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Ein Blick in die klinische in erster Linie die gynakologische und
chirurgische Literatur der letzten Jahre zeigt, einen wie gewaltigen
Aufschwung die seit etwa 10 Jahren wieder erneut in Aufnahme ge-
kommene Therapie der Bluttransfusion in jiingster Zeit genommen hat.
Zwar sind die Meinungen der in Betracht kommenden mafigebenden
Kreise iiber den Wert dicses therapeutischen Eingriffes noch nicht ganz
einheitlich, und es finden sich neben Ansichten, die den Wert der Trans-
fusionen fiir zweifelhaft halten, vereinzelt auch sogar solche, die direkt
vor der Bluttransfusion warnen. Trotzdem aber besteht bei der grofien
Mehrzahl der Kliniker eine solche Einmiitigkeit tiber den groffen Nutzen,
den die Bluttransfusion stiftet, daf} man wohl mit ziemlicher Sicherheit
sagen kann, diese an sich uralte, lange vergessene und jetzt wieder neu-
belebte Therapie hat sich in der Medizin ihren festen Platz erkampft
und wird sich von ihm kaum wieder verdringen lassen.

Um so mehr entsteht die Pflicht, den Gefahrenkreis der Bluttrans-
fusion einzuengen und, wenn moglich, ganz zu beseitigen. Das haupt-
sichlich gefahrdende Moment liegt ja zweifellos in der Tatsache, dal bei
Blutgemischen unter Umstédnden Agglutination und Hamolyse auftreten
konnen. Auf das Eintreten solcher Zwischenfille sind sicher die meisten
todlichen Ausgédnge im Anschlufl an die Transfusionen zuriickzufiihren.
Durch die bekannten serologischen Vorproben, die eine exakte Ein-
reihung des Spender- und Empfiangerblutes in bestimmte Gruppen
gestatten, und damit Agglutination und Hamolyse mit Wahrscheinlich-
keit ausschlieBen lassen, kann die gréfte Gefahrenquelle erheblich
eingeengt werden. Ganz beseitigen Jafit sie sich, wie wir unten sehen
werden, auch dadurch nicht, und schon deshalb erscheint der Stand-
punkt, die Bluttransfusion, sofern richtige Vorproben auf Vertriaglichkeit
der Blutgemische angestellt sind, fiir ungefahrlich hinzustellen, wie es
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heute die meisten Kliniker tun, nicht ganz gerechtfertigt. Dazu kommt
aber noch die weitere Frage, ob denn die genannten Gefahren wirklich
die einzigen sind, die dem Empfianger bei der Blutiiberleitung erwachsen,
oder ob es noch andere von der Transfusion abhingige Momente gibt,
die sein Leben oder seine Gesundheit ernstlich gefdhrden kénnen. Diese
iberaus wichtige Frage kann nur durch das genaueste Studium aller
ungiinstig verlaufenden Fille restlos geklart werden, und hier ergibt
sich fiir gemeinsame Forschung von Klinik und Pathologie noch ein
reiches und wohl auch dankbares Tatigkeitsfeld. Denn so eingehend
und vollkommen die meisten Veroffentlichungen iiber die Transfusion
von klinischer Seite auch gehalten sind, sie beriicksichtigen bis jetzt
noch fast ausschlieflich, was ja bei einer neu aufblithenden Therapie
auch durchaus verstindlich ist, die positive Seite, obwohl schwere
Schiadigungen und auch Todesfille nach Blutiiberleitungen gar nicht
selten vorkommen.

Im Jahre 1920, zu einer Zeit, als die Literatur iiber die Transfusionen
noch gut iibersehbar war, konnte Zimmermann 576 Fille zusammen-
stellen, bei denen therapeutische Blutiiberleitung ausgefiihrt war; davon
endeten 27 Falle, d. h. 4,69, todlich. Heute laflt sich die ungeheuer
angeschwollene Anzahl der ausgefiihrten Eingriffe zahlenm&fig gar nicht
mehr iibersehen und es besteht wohl kein Zweifel, dal das prozentuale
Verhiltnis der todlichen Ausgiinge gegeniiber den Zimmermannschen
Zahlen erheblich gesunken ist. Trotzdem habe ich ohne Miihe noch
einige 30 Todesfille seit 1920 in der Literatur versffentlicht gefunden.
Beriicksichtigt man nun weiter, daB die giinstig ausgegangenen Fille
viel haufiger vertffentlicht werden, als die todlich endenden, so diirfte
die absolute Zahl der Todesfille auch in den letzten Jahren nicht so ganz
niedrig sein. Die Art der Bekanntgabe solcher todlichen Ausginge 1aBt
nun aber meist sehr viel zu wiinschen iibrig. Sehr haufig findet sich die
Erwihnung der ungiinstig verlaufenen Fille nur in einigen kurzen Neben-
sitzen im Laufe groferer Arbeiten oder wird mit einigen Worten in
Diskussionsbemerkungen auf medizinischen Gesellschaften oder Kon-
gressen abgetan, so dafl solchen Angaben nur ein rein statistischer Wert
zukommt; der Klirung der oben angedeuteten Fragen konnen sie in
keiner Weise dienen. Immerhin aber gibt es einige Arbeiten von
klinischer Seite, die vorgekommene Todesfille nach Transfusionen als
Hauptthema behandeln und vom Kklinischen Standpunkt aus auch
erschopfend betrachten. Leider aber fehlt diesen Arbeiten wieder fast
durchweg die anatomische Erginzung. Und die Pathologen selbst sind
bisher in der Vertffentlichung von gesammeltem Material todlich ver-
laufener Transfusionstille ganz zuriickhaltend gewesen. So ist denn in
der Tat die Zahl der Mitteilungen, auf denen fullend man den Charakter
der Transfusionsgefahren zu erforschen verméchte, nur recht gering.
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Eine etwas eingehendere Mitteilung wurde von pathologischer Seite
aus durch Kuczynski gegeben, der im Felde einen im Anschlufl an eine
Transfusion gestorbenen Fall sezierte.

Es handelte sich um einen jungen kraftigen Mann, der nach einer Extremitéten-
verwundung eine Gasbrandinfektion bekam, die zu sehr schweren Blutungen
fiihrte, durch die es schliefllich zu einer so hochgradigen bedrohlichen Animie
kam, dafl man sich zur Blutiiberleitung entschloB. Serologische Vorproben wurden
nicht gemacht. Nachdem die Transfusion von im ganzen 120 ccm zunéchst gut
vertragen worden war, erfolgte 1 Stunde spater der Tod. Die nach 2 Stunden
vorgenommene Sektion deckte makroskopisch lediglich eine groBe weiche Milz
auf. Im iibrigen waren die Organe nicht sehr blutarm, so dal schon wahrend der
Sektion anstatt des von klinischer Seite angenommenen Verblutungstodes an eine
embolische Verstopfung der feinsten Lungenarterien und Lungencapillaren ge-
dacht wurde. Die histologische Untersuchung bestatigte diese Vermutung. Die
pracapillaren Arterien waren grofienteils durch Thromben aus roten und weillen
Blutkorperchen, die in feinkérnigen Massen von Blutplittchen eingelagert waren,
verstopft. Durch solche Thromben und ausgedehnte Fibringerinnsel wurden die
kleinen Arterien vollstindig ausgefiillt, und auflerdem fand sich auch noch eine
Verstopfung eines groflen Teils der Capillaren mit vollig homogenen, struktur-
losen Kaorpern und stark aufgequollenen, mehr oder weniger farblosen Erythro-
cyten. Eine solche weitgehende Thrombosierung von kleinen Arterien und Ca-
pillaren, wie in der Lunge, war in anderen Organen nicht zu beobachten.

