(Aus der Landesgebaranstalt in Olmittz |Vorstand: Prof. Dr. O. Bittmann).)

Unsere Erfahrungen mit der Blutreinfusion
nach Knaus bei rupturierter Tubargraviditit.
Von
Dr. H. Bélohradsky,

Sekundiirarzt.,

Mit 2 Textabbildungen.

Als Knaws auf die XXV. Tagung der Deutschen gynikologischen
Gesellschaft in Berlin im Film eine Reinfusion nach geplatzter Tubar-
graviditit zeigte, verfligten wir bereits liber gewisse Erfahrungen mit
dieser ungemein einfachen und — das sei gleich vorweggenommen — an-
scheinend vollkommen ungefdhrlichen Methode. Angeregt durch die
Abhandlung von 0. Hajek ! beschlossen wir zu Beginn des Jahres 1937
an geeigneten Fillen von rupturierten Extrauterinschwangerschaften
in unserer Anstalt ebenfalls die Reinfusion des in der freien Bauchhgchle
sich befindenden fliissigen Blutes vorzunehmen. Dazu war zunichst
die Anschaffung des in der oben erwahnten Arbeit beschriebenen und
abgebildeten Apparates notig, die in unserer Landesgebiranstalt auf
finanzielle Schwierigkeiten sties. Kurzerhand entschlossen wir uns, durch
einfache Kombination teils im Inventar vorhandener, teils billig zu er-
langender Gefille und Bestandteile die sicher teuere Knausche Apparatur
zu improvisieren, wodurch allerdings die Prioritdt und Originalitdt des
Autors nicht im mindesten verkiirzt oder geschidigt werden soll.

Der wichtigste Teil des Apparates ist ein Apothekersieb Nr. 4, das in
einem Metallbiigel gefaBt in die weite Offnung eines gewthnlichen Glas-
trichters pafit, der im Durchmesser ungefihr 20—25 cm miflt. Dieser
Trichter sitzt in einem graduierten mit einem Henkel versehenen Glas-
gefafl von 1,5 Liter Inhalt, wie es in Operations- oder Krei3sdlen haufig
verwendet wird, erreicht dabei nicht mit seinem Abflullrohre den Gefé[3-
boden. Das mit einem einfachen Metallschépfer aber aus der eréffneten
Bauchhohle geschopfte fliissige und koagulierte Blut wird auf das Sieb
geschiittet, ohne etwa umzurithren. Wahrend die Blutgerinnsel am Sieb
liegen bleiben, tropft das fliissige Blut sogleich durch den Trichter in das
weite Gefdl3, das, um einer Abkiihlung des Blutes vorzubeugen, in einem
sterilen, mit auf Koérperwdrme temperiertem Wasser gefiillten Wasch-
becken steht. Ohne Verdinnung mit physiologischer Kochsalzlgsung und
ohne Zusatz irgendeiner gerinnungshemmenden Substanz spritzen wir
dann entweder noch wihrend der Operation oder gleich nach ihr das
flitssigbleibende Blut der Patientin zuriick in die Cubitalvene. Wir ver-

' Hajek, O.: Zbl. Gynik, 1936, 1643.
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wenden absichtlich nur gewdhnliche Rekordspritzen mit mittelstarker
Nadel. Abgesehen davon, dafi die Reinfusion durch die Verwendung des
Ochlecker-Apparates und der Saugglocke nach Knaus in der Vorbereitung
und durch die nétige Venenpriparation umstdndlicher und zu einem
chirurgischen Eingriff wird, halten wir auBlerdem die langsamere Appli-
kation des flissigen FEigenblutes mit gewdéhnlichen Rekordspritzen
(20 cem) fiir angezeigter, da die Auffiilllung des Gefallsystems allmih-
licher geschieht, was uns aus Griinden, auf die wir noch zuriickkommen
werden, vorteilhafter und sicherer erscheint. Da wir fast ausschliefilich
in niedriger Lumbalandsthesie (10% Galecainlésung von 0,6 ccm : 10 cem
Liquor) operieren, miillte erst die Haut in der Ellenbogenbeuge mit einem
Anaestheticum infiltriert und die Cubitalvene prapariert werden. Das be-
deutet, wenn auch einen kleinen, so doch immerhin zeitraubenden und -
far die Patientin lastigen Eingriff. Auf diese Weise filhrten wir vom Be-
ginn des Jahres 1937 bis Mitte 1938 im ganzen 14 Reinfusionen aus.

Wie uns aus der Literatur der letzten 20 Jahre bekannt war, halten
viele Autoren (Filatow, Meers, Schéifer, Farrar u. a.) die Versetzung des
Blutes mit einer Citratlosung zum Zwecke der Verhinderung einer mog-
licherweise eintretenden Gerinnung fiir unumgénglich notwendig, andere
wieder meinen, das filtrierte fliissige Blut mit Kochsalzlésung verdiinnen
zu miissen ( Thies) und schlief3lich empfehlen andere Operateure die Defi-
brinierung durch Schlagen zur Verhiitung der Gerinnung und zur An-
reicherung des Blutes mit Sauerstoff (Lichtenstein, Wagner u. a.), was aber
nicht nur unnétig ist, weil das fliissigbleibende Blut schon lingst in der
Bauchhshle durch Darmperistaltik defibriniert wurde (Chandler, Israel,
Henschen, Herzberg, Klinger), oder zumindestens weitgehendst die Ge-
rinnungsfahigkeit verloren hat (Zahn, Chandler), sondern direkt schid-
lich ist, da die Blutkérperchen durch solche Manipulation in hohem
Grade verletzt werden. Itbenso hat sich eine Oxydierung des Héamo-
globins vor der Reinfusion als unwesentlich gezeigt, da an das in die
Vene gespritzte Blut auf seinem Wege zum Herzen und zu den Lungen
keine Anforderungen gestellt werden.

