
Einleitung

Die Bluttransfusion ist ein Prozess, der sich aus
zahlreichen Schritten zusammensetzt. Jeder
Schritt birgt Risiken, die es zu kennen und zu 
minimieren gilt. In den letzten zwei Jahrzehnten
erfuhr die Prozesskette im Bereich Blutspen-
der/Blutprodukt sehr viel Aufmerksamkeit, und
die Sicherheit der einzelnen Schritte wurde op-
timiert, wenn nicht gar maximiert. Gleichzeitig
erhielt der Bereich Blutempfänger/Indikation
deutlich weniger Beachtung. Der eigentliche Ver-
abreichungsprozess schliesslich wurde in zum
Teil kritischer Weise vernachlässigt (Abb. 1 x).
Die Herstellung der Blutprodukte ist heute streng
behördlich geregelt und beaufsichtigt. Hier kön-
nen kaum mehr wesentliche Verbesserungen 
betreffend Sicherheit erreicht werden. Man be-
findet sich diesbezüglich in einem Grenznutzen-
bereich. Hingegen ist den klinischen Aspekten
von der Indikation zur Transfusion über den
Transfusionsprozess selbst mit dem Erkennen
und Behandeln von Komplikationen bis zur Hä-
movigilanz grosse Aufmerksamkeit zu schenken.
In diesen Punkten kann die Sicherheit der Blut-
transfusion noch deutlich beeinflusst werden.
Der nachfolgende Artikel richtet sein Augenmerk
vor allem auf diese Gesichtspunkte.

Risiken der Bluttransfusion

Die drei grössten Risiken
Für den Blutempfänger sind Volumenüberla-
stung, Fehltransfusion und bakterielle Konta-
mination des Blutproduktes heute die drei gröss-
ten Risiken [1, 2]. Eine Volumenüberlastung 
ist einerseits für Säuglinge und Kleinkinder und
andererseits für ältere Menschen mit kardialer
Vorbelastung eine grosse Gefährdung. Unter
einer Fehltransfusion versteht man zur Hauptsa-
che Verwechslungen innerhalb der Blutgruppen-
systeme. Im wichtigsten AB0-System führen die
sogenannten regulären Antikörper (obligat vor-
handene Antikörper) zu einer akuten Transfusi-
onsreaktion. Eine Fehltransfusion ist aber auch
dann vorhanden, wenn irreguläre Antikörper
(fakultativ vorhandene Antikörper nach voran-
gehender Sensibilisierung) in der transfusions-
serologischen Testung nicht gesucht oder nicht
erkannt werden. Irreguläre Antikörper können
ebenfalls eine akute oder eine verzögerte Trans-
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Quintessenz

� Die Bluttransfusion ist ein komplexer Prozess, der durch die Indikations-
stellung zur Transfusion in Gang gesetzt wird.

� Zur Optimierung der Transfusionssicherheit muss jedem Schritt der gesam-
ten Prozesskette adäquate Beachtung geschenkt werden.

� Die Kommunikation zwischen Blutspender/Produktherstellung und Blut-
empfänger/Klinik muss klar und zeitgerecht sein.

� Ein die gesamte Prozesskette umfassendes Qualitätsmanagement muss 
Fehler erkennbar machen und zum Ziel haben, die Fehlerquote zu minimieren.

� Eine offene Fehlerkultur muss erlauben, dass Fehler kommuniziert und ana-
lysiert werden können.

� In der Vergangenheit wurde unter «Sicherheit der Bluttransfusion» haupt-
sächlich «Produktsicherheit» verstanden. Dadurch konnte erreicht werden,
dass das Problem einer Virusübertragung heute weitgehend gelöst ist.

� In der Zukunft müssen die klinischen Aspekte vermehrt beachtet werden.
Dazu gehören die Stichworte Indikation zur Transfusion, Überwachung der
Transfusion, Erkennung und Behandlung von Komplikationen sowie Erfolgs-
beurteilung der Transfusion.

Summary
Safety of blood transfusion today
� Blood transfusion is a complex process which starts when the indication for
transfusion is established.

� To optimise the safety of blood transfusion, due attention must be paid to
each step in the process.

