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Therapie und Nebenwirkungen der 
Erythrozytentransfusion

Bedeutung des Blutes zu allen Zeiten

- Die Seele wird vom Blut genährt: Pythagoras

- Das Blut verleiht dem Menschen das Bewusstsein: Hippokrates

- Das Trinken von Blut ist Heilmittel für die Epilepsie: Plinius

- Die Gemahlin des Kaisers Mark Aurel, Annia Galeria Faustina , 
fand die Heilung ihres Gemütsleidens durch Gladiatorenblut.

- Papst Innozenz VIII trank 1492 das Blut eines 10-jährigen 
Knaben.



2

1688

1668
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1828 / 1829

1887
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Karl Landsteiner

1914
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EK

maschinell

1 – 2 EK

Vollblut

450 – 500 ml

200 – 350 ml

50 – 70 % HK

> 40 g Hb

< 1 x 106 Leuko

< 25 ml pl

< 0,8 % Hb

- bestrahlt

- gewaschen

- kryokonserviert

leukozyten-
depletiert

Therapie mit EK

- weltweit ca. 75.000.000

- Deutschland ca. 5.000.000

- USA ca. 13.000.000

Keine Alternative
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EK

Nachteile Vorteile

Nebenwirkungen

bekannt / unbekannt

sofort wirksam bei

anämischer Hypoxie

sofort

Stunden - Jahren

Ja !

Lebensretter im Notfall

Erythrozytenfunktionen

- Transport und Austausch von O2 und CO2

- Transport von Protonen, Ionen, P, NO

- Komplement-Inaktivierung (C3b)

- Hämostase
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O2 Verbrauch von einem normal 
gewichtigen Menschen mit einem 
Hb von 15 g/dl 

200 – 300 ml beim Transport von 
1.000 ml!

Beim Hb-Abfall von 15 auf 10 g/dl werden 
weiterhin 700 – 800 ml O2 transportiert, d.h. 
mindestens 1/3 des akuten Blutverlustes wird 
ohne Kompensation toleriert.
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Ein weiterer Verlust bis auf Werte von 5 g/dl wird 
in der Regel physiologisch kompensiert. 

Die ersten Symptome einer anämischen Hypoxie
treten erst bei Hb < 5 g/dl

Kompensationsmechanismen

- Anstieg des Herzzeitvolumens

- Zunahme der O2-Extraktion

- Redistribution der Durchblutung 

zugunsten von Herz und ZNS
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Dekompensationszeichen

Zeichen der anämischen Hypoxie

physiologische Transfusionstrigger

· Anstieg der globalen O2 –Extraktion > 50%
· Abfall der O2 – Aufnahme > 10% vom Ausgangswert
· Abfall der gemischtvenösen O2 – Sättigung < 50%
· Abfall des gemischtvenösen PO2 < 32 mmHg
· Abfall der zentralvenösen O2 – Sättigung < 60%
· Bewusstseinsstörungen
· Laktazidose (Laktat > 2 mmol/l + Azidose)

Globale Zeichen der Unterversorgung mit Sauerstoff

· Tachykardie
· Hypotonie
· Tachypnoe
· ST-Veränderungen im EKG
· Herzrhythmusstörung
· Myokardiale Kontraktionsstörung im Echokardiogramm

Auftreten kardiopulmonaler Symptome

Zeichen der anämischen Hypoxie bei Normovolämie
(Physiologische Transfusionstrigger) 
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Merke

Hb und /oder HK sind keine laborchemischen 
Werte wie Kalium oder Harnstoff. Eine 
Bluttransfusion darf nicht nur von 
Laborparametern abhängig sein. Auch die 
Kreuzprobe ist nicht immer das letzte 
Kriterium für eine oder für keine Transfusion. 
Der klinische Aspekt muss immer im 
Vordergrund stehen.

Merke

Für die Indikation zur EK-Transfusion lassen 
sich keine absoluten und allgemein gültigen 
kritischen Grenzwerte für Hb und/oder HK 
festlegen.