Kuczynski zog aus diesen Befunden den SchluBl, daBl es hier infolge
der Blutiiberleitung zu Himagglutination und Thrombenbildung ge-
kommen war, wodurch der Tod hervorgerufen wurde.

Es ist bedauerlich, daB} dieser einzige Fall, der eine eingehende Unter-
suchung und Verdffentlichung von pathologischer Seite erfahren hat,
nicht unbedingt beweiskriftig ist. Die Tatsache der vor dem Tode
bestehenden Gasbrandinfektion 4Bt die wenn auch sehr geringe
Méoglichkeit offen, daBl die Thrombenbildung durch Bakterientoxine
verursacht war. In der Tat hat auch Klinger, auf diesem schwachen
Punkt des Kuczynskischen Falles fullend, diesen fiir nicht beweiskraftig
erklart und sich sogar zu der Ansicht bekannt, daB die Forderung einer
Vorprifung des Spenderblutes auf Isohamolysine unberechtigt ist, und
ohne Bedenken fallen gelassen werden kann, da er die Gefahren der
Hamolyse und Agglutination nicht anerkennt.

Heute denkt man wohl anders dariiber, und es besteht auf Grund
der vielen seit der Versffentlichung Kuczynskis erneut hinzugekommenen
klinischen Beobachtungen kein Zweifel mehr, dafl Hamolyse nach Trans-
fusionen sogar verhaltnisméafBig haufig auftritt; die vielen Fille nach-
folgender Hémoglobinurie beweisen das. KEin groBler Prozentsatz der
beobachteten Todesfille ist sicher auf hamolytische Vorginge zuriick-
zufithren und wir diirfen daher auch unbedenklich die Kuczynskische
Beobachtung als einen Todesfall im Gefolge einer Bluttransfusion ansehen.

Eine weitere Veroffentlichung von pathologisch-anatomischer Seite
habe ich bei Durchsicht durch die Literatur nicht gefunden. Und die
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von klinischer Seite noch genauer bekanntgegebenen Transfusionstodes-
falle fithren, da sie das Hauptgewicht auf die klinische Seite legen miissen,
die anatomischen Befunde entweder gar nicht oder aber nur so
summarisch an, daB Einzelheiten pathologischer Befunde daraus nicht
erkannt werden kénnen. Dabei scheinen ofter Veranderungen beob-
achtet worden zu sein, denen bei genauer Untersuchung im Rahmen der
hier aufgeworfenen Fragen vielleicht ein erhebliches Interesse zu-
gekommen wire. Eine kleine Auslese von letzthin veroffentlichten
totlichen Ausgingen mag dies erliutern.

Heim beobachtete jiingst 2 Todesfille, von denen der erste eine 33jihrige
Frau betraf, die durch stirkste Myomblutungen so andmisch geworden war, daf
nach der operativen Entfernung des Uterus wegen des elenden ausgebluteten
Zustandes ca. 500 ccm Blut iibergeleitet wurden, ohne daf Priifung von Hamolyse
und Agglutination erfolgte. HEs stellte sich Schiittelfrost, Benommenheit und
dyspnoische Atmung ein, und nach 13 Stunden ging die Kranke im Kollaps zu-
grunde. Es wurde folgender Offnungsbefund erhoben (fiir die vorliegende Frage
unwesentliche Verinderungen sind nicht erwihnt): Kreislauf: subendokardiale
Blutungen am Septum links und vereinzelte subepikardiale Blutungen. Lungen:
in béiden Lungen wechseln hyperdmische mit andmischen Abschnitten. Geringes
Odem. Milz: normale Konsistenz, Follikel eben erkennbar, Trabekel deutlich.
Durchweg fliissiges Blut, bakteriologisch keimfrei. Nieren: Andmie oder Ver-
fettung. Leber: schlaff. Hirn: ohne Besonderheiten. Keine Zeichen von Luft-
embolie. Todesursache: Bluttransfusion.

Im zweiten Fall Heims handelte es sich um eine 39jahrige Frau, die an starken
Unterleibsblutungen litt und in auBerordentlich andmischem Zustand ins Kranken-
haus kam. Wegen Extrauterinverdacht Laparotomie: kein freies Blut in der
Bauchhohle. Abtragung des Uterus. Trotz schnellsten Operierens machte die
Kranke einen hoffnungslosen Eindruck, so daB 1000 ccm Blut transfundiert
wurden. Nach schnell voriibergehender Besserung kleiner flatternder Puls, schnelle
oberflichliche Atmung und nach ca. 20 Stunden Tod. Sektionsbefund. essentielle
Andmie. Purpura cerebri (Transfusionsfolge?). Der ganze Hirnquerschnitt ist
dicht iibersdt mit bis stecknadelkopfgroBen kleinsten Blutungsherden. Schwere
fettige Herzdegeneration mit Tigerung. Starkes Lungenddem. Hyperamie der
Lungenunterlappen. Hypostase im rechten Unterlappen. Vereinzelte punkiformage
Blutungen im Peritoneum. Sanguinolente Transsudate, je etwa 100 cecm in den
serésen Hohlen. Andmische schlaffe Milz. Feine punkiformige Blutungen im Nieren-
becken und v der Harnblase. Strahlige Ulcusnarbe im Magen. Héamosiderose der
Leber.