� Communication between the blood donor/product manufacturer side and 
the blood recipient/clinical side must be clear and timely.

� A quality control system embracing the entire process is needed to detect 
errors and minimise the error rate.

� A frank and open error culture is required to ensure that errors can be 
communicated and analysed.

� In the past “blood transfusion safety” chiefly meant “product safety”. This has
meant that today the problem of virus transmission has been virtually solved.

� In the future increased attention must be paid to clinical aspects. Here the
keywords are transfusion indication, transfusion monitoring, detection and
treatment of complications and evaluation of the tranfusion outcome.

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 135 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.



fusionsreaktion zur Folge haben. Die klinisch 
bedeutsame bakterielle Kontamination eines
Produktes geschieht durch eine Keimvermeh-
rung während der Produktlagerung. Hier besteht
beim Thrombozytenkonzentrat (Lagerung bei
20–24 °C) im Vergleich zum Erythrozytenkon-
zentrat (Lagerung bei 2–6 °C) ein deutlich grös-
seres Risiko (Tab. 1 p).

Geringes Risiko einer Virusübertragung
Das Risiko der Übertragung einer viralen Erkran-
kung konnte vor allem im Verlauf der letzten 
20 Jahre erfolgreich minimiert werden. Die Ein-
führung von Spender-Ausschlusskriterien sowie
mehrerer Labortests im Blutprodukt hat zu einer
akzeptablen Situation geführt [3] (Tab. 2 p).
Neben dem HI-Virus und den Hepatitis-B- und 
-C-Viren gibt es weitere potentiell transfusions-
relevante Viren [4]. Gefährdet sind vorwiegend
Empfänger mit einem inkompetenten Immun-
system (Säuglinge/Kleinkinder, Patienten mit an-
geborenem Immundefekt, Patienten unter im-
munsuppressiver Therapie). Eine Gefährdung
kann zum Beispiel durch folgende Viren entste-
hen: CMV, Parvovirus B19, West-Nil-Virus und
EBV. Eine getroffene Gegenmassnahme ist die
Einführung von Ausschlusskriterien für Spender
aufgrund epidemiologischer Kenntnisse. Das Ri-
siko einer CMV-Übertragung wird durch die in
der Schweiz obligatorische Deleukozytierung
(Leukozytenfiltration) aller Blutprodukte weitge-
hend ausgeschlossen [5] (Tab. 3 p).

Wenig bekanntes Risiko TRALI
Die transfusionsassoziierte akute Schädigung
der Lungen (transfusion-related acute lung in-
jury, TRALI) stellt ein schwerwiegendes klini-
sches Problem dar [6]. Zwei Mechanismen kön-
nen zu einer TRALI führen: einerseits gegen
neutrophile Granulozyten des Empfängers ge-
richtete Antikörper im Spenderblut (immune
TRALI), andererseits biologisch aktive Lipide 
im Spenderblut, welche die Granulozytenaktivi-
tät im Empfänger stimulieren (nichtimmune
TRALI). In beiden Fällen führen Granulozyten-
aggregate zu Lecks im Kapillarsystem der Lunge
mit konsekutivem Lungenödem [7]. Eine TRALI
kann nach einer Transfusion aller Blutkom-
ponenten auftreten. Die Diagnose muss von 
der Volumenüberlastung unterschieden werden.
Eine TRALI bleibt häufig unerkannt. Dies zeigt
eindrücklich eine «Look back»-Studie, bei der
gezeigt wurde, dass eine TRALI in der überwie-
genden Mehrzahl der Fälle nicht diagnostiziert
wird [8] (Tab. 4 p).

Die einfach vermeidbare ta-GVH
Patienten mit schwerem T-Zell-Defekt (angebo-
ren; nach Transplantation; unter zytostatischer
Therapie) und Frühgeborene (unreifes Immun-
system) erkennen im Blutprodukt vorhandene
Immunzellen nicht als «fremd». Dadurch kann
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Abbildung 1
Prozess der Bluttransfusion.

Tabelle 1. Aktuelle Risiken der Bluttransfusion.