Anämiebedingte Schäden dürfen nicht durch 
eine Transfusionsverzögerung entstehen. Die 
Risiken einer Bluttransfusion sind extrem 
selten geworden.
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Fall 1

-16 Jahre

- Nasenblutung

- Hb 6,5 ® 4,5

- EA und Kreuzprobe stark pos.

- Hb 1,8 ¯

- Schock

- Was tun?

Fall 2

- 79 Jahre unauffällig

- Lungen Ca

- Diagnostik, Behandlung und  Bestrahlung

- Verwirrung

- Psychopharmaka

- „Randalierungsverhalten“

- Laborwerte normal, bis auf Hb 8,5 g/dl

- ? ? ?
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Fall 3

- 68 Jahre mit Blutung

- Hb schnell abgefallen < 5 g/dl

- Kreuzprobe pos.

- DAT neg.

- ? ? ?

Fall 4

- Wunschkind

- zunehmende Verschlechterung

- Mutter A Rh pos.

- Kind Blutgruppe nicht sicher bestimmbar

- Sepsis?

- Diagnostik alles negativ

- Hb < 5 g/dl

- PH 6,8

- Lactat ­­

- Transfusion mit 0 Rh (D) – neg. Erythrozyten

- ? ? ?



13

Fall 5

- 48 Jahre 

- Unfall und massive Blutung

- A Rh (D) – neg. 

- Anforderung 40 Eks

- Was tun?

Sehr schwache Empfehlung, abhängig 
vom individuellen Patienten kann ein 
anderes Vorgehen besser sein

Klinische BeobachtungenCUnklar2

Schwache Empfehlung, abhängig vom 
individuellen Patienten kann ein anderes 
Vorgehen besser sein

Randomisierte, kontrollierte 
Studien mit gravierenden 
Schwächen und 
unterschiedlichen Ergebnissen

BUnklar2

Mittelstarke Empfehlung, abhängig vom 
individuellen Patienten kann ein anderes 
Vorgehen besser sein 

Randomisierte, kontrollierte 
Studien ohne methodische 
Einschränkungen aber mit 
unterschiedlichen Ergebnissen

AUnklar2

Mittelstarke Empfehlung, erscheint 
plausibel, kann sich aber ändern, wenn 
bessere Daten vorliegen

BeobachtungsstudienCKlar1

Starke Empfehlung die wahrscheinlich für 
die meisten Patienten gilt

Randomisierte, kontrollierte 
Studie mit gravierenden 
Schwächen

BKlar1

Starke Empfehlung, die für die meisten 
Patienten ohne Einschränkungen gilt

Keine randomisierten, 
kontrollierten Studien, jedoch 
eindeutige Datenlage

C+Eindeutig1 

Starke Empfehlung, die für die meisten 
Patienten ohne Einschränkungen gilt

Randomisierte, kontrollierte 
Studien ohne methodische 
Einschränkungen

AEindeutig1

ImplikationenBewertung der 
methodischen Stärke der 
zugrunde liegenden Daten 

Evidenz
level

Nutzen/Risiko 
Verhältnis

Grad der 
Empfehlung
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• Ursache, Dauer und Schweregrad der Anämie
• Ausmaß und Geschwindigkeit des Blutverlusts
• die Einschätzung der individuellen physiologischen Fähigkeit, 

den verminderten O²-Gehalt des arteriellen Blutes zu 
kompensieren

• vorbestehende Erkrankungen des Patienten, die die 
Kompensationsfähigkeit bei akuter Anämie limitieren (z. B. 
kardiale, vaskuläre, pulmonale)