Eine wenigstens klinisch eingehende Schilderung einer schweren Schiadigung
und eines totlichen Ausganges nach Bluttransfusionen gibt Behne. Bei dem
Todesfall handelt es sich um eine 29jihrige Frau, die durch Nachgeburtsblutungen
eine sehr bedrohliche Andmie bekommen hatte und daraufhin eine Bluttransfusion
von 500 ccm erhielt. Nach 1/, Stunde schwerer Schiittelfrost, hoher Temperatur-
anstieg. Puls wird fast unfiihlbar, und nach 3 Stunden tritt der Tod ein. Bei der
Sektion fand sich blutige Imbibition der Intima simtlicher GefiBle, verhaltnis-
mifige Blutarmut aller Organe. Leichte Vergrofierung der Milz. ' Keine Thromben- -
bildungen, keine Embolien. In der Niere zeigen sich in den Schaltstiicken iiberall
tropfige Niederschlige, z. T. formliche Zylinder bildend. Die Trépfchen erinnern
an Héamoglobin, farben sich jedoch nicht so. Es muB sich um einen durch die Glo-
meruli ausgeschiedenen Eiweikorper handeln.
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Eingehender beschreibt auch Zimmermann zwei Transfusionstodesfalle. Es
handelt sich um 2 Frauen, die durch postoperative Nachblutungen schwer anamisch
geworden waren. Bei der ersten Frau trat nach Einspritzung von 200 ccm Blut
Atemnot und Verfall auf, bei der zweiten nach 250 cem. Die erste starb nach
20 Minuten, die zweite nach 42 Stunden. Beide wurden seziert. Im ersten Fall
deckte die Sektion keine Verdnderungen auf, die sich mit einiger Sicherheit auf
Transfusionsschiaden beziehen lielen. Es wurde aber auch keine Agglutination
und Himolyse gefunden. Leider ist die mikroskopische Untersuchung, die Klar-
heit hitte schaffen konnen, unterblieben Im zweiten Fall fand sich eine erheblich
vergréferte, schlaffe Milz mit weicher Schnittfliche, gleichméBig leicht verdickter
Kapsel und etwas quellender, oben abstreifbarer Pulpa, obwohl eine Infektion
nirgends im Korper nachweisbar war. Andere fiir unsere Frage in Betracht kom-
mende Befunde wurden nicht erhoben. Ob die anscheinend in Entwicklung be-
griffenen Veradnderungen in der Milz etwa in ursichlichem Zusammenhang mit
der Blutiiberleitung stehen, mufl nach dem Verf. offen bleiben, da auch hier histo-
logische Untersuchungen nicht ausgefithrt wurden. Zimmermann hatte in seinen
beiden Fillen den Eindruck, daB eine Giftwirkung infolge der Transfusion die
Todesursache abgegeben hat.

Weiter berichtete auf der 48. Tagung der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie
Pribram iber 3 Todesfille, die trotz aller angewendeten Vorsichtsmafregeln nach
anfanglichem Wohlbefinden 3——4 Tage post transfusionem starben. Das Befinden
hatte sich ganz plotzlich verschlechtert und das klinische Bild war von schweren
Nierenstorungen beherrscht. Es trat hochgradige Oligurie ein, und die Reststick-
stoffbestimmung im Blut ergab eine auBerordentliche Erhohung des Stickstoffs.
Bei der Obduktion fanden sich makroskopisch eigentiimlich bldulichrote Flecke im
Nierenparenchym, und die histologische Untersuchung ergab, daf die Tubuli
recti an diesen Stellen durch Hamoglobinschollen vollkommen verstopft waren.

In dem von Enderlein mitgeteilten Fall eines totlichen Ausganges lieB der
Kranke nach der Transfusion keinen Tropfen Urin mehr und starb 3 Tage spéter.
Bei den autoptischen Untersuchungen wurde neben schwerer Anémie in den Nieren
Hamoglobinurie gefunden.

Endlich sei noch eine Bemerkung Haberers erwihnt, der nach Besprechung
der Erfolge der Bluttransfusionen wortlich sagt: ,,Jmmerhin habe ich 2 Fille von
Nebennierenapoplexien gesehen, die der Obduzent geneigt war, als eine Folge
der Bluttransfusionen anzusehen.*

Diesen angefithrten Beispielen konnten noch andere hinzugefiigt
werden, ohne dafB aber dadurch weitere fiir unsere Frage wichtige Be-
funde zu verzeichnen wiren. Die mitgeteilten Fille sollten ja auch nur
dartun, wie kurz und wie wenig exakt gréfitenteils die pathologischen
Befunde beschrieben werden, und wie wenig klar die diagnostizierten
Verinderungen in ihren Beziehungen zu etwaigen Transfusionsschiden
noch sind. Infolgedessen ist es auch sehr schwierig, selbst ein so
spirliches Material noch unterteilend zu sichten, da eigentlich alle
einwandfreien Unterlagen dafiir fehlen. Immerhin darf man vielleicht
jene Falle von den iibrigen absondern, bei denen der Tod in fast unmittel-
barem Anschlufi an die Transfusion eintrat und bei denen die makro-
skopische Organbesichtigung gar keine krankhaften Verinderungen
erkennen liel}. Hierher sind die Kuczynskische Beobachtung und auch
wohl der erste Zimmermannsche Fall zu rechnen. Die Kuczynskischen

27*
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Untersuchungen haben gezeigt, dall thrombotische Verstopfungen
kleinster Arterien und Capillaren fiir den Tod verantwortlich zu machen
waren und man darf solche Todesfille daher wohl als rein mechanisch
bedingte auffassen. In den beiden genannten Féallen ist ja auch eine
serologische Vorprobe der Blutgemische nicht erfolgt, und man mufl
annehmen, dall eine hochgradige Intoleranz des Empfingerblutes
gegeniiber dem Spenderblut die zur todlichen Verstopfung fiihrende
Agglutination und Hémolyse ausgelost hat. Dal solche mechanischen
Momente einer Verstopfung auch in den meisten andern der oben
erwahnten Fille eine mitentscheidende Rolle gespielt haben, ist durch-
aus wahrscheinlich, zumal da zumeist — eine Ausnahme bilden z. B.
die Pribramschen Fille — die serologischen Vorproben nicht ausgefiihrt
wurden. Hs haben sich aber doch auch Verinderungen gefunden, die
noch durch andere als rein mechanische Schidigungen bedingt sein
miissen.

Auch einige Beobachtungen am Krankenbett sind wohl in diesem
Sinne zu deuten. Der ganz iiberwiegende Prozentsatz der klinischen
Symptome ist allerdings auf die Hauptgefahrenquelle, die Auflésung des
Spenderblutes, zuriickzufiihren. So findet sich fast kein Fall einer
schweren Storung, bei dem nicht Hamoglobinurie beobachtet ist; die
akut bedrohlichen Erscheinungen, wie Kollaps, motorische Unruhe,
Schiittelfrost u. s. f. stellen wohl alle Reaktionen des Korpers auf die
Himolyse dar. Auf sie sind meist auch die noch neben der Hémo-
globinurie beobachteten Nierensymptome zuriickzufithren, die sich vor
all m in Oligurie, ja in vollsténdiger Anurie dullern. Die von Pribram
und Enderlein bekanntgegebenen oben erwihnten totlichen Ausgénge
geben Beispiele dafiir. Und Curtis versffentlicht einen Fall, wo sich bei
einer 30jihrigen Frau nach der Transfusion eine iiber 4 Tage sich hin-
ziehende Anurie mit starker Erhéhung des Reststickstoffes ausgebildet
hatte, ohne daf} aber die Kranke ihrem Leiden erlag. Ein Zeichen, dall
selbst bei so schweren Symptomen die Prognose nicht unbedingt
ungtinstig ist. -

Es ist wohl anzunehmen, daB es sich bei solchen Anurien um renale,
mechanisch bedingte Stérungen handelt, die dadurch entstehen, daB
infolge des starken Unterganges roter Blutkorperchen bei der Aus-
scheidung des freigewordenen Himoglobins sich Verstopfungen in
den abfiithrenden Harnkandlchen ausbilden. Solche Erscheinungen
finden ihre Parallele in den anurischen Zustinden, wie sie zuweilen bei
den zu Himoglobinurie fithrenden Blutgiften, Verbrennungen usw.
auftreten.

