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nicht zuletzt durch die Erfassung des Individuums in seiner Eigen-

art, die weitgehend, wie dies die RelationspathologieG.Riekers

in hervorragender Weise gezeigt hat, in der nervalen pers�nlichen

Erregbarkeit gegeben ist. Eben aus der Besonderheit der Einzel-

person, die bei der Erkrankung im ganzen erkrankt ist und bei der

nicht ein isoliertes Organ erkrankt ist, und weiterhin aus der Be-

r�cksichtigung der Verschiedenheit der Ansprechbarkeit des Ein-

zelindividuums auf Reize, l��t sich. die beim Krankheitsgeschehen

zutagetretende F�lle der Erscheinungen und klinischen Tatsachen

aufkl�ren. Dies wird zwar durch Laboratoriumsmethoden vertieft,

kann aber vornehmlich nur durch immer wieder durchzuf�hrende

Beobachtung des Kranken erfolgen. Die Individualpathologie f�hrt

in ihrem Bestreben, pers�nliches Krankheitsgepr�go zu verstehen,

so zum Kranken, dem zu helfen die �rztliche Arbeit gilt.

FRAGEKASTEN

Frage: 1. Sind in der Literatur F�lle von schweren anaphylak-
tischen Erscheinungen bei wiederholten Blut�bertragungen unter Ver-
wendung des gleichen Spenders f�r einen Patienten bekannt (Grup-
pengleichheit ist nat�rlich Voraussetzung)? Ist die Verwendung des
gleichen Spenders f�r einen Patienten als Kunstfehler anzusehen?
2. Bei einem Patienten wurden 7 Transfusionen gruppengleichen Blu-
tes (Gr. A) durchgef�hrt. Nach der 6. und 7, Transfusion kam es zu
einem starken Ikterus, der nach 1�2 Tagen rasch abklang. Wie ist
das Auftreten des Blutzerfalls zu erkl�ren?

Antwort: Bei �bertragung gruppengleichen Blutes kann es in-
folge Unvertr�glichkeit hinsichtlich eines anderen Blutgruppensystems
zu St�rungen mit sogar t�dlichem Ausgang kommen. Ermittelt sind
derartige F�lle f�r das A-Untergruppensystem As/As sowie f�r das
1940 neu entdeckte Blutgruppensystem Rh/rh. ;
Was die A-Untergruppen betrifft, so wurde 1941 von Wiener ein

Fall beschrieben, wobei es durch mehrfache �bertragung eines A;-
Blutes auf einen Aa-Menschen zu einer starken Anreicherung des
offenbar nat�rlich in dem Serum des As-Menschen vorhanden gewese-
nen �irregul�ren� Anti-A,-Agglutinins kam, so da� sich bei einer
erneuten �bertragung eines A,-Blutes eine schwere h�molytische
Reaktion einstellte. Ein As-Blut w�re von diesem Empf�nger ohne
weiteres vertragen worden, Die Bedeutung der A-Unter-
gruppen und der beiihnen vorkommenden irregu-
l�ren Anti-A-Agglutinine f�r das Zustandekom-
men von Zwischenf�llen bei Transfusionen ist

