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170 Padiatrische Transfusionsmedizin

S.W. Eber, J. Frank

Die padiatrische Transfusionsmedizin unterscheidet sich durch
Erkrankungen, die auf besondere Blutgruppeninkompatibilititen
zwischen Mutter und Fetus zuriickzufiithren sind, sowie durch die
altersabhéngig unterschiedlichen Blutvolumina und Transfusions-
grenzen wesentlich von der Transfusionsmedizin im Erwachsenen-
alter.

Die rechtlichen Grundlagen fiir Transfusionen bilden das
Transfusionsgesetz und das Arzneimittelgesetz. Die nachfolgenden
Empfehlungen zur Bluttransfusion im Kindesalter beruhen auf den
Querschnitts-Leitlinien (BAK) zur Therapie mit Blutkomponenten
und Plasmaderivaten, herausgegeben vom Vorstand der Bundes-
arztekammer auf Empfehlung des wissenschaftlichen Beirats, den
Richtlinien zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen und zur
Anwendung von Blutprodukten (Hamotherapie), aufgestellt gemaf3
§$ 12a und 18 Transfusionsgesetz von der Bundesirztekammer im
Einvernehmen mit dem Paul-Ehrlich-Institut, sowie den Kriterien
des Pediatric Hemotherapy Committee of the American Association
of Blood Banks.

170.1 Risiko iibertragbarer Infektionen

Wihrend eine Alloimmunisierung gegen Erythrozytenantigene im
Neugeborenen- und jungen Sduglingsalter offenbar nur duflerst
selten vorkommt, haben transfusionsbedingte Infektionen eine
unverdndert hohe Bedeutung. Das Expositionsrisiko ist beson-
ders grofd bei sehr unreifen Frithgeborenen, die regelméflig kleine
Mengen Blut von vielen Blutspendern benétigen. Durch sorgfiltige
Befragung (Ausschluss von Risikogruppen) und regelmafige Un-
tersuchung der Blutspender sowie verbesserte Nachweismethoden
im Labor (NAT-, PCR-Testung) konnte das virale Infektionsrisiko
durch Blutprodukte zwar reduziert, nicht aber vollig ausgeschlossen
werden. Genaue Zahlen iiber die Haufigkeit der transfusionsbe-
dingten Infektionen im Kindesalter existieren nicht. Im Hamovigi-
lanzbericht des Paul-Ehrlich-Instituts werden fiir die Jahre 1997 bis
2008 insgesamt 22 Falle fir HBV, 20 fiir HCV und 5 fiir HIV einer
wahrscheinlichen oder gesicherten viralen Transmission angegeben,
bei einer Spendenzahl von ca. 50 Millionen wéhrend des genannten
Zeitraums. Zu berticksichtigen ist dabei, dass erst ab Oktober 1999
ein verpflichtendes deutschlandweites HCV-NAT-Screening und ab
Mai 2004 ein HIV-NAT-Screening eingefiihrt wurde und die Zah-
len viraler Transmissionen durch Blutprodukte danach jeweils stark
riicklaufig waren. Fiir das Jahr 2009 wird kein Fall einer gesicherten
viralen Transmission angegeben, was aber nicht zu dem Trugschluss
fithren sollte, ein virales Infektionsrisiko sei nicht weiter existent.
Insbesondere die Variabiltit mancher Viren, okkulte persistierende
Infektionen und niedrig virdmische Blutspender, die auch von der
PCR nicht erfasst werden, bzw. bislang unbekannte oder in Mittel-
europa derzeit nicht endemische Krankheitserreger verbieten auch
weiterhin einen zu sorglosen Umgang mit Blutprodukten.

Die Risiken fiir HIV, HCV und HBV werden in den Hamothera-
pierichtlinien, Fassung 2010, folgendermafien angegeben:

Posttransfusionshepatitis durch HBV: 1:500.000 bis

1:1.000.000;

Posttransfusionshepatitis durch HCV: <1:1.000.000;

Ubertragung von HIV: <1:1.000.000.