Aktuelles Risiko Häufigkeit Mortalität

Volumenüberlastung 1:100 bis 1:1000

Fehltransfusion 1:1000 bis 1:10000 10%

Bakterielle Kontamination 1:10000 bis 1:100000 15–50%

Tabelle 2. Sicherheit.

Sicherheitsschritt Einführung

HBs-Antigen (Australia-Antigen) 1968

Anti-HIV-Antikörper 1985

ALAT (Surrogatmarker für Non-A-, Non-B-Hepatitis) 1988

Anti-HCV-Antikörper 1990

HCV-PCR 1999

HIV-PCR 2002

Tabelle 3. Aktuelles Übertragungsrisiko.

Aktuelles Übertragungsrisiko Häufigkeit

Hepatitis B 1:100000 bis 1:1000000

HIV-Infektion 1:1000000 bis 1:10000000

Hepatitis C seltener als 1:10000000

Tabelle 4. Aktuelles Risiko.

Aktuelles Risiko Häufigkeit Mechanische Beatmung notwendig Mortalität

Immune TRALI 1:625 Patienten 72% 6–9%

Nichtimmune TRALI 1:2800 Patienten 3% 1%





Es sind allgemeine und vieldeutige Symptome,
doch kann durch ihr Zusammenspiel betreffend
Zeit und Gewichtung die Ätiologie der Komplika-
tion in der Regel erkannt werden (Abb. 2 x).

Krankheitsbilder

Volumenüberlastung
Die Volumenüberlastung lässt sich in einfacher
Weise vermeiden. Mit Rücksicht auf kardiale 
Reserven und Kompensationsmöglichkeiten des
Empfängers müssen Transfusionsgeschwindig-
keit und Transfusionsmenge überlegt verordnet
werden. Die Klinik ist mit Dyspnoe, initialer 
Hypertonie und Lungenödem unspezifisch und
bedarf im wesentlichen einer Förderung der 
Diurese. Symptome einer Volumenüberlastung
können mit einer Verzögerung von bis zu 24
Stunden auftreten, was bei ambulanten Patien-
ten zu bedenken ist.

Akute hämolytische 
Transfusionsreaktion (AHTR)
Eine akute immunhämolytische Transfusions-
reaktion (AHTR) tritt dann ein, wenn transfun-
dierte Erythrozyten im Empfängerblut auf Anti-
körper treffen, die mit einem genügend hohen
Titer bereits vorhanden sind. Dies führt akut zu
einer Antigen-Antikörper-Reaktion mit Aus-
schüttung von Zytokinen. Die häufigste Ursache
ist die AB0-Fehltransfusion. Das AB0-Blutgrup-
pensystem hat deshalb eine grosse Bedeutung,
weil es als einziges der 29 heute bekannten 
Systeme obligat Antikörper gegen nichtvor-
handene Antigene besitzt und diese Antikörper
die Komplementkaskade aktivieren. Klinisch
manifest wird die AHTR meist unmittelbar nach
Transfusionsbeginn. Die initialen Symptome
sind Malaise, Schmerzen, Dyspnoe, Fieber und
Schüttelfrost sowie gastrointestinale Symptome
wie Übelkeit, Erbrechen und Stuhldrang. Die
Schmerzen treten typischerweise an der Ein-
stichstelle der Infusion, im Bereich der Nieren-
logen und thorakal auf. Im Verlauf drohen 
Blutdruckabfall, Schock, Niereninsuffizienz und
eine disseminierte intravasale Gerinnungsstö-
rung (DIC). Zudem verfärbt sich der Urin auf-
grund des durch die Hämolyse freigewordenen
Hämoglobins. Die erste Massnahme bei Ver-
dacht auf eine AHTR ist das Stoppen der Trans-
fusion. Therapeutisch sind Flüssigkeitszufuhr,
forcierte Diurese, Schocktherapie und Behand-
lung der DIC wichtig. Ebenso muss nach einer
Identitätskontrolle von Empfänger und Blutpro-
dukt das Transfusionslabor unverzüglich orien-
tiert werden. Bei Verwechslungen kann immer
ein zweiter Patient potentiell gefährdet sein.

