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Transfusionsrisiken/-NW

Hämovigilanz aktuell
Prof. Dr. Jürgen Ringwald
Ärztlicher Leiter Institute für Transfusionsmedizin Lütjensee und Schleswig, DRK-Blutspendedienst Nord-Ost

www.blutspende.nordost.de

Praxen für Transfusionsmedizin in Lütjensee und Schleswig mit Gerinnungssprechstunde

Gelbfieberimpfstelle / Reisemedizinische Beratung

www.praxis-ringwald.de

Transfusionszwischenfälle/Risiken der Bluttransfusion

Ein Expertengespräch

Hier zur Info unsere wahren Spezialist*innen:

• PD Dr. rer. nat. Jürgen Luhm (Stufenplanbeauftragter)

• Viana Boko (Vertretung des Stufenplanbeauftragten)

1. Die Symptomatik von Transfusionszwischenfällen ist 

vielgestaltig und unspezifisch

2. In jedem Verdachtsfall ist die Transfusion sofort zu 

unterbrechen, weitere Transfusionen erst nach Abklärung 

(Ausnahme: Lebensgefahr)

3. Die Abklärung eines fraglichen Transfusions-

zwischenfalls ist immer eine Notfallmaßnahme!

Der Transfusionszwischenfall –
Drei generelle Aussagen

Risiken der Bluttransfusion

Immunologisch 

und 

nicht-immunologisch

Immunologische Risiken 
der Transfusion

 Hämolytische Transfusionsreaktionen

- Akut intravasal

- Akut extravasal 

- Verzögert 

 Febrile, nicht hämolytische Transfusionsreaktion

 Allergische Reaktionen

 Transfusionsassoziiertes Lungenversagen (TRALI)

 Graft-Versus-Host-Disease (GvHD) 

 Posttransfusionspurpura

 HLA-HPA-Antikörperbildung 

 Immunsuppression / -modulation …

• Hypervolämie (TACO)

• Dyspnoe (TAD)

• Infektionsübertragungen

• Hypothermie

• Elektrolytstörungen

• Embolie

• Gerinnungsstörungen

• Hämosiderose …

Nicht-Immunologische Risiken der 
Transfusion
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Quelle dieser Graphik: PEI

Gesetzliche 
Meldeverpflichtungen

https://www.pei.de/DE/arzneimittelsicherheit/haemovigilanz/meldeformulare-online-meldung/meldeformulare-
online-meldung-node.html

Hämovigilanz

Veröffentlicht 14.06.2023!!!!

Was ist „schwerwiegend“?
H-RILI 2023 – S.109

Schwerwiegende unerwünschte Reaktion ist eine unbeabsichtigte Reaktion, einschließlich 

einer übertragbaren Krankheit, beim Spender oder Empfänger …., die 

• tödlich oder lebensbedrohlich verläuft,

• eine Behinderung oder Fähigkeitsverlust zur Folge hat oder

• einen Krankenhausaufenthalt erforderlich macht oder verlängert oder

• zu einer Erkrankung führt oder diese verlängert 

(§ 63i Abs.7 AMG)

Schwerwiegender Zwischenfall ist jedes unerwünschte Ereignis im Zusammenhang mit …, das 

• die Übertragung einer ansteckenden Krankheit, den Tod oder einen lebensbedrohlichen 

Zustand, 

• eine Behinderung oder einen Fähigkeitsverlust von Patienten zur Folge haben könnte oder

• einen Krankenhausaufenthalt erforderlich machen oder verlängern könnte oder

• zu einer Erkrankung führen oder diese verlängern könnte 

(§ 63i Abs.6 AMG)

Schwerwiegende Zwischenfälle
• Fehltransfusion (cave: nicht nur falsche BG, auch z.B. fehlende Bestrahlung)

• Hämolytische TR (HTR)

• Akute (allergische) TR (ATR) – Grad III/IV

• Transfusionsassoziierte akute Lungeninsuffizienz (TRALI)

• Transfusionsassoziierte Volumenüberladung (TACO)

• Transfusionsbedingte Dyspnoe (TAD)

• Transfusionsbedingte bakterielle Infektion (TBBI)

