen 
Atherspray und die Kochsalzli:isung so vorgeht, 

Abb. 25. VI rwcg hahn daB er mit der zweiten Spritze Blut ansaugt, 
nncb NGER (Am rlknJ. 

wahrend die erste Spritze iiberleitet. Gute Stau. 
ungund £lotte, ununterbrochene Zusammenarbeit zwischen Operateur und 
Assistent bilden die Voraussetzung fiir gutes Gelingen der Transfusion. 

bb. 26. 'fran ru Ion ppnrnt nnch • GER (Am rlko). 

AuchJANES' in Amerika vielfach in Gebrauch befindlicheApparatur 
verfiigt iiber zwei, in ihrer Funktion sich abwechselnde Spritzen. Die 
Spritzen sind so miteinander verbunden, daB, wahrend die eine saugt, die 
andere zwangslaufig pumpt. Ein Vierwegehahn wird so gestellt, daB das 
Blut zum Empfanger in ununterbrochenem Strom iiberflieBt, der nur 
kurz beim Rotieren des Hahns fUr 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 

IJh. ".!.7. Tran""ru .. lnn ... upptu"nl 
IUtf.'h JAX":S:. 

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 
01. paraffini in den Zylinder hineinge­
gossen und wahrend der Aspiration und 
folgenden Injektion des Blutes wird 
die Innenwand der Glasspritze durch 
Schraubenbewegung yom Stempel mit 
dem Vaselin-Paraffingemisch, das durch 

.\ IJb. :!. Trllll'(II,lolI ' 
ul"lurllL noc'h U':: AnT. 

seitliche Offnungen des Kolbens austritt, eingefettet. Der Apparat ist 
fur die Venenpunktion mit oder ohne Freilegung der GefaBe gedacht 
und eignet sich auch fur die Transfusion beim Neugeborenen mittels 
Punktion des Sinus longitudinalis in der vorderen Fontanelle. 

Andere in Frankreich in Gebrauch befindliche Methoden sind die 
von J UBE und TZANK. Die Konstruktion J URES besteht aus einer Spritze, 
die nicht vorn den Spritzenansatz, sondern seitlich in der Mitte je einen 
rohrenformigen Fortsatz fUr Spender und Empfanger tragt. Der Stempel 

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

Das System wird mit Paraffin61 schliipfrig gehalten. Die Art der 
Betatigung des Apparates ergibt sich aus der schematischen Zeichnung. 
Fiir Spender und Empfanger 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 ccm 01. 
paraffini durchgespritzt wird. Je ein Weg fiihrt zum Spender und Emp-

Abb. 29. Trllllstu.s1oD prltze von J Bf.:. 

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

SORES! empfahl ein Instrument, das aus einer Spritze und zwei 
automatisch wirkenden Kugelventilen besteht. Die obere Kugel verlegt 
den Weg zum etwas hoher gelagerten Arm des Empfangers, die untere 
Kugel verschlieBt die Leitung zum Spender. Das System funktioniert 
in der Weise, daB bei Entnahme des Blutes der Weg zum Spender frei 
und der Gang zum Empfiinger geschlossen bleibt. Bei der Transfusion 
betatigen sich die Kugeln in umgekehrtem Sinne. SORES! wahlte eine 
Spritze von 1 ccm Inhalt, urn den Aufenthalt des Blutes auBerhalb 
der GefaBbahn m6glichst kurz zu gestalten (Abb. 30, S. 85). 
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Der Bluttransfusionsapparat von GRAAZ (Hamburg) besteht aus 
einem Aufiangtrichter aus Glas von 100 ccm Inhalt, aus einer Trans­
fusionsglasspritze von 50 ccm mit eingeschliffenem Glaskolben und 

Abb. 30. Transfusionsapparat von SORESI. 
Bell und 2 wlrd je eln Schlauch mit Punktlonskaniile angebracht. 

Entluftungsoffnung mit VerschluB, einem Verbindungsteil mit selbst­
tatigem Kugelventil aus Metall oder Glas, einem Schlauchverbindungs­
stuck mit Kontrollglasrohrchen und Fingerringgriff. Das Ganze wird 

Abb.31. 

von einem Stativ mit beweglicher und fixierbarer Platte getragen. Die 
Spritze wird mit Vaseline eingefettet, und das System mit 30 ccm 
physiologischer Kochsalzlosung gefullt. Das Empfangerblut wird im 
Trichter durch Venenpunktion aufgefangen, in die Spritze angesaugt 
und bei selbsttatigem KugelventilverschluB zum Trichter durch den 
Verbindungsschlauch und das Kontrollglasrohrchen in die Empfanger-
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vene gepref3t. Etwa auftretende Luftblasen konneIi durch Offnen des 
Luftventils leicht beseitigt werden. In der Regel werden periodenweis 
30 ccm und so z. B. durch 20 Spritzen 600 ccm Blut iibertragen. 

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

STRAUSS beschrieb "the syringe canula needle method", fiir die er 
besondere Kaniilen konstruierte. Die Vene wird durch eine quer durch­
gesteckte Nadel an der Haut £ixiert und nach der Punktion wird die 
Venenkaniile, die einen Obturator tragt, gieichfalls durch eine quer 
gefiihrte Nadel befestigt. Es werden drei Glasspritzen von 150 ccm 
Fassung benutzt, die zwischendurch mit Kochsalz- und Natrium 
citricum"Losung durchgespiilt werden. 

BOL~ER empfiehlt eine Methode, bei der das Blut mit Hilfe von 
Spritzen vom Spender zum Empfanger nach Venenpunktion iibertragen 
wird. Zwischen Kaniile und Spritze wird ein Zwischenstiick ein­
geschaltet, das die Durchspiilung der Empfangerkaniile mittels Irrigator, 
der Spenderkaniile mittels Uberdruckspritze und Kochsalzlosung ge­
stattet. Drei bis vier 20 ccm-Spritzen wandern abwechselnd vom 
Spender zum Empfanger 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 
Schlauchen und zwei KRAussschen Kaniilen. Das System wird vom 
Becherglase aus mit Kochsalzlosung durchgespiilt und gefiilIt. Danach 
folgt nach Venenpunktion die "Oberleitung unter entsprechender Hahn­
stellung und Durchspiilung. 

Unter indirekter Bluttransfusion versteht man, wie schon erwahnt, 
aile die Verfahren, bei denen das Blut dem Spender mittels Venen­
punktion oder Venensektion entnommen, in einem Gefaf3 gesammelt, 
in bestimmter Weise vorbehandelt und danach dem Empfanger intravenos 
infundiert wird. Es handelt sich dabei nicht um die Verwendung von 
Vollblut, sondern um die Uberleitung von praparierlem Blute, das durch 
Zusatz von Chemikalien zur Verhinderung der Gerinnung oder durch 
Defibrinierung mehr oder weniger in seiner natiirlichen Beschaffenheit 
verandert ist. Die Transfusion von Citratblut wirdin der Regel in folgender 
Weise vorgenommen. In eine Mensur tut man 25 ccm einer 2,5% iso­
tonischen, neutralen, frisch bereiteten· und sterilen Natriumcitrat-
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losung, fangt darin durch AderlaB 250 ccm Blut auf, das beim Ein­
flieBen mit Glasstab umgeriihrt wird. Danach gieBt man erneut 25 ccm 
2,5% Natriumcitratlosung hinzu, laBt wiederum 250 ccm Blut ein­
laufen und so fort, bis man die gewiinschte Blutmenge erzielt hat. Die 
Abkiihlung des Blutes wird dadurch verhindert, daB das GlasgefaB in 
ein Wasserbad von 40--420 gestellt wird. Thermosflaschen oder ein 
Thermostat, der elektrisch, durch 01 oder anderweitig heizbar ist, leisten 
dieselben Dienste. CLAIRMONT und MULLER halten die 2,5% Natrium­
citratlosung fiir hypotonisch, well sie etwa einer 0,5% KochsalzlOsung 
entspricht. Die Autoren glauben, daB das erste in die Natriumcitrat­
losung einflieBende Blut hamolysiert, 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% Traubenzuckerlosung mit 
dem Natriumcitratzusatz wie oben einflieBen zu lassen. 

Die Stellung zu der Frage, wieviel N atriumcitrat fur 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 ccm einer 
10% Natriumcitratlosung berechnet. BEHNE ist der Ansicht, daB 
150 ccm 1% Natriumcitratlosung auf 500 ccm 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 ccm Blut auffangt. Auch 
HABERLANDT bevorzugt gegeniiber dem Aqua destillata physiologische 
Kochsalzlosung. Die Angaben iiber die erforderliche Dosis schwanken 
bei den verschiedenen Autoren. BUMM vermischte 500 ccm Blut mit 
2-300 cem 0,9% NaCl-Losung und 1% Natricum citrie.-Losung. HOST 
und KEYNES wiederum glauben, daB 3,8 g Natr. citricum in 100 ccm 
Kochsalzlosung pro 11 Blut die zweckmaBigste Vorschrift ist. In einer 
0,3--0,4% Natriumcitratblutmischung wird die Gerinnung bei Beachtung 
der genannten V orsichtsmaBregeln mit einiger Sicherheit verhiitet. 
Wiirden, was im allgemeinen als maximale Dosis zu betrachten ist, 
1000 ccm Blut infundiert, so erhalt der Empfanger im Hochstfalle 
4 g Natr. citr., wahrend die toxische Menge je naeh Korpergewicht 
und Konzentration zwischen 10-25 g schwankt. 

Etwaige kleine Gerinnsel werden dadurch beseitigt, daB das Blut­
gemiseh durch eine zehnfache Gazelage durchgeseiht wird. Danach 
wird das warmgehaltene Citratblut mittels einer Spritze oder nach 
Art einer intravenosen Infusion mit Trichter oder Irrigator verabfolgt. 
Es ist zu empfehlen, GefaB und Schlauchleitung vorher mit Natrium­
citratlOsung durchzuspiilen oder das Blutgemisch mit Kochsalzlosung 
zu verdiinnen. 
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JUNGLING, dem das Wechseln der Spritzen, das Abnehmen und 
Einsetzen beim OEHLEcKERSchen Apparat nachteilig erschieD, benutzt 
eine dreilaufige Spritze, Rotanda, d. h. eine Spritze, die in einen KODUS 

auslauft. Auf diesem Konus 

Abb. S2. DrellAu~ Rolandaeprltle (JttNOLINO). 

sitzt ein Hahn mit drei 
Ansatzen. Die Spritze kann 
durch Drehung mit einem 
der Ansatze verbunden 
werden. Zwei dieserAnsatze 
sind durch Gummischlauche 
mit Glaskaniilenverbunden , 
die beim Spender und 
Empfanger in die Venen 
eingefiihrt werden. Der 
dritte Fortsatz tragt einen 
Gummischlauch, der in ein 

GefaB mit Natriumcitrat16sung fiihrt. Die Spritze wird vor der Ein­
fiihrung in die Venen mit etwas Natriumcitratlosung gefiiUt und nach 

Ab b. 33. Apparat von BRINE ZUl' Cltrattransfusion. 

jeder Oberieitung von 50 ccm Blut wird etwas von der Losung nach 
dem Empfanger und Spender bin injiziert. 

ROGGEs Transfusionsinstrument alterer Konstruktion tragt ein 
glasernes Schaltstiick mit vier Fortsatzen. Zwei davon fiihren zu den 
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Venen, der dritte zur Biirette, der vierte triigt eine Glasspritze von 
10 ccm Inhalt. Der Apparat wird mit Paraffin durchgespritzt und die 
Biirette, sowie das System mit 2% Natriumcitrat16sung gefiillt. Der 
Schlauch zum GlasgefiiJ3 wird wahrend der Uberleitung abgeklemmt. 
Der Weg ZUlli Empfanger und Spender wird abwechselnd durch Finger­
druck geschlossen. Nach jeder fiinften Spritze wird der Schlauch der 
Biirette freigegeben und der Operateur spritzt Natriumcitratlosung 
zum Empfanger und Spender. 

Die Beriihrung mit Luft wird in den A pparaten von BRINES und 
HOFFMANN-HABEIN vermieden, die in Amerika breiteste Aufnahme 
gefunden zu haben scheinen. Bei der Methode von BRINES wird das 

Spender 

Abb. 34. Citrattransfusionsapparat von HOFFMANN-HABEIN. 

Blut nach Art eines POTAINSchen Apparates angesaugt; dabei ist die 
Einrichtung getroffcn, daB sich das Blut bereits dicht hinter der Spender- . 
kaniile mit Citratlosung mischt und als Citratmischblut in die mittlere 
Flasche einflieBt. 

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

Das gleiche gilt von .dem Verfahren von HOFFMANN-HABEIN. Bei 
dieser Methode wird gleichfalls im GlasgefaB ein luftverdiinnter Raum 
mit Luftpumpe hergestellt und dadurch das Spenderblut aspiriert, 
das in der Flasche mit der entsprechenden Menge Natriumcit~atlosung 
gemischt wird. 1m AnschluB daran wird das Blut durch Druckpumpe 
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unter Kontrolle eines Manometers, das an Stelle der Spenderkaniile 
eingefiihrt wird, dem Empfii.nger injiziert. 

HEUSSER entnimmt das Spenderblut in eine paraffinierte Thermos­
flasche, die mit 70 ccm 10% Natriumcitratlosung gefiillt ist. Ent­
sprechend der GroBe der Blutmenge wird nach und naoh Natr. citric.­
Losung hinzugefiigt. FUr 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 Hille eines Druckgeblases 
in den Empfii.nger iibertragen werden. Venenpunktion ist ausreichend. 

FmSSINGER, 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 TORns Apparat be­
steht aus drei Hauptteilen, 
dem Klappenapparat (A), der. 
Spritze (B), und dem Mund­
stiick mit Injektionsnadel (0). 
Der Klappenapparat besteht 
aus zwei miteinander durch 
das Glasrohr verbundenen 
Glaskammern (a, /1), von denen 
die eine ({3) einen ihrer Innen­
flache gut angepaBten massi­
ven Glaskorper (b), die andere 
einen ebensolchen, aber hohlen 
Glaskorper (a) enthaIt. Jede 
Kammer hat an ihrer Innen-
wand neun in drei Reihen an­

Abb.35. Transfusionsapparat von TAKEO TORII. 
geordnete Vorspriinge, um den 

Reibungswiderstand zu verhiiten und die AusfluBstelle offen zu halten. 
An den EinfluBstellen (c und e) sind die Kammerinnenflachen und die 
Oberflachen der Glaskorperchen (a und b) wasserdicht ineinander ein­
geschliffen. Zieht man den Stempel der zugehorigen Spritze an, so 
werden durch Ansaugen der beiden Glaskorperchen die EinfluBkammer 
geoffnet und die Aus£luBkammer geschlossen. Auf diese Weise wird 
das Citratblut aus einem StandgefaB abgesaugt. Durch Druck auf den 
Spritzenstempel wird das Blut dann in entgegengesetzter Richtung zum 
Empfanger geleitet. 

JEANBREAU hat eine Methode beschrieben, die wahrend des Krieges 
auf franzosischer Seite vielfach zur Anwendung gekommen ist. Das 
Blut des Spenders wird in einen Glaszylinderj der mit Natriumcitrat-
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losung gefiilIt ist, angesaugt, etwas geschiittelt und dann durch ein 
kurzes Auslaufrohr am Boden des Rezipienten dem Empfanger unter 
mildem Druck zugefiihrt. 

LEWISOHN fangt das Blut nach Venenpunktion in ein GlasgefiiJ3 
mit Natriumcitratlosung unter Umriihren auf. Die Injektion wird mit 
Hil£e eines GlasgefaBes mit Gummischlauch in der Form des friiher 
zur Salvarsaninfusion iiblichen Gerates 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 aIle 
"Obergange. Eine Reihe besonders konstruierter Kaniilen (z. B. HUSTIN, 
BOND, HARTMANN) geben die Moglichkeit, dem Spenderblut schon 
in der Punktionsnadel Natriumcitratlosung zuzufiigen, andere ver­
besserten die Kaniilen zur intravenosen 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. quo s. ad 100,0). 

ENGEL hat in Anlehnung an die Methode BECARTs eine Transfusions­
spritze von 20 ccm mit CitratfiilIung konstruiert. Ein im Kolben der 
Spritze befindlicher Hohlraum wird mit Natriumcitrat16sung gefiilIt. 
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 Natriumcitratlosung (6%) benetzt, 
dadurch Blutgerinnung und Festsetzen des Kolbens verhiitet. Die 
Transfusion erfolgt im iibrigen durch Aspiration und Entleeren der 
Spritze mittels Zweiwegehahn und den zugehorigen SchH1uchen und 
Kaniilen. 

In der Piidiatrie wird meistens die Citratmethode benutzt. Bei 
kleinen Kindem, insbesondere bei Neugeborenen ist die veno-venose 
Blutiibertragung viel£ach wegen der schwachen Ausbildung der sub­
cutanen Venen schwierig oder unausfiihrbar. Als Empfangervene wird 
in der Regel eine Vene des Schadels benutzt, die nach Abrasieren der 
Haare und Abreiben mit Xylol deutlich hervortritt. OPITZ bevorzugt 
die Venen an der Temporalseite des Schadels oder an der Stirn. Der 
gleiche Autor sah bei Benutzung der Vena jugularis nach Injektion 
von 30 ccm Blut einen TodesfalI, den er durch "Oberlastung des rechten 
Vorhofs erklart. FALLS und LOSEE empfehlen im Gegensatz dazu die 
Benutzung der Vena jugularis beim Empfanger. 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 intrasm6sen Applikation bedient man sich einer Kaniile mit 
Metallknopf, welcher das zu tiefe Eindringen der Kaniile in den 
Sinus, resp. ins Gehirn verhindern solI. Zum Einstich wahlt man 
am hintern Rand der vorderen Fontanelle die Stelle, an der die 
Scheitelbeine zusammenstoBen. Entleert sich aus der eingefiihrten 
Hohlnadel das Blut im Strahl, so kann man die mit Citrat 

bzw. Vollblut gefiillte Spritze auf­
setzen und langsam mJlzleren. 
Die Sinustransfusion hat ihre 
Anhanger, aber auch energische 
Gegner. SPOHN, LOSEE halten 
das Verfahren fiir gefahrlich. 
SPOHN glaubt, daB Blutungen in 
die Hirnrinde auftreten k6nnen. 
LOSEE 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 tragt. Der Glastrichter 
kann 100 ccm Citratblut auf­
nehmen, das im Wasserbade warm 
gehalten wird. OPITZ iibertrug 
0,2% Citratblut und zwar 1/ l) 

bis zu 1/3 der Gesamtblutmenge 
des Empfangers in den Sinus 
longitudinalis, ohne daB besondere 
Erscheinungen auftraten. Er be­
nutzt einen Irrigator (Glaszylinder) 

Abb.86. Die SInu8tran8fu81on belm Kinde. mit 11/4 m langem Gummischlauch, 
der am Ende kurz hinter dem 

Ansatzstiick zwei 10 cm voneinander entfernte Glasschaltrohrchen 
tragt. Das System wird bis zur AusfluBoffnung des Zylinders mit 
Kochsalzl6sung gefiillt, dann wird das Citratblut direkt in den 
Irrigator filtriert und von der Kochsalz16sung so viel abgelassen, bis 
das BIut 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 SchluB 
wird mit Kochsalz16sung nachgespiilt. 150 ccm Citratblut laufen in 
20-30 Minuten ein. 
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GORTHER prapariert die Vena femoralis, falls keine Schadelvene 
aufzufinden ist. . 

Fur die beim Neugeborenen und Kleinkinde besonders wichtige Be­
stimmung der zu ubertragenden BIutmenge sind Alter, Korpergewicht, 
Entwicklungsgrad des Kindes und die Indikation maBgebend. Das 
BIutvolumen ist beim Kinde keine Konstante. Nach HALBERT SMA 
steigert die Transfusion von 15 ccm BIut pro Kilogramm Korpergewicht 
die Zahl der R.K pro Kubikmillimeter um eine Million. Ein Kind von 
6 kg wurde demnach 6mal 15 = 90 ccm BIut erhalten. 

Nach LAQuA und LIEBIG gestaltet sich die Berechnung in etwas 
anderer Weise. Wenn das Spenderblut 5 Millionen R.K pro Kubik­
millimeter enthalt, so ist fur den Fall, daB man die R. K-Zahl des Emp­
fangers um 1 Million zu steigern beabsichtigt, die BIutmenge des Emp­
fangers durch funf zu teilen, um die erforderliche BIutmenge zu er­
rechnen. Die Autoren fiihren folgendes Beispiel an. Das Gesamtvolumen 
wird mit Y4 des Korpergewichtes zugrunde gelegt. Ein Kind von 5600g 
hat 2,5 Millionen R. K. SoIl eine ErhOhung um eine Million erreicht 

5600 
werden, so muB man -- = 400 Blutmenge: 5 = 80 ccm BIut trans-

14 
fundieren. 

OPITZ hat auch groBe Transfusionen in halbwochentlichen Abstanden 
wiederholt. In den Fallen, wo insbesondere die Zufuhr von Sauerstoff­
tragern erwunscht ist, kann man das Volumen des zu transfundierenden 
BIutes durch Plasmaentziehung auf 2/3 bis % des ursprunglichen 
Umfanges eindicken (OPITZ). 

