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ZeitgemaBe Sicherungen bei Spendern und
Empfingern von Blutkonserven'
Von L. Holldnder, Basel?

Pioniere der Blutiibertragung wirkten bereits im 17. Jahrhundert. Die Ent-
deckung des Blutkreislaufes gab die erste feste Basis zur Verwirklichung einer

alten Bestrebung in der Medizin: Heilung von Kranken durch das Blut Gesunder.
Die Ubertragung wurde anfinglich von Tier zu Tier praktiziert (R. Lower,

! Nach einem Vortrag, gehalten am 12. Marz 1959 in der Medizinischen Gesellschaft Basel.
2 Autor: PD Dr. med. L. Hollander, Leiter des Blutspendezentrums des S.R.K. Basel-Stadt.
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1665); dann diente das Tier als Blutspender fiir den Menschen, und erst die
MiBerfolge mit dieser Art von Transfusion fiihrten auf den auch heute began-
genen Pfad der Blutiibertragung: von Mensch zu Mensch (J. Blundel, 1818).
Als im Jahre 1875 «Die Transfusion des Blutes» vom deutschen Physiologen
Landois erschien, konnte dieser Autor aus der Literatur 347 Blutiibertragungen
von Mensch zu Mensch zusammentragen. Zu dieser Zeit war die Transfusion
technisch eine hochst komplizierte Operation. Eine durch Gefifnaht herge-
stellte arteriovendse Anastomose verband den Spender mit dem Empfanger.
Spiter wurde mit Rohren- und Spritzensystemen iibertragen. Die Gerinnung
des Blutes erschwerte oder verhinderte oft diese Prozedur. Die hiufig auftre-
tende intravasale Hamolyse forderte viele Opfer.

Im Jahre 1900 beschrieb Karl Landsteiner die vier heute allgemein bekann-
ten Blutgruppen des ABO-Systems. Diese glinzende Entdeckung gab den Auf-
takt zur modernen Transfusionstherapie. In den Jahren 1914-1916 wurde das
Natriumzitrat zur Verhinderung der Gerinnung des Transfusionsgutes einge-
fishrt (Hustin, Lewison, Weil, Agote). Die Ungerinnbarmachung des Blutfes
wurde alsbald zur Blutkonservierung ausgebaut (Rous und T'urner). Die Ent-
deckung der Rhesus-Eigenschaft menschlicher Erythrozyten im Jahre 1940
durch Landsteiner und Wiener ermdglichte eine ungeahnte Entwicklung der
Blutgruppenserologie und der im weitern Sinne gefafften Immunohimatologie.
Diese findet unter anderem in der Praxis der Bluttransfusion eine Nutzanwen-
dung.

Die Blutbeschaffung fiir Transfusionszwecke war bis zum Ausbruch des
Zweiten Weltkrieges kein Problem, welches organisatorische Schwierigkeiten
bereitete. Fiir die wenigen damals durchgefiihrten Transfusionen geniigten im
allgemeinen die sogenannten « Hausspender» mit bekannter Blutgruppe. Fiir
die nicht dringlichen Transfusionen wurden die Angehorigen des Patienten
herbeigerufen.

Der Zweite Weltkrieg fiihrte zu einem Aufschwung des Blutspendewesens,
welches heute in den meisten Kulturlindern in Hianden nationaler Organisa-
tionen oder der nationalen Rotkreuzgesellschaften liegt. — Der zahlenmiBig
massive Anstieg der durchgefiihrten Transfusionen in den letzten Jahren ist
vor allem durch die Vermehrung des post-operativen Blutbedarfes, durch das
Aufkommen neuer Gesichtspunkte in der Schockbekdmpfung und durch die
Erweiterung des Indikationsfeldes fiir Bluttransfusionen in der innern Medizin
und Kinderheilkunde zu erkliren. Nach dem « Wie» und « Wann» wurde auch
das « Woher» geldst. Die Schweiz steht im Gegensatz zu vielen andern Léndern
auf der Seite des freiwilligen unentgeltlichen Spendersystems, dessen Einfiih-
rung ganz abgesehen von ethischen Vorteilen eine praktische Notwendigkeit war.