• Transfusionsbedingte virale Infektion (TBVI)

• Posttransfusionelle Purpura (PTP)

• Schwerwiegende febrile nicht hämolytische TR (Fieber > 39°C, Anstieg > 2°C, 

Schüttelfrost, Rigor, Kopfschmerzen, Übelkeit während oder bis 4 h nach Transfusion)

Schwerwiegende TR 1997-2021
Überblick schwerwiegende TR  

1997-2021

*Schätzung: ca. 165 Mio Transfusionen/25 J bei ca. 5 Mio. Eks, 1 Mio. Plasmen und 0,5 Mio T/Jahr

82,0Schätzung pro 1 Mio. Transfusionen* 31,6 0,88
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1997 bis 2021: 
146 Todesfälle nach Transfusion von Blutkomponenten!

Überblick SAR – relative Mortalität 1997-2021

SAR
Anteil tödliche Fälle/bestätigte Fälle 

[%]

Rangliste bzgl. Mortalität

ATR 1,7 8

TRALI 9,8 3

HTR 5,5 5

TBBI 15,1 2

Fehl-TF 7,0 4

TBVI 3,8 6

PTP 0 9

GvHD 33,3 1

TACO 2,5 7

TAD 0 9

FNHTR 0 9

andere 0 9

Gesamt 2,8 n.a.

Zu den immunologischen Risiken 

der Transfusion …

Hämolytische
Transfusionsreaktion 

Definition nach Hämovigilanzbericht 2021

Hämolytische
Transfusionsreaktion 

Definition nach Hämovigilanzbericht 2021

• Pathogenese

• Vollständig Komplement aktivierende Antikörper reagieren mit membranständigen 

Antigenen der Erythrozyten. 

• Komplement C9 bildet „membrane attack complexes“: Lecks in der Zellmembran, 

Wassereinstrom, Zellyse, Hämoglobinfreisetzung.

• Verantwortliche Antikörper

• Fast immer: Anti-A, Anti-B – IgM-AK!!

• Sehr selten andere: Anti PP1Pk, Anti-Vel, Anti-Lea (IgMs bei 37°C wirksam)

Akute intravasale hämolytische
Transfusionsreaktion
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• Kilduffe and DeBakey (1942) 1 / 935

• Wiener (1943) 1 / 915

• Br Med J (1943) 1 / 13,000

• Binder et al (1959) 1 / 11,625

• Baker et al (1969) 1 / 8,305

• Pineda et al (1973) 1 / 33,500

• Myhre (1980) 1 / 500,000

• Mayer (1982) 1 / 230,000

• Sazama (1990) 1 / 800,000

• Linden et al (1992) 1 / 600,000
Quelle: Trans Med Rev 1994; 8: 169 - 183

Reported rates of fatal
acute hemolytic transfusion reactions

• Fast immer Verwechslung !

• Meist Verwechslung von Erythrozytenkonzentraten

• Empfänger erhält eine oder mehrere Blutkomponenten, die er gar nicht 

erhalten sollte !

• Häufigster Teilschritt, bei dem eine solche Verwechslung passiert: 

Zuordnung einer richtig ausgegebenen Konserve zum Empfänger 

unmittelbar vor Transfusionseinleitung !

• Bedside-Test soll dies als letzter Sicherheitsschritt verhindern!

Ursachen der akuten intravasalen 
hämolytischen Transfusionsreaktion

• 0 Empfänger / A EK 80
" / B EK 17
" /AB EK 9 Summe 106

• B Empfänger / A EK 11
"            /AB EK 1 Summe 12

• A Empfänger / B EK 6
" / 0 Plasma 5 Summe 11

•AB Empfänger / 0 Plasma 1
"              / B Plasma 1 Summe 2

131

Kritische Risiko-Konstellationen

USA 1976 - 1985: Tödliche akute hämolytische 
Transfusionsreaktionen wg. AB0-Inkompatibilität

Sazama K. Transfusion 1990

Linden et al: 
A report of 104 transfusion errors in NYS (1992)

