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Gliederung

• Transfusionsreaktionen allgemein

• Transfusionsreaktionen

• Infektionen

• Meldung eines Zwischenfalls

• Fallbeispiele



Wo steht was geschrieben?



Definitionen und Begriffsbestimmungen

• Nebenwirkungen sind bei Arzneimitteln, die zur Anwendung bei 

Menschen bestimmt sind, schädliche und unbeabsichtigte 

Reaktionen auf das Arzneimittel.

• Schwerwiegende Nebenwirkungen sind Nebenwirkungen, die 

tödlich oder lebensbedrohend sind, eine stationäre Behandlung 

oder Verlängerung einer stat. Behandlung erforderlich machen, zu 

bleibender oder schwerwiegender Behinderung, Invalidität, 

kongenitalen Anomalien oder Geburtsfehlern führen.



GvHD

EK

Transfusion

Fieber

allergische Reaktion

Urtikaria 

Anaphylaxie 

Posttransfusions-
purpura

Hämolyse 

TRALI

bakterielle         
Kontamination

Infektion
Immun-
suppression

•Leuko

•extern

•Plasma

Risiken der Bluttransfusion



Akute 

Transfusionsreaktion

Verzögerte 

Transfusionsreaktion

Symptomatik Symptomatik

Schüttelfrost Allgemeinsymptomatik

Fieber Fieber

Urtikaria Hypotonie/ Tachykardie

Atemnot Atemnot

Präschock/ Schock Blutungen/ Hämatome



Transfusionsstörungen
Sofortmaßnahmen

Transfusion stoppen

Venösen Zugang offenhalten

Herz- Kreislauf- Überwachung

Akutmaßnahmen nach Symptomatik

Diensthabenden Oberarzt alarmieren



Transfusionsstörungen
Diagnostik

Verdacht auf Hämolyse
Hb im Serum, Haptoglobin, direkter Antihumanglobulintest, LDH, 
Bilirubin, BB, Quick, PTT

Verdacht auf TRALI
Rö- Thorax

Verdacht auf bakterielle Kontamination
Blutkultur



Transfusionsstörungen
weiteres Vorgehen

• Asservierung von Probenmaterial (einschl. keimdicht 

verschlossenem Konservenrest)

• Dokumentation der Transfusionsstörung in 

Patientenakte

• Meldung der Transfusionsstörung



Akute 

Transfusionsreaktionen

Verzögerte 

Transfusionsreaktionen
Auftreten bis 24h nach 

Transfusionsbeginn

Auftreten Tage- Monate  nach 

Transfusion möglich

Hämolytische Reaktion Verzögerte Hämolyse

Allergische/ Anaphylaktische Reaktion Posttransfusionelle Purpura

Volumenüberladung Transfusionsassoziierte GvHD

Bakterielle Reaktion/ Septischer Schock Transfusionshämosiderose

Febrile nichthämolytische Reaktion Transfusionsassoziierte virale Infektionen

Transfusionsassoziierte 

Lungeninsuffizienz



Akute Transfusionsstörungen



Hämolytische Transfusionsreaktion

Eintritt wenige Minuten nach Transfusionsbeginn

immer als schwerwiegend einzustufen

Leitsymptome: Flankenschmerz

Atemnot

Schock, ANV, DIC

Therapie: Sicherung der renalen Ausscheidung

Schockbehandlung, Überwachung der Gerinnung

Info an Labor wegen Überkreuz- Verwechslung

Ursache: AB0- inkompatible Transfusion von EK

nichtimmunologische Faktoren



Fehltransfusion BG A auf 0 

•Antigen-Antikörper-Komplex

•Aktivierung der Komplementkaskade

•Intravasale Hämolyse

• EK                        Patient

Bedside- Test!!!!