Wenn wir uns nun die Frage stellen: wer eignet sich als Blutspender?, so ist
die Antwort einfach: jeder gesunde Erwachsene. Fiir seine freiwillige Spende
iibernehmen wir seinen Schutz vor allfillig schidlichen Folgen der Blut-
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entnahme. Die gesundheitlichen Schidigungen, welche die Spender erfahren
konnen, bestehen aus pathologischen Vorkommnissen, welche bereits bei ein-
maliger Blutentnahme und solchen, welche vorwiegend nach wiederholten Blut-
entnahmen auftreten kénnen. Die wichtigsten aus der ersten Gruppe sind die
lokalen Schiden (Himatom, Infektion, Thrombophlebitis, Hautreaktion auf
Desinfektionsmittel und Heftpflaster), die Ohnmacht {(«fainting»), kardiovas-
kuldre Stérung, Hyperventilationstetanie, Luftembolie, Ubertragung von Infek-
tionskrankheiten (Hepatitis, Lues). An dieser Stelle konnen wir uns aber auf
die Besprechung der zweiten Gruppe beschrinken, ndmlich der pathologischen
Vorkommnisse nach wiederholten Blutspenden. Diese sind: die ferriprive An-
#mie und «larvierte» Eisenmangelzustinde sowie andere qualitative Verdnde-
rungen des Blutes (Dysproteindmie usw.).

Nach Finch und Mitarbeiter wird die Regenerationsfahigkeit des Knochen-
markes weitgehend von den zur Verfiigung stehenden und zum Aufbau be-
notigten Grundstoffen, vor allem dem Eisen, bestimmt. Durch die Kontrolle
des Hamoglobinwertes und bei nicht allzuhdufiger Inanspruchnahme der Spen-
der kann im allgemeinen eine ferriprive Anémie vermieden werden. Man kennt
aber «larvierte» Eisenmangelzustinde, bei welchen die Hb-Werte im Bereich
der Norm oder knapp darunter liegen. Wir waren deshalb bestrebt, folgende
Fragen abzukliren:

1. Kommt ein Eisenmangel chne Anémie bei Blutspendern héufiger vor als
bei Nichtspendern?

2. Bei welcher pro Jahr gespendeten Blutmenge besteht noch keine Gefahr
einer Verarmung der Eisenreserven? Zum Nachweis eines larvierten Eisenman-
gelzustandes wurde der Eisenresorptionsversuch nach Jasinsk: herangezogen.
Dieser beruht auf der Erfahrung, dall der eisengesittigte Organismus nach
peroraler Verabreichung eines noch so gut resorbierbaren Eisensalzes kaum
Eisen aufnimmt. Bei bestehendem Eisenmangel wird das zugefiihrte Eisen gie-
rig aufgenommen: die Serumeisenkonzentration steigt wesentlich hoher an
als beim Gesunden. Durch Vergleich mit einer Kontrollgruppe konnten wir fest-
stellen, dal} unsere Dauerspender im Eisenresorptionsversuch sich so verhalten
wie etwa Patienten mit chronischer posthimorrhagischer Andmie. Unsere Un-
tersuchungen sprachen dafiir, dafl hiufiges Blutspenden zu einem larvierten
Eisenmangel fithren kann, auch wenn der Hb-Gehalt und der Serumeisen-
nitchternwert noch innerhalb der Norm liegen. Eine eingehende Analyse unse-
rer Befunde zeigte, dafl besonders diejenigen Spender zu Eisenmangel neigen,
welche im letzten Jahr vor der Untersuchung 1300 cem oder mehr gespendet
haben. Wir sind deshalb der Ansicht, dafl zur Verhiitung von larvierten Sidero-
penien den Spendern pro Jahr nicht mehr als ein Liter Blut entnommen wer-
den sollte.