� demnach erwiesen, Der Arzt kann in derartigen F�llen inso-
fern verwirrt werden, als bei mangelnder A-Untergruppenbestimmung
beispielsweise bei der ersten �bertragung eines Ay-Blutes, auf einen
Asa-Menschen mit einem zuf�lligen Anti-A; dieses Ay,-Blut wegen der
noch geringen Wirksamkeit des irregul�ren Anti-A,-Agglutinins zu-
n�chst vertragen wird, da� aber das Blut dieses Spenders bei einer
sp�teren �bertragung, wenn n�mlich das Anti-A; im Sinne einer
Immunisierung angereichert ist, zu einer St�rung f�hren kann. Der
unter 2. beschriebene Fall k�nnte auf einer solchen Ursache be-
ruhen. Es ist aber auch m�glich, da� sich durch die ersten 5 Trans-
fusionen eine Sensibilisierung gegen�ber dem Merkmal Rh eingestellt
hat. Wir wissen n�mlich, da� bei Menschen, denen der Rh-Faktor im
Blut fehlt (rh) durch �bertragung Rh-pos. Blutes (Rh) Rh-Antik�rper
auftreten k�nnen, die zu einer schweren Sch�digung beim Empf�nger
f�hren k�nnen, wenn erneut Rh-pos. Blut �bertragen wird. Besonders
bemerkenswert ist, da� bei Frauen eine solche Sensibilisierung gegen-
�ber Rh auch durch Schwangerschaften mit Rh-pos. F�tus entstehen
kann. Nat�rlich m�ssen diese Frauen Rh-neg, sein (rh), So kann dann
schon die erste �bertragung Rh-pos.-gruppengleichen Blutes zu schwe.
ten h�molytischen Reaktionen f�hren. Im deutschen Schrifttum wur-
den derartige F�lle bisher beschrieben von Tischendorf sowie
von Schwab. (Vgl. a. d. Arbeiten i. Nr, 29�32/46 dieser Zschr.)
An sich ist die wiederholte Verwendung des gleichen Spenders f�r

einen Empf�nger nat�rlich nicht als Kunstfehler zu betrachten, Es
fragt sich nur, ob man bei der vorhandenen Kenntnis �ber die Be-
deutung der A-Untergruppen oder des Rh-Systems f�r das Zustande-
kommen von schweren Transfusionsst�rungen von einem Kunstfehler
sprechen kann, wenn durch Nichtber�cksichtigung dieser Blutgrup-
pensysteme ein vielleicht t�dlicher Zwischenfall erfolgt. Hierbei er-
scheint mir ma�gebend, ob der die Transfusion vornehmende Arzt

die M�glichkeit hatte, diese besonderen Untersuchungen vornehmen
zu lassen,
Im �brigen m�chte ich bei dieser Gelegenheit zur Vermeidung von

Zwischenf�llen folgendes Verfahren empfehlen, wenn keine M�glich-
keit besteht auf A-Untergruppen oder Rh zu untersuchen:
Man mischt 1 Tropfen Serum des Empf�ngers mit einem Tropfen

einer 5�/igen Blutaufschwemmung (1 Tr. Vollblut auf 20 Tr. physiol.
NaCl-L�sung) des vorgesehenen Spenders auf einem Objekttr�ger, auf
dem man das Gemisch mit einem Glasst�bchen etwas verr�hrt und
auf Zehnpfennigst�ckgr��e ausbreitet. Beobachtungsdauer 20 Min, Ist
bis dahin das Gemisch bei gelegentlichem Schaukeln des Objekttr�-
gers vollkommen homogen geblieben, braucht man mit blutgruppen-
m��ig (also auch A-Untergruppen und Rh-System) bedingten St�-
rungen nicht zu rechnen. Dahr (G�ttingen)

Frage: Was leistet die Kapillarmikroskopie f�r die Klinik?
Antwort: Der Beantwortung dieser Frage sei ein Satz Ot-