• Risiko der AB0-inkomp. Transfusion: 1 / 33.000

• Geschätztes Risiko der falschen Transfusion: 1 / 12.000

• Tödliche hämolytische Transfusionsreaktion: 1 / 600.000

Fehlerursachen:
• Außerhalb der Blutbank 58 %

• Patient nicht identifiziert vor Transfusion 43 %
• Falsche Blutprobe 11 %

• Fehler in und außerhalb der Blutbank 17 %
• Empfänger verwechselt, Fehler am Bett nicht erkannt 15 %

• Fehler in der Blutbank 25 %
• Konserve mit falscher Blutgruppe ausgegeben 11 %
• Blutgruppe des Patienten falsch bestimmt 13 %

The risk of transfusion 
to the wrong patient in Germany

Caspari G. Transfusion 2002

Bedside Transfusion Errors
A prospective Study by the Belgium SANGUIS Group

Vox Sang 1994

7 von 2772 (0,25% = 1 : 396 ! ) erythrozyten-haltigen 

Präparaten wurden nicht den eigentlich geplanten 

Patienten transfundiert !

In zwei Fällen fanden sich retrospektiv eindeutige klinische 

Hämolysezeichen („Hämaturie“, Allgemeinsymptome) !

Beispiel UKE (cave: Erlangen!) mit ca. 20.000 – 25.000 Eks/Jahr => 

etwa 50 bis 60 Verwechslungen pro Jahr !
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• Ca. 1 : 500.000 bis 1 : 1 Mio. tödliche Hämolysen

• Ca. 1 : 100.000 schwere Reaktionen

• 1 : 35.000 bis 1 : 85.000 bemerkte Verwechslungen
(SHOT reports; http://www.shotuk.org/)

• 1 : 400 tatsächliche Verwechslungen und Fehlzuordnungen (Sanguis-
Studie Belgien)
Studie „Bedside Transfusion Errors. A prospective Study by the Belgium SANGUIS Group. 
Vox Sang 1994;66:117-21

• 1 : 1100 dokumentierte Umwidmungen, Fehlzuordnungen und  
Verwechslungen
Zimmermann R et al., Transfusion 1999; 39: 351-6.

Häufigkeiten von Verwechslungen 
und deren Konsequenzen

• T von AB0-inkompatiblen BK

• T mit zufällig AB0-kompatiblen oder identischen BK, deren 

Allo-AK-Kompatibilität nicht gesichert wurde

• T mit BK, die nicht den Anforderungen entsprechend 

hergestellt wurden (z.B. fehlende Bestrahlung)

• T mit ungetesteten BK

• T von BK ohne Indikation zur T 

Definition einer 
Fehltransfusionen

T = Transfusion; BK = Blutkomponenten

Fehltransfusionen 2013 – 2021
Meldepflicht nach 16. AMG-Novelle seit 2012

Definitionen:
• Fehl-TF-SAR (Transfusion erfolgt, Reaktion beim Empfänger)

• Fehl-TF-SAE (Transfusion erfolgt, keine Reaktion beim Empfänger)

• SAE (Fehltransfusion noch verhindert)

Definitionen:
• Fehl-TF-SAR (Transfusion erfolgt, Reaktion beim Empfänger)

• Fehl-TF-SAE (Transfusion erfolgt, keine Reaktion beim Empfänger)

• SAE (Fehltransfusion noch verhindert)

44 Fehltransfusionen in 2021

=> 28 tatsächliche Fehltransfusionen in 2021 -
Schweregrad

Anzahl

5

6

11

3

3

Todesfall Fehltransfusion Nr. 1 aus 2021
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Todesfälle Fehltransfusionen Nr. 2 und 3 aus 2021

ABO-Problematik – fürs Selbststudium!

Jan. 2004 in einem mittelfränkischen 200-Betten-Haus:

Transfusion von 100 ml EK der Blutgruppe  A auf einen 
Patienten der Blutgruppe 0

Dann Beginn der Transfusionsreaktion und Entdeckung 
des Fehlers; 

Schock, Kreislaufinstabilität, ANV, Verlegung zur 
wochenlangen Intensivtherapie

Auflösung: Bedside-Test unterblieb wissentlich !

Fazit: Kein Glück gehabt !
- Patient massiv geschädigt !
- Arzt nach drei Tagen fristlos entlassen !