Um die Untersuchungen iiber latente Spenderschiden weiterzufiihren, haben
wir sogenannte Dauerspender elektrophoretisch untersucht, um die Frage auf-
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zurollen, ob der Organismus in der Lage sei, seinen HiweiBhaushalt trotz chro-
nischer Blutverluste in Folge von regelméfBigen Blutspenden wihrend mehrerer
Jahre im Rahmen der Norm zu halten. Es ergab sich, dal die Werte nur ver-
einzelt und leicht die normalen Schwankungsbreiten verlieBen. Eine eigentliche
Dysproteindmie konnten wir, im Gegensatz zu Untersuchungen aus Léndern
mit Organisationen von bezahltenSpendern, nicht feststellen. Nach diesen Unter-
suchungen scheint die Frage einer Schéidigung des Eiweillhaushaltes durch
chronisches Blutspenden immerhin eine gewisse Bedeutung zu haben, doch
wird sie anscheinend erst bei noch lingerer und stirkerer Belastung der
Dauerspender akut.

Die Schadigungen, welche der Empfinger des gespendeten Blutes erfahren
kann, kénnen wir durch die richtige Spenderwahl vermeiden. Wenn wir unser
Augenmerk zuerst auf die Infektionskrankheiten richten, welche durch Ver-
abreichung von Blut, Plasma oder Plasmafraktionen vom Spender auf den
Empfiinger iibertragen werden konnen, so spielt zweifellos die Inokulations-
hepatitis die Hauptrolle. Die Abgrenzung der Inokulations- oder homologen
Serum-Hepatitis von der Hepatitis epidemica — vor allem durch ein Hygieniker-
team der amerikanischen Armee — ist sicher eine der Grofitaten der modernen
epidemiologischen Forschung. Leider sind wir aber bis heute nicht in der Lage,
die Virustriger durch entsprechende Routineuntersuchungen zu erkennen. So
muf} zugegeben werden, daf} die Ubertragung von Blut und bestimmter Blut-
produkte heute noch ein gewisses Risiko in bezug auf die Hepatitisiibertragung
bedeutet. Darum haben wir alle Spendewilligen, die in irgendeinem Zeitpunkt
ihres Lebens eine Gelbsucht durchgemacht haben, von der Blutspende ausge-
schlossen. Der durch diese Verfiigung verursachte Spenderausfall betrug 89%,.
Im weiteren wurden mehrere statistische Erhebungen durchgefithrt, um An-
haltspunkte iiber die Gréflenordnung des Risikos einer Hepatitisiibertragung
bei Verabreichung von Vollblut und lyophilisiertem Mischplasma zu gewinnen.
Diese ergaben, daB das Risiko, an einer Hepatitis zu erkranken, fiir Individuen,
welche eine Vollbluttransfusion erhalten, bei der derzeitigen Durchseuchung
der Schweizer Bevélkerung mit Hepatitis, 2%, ist. Die Erkrankungshiufigkeit
nach Ubertragung von lyophilisiertem Mischplasma ist wesentlich hoher und
ist direkt proportional mit der Grofle des sogenannten «pools». Gleichzeitig
haben wir erfahren miissen, dafl die ultraviolette Bestrahlung in der heute ge-
briuchlichen Dosierung nicht imstande ist, allfillig im Plasma enthaltenes
Hepatitisvirus zu inaktivieren.