Bakterielle Kontamination

immer als schwerwiegend einzustufen

Leitsymptome: Fieber (>39°C oder Anstieg um 2°C)

Erbrechen u./ od. Diarrhoe, Schock

Therapie:          Schockbehandlung

Breitband- Antibiose

Ursache:          Mikroorganismen aus Blut oder von Haut des Spenders

Risikominimierung: Spenderrückstellung, standardisierte Desinfektion, 

Predonation- Sampling

visuelle Überprüfung der Konserve



TACO

Auftreten bis 12 Stunden nach Transfusion

Leitsymptom: akute respiratorische Insuffizienz

Lungenödem

KL- Dysfunktion, Volumenüberladung

Therapie:       Transfusionsgeschwindigkeit reduzieren

O2- Gabe

Diuretika

Ursachen:     hohe Transfusionsgeschwindigkeit, Massivtransfusion



Massivtransfusion 

• Hypothermie

Absenkung der Körpertemperatur auf <34°C bei schneller 

Substitution von 50% des Blutvolumens

Einsatz von Blutwärmern

• Hyperkaliämie

bei 60 ml/min bzw. 0,5 ml/kg KG

transfusionsbedingter Herzstillstand (TAHCA)

• Zitratreaktion

>50 ml/min Plasmatransfusion, bes. bei Pat. mit 

vorbestehenden Funktionsstörungen (Leberinsuff., Acidose, 

Schock)

• Hyperhämolytische Reaktion, Hypotensive Reaktion (selten)



TRALI I

Auftreten während bis 6 Stunden nach Transfusion

immer als schwerwiegend einzustufen

Symptome: akuter Beginn

Hypoxämie

PaO2/ FiO2<300 mm Hg oder O2- Sättigung <90%, 

bilaterale Lungeninfiltrate

keine Evidenz für linksventrikuläre Hypertonie, z. B. TACO

keine zeitl. Beziehung zu anderen ALI- Risikofaktoren 

innerhalb von 6h nach Transfusion

Therapie:    Beatmung

Kreislaufstabilisierung



TRALI II

Ursache: leukozytäre Antikörper im Spenderplasma (HLA-, HNA- Ak)

bioaktive Fette

Two- event- Modell

Immunogenes TRALI wahrscheinlich, wenn bei Spender HLA-/ HNA- Ak-

Nachweis

Immunogenes TRALI bestätigt, wenn bei Patient Nachweis des 

korrespondierenden Antigen 

Risikominimierung: keine Gewinnung von FFP von Spendern mit 

Immunisierungsanamnese ohne Ak- Screenning 



Differenzialdiagnostik
TACO TRALI TAD

Beginn Bis zu 12h nach 

Transfusion

Bis zu 6h nach 

Transfusion

Bis zu 24h nach 

Transfusion

Risikofaktoren Kardiovask., renale, 

pulm. EK

Lungenschädigung,

HLA-/ HNA- Ak des 

Spenders

unbekannt

Lungenödem Ja Ja unbekannt

Pleuraerguß Ja Nein unbekannt

Pos. Flüssigkeitsbilanz Ja Nein Nein

Tachykardie Ja Ja unbekannt

Blutdruck Hypertonie Hypotonie unbekannt

Temp.- Anstieg Möglich Möglich unbekannt



Allergische Transfusionsreaktion
Auftreten unmittelbar nach Transfusionsbeginn (4h)

Leitsymptome: Urtikaria, Pruritus, flush

Kompromittierung der Luftwege, anaphyl. Schock

Therapie:         Antihistaminika, Kortikoide

Schockbehandlung

Ursache:          Antikörper des Patienten gegen lösliche  

Plasmabestandteile

Anti- IgA- Ak des Patienten bei heriditärem 

IgA- Mangel     



Febrile nichthämolytische 

Transfusionsreaktion

Auftreten innerhalb von 4h nach Transfusionsbeginn

Leitsymptome: Fieberanstieg um mindestens 1°C oder ≥ 38°C

Schüttelfrost, ggf. Kopfschmerzen u. Übelkeit

Therapie:         Antipyretika

Ursache:          Zytokine im Blutprodukt

HLA- Antikörper des Patienten

Risikominimierung: Leukozytendepletion



Verzögerte 

Transfusionsreaktionen



akute hämolytische 
Transfusionsreaktion

Eintritt wenige Minuten 
nach 
Transfusionsbeginn

Auftreten > 24h -28 Tage

nach Transfusion

UrsacheAB0-inkompatible
Transfusion

irreguläre antierythrozytäre 
AK, die zum Zeitpunkt der 
Kreuzprobe nicht 
nachweisbar waren
Boosterung der AK (bes. 
Rhesus- und Kidd- Ak)

Hämolytische Transfusionsreaktionen 

verzögerte hämolytische 
Transfusionsreaktion



Sekundärimmunantwort bei nicht bekannter, lange zurückliegender 

Sensibilisierung (typ. Kidd-AK)

•0 •1 •2 •3 •4 •5 •6 •7 •9

•1/512

•1/128

•1/64

•1/8

•1/4

•1/2

•1/16

•1/32

•Tage

verzögerte hämolyt. 