Einhaltung der Regeln der Identitätssicherung – WOZU ?

Haftungsaspekte bei Konservenverwechslung
Höchstrichterliche Rechtsprechung -

Bundesarbeitsgericht (BAG) in Kassel 

(Az: 8 AZR 288/96)

Eine Assistenzärztin, die den Tod einer Patientin verursacht 
hat, weil sie Blutkonserven vertauschte und den Bedside-Test 
falsch interpretierte bzw. durchführte, muss den Angehörigen 
der Verstorbenen Schadensersatz in Höhe von über 110.000 
DM zahlen.

Die Ärztin hat "besonders" grob fahrlässig gehandelt.

Deshalb muss nicht die Klinik, sondern sie in vollem Umfang 
haften.

Vermeidung:
•Strikte Einhaltung der Regeln zur Identitätssicherung
•Bedside-Test!
•Fehlermanagement

Die Transfusion einer AB0-maior-

inkompatiblen Konserve aufgrund 

unterlassenen oder fehlerhaften 

Bedside-Tests ist ein Kunstfehler des 

transfundierenden Arztes !

" Zimmer 3 am 
Fenster " 
bezeichnet 
niemals die 
Identität einer 
Person !

Akute intravasale hämolytische
Transfusionsreaktion

1. Indikationsstellung

2. Aufklärung, Einwilligung

3. Identitätssicherung bei der Blutentnahme!

4. Identitätssicherung bei der Transfusion und Durchführung des 
Bedside-Tests!

5. Einleitung der Transfusion – für geeignete Überwachung sorgen!

6. Sicherstellung Nachkontrolle Patient und Aufbewahrung 
Transfusionsset

7. Dokumentation für event. Rückverfolgungsverfahren, 
insbesondere bei Infektionsverdacht - (Meldepflichten)

Hauptaufgaben der Ärztin/des Arztes 
bei der Anwendung von Blutprodukten 4.4.3 Identitätssicherung!!!

• Verwechslungen kommen häufiger vor als Fehlbestimmungen. 

Es ist daher unerlässlich, Verwechslungen auszuschließen.

• Jedes Probengefäß ist vor Entnahme eindeutig zu kennzeichnen (Name, 

Vorname, Geburtsdatum). Zusätzlich (!) können diese Daten auch in 

codierter Form angebracht werden. Das Anforderungsdokument (= 

Untersuchungsauftrag) muss vollständig einschließlich Entnahmedatum 

ausgefüllt und die abnehmende Person identifizierbar sein (s. Abschnitt 

4.9.1). 

• Der anfordernde Arzt muss auf dem Untersuchungsantrag eindeutig 

ausgewiesen sein. Er ist für die Identität der Blutprobe 

verantwortlich. H-RILI 4.4.3
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H-RILI
4.9 Identitätssicherung und vorbereitende 

Kontrollen beim Empfänger 
• Antikörperbindung ohne Komplementaktivierung Erythrozytenabbau in der 

Milz (Fc-Rezeptoren )

Verantwortliche AK: Alle Rhesus-Antikörper, Anti-s, z.T. Anti-Kell, -Fya, -Fyb, -S. 

• Antikörperbindung mit Komplementaktivierung bis C3, Erythrozytenabbau in 

der Leber ( C3b-Rezeptoren )

Verantwortliche AK: Anti-Le(a), -Le(b), - Jk(a), - Jk(b), -Fy(a), Fy(b), -K, -S, -M, -N, -P1, -A1, -H, -I.

• Klinik:

 Meist weniger fulminant und langsamer auftretend!

 ANV und Todesfälle kommen jedoch vor ! =>

Akute EXTRAvasale hämolytische
Transfusionsreaktion

Beispiel Todesfall 2020 aus Hämovigilanzbericht Interessanter Todesfall 2020 aus Hämovigilanzbericht 2020  

Cave: kein Todesfall in 2021!

Warum ist der 

Notfallausweis

doch nicht 

„ganz unwichtig“?

Weil wir 
„vergessen“ 

…. 