Bei HIV-, HCV- oder HBV-Infektionen von Blutspendern oder
Empfingern von Blutkomponenten bzw. Plasmaderivaten ist eine
Riickverfolgung moglicherweise mitbetroffener Empfanger und
Blutspender durchzufiihren (sog. Look-back-Verfahren).

Selten werden Malaria (1 Fall/4-6 Mio. Erythrozytentransfusi-
onen), Toxoplasmen u. a. Parasiten iibertragen. Die potenziell in-
fektiosen Blutspender kénnen z. Z. nur durch sorgfiltige Befragung
erkannt und ggf. von der Spende ausgeschlossen werden.

Besonders nach Thrombozytentransfusion, aber auch nach EK-
oder FFP-Gabe, kann eine bakterielle Kontamination der Konserve
zu einer systemischen fieberhaften Infektion (bis zum Vollbild einer
Sepsis) fithren (» Abschn. 170.8).

170.1.1 Erregerinaktivierung

Wegen des bestehenden Restrisikos sollten so weit mdglich nur noch
virusinaktivierte oder Quarantdneblutprodukte eingesetzt werden.
Bisher war eine Virusinaktivierung nur in Plasma und Plasmafrak-
tionen maoglich. Durch neue Pathogeninaktivierungsverfahren (In-
tercept, Mirasol Theraflex UV-Verfahren etc.) kénnen neuerdings
Viren (wahrscheinlich aber keine unbehiillten RNS-Viren) und
Bakterien auch in Thrombozytenkonzentraten — die am ehesten fiir
eine bakterielle Infektion in Frage kommen - inaktiviert werden.
Zu bedenken ist dabei aber, dass die genannten Substanzen an den
Nukleinsduren der Erreger angreifen, damit potenziell aber auch auf
die Nukleinsduren des Priparateempfingers Auswirkungen haben
und mutagen wirken kénnten.

Um leukozytenassoziierte Viren zu entfernen, die Gefahr der
Prionentibertragung zu reduzieren sowie die Immunisierungsrate
zu erniedrigen, diirfen nur leukozytendepletierte Blutzellprodukte
(Ausnahme: Stammzellen- und Leukozytenapherisate) verwendet
werden (Leukozytengehalt <1 x 10°/Einheit; Leukozytendepletion
durch Filtrierung mittels Adhésionsfilter oder durch Elutriation bei
Aphereseprodukten). ODb tatsachlich ein leukozytendepletiertes Pro-
dukt einem CMV-negativ getesteten Produkt dquivalent ist, wird kon-
trovers diskutiert. Im Notfall kann auf die ausreichende Sicherheit der
Leukozytendepletion vertraut werden. Fiir immunsupprimierte bzw.
immuninkompetente CMV-negative Empfénger sollte weiterhin auf
jegliche Verhinderung einer CMV-Ubertragung geachtet und nach
Moglichkeit CMV-negative Blutprodukte transfundiert werden.

170.2 Blutprodukte

170.2.1 Standardprdparate

Einen Uberblick iiber die Standardpriparate fiir Bluttransfusionen
gibt @ Tab. 170.1.

170.2.2 Speziell behandelte Blutprodukte

Standardmiflig werden Blutkonserven nur auf HIV, HBV, HCV und
Lues getestet. Inmungeschwichte Patienten konnen aber durch wei-
tere Infektionen (CMV, Parvovirus B19) besonders gefihrdet sein.

D. Reinhardt, T. Nicolai, K.-P. Zimmer (Hrsg.), Therapie der Krankheiten im Kindes- und Jugendalter,

DOI 10.1007/978-3-642-41814-3_170, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2014

170



1446 Kapitel 170 - Padiatrische Transfusionsmedizin

B Tab.170.1 Standardpraparate (Mod. nach: Bundesarztekammer u. Paul Ehrlich Institut 2005)

Praparat Inhalt, Volumen Zusatz®
Erythrozytenkon- HKT 0,6 £ 0,1, ca. 100 ml Additiv +
zentrat® 300 ml Antikoagulans

Plattchenkonzen- 2-4 x 10" Thrombo- Plasma, Plattchensta-

trat gepoolt® zyten, ca. 300 ml bilisator, Antikoa-
gulans
Plattchenkon- 2-4x 10" Throm- Plasma, ACD

zentrat® aus Throm-  bozyten, <3 x 10°

bozytapherese Erythrozyten, ca.