Die Sinustransfusion ist ohne Zweifel als ein ernster Eingriff anzu­
sehen, dessen Anwendung nur ratsam erscheint, wenn sonstige Venen 
nicht zur Verfugung stehen. Nur selten wird eine BIutinjektion in die 
noch oHenstehende Vene der frisch durchtrennten Nabelschnur notig 
sein, wie sie von DIEFFENBACH, BENNECKE und SIDBURY bei asphyk­
tischen Neugeborenen ausgefiihrt wurde. Bei alteren, 2-3jahrigen 
Kindern empfiehlt BECK die von ihm angegebene Methode (S. 75). 
Bei Sauglingen wird das Verfahren modifiziert, urn die sonst bei fiber­
tragungen erforderliche Kochsalzinfusion zu vermeiden. Nach BECKS 
Angaben wird zwischen Empfangerkanule und das dazugehorige Ansatz­
stuck ein kleiner Vierwegehahn eingeschaltet, bei dem auf einen dritten 
Ansatz eine Rekordspritze mit Kochsalz16sung, auf den vierten ein 
kleiner, in ein GefaB fiihrender Gummischlauch gesetzt wird. Der Vier­
wegehahn wird so gestellt, daB die Spritze mit der Kaniile, das Schlauch­
system mit dem am vierten Ansatz befindlichen Schlauchsystem ver­
bun den ist. In dieser Stellung bleibt der Hahn so lange, bis aus dem 
Schlauch des vierten Ansatzes reines BIut stromt. Danach wird der 
Hahn umgeschaltet, so daB nun das BIut zum Empfanger 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 ccm iibertragen und abwechselnd 
wird das System so durchgespiilt, daB der Saugling keine Kochsalzl6sung 
erhalt. Die Ubertragung in kleinen Portionen ist insofern giinstig, ala 
dadurch eine p16tzliche Uberlastung des Kreislaufes vermieden wird, 
die bei der relativ geringen kindlichen Blutmenge gefahrlich werden 
kann. 

Neben der intravasalen Blutzufuhr ist in der Padiatrie die intra­
peritoneale Blutubertragung in Gebrauch, die nach den Untersuchungen 
von SIPERSTEIN, L. F. MEYER und OPITZ in ihrer Wirkung grund­
satzlich der ersteren ahnlich ist. Die intraperitoneale Blutzufuhr falit 
nicht mehr unter den Begriff der Bluttransfusion, sie ist aber in gleicher 
Weise wie diese befahigt, einen Blutersatz herbeizufiihren, da es fest­
steht, daB die fremden Erythrocyten durch das Bauchfeli in die GefaB­
bahn aufgenommen werden. Der Ubergang der R. K. aus der Bauch­
h6hle in den Kreislauf beansprucht 16 Stunden bis zu 4 Tagen. Die 
Schnelligkeit der Resorption hangt nach OPITZ vom Zustand der Kreis­
lauforgane, dem Wasserbediirfnis des Organismus, den Druckunter­
schieden zwischen Thorax- und Peritonealh6hle, von dem Grad der 
Darmbewegung und anderen mechanischen Einfliissen abo Der Nachteil 
der intraperitonealen Blutzufuhr besteht darin, daB Citratblut und 
defibriniertes Blut zu unerwiinschten Reizerscheinungen von seiten des 
Peritoneum fiihren k6nnen und daB ein Effekt im Sinne der Substitution 
nur ganz allmahlich erreicht wird. Die intraperitoneale Blutapplikation 
wird deswegen nur dann in Erwagung zu ziehen sein, wenn die intra­
vasale Blutzufuhr bei Kindern auf uniiberwindliche Hindernisse st6Bt 
oder wenn zur Schonung des Kreislaufes eine ganz alimahliche Blut­
zufuhr angestrebt wird (OPITZ). 100 ccm Blut werden bei der Entnahme 
mit 10 ccm einer frisch bereiteten 2% Natr. citr.-L6sung gemischt, 
k6rperwarm gehalten und mit Glasspritze und stumpfer Kaniile in der 
Mittellinie zwischen Nabel und Symphyse bald nach der Entnahme 
injiziert. 

Das alteste 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 GefaB 
aufgefangen und durch sanftes, langsames Schlagen mit Holz- bzw .. 
Glasstaben, Spiralfedern oder Pinzetten defibriniert. Das Schlagen 
soli 20 Minuten lang erfolgen. Statt des Schlagens kann auch so ver­
fahren werden, daB das Blut in einem GefaB mit Glasperlen aufgefangen 
und die gleiche Zeit kraftig geschiittelt wird. Nach diesen Manipula­
tionen muB das Blut Yz-1 Stunde im Wasserbade stehen, um die so­
genannte Fetmentintoxikation zu vermeiden. Vor der dann in die Wege 
geleiteten Blutiibertragung wird das defibrinierte Blut noch durch einen 
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Trichter, der mit 10facher Gazelage ausgelegt ist, gegossen, um etwaige 
Gerinnsel oder Blutkliimpchen zu beseitigen. Das gewonnene Filtrat 
kann danach moglichst korperwarm nach Art einer intravenosen Infusion 
mit Spritze oder Irrigator appliziert werden. Es ist zweckmaBig, das 
Blut vorher mit physiologischer Kochsalzlosung auf die Halfte oder 
auch starker zu verdiinnen. Die Ausfiihrung der Transfusion mit defi­
briniertem Blute ist sehr einfach. Indessen wird diese Form der Blut­
iibertragung nur noch selten benutzt, so von UMBER, WEDERHAKE u. a. 
Das defibrinierte Blut ist minderwertig, weil die R. K. wie iiberhaupt 
die morphologischen Elemente durch die Vorbereitungen geschadigt 
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 Erwarmen die 
Sterilitat in keiner Weise leidet. 

RUTER bediente sich der arteriellen Transfusion defibrinierten 
Blutes. Das durch AderlaB 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 
Knochels freigelegt, das praparierte GefaB central unterbunden und nun 
die Injektion peripherwarts ausgefiihrt. Danach folgte periphere Unter­
bindung und Resektion des zwischen den Ligaturen liegenden Arterien­
rohrs. 

Mit der Transfusion konservierten Blutes haben sich besonders Rous, 
TURNER und ROBERTSON beschaftigt. ROBERTSON empfahl folgendes 
Verfahren: Yz 1 Blut wird mit 350 ccm einer 3,8% Natriumcitrat­
lOsung und mit 850 ccm einer 5,4% DextroselOsung gemischt. Vor 
dem Gebrauch laBt man die abgeset7;te Fliissigkeit ablaufen und gieBt 
das Blutkorpersediment in 0,9% Kochsalzlosung, 2,5% Gelatine- oder 
2-3% GummiarabicumIosung, die dann intravenos verabfolgt wird. 
Ahnlich gehen Rous und TURNER vor, die eine Mischung von drei Teilen 
Blutkorperchen, zwei Teilen einer isotonischen 3,8% NatriumcitratlOsung 
und fiinf Teilen einer isotonischen 5,4% Dextroselosung herstellen. Die 
menschlichen Blutkorperchen sollen sich in der Konservierungsfliissig­
keit bis zu 4 W ochen halten. 

GewiB unterliegt es keinem Zweifel, daB entsprechend aufbewahrtes 
Blut sich eine Zeitlang morphologisch und funktionell erhalt. So geht, 
wie oben ausgefiihrt, die Sauerstoffkapazitat des steril entnommenen, 
durch Kaliumoxalat ungerinnbar gemachten und steril aufbewahrten 
Blutes noch 5-8 Tage nach der Entnahme aus dem Organismus der 
Fiirbekraft des Blutes vollig parallel. Auch makroskopisch kann man 
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14 Tage und langer beobachten, daB sich das bei Aufbewahrung infolge 
reduzierten Hamoglobins dunkle Blut nach Schiitteln an der Luft 
durch Umwandlung in Oxyhamoglobin wieder scharlachrot farbt. 
Nach Rous und TURNER konservierte R.K. des Kaninchens lassen sich 
ohne Schaden etwa 14 Tage lang gut erhalten, bei langerer Verwahrung 
tritt post transfusionem Hamolyse auf. OPITZ kommt auf Grund seiner 
Versuche zu dem SchluB, daB bis zu 5 Wochen altes Kaninchenblut 
verwendungsfahig bleibt, ist aber fUr den Menschen keineswegs dafiir, 
Citratblut, das alter als 48 Stunden ist, zur Transfusion zu benutzen, 
da bei langer aufbewahrtem Blut Hamolyse eintreten kann und auch 
Peptonvergiftungen infolge der Zersetzungsprozesse zu befUrchten sind. 

Fiir allgemeine MaBnahmen, etwa die Ausstattung von Rettungs­
stationen mit aufbewahrtem Blut liegt kein AnlaB vor, da in der Regel 
stets frisch gewonnenes Blut bei ausreichender Organisation zur Ver­
fUgung steht und da wegen der schon nach kurzer Zeit eintretenden 
Unbrauchbarkeit konservierten Blutes die Gefahren relativ groBer sind 
als der entsprechende Nutzen. Man konnte allenfalls daran denken, 
unter Kriegsverhaltnissen vor Kampfhandlungen groBen AusmaBes 
kurz vorher gewonnenes, konserviertes Blut fUr 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). SAKAJAN hatim 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 Natriumcitratlosung gemischt wurde. 
Das Blut wurde dann nach Agglutinationspriifung und biologischer Probe 
durch Venenstich mit Hilfe des BOBRovschen Apparates transfundierl. 

Die Technik der Eigenblutreinfusion ist abhangig von der Art der 
Blutung. Das Verfahren, von THIES 1914 urspriinglich fUr die Graviditas 
extrauterina rupta empfohlen, ist in der Folge nicht nur bei dieser 
Krankheit, 'gondern auch bei anderen groBen Blutungen in die Brust­
und Bauchhohle, bei SchuBverletzungen, besonders Milz- und Leber­
rupturen angewandt worden. Ihr Hauptverwendungsgebiet ist allerdings 
die geplatzte Bauchhohlenschwangerschaft geblieben. Voraussetzung 
fUr 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 Eroffnung 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 
Schopfloffel aus der Peritonealhohle 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 zweckmaBig zu gleichen Teilen mit 0,9% Kochsalzlosung 
oder Ringer-Losung verdiinnt und im Wasserbade auf Korperwarme 
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, laBt ein Assistent das Blut in die 
Vena mediana cubiti nach Punktion oder nach Einbindung einer Kaniile 
in das freigelegte GefaB einflieBen. So erhalt 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 Fliissigkeit 10-40 Minuten dauern 
kann, ist die Benutzung von subcutanen Venen naturgemaB die Regel, 
zumal die Mesenterialvenen sich meistens als zu klein erweisen und 
auBerdem der schnelle SchluB der Bauchhohle hinausgeschoben wird. 
DODERLEIN und WAGNER wollen das Blut durch Umriihren in einer 
flachen Schiissel mit Sauerstoff sattigen. Wenn 100 ccm Blut 13 g 
Hamoglobin mit 0,35% Eisen enthalten, so wiirde das Blut unter 
optimalen Bedingungen bei vollstandiger Sattigung pro 100 ccm 
1,4.13 = 18,2 ccm Sauerstoff aufnehmen konnen. 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 
ruhigen 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 fUr den Erfolg ist vielmehr die Tatsache, daB die in den 
Kreislauf zuriickgebrachten R. K. sofort wieder ihre vollwertige Funktion, 
den Gasaustausch zwischen dem Blute, den Geweben und der auBeren 
Luft iibernehmen. 

Eine Reihe von Autoren halt an der Verdiinnung des ausgeschopften 
Blutes mit Citratlosung fest und verfahrt in Art und Konzentration so, 
wie das fUr die indirekte Transfusion oben beschrieben ist. (Auf 200 ccm 
Blut 20 ccm einer 2% NatriumcitratlOsung.) Das Aufsaugen des Blutes 
aus der Bauchhohle mit Tiichern, die dann ausgepreBt werden, ist nicht 
empfehlenswert. Die iibermittelten Eigenblutmengen bewegen sich ge­
wohnlich um 500-900 ccm, das Maximum betrug 2700 ccm (HEMPEL). 

DODERLEIN senior hat einen rinnenformigen Bauchwandhalter an­
gegeben, der die Blutgewinnung erleichtern soIl. LICHTENSTEIN bedient 

Wildegans, Bluttransfusion. 7 
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sich eines Ventilspritzenapparates. Vielfach ist auch der OEHLECKER­
Apparat in Benutzung, indem in sinngemaBer Abanderung das Blut 
nach entsprechender Vorbereitung statt vom Spender aus einer Schale 
angesaugt und dann zum Empfanger heriibergepumpt wird. Die Infusion 
solliangsam erfolgen; ferner ist es ratsam, stets die gesamte, gewonnene 
Blutmenge zu iibermitteIn. 1st das nicht angebracht, so kann der Rest 
des Blutes spater als Nahrklysma verabfolgt werden (SCHAEFER). 
FRIEDEMANN beginnt vor der Operation der Grav. tubaria rupta mit 
einem intravenosen Kochsalztropfeinlauf, mischt das ausgeschopfte 
Blut mit einer 3% Natrium citricum-Losung im Verhiiltnis 9: 1, gieBt 
das Blut dann in die KochsalzlOsung und verabfolgt die Mischung als 
intravenosen Tropfeinlauf, der sich bis zu 10 Stunden hinziehen kann. 

Auf den Vorschlag von HENSCHEN sind Eigenblutreinfusionen auch 
bei sonstigen inneren Verletzungen der Bauchhohle 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 muB mit Sicherheit ausgeschaltet sein. 
Reine Milz- und Leberrupturen wie andere groBe Blutungen in die 
Bauchhohle, wie z. B. nach Ruptura mesenterii, gaben des ofteren Ge­
legenheit, sich von dem belebenden EinfluB der Eigenblutzufuhr zu 
iiberzeugen. 

Welche Transfusionsmethode soIl gewahlt werden? 
Bei jeder Transfusion besteht das Ziel, moglichst unverandertes 

d. h. weder mechanisch noch thermisch oder chemisch geschadigtes 
Blut in ausreichender, meBbarer Menge vom Spender zum Empfanger 
so iiberzuleiten, daB das Transplantat dem Empfanger voll zugute 
kommt, ohne daB StOrungen 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, daB der operierende Arzt sich 
eine Methode zu eigen macht und mit dieser technisch vollendet arbeitet, 
als daB 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 spater abge­
bunden oder nur punktiert wird, ist nicht ausschlaggebend fUr 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 SchrumpfungsprozeB unter­
Hegen wiirde. 

Von Bedeutung fiir die Auswahl der Methode ist die Frage, ob es 
wiinschenswert erscheint, Spender und Empfanger bei der Transfusion 
raumlich und zeitlich zu trennen. Fiir viele Kranke hat sich nach meiner 
Erfahrung der Gedanke, daB neben ihnen ein gesunder Mensch liegt, 
der sein Blut hergibt, nichts Befremdliches. lch gebe indessen zu, daB 
psychische Griinde eine Absonderung von Spender und Empfanger 
notwendig erscheinen lassen konnen, daB es auch zweckmaBig sein kann, 
wenn die Beteiligten sich nicht sehen und ihre Namen nicht erfahren. 
Auch dann, wenn beim Empfanger eine lnfektionskrankheit besteht, 
ist raumHche Absonderung geboten. 

FUr diese Krankheitsfalle waren 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 fUr diesen Zweck empfohlen, das Spenderblut 
im Athrombitbecher in Portionen zu 100 ccm aufzufangen, es mit 
OEHLEcKER-Glasspritze zu aspirieren und dann zu iibertragen. Die 
Verwendung von Citratblut wiirde Spender und Empfanger auch 
zeitHch voneinander unabhangig machen. 

Die Verwendung von Vollblut steht gegeniiber dem Citratblut an 
erster Stelle, wahrend die Uberleitung von defibriniertem Blut nur noch 
ganz ausnahmsweise herangezogen werden soUte 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 Abschatzung 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 Anamien sind ein dankbares Objekt fUr die Trans­
fusionsbehandlung. Bei den verschiedenen hamorrhagischen Diathesen 
wird nicht nur ein Ersatz des Blutdefektes, sondern auch eine giinstige 
Beeinflussung sowohl der Gerinnungsfahigkeit des Blutes wie der ge­
schadigten GefaBwand erwartet. Die entgiftende Wirkung kommt bei 
allen Schadigungen durch Blutgifte und bei Uberladung des Kreislaufs 
durch Stoffwechselgifte zur Geltung. Der antibakterielle bzw. anti-

7* 
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toxische Effekt spielt eine Rolle bei der Bekampfung von schweren 
Infekten und manchen Infektionskrankheiten. SchlieBlich ist die Blut­
tibertragung auch bisweilen angezeigt, um eine Entlastung der Blut­
bildungsstatten herbeizufUhren. 

Aus diesen allgemeinen Hinweisen ergeben sich die besonderen 
lndikationen, tiber die eingehende Angaben erforderlich sind. 

Der Wiederersatz verlorenen Blutes bei akuten Hiimorrhagien hoheren 
und hochsten Grades steht an erster Stelle. Als groBe Blutverluste sind 
solche zu betrachten, bei denen schatzungsweise mehr als ein Drittel 
der Blutmenge das GefaBsystem verlassen hat. Voraussetzung fUr die 
wirksame Hilfe bei Verletzungen ist naturgemaB eine Versorgung der 
BlutgefaBe, damit das tibertragene Blut im Kreislauf des Empfangers 
zirkulieren kann und nicht wieder sofort die GefaBbahn verlaBt. Die 
Wirkung oer Bluttransfusion ist vielfach erstaunlich. Ausgeblutete, 
pulslose, bewuBt- und reaktionslose, dem Tode nahe Verletzte erholen 
sich in tiberraschender Weise. Der PuIs wird wieder fUhlbar, das Gesicht 
r6tet sich, die oberflachliche, schnappende Atmung wird ruhiger, das 
BewuBtsein kehrt wieder. Die Bluttransfusion kann im wahrsten Sinne 
des Wortes ein lebensrettender Eingriff sein. WEDERHAKE, VAUGHAN, 
OEHLECKER und viele andere berichten tiber dem sicheren Tode Ver­
fallene, bei denen bei weiten Pupillen, fehlenden Cornealreflexen und 
Zeichen von Atemlahmung eine Wiederbelebung durch die Transfusion 
gelungen ist. Unter Umstanden muB in verzweifelten Fallen die Trans­
fusion einmal oder des 6fteren wiederholt werden. Bluttibertragungen 
von 11 und dartiber unter Benutzung von zwei bis drei Spendern sind 
bei hochgradigen Blutungsanamien bisweilen erforderlich und vielfach 
mit Erfolg ausgefUhrt. Bei Nachblutungen nach Magenresektionen sind 
geradezu Massenbluttransfusionen zur Anwendung gekommen. So 
haben OTT und POPPER tiber derartige Blutungsanamien berichtet, bei 
denen 2% 1 Blut in drei bis vier Transfusionen von gruppengleichen 
Spendern innerhalb 15-17 Stunden schlieBlich lebensrettend wirkten. 
Solche groBen Blutmengen sind indessen nur selten erforderlich und 
auch nur bei enormen, durch einmalige oder wiederholte groBe Hamor­
rhagien hervorgerufenen Anamien am Platze. Bisweilen erm6g1icht erst 
die Transfusion den zur Blutstillung notigen Eingriff (SCHMIEDEN). 
Es gelingt ferner vielfach Verletzte am Leben zu erhalten, die ohne 
Transfusion erfahrungsgemaB 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 M agen- und Zwoljjingerdarmgeschwure, die nicht selten 
zu einem Hamoglobingehalt von 15-20% mit Somnolenz oder gar 
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zum Tode fUhren. Die BehandIung ist geradezu eine Freude, well der 
Erfolg sich unmittelbar und immer dann einstellt, wenn kein groBeres 
Gefii..6 arodiert ist, aus dem es weiter blutet. Heruntergekommene 
Ulcuskranke werden operationsfahig und bereits operierte entscheidend 
giinstig beeinfluBt. v. HABERER berichtet von drei Kranken mit bereits 
ausgesprochener motorischer und sensorischer Aphasie, peripheren 
Lahmungserscheinungen und einseitiger Amaurose infolge Gehirn­
anamie, 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 8ubakuten und chronischen Blutungen ist die Blutiiber­
tragung haufig auBerst erfolgreich. Bei den chronischen Blutungs­
anamien besteht nach HIRSCHFELD haufig ein betrachtlicher Unter­
schied zwischen Blutfarbstoffgehalt und Zahl der roten Blutkorperchen 
nach der Richtung, daB die niedrigen Hamoglobinwerte mit den relativ 
hohen Erythrocytenzahlen nicht iibereinstimmen, weil Neublldung von 
roten Blutkorperchen und Blutfarbstoffgehalt nicht gleichmaBig er­
folgen, sondern zunachst blutfarbstoffarme Erythrocyten gebildet 
werden. Fiir diese Krankheitsfalle sind wiederholte kleine Transfusionen 
zweckmaBig. 