fried M�llers vorangestellt, welcher in erster Linie das Gebiet der
Kapillarforschung erarbeitet hat. Mit einer Warnung vor der �Finger-
doktorei� schreibt er: �Es l��t sich heute nicht mehr als wissenschaft-
lich tragbar anerkennen, wenn jemand sich �ber den Zustand des
feinsten Gef��systems des Menschen nur nach den Verh�ltnissen am
Fingernagelrand � wom�glich noch eines einzelnen Fingers � orien-
tieren will. Dazu bedarf es einer breiteren Basis. So handelt es sich
auch bei der Kapillarmikroskopie weniger um ein spezifisch diagnosti-
sches Prinzip als um eine allgemeine Untersuchungsmethode..., die
aber ihre eigentliche Fruchtbarkeit auf �rztlich wissenschaft-
lichem Gebiete erweist.� Die Kapillarmikroskopie hat uns f�r die
Erarbeitung der Lebensvorg�nge im Endstromgebiet unersetzbare
Dienste geleistet. Im Gegensatz zu den vielen daran gesetzten Hoff-
nungen und Erwartungen ist eine praktische Verwendbarkeit in der
Klinik jedoch begrenzt geblieben. Aus den wenigen Formvaria-
tionen kann man keine Diagnose stellen. Die erweiterten Funktions-
pr�fungen mit Bestimmung der Einstr�mzeit und Nachstr�mzeit sind
relativ zeitraubend und setzen ein hohes Ma� von Vertrautheit mit
der Methode voraus. Durch diese Funktionspr�fungen ist es oft m�g-
lich, die Differentialdiagnostik zwischen Arteriosklerose und End-
angiitis obliterans zu stellen. Auch f�r die abgrenzende Diagnostik
der Nierenkrankheiten haben diese Methoden gelegentlich praktische
Bedeutung. Von speziellem Wert ist die Methode f�r alle Fragen der
Konstitutionsforschung. Welche Frage aber auch der Untersucher
beantwortet haben m�chte, ohne eine sehr eingehende Vertrautheit
mit dem Verfahren �leistet die Methode wenig oder nichts. Diese Ver-
trautheit -erfordert sehr viel Zeit und M�he, welche in den letzten
Jahren Mangelware erster Ordnung waren. Es gibt deshalb heute in
Deutschland kaum noch Kliniker, die die Methode so beherrschen,
da� sie sie f�r die praktische Diagnostik der�Klinik mit heranziehen.
Es w�re deshalb w�nschenswert, da� sich aus der heranwachsenden
Klinikergeneration wieder Spezialinteressenten der immer noch neue
Einblicke versprechenden Methode zuwenden.

Prof, Dr. Ratschow (Halle a. d. S.)

Frage: Welche ist die beste Methode zur chemischen Schwanger-
schaftsbestimmung?
Antwort: Als die beste Methode zur chemischen Schwanger-

schaftsdiagnose wird immer noch die von Kapeller-Adler an-
gegeben, die den Nachweis von Histidin im Urin schwangerer
Frauen zu erbringen sucht. Die letzten Ver�ffentlichungen �ber sie
stammen von Plotz (Zbl. Gyn�k. 1941: 309) und von Tasch
(Arch, Gyn�k, 1941: 581), Beide Autoren haben richtige Resultate in
96�97,4%/0 bei einem gro�en Material. Die Reaktion wird in folgen-
der Weise durchgef�hrt:
Zu 5 cem mehrfach filtriertem, frischen 24st�ndigem Mischharn oder

zumindestens Morgenharn wird unter st�ndigem Umsch�tteln tropfen-
weise Bromreagens (1%/o Broml�sung in 33% Essigs�ure) zugegeben.
Der Harn f�rbt sich dabei orange bis orangegelb, um schlie�lich in
eine zitronengelbe Farbe umzuschlagen, Jetzt wird die Bromierung
unterbrochen und auf Jodkalist�rkepapier get�pfelt, das deutlich ge-
bl�ut werden soll. Damit ist ein geringer Brom�berschu� angezeigt.
Man wartet 10 Minuten ab und t�pfelt wieder auf Jodkalist�rkepapier,
Ist der Brom�berschu� verschwunden, d.h. wird das �Jodkalist�rke-
papier nicht mehr gebl�ut, gibt man wenige Tropfen Broml�sung hinzu
und wartet weitere 10 Minuten ab. Die Bromierung ist beendet, wenn
nach 10 Minuten langem Stehen das Jodkalist�rkepapier noch deutlich
gebl�ut wird. Nun setzt man genau 0,5ccm eines Ammoniak-Ammo-
niumkarbonat-Gemisches (2 Teile konzentrierten Ammoniak + 1 Teil
10%/vige Ammoniumkarbonatl�sung) hinzu, Es wird gut umgesch�ttelt,
und die Fl�ssigkeit f�r genau 30 Sekunden in bereits lebhaft kochen-