Wir méchten auf die MafBnahmen zur Einschrinkung von Hepatitisiiber-
tragungen bei Plasmatransfusionen etwas niher eingehen. Allen und Mitarbei-
ter berichteten, dafl bei Lagerung des Plasmas bei Zimmertemperatur wihrend
sechs Monaten die allfillig vorhandenen Viren inaktiviert werden. Andere
amerikanische Untersucher haben gezeigt, dafl zwar die Viren in dieser Zeit
eine merkliche Virulenzeinbufle erleiden, diese aber nicht immer ausreicht,
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Hepatitisubertragungen mit Sicherheit zu verhiiten. Die Methode hat den
Nachteil, daB oft bakterielle Verunreinigungen vorkommen. Zudem erleiden
wihrend der mehrmonatigen Lagerung gewisse labile Plasmaproteine irrever-
sible Denaturationen, was aber nach Allen die therapeutische Wirkung nicht
beeintrichtigen soll. — Eine andere und wesentlich besser brauchbare Methode
wurde in der Schweiz aufgegriffen, namlich die Herstellung von Plasmakonser-
ven aus Einzelspenderplasma. Indem man das « poolen» des Plasmas vermeidet,
gelingt es, das Hepatitisrisiko von Trockenplasmakonserven auf dasjenige von
Vollblutkonserven herabzusetzen. Abgesehen vom erheblichen technischen Auf-
wand, hat dieses Verfahren zwar den Nachteil, daB etwa 109, der Blutkonser-
ven wegen ihres Gehaltes an Isoimmunantikérpern Anti-A bzw. Anti-B nicht
zu universell verwendbaren Plasmakonserven verarbeitet werden konnen.
Durch ein Verfahren von Nitschmann und Mitarbeiter in Bern konnte nun ein
hepatitissicheres Plasmapraparat hergestellt werden, welches sich bereits in
klinischer Priifung bewihrt hat. Durch Totalentsalzung von Plasma mittels
Tonenaustauscherharzen werden auch hitzelabile Eiweifistoffe aus dem Plasma
entfernt. Dieses Praparat kann zehn Stunden lang auf 60°C erhitzt werden. Die
pasteurisierte Plasmaeciweillésung ist mit praktischer Sicherheit hepatitis-
virusfrei. — Von den EiweiBfraktionen sind vor allem das Albumin, aber auch
das Gammaglobulin als hepatitissicher zu betrachten. — Das durch die Cohn-
sche Fraktion I reprisentierte Fibrinogen ist dagegen nicht hepatitissicher.
Die in Gebrauch sich befindenden Fibrinogenpriparate zur Behandlung von
afibrinogenetischen bzw. fibrinolytischen Zustéinden in der Geburtshilfe und
Chirurgie, oder neuerdings auch zur Behandlung thrombopathischer oder throm-
bopenischer himorrhagischer Diathesen verwendet, werden aus zwei Einzel-
spenden hergestellt. Die Gefahr der Hepatitisiibertragung durch Fibrinogen-
priparate ist hiermit doppelt so grofl als die durch Vollblutkonserven.

Die frither so gefiirchtete Luesiibertragung durch Transfusionen verlor
durch die Einfiihrung der Blutkonservierung an Bedeutung. Es hat sich nim-
lich gezeigt, daB die Treponemen in Konserven durch Lagerung des Blutes bel
Eisschranktemperatur auf die Dauer von 72 Stunden lebensunfihig werden.
Die Ubertragung von konserviertem Blut von Luetikern verursacht zwar eine
positive serologische Reaktion beim Empfinger, aber keine Infektion. -
Malariaiibertragungen durch Blutkonserven sollten bei uns selten sein,
doch sei hier erwiahnt, daBl die Plasmodien im konservierten Blut weiter-
leben.