Unter dem Eindruck dieser Arbeit traten wir mit gewissen Bedenken
an die erste Reinfusion heran, um so mehr, da von verschiedenen Seiten
ernste Kinwinde sowohl was das Fliissigbleiben des durchgeseihten Blutes,
als auch was dessen chemische und bakteriologische Einwandfreiheit
anbelangt, gedullert wurden. Dazu kam der Umstand, dafl wir als Erste
die Knaussche Mcthode praktisch nachpriiften. Wenigstens sind uns aus
der Literatur keine weiteren Berichte iiber Erfahrungen mit ihr bekannt.

Wir wihlten daher zunichst einen Fall aus, der durch die enorme
intraabdominelle Blutung derart andmisch war, dal wir berechtigt
waren, alles auf eine Karte zu setzen. Auflerdem reinfundierten wir nicht
das ganze gewonnene Blut und lieBen, um die Dauer der Operation
nicht zu verlingern, cinen Teil des Blutes in der Bauchhéhle.
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1is handelte sich um eine 35jahrige Frau (V. M., Prot. Nr. 521/37), die in den Nach-
mittagsstunden des 24. 2. 37 in unsere Anstalt eingeliefert worden war. 4 Spontan-
geburten 2 Fehlgeburten. Vor 8 Jahren war sie appendektomiert worden. Am
Tage vor der jetzigen Anstaltsaufnahme hatte die Patientin kolikartige Bauchschmer-
zen bekommen, die nach warmen Umschliagen aufhorten. Nach einer ruhigen Nacht
traten plotzlich starke Schmerzen, die im ganzen Unterbauch lokalisiert waren,
und Schwindelanfille auf. Sonst ist die Anamnese ohne Besonderheit. Das in der
freiecn Bauchhoéhle sich befindende Blut, dessen Gegenwart durch Punktion des
Douglas bestatigt wurde, konnte also nicht dlter als hochstens 20 Stunden sein.
Patientin weist die typischen Zeicheén hochgradiger Animie auf. Puls 102/Min.,
Blutdruck 95/60 mm Hg VL. Bei der in niedriger Lumbalanasthesie ausgefiihrten
Laparatomie findet sich in der freien Bauchhdéhle eine groBle Menge (etwa 1200 ccm)
teils geronnenen, teils fliissigen Blutes. Von dem mit der Knausschen Methode ge-
wonnenen flisssigen Blute wird noch wihrend der Operation (linksseitige Resektion
der Tube) 460 com mit zwei 20 com-Rekordspritzen in die linke Cubitalvene re-
infundiert, was sehr leicht geschieht und von der Patientin ohne Irscheinungen
ertragen wird. Der Puls ist nach Beendigung der Operation gut fiithlbar, 90/Min.,
der Blutdruck hat sich allerdings etwas verschlechtert (90/60 mm Hg VL), was
wir aber der Lumbalanisthesie zuschreiben miissen.

Es laBt sich also durch Blutdruckmessungen nicht die giinstige
Wirkung der Eigenblutinfusion auf den ganzen Organismus beurteilen,
sobald in Lumbalandsthesie operiert wird, und um so mehr, als es sich
in diesem Falle um die Instillation nur eines kleinen Teiles des dem
Kreislaufe verlorengegangenen und gewohnheitsgemial zum gréBten Teile
in der Bauchhohle belassenen Blutes handelt. Das gleiche gilt fir die
Erythrocytenzahl, die ja bekanntermallen bei so akuten Blutverlusten
in der Raumeinheit nicht verdndert ist. Tatsédchlich konnten wir bei
unseren Untersuchungen nach der Reinfusion entweder nur eine geringe
Vermehrung oder sogar manchmal eine Verringerung der roten Blut-
kérperchen mit den iiblichen Methoden feststellen. Diese Krscheinung
ist wahrscheinlich dadurch bedingt, dall die entweder noch vor jeder
Operation von geplatzter Extrauteringraviditdt oder nach ihr injizierte
Glucose Gewebsfliissigkeit anzieht, so daBl es gewissermafllen zu eirfer
Hydrimie kommt, die die sicher anzunehmende Vermehrung der gesamten
Blutmenge verdeckt.