300 ml
Virusinaktiviertes 200 ml SD-Inaktivierung:
Plasma® ~200 ml Triton X-100, Phos-

Frischplasma®, qua-
rantanegelagert

phatpuffer
Antikoagulans

>1 % 10" Granulo- Plasma, CPD
zyten, Erythrozyten =

200 ml

Granulozytenkon-
zentrat

ACD Zitronensdure, Zitrat, Dextrose; CPD Zitrat, Phosphat und Dextrose

Infektionsrisiko Haltbarkeit Herstellung
Minimal 42 Tage 450 ml £50 Vollblut
oder Apherese
Gering, 4- bis 5-mal 4Tage Buffy coat von
Vollblutspende® 4-5 Vollblutspendern
Gering 4Tage Apherese
Gering Gefroren bis 3 Jahre Gepooltes Spender-
plasma, Vollblut-
spende/Apherese
Hoch fiir CMV und Innerhalb 24 h an- Apherese
Parvo-B19 wenden

2 Additive Losungen enthalten Glukose, Adenin, Mannitol, Natriumchlorid, Phosphatpuffer und Wasser. Als Antikoagulans dient Zitrat.
Diese Blutprodukte werden in Deutschland standardméBig leukozytendepletiert.

cv. a. bakterielle Kontamination

Zytomegalie - negative Blutprodukte

Das Zytomegalievirus (CMV) ist ubiquitér verbreitet und befin-
det sich vorwiegend intrazellulir in Leukozyten. Es findet sich in
praktisch allen Korpersekreten (Speichel, Urin, Blut etc.) und ist
damit grundsitzlich auch tiber Blutprodukte sowie transplazentar
iibertragbar. Die minimale infektiose Dosis ist noch unbekannt. Die
Primérinfektion fiihrt bei immunkompetenten Personen im Allge-
meinen zu keinen oder nur leichten Krankheitssymptomen (Fieber,
Abgeschlagenheit, leicht erhohte Leberwerte etc.). Bei seronegativen
Immunkompromittierten, insbesondere Patienten mit gestorter zel-
lulérer Immunitat, sind dagegen schwere (Pneumonie, Enzephalitis,
Hepatitis, akute oder chronische Transplantatschadigungen) bis tod-
liche Verldufe moglich.

Die seit 01.10.2001 in Deutschland vorgeschriebene Leu-
kozytendepletion (<1 x 10° Restleukozyten) fiir Blutkonserven
(ausgenommen Granulozytenkonzentrate) fithrt zu einer Risi-
koverminderung fir CMV Infektionen um 90 %. Unwirksam ist
die Leukozytendepletion per se bei Filtrationsversagern und bei
viramischen Spendern in der Serokonversionsphase, weil das Virus
in diesem Stadium noch nicht vollstindig zellassoziiert ist. Die
jahrliche CMV-Inzidenzrate liegt in unseren Breiten bei 0,5-1 %.
Eine CMV-Transmission durch Gefrierplasma oder Plasmapro-
dukte wie Fibrinogen, Albumin, PPSB etc. ist nicht zu erwarten.
Die frither zur weiteren Verringerung des CMV-Infektionsrisikos
durchgefiihrte Antikorpertestung wird aktuell nicht mehr emp-
fohlen. Stattdessen konnen CMV-NAT-negative Prdparate fiir
nachfolgend aufgefiihrte Patientengruppen in Erwédgung gezogen
werden (in enger Anlehnung an die Querschnitts-Leitlinien [BAK]
zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten 2008
und die Stellungnahme des AK Blut, Humanes Cytomegalievirus
[HCMV], 2010):

Gesicherte Indikation
Patienten, die Granulozytenpréiparate erhalten sollen.

Nicht gesicherte Indikationen
Feten (intrauterine Transfusion),
CMV-negative, schwangere Frauen,
Friihgeborene,
Organ- oder Stammzelltransplantierte,
Empfanger mit angeborenen oder erworbenen Immundefekten.