Vorbedingung zur gefahrlosen Transfusion ist die korrekte Blutgruppen-
Bestimmung und -Beschriftung des Transfusionsgutes. — Retrospektiv ist es
unerklirlich, warum die epochemachende Entdeckung der ABO-Blutgruppen
von Landsteiner lange Jahre in die Transfusionspraxis keinen Eingang fand.
Trotzdem spiiter die Blutgruppen bei der Ubertragung voll beriicksichtigt wur-
den, hat man vereinzelt doch hiimolytische Transfusionsreaktionen erlebt. Die
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Ursache dieser MiBerfolge wurde erst durch die Entdeckung weiterer Blut-
gruppensysteme aufgeklirt. Die klassischen Blutgruppen wurden auf Grund
des normalen Isoagglutiningehaltes menschlicher Seren entdeckt, weitere Eigen-
schaften, namentlich die Antigene M, N und P (Landsteiner und Levine, 1927),
wurden auf dem Wege der Immunisierung von Versuchstieren mit mensch-
lichen Erythrozyten (Heteroantikorper) erkannt. Zu der praktisch so wichti-
gen Entdeckung der Rhesus- (Rh)-Eigenschaft durch Landsteiner und Wiener im
Jahre 1940 fithrte noch ein anderer Weg. Die beiden Forscher fanden, dafl Hetero-
immunseren von Kaninchen und Meerschweinchen, welche mit Erythrozyten
des Affen Macacus rhesus vorbehandelt wurden, den GrofBteil menschlicher
Blutproben agglutiniert haben. Sie schlossen daraus, dafl die Erythrozyten,
welche mit solchen Heteroimmunseren reagierten, ein Antigen besitzen, welches
sonst den Affenerythrozyten eigen ist. Dieses Antigen konnte als von den da-
mals bekannten Antigenen A;, A,, B, M, N und P unabhingige Eigenschaft
erkannt werden. Dafi dieser Befund nicht nur akademische Bedeutung hat,
konnte alsbald gezeigt werden. Levine und Statson haben bewiesen, daff die
Rh-Eigenschaften, bzw. die gegen diese gerichteten Antikorper, fiir die Ent-
stehung des Morbus haemolyticus neonatorum verantwortlich sind. Wiener und
Peters konnten ihrerseits zeigen, daf die himolytischen Transfusionszwischen-
fille, welche trotz Beriicksichtigung der ABO-Gruppen vorkamen, auf die Bil-
dung von Immunantikérpern von Rh-Spezifitdt zuriickgefiihrt werden konnten.
Hauptsichlich englische Forscher haben gezeigt, daf es sich nicht nur um eine
Rh-Eigenschaft handelt, sondern um ein komplexes Antigen-System, und haben
sich bei der Aufklirung der genetischen Struktur des Rh-Systems verdient
gemacht. Durch Spezifititsabklirung von menschlichen Immunseren — gewon-
nen nach Transfusionszwischenfillen oder von Schwangeren — konnten weitere
Blutgruppensysteme entdeckt und das MN-System in seiner Komplexitit
weitgehend aufgekldrt werden. So kennen wir heute neun Blutgruppen-
systeme (ABO mit den Untergruppen von A, MNSs, P, Rh, Lewis, Lutheran,
Kell, Duffy und Kidd) welche genetisch voneinander unabhingig sind. Die
Differenzierung eines Individuums auf Grund seiner Blutgruppen ist heute so
weitgehend mdoglich, daB auch die hiufigste Blutgruppenkombination kaum
&fter als einmal unter 2000 Individuen vorkommt. Unter dem Eindruck dieser
Tatsache kénnte man meinen, daB eine vertriigliche Transfusion kaum mdglich
ist. Zum Gliick kann in der Transfusionspraxis der GroBteil dieser Gruppen-
eigenschaften vernachlassigt werden, schon wegen ihrer schwachen Antigeni-
zitit oder seltenem Vorkommen. Sie erlangen aber in der Genetik, Seroanthro-
pologie und forensischen Medizin eine grole Bedeutung. Bei der Bluttransfusion
miissen jedoch die Antigene A und B sowie das Rh-Antigen D unbedingt be-
riicksichtigt werden. Darum gehért zur Untersuchung der Blutspender neben
der anamnestischen Erfassung der Hepatitis, der Hb-Bestimmung, der sero-
logischen Luesproben die zuverlissige Kategorisierung in die vier Blutgruppen
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A, B, O, AB und die praktisch-klinische Einteilung in Rh-positiv und Rh-
negativ. Fir Empfinger mit Isoimmunantikorpern anderer Spezifitit als Anti-
D sollten im Rh-System und allen andern Systemen detailliert getestete Spen-
der zur Verfiigung stehen.