Fiir 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 nervose 
Reflexe ausgeloste primare Shock und der sekundare, mit Blutung 
einhergehende Wundshock unterschieden. Nur der letztere ist fiir die 
TransfusionsbehandIung geeignet. BUTLER gibt genaue Hinweise fiir 
die Indikationsstellung. Die Exhamie, die capillare Blutkonzentration, 
die durch Zahlung der Blutkorperchen bestimmt wird, ist ihm ein MaB­
stab fiir die Schwere des Zustandes. Verwertbarer ist schon die Messung 
des systolischen und diastolischen Blutdruckes. Wenn trotz Warme­
applikation und intravenosen 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 muB die Resorption von EiweiBabbauprodukten aus dem 
Gewebstriimmerfeld der Wunde und die Capillarstase beseitigt werden, 
die durch die Blutanschoppung im Capillargebiet und durch den Aus­
tritt des Plasmas durch die geschadigten Capillaren ins Gewebe hervor­
gerufen wird. (Englische Shock-Kommission.) E. WEIL und ISCH-WALL 
sind gleichfalls der Ansicht, daB die Bedeutung der Transfusion beim 
Wundshock besonders auf der Beseitigung der Capillarstase und der 
durch die Plasmakonzentration hervorgerufenen Storungen beruht. 
AuBerdem scheint die Transfusion bei diesen Zustanden abdichtend auf 
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die Capillaren zu wirken. JAGIC sah Giinstiges bei Shock mit peripherer 
GefaBlahmung (Bluttransfusion, Coffein, Strychnin, Ephetonin). 

In der Unfallchirurgie ist die Blutiibertragung bei der Behandlung 
bedrohIicher Shockzustande unentbehrIich. Das gleiche gilt fiir die 
Kriegschirurgie, wo es sich darum handelt, Verblutung und Shock 
wirksam zu bekampfen. Wer bei der kampfenden Truppe tatig war, 
weiB allerdings, daB der Verblutungstod auf dem Schlachtfelde bei 
ZerreiBung etwa der Extremitaten, oder Eroffnung groBer KorperhOhlen 
haufig so schnell erfolgt, daB selten eine wirksame Hille mogIich ist. 
Bei der Fiille der geschlagenen Wunden und schwerster Verblutungs­
zustande ist wenigstens auf seiten der Mittelmachte von der Trans­
fusion relativ selten Gebrauch gemacht worden. Die Feldchirurgen, 
die bei den vorderen Sanitatsformationen die Transfusion zielbewuBt 
angewandt haben, auBern sich allerdings vielfach begeistert iiber den 
lebensrettenden Effekt (WEDERHAKE, COENEN, HABERLANDT, CONSTAN­
TlNI-VIGO, FONIO, KUTTNER). 

Sehr giinstig werden postoperativer Shock und postoperative Kreis­
laufst6rungen durch die Transfusion beeinfluBt. Nach OEHLECKER kommt 
es bei diesen Zustanden nicht nur darauf an, die R. K. zu ersetzen, 
sondern durch die Zufuhr von Plasma die schadIichen Einfliisse der 
Narkose herabzusetzen. Die Transfusion als Vorbereitung zu ein­
greifenden Operationen von Anamischen und als Unterstiltzungsmittel 
nach solchen Eingriffen ist vielfach in Gebrauch (BECK, CLAIRMONT, 
KUTTNER, NATHER, OCHSNER und viele andere), sei es, daB es sich mehr 
darum handelt, verlorenes Blut zu ersetzen, sei es, daB eine voriiber­
gehende Entlastung des hamatopoetischen Apparates erstrebt wird. 
Der Korper wird iiber eine Krise hinweggefiihrt 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 konnen z. B. Carcinome ver­
schiedenster LokaIisation, Uterusmyome mit hochgradiger Anamie, 
Kranke, die durch Duodenal- und Diinndarmfisteln oder durch Pan­
kreas- bzw. Gallenfisteln groBe Safteverluste erIitten haben, durch 
Blutzufuhr Operationsreife erlangen. Die Bluttransfusion gibt die 
MogIichkeit, Operationen erfolgreich durchzufiihren, die ohne diese 
Unterstiitzung nicht mogIich waren. Ich denke besonders an solche 
malignen Tumoren, bei denen neben der Anamie auch die Kachexie zu 
bekampfen ist. Jeder Oarcinomkranke sollte vor und notigenfalls nach 
der Operation in seiner allgemeinen Widerstandskraft durch Trans­
fusionen gestarkt werden. Vielfach wird die Meinung vertreten, daB 
kein anderes pharmakologisches Mittel alB Herzstimulans die biologische 
Wirkung der Transfusion erreicht (SJUFERT, WEDERHAKE, ZELLER u. a.). 

Neben dem Blutersatz ist eine weitere hochst bedeutsame Indikation 
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die Stillung von capillaren (parenchymatosen) Blutungen und Hamor­
rhagien aus kleinen GefaBen, die mechanisch nicht zu beherrschen sind. 
Gegenuber den zahlreichen inneren hamostyptischen Mitteln der 
Pharmakologie, deren therapeutischer Wert viel£ach zweifelhaft er­
scheint, ist die Transfusion ein unentbehrliches, unubertreHliches 
Hamostypticum, dessen uberlegene 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 aHem darauf ankommt, neue Blutverluste zu ver­
hiiten. Es sind hier nochmals die blutenden Magen- und Duodenal­
blutungen und die oft verhangnisvollen Blutungen nach Magendarm­
operationen, insbesondere nach Magenresektionen zu nennen. Die erfolg­
reiche Hamostypsis auf diesem Gebiete ist viel£ach gepriesen worden 
(KttTTNER, v. HABERER, SCHMIEDEN, WILDEGANS). Eigene Erfahrungen, 
wie auBerdem solche von CLAIRMONT, ENDERLEN, OEHLECKER u. ?,. 

sprechen dafur, daB kleinere Geschwure post transfusionem schlieBlich 
nicht selten zur Ausheilung gelangen. Sind groBere GefaBe arrodiert, 
wie besonders beim Ulcus penetrans, so muB die QueUe der Blutung 
aufgesucht und chirurgisch versorgt werden. Die Bluttransfusion er­
moglicht dann viel£ach erst den chirurgischen Eingriff, der so vor­
genom men wird, daB ihm eine Transfusion vorausgeht und eine weitere 
nach Moglichkeit folgt. Die Tatsache, daB die Transfusion gerinnungs­
fordernde Stoffe und auBerdem solche Blutbestandteile uberleitet, die 
einen erheblichen Reiz auf die GefaBe des Empfangers ausuben und 
vieUeicht auch, wie v. BAKAY glaubt, den Empfanger zur Produktion 
von Gerinnungsfaktoren anregen, macht das Verfahren besonders zur 
Behandlung solcher Krankheiten geeignet, bei denen Storungen der 
Blutungs- und Gerinnungszeiten vorliegen. Die prophylaktische An­
wendung ist uberaU da anzuwenden, wo infolge solcher Storungen bei 
operativen Eingriffen mit Nachblutungen erfahrungsgemaB zu rechnen 
ist. Fur die Blutstillung genugen vielfach geringe Blutmengen. So 
berichtet KRUGER, daB er bei einer postoperativen Blutung nach Auf­
meiBelung des Warzenfortsatzes bei einem 10jahrigen Kinde mit 10ccm 
Blut einen vollen hamostyptischen Erfolg innerhalb 1 Stunde erzielt 
habe. Meist dauert es eine Weile, bis die capillare Blutung steht, in 
anderen Fallen tritt prompter Erfolg ein, anderseits gibt es gelegentlich 
auch Versager. Es kommt offenbar auf die Beschaffenheit des uber­
tragenen Blutes an, ausschlaggebend ist der Thrombingehalt und ferner 
ist wichtig, wie der Empfanger auf den Reiz reagiert, mag man nun 
dabei die Wirkung auf die BlutgefaBe oder die Anregung zur Erzeugung 
gerinnungsfordernder Mittel in den V ordergrund stellen. Nach eigenen 
Erfahrungen wie auch verschiedentlichcn Mitteilungen scheint es fur 
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die hamostyptische Wirkung weniger wichtig zu sein, ob das Blut nach 
direktem oder indirektem Verfahren iibertragen wird. So berichtet 
DENECKE iiber prompte Blutstillung bei schwerer postoperativer 
Blutung am Unterlid nach "Obertragung von defibriniertem Blut. 

Die hiimostypti8che Wirkung der Bluttransfusion kommt besonders 
zur Geltung bei Choliimie, 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
anderungen herbeigefiihrt werden. Die Riickstauung der Galle ins Blut 
fiihrt zu einer Intoxikation durch die Cholsauren und zu komplizierten 
Stoffwechselstorungen, in deren Folge es zur Verzogerung der Blut­
gerinnung kommt. Bei CholedochusverschluB tritt im Verlaufe von 
3-4 Wochen eine starke Senkung des Thrombinspiegels ein, wahrend 
sich der Fibrinogengehalt des Blutes nur wenig anaert. Der cholamische 
Organismus ist nicht befahigt, 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 (WILDEGANS). Die Priifung der Gerinnungs- und Blutungs­
zeiten sowie die quantitative Bestimmung des Thrombins nach WOHL­
GEMUTH bringen Hinweise auf die Gefahr der cholamischen Blutung. 
Es gibt indessen schwere Ikterusfalle, 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 cholamischen Blutungen. Die Paren­
chymschiidigung der Leber fiihrt zur Dysfunktion bis zu mehr oder 
weniger ausgesproche:r;tem Funktionsausfall des Organes; der Leber­
insuffizienz geht der Thrombinmangel parallel. 

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

Die Bluttransfusion als Heilmittel bei postoperativen cholamischen 
Blutungen wurde zuerst von PENDL empfohlen und spater aIs hervor­
ragendes prophylaktisches und kuratives Hamostypticum allerseits 
anerkannt (BREITNER, DENK, KUTTNER, OEHLECKER, WILDEGANS u. a.). 
SCBMIEDEN und HELLER empfehlen die Transfusion 1 Tag vor der 
Operation, in anderen Krankheitsfiillen kann die Blutiibertragung 
zweckmaBiger der Operation folgen, bei schwerem Ikterus pra- und 
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postoperativ verabfolgt und notigenfalls wiederholt werden. OEHLECKER 
halt im allgemeinen die Transfusion im AnschluB an die Operation fUr 
ausreichend. BURKLE-DE LA CAMP berichtet, daB an der LExERschen 
Klinik die Bluttransfusion moglichst 24 Stunden vor dem Eingriff 
verabfolgt wird. 

Was fur die hamostyptische Wirkung der Transfusion im allgemeinen 
hervorgehoben wurde, gilt fur die Prophylaxe und Stillung cholamischer 
Blutungen in gleicher Weise. Es genugen meist kleine Blutubertragungen, 
die in der Regel auf 200-300 ccm zu berechnen sind, falls nicht eine 
besondere Anzeige zum Ersatz verlorener groBerer Blutmengen besteht. 
DOMANIG berichtet uber zwolf Kranke mit Okklusionsikterus, von denen 
sechs im AnschluB an die Operation und sechs vorher mit dem Erfolge 
transfundiert wurden, daB in keinem FaIle eine Hamorrhagie auftrat. 
Naturlich sind auch fUr die Stillung cholamischer Blutungen Grenzen 
gezogen. Wohl jeder Chirurg wird uber Erfahrungen nach der Richtung 
verfugen, daB es nicht immer gelingt, mit Hilfe der Transfusion die 
cholamische Blutung zu beherrschen. In Ausnahmefallen ist der 
hamostyptische Effekt nur vorubergehend oder fehlt uberhaupt. Es 
handelt sich dann in der Regel um schwere Leberschadigungen bei 
KrankheitsfaIlen, wo schwerer Ikterus uber Wochen bestand. MELCHIOR 
berichtet ausdrucklich uber zwei Krankheitsfalle, bei denen es auch 
durch wiederholte Transfusionen nicht gelang, die cholamische Blutungs. 
neigung mit Erfolg zu bekampfen. In einem FaIle bestand der Ikterus 
bei Carcinoma papillae duodeni mehrere Monate, im anderen FaIle 
bei Cholelithiasis 2 Monate. Die beiden Kranken wiesen einen schweren 
Leberschaden (biliare Cirrhose) au£. Nach Moglichkeit wird man bei 
Cholamie, insbesondere bei der Aussicht, wiederholt eingreifen zu mussen, 
die percutane Transfusion gegenuber der operativen Freilegung der 
Vene bevorzugen. 

BERCZELLER und SCHONBAUER haben empfohlen, die cholamische 
Blutungstendenz mit gruppenfremdem Blute zu bekampfen. Sie benutzen 
Blut, dessen Erythrocyten yom Empfangerblut agglutiniert, bzw. 
hamolysiert werden und injizieren 5-10 ccm intravenos, um die normale 
Gerinnungszeit wieder herzustellen und auf diesem Wege auf die 
Blutungstendenz einzuwirken. 5 ccm derartigen Blutes werden ohne 
besondere Erscheinungen vertragen, nach 10 ccm treten Herzklopfen, 
SchwindelgefUhl und Prakordialangst au£. Die Gerinnungszeit ging im 
allgemeinen auf die Halfte bis auf ein Viertel des Ausgangspunktes 
zuruck. Bei 14 einschlagigen, auf diese Weise behandelten Krankheits­
fallen, darunter sol chen 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 VOR Blutungs- und Gerinnungszeit im Sinne der Verlangerung 
und Verkiirzung fand ich bei 75% aller Kranken mit langer als 2% W ochen 
bestehendem, starkerem Ikterus. Bei solchen Kranken ist mit der Mog­
lichkeit postoperativer cholamischer Blutungen zu rechnen und des­
wegen die pra- und postoperative Transfusion in der Regel angezeigt. 
Die Erfahrung, daB es sich bei der cholamischen Blutungsneigung 
weniger um die Folgen des Ikterus, sondern vielmehr um ein Symptom 
einer tiefgreifenden Leberschadigung handelt, legt den Gedanken nahe, 
auBer durch die Transfusion, die im wesentlichen die hamorrhagische 
Diathese beeinfluBt, auch die Leberfunktion giinstig zu beeinflussen, 
zumal, wie MELCHIOR besonders hervorhebt, die Leberschadigung und 
die dadurch bedingte Pseudohamophilia hepatica (FRANK) die Phase 
der manifesten Gallenretention zu iiberdauern vermag. Fiir den Chirurgen 
kommt es darauf an, bei der Operation weiteren Schaden der bereits 
insuffizienten Leber zu verhiiten und die hepatobiliare Funktion 
wieder in Gang zu bringen. Diesem Zwecke dienen Vermeidung von 
Chloroform und Avertin, weil die glykogenarme Leberzelle gegen­
ii ber Giften wenig widerstandsfahig ist, und die Vermeidung langerer 
Unterernahrung. BRUGSCH empfiehlt FleischeiweiB im Nahrungs­
gemisch mit Kohlehydraten. Insulininjektionen sind nach BnUGSCH 
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 zuempfehlen. CORNILS 
berichtet iiber einen schweren Ikterus bei CholedochusverschluB mit 
bedrohlichen Gehirnsymptomen, bei dem die Bluttransfusion im 
Stadium des zu erwartenden Todes noch einen volligen Umschwung 
und Besserung herbeifiihrte. 

Fiir die Behandlung der Hiimophilie wurde die Bluttransfusion von 
ENDERLEN und HOTz empfohlen. Die verlangsamte Blutgerinnung 
beruht auch bei der Hamophilie nicht auf Fibrinmangel, vielmehr sind 
Storungen der Thrombinbildung fUr die Neigung zu Blutungen ver­
antwortlich zu machen. Die Ansichten dariiber, welche Stoffe fehien 
oder in ungeniigender Menge bereitgestellt werden, gehen noch aus­
einander. KLINGER und HOWELL beschuldigen den Mangel an Throm­
bogen (Prothrombin), MORAWITZ, NOLF, SAHLI fUhren das Fehlen von 
Thrombokinase (Zytotym) ins Treffen. MORAWITZ halt es fUr unwahr­
scheinlich, daB gerinnungshemmende Korper, Antithrombine, oder daB 
Anomalien der Blutzellen oder Blutplattchen eine Rolle spielen, sondern 
legt mehr Gewicht auf Eigentiimlichkeiten des Plasmas, die die Thrombin­
bildung ungiinstig beeinflussen. KLINGER fiihrt die unzureichende 
Thrombinbildung auf den relativen Mangel an solchen hoheren EiweiB-
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abbauprodukten (Prothrombinen) zuriick, die sonst zur schnellen Throm­
binbildung fiihren. Als Ursache fiir das Auftreten spontaner Blutungen 
muI3 auBer der Blutveranderung noch eine abnorme Durchlassigkeit 
der GefaI3e angenommen werden (FEISSLY, FONIO, WOHLISOH). Aller­
dings sind an den hamophilen BlutgefaI3en weder gestorte Capillar­
reaktionen noch verminderte Wandfestigkeit nachzuweisen (SOHLOSS­
MANN). Fiir SOHLOSSMANN steht fest, daB der hamophile Defekt in den 
teils im Blutplasma, teils in den Blutzellen enthaltenen Muttersubstanzen 
des Thrombins liegt. Er nimmt gleichfalls eine verzogerte Abgabe dieser 
Substanzen an das kreisende Blut an. Der Anwendung der Bluttherapie 
bei hamophilen Blutungen liegt der Versuch SAHLIs zugrunde, der 
nachwies, daI3 das aus der Vene eines Hamophilen gewonnene Blut bei 
Zusatz der gleichen Menge normalen Blutes in 6% Minuten vollig 
gerinnt, wahrend die Koagulation des gleichen Blutes ohne Zusatz 
% Stunde in Anspruch nimmt. Die Therapie WEILs, der mit intra­
venosen Injektionen von frischem Serum, von Menschen-, Pferde- oder 
Kaninchenserum die Disposition Hamophiler bessern, bzw. heilen 
wollte, brachte weitere Erfahrungen. Beachtenswerten Erfolgen mit 
del' Serumtherapie stehen vollige Versager gegeniiber. Nach meinen 
Erfahrungen ist frisches Menschenserum wirksam, wenn es in geniigender 
Menge (100-200 ccm) intravenos verabfolgt wird. Die intravenose 
Injektion von frischem Serum wird man nur dann verwenden, wenn 
die Bluttransfusion sich nicht ausfiihren laBt. Auch KLINGER betrachtet 
die Serumtherapie nur als einen eventuellen Ersatz fiir die Blutiiber­
tragung. Von dieser kann man natiirlich keine Heilung der Hamo­
philie, sondern nur eine, allerdings viel£ach lebensrettende Blutstillung 
erwarten. In diesem Sinne hat die Transfusion bei der Behandlung 
hamophiler Blutungen, bei denen andere Mittel, insbesondere die An­
wen dung ortlicher Hamostyptica nicht ausreichen, allgemeine An­
erkennung gefunden (BREITNER, CLAIRMONT, ENDERLEN, HABERLANDT, 
KmSCHNER, KUTTNER, OEHLECKER, SCHLOSSMANN, SCHMIEDEN u. a.). 
Die Anwendung der Blutiibertragung ist bei jeder schweren hamo­
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 Umstanden sind 
wiederholte Blutiibertragungen angezeigt, wenn neue Hamorrhagien 
eintreten. Versager sind dann die Ausnahme. BURKLE-DE LA CAMP und 
SPITZMULLER berichten iiber vereinzelte MiI3erfolge. Fehlschlage erlebten 
auch NEUHoF-HmscHFELD und LEWISOHN. SINCLAIR empfiehlt vor 
unumganglich notwendigen Eingriffen bei Hamophilen prophylaktische 
Vorbehandlung durch mehrere kleinere Blutiibertragungen. .Ahnlich 
au Bern sich GRAHAM, WEIL, PETERSON, KUBANYI. Bei der Auswahl 
der Spender ist zu beriicksichtigen, daB die Hamophilie zu den geschlechts-
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gebundenen, recessiven Erbkrankheiten gehort. Die Hamophilie wird 
nur beim mannlichen Geschlecht beobachtet. Gesunde, die Hamophilie 
iibertragende Frauen (Konduktoren) zeigen manchmal verzogerte Blut­
gerinnung, langere Menstruation u. a. Die Transfusion eines hamo­
philen Plasmas an einen andern Hamophilen hat keine Anderung der 
Gerinnungsfahigkeit 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 samtliche 
mannliche Glieder aus einer Bluterfamilie hamophil 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 auBeren 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
rinnungsfahigkeit des Empfangerblutes ungiinstig beeinflussen konnte, 
ist unbegriindet, weil das Natrium citricum teils schnell im K6rper 
verbrannt, teils durch die Nieren ausgeschieden wird. Wie ich schon 
ausfiihrte, ist fiir die Blutstillung der Thrombingehalt des iiberpflanzten 
Blutes, bzw. Serums maBgebend. In diesem Punkte unterscheiden sich 
Vollblut, mit Citrat versetztes und defibriniertes Blut nicht wesentlich. 

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

Es ist zweckmaBig, der Venenpunktion gegeniiber der Freilegung der 
Venen den Vorzug zu geben. H. F. O. HABERLANDT halt die Beimischung 
von Kochsalz16sung bei Hamophilie fiir unerwiinscht und empfiehlt die 
PERCy-Methode fiir diese Krankheitsfalle. 