Nun sind aber auch andere klinische Beobachtungen verdffentlicht
worden, die kaum noch in direkte oder indirekte Abhéngigkeit von
etwaiger Hamolyse zu bringen sind.
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Als ein sehr augenfilliges Beispiel méchte ich da den Fall von Wolfe erwiahnen,
der eine 41jihrige Frau betraf, die wegen schwerer Geburtsnachblutung eine
2 malige Transfusion von je 350 ccm Citratblut in 2 Tagen Abstand erhielt. Spender
waren Gatte und Sohn. Die erste Uberleitung wurde reaktionslos vertragen, nach
der zweiten traten starker SchweiBausbruch, Ubelkeit, Atemnot, Cyanose und
Stauungserscheinungen auf. Uber den Lungen Emphysem, hyperresonanter Per-
kussionsschall und diffuse laute, sonore Gerdusche. Es bestand bronchialer Spas-
mus, der 16 Stunden andauerte. Solche akute bronchiospastische Erscheinungen
miissen von anderen als rein mechanisch wirkenden Schidigungen abgeleitet
werden. Vielleicht ist in diesem Fall einer 2maligen Transfusion eine Para-
sympathicusreizung als Ausdruck eines anaphylaktischen Schocks fiir die eigen-
artigen Erscheinungen verantwortlich zu machen.

SchlieBlich sei eine noch wieder ganz anders geartete klinische Beobachtung
erwahnt, die ebenfalls mit hamolytischen Folgeerscheinungen nichts zu tun hat.
Hermann berichtet iiber eine Patientin, der 200 ccm Citratblut eingespritzt wurden,
nachdem die Vorprobe auf Agglutination ausgefiihrt war. Gleich nach der In-
fusion stellten sich die oft beobachteten Schockerscheinungen ein. Nach Ab-
klingen der akuten stiirmischen Symptome war aber die schwere Reaktion auf die
Transfusion noch nicht beendet. Es bildeten sich nunmehr die Zeichen einer
schweren hémorrhagischen Diathese aus, der die Kranke nach ca. 3 Wochen unter
zunehmender Schwiche erlag. Leider fehlt auch dieser bemerkenswerten und
wichtigen klinischen Beobachtung die exakte pathologisch-anatomische Erginzung.

Kommen wir nun auf das bislang vorliegende, oben auszugsweise
mitgeteilte spérliche Sektionsmaterial zuriick, so finden wir auch da
noch, wic schon angedeutet, einige wenige Anhaltspunkte fiir Ver-
anderungen, die nicht von rein hamolytischen Vorgingen abhingen.
In erster Linie ist da auf die kleinen Bluiungen hinzuweisen, die sich in
den Fallen Heims, besonders in seinem zweiten zeigten. Auch die
Nebennierenblutungen Haberers sind hier zu erwihnen. Nun ist ja
bekannt, wie mannigfach die Ursachen fiir Diapedesisblutungen sein
konnen, so daf3 sichere Riickschliisse auf die in solchen Fillen wirksame
Atiologie nicht gezogen werden konnen. Da aber eine der Haupt-
ursachen fiir solche Blutungen in infektits-toxischen Momenten zu suchen
ist, und wir in eigenen Beobachtungen, wie gleich niher ausgefiihrt wird,
ebenfalls Anhaltspunkte fiir in diesem Sinne schiidigend wirkende Trans-
fusionsfolgen haben, scheinen diese verhiltnismiBig hiufig gefundenen
Blutungen aus dem bisher vorhandenen pathologischen Material noch
am beachtenswertesten zu sein. Die aber sonst noch beobachteten und
vielleicht auf Transfusionsschiden zu beziehenden Verinderungen sind
fiir die Erforschung des Charakters der Schiden nicht zu verwerten, da
sie unvollkommen untersucht sind, bzw. das Untersuchungsergebnis
nicht mitgeteilt ist. Das gilt z. B. von den Milzverinderungen im
zweiten Zimmermannschen Fall, auch von den eigenartigen Nieren-
befunden der Bekneschen Beobachtung, die sich auf einen durch die
Nieren ausgeschiedenen EiweiBkorper beziehen, der an Hamoglobin
erinnert, aber doch firberisch von ihm abweicht. Alle niheren Mit-
teilungen dariiber fehlen aber.
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Aus den angefithrten Beispielen geht zur Geniige hervor, wie wenig
die bisherige Kasuistik der Transfusionsschiden der pathologischen
Anatomie derselben vermag. Auler dem Kuczynskischen Fall, der eine
erschopfende Erklirung fiir die Frithtodesfalle gibt, fehlen alle Grund-
lagen, auf denen man weiterbauen kénnte. Denn daB fiir viele Todes-
talle, besonders die Spittodesfille, die rein mechanische Verlegung des
Kreislaufes, die Kuczynski fand, nicht mehr in Frage kommen kann, ist
selbstverstandlich. Hier spielen offenbar noch andere Umstinde eine
Rolle, deren restlose Klirung man bislang noch nicht versucht hat, die
aber klargelegt werden miissen, soll die Gefahr dieses wichtigen thera-
peutischen Eingriffes auf ein Mindestmal zurtickgefithrt werden. Des-
halb mogen hier 2 totliche Ausginge im Gefolge von Transfusionen
mitgeteilt werden, die sich im stidtischen Krankenhaus zu Stettin
ereigneten und die in mehr als einer Hinsicht Beachtung verdienen.

Die erste Beobachtung betrifft eine 32jahrige Frau, die frither stets gesund
gewesen war und mehrere normale Entbindungen durchgemacht hatte. Am 21. XII.
frith erkrankte die Frau plotzlich mit Schmerzen im linken Unterbauch, Ubelkeits-
gefiilhl und Ohnmachtsanwandlungen. Letzte Regel lag 6 Wochen zuriick. Sie
wird sofort dem Krankenhaus iiberwiesen, wo die Diagnose auf Tubenruptur
bei Extrauteringraviditit gestellt wird. Die Kranke ist sehr blaB, ihr Puls ist
stark beschleunigt, sehr schwach. Sofortige Operation in Narkose. Diagnose
bestatigt sich. Nach Entfernung der linken Adnexe und entsprechender Versorgung
der Wundflache wird das sich in der Bauchhéhle findende Blut, nachdem es durch-
seiht und zu gleichen Teilen mit physiologischer Kochsalzlosung gemischt ist,
der Kranken reinfundiert. Trotzdem bleibt die Pat. sehr blaBl, der Allgemein-
zustand hebt sich nicht, Puls im ganzen wie vorher. Infolgedessen Transfusion
von 1 Liter Blut gemdf3 den Angaben Oehleckers, nachdem Blutgruppenbestimmung
nach Most bei dem Spender wie der Kranken Zugehorigkeit zu Gruppe IT ergeben
hatte. Im Gefolge der Transfusion zunichst wesentliche Besserung des Zustandes,
Rétung des Gesichts, Fiillung des Pulses. Auch die Blutuntersuchung ergibt den
verhiltnisméaBig hohen Héamoglobinwert von 54/80. Bald setzt aber Fieber ein,
das Allgemeinbefinden verschlechtert sich und es zeigen sich krankhafte Symptome
von seiten des Harnapparates. Der Urin ist blutig, enthélt Erythrocyten, Leuko-
cyten und Blutfarbstoff. Xeine Zylinder, dagegen Eiweil. Die Harnmenge
schwankt etwas, ist jedoch im ganzen viel zu gering; /, Liter wird nur noch am
2. Tage nach der Operation erreicht, spiter werden 100—250 ccm pro Tag aus-
geschieden. Von den sonstigen Erscheinungen wiren noch das einige Tage nach
der Operation auftretende Erbrechen schwarz zersetzter, kaffeesatzihnlicher
Massen sowie Nasenbluten erwdhnenswert. Im iibrigen verschlechtert sich der
Zustand langsam und unaufhaltsam und am 27. XII., also 6 Tage nach der Opera-
tion und Transfusion starb die Frau unter den Erscheinungen der Uramie.