Was die Funktionstiichtigkeit des reinfundierten Blutes anbelangt,
ist nach Hajek die Mehrzahl der Autoren (Biirger, Forster, Lang, Mora-
witz, Miiller, Opitz, Panwm, Scheel, Wildegans, Worm u. a.), der Meinung,
dal} die roten Blutkorperchen nach der Transfusion einige Zeit zirkulieren.
Die Zerfallsprodukte werden dann von den Kwupfferschen Sternzellen
und den Reticulumendothelien der Milz, des Knochenmarkes und der
Lymphdriisen verarbeitet und der freiwerdende Blutfarbstoff in der Leber
zu Bilirubin umgebaut. Hajek fand bei seinen Untersuchungen der Hamo-
globinmengen im Serum Werte zwischen 0,01—0,05%, in der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Falle verliefen die Untersuchungen aber negativ.
Diese Ergebnisse stimmen mit denen Wildegans’ iiberein. Die Bilirubin-
werte im Serum schwankten zwischen 0,2—0,34 mg- %, in einigen Fillen
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Arbeitersfrau K. M. (Prot.Nr. 1519/37), 28 Jahre alt, in den Morgenstunden
des 7. 9. 37 in unsere Anstalt eingeliefert. Mittlerer Grofle, schlechten Tornidhrungs-
zustandes, auffallend blaB. Nie schwanger und nie ernstlich krank gewesen. Letzte
Menses [inde August, um 3 Tage verspitet. Pat. gibt an, dal sie am Abend des vor-
herigen Tages plotzlich von starken Schmerzen im Unterleib befallen worden war.
Nausea, Schwichegefithl. Keine Genitalblutung. Druck im Iinddarm wie beim
Stuhldrang. Trockenes Gefiihl im Mund. Temp. 36,0° C, Puls: 102/Min., Blutdruck:
90/60 mm Hg. Lunge und Herz ohne Befund. Gynikologischer Befund : Die Bauch-
decke, besonders des Hypogastriums, gespannt, Druckschmerzhaftigkeit mit dem
Maximum rechts. Durch bimanuelle Untersuchung gelingt es nicht wegen allzu
groBer Schmerzreaktion der Pat. das innere Genitale zu differenzieren. Bei der
Punktion des Cavum Douglasi wird flissiges, frisches Blut gewonnen. Sofortige
Laparatomie in Lumbalanisthesie. Nach Eréffnung des Abdomens finden sich in
der freien Bauchhohle ungefihr 1800 ccm geronnenen und fliissigen Blutes, das
seinen Ursprung in der rupturierten, rechtsseitigen isthmischen Tubargraviditat
von der Groélle einer HaselnuB3 besitzt. Sonst normaler Genitalbefund. Nach teil-
weiser Entfernung des Blutes und dessen Durchpassierung nach Knaus rechtsseitige
Salpingektomie und Sutur der Laparatomiewunde in 3 Etagen. Der ganze Eingriff
dauerte nicht langer als 17 Min. Gleich nach der Operation verliert die stark anami-
sche Pat. das BewuBtsein fir ungefahr 3/, Stunden. Da die Venen vollkommen
kollabiert sind, mull ausnahmsweise eine Cubitalvene prapariert werden, in die dann
nur etwa 260 cem EKigenblut reinfundiert werden. Puls an der Art. radialis nicht
tastbar, an der Carotis 96/Min., Atmung unregelmiBig, langsam. liphetonin,,Merck*
0,5 cem intrakardial und nach 1/, Stunde 0,5 ccm intravends. Sauerstoffatmung.
Thermofor. Pat. erwacht, reagiert auf Fragen, Lippen cyanotisch. Ifucoran 1,7 cem —
Adrenalin 0,5 cem intramuskular. 1/, Liter Tropfklysma mit Adrenalin 1,0 cem.
Calcium 10,0 cem — Glucose 10,0 cem 1. v. Der Zustand der Pat. ist hierauf gut, und
so kann er genannt werden volle 11 Stunden. Um 16 Uhr wiederum BewuBtlosigkeit,
Puls an der Art. radialis nicht tastbar. Kucoran 1,7 cem — Adrenalin 0,5 cem i. m.
Atmung allméhlich unregelmaBig. 175 Kxitus letalis. Im Harn kein Hamoglobin,
Sektionsbefund: Status post laparotomiam propter gravitatem extrauterinam
ruptam isthmicam. Isanguinatio in abdominem. Anaemia secundaria gravis

(Prof. Dr. Kabelil).

Wenn es uns auch nicht scheint, dal das reinfundierte Blut Veran-
lassung zum tédlichen Ausgange dieses Falles gegeben hat, so ist es uns
doch nicht gelungen, ihn zu retten. Inwiefern vielleicht doch die Rein-
fusion den Tod verschuldet haben konnte, darauf wollen wir spéiter
noch zuriickkommen. Der postoperative Verlauf und der Sektionsbefund
lassen aber eher darauf schliefen, dall die reinfundierte Blutmenge
(260 ccm von 1800 cecm) zu gering war, um die schwere Anidmie zu beheben.
Auch die Lumbalanédsthesie war nicht schuld an dem Ableben der
Patientin.

Betrachten wir nun weiter unsere Statistik. Im Jahre 1937 fiihrten
wir in 11 von 17 Fillen rupturierter Tubargravidititen die Reinfusion
aus, das ist in 64,7%, und zwar betrug die reinfundierte Blutmenge in
Kubikzentimetern ausgedriickt: 100,2mal, 120,2mal, 160, 230, 260,
280, 400, 410, 1100 cem. Bei den iibrigen Fillen war entweder die Menge
des fliisssigen Blutes in der Bauchhdhle zu gering, als dal} uns cine Rein-
fusion fiir notwendig erschien, oder das Blut befand sich schon langere
Zeit in der Bauchhéhle, so dalB seine morphologische und bakteriologische
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Einwandfreiheit zweifelhaft war, oder aber eine gleichzeitig bestehende
chronische Adnexitis und Pelveoperitonitis verbat direkt eine Eigenblut-
transfusion. Aus den gleichen Griinden schritten wir in der ersten Halfte
des Jahres 1938 nur in 33,33 % zur Reinfusion, immer mit dem besten Er-
folge, und zwar reinfundierten wir 140 cem, 170 ccm und 820 cem Blut aus
der Bauchhohle. Das gibt fiir beide Jahre einen Prozentsatz von 53,84 %
mit angewendeter Reinfusion. Bei dem einen Todesfall im Jahre 1938
konnte sie deshalb nicht ausgefiihrt werden, da es sich gleichzeitig um
eine Pyosalpinx der anderen Seite handelte, die ebenfalls bei der Operation
entfernt wurde.