Transfusionsreaktion 

•Transfusion
eines EK Jk a –positiv,
AKS und KP negativ!

•EK



Verzögerte Hämolyse

Prophylaxe:

lebenslange Berücksichtigung erythrozytärer AK

Dokumentation nachgewiesener AK in Mutter- und Nothilfepass

Heranziehen von Ausweisen zur Transfusion

Kopie der Ausweise für das Labor 

AK- Abklärung wichtig zur Vermeidung einer

schweren hämolytischen Transfusionsreaktion

bei der nächsten Transfusion!!! 

Grundkurs Transfusionsmedizin



Transfusionsassoziierte GvHR

Grundkurs Transfusionsmedizin  

Ca. 10 Tage nach Transfusion

Symptome: Fieber, Exanthem, Leberschädigung, Panzytopenie

Meist letal

Ursache: 

Transfusion von  T-Lymphozyten oder 

peripheren Stammzellen auf einen 

in der Regel 

immuninkompetenten Empfänger

(Stammzelltransplantation ,Frühgeborene…)



Transfusionsassoziierte GvHR

Grundkurs Transfusionsmedizin

Prophylaxe:

Bestrahlung der zellulären Blutprodukte mit 30 Gy

Leukozytendepletion allein nicht ausreichend!

Therapie:

Methylprednisolon

ATG (Antihuman- T- Lymphozyten- Immunglobulin)



Posttransfusionelle Purpura

Grundkurs Transfusionsmedizin

Nach etwa 12 Tagen nach Transfusion: isolierter Thrombozytensturz

auf unter 10 GPT/l mit hämorrhagischer Diathese hohe Mortalität

Meist Frauen betroffen nach Graviditäten und Transfusionen

Ursache: thrombozytäre AK (meist Anti-

HPA1a) beim Patienten und Nachweis des

korrespondierenden Antigens auf den

Spenderthrombozyten 

Therapie: Immunglobulin (2g/kg KG Gesamtdosis) über 2- 5 Tage



Posttransfusionelle Purpura
Wichtige Kriterien zur Differentialdiagnose HIT – PTP:

Posttransfusionelle
Purpura

Heparin-induzierte
Thrombozytopenie

Zeitpunkt des Plättchenabfalls
2 Tage – 2 Wochen nach 
Transfusionen

5-20 Tage nach Beginn einer 
Heparinbehandlung

Plättchenabfall bis unter 15 Gpt/l, abrupt
50% des Ausgangswertes, selten unter 
20 Gpt/l

Klinische Zeichen
Purpura, hämorrhagische 
Komplikationen

Thromboembolische Komplikationen

Immunologie Thrombozytäre Alloantikörper Heparin-abhängige Antikörper

Labormethoden ELISA, MAIPA, PCR HIPA-Test, H/PF4-ELISA

Therapie Hochdosiertes i.V. IgG
Heparin stoppen, alternative 
Antikoagulation, Plättchentransfusion
nur bei Blutungen

Prof. Dr. med. A. Greinacher, Universität Greifswald



Transfusionshämosiderose

Akkumulation von Eisen bei chronischem Transfusionsbedarf (über 

100 EK) (250 mg Fe/EK)

Betroffene Patienten: Sichelzellanämie, aplast. Anämien

Schädigung von Leber, Herz, endokrinem

Pankreas

Prophylaxe: Chelatbildner



Infektionsrisiken



Virusinfektionen i. R. der 

Transfusion (TBVI)

Hepatitis- B- Virus (HBV)

Hepatitis- C- Virus (HCV)