• der aktuelle klinische Zustand des Patienten
• Symptome, die auf das Vorliegen einer anämischen Hypoxie

hinweisen können (Physiologische Transfusionstrigger)
• Der intravasale Volumenstatus (Hypovolämie)
• die Ergebnisse klinischer Studien über den Zusammenhang 

zwischen Anämie, Erythrozytentransfusion und klinischem 
Verlauf der Krankheit

Akuter Blutverlust*

- Bis zu einem HK von 30% / Hb 10,5 – 9,5 g/dl

genügt die Volumengabe

- Bei kardiovaskulären Erkrankungen HK 30%

- Bei sonst gesunden (jungen) Menschen

HK 20% » Hb 7 – 6 g/dl

- HK von 15% gilt als Grenzwert der absoluten

Indikation

* Physiologische Regulation limitiert die Aussage der

Laborwerte, insbesondere Hb und HK
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Hb Kompensationsfähigkeit / Risikofaktoren
Trans-
fusion

£ 6 g/dl
£ 3,7 mmol/l Individuell können niedrigerer Hb-Werte toleriert werden ja / 1 A

6 – 8 g/dl
3,7 – 5,0 mmol/l

Kompensation adäquat, keine Risikofaktoren
nein / 1 

A

Kompensation eingeschränkt, Risikofaktoren
(z. B. KHK, Herzinsuffizienz, cerebrovaskuläre Insuffizienz, …) ja / 1 C+

Klinischer Hinweis auf anämische Hypoxie
(Physiologische Transfusionstrigger1: Tachykardie, Hypotension, 
EKG-Ischämie, Laktatazidose ...)

ja / 1 C

8  - 10 g/dl
5,0 – 6,2 mmol/l

Klinischer Hinweis auf anämische Hypoxie
(Physiologische Transfusionstrigger1: Tachykardie, Hypotension, 
EKG-Ischämie, Laktatazidose ...)

ja / 2C

³ 10 g/dl
³ 6,2 mmol/l

nein / 1 
A

• Die Hämoglobinkonzentration allein ist kein adäquates Maß des O2-
Angebotes. 
• Voraussetzung zur Kompensation bei akuter Anämie ist Normovolämie.
• Die Indikation zur Transfusion muss immer individuell gestellt werden!

Akute Anämie

Bei Patienten mit klinisch relevanter chronischer 
Anämie (Hk < 25-20% bzw. 
Hämoglobinkonzentration < 8-7 g/dl (<5,0-4,3 
mmol/l)), wenn keine andere gleichwertige 
Behandlung möglich ist: Grad 1 Evidenzlevel C.
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Alter 
(Tage)

Mittlerer HK-
Normwert (%)

Transfusionsindikation:
HK-Grenze (Hb?)  und/oder   
Indikationsliste

1

< 15

15-28

>28

56

50

45

40

< 40

< 35

< 30

< 25

· - Beatmung, O2-Bedarf 
(FiO2) > 0,4  oder

· - lebensbedrohliche 
Symptome durch 
Anämie und/oder 
Hypovolämie

· - geplante Operationen

Indikationen bei Früh- / Neugeborenen bis zum 4. Lebensmonat

Kinder mit präoperativer Anämie und Hk von unter < 24%

Blutverlust von ³ 25% des Blutvolumens

Symptomatische Anämie und Hk von < 24%

Kinder mit Chemotherapie und/oder Radiotherapie und Hk von 
< 24 %

Kinder mit schweren kardialen oder pulmonalen Erkrankungen 
und Hk von < 40 %

Kinder mit symptomatischer Sichelzellanämie oder anderen 
hereditären Anämien
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Indikation bei AIHA und pos. 
Kreuzprobe?

Indikationen für bestrahlte zelluläre Blutprodukte*

- gerichtete zelluläre Blutkomponenten 1C+

- HLA ausgewählt 1C+

- Granulozytenkonzentrate 1C+

- Feten (intrauterin) 1C+

- Neugeborene nach intrauteriner Transfusion 1C+

- Austausch bei Neugeborenen 1C+

- SCID 1C+

- angeborene / Verdacht auf angeborene Immundefizienz 2C

- Vor autologer Blutstammzell- oder KM-Entahme, nach autologer

Transplantation 1C+

- Mind. 3 Monate nach autologer Transplantation 2C 

- Alle Patienten mit allogener Transplantation 1C+

- Mind. 6 Monate nach allogener Transplantation 2C

- Patienten mit GVHD nach Transplantation 2C

- Patienten mit M. Hodgkin 1C+

- Patienten mit Non-Hodgkin Lymphom 1C+

- Alle Patienten unter Therapie mit Purin – Analoga 1C+

*nicht nach photochemischer Pathogeninaktivierung
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Indikationen