Interessant ist es nun die Gesamtmortalitit bei geplatzten Kxtra-
uteringravidititen seit 1934 zu verfolgen. Waihrend sie ohne Reinfusion
10,29% betragt, bleibt sie bei den Féllen mit Reinfusion auch sogar dann,
wenn man sie nur auf jene 14 Fille bezieht, wo wenigstens ein Teil des
fliissigen Blutes aus der Bauchhohle dem Kreislaufe zuriickgegeben wurde,
mit 7,14% hinter dieser zuriick, auf alle rupturierten Tubargravidititen
bezogen erreicht sie kaum 1,5%. Selbst in den einzelnen Jahren, wenn
wir vom Jahre 1935 absehen, in dem wir keinen Fall verloren, sprechen
die Sterblichkeitszahlen fiir die volle Berechtigung der Reinfusion.
Denn im Vorjahre, wo wir sie perzentuell am hiufigsten ausfiihrten,
ist die Mortalitat mit 5,88% am kleinsten.

Nachstehend bringen wir noch in iibersichtlicher Form die Mortali-
tatszahlen der operierten geplatzten Extrauteringraviditdten in Pro-
-zenten ausgedriickt, und zwar aus den Jahren 1934—1936, in welcher
‘Zeit an unserer Anstalt noch keine Reinfusion vorgenommen worden
war (Abb. 1).

Dieser Zusammenstellung setzen wir eine graphische Veranschau-
lichung der Mortalitit im Jahre 1937 und bis 31. 7. 38 nach, in welcher
Zeit mit der Reinfusion nach Knaus gearbeitet wurde (Abb. 2).

Daraus ist zundchst zu ersehen, dali die Mortalitdt nach rupturierten
Eileiterschwangerschaften durch die Behandlung mit der Reinfusion des
fliissigen Blutes aus der Bauchhdhle nach der Knausschen Methode
auf die Hélfte (von 14% auf 7%) herabgesetzt wurde. Die kurze zur
Verfiigung stehende Zeit, um die giinstige Wirkung der Reinfusion zu
priifen, ergibt allerdings kein abschlieffend richtiges Bild. Besonders
méchten wir noch darauf verweisen, dafl die Mortalitdt in jenen Féllen,
bei denen die Methode angewandt wurde, vor allem dadurch beeinflulBt
wird, dall die andmischsten, also schwersten Ifdlle einer solchen Eigen-
bluttransfusion unterzogen worden waren. FEine statistische Erfassung
und Differenzierung von schweren und leichten Fillen ist aber meines
Erachtens nicht mdéglich.

Der postoperative Verlauf war — den einen Todesfall ausgenommen —
bei Beniitzung der Eigenbluttransfusion nach Knaus nicht nur kompli-
kationslos, sondern bei allen sogar ein sehr giinstiger. Jedesmal kam es
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noch wihrend der Reinfusion zu einer merklichen Erholung der Patientin.
Der durchschnittliche Anstaltsaufenthalt betrug 12—I13 Tage. Zu be-
merken ist, daB die Erholung um so rascher fortschritt, je relativ grofier
die in den Kreislauf zuriickgespritzte Blutmenge war, d. h. je kleiner
der Quotient aus der in der freien Bauchhohle sich befindenden Gesamt-
blutmenge und dem refundierten fliissigen a aperierte gepliete

Blute war und je mehr er sich 1 naherte. Lranterigravilitien
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Abb. 1. Abb. 2.

Da ist zunichst die Infektionsgefahr bei nicht vollkommen einwand-
freien Verhaltnissen im kleinen Becken. Grofimann sagt mit Recht, daB
die Gefahrlichkeit der Eigenbluttransfusion darin liegt, da3 der Operateur
bei der Operation nicht ohne weiteres zu entscheiden vermag, ob das Blut,
das er in einer Korperhshle vorfindet, noch frisch und funktionstiichtig
ist, oder ob er sich bereits, wenn auch nur zum Teil, um zersetztes, fiir die
Reinfusion unbrauchbar gewordenes Blut handelt. Stickel betont, dal
die Autotransfusion nur dort in Frage kommt, wo das Blut steril auf-
gefangen werden kann, wie es am héufigsten noch bei geplatzter Extra-
uteringraviditdt, seltener bei Leberverletzungen, Milzrupturen u. a.
moglich ist. Bei geplatzten Extrauteringraviditdten sind Fille, bei denen
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gleichzeitig eine eitrige Adnexitis oder auch nur chronische KEntziindung
im kleinen Becken bestehen, wie wir sie unter anderem bei dem oben
ndher beschriebenen Falle antrafen, nach unserer Meinung von der An-
wendung der Autotransfusion ausgeschlossen, da es nicht ratsam ist,
Blut aus der Bauchhéhle dann in das Gefillsystem zuriickzuspritzen,
wenn auch nur die leisesten Bedenken iiber die Sterilitdat bestehen. So
starb ein Mann am 4. Tage nach der Operation, dem trotz Magenver-
letzung das mit Mageninhalt infizierte Blut aus der Bauchhhéle reinfun.-
diert worden war (Wolf). Aus dhnlichen Beweggriinden sahen wir auch
von der Reinfusion bei Placenta praevia-Fillen ab, obwohl sie hier von
Bumm und Déderlein schon frither einmal empfohlen worden war und
wir, von der sonst sicher sehr segensreichen Wirkung iiberzeugt, urspriing-
lich auch daran gedacht hatten. Nach Végelt kénnte die entgiftend
wirkende Kohle dazu beniitzt werden, das bei Vergiftungen oder akuten
Infektionskrankheiten durch Aderlal3 gewonnene Blut von seinen Toxinen
zu befreien, damit es dem Korper durch Transfusion wieder zugefiihrt
werden kann. Da praktische Versuche auf diesem Gebiete fehlen, scheint
mir die Verwendung der Tierkohle fiir unsere Zwecke um so fraglicher.