Im Notfall und bei Versorgungsschwierigkeiten konnen auch aus-
schliefSlich leukozytendepletierte Praparate transfundiert werden.

Parvovirus-B19 - negative Blutprodukte

Sehr dhnlich stellt sich die Situation fiir transfusionsassoziierte
Parvovirus-B19-Infektionen dar. Auch hier ist mit einer jahrlichen
Inzidenz von ca. 1 % zu rechnen sowie einer hochvirdmischen Phase
vor Serokonversion. Demgegeniiber stehen vergleichsweise wenige
Fallberichte von transfusionsassoziierten Infektionen. Auch dieser
Erreger ist durch Blut tibertragbar und fithrt in der Regel nur bei
Immungeschwichten, Feten und zusétzlich wegen der Vermehrung
in den erythroiden Vorlauferzellen des Knochenmarks bei Patienten
mit erhohtem Erythrozytenumsatz (hdmolytische Andmie etc.) zu
gravierenden Krankheitsverldufen (Hydrops fetalis, Fruchttod bzw.
Spontanaborte, Andmie, Knochenmarksnekrosen bis hin zu letalen
Verlaufen). Anders als fiir CMV besteht auch fiir Plasmaderivate
wie Gerinnungsfaktorkonzentrate ein gewisses Restinfektionsrisiko
wegen der deutlich problematischeren Virusinaktivierung. Auch fiir
diese Risikopatienten kann eine zusatzliche B19-Testung von Blut-
konserven ggf. sinnvoll sein. Im Einzelnen sind dies (in enger An-
lehnung an die Querschnitts-Leitlinien [BAK] zur Therapie mit Blut-
komponenten und Plasmaderivaten 2008 und die Stellungnahme des
AK Blut, Parvovirus B19, 2010):

(Derzeit noch) nicht gesicherte Indikationen:
Feten (intrauterine Transfusion),
B19-negative, schwangere Frauen,
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Friihgeborene,

Organ- oder Stammzelltransplantierte,

Patienten mit Hochdosis-Chemotherapie (Z. n. Stammzell-,
Organtransplantation, Autoimmunerkrankungen etc.),
Empféinger mit angeborenen (SCID, Antikorpermangelsyn-
drom etc.) oder erworbenen Immundefekten (AIDS, Granulo-
zytopenie etc.),

Empfinger mit hamolytischen Anémien,

Empfinger mit lymphatischen Erkrankungen (ALL, CLL,
Lymphome, Plasmozytom etc.) unter bzw. nach Chemothera-

pie.

Bestrahlte Blutprodukte

Nach Ubertragung von teilungsfihigen Spenderlymphozyten kann
es beim Empfanger zu einer GVHD (Graft versus Host Disease) kom-
men. Besonders gefihrdet sind Patienten mit gestdrtem Immunsys-
tem, aber auch Patienten mit intaktem Immunsystem, wenn eine
Haploidentitdt im HLA-System zwischen Spender und Empfinger
besteht. Die Empfangerlymphozyten konnen die HLA-haploidenten
Spenderlymphozyten nicht als fremd erkennen, wihrend die ho-
mozygoten Spenderlymphozyten den nicht gemeinsamen HLA-
Haplotyp als fremd abstoflen. Die transfusionsbedingte GvHD ist
eine seltene, meist akut verlaufende Erkrankung mit einer Letalitét
von bis zu 90 % im Kindesalter. Da es bisher aufler einer supporti-
ven keine effiziente Therapie gibt, kann die GvHD nur durch die
Gabe von prophylaktisch bestrahlten Blutprodukten verhindert
werden. Die Bestrahlung erfolgt mit einer Dosis von 25-30 Gy und
hat bei dieser Dosis keine nachteiligen Folgen auf die Funktionali-
tat der Blutzellen, bei Erythrozytenkonzentraten verringert sich die
Haltbarkeit allerdings auf 14 Tage nach Bestrahlung aufgrund der
dadurch erfolgten Membranlisionen und des damit verbundenen
erhohten Kaliumaustritts.