Es soll noch die Frage des sogenannten Universalspenders gestreift werden.
Individuen der Gruppe O haben in ihrem Serum Isoantikérper Anti-A und
Anti-B. Diese bewirken bei Ubertragung auf A-, B- oder AB-Empfinger eine
Antigen-Antikérperreaktion. Diese verlduft oft klinisch inapparent, fithrt aber
zu wahrnehmbaren Symptomen, wenn die genannten Isoantikérper Immun-
charakter haben, das heiflt ihr Titer ist hoch; sie zeigen nicht nur agglutinie-
rende, sondern in Anwesenheit von Komplement auch hamolysierende Fahig-
keit. Im weitern kommen auch sogenannte inkomplette, in viskdsen Medien
oder mit Hilfe des sogenannten Coombtestes nachweisbare Antikorper Anti-A
oder auch Anti-B vor. Die Trager solcher Antikorper, diese sogenannten gefahr-
lichen Universalspender, miissen in allen Fillen, wo O-Blut als Universalblut
verwendet wird, serologisch erfallit und ausgeschaltet werden.

Die letzte Sicherheit vor einer Bluttransfusion bietet die serologische Ver-
triglichkeitsprobe, auch Cross match, Kreuzprobe, genannt. Sie verhindert die
auf Antigen-Antikorper-Reaktion beruhenden himolytischen Zwischenfille,
schiitzt allerdings nicht vor andersartigen Reaktionen, bedingt zum Beispiel
durch pyrogene Stoffe, bakterielle Infektion des Transfusionsgutes usw. Durch
wiederholte Transfusionen kdnnen sich Antikorper gegen Leukozyten bilden.
Auch gegen unter dem Bilde febriler Reaktionen sich manifestierende Auswir-
kungen dieser Antikorper schiitzt keine routinemiBige serologische Vorprobe.
Pyrogene Reaktionen kamen seit der Anwendung von Kunststofftransfusions-
bestecken praktisch zum Verschwinden. Sorgfiltige Manahmen in bezug auf
Sterilitit bei der Blutentnahme und Handhabe der Blutkonserven schiitzen vor
schweren, durch Bakterien verursachten Reaktionen. Zum Schutz allergischer
Reaktionen werden Antihistaminica empfohlen. Wenn gegen Leukozyten ge-
richtete Antikdrper im Spiele sind, wird man leukozytenfreie Erythrozyten-
suspensionen transfundieren.

Die Forderungen, welche wir an eine serologische Vertraglichkeitsprobe stel-
len, sind:

1. Es sollen durch sie alle potenziell gefahrbereitenden blutgruppenspezifi-
schen Antikérper erfallt werden,

2. sie soll in moglichst kurzer Frist durchfiihrbar sein, und

3. sie soll einfach, ohne komplizierte Vorginge oder Apparaturen durchfiihr-
bar sein.