Schlieflich kommt es nicht lediglich darauf an, ob das Blut in der
Bauchhéhle noch steril ist, sondern ob es im hdmatologischen Sinne
einwandfrei ist. Schidigungen sind dann beobachtet worden, wenn das
Blut dlter als 24 Stunden war. Uber die Brauchbarkeit des Blutes zur
Reinfusion gehen die Meinungen der Autoren stark auseinander. Grof-
mann zitiert Doderlein, Lichtenstein, Schweitzer und Zimmermann, die noch
2—9 Tage nach der voraussichtlich stattgefundenen Ruptur das Blut
reinfundierten. So berichten Ch. M. Watson und J. R. Watson iiber
272 Autotransfusionen bei intrakraniellen Operationen, Hysterektomien,
Extrauteringraviditdten, Lungen-, Herz-, Leber- und Nierenverletzungen,
allerdings nach Versetzung des aufgefangenen Blutes, und errechnen eine
Mortalitat von 1,5%, die sie dadurch erklaren, daB sich das Blut bei den
Tubenschwangerschaften linger als 3 Tage im Bauch befunden hatte
und es deshalb zum tddlichen hamolytischen Shock gekommen war.
Es 148t sich nun tatsichlich kaum in aller Eile, die doch bei der Behand-
lung schwerer, stark ausgebluteter, geplatzter Eileiterschwangerschaften
immer geboten ist, die Gegenwart von sich im Bauchraum eventuell ge-
bildeter Isochdmolysine nachweisen. A. Roseno empfahl daher, das Bluf,
das er allerdings mit kleinen Mengen von Natr. citricum versetzt, langsam
zu reinfundieren, da schon die ersten 20 ccm bei Vorhandensein von
Isohimolysinen eine starke Reaktion auslosen wiirden, die sich durch
Rotung des Gesichtes, Krbrechen, hochgradige Aufregung, volliges Ver-
schwinden oder Flattrigwerden des vielleicht noch gefithiten Pulses
dokumentieren und die weitere Uberleitung des unbrauchbar gewordenen
Blutes verbieten wiirde. Aus diesem Grunde verwenden wir auch bei
unseren Reinfusionen nach Knawus, wie wir schon eingangs erwihnten,
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nur 20 ccm Rekordspritzen und reinfundierten verhdltnisméaflig langsam
durch eine mittelstarke Nadel. Nach experimentellen Untersuchungen
von Petroff, Filatov, Bogomola und Stroikova iiber das Wesen des himo-
lytischen Shocks bei der Bluttransfusion scheinen die Hauptverdnde-
rungen des Kreislaufes infolge direkter Einwirkung hamolysierten Blutes
auf die Wandungen der Arterien oder Venen zu entstehen. Das Wesen
dieser Verdnderungen besteht in der Erweiterung oder sogar Lihmung
der Capillaren und in der Lumenverminderung der Arterien und Venen
des groflen Kreislaufes. Die Veranderungen der Funktion des Herz- und
Gefallsystems zentralen Charakters erweisen sich als sekundar entstanden
infolge von Stoérungen des peripheren Kreislaufes,

Eine weitere Gefahr der Reinfusion kénnte dann auftreten, wenn es
zur Gerinnung des Blutes entweder schon im Glasgefil oder in der
Spritze kime. Dazu sei zundchst bemerkt, dafl selbst diejenigen Autoren
(Thies, Riibsamen, H. H. Schimid u. a.), welche das fltissige Bauchhohlen-
blut nur mit physiologischer Kochsalzlgsung verdiinnen, nie Gerinnung
beobachteten. Hajek betonte in seiner umfangreichen Arbeit von neuem
die Knaussche Entdeckung, dafl ,,alle Methoden zur Verhinderung der
Gerinnung des aus dem Abdomen bei rupturierter Tubengraviditit ent-
nommenen Blutes schidlich und auBlerdem iiberfliissig sind, denn dieses
Blut gerinnt nicht mehr.” Diese Behauptung kénnen wir im groBen und
ganzen bestitigen, mit der kleinen Einschrinkung, dafl ndmlich achtsam
jedes Zusammentreffen von frischem Blute oder auch nur von Gewebs-
flussigkeit aus der Laparotomiewunde mit dem fliissigen Bauchhéhlen-
blute verhiitet werden mul3. Denn schon Hajek fand, dal es dann zur Ge-
rinnung kommt, wenn man dem aus dem Abdomen entnommenen fliis-
sigen Blute solches durch Venenpunktion erhaltenes zusetzt. Da wir
anfanglich die Rander der Bauchschnittwunde gewohnheitsgemall nicht
abdeckten, erlebten wir einmal eine Gerinnselbildung im Glasgefall und
muliten von der Reinfusion Abstandnehmen. Da nach Kulenkampf bei
der Laparatomie nie bemerkt wurde, daf3 es noch aus der geplatzten Tube
blutet, nehmen wir an, daB das Hinzukommen von Gewebssaft die Ge-
rinnung bewirkte und nicht etwa frisches Blut aus der perforierten Tube
Das 1aB3t sich natirlich leicht verhindern, aber ist immerhin ein Grund
zur Vorsicht, denn es konnte dann, dhnlich dem Falle Schdfers auch ohne
Versetzung des Blutes mit physiologischer Kochsalz- oder Natrium
citricum-Losung zu Thromben in den kleinen Lungengefiflen mit allen
sich daraus ergebenden Komplikationen kommen.