Nachfolgend eine Auflistung mit gesicherten bzw. (noch) nicht
gesicherten Indikationen fiir bestrahlte zelluldre (EK, TK, Granulo-
zyten, Vollblut) Blutkonserven (in enger Anlehnung an die Quer-
schnitts-Leitlinien [BAK] zur Therapie mit Blutkomponenten und
Plasmaderivaten 2008):

Gesicherte bzw. weitgehend gesicherte Indikationen:
Intrauterine Transfusion,
Neugeborene nach vorausgegangener intrauteriner Transfu-
sion,
postpartale Austauschtransfusion,
Patienten mit SCID (schwerer kombinierter Immundefekt),
Patienten mit angeborener Immundefizienz oder Verdacht auf
angeborene Immundefizienz,
Patienten vor der autologen Blutstammzellentnahme (begin-
nend ca. 14 Tage vorher), wihrend und nach (bis ca. 3 Monate)
der autologen Blutstammzell- oder Knochenmarktransplanta-
tion,
Patienten mit allogener Blutstammzell- oder Knochen-
marktransplantation mindestens fiir 6 Monate,
Patienten mit GVHD nach allogener Blutstammzell- oder Kno-
chenmarktransplantation,
Patienten mit Morbus Hodgkin (alle Stadien),
Patienten mit Non-Hodgkin-Lymphomen (alle Stadien),
Patienten unter Therapie mit Purin-Analoga (Fludarabin,
Cladribin, Deoxycoformycin),
alle Blutkomponenten aus gerichteten Blutspenden von Bluts-
verwandten,
HLA-ausgewahlte Blutkomponenten,
alle Granulozytenpréparate.
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Nicht gesicherte Indikationen:
Transfusion von Frithgeborenen,
Transfusion von Patienten mit AIDS,
Transfusion von Patienten mit Leukimie,
Transfusion von Patienten mit soliden Tumoren (einschlief3-
lich Neuroblastom und Rhabdomyosarkom),
Transplantation solider Organe (einschlieSlich Herztransplan-
tationen).

o Gefrierplasma (FFP) muss in keinem Fall bestrahlt werden,
Stammzellpréparate diirfen niemals bestrahlt werden!

Gewaschene Blutprodukte

Waschen von Blutprodukten entfernt das restliche Plasma. Es ist
nur in ganz seltenen Fillen indiziert, bei Patienten mit absolutem
IgA-Mangel, ggf. mit nachgewiesenen Anti-IgA-Antikorpern bzw.
mehrmaligen schweren allergischen Transfusionsreaktionen, die un-
zureichend auf die Gabe von Antihistaminika und/oder Prednison
ansprechen. Insbesondere das Waschen von Thrombozyten fiihrt
zu einem relativ hohen Verlust mit gleichzeitiger Thrombozyten-
schadigung. Die Haltbarkeit von gewaschenen Blutpraparaten ist in
der Regel reduziert. Auf keinen Fall darf durch das Waschen eine
klinisch notwendige Transfusion verzogert werden.

Vorgehen bei moglicher T-Antigen-Aktivierung
der Erythrozyten

Besonders im Kindesalter gehen einige Erkrankungen mit einer Ak-
tivierung von T-Antigen auf der Erythrozytenoberfliche einher. Die
Bedeutung dieses kryptischen Antigens fiir eine verstirkte Himolyse
ist bisher nicht bewiesen.

Hamolytisch - urdamisches Syndrom (HUS) mit T-Antigenakti-
vierung Beim hédmolytisch-uraimischem Syndrom infolge einer
Pneumokokken-Sepsis und/oder Meningitis kommt es zu einer sehr
schweren Hiamolyse. Durch die bakterieneigene Neuraminidase wird
das T-Antigen auf Erythrozyten und Glomerulazellen aktiviert. Mog-
licherweise trigt bei dieser Sonderform des HUS die T-Antigenak-
tivierung zur Morbiditit bei. Daher empfehlen wir beim atpyischen
HUS auch ein Screening auf T-Antigen. Dies erlaubt sehr frith die
Identifizierung von Patienten mit HUS im Gefolge einer Pneumokok-
keninfektion und hohem Risiko fiir schwere Hamolyse und Nieren-
versagen. In besonders schweren Fillen mit himolytisch-urdmischem
Syndrom haben sich Blutaustauschtransfusionen bewihrt.