Bei der am folgenden Tage vorgenommenen Leichendffnung wird folgender
Befund erhoben (das Unwesentliche ist gekiirzt bzw. ganz fortgelagsen. Sekt.-
Nr. 654/24).

Kleine weibliche Leiche in mittlerem Ernahrungszustand. Haut blaB, die
sichtbaren Schleimhiute erscheinen ziemlich blutleer. In der Unterbauchgegend
und in der rechten Ellenbeuge finden sich frische auf die operativen Eingriffe
zuriickzufiihrende, durch Nahte verschlossene, reizlose Wunden. Muskulatur
trocken, blaB. In der freien Bauchhéhle 200 ccm wiisserig-blutiger Fliissigkeit. Das
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Bauchfell ist glatt und spiegelnd, die durch Wegnahme der linken Adnexze ge-
schaffene Operationswunde sieht reizlos aus. Zwerchfellstand rechts oberer, links
unterer Rand der 4. Rippe.

Die rechte Lunge ist in groBer Ausdehnung mit der Brustwand verwachsen,
die linke ist frei. Unter der linken Pleura zahlreiche kleine punkiférmige Blutungen.
Die Lungen sehen blaugrau aus, sind iiberall lufthaltig, zeigen rosagraue, feuchte
Schnittflichen.

Das Herz wiegt 300 g, entspricht in seiner Grofle etwa der Faust der Leiche.
Es ist schlaff und enthalt in seinen Héohlen feuchte Gerinnsel und wenige Tropfen
fliissigen Blutes.  Die Klappen sind zart; der Herzmuskel ist blaB, braun, trib.
Die Kranzschlagadern sind zart.

Milz: 130 g schwer, 13 : 6 : 3 cm, Kapsel glatt, Oberfliche violettrot, Schnitt-
flsche hellrot. Trabekel- und Follikelzeichnung deutlich, Milzgewebe in geringem
Grade abstreichbar.

Leber: 1300 g, 23 : 18 : 8 cm, Kapsel zart, Oberfliche glatt, dunkelbraun.
Die Konsistenz des Organs ist auf Ober- und Schnittfliche gegeniiber der Norm
herabgesetzt. Die Schuittflichen sind glatt, sehen braungelb aus; aus den durch-
schnittenen GefaBen entleer't sich auffallend wenig Blut. Die Léppchenzeichnung
ist deutlich. In der Gallenblase finden sich ca. 20 erbsengrofie, hellgelbe, scharf-
randige Steine.

Im Magen- und Darmkanal gewohnlicher Inhalt. Schleimhéute frei von
krankhaften Verdanderungen.

Linke Niere: 140 g, 12 : 7 : 3cm, Oberfliche glatt, rosagrau. Die Schnitt-
fliche zeigt eine triib aussehende etwas vorquellende 6—8 mm breite blasse graue
Rinde, die sich von der dunkleren, roten Marksubstanz gut abhebt und feucht
erscheint. Nierenbecken und Harnleiter ohne Besonderheiten. Die rechte Niere
entspricht der linken.

In der Blasenschleimhaul finden sich eine Anzahl punkiformiger Blutungen.
Im iibrigen an den Beckenorganen die der Operation entsprechenden Verande-
rungen, sonst keine Besonderheiten. Die pathologisch-anatomische Diagnose
konnte auf Grund der makroskopischen Befunde von den nebenséchlichen Ver-
inderungen abgesehen nun wie folgt gestellt werden: Staius nach Laparotomie
und operativer Entfernung der linken Adnexe. Andmie. Parenchymatése Tribung
des Herzfleisches und der Rinde beider Nieren. Punkiférmige Bluiungen unter der
linken Pleura und in der Schlesmhaut der Blase.

Fir die mikroskopische Untersuchung wurden Gewebsstiicke aus
verschiedenen Teilen des Herzmuskels, der Lungen, der Leber, der Nieren
und Milz in Formalin und in Alkohol fixiert. Die Farbungen wurden
teils an Gefrierschnitten, teils an Paraffinpriparaten vorgenommen.
Die Schnitte wurden neben den iiblichen Farbungen auch noch den
Héamoglobinspezialfarbreaktionen nach Lepehne und Benzidin unter-
zogen. Im einzelnen wurden folgende Befunde erhoben:

Nieren: Der glomeruldre Apparat zeigt im allgemeinen keine krankhaften
Verinderungen; nur hier und da fallen einige Glomeruli auf, deren Schlingen etwas
aufgequollen sind, so dal der Kapselraum ausgefiillt ist. Der Kerngehalt der
GefaBschlingen ist dabei nicht vermehrt, ihre Blutfiille ebenfalls der Norm ent-
sprechend. Vom Kanilchensystem zeigen die Epithelien der gewundenen Kanil-
chen starke Triibung. Sie sehen dabei teils fein gekornt, teils homogen aus. Der

Kern farbt sich bei den meisten Zellen gar nicht mehr, bei einigen tritt noch geringe
Farbbarkeit hervor. Die Grenzen sind ganz verwaschen, das Lumen der Kanal-
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chen ist dabei im ganzen noch gut erhalten, da die genannten Veranderungen
ohne stirkere Schwellung einhergehen. In der Lichtung finden sich einzelne
abgeschilferte Epithelien, ferner sieht man hier und dort auch das Lumen ausgefillt
mit feinkornigen bis gestaltlosen Massen, die sich dhnlich wie die roten Blutkérperchen
farben, jedoch ein wenig blasser erscheinen. Bei den Hdamoglobinfirbungen zeigt sich,
daf3 diese Massen Hdmoglobinschollen darstellen. In den nahe den Glomeruli ge-
legenen Teilen des abfithrenden Kanilchensystems finden sich diese scholligen
Ansammlungen nur vereinzelt. Je weiter die Untersuchung gegen das Ende der
Kanslchen vordringt, um so stirker werden die Ansammlungen der Hamoglobin-
schollen, so daBl im Laufe der geraden Kanilchen sich viele durch diese Massen
verstopft finden. Andere aber — das verdient durchaus erwihnt zu werden —
gind vollig frei. Neben diesen amorphen Gebilden finden sich in den geraden
Harnkanilchen auch in vermehrter Anzahl abgeschilferte Epithelien; auch ein-
zelne Erythrocyten sind nachzuweisen.