Da es also auch bei der Knausschen Methode hie und da zu Versagern,
d. h. Gerinnung des gewonnenen Blutes kommen kann, oder aber die
Reinfusion aus den oben erwihnten Griinden kontraindiziert ist, nimmt
es nicht Wunder, dall man bestrebt war, das Bauchhohlenblut in anderer,
anscheinend unschédlicheren Form dem Organismus zuriickzugeben. Es
sind dies die subcutane (Kuncz) bzw. intramuskuldre (Schdfer) Infusion
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einer Mischung von Eigenblut und Salzlésungen und die rectalen Auto-
infusion (Schdfer, Kupferberg u.a.) bzw. das Hamoklysma, in Form
von Traubenzuckerlosung gemischt mit Blut (Sztehlo). Ziihlke empfiehlt
die rectalen Serumeinldufe als ein sehr gutes Hilfsmittel, das die Blut-
transfusion zwar bei schweren akuten Blutungen nicht ersetzen kann, bei
chronischen Erkrankungen jedoch, bei denen sonst Bluttransfusionen
auch indiziert sind, sehr gute Dienste leistet. HKine rasche Erholung nach
geplatzter Tubargraviditdt auch ohne Blutreinfusion, sondern lediglich
mit Blutinjektionen in den Muskel oder per klysma beobachtete Zimmer-
mann. Abgesehen davon, daf} es bei diesen einfachen Methoden mitunter
zu Komplikationen kommen kann (Abscefbildung, Darmreizung), ist
es ausgeschlossen, dal3 sie die Reinfusion des unverdnderten fliissigen
Bauchhoéhlenblutes ersetzen koénnen. Kommt es doch bei den stark
andmischen Fillen darauf an, dem Kreislauf mdoglichst rasch funktions-
tiichtige Erythrocyten zur Verfiigung zu stellen und ihn nicht bloB zur
Bildung von corpusculdren Blutelementen anzuregen.

Noch viel zweifelhafter in der Wirkung ist das Zuriicklassen der Blut-
massen im Bauchraum. Gerade in den bedrohlichen Fallen wird man das
Blut entfernen, um es zur Reinfusion zur Verfiigung zu haben. Durch
die Entfernung des Blutes aus der Bauchhéhle kann man also nach
zwei Richtungen vorteilhaft wirken, einmal durch Ausschaltung des vor-
ziiglichen Bakterienndhrbodens und einer durch Zersetzung des Blutes
entstehenden Giftquelle (Brose, Fissler, A. Mueler, Vogt) aus dem Peri-
tonealcavum, zum andern durch die Moglichkeit, das Eigenblut zur
Besserung des Allgemeinzustandes der Patientin zu reinfundieren. Der
vermittelnde Standpunkt, den z. B. ». Olshausen und Gusserow einnahmen,
indem sie empfahlen nur die ohne weiters erreichtbaren Blutkoagula zu
beseitigen, im iibrigen aber das Blut in der Bauchhéhle zu belassen, ist
durch die wichtige Reinfusionsmoéglichkeit gerade des fliissigen Blutes
iiberholt. Im besten Falle kann es zwar zur allméhlichen Resorption des
Hémoglobins durch das Peritoneum kommen, die aber bei schweren sekun-
ddren Andmien viel zu langsam und daher absolut ungeniigend ist. Von
einer Resorption der roten Blutkérperchen aus serésen Korperhohlen direkt
in die Blutbahn kannn icht die Rede sein. Nach Ch. Remy und A. Grennet
dringen zwar in die Bauchhdhle gebrachte Erythrocyten sehr bald in die
Lymphwege ein, kommen aber nicht iiber die Lymphknoten hinaus.

Ein Gefahrsmoment der frither geiibten Kigenblutreinfusionen und
auch der Bluttransfusionen, dem manche Autoren die Schuld der Todes-
fialle geben, fallt bei der nach Knaus weg. Es ist dies die Gefahr der iiber-
mdBigen Auffiillung des Gefaflsystems mit Fliissigkeit und damit die Be-
lastung des Herzens. Hajek erwahnt 2 Todesfille in den Jahren 1931 bis
1932 durch Reinfusion nach der T'hiesschen Methode. Er legt .ihr beide
zur Last, da zu groBe Mengen von Verdiinnungsfliissigkeit verwendet

worden waren.
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N. S. Plummer berichtet iiber 6 Todesfille nach Bluttransfusion, trotz
richtiger Blutgruppenwahl. Bei 4 Fillen trat im Verlauf von 4-—24 Stun-
den der Tod unter den Zeichen von Herzschwiche ein. Dabei handelte
es sich nicht um Kranke, die vor der Bluttransfusion sich schon in einem
bedrohlichen Zustande befunden hitten, so dal3 der todliche Ausgang
auf den Eingriff selbst zuriickzufiihren ist. Ebenso glaubt Pygott, dafl
bei seinen 2 beobachteten Todesfillen nach Bluttransfusion weniger
ein anaphylaktischer Shock zum Tode gefiihrt hat, als vielmehr rein
mechanische Vorginge. Patientinnen mit geschidigtem Kreislaufsystem
wird durch die Bluttransfusion nur noch eine groflere Leistung zugemutet.
Da bei der Knausschen Methode nie die ganze, verlorengegangene Blut-
menge reinfundiert werden kann, da doch immer ein mehr oder weniger
groBer Teil geronnen und daher unverwertbar ist, kann es auch nie
zu einer Uberfilllung und damit zur Uberlastung des GefiBsystems
kommen. Bei schweren sekundaren Andmien, wie wir sie bel unseren
weiter oben eingehend geschilderten Todesfillen vor uns hatten, helfen
zwar therapeutisch Gefalmittel, aber nur voriibergehend und wenn der
Organismus nicht imstande ist, in kurzer Zeit bis zum Aufhéren der Wir-
kung der vasokonstriktorischen Priparate aus seinen physiologischen
Blutdepots sein Gefalsystem aufzufiillen, kommt es zum Tode durch
Aniamie. Die auftretende Herzschwiche ist nur sekundir, denn der
Herzmuskel erschlafft schlieflich nur deshalb, weil er bei ungeniigend
aufgefiillten Arterien, wenn also deren Elastizitdtskrifte fehlen, eine um
vieles gesteigerte Arbeit leisten mull und auflerdem selbst noch ungentigend
mit Blut versorgt ist. Nach Goliz hort, wenn die Blutgefidlle nicht gefiillt
sind, der elastische Druck der Gefille auf, der doch Bedeutung fiir die
Weiterbeférderung des Blutes hat.