Diese Forderungen vor Augen haltend, haben wir seit einiger Zeit eine Ver-
triglichkeitsprobe in Anlehnung an amerikanische Autoren {Hill, Pollack und
Levine) im Biirgerspital Basel eingefiihrt. Man kann sie als dreistufige Vorprobe
bezeichnen. In der 1. Stufe oder Phase wird das frisch abgenommene oder nach
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Abnahme sofort tiefgekiihlte Patientenserum mit einer etwa 59%igen Suspen-
sion von Spendererythrozyten in physiologischer Na(l-Losung in Réhrchen
zusammengebracht und nach Zusatz von der gleichen Menge einer 20-30%igen
Rinderalbuminlésung kurz zentrifugiert und auf Agglutination bzw. Hamolyse
untersucht. In dringlichen Fillen kann nach negativem Ausfall dieser Teilprobe
bereits das Blut fiir die Transfusion bereitgestellt werden, wihrend die sero-
logische Prozedur weitergefithrt wird. In der zweiten Stufe wird das oben er-
wihnte Gemisch von Empfingerserum, Spenderblutkdrperchen und Albumin
15 Minuten bei 37°C in Wasserbad inkubiert und anschlieBend kurz zentri-
fugiert und mikroskopisch auf Agglutination untersucht. Mit dieser zweiten
Stufe werden erfahrungsgemif etwa 909, der moglichen Antikérper erfalt. In-
der dritten Stufe wird der indirekte Coombs-Test mit einem solchen breitspek-
trischen Antiglobulinserum angewendet. Gewisse Antikérper, zum Beispiel Anti-
K, Anti-Fy®* oder Anti-Jk*, werden nur so erfafit. Anderseits werden gewisse
Rh-Antikérper von Anti-c- und Anti-E-Spezifitit nur im Albumin-Test, also
mit der zweiten Stufe, erfaBt.

Die negative serologische Vertriglichkeitsprobe bietet eine hochgradige
Sicherheit der Vermeidung himolytischer Zwischenfalle. Nur ganz ausnahms-
weise wurde iiber Fille berichtet, welche trotz der durchgefithrten empfindli-
chen Vertriglichkeitsproben nach der Transfusion eine himolytische Reak-
tion zur Folge hatten. Die sehr schwachen Antikérper waren serologisch
inapparent und wurden erst im Laufe der Blutiibertragung aktiviert. Es sei noch
abschlieBend betont, daB auch die Vertriglichkeitsprobe nicht vor einem Sen-
sibilisierungsvorgang schiitzt. Mit andern Worten: Auch mit einer «vertrig-
lichen» Blutiibertragung kann man die Bildung von blutgruppen-spezifischen
Antikérpern ausldsen. Diese Tatsache berechtigt aber keinesfalls zu der An-
nahme, daf man auf eine Vertriglichkeitsprobe vor der Transfusion verzichten
sollte.

Verzichten soll man auch auf die altbewithrte Ohlecker’sche Probe nicht, das
heiBt auf den Gebrauch, dafl, nachdem etwa 20 ccm Blut iibertragen wurden,
man abwarten und erst nach Ablauf von 10 bis 20 Minuten die Transfusion
fortsetzen soll. Die Uhlecker’sche Probe hat am narkotisierten Patienten keinen
Wert.

Das Blut und die Blutprodukte stellen eine besondere Kategorie im Arse-
nal der modernen Heilmittel dar, indem nicht Rohmaterial und Geldmittel,
sondern die persénliche Hilfsbereitschaft des Spenders bei der Beschaffung im
Vordergrund steht. Dies ist eine Tatsache, welche nicht nur medizinische, son-
dern auch ethische, psychologische und auch juristische Fragen aufwirft.

Zusammenfassung

Nach einem kurzen historischen Uberblick wird der heutige Stand des Blutspende-
wesens geschildert.
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Die gesundheitlichen Schidigungen, welche der Blutspender erfahren kann, teilt man
ein in solche, welche nach einmaliger Spende auftreten konnen. In diese Gruppe gehdren
lokale Schéden (in der Umgebung der Einstichstelle) und Allgemeinerscheinungen (Ohn-
macht usw.). Pathologische Vorkommnisse nach wiederholten Blutspenden sind: die ferri-
prive Andmie, der larvierte Eisenmangelzustand und unter Umsténden eine Dysprotein-
dmie. Untersuchungen, welche im Interesse der Verhiitung der larvierten Sideropenie
gefiihrt wurden, haben ergeben, dafl ménnliche Spender nicht mehr als einen Liter Blut
pro Jahr spenden sollten.

Von Schidigungen, welche der Empfénger von Blutkonserven erfahren kann, wird
in erster Linie die Serum-Hepatitis besprochen. Die Wege der Vorbeugung werden detail-
liert geschildert. Die Moglichkeiten der Lues- und der Malariaiibertragung werden kurz
erwahnt.