Eine Beeinflussung der hamophilen Konstitution durch die Trans­
fusion, etwa durch wiederholte kleine intravenose Blutinjektionen ist 
bisher nicht erreicht wo:r:den. Die auf die Transfusion in dieser Richtung 
gesetzten Hoffnungen haben sich ebensowenig erfiillt, wie die Be­
strebungen, durch Rontgenbestrahlung der Milz oder des Knochenmarks 
oder durch die Nateinabehandlung die Disposition Hamophiler zu 
andern. Die Anwendung der Transfusion gestattet vorlaufig nicht, in 
der Operationsindikation bei Blutern von der bisherigen Zuriickhaltung 
abzuweichen. Nur WElL glaubt, daB durch subcutane, monatlich 
wiederholte Verabfolgung von 10-20 ccm Normalserum bzw. Serum 
Blutsverwandter Blutungen bei Hamophilen verhiitet werden k6nnen. 
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Die Transfusion ist bei allen hamorrhagischen Diathesen angezeigt, 
wo Anomalien der Blutzusammensetzung nachweisbar sind. Die 
essentielle Thrombopenie (Thrombopenische Purpura oder Morbus 
maculosus Werlhofii) betrifft im Gegensatz zur Hamophilie Manner 
und Frauen in gleicher Weise. Da diese Krankheit nicht selten mit der 
sporadischen Hamophilie verwechselt wird, sei das Wesen kurz erlautert. 
Bei der schleichend verlaufenden Krankheit, die im allgemeinen nicht 
vererbbar ist, steht die Neigung zu Haut- und Schleimhautblutungen 
(Nase, Zahnfleisch, Metrorrhagien, Hama,turie, Darmblutungen, ver­
einzelte oder multiple subcutane Hamatome) im Vordergrunde. FRANK 
unterscheidet a) die intermittierende, b) die kontinuierliche, c) die unter 
dem Bilde der aplastischen Anamie auftretende Form und halt den 
Morbus maculosus Werlhofii fUr eine Krankheit des Knochenmarks, 
bei der die Mutterzellen der Blutplattchen, die Megakaryocyten zahlen­
maBig vermindert oder nicht fahig sind, Thrombocyten zu produzieren. 
KAZNELSON glaubt dagegen, daB fUr die Krankheitssymptome ein 
stark beschleunigter Untergang der Blutplattchen 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 
(M;ann) und 682000 (Weib) in 1 cbmm (PLOESSNER) ergibt. AuBerdem 
finden sich pathologische Thrombocyten, Riesenplattchen und Plattchen 
mit Pyknose der chromatischen Substanz (MORAWITZ). Als weitere 
Symptome sind die verlangerte Blutungszeit und das von HAYEM be­
schriebene Fehlen der Kontraktilitat des Gerinnsels anzufiihren. Dabei 
ist die Gerinnungszeit ohne Abweichung von der Norm. In der Regel 
liegt eine GefaBschadigung vor, die zu einer abnormen Durchlassigkeit 
einzelner GefaBbezirke fiihrt. In welcher Beziehung Plattchenmangel 
und unzureichende GefaBwandabdichtung 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 
EinfluB der Bluttransfusion von einer groBen Reihe von Autoren aus­
driicklich hervorgehoben (ANSCHUTZ, JAGIC, MORAWITZ, 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 Extremitaten, insbesondere die Unterschenkel. AuBer­
dem finden sich nicht selten starkere Magen- und Darmblutungen mit 
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DarmkoIiken, Muskel-, Periost· und Gelenkergiissen. "Die essentielle 
Thrombopenie ist ein Zustand, die SCHOENLEIN-HENocHsche Form eine 
erworbene Krankheit" (MORAWITZ). 

Die giinstige Beeinilussung der Thrombopenien ist wohl in erster 
Linie auf die Zufuhr groBer Mengen von Blutplattchen zuriickzufiihren, 
welche fiir die Blutstillung von Bedeutung sind. JAGIC nimmt an, daB 
durch Zufuhr von Hormonen und durch den gesetzten Reiz auf das 
Knochenmark ein Ansteigen der Thrombocytenziffer herbeigefiihrt 
wird. Nach seinen Beobachtungen sistieren die Blutungen haufig 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 groBer 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 zugefiihrt, 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 zweifelliafter Prognose geboten. Es empfiehlt sich, schon 
friihzeitig von der Transfusion Gebrauch zu machen, die sich auch 
zur Vorbereitung der MUzexstirpation sowie nach Splenektomie bestens 
bewahrt hat (SCHAAR, HASELHORST). Die Transfusion ist schlieBlich 
auch dann am Platze, wenn nach der Splenektomie erneute Blutungen 
auftreten. So berichtet KRETSCHMAR iiber eine 5 Jahre nach der MUz­
exstirpation auftretende, schwere Hamorrhagie, die durch die Trans­
fusion schnell gestillt werden konnte. 

Auch kleine Blutmengen (40-50 ccm) wirken' blutstillend, ihre 
Wirkung pflegt allerdings nicht lange anzuhalten. In der Regel wird 
eine groBere Transfusion meist auch von dem Gesichtspunkt des Ersatzes 
groBerer Blutdefekte notwendig sein. 

Die Anzeige zur Bluttransfusion bei allgemeinen I nfektionen 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. Spater ist die Transfusion dann 
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bei den verschiedensten akuten und chronis chen AllgemeininIektionen 
herangezogen ~orden. 

Die baktericiden Krafte des Blutes beruhen auf den mobilen Phago­
cyten (METSOHNIKOFF) (Leukocyten, Lymphocyten, Myelocyten), den 
Alexinen (BUOHNER) d. h. Ei~eiBkorpern im Blutplasma, ~elche die 
Infektionskeime schadigen, den Opsoninen (WRIGHT), Bakteriotro­
pinen (NEUFELDT), Bakteriolysinen, Fermenten und Produkten endo­
kriner Drusen. Die Antisto££e sind, me HEMPEL hervorhebt, auBerst 
labile Korper. Die Alexine sollen ihre baktericiden Fahigkeiten nur 
bei Korpertemperatur, die Bakteriolysine nur dann entfalten, ~enn 
das Plasma unverdiinnt ist. Der Ersatz der durch die Infektion verlorenen 
oder geschadigten Sauerstofftrager some die Stimulation der durch den 
Infekt beeintrachtigten Blutbildungsstatten kann von giinstigem Ein­
fluB sein, ~enn die iibertragene Blutmenge quantitativ gegeniiber 
der Zahl der in der Blutbahn kreisenden Bakterien ausreicht. Erfolg 
und MiBerfolg hangen stets von den besonderen Verhaltnissen abo 
Gegeniiber einem die allgemein belebende Wirkung der Bluttrans­
fusion iibersteigenden Immune££ekt auBern sich eine groBe Anzahl von 
Autoren sehr skeptisch (BUMM, HOTZ, ZELLER, COENEN, KUTTNER, 
WILDEGANS U. a.). 

Nach GREPPI und ROSSI treten bei infektios-toxischen Prozessen 
sch~ere Stickstoffverluste auf, die den E££ekt der Transfusion illusorisch 
machen konnen. Nur bei positiver Stickstoffbilanz ist ein Erfolg zu 
e~arten. Im Gegensatz zu den angefiihrten Erfahrungen stehen mannig­
fache AuBerungen namentlich der auslandischen Literatur, die die 
Zufuhr von Schutzkraften durch die Transfusion giinstiger beurteilen 
(GRAHAM, MILLER, CRILE, FASANO, HOST U. a.). Besonders in den letzten 
J ahren ~urde von der Transfusion vielfach bei septischen Infektionen 
mannigfacher Art Gutes gesehen (BURKLE-DE LA CAMP, CLAIRMONT, 
JAGIC, GARRY U. a.). Natiirlich ist die Frage propter hoc oder post hoc 
im Einzelfalle nicht immer mit Sicherheit zu entscheiden. Die bakterio­
logische Blutkultur, der Blustatus, insbesondere das ~eiBe Blutbild 
und der klinische Allgemeinzustand dienen als Wertmesser des ein­
tretenden oder ausbleibenden Erfolges. Die fortschreitende Infektion 
muB friih erkannt und der Blutbefund sachgemaB beurteilt ~erden. 
Nach BUZELLOs Angaben ist die Bakteriamie um so gefahrlicher, je 
geringer dabei die absolute Leukocytenzahl und je starker dabei die 
Linksverschiebung im neutrophilen ~eiBen Blutbild ist, ~ahrend der 
quantitative Nach~eis spezifischer Antikorper im Blut, ~enn iiberhaupt 
moglich, keinen MaBstab fUr die Sch~ere der eitrigen Infektion oder 
fiir den Grad der Ab~ehr darstellen soll. DOGLIOTTE hat bei sch~eren 
chirurgischen Infektionen die baktericiden Krafte des Blutes naeh 
PHILLIPP-RuGE bestimmt. Die baktericiden und phagocytaren Eigen-



112 Die Indikationen und Kontraindikationen. 

schaften des Blutes besserten sich, weniger deutlich del' opsonische 
Index. Er fiihrt den Erfolg auf die Hebung der allgemeinen cellularen 
und humoralen Aktivitat des Korpers, insbesondere auf die giinstige 
Beeinflussung· des reticulo-endothelialen Apparates zuriick. KAI..Lros 
und MERTENSKOTTER priliten an Kaninchen, die mit bekannten Toxin­
mengen in steigenden Dosen septisch gemacht wurden, den EinfluB 
groBer Bluttransfusionen auf die Baktericide, den opsonischen Index u. a. 
und kamen dabei zu dem SchluB, daB entsprechend den klinischen 
Erfahrungen bei leichten und mittelschweren septischen Infektionen 
kleine, wiederholte Bluttransfusionen von Nutzen sind, wahrend bei 
schweren, ausgesprochenen Sepsisfallen eine Bluttransfusion eher 
einen belastenden und schadlichen als niitzlichen Eingriff darstellt. 

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

Bei der Streptokokkensepsis sind groBe Dosen taglich oder wenigstens 
jeden zweiten Tag niitzlich (BLAIN). Gonokokkensepsis wurde mehrfach 
geheilt (SCHERBER). Bei Sepsis mit Granulocytenschwund (Agranulo­
cytose), ein Symptom, das auf schwerste Schadigung des Knochenmarks 
und der anderen leukopoetischen OrgaI).e hinweist, sind die Erfahrungen 
sehr wechselnd. HOCHE erwahnt einen mit Erfolg und Ausgang in 
Heilung, zwei ohne Besserung transfundierte Krankheitsfalle von 
Agranulocytose. JAGIC halt die Agranulocytose infolge bakterieller 
Infektionen (Staphylo-Strepto-Pneumokokken) fiir eine wichtige Indi­
kation, weil es mit Hille der Transfusion moglich sei, auf den lokalen 
Herd und den Allgemeinzustand einzuwirken, sowie den Granulocyten­
schwund zu beseitigen. HARTWICH hebt besonders hervor, daB 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 qnd Ausgang in Heilung. 

Anderen versagte die Transfusion bei Angina agranulocytica (PFAB, 
NATHER). Bei Sepsis mit volligem Fehlen der Thrombocyten erzielte 
SCHEMENSKY 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. 

HANSCH 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 F.ALTA. 

Uber Scharlach und Bluttransfusion auBert sich W. SCHULTZ. 
Bei der Mehrzahl der erwachsenen Menschen finden sich Scharlach­
antistreptokokkentoxine im Blut. Als Spender sind besonders solche 
Personen geeignet, die bei V ornahme der DICKschen Reaktion negativ 
reagieren oder durch den Nachweis des Aus16schphanomens als Trager 
des Scharlachantistreptokokken-Antitoxins ermittelt werden konnen. 
Die Form der direkten Transfusion, bei der Spender und Empfanger 
nebeneinander gelagert werden, ist zu vermeiden. Vielmehr sind die 
Verfahren anzuwenden, welche eine raumliche Trennung der Kontra­
henten ermoglichen. Wird defibriniertes Blut benutzt, so muB dieses 
mindestens 1 Stunde nach der Entnahme an der Luft stehen. Die 
Erfahrungen mit der Transfusion bei Scharlach sind noch gering, da die 
intravenose Verwendung von normalem oder Rekonvaleszenten­
Humanserum oder das subcutan oder intramuskuliir 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 (JUST), 
Lippenfurunkel (TSUKADA), Erysipel (SCHAEFFER und ROTHMANN, 
BURKLE-DE LA CAMP) zu buchen. LEXER empfiehlt bei Erysipel­
rezidiven Blutiibertragung von Personen, die vor wenigen Wochen 
schwere Erysipele iiberstanden haben. 

Die von Anamie nach Perniciosatyp begleitete Sprue wird durch die 
Transfusion gebessert (SCHOTTMULLER), auch Low und COOKE sahen 
bei dieser Krankheit von der Transfusion Gutes, die auch bei Pellagra 
(OEHLECKER) und Schwarzwasserfieber (KUTTNER, COENEN) versucht 
werden solI. 

1m 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 Abwehrkriifte des Organismus zu heben. GAMBLE glaubt, daB bei 
Auswahl geeigneter Krankheitsfalle der Verlauf der Lungentuberkulose 
durch den roborierenden EinfluB giinstiger gestaltet werden kann. 
Gelegentlich wurden bei multipler Tuberkulose mit Mischinfektion, bei 
Peritonitis tuberculosa und bei Tuberkulose der inneren weiblichen 
Geschlechtsorgane Besserungen erzielt (BERToccmE, HASELHORST) und 
Blutstillung bei schwerer Hamoptoe erreicht. 

Die Behandlung maligner Diphtherie mit Bluttransfusionen ist von 
BENEDICT versucht worden, der bei Kindern 4-500 ccm Citratblut 

Wildegans, Bluttransfusion. 8 
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iibertrug. Nur die allerschwersten KrankheitsfiiJle wurden mit Trans­
fusionen behandelt, auBertlem erhielten die Kinder 10000--40000 A.E.­
Diphtherieheilserum. 1m 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 Diphtherieschutzkorpern zuriickgefiihrt, wie sie das Blut 
fast jedes Menschen enthiilt. 

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

Bei der Oolitis ulcer08a sind mit der Bluttransfusion einige bemerkens­
werte Erfolge erzielt worden. Aus den Mitteilungen von RACHW ALSKY, 
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 ware 
jede wesentliche Besserung schon als ein groBer 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 EinfluB der Bluttransfusion auf die Colitis ulcerosa 
gravis nicht iiberzeugen und kann iiber 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 temporaren Ausschaltung der Kotpassage vielfach erst 
ermoglicht. A. W. MEYER empfiehlt friihzeitig einen Anus praeter 
naturalis anzulegen, wenn die groBe Transfusion nicht bereits nach 
wenigen Tagen hilft. 

K.ALK berichtet, daB er 5mal durch Erzeugung von Anaphylaxie 
nach wiederholten intramuskulii.ren und intravenosen 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 Kinderliihmung (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 KrankheitsfiiJIe erfolgreich durch Transfusionen 
behandelte, empfiehlt nur im Notfalle auf Personen zuriickzugreifen, 
bei denen die Krankheit Iiinger als 4-6 Jahre zuriickliegt. NATHER 
gibt den Rat, in den Krankheitsfallen, wo Rekonvaleszentenserum 
nicht aufzutreiben ist, Familienmitglieder ehemals Erkrankter als 
Spender heranzuziehen. AYCOTT, ANDERSEN und FROST glauben, daB 
auch im Serum Gesunder spezifische Antik6rper vorhanden sein konnen. 
1m allgemeinen wird die Menge des zu iibertragenden Blutes auf 
500-600 ccm zu bemessen sein. Die Friihdiagnose der Poliomyelitis 
ist fUr die erfolgreiche Behandlung Vorbedingung. 

Die immunisierende Transfusion mit vacciniertem Spender geht auf 
WRIGHT zuriick. FRY behandelte schwere eitrige Allgemeininfektionen 
durch Blutiibertragung von Spendern, die mehrere Wochen mit Strepto­
kokken- und Staphylokokkenvaccinen vorbereitet waren. Von sechs 
Krankheitsfallen mit Streptokokkensepsis wurde ein Kranker am Leben 
erhalten. PERWITZSCHKY spritzte bei schweren Mittelohreiterungen mit 
septischen Erscheinungen mit Erfolg intramuskular 10-20 ccm unver­
andertes Blut von Spendern, die tags zuvor 1-2 ccm polyvalentes 
Streptostaphylokokkenserum intravenos 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. 

OUDARD, GUICHARD und LE BOURGO empfehlen, dem Spender 
eine Milliarde Staphylokokken oder Streptokokken nach entsprechender 
Inaktivierung subcutan einzuverleiben. 6-10 Stunden nach der 
Vaccination wird dem Spender % I Blut zur Transfusion entnommen. 
Sie sahen 4mal bei foudroyant verlaufenden chirurgischen Infektionen 
davon guten Erfolg. PAUCHET gibt fUr die immunisierende Transfusion 
ahnliche Vorschriften. Er verabfolgt dem Spender 1 Stunde vor der 
Transfusion intravenos eine Vaccine, die 100 Millionen der vom Kranken 
gewonnenen Infektionserreger enthalt und verabfolgt dem Empfanger 
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 Allgemeinin£ektion 
wiinschenswert erscheinen laBt. 

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 anarobe Keime in Mischung mit 
Saprophyten und pyogenen Eitererregern (BUZELLO). 

Die polyvalenten Impfstoffe werden nach KOLLE-HETSCH meist von 
Agarkulturen, die in Bouillon suspendiert und bei 52-56° C abgetotet 
sind, gewonnen, auf Sterilitat und Unschadlichkeit im TierversuchgepriiIt. 
Sie werden dann in abgestufter Starke in Glaschen gefiillt. Die Menge der 
in 1 ccm enthaltenen Keime schwankt zwischen 25-500 Millionen. 
In der Regel wird die Behandlung mit Y2-1 ccm (= 12-25 Millionen 
Keime) begonnen. 

BUZELLO verabfolgte dem Spender 0,5 ccm Vaccine yom Kranken 
intravenos. Nach 15 Minuten wurden dem Spender 25 ccm Blut aus der 
Vena cubitalis entnommen und dem Empfanger intramuskular ver­
abfolgt. Das Verfahren wurde 2mal taglich wiederholt, nach 2-3 Tagen 
trat vielfach die Wendung zum Besseren ein. Bei intramuskularer oder 
subcutaner Aktivierung des Spenders muG man 1 bzw. 6 Stunden mit 
der Blutentnahme warten. 

Leider sind die Erfolge bei den schweren Blutinfektionen bisher 
spiirlich. 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 fur 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. Tagliche Uber­
tragungen von kleinen Blutmengen, die bei Besserung in mehrtagigen 
Zwischenraumen fortgesetzt werden, scheinen am zweckmaGigsten 
zu sein. 

Ein weiteres wichtiges Anwendungsgebiet fUr die Transfusion bilden 
die Blutkrankheiten. 

Eine besondere Rolle hat die Transfusion bei der BIERMERSchen 
progrcssiven Aniimie gespielt. Vor der Ltbertherapie kam die Trans­
fusion in allen Krankheitsfallen 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 Krafte der Kranken in vielen 
Fallen aufgefrischt und eine Verlangerung der Lebenszeit herbeigefiihrt. 
Allerdings muG das Verfahren schon zu einer Zeit herangezogen werden, 
wo der Organismus noch befahigt ist, das Fremdblut ohne wesentliche 
Reaktion aufzunehmen und auf den ausgeubten 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 Krafte­
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 Hamoglobin ist die Steigerung der 
Hamatopoese fiir die Besserung von Bedeutung. Die Regeneration setzt 
gewi:ihnlich in der zweiten bis dritten W oche nach der Transfusion ein. 
STAHL und BACHMANN berichten eingehend iiber die biologische Wirkung 
der Transfusion bei der pernizii:isen Anamie. Die Wirkung der Transfusion 
halt bisweilen Monate an. Meist miissen die Blutiibertragungen von Zeit 
zu Zeit wiederholt werden, d. h. sobald wieder eine Verschlechterung zu 
konstatieren ist. In Ausnahmefallen sind auBerordentlich zahlreiche 
Blutiibertragungen zur Ausfiihrung gelangt. So hat BECK bei einer 
Patientin 87 Transfusionen gemacht. POLAYES berichtet auBerdem aus 
der Literatur, daB einmal 73, einmal 113 Transfusionen in 3 Jahren 
bei den gleichen Kranken verabfolgt wurden. 

Wenn die Transfusion glatt verlauft, so bleibt jede Steigerung des 
Grundumsatzes und der N-Ausscheidung aus, andererseits kann der in 
einzelnen Fallen von pernizii:iser Anamie gesteigerte Grundumsatz zur 
Norm abfallen (BURGER und HUFSCHMIDT). OEHLECKER empfiehlt im 
allgemeinen groBe Blutmengen, 800 ccm und mehr, um eine intensive 
und griindliche Durchstri:imung des Knochenmarkes und eine voriiber­
gehende Entlastung der Blutbereitungsstatten zu erzielen. Seit der 
Anwendung der speziJischen Therapie in Form von Leber und Leber­
und Magenpraparaten sowie von Leberextraktinjektionen ist die Indi­
kationsstellung wesentlich anders. Die Bluttransfusion kann in sehr 
schweren Fallen bei heruntergekommenen Kranken den Organismus 
zunachst 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 refraktarem 
Verhalten des Kranken erneut die Mi:iglichkeit gibt, die spezifische und 
medikamenti:ise Behandlung wiederum mit Erfolg durchzufiihren. 