Sepsis durch bakterielle Kontamination
Ein Blutprodukt kann auf zwei Wegen mit Bak-
terien kontaminiert werden: zum einen durch
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das Immunsystem des Spenders im Empfänger
anwachsen und, falls es diesen als «fremd»
wahrnimmt, abstossen (transfusionsassoziierte
Graft versus host reaction, ta-GVH). Sie verläuft
praktisch immer letal und kann durch Bestrah-
lung der Blutprodukte vermieden werden [9].

Komplikationen der Bluttransfusion

Jede Bluttransfusion ist eine eingreifende medi-
zinische Massnahme mit potentiellem Nutzen
und potentiellem Risiko. Diese sind sorgfältig 
gegeneinander abzuwägen. Einerseits ist die In-
dikation zur Transfusion genügend fundiert zu
stellen. Andererseits ist es essentiell, dass alle
am Transfusionsprozess beteiligten Partner 
(Patient, Arztdienst, Pflegedienst, Labor) in ad-
äquater Form über die Risiken orientiert sind.
Dies führt im Idealfall zur Verhinderung einer
Komplikation. Beim Auftreten einer Transfusi-
onsreaktion muss das klinische Bild bekannt
sein, und es muss vor allem erkannt werden
(Diagnose). Schliesslich ist ohne Zeitverzögerung
die notwendige Therapie einzuleiten.

Differentialdiagnostik 
der klinischen Symptome

Beim Auftreten einer Transfusionsreaktion ist die
Transfusion unverzüglich zu stoppen. Differen-
tialdiagnostische Überlegungen sind wichtig, da-
mit die geeigneten therapeutischen Massnahmen 
eingeleitet werden können [10]. Die vier Kardinal-
symptome Dyspnoe, Fieber, Hypotonie und Exan-
them treten allein oder in Kombination bei prak-
tisch allen schweren Transfusionsreaktionen auf.

Transfusion

Leitsymptom
Zeitliches
Auftreten Differentialdiagnose Ursache

Fieber
Schüttelfrost

Exanthem
Pruritus

Dyspnoe

Hypotonie

0 bis 2 h Akute Hämolyse Fehltransfusion

0 bis 12 h    Sepsis Bakt. Kontamination

0 bis 24 h    Febrile nichthämolytische Zytokine
   Transfusionsreaktion

0 bis 2 h    Allergie Plasmaproteine

0 bis 2 h    Akute Hämolyse Fehltransfusion

0 bis 6 h    TRALI Leukozyten-AK

0 bis 12 h    Sepsis Bakt. Kontamination 

0 bis 2 h    Anaphylaxie Plasmaproteine
       (Bronchospasmus)

0 bis 6 h    TRALI Leukozyten-AK
       (Lungenödem bei kap. Leck)

0 bis 24 h    Herzinsuffizienz Volumenüberlastung
       (Lungenödem)

Abbildung 2
Differentialdiagnostik von Transfusionskomplikationen.



fänger zu einer nicht zellulär gebundenen 
Antigen-Antikörper-Reaktion. Die Auswirkun-
gen können das ganze klinische Spektrum der
Allergie von der Urtikaria bis zum anaphylak-
tischen Schock umfassen. In der Regel ist der
Schweregrad der Reaktion gering. Die betrof-
fenen Organe sind vorwiegend die Haut, der 
Respirations- und der Gastrointestinaltrakt. Ein
anaphylaktischer Schock tritt statistisch bei
1:10000 bis 1:100000 Transfusionen auf. Die
Therapie der allergischen Reaktion richtet sich
nach dem klinischen Bild.