Die wichtigste Schidigung beim Empfénger, zu welcher eine Blutiibertragung fiithren
kann, ist die himolytische Transfusionsreaktion, bedingt durch eine Antigen-Antikérper-
reaktion, zwischen Antigen-tragenden Erythrozyten und Antikérper-haltigem Serum.

Nach einer Ubersicht iiber die heutigen Kenntnisse der erbbaren Erythrozyteneigen-
schaften (Blutgruppen) wird auf die Wichtigkeit und Grenzen der Leistungsfahigkeit
einer Vertriglichkeitsprobe hingewiesen.

Résumé

Aprés un bref apergu historique est déerit I'état actuel de tout ce qui concerne le
don du sang.

Les dommages pour la santé subis par le donneur de sang peuvent survenir lorsqu’il
a donné du sang une ou plusieurs fois. Aprés une seule prise de sang peuvent apparaitre
des dommages d’ordre local (& 'endroit de la pigfire) ou d’ordre général (syncope, etc.).
Lorsqu’il a donné du sang & plusieurs reprises, le donneur peut présenter de P’anémie
ferriprive, un état larvé de sidéropénie (mangue de fer) et, dans certaines circonstances,
une dysprotéinémie. Des examens qui ont été pratiqués en vue de la prévention d’une
sidéropénie larvée ont montré que des donneurs du sexe masculin ne devraient pas donner
plus d’un litre de sang par an.

Celui qui regoit des conserves de sang peut aussi subir certains dommages, par exem-
ple une hépatite. C’est celle-ci qui est déerite en premier lieu et la maniére de la prévenir
est indiquée d’une maniére détaillée. Les possibilités de transmission de la syphilis et de
la malaria sont mentionnées briévement.

Le dommage le plus important que peut subir celni qui regoit du sang lors d'une
transfusion est la réaction hémolytique, causée par une réaction antigéne-anticorps, entre
des érythrocytes porteurs de 'antigéne et un sérum contenant des anticorps.

Aprés un apergu sur les connaissances actuelles concernant les caractéres héréditaires
des érythrocytes (groupes sanguins), ce travail montre importance et les limites de la’
valeur d’une épreuve de compatibilité.
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Aus der Chirurgischen Universitétsklinik, Basel {Direktor: Prof, Dr. R. Nissen)

Tetanusprophylaxe bei Verletzten und Therapie des
Starrkrampfes?

von L. Eckmann, Basel

Grundlagen, Wirkungsweise, Durchfiihrung, Ergebnisse und Indikation der
aktiven Immunisierung sind im Vorreferat dargelegt worden, so dafl hier zu
dem problematischen Kapitel iibergegangen werden kann, der

Tetanusprophylaxe im Zeitpunkt einer frischen Verletzung

Es sei vorweggenommen, dafB es fiir den Ungeimpften im Zeitpunkt einer
Verletzung eine sichere Prophylaxe nicht gibt. Darin liegt das wichtigste Argu-
ment fiir die systematische Aktivimmunisierung der gesamten Bevolkerung.

Angesichts des Enthusiasmus, mit dem vor einem halben Jahrhundert die
Ara der Serumprophylaxe — nicht nur beim Starrkrampf — begriift wurde und
angesichts der auBerordentlichen Verbreitung, die die vorbeugende Serum-
injektion gefunden hat, ist es vielleicht keine dankbare Aufgabe, auf die Frag-
wiirdigkeit des dadurch vermittelten Schutzes hinweisen zu miissen. Aber die
Zahlen und Tatsachen sprechen eine so deutliche Sprache, daB man sich weder
dem Resultat verschliefen kann noch den Konsequenzen, die sich daraus er-

1 Referat an der Jahrestagung der Gesellschaft Schweiz. Schularzte 1958

210 Rev.Méd. prév. Z. Praventivmed. £, 210-220 (1959