170.3 Transfusion von Erythrozyten

170.3.1 Neugeborene und Sauglinge

bis 4. Monat

Aufgrund der besonderen physiologischen Verhéltnisse in der Neu-
geborenzeit ergeben sich hier besondere Indikationen. Neugeborene
und insbesondere Frithgeborene gehoren zu den Patientengruppen
im Krankenhaus, die am ehesten eine Bluttransfusion erhalten.

Kriterien zur Erythrozytensubstitution bei Neugeborenen

und Sauglingen bis zum 4. Lebensmonat (Guidelines for

blood utilization 2001)

== Hb-Wert <13 g/dl und schwere Lungenerkrankung, zyanoti-
sche Herzerkrankung oder Herzversagen
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== Hb-Wert <8 g/d| bei Neugeborenen mit klinischen Zeichen
der Anamie (Tachykardie, Tachypnoe, rezidivierende Apnoe,
fehlendes Gedeihen)

== Akuter Blutverlust >10 % des Blutvolumens

== |atrogener Blutverlust >10 % des Blutvolumens innerhalb
einer Woche

Bis zu 90 % aller Erythrozytentransfusionen fiir Frithgeborene
<32 SSW erfolgen, um den iatrogenen Blutverlust zu ersetzen. Bis zu
25 % dieser Frithgeborenen verlieren dadurch innerhalb von 6 Wo-
chen mehr als ihr gesamtes Blutvolumen. Trotz grofier Fortschritte
in der Miniaturisierung der Labortests miissen insbesondere die sehr
unreifen Frithgeborenen regelmiflig transfundiert werden, um die
Verluste durch die erforderlichen Blutentnahmen zur Uberwachung
der Vitalfunktionen auszugleichen. Die hochdosierte Erythropoie-
tinbehandlung sehr kleiner Frithgeborener mit dem Ziel, den Trans-
fusionsbedarf zu senken, kann bisher nicht empfohlen werden.

Ein iatrogener Blutverlust von 7 ml entspricht ca. 10 % des Blutvo-
lumens eines 1000 g schweren Frithgeborenen. Dadurch sind wieder-
holte Transfusionen von kleinen Volumina (5-15 ml/kgKG) innerhalb
einer relativ kurzen Zeit erforderlich. Das Frith- und Neugeborene
sollte dabei einer moglichst geringen Anzahl an Blutspendern ausge-
setzt sein, um das Risiko tibertragener Infektionen zu mindern. Die
benotigte Gesamtmenge an Blut fiir ein Neugeborenes kann in vielen
Fillen leicht durch die Spende einer Person erfolgen (,ein Spender
fiir einen Patienten“; Guidelines for blood utilization review 2001).
Durch den Einsatz von Quadrupelbeuteln und steriler Schweifitechnik
konnen im geschlossenen System vier Aliquots mit kleinem Volu-
men (ca. 70 ml; sog. Babykonserven) hergestellt und fiir einen Pati-
enten bereitgestellt werden. Zu beachten in diesem Zusammenhang
laut Hamotherapierichtlinien ist aber, dass Frith- und Neugeborene
frische, in der Regel nicht langer als 7, hochstens 28 Tage gelagerte
Erythrozytenkonzentrate erhalten sollten. Bei ldnger gelagerten Ery-
throzytenkonzentraten ist mit einer Zunahme der Hamolyse, einem
deutlichen Kaliumanstieg, pH-Verschiebungen in den leicht sauren
Bereich, ATP-Verlust und einer damit verbundenen schlechteren Ver-
formbarkeit der Zellen sowie einer 2,3-Diphosphoglycerat-Verarmung
mit verminderter Freisetzung von Sauerstoff ins Gewebe durch Links-
verschiebung der O,-Dissoziationskurve zu rechnen.