Die Gefifle in den Rindenabschnitten zeigen keine Besonderheiten. Auf-
falland dagegen sind die GefdBbefunde in der Marksubstanz. Hier fillt ndmlich
eine stellenweise iiberaus starke Hyperdmie auf; die Capillaren sind strotzend mit
Blut gefiillt und rahmen die schollig verstopften Kanéalchen ein, so dafl sich hier
gute Gegensatzbilder zwischen den normalen Erythrocyten der GefiBle und den
kornig amorphen Hémoglobinschollen ergeben. Hier und da finden sich im Inter-
stitium, im ganzen den hyperimischen Abschnitten entsprechend, geringe klein-
zellige lymphocytire Infiltrate. Andere Verinderungen im Zwischengewebe fehlen.

Leber: In somilichen Schnitlen fallen zahlreiche Nekrosen auf. Die nekrotischen
Abschnitte liegen meist zentral, sind aber durchaus nicht an diese Lage gebunden,
sondern finden sich auch in den peripheren Abschnitten der Lappchen. Die Ne-
krosebezirke bleiben der Menge nach gegeniiber den umrandet gebliebenen Teilen
zwar zuriick, verleihen aber doch dadurch, daf sie sich gleichmafiig iiber das ganze
Organ aushbreiten, den Schnittbildern ein sehr charakteristisches Aussehen. In
den nekrotischen Abschnitten sind die Leberzellen selbst vollkommen zugrunde
gegangen, nur vereinzelte Protoplasmaschollen sind als Uberbleibsel des urspriing-
lichen Parenchyms erhalten, die balkige Struktur ist nicht mehr kenntlich. Es
findet sich ein feinmaschiges Netz von Bindegewebsfasern, in das sich neben den
Zelltriimmern auch einzelne Erythrocyten einlagern. Die Reticulumzellen sind
im allgemeinen erhalten. Der Ubergang des unversehrten zu dem abgestorbenen
Gewebe kennzeichnet sich meist durch mehr oder weniger ausgepriagte Verinderun-
gen in den Leberzellen. Dieselben bekommen nahe den nekrotischen Abschnitten
ein verwaschenes triibes Aussehen und zeigen bei den Fettfirbungen eine sehr starke
Speicherung lipoider Substanzen, wihrend in den sonstigen unveridnderten Bezirken
die Fetteinlagerungen in den Zellen sich in geringen Grenzen halten. Auch ist
die Kernfarbung in den Ubergangsgebieten nicht so klar und deutlich wie in
den normalen. Im Zwischengewebe der Leber keine besonderen Verdnderungen.

Lungen: zeigen ein miBig zellreiches Odem ihrer Alveolen. Die Capillaren
sind normal gefiillt. Es finden sich nur corpusculiire, regelrecht gestaltete Blut-
elemente.

Herz mik roskopisch o. B.

Unser zweiter Fall betrifft eine 49jihrige Kranke die bei ihrer Aufnahme
angab, immer etwas blafl gewesen zu sein, bei Anstrengungen auch Atemnot ver-
spiirt zu haben. Am 17. I. 1925 bekam die Kranke starkes unstillbares Nasen-
bluten, das 171/, Stunden anhielt und fiihlte sich darauf sehr matt, so daB sie nach
einigen Tagen das Krankenhaus aufsuchte. Keine Krankheiten in der Vor-
geschichte. 6 lebende gesunde Kinder. Seit 9 Jahren Menopause.
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Aufnahmebefund: Schwiichliche sehr blasse Frau, die inneren Organe zeigen
regelrechten Befund. Bei der Blutuntersuchung finden sich keine Veranderungen
der Erythrocyten, die etwa auf Anamia perniciosa schlieflen lieBlen, auch keine
Anhaltspunkte fiir eine leukdamische Erkrankung. Es ergeben sich aber absolut
sehr niedrige Werte. Es werden 980 000 rote, 2000 weifle Blutkdrperchen gezihlt;
der Hamoglobingehalt betragt 20/80.

Die Kranke wird 6 Tage beobachtet, ohne daB sich aufler der HuBersten
Blutarmut. (Hamoglobinwert ist am 6. Tag auf 15/80 gesunken) noch krankhafte
Veranderungen nachweigen lieBen; insbesondere waren keine fieberhaften Tem-
peratursteigerungen festzustellen. Wegen des schlechien Allgemeinzustandes wird
am 29. I. eine Blullransfusion vorgenommen. Spender ist der Sohn; es werden
1000 cexi Blut nach Oehlecker iibergeleitet, nachdem durch serologische Vorproben
und Gruppenbestimmungen die Eignung des Spenderblutes gepriift worden ist.

In der Nacht nach der Transfusion stellt sich ein Schiittelfrost ein. Die
Temperatur steigt auf 38,5°, um von nun an normale Werte nicht mehr zu er-
reichen. Am 8. Tage nach der Transfusion geht die Kérperwirme sogar bis auf
40,5° herauf; es treten hiufige Schiittelfréste auf. Puls verhalt sich dement-
sprechend. Irgendwelche klinischen Befunde, die fiir die hohen Temperaturen
verantwortlich zu machen waren, lassen sich nicht erheben. Es fillt eine auBer-
ordentliche Unruhe bei der Kranken auf, die im schirfsten Gegensatz zu ihrem
ruhigen stillen Verhalten vor der Transfusion steht; schliefilich wird sie sehr matt
und benommen und stirbt am 10. Tage nach dem Eingriff. Wahrend dieser Zeit
wurden im Urin keine krankhaften Ausscheidungen beobachtet; insonderhest
fanden sich keine Spuren von Hdamoglobin. Das Bluthild zeigte nach der Trans-
fusion eine wesentliche Besserung. Die Zahl der Erythrocylen stieg auf 2,7 Millionen,
und noch 2 Tage vor dem Tode wurden 2,16 Millionen roter Blutkérperchen gezihlt.
Ebenso wurde der Hamoglobingehalt giinstig beeinfluBt. Die Hdmoglobinwerte
stiegen auf 30/80, wm sich bis zum Tode auf dieser Hohe zu halten. Erwihnt mag
schlieBlich noch werden, daB sich klinisch an der Transfusionswunde nicht die
geringste Reizung hatte beobachten lassen.

Einen Tag nach dem Tode wurde die Autopsie ausgefithrt (Sekt.-Nr. 85/25).
Ich lasse den gekiirzten Protokollauszug folgen.

Allgemeine Anémie. In der linken Ellenbeuge eine frisch vernarbte Opera-
tionswunde nach venae sectionem. Einschnitte in dieselbe ergeben normale Be-
schaffenheit des Unterhautzellgewebes, die Vene ist zartwandig und leer.

Herz:. Von entsprechender Grofe. Unter dem Epikard des linken Ventrikels
eine groflere Anzahl stecknadelkopf- bis halblinsengrofier Blutungen, ebenso unter
dem Endokard einzelne stecknadelkopigrofie Blutungen. Herzmuskel braun,
etwas triib, Konsistenz mittelfest, Klappenapparat unverindert. Kranzarterien
zartwandig.