• Pathogenese 

 Sekundäre Immunantwort 

 d.h. nicht wirksamer und nicht zu erkennender AK-Titer bei Transfusion (unter der 

Nachweisgrenze), aber Boosterung durch Transfusion

• Klinik

 Meist Fieber, Hb-Abfall, milder Ikterus

 Schock, ANV und Todesfälle kommen jedoch vor !

• Therapie

 Prinzipiell wie bei intra-/extravasalen Hämolysen

• Verantwortliche Antikörper:

 Besonders Rhesus- und Kidd-Antikörper, auch Duffy oder Kell! 

 Schwierigkeit: Erkennung (Latenz! Dauer der Nachbeobachtung)

• „Prophylaxe“

Notfallausweis mit Eintrag irreg. Ery-AK und lebenslange Berücksichtigung!

Verzögerte hämolytischeTransfusionsreaktion
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Median: 8 days

Range: 2 - 50 days

Auftreten verzögerter hämolytischer Transfusionsreaktionen
SHOT): ANNUAL REPORT 2003; http://www.shotuk.org/

• 72 J. Frau!

• 23.10.04 bei GI-Blutung und Hb 3,5 g/dl 12 Ek 0 d ungekreuzt bei 

namenloser Patientin ausgegeben. 4 EKs transfundiert !

• Später wurde der Name bekannt: seit 1999 bekannte Antikörper gegen 

die Merkmale Jk(a) und Kp(a)! 

• Von 4 EKs waren 3 Jk(a) positiv (nachträglich getestet)

• Am 30.10. Anti-Jk(a) erstmals nach Transfusion wieder nachweisbar, 

gleichzeitig pos. dir. Coombstest sowie Hämolysezeichen

Fallbeispiel für verzögerte hämolytische
Transfusionsreaktion

*: Inkompatible Transfusion
**: Auftreten von Anti-Jk(a) 

*
**

Fallbeispiel für verzögerte Transfusionsreaktion

Am 30.10. Anti-Jk(a) erstmals nach Transfusion wieder nachweisbar, gleichzeitig pos. dir. Coombstest sowie 
Hämolysezeichen!

Beispiel Todesfall verzögerte HTR aus 
Hämovigilanzbericht 2020

Übersicht HTR
• Ursache

 Patient/in hat Antikörper gegen HLA! (Immunisierung durch Transfusionen/Schwangerschaft)

 Cytokine aus zerfallenden Leukos in Präparaten

• Klinik

 u.U. 5 Minuten nach Transfusionsbeginn Flush

 ½ - 2 Std nach Transfusionsbeginn Kältegefühl, Blässe, kühle Haut, oft Schüttelfrost (fehlt bei Kindern !), u.U. bei 

Kindern Nahrungsverweigerung, Diarrhoe, u.U. Tachykardie, Blutdruckabfall, Blutdruckanstieg

 Temperaturanstieg um > 1° C

• Therapie: Symptomatisch!

Febrile nichthämolytische Transfusionsreaktion
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Schwerwiegende 
FNHTR

(erfasst seit 2012)

Allergische Transfusionsreaktionen

Allergische Transfusionsreaktionen

schwerwiegend

• Therapie : Antihistaminika und Cortison abhängig von Schwere der Reaktion (plus 

Stopp der Präparate) – evtl. auch Prophylaxe bei nächster Transfusion!

• Bes. gefährdet für Anaphylaxie: Menschen mit schwerem selektivem IgA-

Mangel (selten) 

 Grund: Bildung von Anti-IgA-AK!

 Maßnahme zur Verhinderung: Gründliches Waschen („Plasmaentfernen“) aus 

Präparaten in Zukunft – kein FFP!!

Allergische Transfusionsreaktionen

Allergische Reaktion Gr. III und IV 
nach Präparateart

Statistik PEI
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Klinik: Schüttelfrost, Fieber, unproduktiver Husten, Dyspnoe, Tachypnoe, Zyanose, 

ggf. Leukozytopenie/-zytose, nicht-kardiogenes Lungenödem!

Involvierte Blutkomponenten: V.a. plasmareiche Blutkonserven (GFP, TK, auch EK)

Ätiologie: „Vascular leaks“ durch Agglutination von Granulozyten in Lungenkapillaren 

durch komplement-aktivierende Antikörper. 