JAGIC empfiehlt bei Erythrocytenwerten unter einer Million in 
1 cbmm der spezifischen Behandlung eine oder mehrere Transfusionen 
vorauszuschicken, sonst ki:innte es geschehen, daB die Kranken die 
Auswirkung der inneren Behandlung nicht mehr erie ben. Gerade bei der 
pernizii:isen Anamie 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 vi:illig refraktar vcrhalten. Wird nur cine Reizwirkung 
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beabsichtigt, so geniigen kleinere, haufig zu wiederholende Blutiiber­
pflanzungen. Meist sind jedoch groBere Transfusionen (d. h. solche von 
600 ccm und mehr) als wirksamer anzusehen. Es ist wohl kein Zweifel, 
daB in den schweren Fallen die Transfusion der intramuskularen 
Injektion von frischem oder defibriniertem Blute durchaus iiberlegen 
ist. Dagegen solI nicht geleugnet werden, daB durch die Resorption 
solcher artefiziell herbeigefUhrter Blutergiisse gelegentlich ein Reiz 
ausgeiibt werden kann, der die sonstige interne Therapie unterstiitzt. 
Wenn diese innere Behandlung nicht recht anschlagt oder versagt, dann 
ist die Transfusion am Platze, deren Bedeutung zur Zeit bei den vor­
geschrittenen Krankheitsfallen liegt, in den en ein schnelles Eingreifen 
notwendig erscheint. Eine kritische Abwagung der einzelnen Faktoren, 
die zum Erfolge fiihren, 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 
vollig apathisch und dem Sterben nahe den Tod herbeiwiinschte, jede 
Behandlung ablehnte und auch zeitweise die Nahrungsaufnahme 
verweigerte, eine spontane, kaum fUr moglich gehaltene Remission 
eintreten, so daB er bei gutem Befinden und betrachtlich gehobenem 
Blutbefund aus dem Krankenhaus entlassen werden konnte. 

Auch bei der aplastischen Aniimie (EHRLICH), bzw. aregeneratorischen 
Anamie (PAPPENHEIM), die in der essentiellen Form allerdings viel 
seltener als die BIERMERsche Krankheit auf tritt, ist die Tranf:1fusion 
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 verlangern. Das Hauptmerkmal dieser Krank­
heit ist gerade die mangelhafte, bzw. fehlende Regenerationsfahigkeit 
des Knochenmarks, so daB schlieBlich iiberhaupt keine Erythrocyten 
mehr gebildet werden und im Knochenmark, das allmahlich atrophiert, 
die Vorstufen der roten Blutkorperchen, die Normoblasten, nicht mehr 
nachweisbar sind. Die Transfusion vermag deswegen keinen Reiz auf 
die Blutbildungsstatten auszuiiben. Gleichwohl sollte bei der Diagnose 
auf aplastische Anamie ein Transfusionsversuch unternommen werden, 
weil eine einwandfreie Diagnose nicht immer moglich ist. Solange noch 
funktionierendes Knochenmark vorhanden ist, besteht immerhin noch 
eine gewisse Aussicht auf Besserung. Ahnlich au Bert sich JAGIC, der in 
der Transfusion das einzige Mittel sieht, urn den Blutbefund und den 
Allgemeinzustand wenigstens voriibergehend zu heben. Auch HIRSCH­
FELD gibt den Rat, in solchen Krankheitsfallen immer wieder Versuche 
mit der Transfusion zu machen, da es wahrend des Lebens nicht moglich 
ist, die Reaktionsfahigkeit des Knochenmarks mit Sicherheit aus­
zuschlieBen. 

Weit bessere Erfolge und Heilungen sind bei den sekundiiren aplas­
tischen Aniimien zu erreichen, wie sie im Verlauf von Malaria, Lues 
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und Sepsis auftreten. Sekundare Anamien mannigfacher Art bei kach­
ektischen Zustanden, bei chronischen Infektionen und malignen Tumoren 
bilden ein viel£ach dankbares Anwendungsgebiet, gleichviel, ob es sich 
um eine Hypoplasie der Blutbildungsstatten 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 aleukamischen akuten 
Lymphadenose bestehen, wie sie ZADEK vermutet, ist die Transfusions­
behandlung zu versuchen. JAGlC empfiehlt wiederholte Blutuber­
tragungen in kurzen Zwischenraumen und halt die Agranulocytose 
fur eine besonders wichtige Indikation. Die Transfusion soll dabei 
moglichst fruhzeitig zur Anwendung kommen (OEHLECKER, REYE). 

Fur die Leukamien ist die Transfusion weniger bedeutungsvoll. 
Aus den Untersuchungen von BLAU geht zwar hervor, daB das weiJ3e 
Blutbild nach Transfusionen meist betrachtliche Veranderungen erfahrt 
und daB in manchen Fallen eine ausgesprochene lymphocytare Reaktion 
einsetzt. Interessant ist auch der Versuch von MINOT und ISAACS, 
die das Blut einer lymphatisch-leukamischen Frau einer anderen trans­
fundierten, welche an Lymphosarkom mit hochgra~ger Lymphopenie 
litt. Die Untersuchungen ergaben, daB die infundierten Lymphocyten 
im Verlaufe von wenigen Stunden aus der Blutbahn verschwanden. 
Das Verhalten der weiBen Blutkorperchen unter dem EinfluB des fremden 
Serums war bereits Seite 62 erwahnt. Klinisch ist ein EinfluB der Trans­
fusion auf die Leukamie nicht zu erkennen (KUTTNER, OEHLECKER, 
KUBANYI, v. BABAY, WILDEGANS u. a.). JAGIC beobachtete nach 
chronischer myeloischer Leukamie post transfusionem starke Fieber­
reaktion mit Verschlechterung des Allgemeinzustandes und sieht eher 
eine Kontraindikation in dieser Form der Leukamie, wahrend er bei 
der chronischen lymphatischen Leukamie Besserung der schweren Anamien 
beobachtete. Die Transfusion bei der Leukamie ist nur dann berechtigt, 
wenn diese mit betrachtlicher Anamie einhergeht und letztere sich 
gegenuber Eisen-, Arsen- und Lebertherapie refraktar verhalt. HIRSCH­
FELD sah bei leukamischen Anamien mit geringer oder fehlender Leuko­
cytenvermehrung sowohl bei chronischem wie akutem Verlauf wesent­
liche Besserungen und empfiehlt das Verfahren gleichfalls bei akut 
Leukamischen, wenn diese wie haufig auch noch sehr anamisch sind. 
ROLLESTON berichtet uber den schnellen Untergang der ubertragenen 
roten Blutkorperchen bei myeloischer Leukamie und rat gleichwohl 
zu wiederholten Transfusionen. 

1m ganzen sind die myelopathischen Aniimien bei Lymphomen, 
Zeukiimischen und pseudoleukiimischen Prozessen nur selten durch die 
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Transfusion wesentlich zu beeinflussen. MORA WITZ und DENECKE haIten 
ihre Anwendung bei Leukamien fiir v6llig nutzlos. 

Bei der Lymphogranulomatose mit anamisehem Blutbild kann dureh 
eine oder mehrfaeh wiederhoIte Transfusion eine langere Remission 
erreicht werden (JAGIC). Versuche bei hamolytisehem Ikterus (PLACEO, 
OLIVIER) braehten keine eindeutigen Erfolge. WJISENBECJ beriehtet 
iiber Heilung eines familiaren Icterus gravis, aueh unterstiitzte die 
Transfusion die Heilung des hamolytisehen Ikterus naeh Milzexstirpation. 

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

Die Blutgiftaniimien sind fiir die Indikationsstellung versehieden 
zu bewerten. Es handelt sich vorwiegend urn hamolytische Anamien, 
die im ganzen seIten zur Beobachtung kommen. Ich erinnere an die 
durch hiimolytische und methiimoglobinbildende Gifte wie Anilin und 
seine Derivate, dureh chlorsaures Kali, Nitrobenzol, Pyridin, Benzol u a. 
hervorgerufenen Formen. SCHOSSERER ieriehtet iiber die Anilin61-
vergiftung eines 18jahrigen Madehens dureh 8-10 g Anilin6l (tentamen 
suicidii), die dureh Transfusion von 400 cern Blut geheiIt wurde. Bei 
Vergiftungen mit Kalichlorium erzielte MAJANZ aueh in hoffnungslos 
erscheinenden Krankheitsfallen naeh AderlaB von 3-500 cern und 
nachfolgender groBer Transfusion Heilungen, die von ihm auf den 
temporaren Ersatz der ihrer Funktion verlustig gegangenen roten 
Blutk6rperchen zuriickgefiihrt werden. Hierher geh6ren die Bleianamie, 
die Graviditats- und puerperalen Anamien, die sehr seltene hamo­
lytisehe Anamie bei Syphilis, Malaria und Schwarzwasserfieber. 

Bei Vergiftungen durch Leuehtgas, Kohlenoxyd, Kohlendioxyd, 
bei Morphium-, Hedonal-, sowie Pilzgiften sind die Erfolge der Trans­
fusionsbehandlung weehselnd. AderlaB 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 erzieIten Erfolge bei den 
wirklieh sehweren derartigen Intoxikationen noeh nieht befriedigend, ob­
wohl eine Reihe von Autoren die Anwendung riihmen (JAGIC, SPITZ­
MULLER, DZIALOCZYNSKI, PAUCHET, FORSGREN u. a.). v. VOITHENBERG 
hatte in einem FaIle den Erfolg, daB der BewuBtlose wahrend der 
Transfusion wegen Kohlenoxydvergiftung erwaehte. Bei Kohlenoxyd­
vergiftungen vereiteln Hirn- und Riiekenmarkssehadigungen vielfaeh 
den therapeutisehen Effekt (OEHLECKER). 

Bei ausgedehnten Verbrennungen gilt es, die Gewebszerfallstoffe 
zu beseitigen, den Ausfall der Hautatmung durch Zufuhr von Sauerstoff­
tragern zu ersetzen und die Verarmung des Blutes an Plasma aus­
zugleichen. RIEHL hat iiber sehwere Verbrennungen berichtet, die mit 
Hille von Aderlassen und Transfusionen langer 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 Sauerstofftragern, so soll eine zweite Transfusion folgen (JUST). 
Giinstige Erfolge erzielten ferner SOH<)NBAUER, JAGIO, SPITZMULLER u. a. 
1m ganzen muB man jedoch sagen, daB der EinfluB der Transfusion 
auf die Lebensrettung nach schwersten Verbrennungen nicht besonders 
hoch eingeschatzt werden kann. Keinesfalls kann davon die Rede sein, 
daB die Erfolge bei Verbrennungen iiberragend giinstig sind. Gleich­
wohl ist die Anwendung der Transfusion geboten, solange kein besseres 
Heilmittel zur Verfiigung steht. 

Die entgiftende W irkung der Transfusion wurde besonders von 
OEHLEOKER betont und von DZIALOOZYNSKI 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 
ahnlicher Weise bekampfen und glaubt, daB 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 solI. Liegen Herzinsuffizienzerscheinungen vor, so 
sind mehrere kleine Transfusionen (2-300 cern) vorzuziehen. 

Es gibt kaum eine Krankheit, wo nicht gelegentlich die Transfusion 
zur Ausfiihrung gelangte und ihre Anwendung empfohlen wurde, 
meist im Sinne einer He bung des Allgemeinzustandes und einer Steigerung 
del' LeistungsIahigkeit des Organismus. Die Tumorkachexie wird viel­
fach giinstig beeinfluBt und das Leben diesel' Kranken verlangert. 
Es gelingt nicht selten, derartige Kranke so weit zu kraftigen, daB sie 
radikale oder palliative Eingriffe aushalten, deren DurchfUhrung ohne 
vorbereitende Transfusion unmoglich ware. 

lch fiihre bei jedem Krebskranken, bei dem ein groBerer Eingriff 
beabsichtigt wird, vor und moglichst auch nach der Operation Trans­
fusionen aus. Die Operationserfolge sind seit diesem Vorgehen zweifellos 
bessel' geworden, insbesondere ist die Operationsmortalitat herabgesetzt 
worden. Allerdings muB beriicksichtigt werden, daB schwer Kachektische 
auch eine glatt verlaufene Transfusion nicht immer vertragen. Vor­
bedingung fUr den erstrebten Nutzen ist auch hier, daB der Organismus 
noch zu einer gesteigerten Organfunktion und zu einer Besserung der 
allgemeinen cellularen und humoralen Aktivitat befahigt ist. BLAU 
fand bei Carcinomkranken eine deutliche lymphocytare Reaktion, 
PLAOO glaubt, daB bei Krebskachexie den transfundierten Erythro­
cyten ein langeres Leben beschieden sei. 

Hin und wieder ist die Transfusion auch als unterstiitzender Faktor 
bei der Rontgentiefenbestrahlung bOsartiger Tumoren herangezogen worden. 
Die Transfusion kann die Durchfiihrung del' Bestrahlung bei elenden 
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Menschen ermoglichen, besonders dann, wenn groBere Blutverluste 
oder kleinere, chronische Tumorhamorrhagien vorausgegangen sind. 

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

Bei urologischen Krankheiten ist die Transfusion des ofteren angezeigt. 
Blutersatz und Blutstillung folgen den gleichen Grundsatzen wie auch 
sonst in der Chirurgie. Schwere Nierenverletzungen, hochgradige BIasen­
und Prostatablutungen, Hamorrhagien nach Nephrektomien, wie z. B. 
nach Exstirpation groBer GRAVITzscher Tumoren, stehen an erster 
Stelle. ANDLER betont die Hamostypsis bei BIasenblutungen (Papillom, 
Carcinom). Infolge ihres gerinnungsbeschleunigenden Effektes ermog­
licht die Transfusion die friihzeitige Cystoskopie, die vielfach infolge 
der intensiven Blutung unmoglich ist. BURKLE-DE LA CAMP riihmt eben­
falls die iiberraschende BIutstillung bei schweren BIasen- und Prostata­
blutungen, bei denen die Transfusion zur Vorbereitung und im AnschluB 
an die Operation Gutes leistet. 

Zweifelhaft und nicht obne Gefahren ist die Anwendung der Trans­
fusion bei Uramie nach AderlaB, wie sie von MARTIN, LESPINASSE, 
PAUCHET u. a. empfohlen wird. Ich haIte jede erhebliche Nierenschadigung 
fiir eine Kontraindikation, well die geschadigte Niere nach der Trans­
fusion nicht selten zu weiteren Insuffizienzerscheinungen, zur Steigerung 
der Oligurie und zu Anurie fiihren kann. Auch geringe Grade von Hamo­
lyse konnen durch Blldung von Hamoglobinzylindem in den Tubuli eine 
vollige, irreparable Drosselung der Nierensekretion verursachen. Jeden­
falls kann die deplethorische Transfusion bei Uramie nur in besonderen 
Ausnahmefallen von Nutzen sein. Die Gefahrlichkeit der Transfusion bei 
Uramie wurde auch von KUTTNER betont, ebenso steht OEHLECKER der 
BIutiibertragung bei Uramie sehr skeptisch gegeniiber. DOYEN gab der 
Hoffnung Ausdruck, daB es gliicken mochte, einen uramischen Kranken 
durch eine iiber 24-48 Stunden funktionierende GefaBanastomose 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 Kolibakteriamie bei Pyelitis, haIt OEHL­
ECKER die Transfusion von Blut fiir eine Vergeudung eines kostbaren 
Stoffes, empfiehlt dagegen ihre Anwendung bei den cbronisch. 
anamischen Zustanden infolge Nierentuberkulose. 
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In der Frauenheilkunde und Geburtshilfe stand zunachst die Eigen­
blutreinfusion im Vordergrunde. Diese ist auch zur Zeit vielfach noch 
im Gebrauch und wird besonders bei der Ruptur der Bauchhohlen­
bzw. Eileiterschwangerschaft angewendet. Eine strikte Indikation fiir 
die intravenose Reinfusion des ausgeschopften Blutes besteht nur dann, 
wenn groBe Blutverluste eingetreten sind. FRANZ berichtete iiber eine 
liickenlose Reihe von 462 Extrauteringraviditaten, die nach ein­
getretener Ruptur durch die Operation ohne Bluttransfusion geheilt 
wurden. LATZKE sah von 600 derartigen Frauen nur drei an Verblutung 
sterben. HENKEL legt der Reinfusion keinen groBen Wert bei, da er 
von 200 Frauen mit Graviditas tubaria rupta keine am Blutverlust 
sterben sah. Dazu kommt, daB sich das in die Bauchhohle ergossene 
Blut veriindert und zur Hiimolyse neigt. AuBerdem erfiihrt solches Blut 
eine je nach seiner Aufenthaltsdauer in der Bauchhohle fortschreitende 
EinbuBe seiner Sauerstoffkapazitiit und Veriinderungen im Blutzucker­
und Milchsiiuregehalt sowie der glykolytischen Fermente (HEISSMEYER). 
Derartige Schiidigungen werden zweifellos noch vergroBert, wenn das 
ausgeschopfte Blut mit Natrium citricum-Losung versetzt oder gar 
defibriniert wird. 

Fiir die Eigenblutreinfusionen kommen nur frische Rupturen mit 
praktisch unverandertem Blut in Betracht, das nach V orgeschichte 
und Operationsbefund als nicht toxisch und nicht infiziert zu betrachten 
ist. Leichte und mittelschwere Krankheitsfiille erfordern die Reinfusion 
nicht, die aber bei hochgradiger Aniimie, kaum fiihlbarem oder fehlendem 
PuIs, bei Atemnot und Kollaps, also bei solchen Frauen geboten ist, 
die von dem Verblutungstode bedroht sind. Bei dies en Patientinnen 
leistet die Eigenblutreinfusion Gutes und ihre Anwendung ist unter 
den genannten Umstiinden zu empfehlen, zumal die Technik sich 
iiuBerst einfach gestaltet (Seite 96). Die Rekonvaleszenz wird verkiirzt 
und die Erholung begunstigt. lch gebe allerdings zu, daB das Blut eines 
gruppengleichen Spenders im allgemeinen dem ausgeschopften Blut 
vorzuziehen ist. 

Beim Abortus incompletus ist der Verblutungstod selten, kommt 
aber doch bisweilen vor, wie eigene Erfahrungen und mehrere Mit­
teilungen lehren. Fur solcher Art gefiihrdete Frauen kann die recht­
zeitige Transfusion lebensrettend wirken, sie ist ferner angezeigt bei 
schweren Aniimien post abortum, die keine so groBe Seltenheit mehr 
sind. In der Geburtshilfe wird die Bedeutung der Transfusion dadurch 
eingeschriinkt, daB die Frauen groBe Blutverluste relativ gut vertragen 
und daB intravenose Infusionen der verschiedenen Losungen in Ver­
bindung mit hypophysaren Hinterlappenpriiparaten 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 EDUARD MARTIN hat die Transfusion 
als sicheres Heilmittel bei Uterusatonie angeraten. HASELHORST ist 
ein uberze,ugter Anhanger dieser Behandlung, die als Reiz- und Ersatz­
therapie zu bewerten ist. Uterusrupturen, Placenta praevia, vorzeitige 
PlancentarlOsung und Oervixrisse scheinen seltener Veranlassung zur 
Blutubertragung 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.). MAURIZro empfiehlt 
zum Zwecke der Stillung solcher Pubertatsblutungen kleine Trans­
fusionen von 15 ccm Blut, die notigenfalls mehrfach wiederholt werden 
mussen. Bei Frauen mit schweren Uterusmyomblutungen, die zu hoch­
gradigen Anamien mit Hamoglobinwerten von 15% fuhren konnen, 
wirkt die Transfusion oft Wunder. Die styptische Wirkung und der 
Blutersatz beeinflussen den Allgemeinzustand auBerst giinstig und ermog­
lichen vielfach erst die unvermeidliche Operation. 

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

CLAUBERG will eine groBere Menge Schwangerenblutes (3-400 ccm) 
bei pathologischen Blutungen der Uterusschleimhaut infolge Follikel­
persistenz im Ovarium verabfolgen. Es wird um so mehr Vorderlappen­
hormon zugefiihrt, je jiinger die Schwangerschaft der Spenderin ist. 

Auf den Vorschlag von HEYNEMANN ist die Transfusion mehrfach auch 
bei Eklampsie mit Kollaps und Vasomotorenschwache angewendet 
worden (FREY, SANDERS). Die Transfusion wirkt entgiftend, wenn ihr 
ein AderlaB vorausgeschickt wird (SEITZ, HEMPEL, SCHOLL u. a.). Nach 
OBOTA 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 (SEITZ, SCHOLTEN). 

Bei unstillbarem Schwangerschaftserbrechen soll die Transfusion 
gleichfalls entgiftend wirken (HASELHORST, SCHMID u. a.). Meist sind 
kleinere Gaben von 200-250 ccm ausreichend. BECART, LOSEE, MiLLER 
waren mit den Erfolgen sehr zufrieden. LINSER und A. MEYER injizierten 
20 ccm Serum von gesunden Schwangeren und sahen Heilungen von 
Schwangerschaftstoxodermien, z. B. Herpes gravidarum, Impetigo 
herpetiformis. Von den Schwangerschaftsaniimien war bereits Seite 120 
die Rede. HEIDLER, REIST machten dabei mit der Blutuberpflanzung 
gute Erfahrungen. In Fallen von toxisch bedingten Anamien im Ver­
laufe der Schwangerschaft und im Wochenbett sowie bei allen Formen 
von Ikterus wahrend der Gestation rat KLAFTEN zu auBerster Vorsicht 
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mit der Bluttransfusion und halt nur gruppengleiche Spender wahrend 
der Gestationsperiode fiir angebracht. 

Als Blutspender dienen in den Frauenkliniken vielfach die Haus­
schwangeren. Schadigungen schwangerer Spenderinnen sind im allge­
Meinen nicht zu befiirchten, es sind indessen Falle bekannt geworden, in 
welchen nach der Blutentnahme der F6tus in utero abgestorben ist 
(SCHUMACHER), auch besteht die Gefahr der Schwangerschaftsanamie, 
deswegen ist im ganzen doch Vorsicht geboten. 