Lungen bieten keine Besonderheiten.

Milz: Blaugrau, etwas gerunzelt. Konsistenz ziemlich fest. Schnittfliche
braunrot, Trabelekzeichnung deutlich, Follikelzeichnung undeutlich. Vereinzelt
sieht man in der Umgebung der Trabekel halblinsengrofe Blutungen.

Leber: Die Kapsel erscheint an einzelnen Stellen etwas triib und glanzlos.
Unter der Kapsel sicht man eine gréfiere Anzahl halblinsengrofler bis linsengrofier
hell- bis dunkelroter Stellen, von denen einzelne im Zentrum einen punktférmigen
grauweillen Farbenton aufweisen. Auf der Schnittfliche ist die Leber blaBbraun,
die Lappchenzeichnung ist zierlich, deutlich erkennbar. Die Konsistenz des ganzen
Organs ist maBig fest. _

Magen: In der blafigranen verstrichenen Schleimhaut finden sich linsengrofle
Blutungen.
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«  Linke Niere: Oberfliche fein gerunzelt, Rinde 4—5 mm breit, bla8, graubraun,
wenig deutlich von den Pyramiden abgesetzt. Nierenbecken ohne Besonderheiten.
Das Fettgewebe in der Umgebung des Nierenbeckens weist eine frische Durchblutung
in etwa kirschgrofer Ausdehnung auf.

Rechte Niere: gleicht der linken, jedoch finden sich hier in der Schleimhaut
des Nierenbeckens eine gréflere Anzahl punktformiger Blutungen.

Beckenorgane: Im Uterusfundus ein etwa bohnengroBer gestielter Polyp, in
der Umgebung eine gréfere Anzahl punkiformiger Blutungen der glatten Schlesmhaut.

Das Knochenmark der langen Roéhrenknochen ist reines Fettmark.

Hals- und Rachenorgane: In der Schleimhaut des Gaumenbogens und in der
hinteren Rachenwand finden sich bis halblinsengrofie Blutungen, im iibrigen o. B.

Gehirn blutarm, o. B.

Auf Grund des makroskopischen Befundes konnte sonach nur, von den un-
bedeutenden Verinderungen wieder abgesehen, eine allgemeine Andmie und zahl-
reiche Blutungen in den Schleimhduten und in serésen Hduten diagnosiiziert werden.

Die mikroskopischen Untersuchungen erstreckten sich in diesem Falle auf
alle wichtigeren Organe, brachten aber nur von der Leber interessante Resultate.
Die iibrigen Organe zeigten histologisch ebensowenig starkere Abweichungen von
der Norm, wie solche makroskopisch nachweisbar gewesen waren. Es mag nur
erwidhnt werden, daf die mit bloem Auge diagnostizierten einzelnen Bluiungen
in der Umgebung der Milzirabekel durch die mikroskopische Untersuchung bestatigt
wurden und daB sich in den Nieren auch bei sehr sorgfialtiger Durchforschung
der verschiedenen Abschnitte kein krankhafter Befund erheben lieB, abgesehen
von recht stark ausgeprigten arteriosklerotischen Veranderungen.

Die Leber dagegen zeigte Befunde, wie wir sie d#hnlich schon in unserem ersten
Falle beobachtet hatten. Wieder finden sich iiber das ganze Parenchym zerstreute
Nekroseherde, die jedoch der Menge nach bei weitem nicht die Ausdehnung ange-
nommen Kaben wie die betreffenden Abschnitte unseres ersten Falles. Man kann
vielmehr eine ganze Anzahl von Schnitten sehen, in denen nur ein, héchstens zwei
Nekroseherdchen liegen. In anderen Bezirken treten sie gehaufter auf, bleiben aber
immer gegeniiber dem unverinderten Gewebe an Umfang weit zuriick. Sie liegen
ganz verstreutim Leberparenchym, ohne etwa an die Zentralvene AnschluB zu suchen.
Das sie umgebende Lebergewebe zeigt keine krankhaften Veranderungen. Diese
nekrotischen Abschnitte zeigen noch in einem feinen Fibrillengeriist die Reste
des Parenchyms in plump scholliger Form. Kernfirbungen treten nicht mehr
hervor. Doch ist die Auflésung der Leberzellen noch nicht so weit fortgeschritten,
dafl der einstige balkige Verband der Zellen nicht noch vielfach kenntlich wire.
So erscheinen die abgestorbenen Leberbezirke auch qualitativ noch nicht so ver-
andert, wie die betreffenden Abschnitte unseres ersten Falles, die ja ihre balkige
Struktur schon ganz verloren hatten. Die regressiven Vorgidnge scheinen bei
dieser Frau frischer, jiinger gewesen zu sein. AuBler den erhaltenen Leberzellen
zeigen auch das Zwischengewebe nebst Gefaflen und Gallengangsiiste keine Ab-
weichungen von der Norm.

Fassen wir also die autoptischen Befunde unserer beiden Transfusions-
fdlle kurz zusammen, so konnten wir an auffilligeren Verdinderungen bei
der ersten Frau punkiférmige Blutungen unter der Pleura und in der
Blasenschleimhaut, ferner bei der mikroskopischen Untersuchung Hdmo-
globinschollen und -cylinder in den abfihrenden Nierenkandglchen, starke
regressive Verdnderungen an den Epithelien, starke Hyperdmie in den
Gefifen der Marksubstanz und geringe kleinzellige Infiltration im Inter-
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stittum der Nieren, sodann ausgedehnie schwere Nekrosen im Parenchym
der Leber nachweisen, und bei der zweiten Frau fanden sich auch wieder
sehr. ausgedehnle Blutungen in den verschiedensten Schleimhduten wnd
unter dem Epikard und ferner ebenfalls eigenartige Nekrosen in der Leber.
Das beiden Fillen gemeinsame Moment liegt also in den Blutungen und
in den Lebernekrosen. Die bei der ersten Patientin aullerdem noch eine
stirkere Rolle spielenden Nierenbefunde sind durch die Hamoglobinurie,
die ja eine einfache Folge der Hamoglobindmie ist, hinreichend erklért;
denn die Epithelschidigungen und die Hyperdmie sind wohl nur als
sekundire Begleiterscheinungen der starken Hamoglobinausscheidung
anzusehen. Dal es aber itberhaupt zu einer solchen Hamoglobingdmie,
also zu hamolytischen Vorgéingen gekommen ist, verdient durchaus
betont zu werden; war klinisch doch mit der nétigen Vorsicht gearbeitet
worden. Die serologischen Vorproben hatten Vertraglichkeit der Blut-
gemische ergeben und trotzdem trat die Hamolyse ein. Etwas Derartiges
ist, wie oben erwihnt, schon manchmal beobachtet worden und in dieser
Hinsicht wiirde unser erster Fall nur eine erneute Bestatigung dafiir
abgeben, daB auch exakt ausgefithrte serologische Vorproben nicht
unbedingt die Gefahren der Hamolyse auszuschliefen vermdogen.