Verantwortliche Antikörper gerichtet gegen HLA-Klasse-I und II und

Granulozyten-Antigene (HNA) aus transfundiertem Präparat/vom Spender! 

(Immuner TRALI)

Transfusionsassoziierte Lungenreaktionen:
TRALI (transfusion related acute lung injury) Kriterien für die Diagnose einer TRALI

 Befundbesserung und Stabilisierung innerhalb von 4 Tagen bei 81% der 

Patienten - Extubation nach 72 h!

 Letalität: Ca. 5-21%! DD: ARDS 29-70% (Längerer Verlauf)

Wichtig!

TRALI = Klinisches Syndrom!

Keine Laborergebnisse in der Definition!

Verlauf TRALI

Entscheidend für den Patienten: Intensivmedizinische Therapie

Entscheidend für andere Patienten:

• Erkennen!

• Meldung an den Hersteller (BSD) mit der Folge der

 Nachuntersuchung des Spenders und

 Ausschluss bei Nachweis von antileukozytären Antikörpern

• Vorgabe des PEI zum 01.09.2009:   

Es darf in D nur noch GFP von Männern oder von Frauen, die niemals 

schwanger gewesen sind bzw. ggf. auf HLA/HNA-Antikörper mit negativem 

Befund untersucht wurden, in Umlauf gebracht werden. => „male only“-

plasma-Politik bei den meisten BSD!

Beachte bei TRALI!

„Male only Plasma“: TRALI-Fälle in GB rückläufig
• Aktuelle Zahlen zu TRALI

Funk MB et al. Vox Sang 2012; 102: 317-23.

Rate an berichteten TRALI Fällen im Verhältnis zu den Blutkomponenten. 

Zeitraum vor und nach Implementierung der Maßnahmen zur 

Risikominimierung 2009.

TRALI-Fälle auch in Deutschland rückläufig
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TRALI: 2000 - 2021

Fall aus Erlangen

• 77-jähriger Mann, Aufnahme-Hb 6,6 g/dl

• Transfusion von 4 EK im Spätdienst in Serie innerhalb von 3 ½ 

Stunden (Hb am Folgetag 10,1 g/dl)

• Während Transfusion des 4. EK Luftnot, RR-Anstieg von 180/65 

bis 240/120 mmHg

• Immunhämatologische Untersuchungen ohne Auffälligkeiten

DD?

=> TACO
Nach Diurese

TACO
(seit 2009 erfasst)

TACO
(seit 2009 erfasst)

Short report 2010
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TAD
(erfasst seit 2012)

Quasi Luftnot nach Transfusion, wenn

• keine Allergie

• kein TACO

• keine TRALI

• Keine COPD, Pneumonie ….

TAD
(erfasst seit 2012)

• Primär: Lungenschädigung im Vordergrund

Transfusionsassoziierte Lungeninsuffizienz (TRALI)

Transfusionsbedingte Volumenüberladung (TACO) – bis 8% der 

Empfänger (je nach Patientenkollektiv)

Transfusionsassoziierte Dyspnoe (TAD) – Ätiologie unklar

• Sekundär: Atemnot in Folge anderer Transfusionsreaktion

Hämolyse

Anaphylaxie – Allergie – Asthma bronchiale

Sepsis

Pulmonale Transfusionsreaktionen
Differentialdiagnosen/Klassifikation

(Bux et Sachs, Transfus Med Hemother 2008)

Graft-Versus-Host-Disease (GvHD)
Manifestationsorgane: Haut, Darm, Leber, Blutbildung!

Leitsymptome: Fieber, GPT>100 U/l, Leukozytopenie < 3000/µl und Erythem. Infektionen in >50%!
> 70% Letalität

Risikokollektiv 1:
• Immuninkompetente Empfänger

 Neugeborene, besonders Frühgeborene

 Immundefektpatienten

 Patienten unter zytostatischer Chemotherapie

 Morbus Hodgkin

Risikokollektiv 2:
• bedingt immuninkompetente Patienten

 Blutsverwandte

 HLA-Haploidente

Graft-Versus-Host-Disease (GvHD)

Nur teilweise Prävention: Leukozytendepletion

Graft-Versus-Host-Disease (GvHD)
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Überblick SAR 
1997-2021

Prävention

• Strahleninaktivierung (30 Gy ) aller Blutprodukte für 

immuninkompetente Patienten

• Vermeiden von Verwandtenspenden

• Photochemische Verfahren zur Pathogeninaktierung

Graft-Versus-Host-Disease (GvHD)

Indikationen für bestrahlte Blutprodukte –

Verweis auf O-LL 2020!!