So wie Frommolt werden sich sicher noch manche Autoren finden, die
entweder auf Grund eigener Erfahrungen oder auf Grund ihres Studiums
der Literatur der Bluttransfusion besonders in der Behandlung geplatzter
Tubengraviditaten keine so iiberragende und lebensrettende Bedeutung
zuerkennen. Tatsdchlich 146t sich nach Frommolts statistischen Arbeiten
keine Uberlegenheit der Bluttransfusion bei Tubenrupturen erkennen.
Es bestehen eben beim Transfundieren von Fremdenblut noch zu viel
hemmende Umstinde, die aber bei der Anwendung der Autoreinfusion
des in die Bauchhohle ergossenen Blutes wegfallen. Bedenken wir zu-
nachst nur, auf was fir Schwierigkeiten die Beschaffung eines Blutspen-
ders iiberhaupt oft stofen kann. Ich sage absichtlich, stolen kann, denn
in grofen Kliniken sind ja heute die Blutspender in vorbildlicher Weise
organisiert und es diirfte dort keinen groBlen Zeitverlust bedeuten, in
den Besitz von gruppengleichen Blutes zu gelangen. Abgesehen davon,
dafl dem in kleineren Landesspitilern nicht so ist, hilt die Blutgruppen-
bestimmung doch auf und beschéftigt, da sie doch wenigstens je zweimal
und unabhéngig voneinander bei Spender und Empfinger ausgefithrt
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werden soll, 2 Arzte. Dazu kommt, daf die neuere Blutforschung die
Blutgruppenbestimmung mit den iblichen Testseren unzureichend findet
( Neumann und Neugebauer). In letzter Zeit erwies sich, daf3 die Fille
von Himolyse nach Uberleitung von Universalblutspendern an die Triger
ungleichnamiger Blutgruppen im Wachsen begriffen sind. Hesse konnte
46 Fille, davon 20 mit tddlichem Ausgange zusammenstellen und kommt
auf Grund seiner Untersuchungen zum SchluB}, daB es einen Universal-
spender im eigentlichen Sinne des Wortes nicht gibt, und daf} daher
Bluttransfusionen von Fremdenblut nur innerhalb der gleichen Blut-
gruppen durchgefiihrt werden sollten. Im Notfall diirfen von einem
Universalspender nicht mehr als 200 cem auf den Tréiger einer anderen
Blutgruppe tiberleitet werden. Diese Menge ist natiirlich bei den meisten
Fillen ungeniigend. So fordert Eberle zur Erzielung der lebensrettenden
Wirkung eine Blutmenge von 3/,—1 Liter. Das ist eine derart grofe
Menge, die man einem Blutspender nicht so ohne weiteres abzapfen darf.
Wenn wir auch die Meinung Hempels, dal3 die Zerfallsprodukte der re-
infundierten Erythrocyten eine Anregung aller Organfunktionen, beson-
ders des Knochenmarkes darstellen, gelten lassen wollen, so konnen
wir doch auf Grund unserer eigenen KErfahrungen sagen, dafl wir die besten
Erfolge mit der Reinfusion gerade dann beobachteten, wenn wir mog-
lichst das ganze, fliissige Blut aus der Bauchhohle reinfundierten.

Auch wenn wir die Bezeichnung ,,Universalspender und Universal-
empfinger aus der klinischen Nomenklatur streichen und nur Gruppen-
gleichheit gelten lassen, werden doch immer wieder Komplikationen und
sogar Todesfille verdffentiicht, fiir die lediglich die Bluttransfusion ver-
antwortlich gemacht werden mull und sogar noch in letzterer Zeit, wo
doch ihre Technik fast einheitlich geldst ist und ihre Indikation eindeutig
festzustehen scheint (Fredrikson). Uber einen Todesfall wihrend der
Transfusion von Fremdenblut, bei der es zu Agglutination und Hamolyse
gekommen war, berichtet Faria und warnt vor der Anwendung des
Natriumcitrates. Dall bei der Knausschen Reinfusion keine Citratlosung
zur Verwendung kommt, ist ein weiterer Vorteil dieser Methode.

Da die Bluttransfusion also auch heute noch nicht aller Gefahr bar
ist, nimmt es nicht Wunder, daBl z. B. Howink die Behandlung akuter,
lebensbedrohender Blutungen durch Injektionen von Blutersatzmitteln
empfiehlt und die Anwendung der Bluttransfusion fir sogar unnétig halt.
Bei derart akut andmischen Frauen, die 11/, Liter und mehr Blut in die
Bauchhdéhle verloren, wie wir es gar nicht so selten bei rupturierten
Extrauteringraviditdten erleben, kann diese Therapie wohl kaum aus-
reichen.