Operative Blutverluste 8chwerer Grade werden zweckmaBig durch die 
Transfusion ersetzt, die wie in der Chirurgie auch zur Vorbereitung 
schwerwiegender Eingrif£e, insbesondere der Krebsoperationen mehr 
und mehr benutzt werden sollte. SEITZ 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 haufig zur Anwendung ge­
kommen. lch habe mich auf diesem Gebiete viel£ach der Transfusion 
bedient, kann aber nicht sagen, daB sich die Heilungsergebnisse der 
puerperaJen Sepsis seit der Einfiihrung der Transfusion wesentlich 
gebessert haben. Wiederholte kIeine Transfusionen heben wohl den 
Allgemeinzustand, gelegentlich tritt einm'al schnelle Entfieberung ein, 
die Schiittel£roste 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 DODERLEIN 
ist nach SCHOLTEN8 Bericht die Transfusion bei Sepsis wieder auf­
gegeben worden. BUMM 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 
Beilung. HASELHORST erblickt bei schweren, hochfieberhaften, eitrigen 
Adnex- und Parametriumerkrankungen, bei Tuberkulose des Bauch­
fells und der inneren Genitalien in der Transfusion nul;' ein Reiz- und 
Kraftigungsmittel. 

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 Saugling 
bzw. das Kleinkind gelten die gleichen Regeln hinsichtlich der Be­
stimmung der lsohamagglutinine. Die Annahme, daB die Sauglinge im 
ersten Balbjahr unbedenklich Blut von ihrer Mutter empfangen k6nnen, 
ist durch die Erfahrung widerlegt. Neben der Blutgruppenprobe soll 
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moglichst die gekreuzte Serum-Erythrocyten-Untersuchung und auch 
die biologische Belastungsprobe ausgefiihrt werden, ehe die Transfusion 
ihren Fortgang nimmt. Die besonderen VerhaItnisse beim Saugling und 
Kinde sind durch die Arbeiten von OPITZ klargelegt worden. Die Blut­
menge, die iibertragen werden solI, muB 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 solI, um 10% hOher bemessen werden. OPITZ hat meist % bis 
1h, in Ausnahmefallen 1/3 der Gesamtblutmenge des Empfangers zu­
gefiihrt. MOLL halt es fiir zweckmaBig, 30-40 ccm Blut pro 1 kg Korper­
gewicht bei Sauglingen zu iibertragen. 

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

Bei den postinfektiosen 'Aniimien ist die Transfusion auch bei 
geringeren Graden der Anamie 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, daB durch die Zufuhr funktionstiichtiger und lebens­
fahiger R. K. das erythropoetische System entlastet, allmiihlich ge­
krMtigt und in einen solchen Zustand versetzt wird, daB es auf Schiidi­
gungen irgendwelcher Art wieder in normaler Weise reagiert. 

Gute Erfolge bei kindlichen Aniimien wurden durch eine gauze Reilie 
von Autoren berichtet (SCHONBAUER, OPITZ, OCKEL, MOLL u. a.). 

Dber die Behandlung septischer Allgemeininfektionen im Kindesalter 
durch wiederholte Transfusionen liegen Mitteilungen von REINOLD 
und KRAMER, LUKACZ u. a. vor. CRaSH-ToRONTO spricht von 516 Trans­
fusionen auf der Kinderabteilung, wobei es sich meist um Infektionen 
handelt. Bei infektiosen Prozessen, bei Intoxikationen und akuten 
Ernahrungsstorungen sowie Verbrennungen wird vielfach der Trans­
fusion ein AderlaB vorausgeschickt (CROSH, ROBERTSON u. a.). Das Blut 
wird bei Sauglingen aus dem Sinus longitudinalis abgeleitet (in Mengen 
bis zu 100 ccm). Echte septische Krankheiten im Kindesalter wurden 
ferner noch von WIETHE und W ALDAPFEL, SAMMIS, MILLER, PECKER, 
LA:MARE und KRAMER erfolgreich durch die Transfusion beeinfluBt. 

Weitere Anzeigen sind bei unstillbaren, schweren Blutungen der 
hiimorrhagischen 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 (SCHIFF, BAYER), Colitis, Erysipel und Athrophie 
(Decompositio alimentaria) herangezogen wurde. 

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

Die Pyurien sind fUr OPITZ, JAGIC, ALABASTER giinstige Trans­
fusionsbehandlungsobjekte. 

GUENIOT hat bei 20 Neugeborenen, insbesondere bei debilen Frith­
geburten und debilen SproBlingen Tuberkuloser Gebrauch von der 
Transfusion gemacht. Bei elf von diesen wirkte die Transfusion giinstig 
auf Wachstum, Temperatur, asphyktische Anfalle und Nahrungs­
aumahme. Indessen hat die Transfusion fiir die Behandlung von Friih­
geburten keine Bedeutung erlangt. 

Die Vorbereitung heruntergekommener Kinder zur Operation, die 
Vor- und Nachbehandlung solcher Sauglinge, die wegen Pylorospasmus, 
.Empyema pleurae, Osteomyelitis Muta und Hasenscharte operiert werden 
miissen, bilden weitere Anwendungsgebiete. SCHMITT sah lebensrettenden 
EinfluB der Transfusion bei schweren Erschopfungszustanden chronisch 
geschiidigter Siiuglinge und gibt seine Erfahrungen an 20 intrasinuos 
transfundierten Sauglingen bekannt. Bei schwerenVerbrennungen wurde 
gelegentlich voller Erfolg erzielt (SCHC)NBAUER, ROTHMANN). Auch gegen 
postoperative Acidose solI die Blutiibertragung prophylaktisch wirksam 
sein (DEL VALLE und YODICE). 

Als 1njektionsstelle ist am besten beim kleinen Kinde eine Schiidelvene 
zu benutzen, die Transfusion in den Sinus longitudinalis bildet die Aus­
nahme. Die Schadelvenen kann man durch einen um den Kopf gelegten 
Gummischlauch besser hervortreten lassen. Bei alteren Kindem 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). 

1m allgemeinen kommt in der Kinderheilkunde nur die Gitratblut­
methode in Betracht. 

Die intraveniise 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 Erwagung 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 unmoglich erweist. Schon PONFICK hatte die 
intraperitoneale Applikation des Blutes vorgeschlagen, spater haben 
SIPERSTEIN und SANSBY ihre Anwendung empfohlen. Diese Autoren 
halten die intraperitoneale Transfusion fiir gefahrlos. 

Das Blut des Spenders wird dazu nach F. L. MEYER in 3%% 
Natrium citricum-Losung aufgefangen. Die Citratlosung solI 10% des 
Blutvolumens betragen. AuBerdem kann auch defibriniertes Blut Ver­
wendung finden, das vielfach bevorzugt wird. Auf Tuberkulose, Lues 
oder andere Infektionskrankheiten verdachtige Spender sind natiirlich 
wie bei den intravenosen Verfahren auszuschlieBen. Vorproben auf 
Agglutination und Hamolyse erscheinen nicht erforderlich. Als In­
jektionsstelle kommt die iibliche Bauchpunktionsstelle zwischen Nabel 
und Blase oder die Mittelbauchgegend drei Querfinger breit links yom 
Nabel in Betracht. 1m allgemeinen wird das Blut mit einer 100 ccm­
Rekordspritze verabfolgt und zwar in einer Menge bis zu 1/3 der Gesamt­
blutmenge des Empfangers, die auf den 13. Teil des Korpergewichtes 
berechnet wird (HALBERTSAMA). Die Dosierung hangt von dem Zweck 
ab, der verfolgt wird. Bei Blutersatz wird man groBere Mengen ein­
spritzen. Will man einen Reiz setzen, so geniigen erheblich klein ere 
Mengen. 

Die Resorption des Elutes aus der Bauchhohle kommt bereits nach 
einigen Stunden in Gang derart, daB die morphologischen Blutelemente 
in der Blutbahn nachweisbar sind. Die vollige Aufsaugung dauert meist 
einige Tage (siehe Seite 94). HmSCHFELD und KENICHI SUM! kamen 
im Tierexperiment zu dem Ergebnis, daB in die Bauchhohle 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 intravenoser und intramuskularer Blutiiber­
tragung. Kfurr.. glaubt, daB der gleiche Erfolg wie durch'die intra­
peritoneale Infusion auch durch intramuskulare 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 vollig abgeklungen sein. 

Als Indikationen fur die intraperitoneale Methode gelten posthamor­
rhagische Anamie, hamorrhagische Diathese (hamophile, thrombo­
penische, septische Blutungen), Sauglingsanamien besonders alimentarer 
Atiologie sowie postinfektiOse Anamien. Bei Erythrodermie, Ver­
brennungen und Toxikosen wollen amerikanische Autoren die Mor­
talitat durch die intraperitoneale Methode gesenkt haben. COLE und 
MONTGOMERY, die iiber 237 intraperitoneale Transfusionen berichten, 
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halten dieses Verfahren gegenuber der intravenosen Transfusion fur 
uberlegen. Die intravenose Transfusion ist nach ihrer Meinung nur dann 
angezeigt, wenn es sich urn schnelle Auffullung der durch akute Blut­
verluste hochgradig herabgesetzten Blutmenge handelt. Als Kontra­
indikationen gegen die intraperitoneale Methode gelten nur abdominelle 
Krankheiten. F. L. MEYER halt die intraperitoneale Methode bei 
schweren Anamien, bei hochgradigen Dekompensationen und bei der 
Behandlung toxischer Zustande des Sauglings mit Exsikkose fur an­
gezeigt. Der Erfolg sei im allgemeinen der gleiche wie nach der intra­
vasalen Transfusion. Unter Umstanden muB die intraperitoneale In­
fusion mehrfach wiederholt werden. F. L. MEYER beschreibt einen 
Todesfall infolge eitriger Peritonitis bei einem Kinde mit JAKSCH­
HAYEMScher Anamie und doppelseitiger Bronchopneumonie, in einem 
anderen Faile kam es zu einer Darmverletzung (die Schleimhaut war 
intakt geblieben). 

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

Kontraindikationen. 
Die Bluttransfusion ist ein lebensgefahrlicher Eingriff, wean 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, daB auch in solchen Krankheitsfallen, wo von seiten 
der Blutindividualitat keine Bedenken gegen die Ausfuhrung der Blut­
iibertragung bestehen, gewisse Regeln zu beachten sind. Ich unterscheide 
ab80lute und relative Kontraindikationen, denn es 1st keineswegs so, daB, 
wie JAGIC 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 Oavete 
tran8fU8ionem 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 Verhangnis werden, besonders dann, wenn die Zufuhr 
des Blutes verhaltnismaBig schnell erfolgt. Besonders gefahrdet sind 

Wildegans, Bluttransfusion. 9 
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Kranke-mit Myocarditis nach Diphtherie, vor allem Laryngodiphtherie 
(LANDON). BIESENBERGERSchildert einen -Fall, wo bei _einer Frau -mit 
Myelitis medullae spinalis und pernizioser Anamie, die auBerdem eine 
Insuffizienz und Stenose der MitraIklappen aufwies, % Stunde post 
transfusionem der Tod eintrat, weil die groBe Belastung durch die Blut­
uberpflanzung zu einem plotzlichen Erlahmen der Herzmuskulatur 
fuhrte. WITTS erwahnt weitere sechs Todesfalle, die auf akute Herz­
dilatation bezogen werden. Besonders das schnell und in zu groBer 
Masse eingefiihrte Blutquantum ist bei valvularen und muskularen 
Herzschaden eine ernste Gefahr. 

In der Graviditiit ist Vorsicht geboten. EscH beschreibt die Folgen 
einer Bluttransfusion bei einer im 10. Monat Schwangeren, die an 
pernjzioser Anamie litt. Die Oberleitung von defibriniertem Blut £iihrte 
zu starken Reaktionen, in deren Folge das Kind in utero sofort und die 
Mutter 4 Tage danach starb. 

Bei Pneumonie und starker Bronchitis kann post transfusionem 
durch die allzu groBe Belastung des kleinen Kreislaufes LungenOdem 
eintreten, wahrend bei Lungenabscessen und Pleuraempyemen eine 
derartige Gefahr nicht zu bestehen scheint (BURKLE-DE LA CAMP und 
JAGIe). 

Eine strikte Kontraindikation sind die mit Oligurie bzw. Anurie 
einhergehenden Nierenkrankheiten, insbesondere die drohende oder 
bereits manifeste Uramie, weil auch geringe Grade von Hamoglobin­
amie, wie sie nach jeder Transfusion auftreten konnen, durch Bamo­
globininfarkte und Verlegung der Tubuli durch Hamoglobinzylinder 
bzw. Schollen die Drosselung der Nierensekretion verstarken und damit 
den lebensbedrohlichen Zustand verschlechtern, bzw. die Anurie zur 
irreparablen Storung machen konnen. Akute und chronische Nephritis 
sowie Nephrosen sind von der Transfusionsbehandlung in der Regel 
auszuschlieBen. 

Bei den Krankheiten des weifJen Blutapparates bringt die Transfusion 
eher MiBerfolge als V orteile. lch halte ihre Anwendung dabei im all­
gemeinen fiir kontraindiciert, sofern nicht besondere VerhaItnisse vor­
liegen (siehe S. 119), weil in der Regel das Leiden im AnschluB an die 
auf die Transfusion folgenden, meist erheblichen Reaktionen rapide 
fortschreitet. Ahnliche Beobachtungen machten NATHER und JAGIe. 
Eine weitere Gegenanzeige ist eine bereits bestehende arterielle bzw. 
venOse Thrombose oder Thrombophlebitis, weil die Transfusion die Aus­
breitung der Thrombose begiinstigt und die Gefahr der Embolie ver­
groBert. 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 
MoltITSCH und WITTMANN .uber acht FaIle von Fettembolie, die nach 
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der Transfusion aIle todlich ausgingen. Sind eine groBere Anzahl von 
Lungencapillaren durch Fett verlegt, so bestehen Atemstorungen, es 
kommt zu Lungenodem und capillaren Blutungen. Es ist auch moglich, 
daB 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 solI. 

Hochgradige Arterosklerose gebietet Vorsicht. 
Sehr elende, kachektische Personen vertragen die Transfusion schlecht 

(CLAIRMONT). Bei diesen geniigt manchmal der AnstoB durch die Trans· 
fusion, um den Organismus ins Wanken zu bringen und das Lebenslicht 
zu lOschen, ohne daB sich besondere pathologisch.anatomische Befunde 
ergeben und ohne daB Storungen durch Agglutination und Hamolyse 
eingetreten waren. Bei solchen Personen empfiehlt sich Zuriickhaltung 
mit der Bluttransfusion, vor allem ist die Uberpflanzung von groBeren 
Blutmengen zu vermeiden oder wenigstens mit groBer V orsicht zur Aus. 
fiihrung zu bringen, wenn man nicht Uberraschungen erleben will. 
Bei der Beurteilung eintretender Zwischenfiille und Komplikationen soll 
der Gedanke des Arztes nicht fasziniert nur auf Schiiden fahnden, die 
durch die Blutindividualitiit hervorgerufen uerden, sondern bei der 
A ufkliirung auch alle sonstigen St6rungen des vitalen Gleichgewichtes 
beriicksichtigen. 

Die Komplikationen und Todesfalle. 
Die Komplikationen und Todesfiille 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 unbetrachtlicher Zahl 
schwere Zwischenfalle eingetreten. Auf 1000 Transfusionen entfallen 
1-2 Todesfalle, die dem Verfahren zur Last gelegt werden miissen. 
Uber die Ursache solcher Zwischen· und Todesfalle gehen die An. 
schauungen noch vielfach auseinander. Unerwiinschte Komplikationen 
konnen'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 einschlagigen 
Krankheitsfalle erwahnt. Allerdings sind genauere Berichte, die ins. 
besondere die Sektionsbefunde nach Transfusiontod wiedergeben, sehr 
rar, andererseits muB beriicksichtigt werden, daB nicht alle ungiinstigen 
Ausgange auf das Schuldkonto der Transfusion zu setzen sind. Es darf 
nicht iibersehen werden, daB es sich in den Krankheitsfallen, in denen 

!)* 
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Blut transfundiert wird, meist um lebensbedrohlicheKrankheiten mit 
ernsten Komplikationen ,handelt, bei denen auch die Transfusion bis­
weilen einen todlichen Verlauf nicht mehr aufhaltenkann. KUMMEL jun. 
weist auf die durch die praoperative Bluttransfusion erhohte Embolie­
gefahr hin. Eine kritische Betrachtung der Transfusionskatastrophen, 
wie sie in der Literatur niedergelegt sind (WILDEGANS, Dtsch. med. 
Wschr. Nr 48, 1930) zeigt einmal vermeidhare Fehler und zum anderen 
solche Gefahrenquellen, die nicht mit absoluter Sicherheit zu bannen 
sind. Zu der ersten Abteilung gehOren mannigfache MifJverstiindnisse, 
ungliickliche Zufiille, wie z. B. die Verwechslung der Spender hei zwei 
hintereinander angesetzterr Transfusionen, ferner die fehlerhaften 
Gruppen bestimmungen, die auf Irrtiimer hei der Anstellung der Blut­
proben zuriickgefiihrt werden (CLAIRMONT, JUST, FORSHMANN, OEHL­
ECKER). Diese Art von Fehlbestimmungen lassen sich vermeiden, wenn 
neben der Gruppenprobe nach Moglichkeit die kreuzweise Untersuchung 
von Erythrocyten und Serum bei Spender und Empfanger vorgenommen 
wird. AuBerdem empfiehlt es sich stets, daB der Transfusor unmittelbar 
vor der Transfusion noch eine Kontrollprobe anstellt oder sie vor seinen 
Augen ausfUhren laBt. Die Sicherheit der Untersuchung wird noch 
erhoht, werm 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, daB die Spender 
in Wien, welche sich meist in wirtschaftlicher Not befinden, vielfach 
Krankheiten verheimlichen, um auf jeden Fall als Spender gegen 
Entgelt auftreten zu kormen. In anderen Krankheitsfallen fUhrte das 
Vertrauen auf die Haltbarkeit der im allgemeinen hochwertigen agglu­
tinierenden Sera der Fabriken zu folgenschweren Schliissen. Die Test­
rohrchen 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 Kiilte­
agglutination, dem THoMsENschen Phiinomen, der Autoagglutination war 
bereits im Kapitel II, S. 13-15 die Rede. Diese Erscheinungen miissen 
als Erklarung fUr manche Storungen 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 kormen. Nach SACHS 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 
wurden dann intravasale kolloidale Erschutterungen herbeigefUhrt. 

Mannigfache Erfahrungen haben gelehrt, daB die Verwend-&ng von 
sogenannten Universalspendern Hamolyse herbeifuhren kann (BOLLER, 
LLOYD, KRAFT, WIeHS und LAMPE, CHANDRA u. a.). Gefahrdet durch 
das Universalspenderblut sind besonders Personen, deren Blutbildungs­
apparat geschadigt ist und ferner, wie CLAIRMONT betonte, sehr herunter­
gekommene und namentlich kachektische Menschen. Indessen haben 
sich auch bei Gruppengleichheit schwere Zwischen- und Todesfalle ereignet 
(BLAIN, CURTIS, LEMKE, METZLER, HERZOG und HAHN, WIeHS, LEE, 
BRUSKIN, COPHER usw.). Abweichungen vom Gruppenschema, sogenannte 
defekte Typen konnen fUr manche derartige Ereignisse verantwortlich 
gemacht werden. Gerade die Todesfalle bei Gruppengleichheit ver­
anlassen die Frage, ob denn Agglutination und Hamolyse die einzige 
Ursache fur die TransJusionskatastrophen sind. Die Hauptgefahr liegt 
zweifellos auf diesem Gebiete, aber andererseits steht fur mich fest, daB 
mit der Gruppenprobe und kreuzweisen direkten Auswertung vorlaufig 
noch nicht aIle Moglichkeiten der zu erwartenden oder ausbleibenden 
Blutreaktionen vorausbestimmbar sind. MORITSCH sieht die Ursache 
fur die verschiedenen Reaktionen nach Bluttransfusion mehr in einer 
Lipoid-, als Proteinwirkung, weil der gruppenspezifische Anteil der 
R.K. an die Lipoide gebunden sei. 

Bei sehr ausgebluteten Menschen sollen nach Moglichkeit Massenblut­
transJusionen vermieden werden, weil in diesen Fallen das Spenderblut 
keine genugende Verdunnung im Empfanger erfahrt. HALTER fuhrt die 
Entstehung von Hamolyse und Tod im uramischen Koma (O--+A) auf 
die herabgesetzte Blutmenge der Empfangerin und den abnorm hohen 
Agglutinationstiter des Spenders zuruck. Vorsicht ist stets geboten, 
wenn mehr als 1/5-1/s der Gesamtblutmenge des Empfangers uber­
tragen wird. 