Klärung der Indikation durch behandelnde ärztliche Person!

Posttransfusionspurpura
• Klinik

- Ausgeprägte Thrombozytopenie ca. 1 Woche nach Bluttransfusion

- Generalisierte Purpura durch petechiale oder lebensbedrohliche Blutungen

• Pathogenese

- Reaktion zw. Alloantikörpern gegen thrombozytäre

Antigene transfundierter Thrombozyten

- Schädigung der Antigen-negativen eigenen 

Thrombozyten (Mechanismus unklar)

„innocent bystander-effect?“

Theorien:

(1) Immunkomplexe binden an autologen PLT

(2) Allogene PLT-Antigene binden an autologe PLT

(3) Ak-Bindung an Ag-neg. PLT (Pseudospezifität)

• Therapie: Hochdosierte i.v.-Immunglobulintherapie (0,4 g/kgKG)

Überblick SAR 
1997-2021

Transfusion, November 2007

Quelle: www.shotuk.org

Späte Anzeichen für eine bakterielle Kontamination (TK):

• Gasbildung

• Verfärbung

• Aggregatbildungen 

Bakteriell kontaminierte Konserven

Blajchmann M, NEJM 2006

Bakterielle Infektionen sind das 
größere Problem !

Risiko je transfundierter Einheit (Quelle: www.shotuk.org):

EK: 1 : 500.000 – 1:4.700.000 (Yersinia enterocolitica vermehrt sich auch bei 4°C)

TK: 1 : 900 – 1 : 100.000 (2008: 4 T-Lagerung in D => Reduktion um 50%)

Ca. 25% der weltweiten transfusionsassoziierten Todesfälle durch Bakterien!

Letalität der Sepsis durch bakteriell kontaminierte Konserven: ca. 26 %
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TBBI
Keimspektrum bei bestätigter TBBI 2021

TBBI-Rate bestätigt pro 1 Mio. Einheiten
2000 - 2021

• Votum 38 des AK Blut:  Einschränkung der Verwendungsdauer der 

TKs auf 4 Tage  als Zwischenlösung?! (2008)

• Screening: Bakterienkultur  Dauer zu lange! (Bei anderen Methoden 

nicht alles erkannt – erfolgsversprechend evtl. NAT, Baktiflow/FACS)

• Pathogeninaktivierung – Methode vorhanden und zunehmend im 

Einsatz (cave: Qualität der Thrombozyten etwas schlechter!)

Vermeidung der Transfusion bakteriell kontaminierter 
Thrombozytenkonzentrate

Eder et al., 
Transfusion 2007

Goodnough LT, et al. NEJM 340:438-447 (1999)

Aus einer Vollblutspende mit sehr 
niedriger Virämie!

TK = Pool-TK (davon 1 BC 
positiv) => an Pat. Herz-Lungen-

Maschine
EK => Pat. mit Thalasämia major!

CAVE: HCV-Infektionen aus 
Präparaten mit niedrigem

Plasmaanteil => hohe Infektiösität
von HCV!

PEI-
Anordnung:

Verpflichtende 
Testung mit 

HEV-PCR ab 
01.01.2020!!
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Hepatitis E:

Wie häufig finden wir das?

„Perfekte Überleitung“:

Im Anschluss ein paar aktuelle Daten zur HEV (und WNV)

unter „Aktuelles aus dem Labor“ vom Kollegen PD Luhm 

(Stufenplanbeauftragter/Leiter der QK)

86

Das soll´s erst mal gewesen sein!

Herzlichen Dank für Ihre Aufmerksamkeit
Für Interessierte:

7. Schleswig-Holsteiner Tag der Gerinnung 

2024 in Lübeck