Verzögerte hämolytische Transfusionsreaktion
In Blutgruppensystemen ausserhalb des AB0-
Systems treten Antikörper im Empfänger nur
nach einer Sensibilisierung auf. Diese irregulä-
ren Antikörper können ebenfalls eine immunhä-
molytische Reaktion auslösen. Schweregrad und
zeitliches Auftreten sind abhängig von der Höhe
des Antikörpertiters und von der Fähigkeit die-
ser Antikörper, Komplement zu aktivieren. Eine
verzögerte hämolytische Transfusionsreaktion
(4–14 Tage nach einer Transfusion) tritt dann
auf, wenn Antikörper durch Reexposition zuerst
eine Booster-Reaktion erfahren müssen. Ana-
mneseerhebung und Aktenstudium können 
wesentlich zur Vermeidung von verzögerten hä-
molytischen Transfusionsreaktionen beitragen.
Irreguläre Blutgruppen-Antikörper können im
transfusionsserologischen Labor nur zum Teil
erfasst werden. In 25% der Fälle sinkt der 
Antikörpertiter Monate bis Jahre nach Sensibili-
sierung unter die Nachweisgrenze ab. Die Anti-
körper, die für die verzögerte Hämolyse ver-
antwortlich sind, führen zu einer vorwiegend
extravaskulären Hämolyse der transfundierten
Erythrozyten im retikuloendothelialen System
(RES) des Empfängers. Klinisch können bis zwei
Wochen nach der Transfusion ein Ikterus und ein
Abfall des Hämoglobinwertes beobachtet wer-
den. Im Labor findet sich ein Anstieg der Hämo-
lyseparameter. Die verzögerte hämolytische
Transfusionsreaktion ist ein oft unproblemati-
sches Krankheitsbild. Besondere therapeutische
Massnahmen sind in der Regel nicht erforder-
lich. Wichtig aber ist, dass vor weiteren Trans-
fusionen eine sorgfältige Antikörperdiagnostik
im Empfängerblut erfolgt und dass entsprechend
antigennegative Produkte transfundiert werden.
Gefährlich sind irreguläre Antikörper gegen
Kidd-Antigene, da sie wie die AB0-Antikörper
Komplement vollständig aktivieren.

Febrile nichthämolytische 
Transfusionsreaktion (FNHTR)
Die febrile nichthämolytische Transfusionsreak-
tion (FNHTR) ist klinisch unbedeutend. Für das
Fieber verantwortlich sind pyrogene Zytokine,
die entweder mit dem Blutprodukt transfundiert
werden oder deren Ausschüttung im Empfänger
durch die Transfusion ausgelöst wird.
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eine klinisch stumme Infektion des Spenders,
zum anderen durch die Entnahme- (Punktion
der Haut) und Verarbeitungsprozedur [11]. Ab-
hängig von der Bakterienspezies, der Bakterien-
menge und allfälliger Toxine, können die Sym-
ptome Fieber, Schüttelfrost und Schock schon
unter der Transfusion oder mit bis zu 12 Stun-
den Verzögerung auftreten. Wichtig ist neben 
der symptomatischen und der antibiotischen
Therapie die bakteriologische Untersuchung 
von Blutprodukt und Patientenblut. Die Rück-
meldung der Komplikation an das Transfusions-
zentrum ist von grosser Bedeutung, da aus 
einer Spende in der Regel mehrere Blutpro-
dukte hergestellt werden. Eine Hauptursache 
der bakteriellen Kontamination eines Blutpro-
duktes ist die Punktion der Haut beim Spender.
Das sogenannte «predonation sampling» leistet
hier einen wesentlichen Beitrag zur Prophy-
laxe [12]. Die ersten 30–40 ml einer Spende wer-
den in einen Nebenbeutel entnommen. Dieses
Blut wird ausschliesslich für die Diagnostik ver-
wendet.

Transfusionsbedingte 
akute Lungenschädigung (TRALI)
Die Hauptursache der akuten Lungenschädigung
sind antileukozytäre Antikörper des Spenders
(immune TRALI). Sie sind vorwiegend in den
plasmatischen Komponenten vorhanden, das
heisst im frisch gefrorenen Plasma (FGP) und im
mittels Apherese gewonnenen Thrombozyten-
konzentrat. Mit dem Blutprodukt in den venösen
Rückstrom infundiert, aktivieren diese Antikör-
per die Leukozyten des Empfängers und führen
in der Lunge zu einem fulminant ablaufenden
entzündlichen Prozess. Die am Gefässendothel
adhärierenden Leukozyten schütten Zytokine
aus, die zu einem Kapillarleck und damit zum
beidseitigen Lungenödem führen. Allfällig im
Blutprodukt vorhandene Lipidmediatoren sind
eine zweite Ursache für die Auslösung des be-
schriebenen Mechanismus (nichtimmune TRALI).
Die klinischen Leitsymptome sind Atemnot, Zya-
nose, beidseitiges Lungenödem und Hypotonie
(bei normalem Zentralvenendruck). Da es sich
um einen entzündlichen Prozess handelt, sind
Fieber und Schüttelfrost häufige Begleitsym-
ptome. Therapeutisch müssen unverzüglich die
Sauerstoffzufuhr optimiert (allenfalls mittels me-
chanischer Ventilation) und der Kreislauf ad-
äquat unterstützt werden. Die TRALI kann ohne
Residuen selbstlimitierend ausheilen. Deshalb
ist es essentiell, das Krankheitsbild zu erkennen
und durch rasches Handeln mit Unterstützung
von Atmung und Kreislauf Folgekomplikationen
zu verhindern.