Wenn man so in der Literatur iiber die Operationstechnik bei rupturier-
ten Extrauteringravidititen liest, die oft sogar empfiehlt, nur mit sterilen
Handschuhen und mit ausgekocht aufbewahrten Instrumenten in mog-
lichst nur oberflichlicher Athernarkose zu laparatomieren, die gravide
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Tube in Rekordzeit zu exstirpieren und sofort, ohne mit dem Entfernen
des Bauchhohlenblutes Zeit zu verlieren, das Abdomen wieder zu schliel3en,
dann fdllt einem bei Kenntnis der Reinfusion direkt ein Stein vom
Herzen. Denn mit der Reinfusion kann unmittelbar nach Er6ffnung der
Bauchhohle, noch wihrend des weiteren Eingriffes begonnen werden.
Hat man einmal Zutritt zu diesem Blutreservoir in der freien Bauch-
héhle und handelt es sich um frisches Blut, dann hat man schon gewonnen.
Tatsichlich handelt es sich in den verzweifeltsten Fiallen um Blut, das
nicht viel alter als 24 Stunden ist. Ja es erlaubt eine noch wihrend
der Operation ausgefithrte Reinfusion erstens viel gewissenhafter zu
operieren und zweitens eventuell noch andere Eingriffe, wie Uterus-
fixation, Salpingostomatoplastiken, Appendektomie oder aber sorg-
faltigste Tubektomie mit keilfdrmiger Exstirpation der Uterusecke, aus-
zufithren. Das ist ein ungemein grofler Vorteil und das Gespenst, nur
keinen Mors in tabula zu erleben, das dem Operateur oft bei der Opera-
tion schwer andmischer Fille im Nacken sitzen mag, ist fiir immer
verscheucht.

Als ein Beweis dafiir, wie wenig man bei Beniitzung der Reinfusion
einen Operationsshock zu fiirchten braucht, mag der Umstand gelten,
daBl an unserer Anstalt selbst stark ausgeblutete Extrauteringraviditéiten
meist in niedrigen Lumbalanésthesien operiert werden. Es geniigt 0,6 ccm
»,Gallecain mit 10 cem Liquor gemischt zur Erzielung einer geniigenden
Anistesie und es ist unbedingt notig, ungefihr 10 Min. vor Operations-
beginn wenigstens 1—2 ccm Ephetonin ,,Merck® intramuskulir zu in-
jizieren, damit der in der Lumbalanésthesie drohenden Blutdrucksenkung
Schranken gesetzt werden. Nach Ostréil ist die Lumbalanisthesie bei
akuter grofler Blutung in die Bauchhéhle infolge rupturierten Extra-
uteringraviditit kontraindiziert. Auf Grund unserer Ergebnisse bei An-
wendung von Ephetonin oder Veritol und ganz besonders bei Verwendung
von der Reinfusion nach Knaus noch wihrend der Operation, kann man
sich auch hier fast immer noch der niedrigen Lumbalanéisthesie bedienen,
ohne eine weitere bedenkliche Blutdrucksenkung zu erleben.

Was die Stelle der Reinfusion anbelangt, méochte ich lediglich die
Cubitalvenen empfehlen. Déderlein hat die Reinfusion nach Thies in
eine Netzvene vorgeschlagen, was vielleicht nicht gerade sehr vorteilhaft
ist, da die Bauchhdohle iiberfliissigerweise lang offen bleiben mufl und
aullerdem eine etwa entstehende Thrombose der verwendeten Vene zu
Komplikationen in der Bauchhdohle fithren kann.

Schliellich dringt es uns noch, einige Worte iiber die 6konomische
Seite der Reinfusion zu sagen. Da wir bisher 4470 ccm Bauchblut re-
infundierten (durchschnittlich 320 ccm), ersparten wir dem Spitalfond
nicht weniger als fast 4500 K (1 ccm transfundiertes Blut wird dem Blut-
spender im Protektorat mit 1 K vergiitet). Knaus hat bei 55 Operierten
zusammen sogar 49 780 ccm aus der Bauchhohle gewonnenen Blutes
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reinfundiert. Zum Schlufle mochte ich die vom Autor dieser Reinfusions-
methode anldBlich der Filmvorfilhrung in Berlin auf der XXV. Ver-
sammlung der Deutschen Gesellschaft fiir Gynéikologie vorgetragenen
Satz zitieren:

,,Die Operation der Graviditas tubaria rupta mit Reinfusion ist fiir
den seelisch empfindsamen Operateur der schonste und befriedigendste
Eingriff in der operativen Frauenheilkunde; denn bei keinem anderen
ist der Zustand der Patientin, die manchmal wie zu neuem Leben erwacht,
unmittelbar nach der Operation um so vieles besser als vor der Operation.*

Zuriickblickend auf unsere allerdings noch verhiltnisméBig kleinen
Erfahrungen mit der Reinfusion des fliissigen, unbehandelten und mit
keinerlei Verdiinnungsfliissigkeit versetzten Blutes aus der Bauchhdhle
nach Knaus in 14 Fillen von rupturierter Tubargraviditdt erscheint es
notig, bei voller Anerkennung der groflen Vorteile doch auf gewisse
Bedingungen hinzuweisen, die erfillt sein miissen, um die Kranken vor
unangenehmen Nebenerscheinungen zu bewahren. Das Blut soll nicht
viel dlter als 24 Stunden und mufl geruchlos sein. Die Adnexe miissen
fret von akuten Entziindungen und von gréferen chronischen Verinde-
rungen sein. Um einer Gerinnung des aus der Bauchhéhle gewonnenen
Blutes vorzubeugen, ist es notig, die Laparatomiewunde mit Gazetiichern
abzudecken. Das Blut soll restlos aus dem Abdomen entfernt werden,
um einerseits moglichst viel Blut zur Reinfusion zur Verfiigung zu haben,
andererseits um keinen Nihrboden fiir Bakterien in der Bauchhohle zu
belassen. Schliefilich sollte nach Moglichkeit noch wahrend der Ope-
ration mit der Reinfusion begonnen werden, da man dann nicht so hasten
muf}, sondern im Gegenteil eventuell noch kleine Eingriffe anschlieen
kann.
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