Nummer 39/40

des Wasser gebracht. Darauf wird die Fl�ssigkeit in einem Becher
glas mit kaltem Wasser abgek�hlt, Die Reaktion ist positiv, wenn
eine deutliche rot- bis blauviolette F�rbung entsteht. Die Harne, die
kein Histidin enthalten, zeigen eine gelbe bis braune, manchmal rot-
braune Farbe.
Stern hat auf die besondere Stellung der nitrithaltigen Harne,

z. B. bei Zystopyelitiden, hingewiesen, die trotz bestehender Schwanger-
schaft eine negative Reaktion geben k�nnen. Kapeller-Adler
hat deshalb f�r diese eine besondere Methode ausgearbeitet.
Man pr�ft den Harn mit dem Griesschen Reagens (modifiziert nach

Ilosway). Bei positivem Ergebnis gibt man zu 5 cem Harn 1 ccm
10%/sige Schwefels�ure hinzu und l��t dann n/10 Kaliumpermanganat-
l�sung unter dauerndem Umsch�tteln hinzutropfen, bis der Harn
schwach rosa gef�rbt wird. Durch das Kaliumpermanganat sollen die
st�renden Nitrite wegoxydiert werden, Man l��t die Fl�ssigkeit 2�3
Minuten stehen, W�hrend dieser Zeit wird die Fl�ssigkeit farblos bis
hellgelb. Dann bromiert man in derselben Weise wie oben angegeben.
Ist nach 10 Minuten langem Stehen noch ein geringer Brom�berschu�
vorhanden, gibt man 1 ccm Ammoniak-Ammoniumkarbonat-Gemisch
zu und bringt die Fl�ssigkeit f�r 40 Sekunden in bereits lebhaft
kochendes Wassser. Sonst wird in der gleichen Art und Weise wie
bei den nitrierten Harnen verfahren,

VERHANDLUNGSBERICHTE

Medizinische Gesellschaft G�ttingen

Sitzung vom 20. Februar 1947

H. Rein: Die Einwirkung der Leber auf den Wirkungsgrad des
Herzens.
Im Verlauf von Untersuchungen, die seit 1935 mit O0. Mertens

an Hunden ausgef�hrt wurden, wurde festgestellt, da� der fortlau-
fend gemessene Gesamtsauerstoffverbrauch des Tieres w�hrend einer
vor�bergehend durchgef�hrten Leberausschaltung um 22 bis 27%
absank. Dies l��t sich nicht allein auf den Ausfall des Leberstoff-
wechsels beziehen, nachdem bekannt ist, da� die Leberarterie nur
etwa 7�/o des umlaufenden Blutes erh�lt. Nach einer Leberausschal-
tung kam es niemals zu einer Nachholung im Sinne einer etwa ein-
gegangenen Sauerstoffschuld. Die Erscheinung blieb ferner aus, wenn
das Versuchstier kurz vorher mit einem- Sympathikomimetikum be-
handelt wurde. Die Leberausschaltung, sofern sie zu einer Stoffwech-
selsenkung f�hrte, rief eine deutliche Arterialisierungszunahme her-
vor. Die Arterialisierungszunahme trat besonders w�hrend reiner
Sauerstoffatmung deutlich in Erscheinung und wurde unterdr�ckt
durch eine vorherige Gabe von Sympathikomimetizis. Diese senken
die Arterialisierung, ohne da� diese Senkung durch irgendwelchen
erh�hten Sauerstoffverbrauch in der Peripherie bedingt sein k�nnte.
Diese Befunde k�nnen nur erkl�rt werden durch die Annahme einer
Sauerstofizehrung von 15 bis 20%/0 des Gesamtsauerstoffverbrauchs in
der Lunge, die von der Leber abh�ngig ist und daher am Herz-
Lungen-Pr�parat bisher noch nicht beobachtet werden konnte.