Hepatitis- E- Virus (HEV)

HIV

Nach Auslandsaufenthalten: West- Nil- Virus (WNV), Dengue

ZIKA, Chikungunya

Immunsupprimierte Pat.: Cytomegalie- Virus (CMV)

Schwangere/ Feten: Parvovirus B19  



Laboruntersuchungen

Serologie

PCRHIV - Anti-HIV 1+2-Antikörper (AK)
HBV - HBs-Antigen

- Anti-HBc-AK
HCV - Anti-HCV-AK
Lues - Treponema-pallidum-AK

- HIV1- Genom
- HCV- Genom

weitere Testung

CMV-PCR auf Nachfrage

WNV- PCR 01.06.-31.12.

HBV-Genom

HAV- Genom

Parvo- B19-
Genom

HEV- Genom

jede Spende

RILI der BÄK (verpflichtend)

DRK BSD (zusätzlich) 



TBVI

Anzahl der bestätigten transfusionsbedingten viralen Infektionen im Zeitraum 1997-2018

Quelle: Hämovigilanzbericht des PEI



TBVI

Fehlendes

Nachweisverfahren

Fehlende

Testsensitivität

Logistischer      
Fehler

Seltene Erreger

Unbekannte

Erreger

Diagnostisches Fenster



TBVI

Problem- Fensterphase:

Maßnahmen: temporärer/ permanenter Spenderausschluss

Virusinaktivierung

Quarantänelagerung

Serolog. 

Fensterphase

PCR-

Fensterphase

Spät. 

Nachweis

HIV 15- 19 d 5 d 3 Mon.

HBV 25- 35 d 21 d 4 Mon.

HCV 65 d 3- 5 d 3 Mon.



Risikominimierung vor der 

Blutspende

• Wahl des Abnahmestandortes

• Prinzip der unentgeltlichen Spende

• Spenderfragebogen

• Ärztliche Untersuchung und Gespräch

• Vertraulicher Selbstausschluss (VSA)



• 10. Ließen Sie sich in den letzten 4 Monaten akupunktieren, tätowieren 
oder die Haut zur Schmuckbefestigung (Piercing, Ohrloch) durchstechen 
oder haben Sie sich mit einem Instrument verletzt (z. B. Nadel), welches 
mit Blut verunreinigt war?

•Spenderfragebogen



Rote- Hand-Briefe vom PEI 

•



VSA
Vertraulicher 

Selbstausschluss

Grundkurs Transfusionsmedizin  2017 



Vom Spendewilligen zum sicheren Produkt

• 5,8 % Spenderverlust durch 

anamnestische Angaben mit 

Empfängerrisiko

• 0,06 % Konservenverlust durch 

vertraulichen Selbstausschluss

• 0,2 % auffällige Laborbefunde



TBVI

• Immer als schwerwiegend einzustufen

• Serokonversion eines Empfängers bezüglich einer viralen Infektion 

nach stattgehabter Transfusion

•  Abklärung des Kausalzusammenhangs muss entsprechend 

Votum 48 des Arbeitskreises Blut erfolgen 



Rückverfolgungsverfahren

Look back 

Verfahren zur Aufdeckung möglicher weiterer infizierter Blutprodukte bzw. 

Empfänger, falls bei einem Spender oder Empfänger von Blutprodukten 

eine schwerwiegende Infektion festgestellt wird bzw. der begründete 

Verdacht einer Infektion besteht.

Quelle: Richtlinien zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen, 

Deutscher Ärzteverlag 2017

Einzelheiten zur Durchführung eines Look back im Votum 48 des 

Arbeitskreises Blut



Rückverfolgung

Look back

Gemäß §§ 16 und 19 des Transfusionsgesetzes bei:

Pos. getestetem Spender auf HIV, HBV, HCV, HEV bzw. begründetem 

Verdacht darauf

Spenderbezogenes Look back

Serokonversion des Patienten auf HIV, HBV, HCV, HEV nach 

Transfusion (Kausalzusammenhang)

Patientenbezogenes Look back



Spenderbezogenes Look back 

Betrachtungszeitraum: 3 Jahre (HIV, HBV, HCV)

6 Monate (HEV)

4 Wochen (WNV)

Ermittlung des Stichtages = letztmalig neg. Testergebnis

HIV 12 Wochen

HCV 12 Wochen

HBV 16 Wochen 

Info an Krankenhaus und Ermittlung der Patienten



Patientenbezogenes Look back

Bei begründetem Verdacht einer Infektionsübertragung durch 

Blutprodukte:

Ermittlung aller dem betroffenen Patienten verabreichten 

Blutprodukte und der zugeordneten pharmazeutischen 

Unternehmer

Weiterleitung des schriftlichen Befundes des Pat.