Die grofere Bedeutung unserer beiden Fille scheint mir aber in dem
Auftreten der Blutungen und vor allen Dingen der Lebernekrosen zu
liegen. Deuten die ja auch sonst beobachteten Blutungen schon auf
irgendeine infektios-toxische Schadigung hin, so gilt dies noch in
erhohtem MafBie von den eigenartigen Lebernekrosen. Es ist ja bekannt,
dal die Leber auf akute Schiadigungen hin leicht mit Parenchym-
veranderungen reagiert. Ausgesprochene Nekrosen sind immerhin schon
als seltenere Beobachtungen anzusehen, besonders solche, die nicht
zentral, sondern unregelmifBig ins Lebergewebe eingestreut liegen.
Es miissen schon erhebliche infektitse oder toxische Reizungen vor-
liegen, um derartige Reaktionen zu veranlassen. Nun koénnte man hier
einwenden, dal} die Lebernekrosen unserer Fille vielleicht auf die Blut-
armut zuriickzufithren seien; es wire ja schlieflich denkbar, dafl dic
sich vor allem in Verfettung auBernden Parenchymschadigungen bei
Animie auch elnmal bis zu nekrotischen Prozessen fortschritten. Doch
wird man bei genauerer Priifung diesen Einwand nicht aufrecht erhalten
konnen, denn der erste Fall betraf eine vor dem Platzen der schwangeren
Tube ganz gesunde Frau; chronisch-andmische Zustinde sind bei ihr
auszuschlieBen. Die akute Andmie war zwar sehr hochgradig, wurde
aber durch die Transfusion wesentlich gebessert, so dafl der Hamoglobin-
gehalt einen Wert von 54/80 erreichte. Damit war die akute Blutarmut
im wesentlichen iiberwunden, die Folgeerscheinungen gingen ja auch
schon gleich nach der Transfusion zuriick, und man kann nicht gut
annehmen, dafl der kurze aniimische Zustand solche schweren Paren-
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chymschiadigungen der Leber hervorgebracht hat, wie sie sich gerade
bei dieser Kranken gefunden haben. Die schwere Animie war durch
die Transfusion lingst behoben, als sich klinisch mit den oben ge-
schilderten Symptomen die verderblichen Folgen der Blutiiberleitung
zu zeigen begannen. Und nicht der Blutarmut, sondern den Trans-
fusionsschédigungen, die sich in den schweren Nierenverinderungen
sehr deutlich kundgeben, ist die Kranke erlegen. Es wire daher recht
gesucht, wollte man die Nekrosen der Leber auf den Blutverlust, der
durch die Transfusion in sehr giinstiger Weise so bald beeinflut wurde,
beziehen.

Etwas anders liegen die Verhiltnisse ja im zweiten Fall, denn dieser
betraf eine Frau, die, wie aus den anamnestischen Angaben geschlossen
werden darf, an chronischer Blutarmut litt; sie wire sonst auch kaum
durch die Epistaxis allein in einen so bedrohlich andmischen Zustand
gekommen. Hier kénnte man also, will man iiberhaupt solche Anamie
als unter Umstianden verantwortlich fiir das Eintreten von Leber-
nekrosen anerkennen, annehmen, daf3 im Laufe der chronischen Blut-
armut allméhlich die Parenchymschidigung sich ausgebildet hitte.
Dem widerspricht aber durchaus der histologische Befund, die Nekrosen
waren ganz frisch. Es war noch gar nicht zu einem Abbau der ab-
gestorbenen Zellen gekommen, dieselben waren vielmehr in ihrem
balkigen Zusammenhang noch vollkommen kenntlich. Die Nekrosen
scheinen langst nicht so alt, wie die des ersten Falles. Und auch bei dieser
Frau hatte die Transfusion die durch den akuten Blutverlust bedrohlich
gewordene An#émie recht giinstig beeinflufit. In einer Zeit aber, wo die
Erythrocytenzahl sich fast verdreifacht, der Himoglobinwert sich ver-
doppelt hatte, da setzten mit den Schiittelfrosten und dem Fieber die
klinischen Erscheinungen ein, die als Folgen der Blutiiberleitung
angesehen werden miissen. Es ist unter solchen Gesichtspunkten nicht
angingig, die frischen Nekrosen von der vorausgegangenen und durch
die Blutiiberleitung erheblich gebesserten Anémie abhingig zu machen;
sie sind vielmehr mit den sich gerade in diesem Fall klinisch so ekla-
tant ausprigenden Transfusionsschidigungen wahrscheinlich toxischer
Natur in Zusammenhang zu bringen.

Schon Kusama auf Grund von Tierexperimenten und nichstdem
auch Lieber und Behne haben darauf hingewiesen, dafl bei den etwaigen
Folgezustanden der Transfusionen toxische Einfliisse eine. Rolle spielen.
Sie glanben, wie sich die letztgenannten Autoren ausdriicken ,,von dem
Gebundensein der Transfusionserscheinungen an toxische Faktoren
nicht ganz absehen zu konuen® und wir miissen auf Grund unserer
Befunde diesen noch etwas wvorsichtiy gedupPerten Annahmen unbedingt
beipflichten. Unsere beiden Beobachtungen beweisen, dafi der Gefahren-
kreis der Bluttransfusionen mit dem etwaigen Eintreten von Agglutination
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und Hdmolyse nicht abgeschlossen ist, sondern dafi noch andere gefihrdende
Umstinde hinzukommen kénnen. Aus den autoptisch vorgefundenen aus-
gedehnten Blutungen und den Lebernekrosen schlieflen wir, daf} es toxische
Schidlichkeiten sind, die eine so verderbliche Rolle spielen kinnen. Es sei
hier nochmals darauf hingewiesen, daBin unserm zweiten Fall solche
Schadigungen allein wirksam gewesen sind, hémolytische Vorginge
haben nicht stattgefunden.

Welcher Art diese unter Umstinden nach Transfusionen ent-
stehenden Gifte sind, ob sie vielleicht mit dem Spenderblut iibergeleitet
werden oder ob sie durch irgendwelche Reaktionen der Blutmischungen
entstehen, dariitber kann heute noch kein Urteil abgegeben werden.
Das vorliegende Untersuchungsmaterial ist zu sparlich und ungenau.
Darin wird hoffentlich die Zukunft Wandel schaffen. Es darf nicht
mehr sein, dafl Transfusionstodesfélle, die in Verdffentlichungen genauer
besprochen werden, doch der griindlichen Durchforschung entgehen,
obwohl sie seziert sind, weil entweder die notwendigen Untersuchungen
tiberhaupt nicht angestellt sind, oder, falls sie ausgefiihrt, ginzlich
ungenau und unvollkommen verdffentlicht werden.

Hoffentlich geben diese Zeilen die Anregung, dafl nicht nur die
Kliniker, sondern auch die Pathologen sich eingehender als bisher mit
den todlichen Ausgingen der Bluttransfusionen beschéaftigen. Dann
diirfte bald geniigend Material zusammengestellt sein, um den Charakter
der Schaden vollstandig klarzulegen und dadurch die noch bestehenden
Gefahren der Blutiiberleitung weiter einzudammen.
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