Sitzung vom 6. M�rz 1947

K. Stenger: Dermatomyositis,
Bericht �ber einen 8/sj�hrigen Jungen mit Polymyositis, bei

dem sich hochgradige �deme entwickelten, wie man Sie fast nur bei
Nephrosen sieht. Kein pathologischer Nierenbefund. Im Blut Neu-
trophilie und Aneosinophilie bei normaler Leukozytenzahl. Blutsen-
kung normal. Tod unter dem Bilde der akuten Herzinsuffizienz. Die
histologische Untersuchung ergab in den verschiedensten Muskelge-
bieten Degenerationen und chronische Entz�ndung mit vorwiegend
lymphozyt�ren und plasmazellul�ren Infiltrationen. Herz �stark dila-
tiert, Milz entz�ndlich geschwollen, � Ferner wurde ein jetzt 3"/s-
j�hriger Junge mit Dermatomyositis vorgestellt, bei dem im
Alter von 1'/s Jahren zun�chst nur Hautver�nderungen im Sinne
einer Dermatitis und im Alter von 2 Jahren Muskelsymptome mit
spontanem sowie Ber�hrungs- und Bewegungsschmerz auftraten.
Hochgradige Beteiligung der Pharynxmuskulatur, Leukozytenzahl 9000,
Linksverschiebung und Aneosinophilie, Eine Verschluckpneumonie
wurde �berstanden, wonach langsam Besserung eintrat. Therapiever-
suche mit Cibazol, Betaxin, Vigantol, Pyramidon, Wechselb�dern und
Penicillin zeigten keinen sichtbaren Erfolg. Diagnose durch Probe-
exzision best�tigt. Bei der Besprechung der �tiologie dieses seltenen
Krankheitsbildes wird auf infekti�s-toxische Sch�digung der Kapil-

laren hingewiesen, wie sie von Frontali und R. Keller gefun-

�

den wurden. Auf Grund des klinischen Bildes sowie auch auf Grund
der Beobachtung anderer Autoren (R. Keller, Planer-Fried-
rich usw.) wird eine �hnlichkeit mit dem von Eppinger be.
schriebenen Bild der ser�sen Entz�ndung nach Fleischvergiftung ge-
sehen. Die infekti�s-toxische St�rung der Kapillaren f�hrt zu einem
Exsudat und dieses zur hypox�mischen, stoffwechselbedingten und
schlie�lich fermentativen Sch�digung des Muskelparenchyms bei
diesen Menschen, bei denen die Skelettmuskulatur in gleicher Weise
gesch�digt wird, wie es bei der ser�sen Entz�ndung durch Diphthe-
rietoxin usw. an Leber, Nieren und Herz bekannt ist.

Kurt Nitsch: Abszedierende Pneumonie.
Wenig beachtetes, aber durchaus nicht seltenes Krankheitsbild.

Es wird auf die prinzipielle Unterscheidung zwischen prim�r absze-
dierender Pneumonie (p.a.Pn.) und sekund�r abszedierender Pneu-
monie (sek.a.Pn.) Wert gelegt. � Die p.a.Pn. weist in 100% Sta-
phylokokken als Erreger auf. Die Diagnose ist zu stellen aus: Pl�tz-
licher Beginn, hyperakuter Verlauf, st�hnende Atmung, pneumo-
nischer Lungenbefund mit klinisch oft, r�ntgenologisch immer nach-
weisbarer fr�her Pleurabeteiligung. R�. sonst kein charakteristisches
Substrat, Multiple kleine, wie ausgestanzte Aufhellungen sind nur in
einer Minderzahl der F�lle sichtbar.� Prognose bisher sehr schlecht,
Heilungsberichte sind wegen der Schwierigkeiten einer sicheren
Diagnose intra-vitam mit Zur�ckhaltung aufzunehmen. Penicillin hatte
trotz mehrfach sehr fr�hzeitiger Anwendung keinen eindeutigen Ef-
fekt. � Die sek.a.Pn. schlie�en sich in der 2, bis 3. Woche an ge-
w�hnliche Bronchopneumonien, Masern- und Keuchhustenpneumo-
nien sowie an andere, seltenere Pneumopathien an. Sie sind zahlen-
m��ig geringf�gig h�ufiger als die p.a.Pn,. (etwa 5:4), Befallen wer-
den Kinder bis 8 Jahren, wie bei der p.a.Pn. vorwiegend im ersten
Lebensjahr, weniger im 1. bis 3, Jahr, dar�ber hinaus selten, Er-
reger in 40% Staphylokokken, Rest Pneumo- und Streptokokken.
Verlauf oft protrahierter und milder, besonders bei den Pneumokok-