- gewaschene EK

- kryokenservierte EK

- warme EK (max 42ºC)

Indikationen für Anti-CMV-negative Blutprodukte

Granulozytenkonzentrate für CMV-seronegative Empfänger 1C+
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Die Auswahl CMV-seronegativer Blutkomponenten wird nicht empfohlen 2C

Blutgruppenkompatible Transfusion

Kompatible EK Kompatible GFP

Blutgruppe 
des 

Patienten

AB AB, A, B oder O AB

A A oder O A oder AB

B B oder O B oder AB

O O O, A, B oder AB
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Transfusionen

- AB0   – kompatibel

- RhD gleich

- Rhesus  gleich*

- K            gleich*

- RhD VI         ?

- Rh (D) – neg!

* Mädchen und Gebärfähige

Kontraindikationen

- klinisch relevante erythrozytäre AK!

- EK* von Blutsverwandten!

- Blut von KM-Spendern vor Transplantation

- Zeugen Jehovas

- klinisch relevante AK, z.B. Anti-IgA

* 30 Gy
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Häufigkeiten unerwünschter Transfusionsfolgen

Transfusionsreaktion Frequenz pro transfundierter
Einheit

Akute hämolytische
Transfusionsreaktion

- nicht fatal

- fatal

1 : 6.000–80.000

1 : 250.000–600.000

Transfusionsreaktionen
Akute hämolytische

Transfusionsreaktion
Nicht-hämolytische

Transfusionsreaktion
allergisch febril

Fieber, Schweißausbruch, 
Schüttelfrost

• •

Tachykardie, Hypotonie, 
Schock

• •

Disseminierte intravasale
Gerinnung, Nierenversagen

•

Dyspnoe • • •

Unruhe, Angst • • •

Rücken-/Flankenschmerzen •

Urticaria •

Hautrötung • •

Pruritus • •

Übelkeit und Erbrechen •

Blutungen •

Hämoglobinurie •
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Verzögerte hämolytische
Transfusionsreaktion

1 : 1000–4000

Nicht-hämolytische
Transfusionsreaktion
- nicht schwer
- schwer

1 : 5 (TK) – 1:333
1 : 20000–50000

Posttransfusionelle Purpura 1 : 600000

TRALI 1 : 5000–7200

GvHR 1 : 400000–1200000

Transfusions-assoziierte 
Infektionen

Bakterielle Kontamination 1 : 500000–4700000 (EK)
1 : 900–100000 (TK)

Virusinfektionen
- HBV
- HCV
- HIV
- Parvovirus B19

< 1 : 250000
< 1 : 2000000
< 1 : 1200000
Einzelfälle

Parasitosen < 1 : 1000000

Nebenwirkungen

- Alloimmunisierung

• RBC

• HLA

• Eiweiß, z. B. Hemmkörper

- Autoimmunisierung

- Hämosiderose

- Hypothermie

- Hyperkaliämie / Hypokaliämie

- Zitratintox (> 50 ml / min Pl.)
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Hinweise auf Immunsuppresionen

- Abstoßungsreaktionen ¯

- Infektionen ­

- Mortalität ­

- Karzinomrezidiv ­

- Störung der Wundheilung ­

- Hospitation ­

- MDS (Multiple-Organdysfunktion-Syndrome) ­

- GVHD ­

Immunmodulation

- Phagozytose ¯

- T4/T8 ¯

- Killer-Zellen ¯

- IL-2 ­

- Prostaglandin E2 ­

- Lymphozytenblastogenese ¯

- Immunreaktionen ¯



24

Wodurch ?

- Leukozyten ?

- Freie Zytokine ?

Eisenbedarf / d

ca. 1mg/d
ca. 300 mg/J

1 EK 250 – 300 mg
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Eisenrolle ?