Die eigentlichen Todesursachen liegen darin, daB es durch Zer­
storung und Elimination der artfremden Substanzen zu InsuJJizienz­
erscheinungen an Nieren, Leber, Herz und GeJa(.Jen kommt. An erster 
Stelle steht als Todesursache die Uramie. Das lehren die zahlreichen 
Beobachtungen von todlicher Anurie post transfusionem (BANCROFT, 
WITTS, LINDAU, HALTER, IRSIGLER, HElM, LEMKE, PRIBRAM). BANCROFT 
erwahnt acht FaIle von Anurie oder extremer Oligurie, von denen Eechs 
todlich endeten. Die Drosselung der Nierensekretion ist die Folge von 
Hamoglobininfarkten und Verstopfung der Tubuli durch Hamoglobin­
zylinder bzw. Schollen. AuBerdem zeigt sich meist eine starke parenchy­
matose Schadigung der Nieren. LEMKE fand auBerdem starke regressive 
Veranderungen an den Epithelien. BANCROFT fUhrt die Nierenkompli­
kationen auf die Verstopfung der Nierencapillaren durch agglutinierte 
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R.K. zuriick. Vielfach finden sich mehr oder weniger ausgeElehnte 
Blutungen in den serosen Hauten und Schleimhauten. LEMKE fand 
zahlrei<!he punktformige Pleura- und Endokardblutungen. HABERER 
erwiihnt 2 mal Nebennierenblutungen, die der Obduzent als Trans­
fusionsfolge anzusehen geneigt war. Bisweilen ist der Hirnque:t:schnitt 
dicht mit stecknadelkopfgroBen Blutungsherden durchsetzt (HEIM). 
BURKLE-DE LA CAMP konstatierte 5 mal blutigserose Ergiisse in den 
PleurahOhlen. Die verschiedenen Anzeichen hamorrhagischer Diathese 
und Diapedesisblutungen sprechen fiir mitspielende toxische Faktoren. 
Dafiir sprechen auch die Obduktionsbefunde, wo bei der Leichen­
Mfnung kleine oder auch ausgedehnte Nekrosen im Leberparenchym 
gefunden wurden (LINDAU, LEMKE, BANCROFT). 

Andererseits sind auch Sektionsbefunde von Personen erhoben, bei 
denen der Tod unmittelbar im AnschluB an die Transfusion eingetreten 
war und bei denen die makroskopische Organbesichtigung keine krank­
haften Veranderungen zeigte, die als TransIusionsfolgen zu deuten 
gewesen waren. Auffallend ist ferner, daB die Todesfalle bei Blut­
krankheiten und Sepsis hiiufiger sind als infolge von Transfusionen 
nach akuter Blutung, auch scheint trotz gegenteiliger Behauptungen 
ilie Mortalitat nach Verwendung von Citratblut groBer 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 
Nierenschiidigung ist stets ein lebensbedrohlicher Zustand, der vielfach 
todlich endet. CURTIS berichtet fiber eine hochgradige Oligurie bei 
einer 30jahrigen Frau, wo im AnschluB an die wegen Myomblutung 
vorgenommene Citratbluttransfusion 4 Tage lang nur wenige Uuzen 
Ham entleert wurden, dann aber die Genesung eintrat. BANCROFT 
konnte eine 9 Tage dauernde, fa~t vollkommene Anurie durch doppel­
seitige Decapsulation beheben, wahrend bei BERAND nach dem gleichen 
Eingriff an der rechten Niere mit Nephrostomie die Nierensekretion 
nur voriibergehend gebessert wurde. WITTS nimmt an, daB das Ausfallen 
des Hamoglobins in die Nierenkanalchen nur bei stark saurem und 
konzentriertem Ham auf tritt, wahrend es bei alkalischem Urin zu 
Hamoglobinurie, aber nicht zu einer Drosselung der Harnwege durch 
Hamoglobinschollen kommt. Danach miiBte man bei der Transfusion 
fiir eine alkalische Harnreaktion sorgen. Seltener erfolgte der Tod unter 
Erscheinungen des Lungenodems (CARRINGTON). 

ZELLER glaubt, daB auch die Blutplattchen bei den Todesfallen nach 
indirekten Blutiibertragungen eine Rolle spielen. 

KUCZYNSKI 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 daG die Thrombenbildung auch . auf Bakteriengifte zuriickgefiihrt 
werden konnte. 

"Oberblickt man die Komplikationen und TodesfaIle, so mufJ man 
zugestehen, dafJ die gehriiuchlichen Hilfsmittel und Vorproben nicht 
vollig vor den Gefahren der Bluttransfusion schiitzen. Die Gruppen­
bestimmung und ihre richtige Wertung alIein reicht nicht aus, um einen 
guten VerIauf der Transfusion zu gewahrleisten. Hervorgehoben werden 
muG, daG die, welche sich nicht nur auf die Gruppendiagnose stiitzen, 
sondem stets auch auGerdem die gekreuzte Blutuntersuchung vor der 
Transfusion zu Rate ziehen, keine schweren Erscheinungen beobachtet 
haben, die auf Agglutination und Hamolyse zuriickzufiihren waren 
(DZIALOSCZYNSKI, WILDEGANS). Auf diese Weise wird die individuelIe 
Unvertraglichkeit noch am ersten und sichersten ermittelt. 

Nach RUEDEL sind die Gruppen Af3 und AB 0 vomehmlich an den 
Zwischenfallen beteiligt. Ahnliche Beobachtungen liegen von BRINES, 
BLAIN, WEISS u. a. vor. 

Die Testserumuntersuchung stelIt bestenfalls nur die Receptoren­
eigenschaften fest, die sich nachweisen lassen, wahrend die Ab­
weichungen yom Gruppenschema dem Untersucher entgehen konnen. 
Die vorherige Bestimmung des Agglutinationstiters beL Spender und 
Empfanger wird weitere Sicherheit geben. Aber auch dann werden 
ZwischenfalIe nicht ganz ausbleiben, weil in dem sonstigen Zustande 
des Kranken bisweilen noch ungeloste Ratsel liegen, die alIes vorher 
Bestimmte und aIle reiflichen "Oberlegungen iiber den Haufen werfen, 
weil die Voraussetzungen des Untersuchers nicht zutreffen. Es ist 
keineswegs so, wie RUEDEL noch neuerdings meint, daG es sich in jedem 
Zwischenfall um eine fehlerhafte Untersuchung gehandelt hat. Vielmehr 
muG man sagen, daB die bisherigen Untersuchungsmethoden nicht aus­
reichen, aIle Umstande vorher genau zu beurteilen. Es bleiben wie bei 
jedem, auch dem kleinsten chirurgischen Eingriff gewisse Unabwagbar­
keiten, deren Tragweite im EinzelfalIe nicht vorauszusehen sind. Die 
Lebensgefahr ist nach jedem Eingriff, im allgemeinen auch nach der 
Blutiibertragung um so groBer, je schwerer die schon vorher vorhandene 
korperliche Schadigung war. Erythrocytenzahl, Hamoglobinwerte, 
Blutmenge von Spender und Empfanger, ldiosynkrasien, die Kol­
loidalitat der Blutfliissigkeiten, die miteinander in Reaktion treten, 
und der ungeheure Reiz, der durch die Transfusion auf den Korper 
ausgeiibt wird, miissen beriicksichtigt werden. Die Umstimmung, die 
in der Mehrzahl der KrankheitsfalIe segensreich wirkt, kann auch 
gelegentlich dazu fiihren, daG die eintretende Reaktion dem geschwachten 
Organismus einen StoG versetzt, der nicht iiberwunden wird, sondem 
das schwankende Gebii.ude 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 Zustii.nde 
bei wiederholten Transfusionen entstehen konnen. WOLFE beschreibt 
bei einer 41jii.hrigen 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 nach der zweiten Transfusion, zu der nach einem Intervall 
von 27 Tagen derselbe Spender benutzt wurde. Die Reaktion trat 
nach Jnjektion von 2 ccm Blut auf und auBerte sich in Odemen des 
Gesichtes, Atemnot, Schmerzen im Riicken, Cyanose und Pulsschwii.che. 
Es trat schlieBlich Erholung ein. THALHEIMER erlebte in einem Falle 
bei einer zweiten Transfusion vom gleichen Spender, dessen Blut beim 
ersten Male genau untersucht war, Hamoglobinurie und Kollaps. Er 
fiihrte das Ereignis auf die Bildung von Hamolysinen zuriick, die 
durch die erate Transfusion veranla.Bt wurde. 

LINSER erklarte ausgedehnte Hautnekrosen an allen Druckstellen 
des Korpers, die schlieBlich zum Tode fiihrten, als Folgen wiederholter 
Transfusionen. GYORGY und WITEBSKY sahen Anaphylaxie, die sie auf die 
Bildung von Serum-Iso-Antikorpern nach wiederholten Transfusionen 
zUruckfiihrten. Einem 8jahrigen Kinde waren wegen unstillbarer 
Blutungen bei Melaena, Hiimatemesis und Milzvenenthrombose mehrfach 
Citratbluttransfusionen meist von 200 ccm gemacht worden (Kind und 
Spender Gruppe 0). Nach einer Transfusion vom Vater, der bereits 
20 Tage zuvor gespendet hatte, kam es zu einem lebensbedrohlichen 
anaphylaktischen Shock. Spatere mehrfache Transfusionen von der 
Mutter verliefen ohne Storungen. Bei einer dritten Jnjektion vii.terlichen 
Blutes kam es bei Anstellung der biologischen Vorprobe wiederum zu 
Cyanose, "Obelkeit und Kreuzschmerzen. Die Injektionen von kleineren 
Mengen' vaterlichen Serums unter die Haut des Knaben fiihrten zu 
starken ortlichen Reaktionen, die bei Injektion miitterlichen Blutes 
ausblieben. Der Nachweis von Agglutininen und Pracipitinen beim 
Kinde gegen das vaterliche EiweiB lieB sich nicht durchfiihren, dagegen 
war es auf dem Wege der Komplementbindung moglich, im Blute des 
Empfangers Antikorper gegen das Spenderserum aufzuspiiren. 1m all­
gemeinen nahm man bisher an, daB die anaphylaktischen Storungen 
in Form der Friilireaktion nur dann auftreten, wenn die zweite Trans­
fusion der ersten 2-8 W ochen folgt. 

TRAUM berichtet neuerdings iiber schwere anaphylaktische Er­
scheinungen bei einem 29jii.hrigen Hamophilen, bei dem mehrere Trans­
fusionen von Geschwistern und anderen Verwandten 1% 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 Empfanger 
angehOrte, kam es nach Uberleitung von 300 ccm Blut zu Kollaps, 
urticariaahnlichem, groBfleckigem Exanthem und iiber 3 Stun den an­
haltender Benommenheit. Eine 3 Tage spater 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 lsoagglutinine im Blute des Empfangers nach der Blut­
iibertragung zunimmt und zu dem angegebenen Termin ihren Hohe­
punkt erreicht. 

Solchen Mitteilungen steht nun die Tatsache gegeniiber, daB eine 
Reihe von Autoren, die sich besonders mit den Fragen der Transfusion 
beschiiftigt haben und iiber eine groBe Erfahrung verfiigen, derartige 
anaphylaktische Reaktionen bei wiederholter Benutzung nicht gesehen 
haben. lch habe keine Krankheitsfalle beobachtet, wo ich die ein­
getretene Reaktion auf die vom gleichen Spender wiederholte Trans­
fusion beziehen muBt~. BECK betont, daB er immer mit besonderer 
Ruhe an die Transfusion herangegangen sei, wenn er von dem gleichen 
Spender bereits friiher auf den gIeichen Empfanger Blut iibertragen 
hatte. BECK glaubt, daB solche Methoden, bei denen das Blut durch 
die Art der Ubertragung langere Zeit extravasalen Einfliissen ausgesetzt 
und denaturiert wird, EiweiBveranderungen im Blute herbeifiihren und 
EiweiBreaktionen 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 gIeichen Menschen keine Antiagglutinine 
und Antihamolysine. BREITNER hat gegen die wiederholte Verwendung 
desselben Spenders nichts einzuwenden. lndessen 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 perniziOsen Anamie 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 pernizioser Anamie erlebte, konnte im Tier­
experiment beim Meerschweinchen durch wiederholte intravenose Blut­
injektionen keine Anaphylaxie erzeugen. 

MORITSCH und HOCHE fanden im AnschluB 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 BluteiweiB 
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aufzufassen. Diese EiweiBiiberempfindlichkeitsreaktionen ki:innen, wie 
bereits S. 64 ausge£iihrt, bedrohliche Erscheinungen machen, klingen 
aber gewi:ihnlich nach Fieber, urtikariellen Hautausschlagen, Lid­
i:idemen, Atemnot, Erbrechen und Pulsschwankungen bald abo Es 
handelt sich dabei um unerwiinschte Reaktionen, die aber sehr selten 
lebensbedrohlich verlaufen. Auf einem andern Blatte stehen die Krank­
heits£alle, die bei wiederholter Transfusion unter Benutzung des gleichen 
Spenders die Symptome der Hamolyse aufweisen. Diese Art von Hamo­
lyse kann auf gleicher Stu£e stehen wie die bald starkere bald schwachere 
Reaktion des mit Ziegen blut 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 Isoantiki:irpern gegen die Blutki:irperchen­
eigenschaften A und B keine Rolle zu spielen. Mit den Blutki:irperchen­
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 Empfanger die Bildung von Antiki:irpern gegen M, N oder P 
veranlaBt (TRAUM, SCHIFF). Es ist fraglich, ob die GB£ahr durch das 
Auftreten spezifischer Immunantiki:irper praktisch von gri:iBerer Be­
deutung ist. Solange diese Frage noch nicht geniigend geklart ist, wird 
man mit Schadigungen durch etwaige Immunantikorper rechnen miissen. 
Will man unliebsame Komplikationen vermeiden, so empfiehlt es sich 
bei wiederholten Transfusionen vom gleichen Spender stets neben der 
Gruppenprobe auch die gekreuzte Agglutinationsprobe zwischen Erythro­
cyten und Serum vom Spender und Empfanger anzustellen. Wenn man 
diesen Grundsatz beriicksichtigt und danach handelt, so kann man 
bei der Bluttransfusion die Faktoren M und N praktisch auBer acht 
lassen. Man wird jedoch gut daran tun, wenn man bei der kritischen 
Untersuchung und Aufklarung schwerer Komplikationen sich an die 
Blutkorpereigenschaften M und N erinnert und die serologische Priifung 
nach dieser Richtung vornimmt, bzw. durch einen auf diesem Gebiete 
erfahrenen Serologen ausfiihren laBt. 

Die Mehrzahl schwerer Komplikationen und Todesfalle 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 serosen Hohlen, besonders 
aus der Bauchh6hle ausgeschopften Blutes sind des ofteren schadliche 
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 Einfiihrung in 
die GtlfaSbahn in starkerem Grade der Hamolyse anheimfallen wird, 
weil es sich nicht mit Sicherheit beantworten laSt, wie lange Zeit sich 
das Blut in der Bauchh6hle lebensfahig erhalt. Der kiirzere oder langere 
Aufenthalt in der ser6sen H6hle, die Mischung mit dem Transsudat 
des Bauchfells und autolytische Vorgange k6nnen die Hamolyse 
des Blutes vorbereiten oder herbeifiihren. Dazu kommen dann noch 
die mechanischen Schadigungen durch das Aussch6pfen, Durchseihen 
und die Verdiinnung des Blutes durch Kochsalz-, Citratl6sung oder 
anderes. Nach den Feststellungen von FILATOW wird das Blut bei der 
spontanen Defibrinierung in der Bauchh6hle nicht toxisch. 1m Blute, 
das sich weniger als 16 Stunden in der Bauchh6hle befunden hatte, 
konnte keine Hamolyse nachgewiesen werden, wahrend nach 24 Stunden 
das Plasma intensiv rosa gefarbt war. Je langer sich das Blut in der 
Bauchh6hle befunden hatte, um so mehr nahm das Plasma auf Kosten 
des Volumens der Formenelemente zu (FILATOW). 

Es besteht bei der Eigenblutreinfusion die Gefahr, daB bereits 
hamolysiertes oder solchermaBen geschadigtes Blut verabfolgt wird, 
daB es sehr bald im Kreislauf der Hamolyse verfallt. Dadurch k6nnen 
St6rungen entstehen, die sich um so schwerer auswirken, je hoch­
gradiger die Anamie ist. Um diesen vorzubeugen, hat ROSENO empfohlen, 
auch bei der Reinfusion von Eigenblut die biologische Vorprobe anzu­
stellen und nach intraven6ser 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. 
1m allgemeinen wird es zweckmaBig sein, nur ganz frisches H6hlenblut 
zu verwenden. Denn es besteht auBer der Hamolyse die Gefahr, daB 
das Blut toxisch, d. h. fiir den Empfanger unvertraglich 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 solI frisch, nicht infiziert, nicht toxisch d. h. 
unzersetzt sein" - sind die Gefahren der Eigenblutreinfusion bei ein­
wandfreier Technik relativ gering. Todesfalle sind vorgekommen. Bei 
kritischer Nachpriifung der schweren Komplikationen muB man aber 
sagen, daB vielfach gegen die Voraussetzungen verstoBen wurde, die 
eine erfolgreiche DurchIiihrung des Verfahrens im allgemeinen ver­
biirgen. Wenn man die zweiIelhafte Indikationsstellung, insbesondere 
die Verwendung infizierten Blutes, die Benutzung zweifellos zersetzten 
Blutes oder seine unzweckmaBige Behandlung gebiihrend als vermeid­
bare Fehler oder als "Kinderkrankheiten" des VerIahrens in Rechnung 
stellt, so bleiben nur wenige Todesfalle, die der Eigenblutreinfusion 
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als solcher zur Last gelegt werden miissen. lch habe zweimal Kranke 
trotz der Reinfusion an akuter Anamie verloren. Ahnliches berichten 
MiLLER, MOONS, SCHWEITZER', BUMM, HEMPEL u. a. 150 weitere Re­
infusionen von mir verliefen ohne wesentliche Storungen. Fieber, 
Schiittel£rost, Erbrechen, Unruhe und Hamoglobinurie wurden in etwa 
3% der Faile beobachtet. Nach einer Zusammenstellung VOn FILATOW 
ist in 538 Fiillen von Reinfusionen bei Extrauteringraviditaten 4 mal 
die Todesursache in der Reinfusion zu suchen (Hamoglobinurie, Anurie). 
Wer wie ich von der Methode viel£ach iiberraschende Erfolge im Kampf 
gegen die Anamie gesehen hat, wird die Eigenblutreinfusion in schweren 
Fallen gerne heranziehen, sich aber auch VOn Fall zu Fall die Frage 
vorlegen, ob die Transfusion mit vollwertigem Blut nicht noch bessere 
Aussicht fiir die Erhaltung eines fliehenden Lebens gewahrleistet. 
Bei der Verwendung von Leberblut nach Verletzungen ergibt sich die 
Frage, ob die Galle, die sich aus den verletzten Lebergallengangen dem 
Blute beimischt, die Hamolyse begiinstigen kann. Die Antwort muJl. 
positiv lauten und es wird zweckmaBig sein, vor der Reinfusion die 
Untersuchung des Leberblutes auf Hamolyse vorzufWbmen (FILATOW) 
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. 

1st es erst einmal zur Hiimolyse gekommen, so stehen im allgemeinen 
nur symptomatische Mittel zur Verfiigung. HARTMANN, KORDENAT 
und SMITHIES haben Adrenalininjektionen empfohlen, BLATTER und 
DODDS die Verabfolgung alkalischer Diuretika. SonstsindnochDiuretika, 
AderlaB und Infusionen von Kochsalz- und Traubenzuckerlosungen 
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, Lungenodem und Koma ankiindigen konnen. 
Sind auch nur die geringsten Zeichen dafiir zu erkennen, daJl. 
eine UnvertJ,'aglichkeit des zugefiihrten Blutes vorliegt, so muB die 
Transfusion sofort abgebrochen werden. Injektionen von Calcium 
(SANDOZ) und Hypophysinpraparate sind fiir die Abwehr der Shock­
erscheinungen bisweilen am Platze. 

HESSE und Fn.ATOW bestreiten neuerdings, daB die Entstehung der 
Anurie durch mechanische Verlegung der Harnkanalchen hervor­
gerufen wird. Diese Autoren nehmen an, daB die Oligurie bzw. Anurie 
bei Hamolyse auf einem Spasmus der Nierenarterien beruht, der zentral 
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ausgelost wird. Es sollen die nach Hamolyse im Blute kreisenden art­
Iremden EiweiBstoffe die in der Regio subthalamica liegenden vege­
tativen Zentren reizen. Die Folge davon sei der Spasmus der Visceral-, 
einschlieBlich der Nierenarterien. Der Hamoglobinausfall in die Niere 
nach der Hamolyse 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 hamolysiertem Blut mit und ohne Denervation der 
Nieren beziehen. Von Interesse ist die Feststellung, daB die erneute 
gruppengleiche oder gruppenvertragliche Bluttransfusion imstande sein 
solI, den Nierenspasmus nach Hamolyse sofort und dauernd zu losen. 
Die genannten Autoren empfehlen bei lebensbedrohlicher Hamolyse 
sofort eine "Obertragung von vertraglichem Blut zur Abwendung des 
Todes vorzunehmen. Fiir diesen Zweck solI man konserviertes Blut 
der Gruppe 0, A und B vorratig halten, damit die Hille sofort einsetzen 
kann. Erfahrungen am Krankenliegennicht vor, bisher handeltessichauch 
nur "um Ausblicke auf die Moglichkeit der Behandlung des hamolytischen 
Shockes bei der Bluttransfusion". Es bleibt abzuwarten, ob die Deutung 
der Versuchsergebnisse richtig ist, und ob die Vorschlage bei praktischer 
Durchfiihrung den erstrebten Erfolg herbeifiihren. Die AuBerungen stehen 
in diametralem Gegensatz zu den bisherigen Anschauungen. 