Pharmazeut führt Rückverfolgungsverfahren in der Spendeeinrichtung 

fort



Hämovigilanz

Jährlich bestätigte schwerwiegende Transfusionsreaktionen 1997-2020

Quelle: Hämovigilanzbericht des PEI 2020



Hämovigilanz

Quelle: Hämovigilanzbericht des PEI 2015



Transfusionsassoziierte Todesfälle

Quelle: Hämovigilanzberichte des PEI



Meldung einer Transfusionsstörung

Treten im Zusammenhang mit der Anwendung von Blutprodukten 

unerwünschte Ereignisse auf, hat der behandelnde Arzt 

unverzüglich, d. h. ohne schuldhaftes Zögern, die notwendigen 

Maßnahmen zu ergreifen (§16 Abs. 1 S. 1 TFG)  

http://www.gunga.de/cartoons/Dailys/marterpfahl.html


Meldung an:

Einrichtungsintern an Transfusionsbeauftragten, 

Transfusionsverantwortlichen

An pharmazeutischen Unternehmer

Zusätzliche Meldung an Bundesoberbehörde (PEI) im 

Falle des Verdachtes einer schwerwiegenden Reaktion 



















Labordiagnostische Abklärung

• Name, Geburtsdatum des Patienten, anamnestische Angaben zur 

Schwangerschafts- und Transfusionsvorgeschichte

• Klinische Angaben

• Produktart, Konservennummer

• Kopien über BG des Patienten, aktuellen Ak- Suchtest, serologische 

Verträglichkeitsprobe

• Zeitpunkt der Störung mit Angabe der Symptomatik und 

eingeleiteten Soforttherapie

• Angabe, ob weitere Transfusionen erforderlich sind

• Einsendung von 5 ml EDTA- und 10 ml Nativblut nach Transfusion 

(Beschriftung!), Prätransfusionsblutreste, Konservenreste keimdicht 

verschlossen



Formular 1a1



Meldungen 2021 Dresden

57 Fälle- davon 6x schwerwiegend

Keine Fehltransfusion!!!!

Verabreichte Blutprodukte:

45x EK

2x TK

1x EK+ FFP

1x EK+ TK

8x FFP

21x febrile Reaktionen, 28x allergische Reaktionen,

2x Exitus 



Beispiel 1

• Patn., 72 J., Evans- Syndrom, autoimmunhämolyt. Anämie

• BG AD, Transfusion EK in ambulanter Praxis

• Symptome: Schock, Bronchospasmus, Dyspnoe

• Therapie: Beatmung bei massiven beidseitigen pulmonalen 

Infiltraten, stat. Einweisung bei TRALI- Verdacht

• Diagnostik: Untersuchung der Patn. auf HLA-/ HNA- AK 

(HLA- Klasse II- AK pos.), HLA-/HNA- AK in den Präp. neg. 

• Bewertung: a. e. Volumenüberladung, allerg. TR, 

Grunderkrankung, immunogenes TRALI ausgeschlossen   



Beispiel 2

• Patn., 69 J., Bronchialkarzinom

• BG AD, Transfusion von EK

• Symptome: Fieber, Schüttelfrost

• Therapie: symptomatisch

• Diagnostik: erythrozytärer transfusionsrelevanter AK Anti-

Jk(a) bekannt, aber nicht nachweisbar nicht 

berücksichtigt (EK war Ag Jk(a)pos.), HLA- AK pos. 

• Bewertung: verzögerte Hämolyse; 

• Beachtung der HLA- AK bei Thrombozytenkonzentraten, 

nicht bei EK   



Beispiel 3
• Pat., 64 J., chron. Niereninsuffizienz mit Dialysepflicht, Z. n. 