Allergie/Anaphylaxie
Allergische Reaktionen auf Blutprodukte sind
mit einer Frequenz von 1:100 häufig. Plasma-
proteine des Blutproduktes führen beim Emp-



Hintergrund [14]. Bei der Betrachtung der rele-
vanten Risiken der Bluttransfusion steht die Seite
von Spender und Blutprodukt nicht mehr im Vor-
dergrund. Die aktuellen Sicherheitsprobleme 
liegen vor allem in den Bereichen des Manage-
ments des Transfusionsprozesses [15] und 
der potentiellen Interaktionen zwischen Spen-
der- und Empfängerblut. Adressaten der Sicher-
heitsdiskussion müssen denn auch vermehrt
die ärztlich und pflegerisch tätigen Personen
sein. Grundvoraussetzung sind dabei Kenntnisse
der pathophysiologischen Mechanismen bei
einer Bluttransfusion. Es ist wichtig, dass klini-
sche Bilder erkannt und gedeutet werden kön-
nen. Nur dann ist allfälligen Komplikationen kor-
rekt zu begegnen. Dem Prozessmanagement ist
grosse Beachtung zu schenken. Verwechslungen
mit möglicherweise gravierenden Folgen für 
den Blutempfänger gehören heute zu den gröss-
ten Sicherheitsrisiken der Bluttransfusion. Da
menschliche Faktoren hier eine wesentliche
Rolle spielen, ist das Vorhandensein einer 
konstruktiven Fehlerkultur in den Betrieben es-
sentiell [16]. Bei der Beachtung des gesamten 
Risikospektrums kann die Sicherheit der Blut-
transfusion weiter verbessert werden. Prakti-
sche Empfehlungen hierzu finden sich in den
Transfusionsrichtlinien des British Committee
for Standards in Haematology («BCSH Guide-
lines») [17] und in den jährlich publizierten 
Berichten der SHOT Steering Group [2].
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Posttransfusionelle Purpura
Die posttransfusionelle Purpura ist eine ausge-
sprochen rare Form einer immunologisch be-
dingten thrombozytopenischen Purpura (ITP).
Die Transfusion löst im Empfänger die Bildung
eines Autoantikörpers aus, der innerhalb einiger
Tage zum Abbau von empfängereigenen Throm-
bozyten führt [13]. Die therapeutischen Mass-
nahmen entsprechen denjenigen der klassischen
ITP. Die Thrombozytensubstitution ist kontra-
indiziert.

Noch zu wenig ausgeschöpftes 
Sicherheitspotential

Die Sicherheit der Bluttransfusion ist zum heuti-
gen Zeitpunkt hoch. Bei differenzierter Betrach-
tung allerdings gibt es Sicherheitsaspekte, denen
in der Vergangenheit sehr viel Beachtung ge-
schenkt wurde, und andere, die eher vernach-
lässigt wurden. Oft wird die Sicherheit von Blut-
produkten mit dem Übertragungsrisiko von
Viruserkrankungen in Beziehung gesetzt. Hin-
sichtlich der bekannten Viren (HIV, Hepatitis B,
Hepatitis C) ist die Sicherheit heute enorm hoch.
Die Forderung nach dem Nullrisiko in der heuti-
gen Gesellschaft hat diesbezüglich zu zahlrei-
chen Massnahmen geführt. Sie waren einerseits
erfolgreich, andererseits trat die Reflexion über
Verhältnismässigkeit und Bezahlbarkeit in den
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