Die von BANCROFT 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 Storungen 
nur ausnahmsweise mit Transfusion zu behandeln. BRINES bezieht in 
drei Fallen den Transfusionstod auf eine vorausgegangene Nephritis. 
Ahnlich auBert sich WEISS. RUDEL betrachtet Empfanger mit Nieren­
schadigungen als "Gefahrdete". 

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

Bei zu groBer Blutzufuhr kommt es nach KATSCH zu Erscheinungen 
der Hochdruckstauung. Das Herz erlahmt, besonders dann, wenn es 
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schon vorher geschadigt war. Die besonders reichliche Verabfolgung 
eines an sich schon unvertraglichen Blutes muB daun von besonders 
deletarer Wirkung sein. 

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

Bei Blutungen, z. B. nach Magenresektionen, die auf die Trans­
fusion hin nicht zum Stillstand kommen, muB die Quelle der Blutung 
aufgesucht und verstopft werden, ehe so groBe Blutmengen wie z. B. 
von POPPER iibergeleitet werden, der 2% I Blut verabfolgte. lch halte 
es im allgemeinen nicht fiir richtig, bei akuter Oligamie zuviel Blut zu 
infundieren, da bei hochgradig herabgesetzter Blutmenge des Empfangers 
evtl. Gefahren durch die hiimolytischen Eigenschaften des Spender­
plasma entstehen konnen. Auf Seite 41 sind die Griinde fiir diese 
Anschauung genauer angefiihrt. 

Von verschiedenen Seiten ist versucht worden, das Gesamtblut de8 
Spender8 in 8einer Gerinnung8fiihigkeit herabzusetzen, um so die Gefahr 
der Thrombose und Embolie zu bannen. Nach dem Vorschlag von 
MASON erhiilt der Spender 0,3--0,35 g Hirusol (Heparin-Howell) intra­
venos. 1m AnschluB daran kann die Bluttransfusion ohne Spritzen­
wechsel vorgenommen werden. Schadigungen durch Hirusol sollen 
nicht eintreten, da dieser Stoff weder korper- noch blut£remd ist. 
Gerinnungszeit des Empfangers sowie Blutungszeit des Spenders und 
Empfiingers bleiben unbeein£luBt (BOSHAMER). In iihnlicher Weise 
ist Germanin-Bayer benutzt worden, das durch Bindung des Fibrino­
gens und Thrombins gerinnungshemmend wirkt und zu einer kiinst­
lichen Hiimophilie fiihrt. Mit Hilfe dieses Priiparates konnen im Tier­
versuch unbegrenzte Mengen Blutes leicht ausgetauscht werden. lch 
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 Bemiihungen 
keine Bedeutung erlangt, weil bei richtiger Technik die Thrombose­
und EmboJiegefahr 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 gefiihrlichste und schwerste Komplikation der Bluttrans£usion 
ist und bleibt die Hiimolyse. Diese Gefahr kann durch sorgfiiltige Vor­
bereitung der Bluttransfusion, strenge lndikationsstellung und gut­
ausgebiIdete Technik weitgehend abgewendet werden. 
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Die subcutanen und intramuskuliiren Einspritzungen von Blut gehoren 
strenggenommen nicht zur Bluttransfusion, sind aber bei der Indi­
kationsstellung zur Transfusion vielfach in Erwagung zu ziehen. 

Tierblutinjektionen als Heilmittel sind besonders von BIER vielfach 
verwendet und haufig in ihrer Bedeutung gewurdigt. Die Zersetzung 
des fremdartigen Blutes bildet nach BIERg AusfUhrungen einen hoch­
gradigen Reiz, der den Organismus zu erhOhter Tatigkeit anregt, sich 
am sinnfalligsten in Fieber und Entzundung auBert. Neuerdings ist 
das Tierblut von BIER zur Behandlung des Morbus Basedow begeistert 
empfohlen worden. Die intravenose Gabe von %-1 ccm Tierblut 
wurde zugunsten der intramuskularen Injektion aufgegeben, weil die 
intravenose 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 BIERs Mitteilung dem frischen defibrinierten Blute 
fast ebenburtig, diesem sogar vorzuziehen, weil es geringere Reaktionen 
auslost. Es werden zunachst 5-10 ccm Hammelblut in den oberen 
auBeren Quadranten der GesaBmuskulatur eingespritzt. 2 Tage Bett­
ruhe genugen. 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 
genugen 2-3 Injektionen, die abwechselnd mit Hammel- und Rinder­
blut ausgefUhrt werden, um eine Anaphylaxiereaktion zu vermeiden. 
1m Hochstfalle werden sechs Spritz en gegeben. BIER berichtete auf dem 
deutschen ChirurgenkongreB 1931 uber 221 Basedowkranke, bei denen 
die Besserung so augenfallig war, daB der Vortragende die operative 
Behandlung des Morbus Basedow nur noch in Ausnahmefallen vor­
zunehmen brauchte. Kontraindiziert ist die Tierblutbehandlung des 
Morbus Basedow bei starker Gewichtsabnahme und dekompensatorischen 
Herzstorungen. Nachuntersuchungen von anderer Seite in groBerem 
MaBstabe liegen bisher nicht vor. 

Die subcutane Blutinjektion geht auf ZIEMSSEN (1887) zuruck, der 
zunachst 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 auszuuben. Solche 
Injektionen sind sehr schmerzhaft. Blutproben auf Agglutination und 
Hamolyse erubrigen sich dabei, dagegen gelten fUr die Auswahl des 
Spenders bezuglich vorliegender Infektionskrankheiten wie Syphilis 
Malaria u. a. die gleichen strengen Vorschriften. Die subcutane Injektion 
wurde durch' die intramuskulare Einspritzung von Blut verdrangt, 
welche sehr viel weniger schmerzhaft ist. In der Regel werden 10-30 cem 
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Blut aus der Vene des Spenders entnommen und sofort intramuskuliir, 
meistens in die GesaBgegend, appliziert. Gegebenenfalls werden diese 
Einspritzungen ein oder mehrmals wiederholt. Von einer Injektions­
steUe aus konnen nicht mehr als 50 cern deponiert werden. AbsceB­
bildung scheint selten danach beobachtet zu sein. Die intramuskuliire 
Injektion von VoUblut, mit Natrium citricum-Losung versetzten oder 
defibrinierten Blutes, die fruher eine erhebliche Rolle bei der Behandlung 
chronischer Aniimien spielte und besonders bei der perniziosen Aniimie 
viel verwendet wurde, nimmt zur Zeit nur noch einen bescheidenen 
Platz in der Therapie ein. Ihre Wirkung, von BIER als Reiztherapie, 
von WEICHHARD als Protoplasmaaktivierung, von BECHTHOLD als 
Kolloidtherapie gedeutet, fiiUt in das groBe Gebiet der parenteralen 
EiweiBbehandlung. Bei hiimorrhagischen Diathesen sind derartige 
Blutinjektionen nicht angebracht, weil die Verletzung kleiner GefiiBe 
groBere Blutungen nach sich ziehen konnte. 

Die Eigenbluttherapie wird in der Weise geubt, daB dem Kranken sein 
eigenes Blut entnommen und entweder unveriindert, physikalisch oder 
physiko-chemisch veriindert parenteral wieder eingespritzt wird. Dabei 
kann das Blut im ganzen verabfoIgt oder es konnen Bestandteile davon 
injiziert werden. 

Unveriindertes, defibriniertes, hiimolysiertes 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 uber Wirkungsweise und Verwendung der Methode 
vielfach iiuBerte. Es sollen durch die Blutumspritzung einmal rein 
mechanisch ein korpereigener Wall urn den Infektionsherd geschaffen, 
zum andern durch die gesetzte Schranke der Resorption von Bakterien 
und Toxinen Grenzen gesetzt werden. Die Blutumspritzung solI die 
Entzundung hemmen und auBerdem unspezifisch aktivierende Wirkung 
entfalten. 1m allgemeinen wird der blutumspritzte Bezirk von den 
pyogen en Keimen nicht infiziert. Die luckenlose Abriegelung des Ent­
ziindungsherdes allein geniigt in der Regel nicht, den fortschreitenden 
schweren EntziindungsprozeB 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 temporiiren Unterbindung der arteriellen 
Zufuhr auf dem Wege der venosen Stase und vermehrten Toxinaus­
schwemmung (aus der Incisionswunde) den Heilungsvorgang. LAEWEN 
betont als V orzug des Verfahrens die Schmerzstillung bei Gesichts­
furunkeln und Karbunkeln, bei SchweiBdrusenabscessen und Rontgen­
geschwiiren. Die Menge des einzuspritzenden Blutes ist von der Aus-
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dehnung und Lokalisation des Entziindungsherdes abhangig. KLAPP 
berichtet iiber gute Erfolge. GOLJANITZKI benutzt statt Eigenblut eine 
Mischung von Kochsalzlosung und hamolysiertem Blut. 

Die Eigenbluttherapie als Allgemeinbehandlung, wie sie von VOR­
SCHUTZ und TENKHOFF vorgeschlagen wurde, erstrebt vor allem eine 
omnicellulare, unspezifische Reizwirkung des Blutes als Proteinkorper 
und daneben auch eine spezifische Wirkung als Antitoxin. Diese All­
gemeinbehandlung kann in Form der intravenosen, intramuskularen, 
subcutanen und intracutanen Injektion durchgefiihrt werden. 1m all­
gemeinen werden 40-50 ccm unverandertes Eigenblut verabfolgt. 
Wenn ein stiirkerer Reiz ausgeiibt werden soIl, kann auch defibriniertes 
Blut in kleineren Dosen Verwendung finden. 

Die Wirkungsweise der Eigenblutbehandlung ist umstritten. Es 
bleibt die merkwiirdige Erscheinung zu erklaren, warum das aus dem 
Kreislauf entnommene Blut erst nach dem Verlassen des GefaBsystems 
und anschlieBender Reinjektion eine Heilwirkung ausiibt. Das Blut 
verandert sich auBerhalb der BlutgefaBe morphologisch und chemisch 
sehr schnell. VORSCHUTZ sieht die giinstige Wirkung des Eigenblutes 
darin, daB der durch das Blut gesetzte Reiz iiber das vegetative Nerven­
system an der erkrankten Zelle angreift, deren Heilung durch den 
spezifischen ImmunisierungsprozeB noch verstarkt wird. AuBerdem 
entsteht eine Vermehrung der Globuline, auf Kosten der Albumine im 
Blut. Dem Eigenblut wird vielfach ein wichtiger therapeutischer Ein­
fluB insbesondere bei postoperativen Lungenkomplikationen zugeschrieben 
(HOFFHEINZ, THIES). Es sollen friihzeitig 30-50 ccm unveranderten 
Blutes intramuskular verabfolgt werden. HOFFHEINZ 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 jah in Heilung iibergehen. 
TIDES fiihrt die Eigenblutinjektion auch so aus, daB 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. TIDES will durch solche Blutreinjektionen aIle 
etwaigen postoperativen Infektionen bekampfen und so auch Pneu­
monien verhiiten. lch halte Transpulmin nnd Solvochin bei post­
operativen Pneumonien fiir wirksamer. 

Als weiteres Indikationsgebiet gelten injektiose Prozesse, die akure 
Arthritis, insbesondere die gonorrhoische, 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 
intramuskulare Injektionen zu reagieren (RICHTER, LINHART). 

Die Eigenblutbehandlung von Furunkeln, Furunkulose, Karbunkeln, 
Phlegmonen, SchweiBdriisenabscessen wird vielfach als erfolgreich 
gebucht. Allerdings muB betont werden, daB neben der Eigenb]ut­
therapie fast stets auch chirurgische MaBnahmen getroffen wurden, 
denen offenbar doch der Hauptanteil bei der Heilung zugesprochen 
werden muB. 

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 fur das gegebene Anwendungsgebiet halt in 
dem Sinne, daB 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 bewahrt. 

THIES hebt die gute Wirkung bei schweren, sich lang hinziehenden 
genitalen Blutungen junger Madchen hervor, und empfiehlt fiir die 
FaIle, wo Eigenblut versagt, Fremdblutinjektionen von alteren Frauen, 
die das Klimakterium iiberschritten haben. 

Wichtiger erscheint mir die Verwendung des Eigenblutes zum 
Zwecke der Blutstillung. Jedes traumatische Hamatom (MELCHIOR, 
BUDDE, KURTEN), sowie reinjiziertes Blut (LOVE) verkiirzen die 
Gerinnungszeit des Blutes und senken die Blutungszeit. 

Magenulcusblutungen wurden gut durch mehrfache Injektionen von 
10 ccm Eigenblut gestillt (HARTTUNG, RAUSCH). Bei hamophilen 
Blutungen, Pubertats- und Klimax-Hamorrhagien, sowie bei solchen 
auf urologischem Gebiete kam es vielfach zur Entfaltung dieser hamo­
styptischen Wirkung. 

VOELCKER verabfolgte 3 Tage vor der Operation 20 ccm Eigenblut 
intramuilkular 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 bewahrt. STORM VON LEEUWEN 
benutzte das Eigenblut im Sinne der Desensibilisierungstherapie (2mal 
wochentlich 5-10 ccm subcutan oder intramuskular uber mehrere 
Wochen durchgefiihrt). So sind Urticaria, QUINKESches Odem, Asthma, 
Heuschnupfen gunstig beeinfluBt 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 intraven6sen Applikation von 
k6rpereignem, defibriniertem Blute in gleicher Weise wie nach k6rper­
fremdem beunruhigend wirken k6nnen. 

Zusammenfassend kann ich mit HOFFHEINZ sagen, dafJ von der 
Eigenblutreinjektion reichlich viel erwartet wird, viel mehr als das Ver­
fahren zu leisten vermag, das schlieIllich nur ein Hilfsmittel im Heilplan 
verschiedener Krankheiten darstellt. Der natiirliche Ablauf der meisten 
genannten Krankheiten wird durch die Eigenbluttherapie wohl nich~ 
wesentlich beeinfluIlt, wenn auch eine Steigerung natiirlicher Heilkrafte 
in geeigneten Krankheitsfallen nicht v6llig in Abrede gestellt werden 
kann. Wer parenterale EiweiIlbehandlung treibt, wird das Eigenblut 
in erster Linie beriicksichtigen. 

Zusammenfassung. 

Als Vorproben sind auIler der Gruppenbestimmung die kreuzweise 
direkte Untersuchung von Empfangererythrocyten und Spenderserum, 
sowie umgekehrt von Spendererythrocyten und Serum des Empfangers 
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 Empfanger sollen nach M6glichkeit keine groIlen 
Unterschiede bestehen. Wenn diese Reagemglasmethode benutzt wird, 
dann eriibrigt sich die Agglutinationsbestimmung, wie sie KUBANYI 
im iibrigen nach dem gleichen Verdiinnungsprinzip fiir den Blut- bzw. 
Serumtropfen beschrieb. 

1m allgemeinen sind gruppengleiche Spender anderen vorzuziehen. 
Die biologische Vorprobe hat sich weiter bewahrt. 
Auf dem Gebiete der Organisation der Blutspender ist noch erhebliche 

Arbeit zu leisten, wenn man fordert, daIl fiir jede Stadt ein Spender­
dienst in Tatigkeit tritt, der in der Lage ist, zu jeder Zeit und £iir jeden 
Ort einen geeigneten Blutspender bereitzustellen. 

Von den zahlreichen Transfusionsmethoden ist die jeweilig die beste, 
die warmes, lebensfahiges Blut in ausreichender, meIlbarer Menge und 
ohne Schadigung von Empfanger und Spender iiberleitet. 

1m allgemeinen schiitzen die genannten Hilfsmittel vor den Haupt­
gefahren der Bluttransfusion und gewahrleisten einen reaktionslosen 
Ablauf bei dem Empfanger. Je geringer die Transfusionsreaktionen sind, 
um so bessere Existenzbedingungen finden die iibertragenen Erythro­
cyten, deren Lebensdauer von ihrem Alter abhangt, durchschnittlich aber 

10* 
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auf 2-3 Wochen zu berechnen ist; um so bessere Aussichten bestehen, 
daB aIle mit der Transfusion verbundenen Effekte erreicht werden: 
Fliissigkeitsersatz und Auffiillung der GefaBe durch Plasma bei groBen 
Blutdefekten, Zufuhr von Sauerstofftragern, Ubertragung von Ge­
rinnungs- bzw. Blutstillungsfaktoren, allgemeine Leistungs- und 
Resistenzsteigerung, Anregung der blutbildenden Organe, Umstimmung 
des Organismus im Sinne der Rebung des Allgemeinzustandes, Ent­
giftung des K6rpers bei Uberschwemmung mit Toxinen und Steigerung 
der Widerstandsfahigkeit gegen Allgemeininfektionen. 

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

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

Stark ausgeblutete Menschen und solche mit anderen sekundaren und 
primaren Anamien, bei denen die Gesamtblutmenge erheblich reduziert 
ist, sind gegeniiber Universalspenderblut oder auch gegeniiber gruppen­
gleichem Blut bei starken Unterschieden betreffs der Agglutinationstiter 
als gefahrdet anzusehen. Das Plasma des Spenders kann dann agglu­
tinierend wirken, wenn es im Empfanger keine geniigende Verdiinnung 
eciahrt. 

Der Moglicbkeit der Syphilisiibertragung muB in jedem FaIle 
besondere Beachtung geschenkt werden. Neben der Wassermann­
reaktion ist noch die KAHNsche Probe anzustellen. 

Bei wiederholter Transfusion unter Benutzung des gleichen Spenders 
besteht die Gefahr von anaphylaktischen Reaktionen bzw. die M6glich­
keit, daB eine Ramolyse eintritt. Bei der Erklarung dieser Zwischen­
falle spielen die Blutkorpereigenschaften Moder N oder beide Faktoren 
eine Rolle, die anscheinend bei allen Menschen von Geburt an vor­
kommen. Diese Faktoren bzw. noch andere weniger bekannte Blut­
k6rpercheneigenschaften k6nnen als Antigene wirken und die Bildung 
von Antikorpern aus16sen, welche bei einer mehrfachen Blutiibertragung 
verhangnisvoll werden konnen. Die kreuzweise ausgefiihrte Agglu­
tinationsprobe schiitzt vor diesen Gefahren, weil sie anzeigt, ob und 
in welchem Grade derartige Antik6rper 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. 

1m allgemeinen muB der Arzt, welcher die Transfusion ausfiihrt, 
die theoretischen Grundlagen genau beherrschen, mit der Ausfiihrung 
der Vorproben vertraut sein. Er muB Fehlbestimmungen deuten und 



Die Indikationen und Kontraindikationen. 149 

ihre Ursachen aufzuklii.ren vermogen. Sind diese Vorbedingungen 
erfiillt, dann lassen sich schwere Zwischenfalle und katastrophale Folgen 
wohl fast immer vermeiden. Nicht jeder Zwischenfall nach einer Trans­
fusion ist die Folge einer unzureichenden Blutuntersuchung. Neben der 
Blutindividualitat ist eine strenge Indikationsstellung sowie Beachtung 
der Gegenanzeigen fiir den Erfolg der Bluttransfusion VOn groBter 
Bedeutung. Fast jedes Fach der Medizin kann Nutzen aus der Anwendung 
der Bluttransfusion ziehen. Der Wiederersatz in groBen Mengen ver­
lorenen Blutes, die Bekampfung des Shocks infolge VOn Blutverlust, 
die Vorbereitung VOn Anamischen, 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 Erwagung zu ziehen. Ein ausgedehntes 
Verwendungsgebiet fUr die Transfusion bilden die Blutkrankheiten, die 
Blutgiftanamien 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 hiimostyptische Wirkung in den Vorder­
grund. In der Gynakologie und Geburtshilfe sind bedrohliche funk­
tionelle Uterusblutungen, besonders solche der Pubertat, Uterus­
myomblutungen, groBe Blutverluste, Hamorrhagien bei Atonie des 
Uterus und schwere puerperale Infektionen als besondere Indikationen 
hervorzuheben. In der Geburtshilfe wird die Bedeutung der Transfusion 
dadurch eingeschrankt, daB die Frauen Blutverluste relativ gut ver­
tragen und daB intravenose Infusionen vielfach ausreichen. Bei der 
Graviditas extrauterina rupta mit hochgradiger Anamie ist das Blut 
eines gruppengleichen Spenders dem ausgeschopften Eigenblute vor­
zuziehen. 

Beim Saugling und Kleinkinde muB die zu iibertragende Blutmenge 
im Einklang mit dem Alter und der EntwicklungsstuIe des Kind~s 
stehen. Fiir den Kinderarzt gelten die alimentaren und postinfektiOsen 
Anamien, septische Allgemeininfektionen, hamorrhagische Diathesen, 
akute Ernahrungsstorungen und Verbrennungen als wichtige Anzeigen. 
Die V orbereitung 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 ungefahrlicher als 
die Sinustransfusion, die nur ausnahmsweise zur Ausfiihrung 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 weiBen Blutapparates. Bei ausgedehnter Arteriosklerose, bei 
arterieller oder venoser Thrombose, Thrombophlebitis, Fettembolie 
und hochgradiger Kachexie ist groBe Zuriickhaltung mit der Transfusion 
geboten, desgleichen in der Graviditat. 

Bei der Aufklarung von Zwischenfallen sollen nicht nur die Storungen, 
die durch die Blutindividualitat hervorgerufen wurden, sondern auch 
die korperlichen Schaden, insbesondere die Grundkrankheit, geniigend 
bewertet werden_ 
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