unter Sulfonamidbehandlung nicht ung�nstig ist. K�rzlich gelang es,
einen Staphylokokkenfall von sek.a.Pn. durch. Penicillin zu heilen,
was die bisher auch f�r diese Form schlechte Gesamtprognose zu
verbessern verspricht. Demonstration von R�ntgenbildern.

KarlHeinz Sch�fer: Konstitutionell-h�molytische Erkrankun-
gen im Kindesalter. a
Demonstration einer famili�ren konstitutionellen Ellipto-

zytose bei einem 13j�hrigen Jungen, der in den letzten 6 Monaten
vor der Klinikaufnahme typische h�molytische Krisen mit Fieber,
Erbrechen, Durchfall und Leibschmerzen gehabt hatte. Klinisch fand
sich ein sehr gro�er Milztumor und h�matologisch alle Zeichen er-
h�hten Blutabbaues (h�molytischer Ikterus, erh�hte Urobilinausschei-
dung mit Stuhl und Urin, Retikulozytose) bei normaler Resistenz der
Erythrozyten. Messungen ergaben erh�htes Volumen und erh�hte
Dicke der roten Blutk�rperchen,
Demonstration eines 13 Monate alten, im Wachstum erheblich

zur�ckgebliebenen Knaben, der seit dem 4. Lebensmonat, jedesmal durch
hochfieberhafte Bronchopneumonien ausgel�ste h�molytische Krisen
hat. Bei zunehmender An�mie entwickelt sich ein sehr gro�er Leber-
und Milztumor und ein krisenhaft wechselnder h�molytischer Ikterus.
Im peripheren Blut werden zeitweise mehr Erythroblasten als Leuko-
zyten gefunden, Die Erythroblasten zeigen zum gro�en Teil hoch-
gradige Kernpyknose; keine Megaloblasten. Das zunehmende Caput
natiforme, der auf Rassenmischung hindeutende Mongolenfleck und
vor allem die ungew�hnliche starke Erythroblastose lassen an die
Cooleysche An�mie denken. Die Sph�rozytose, die stark ver-
minderte Resistenz der roten Blutk�rperchen und vor allem die Tat-
sache, da� die Mutter des Kindes ebenfalls eine verminderte Ery-
throzytenresistenz und einen leichten Ikterus hat, sprechen daf�r,
da� es sich hier um einen ungew�hnlichen Fall von famili�rem
h�molytischem Ikterus handelt. h

H. Kleinschmidt: �ber die rheumatische Infektion.
In der- Lehre vom akuten Gelenkrheumatismus stehen zwei ent-

gegengesetzte Auffassungen einander schroff gegen�ber, und zwar
sind sowohl die Pathologen wie die Kliniker in zwei Lager geteilt.
Nach einer �bersicht �ber die pathologisch-anatomischen Befunde
erkl�rt Vortr., da� seine klinischen Erfahrungen am besten mit den

tismus spezificus infeetiosus und Pseudo- bzw. Kokkusrheumatismus
sprach. Die Spezifit�t des akuten Gelenkrheumatismus, ergibt sich
aus seiner ausgezeichneten spezifischen Beeinflussbar-

keit durch Pyramidon, das schon vor 25 Jahren in die The-
rapie eingef�hrt wurde, aber noch heute in v�llig unzureichendem
Ma�e angewandt wird. Man sieht meist alsbaldige Entfieberung und

\