Bypass- OP, KHK mit Linksherzinsuff. NYHA III

• BG BD, Transfusion von 2 EK

• Symptome: 2 h nach Transfusion Dyspnoe mit neuen 

Infiltraten, Schmerzen an Dialysekathetereintrittsstelle, Pat. 

verstorben

• Therapie: Intubation, kardio- pulmonale Reanimation

• Diagnostik: Untersuchung von Pat. u. Konservenresten auf 

HLA-/HNA- Ak (neg.) 

• Bewertung: TRALI- Verdacht ausgeschlossen, a.e. 

Volumenüberladung, Grunderkrankung

• Obduktion: frischer Herzinfarkt 



Beispiel 4

• Pat., 77 J., Unterschenkelphlegmone, Pneumonie

• BG Ad, Transfusion von 1 EK

• Symptome: Schweißausbruch, Unwohlsein, 

Flankenschmerz, Hämoglobinurie, RR- Abfall

• Therapie: sofortiger Stopp der Transfusion nach ca. 90 ml 

• Kreislaufüberwachung, massive Infusion, Prednisolon i.v., 

Verlegung auf ITS und am Abend in Uni- Klinik

• Bewertung: Fehltransfusion (Konserven- BG ABD)

• Fehlerquellen: Bedside- Test im Stationszimmer, fehlende 

Überprüfung der Patientenidentität vor Transfusionsbeginn, 

Transfusion des Rest- EK an richtigen Pat.!!!!



Beispiel 5

• 69- jährige Patientin

• Stat. Behandlung einer Stauungspneumonie

• 1 EK transfundiert

• Angegebene Symptomatik:

• Unwohlsein, Schüttelfrost, Dyspnoe,

• O2- Sättigung< 90%



Beispiel 5
Transfusion im Tagdienst

Zweibettzimmer, beide Pat. ansprechbar und orientiert

Transfusion durchgeführt von 2 Ärzten

Fehltransfusion

Pat.- BG: ABd ccddee, Anti- C, -D

Kons.- BG: AD, ccD.Ee

Vorsorgliche Verlegung auf ITS 

Fehler: Bedside- Test im Stationszimmer, keine Identitätskontrolle



Zusammenfassung

• Die Transfusion ist heute so sicher wie noch nie!

• Akute Transfusionsreaktionen sind trotzdem nicht 

auszuschließen.

• Die häufigste Ursache für tödliche 

Transfusionsreaktionen ist menschliches Versagen, 

welche (meist) durch den Bedside- Test vermeidbar ist!

• Im Falle des Verdachts einer unerwünschten Reaktion/ 

Nebenwirkung ist immer der pharmazeutische 

Unternehmer zu informieren. 



Zusammenfassung

• Die Testung allein ist nicht ausreichend für eine hohe 

Sicherheit, erst die Gesamtheit aller Maßnahmen von 

der Spenderepidemiologie bis zur kritischen Anwendung 

am Patienten garantiert ein minimales Restrisiko.



Zusammenfassung

• Verzögerte Transfusionsreaktionen noch 15- 30 d nach 

Transfusion möglich

• Statistisches Risiko für transfusionsbedingte 

Virusinfektionen sehr gering:

HIV/ HCV< 16 Mio.

HBV< 1 Mio.

• Vollständige Erfassung aller infizierter Spender nicht 

möglich (diagnostisches Fenster, Variabilität des HI-

Virus)



Zusammenfassung

Die Rate von hämolytischen Transfusionsreaktionen

durch Verwechslung ist

um das 5- fache höher

als die Rate einer 

transfusionsassoziierten viralen Infektion 

(bezogen auf 1 Mio. transfundierte Einheiten)



•Universitätsklinikum Carl Gustav Carus

•Klinik für Anästhesiologie und Intensivtherapie

•Semper memento:

•…jede Transfusion
• ist eine potentiell
• tödliche Therapie

•ABER

•…nicht zu transfundieren
•kann potentiell tödlich sein!



Zusammenfassung

Auch bei zu langen Vorträgen

können Nebenwirkungen auftreten.