Massivtransfusionen, Austauschtransfusion

Die Transfusion von gelagertem Vollblut wird aus medizinischen
und 6konomischen Griinden heute praktisch nicht mehr durchge-
fithrt. Fast immer kann dafiir die Kombination von Erythrozyten-
konzentrat und Frischplasma gegeben werden (Erythrozyten der
Blutgruppe 0, Rh und andere Antigene kompatibel hinsichtlich evtl.
miitterlicher Antikérper, gemischt mit AB-Plasma; im Plasma soll-
ten durch Antikérpersuchtest irregulare Antikorper ausgeschlossen
sein). Dies gilt auch fiir den vollstindigen Blutaustausch beim Neu-
geborenen und die Massivtransfusion bei schwerem akutem Blutver-
lust. Hauptindikationen fiir eine Blutaustauschtransfusion sind die
schwere Hyperbilirubindmie bei gesteigerter Hamolyse (mit oder
ohne Blutgruppenunvertréglichkeit), gefolgt von Sepsis und dissemi-
nierter intravasaler Gerinnung sowie die Sichelzell-Erkrankung. Der
Austausch des einfachen Blutvolumens ersetzt ca. 75 % der kindli-
chen Erythrozyten, das Bilirubin fallt um ca. 50 %, kann aber in der
Folge wegen Zustroms aus dem Extravasalraum erneut ansteigen.
Massivtransfusionen fallen an bei einer Verwendung des ext-
rakorporalen Kreislaufs in der Kardiochirurgie und wéahrend der
extrakorporalen Membranoxygenierung (ECMO) beim Neugebo-

renen. Zu achten ist bei beiden Transfusionsarten auf das Kalzium
wegen des Zitratzusatzes sowohl im EK als auch im FFP, ggf. muss
vorsichtig substituiert werden. Weiter muss bei Austauschtransfusi-
onen ein eventueller Mangel an Thrombozyten bedacht werden, bei
einer Massivtransfusion (Ersetzen von mehr als einem Blutvolumen
in weniger als 24 Stunden) ein mogliches Defizit an Gerinnungs-
faktoren und Thrombozyten. Eine Behandlung durch Zufuhr von
Plattchen und/oder Gerinnungsfaktoren kann sinnvoll sein im Falle
einer Blutung, die durch diesen Mangel verursacht wird. Eine Hypo-
thermie muss durch Erwédrmen des Blutes vermieden werden. Fiir
Austauschtransfusionen sind ausschliefSlich bestrahlte, hochstens
7 Tage gelagerte Erythrozyten zu verwenden.

Austauschtransfusion, Transfusion und Aderlass
bei Sichelzellpatienten

Patienten mit Sichelzellerkrankung benétigen eine Austauschtrans-
fusion bei akutem ZNS-Infarkt und vor grofen, mehrstiindigen, be-
sonders neurochirurgischen oder ophthalmologischen Eingriffen;
eine schwere und nicht auf Analgetika ansprechende Schmerzkrise
kann eine partielle Austauschtransfusion erfordern. Sofern nach dem
Austausch das HbS 30 % oder tiefer ist, darf der Ziel-Hb-Wert {iber
100 g/1liegen.

Ein niedriger Hb-Wert ist allein noch keine Indikation fiir eine
Transfusion. Bei ausreichender Retikulozytose (>10-20 %) kann
auch ein niedriger Hb-Wert von 50 g/I toleriert werden. Kleinere
Operationen sind genauso wenig ein Grund fiir eine Transfusion wie
Schmerzkrisen. Beim akuten Thoraxsyndrom darf nur transfundiert
werden, wenn das Hb <7 g/dl ist, sonst sollte partiell ausgetauscht
werden. Bei einer Einzeltransfusion darf ein Ziel-Hb von 105 g/l
nicht iiberschritten werden. Bei rezidivierenden Schmerzkrisen
kann eine regelmiaflige Aderlasstherapie (Entnahme von 10-15 ml/
kgKQG) helfen; iiber einen zweiten Zugang wird zeitgleich die gleiche
Menge 0,9 % NaCl infundiert (zur Indikationsstellung der regelma-
Bigen Aderlass-Therapie sollte ein Expertenrat eingeholt werden).

Transfusionen bei ABO-Konstellation von Mutter
und Kind

Miitter der Blutgruppe 0, die Kinder der Blutgruppe A oder B er-
warten, bilden leicht plazentagingige IgG-Antikorper der Spezifitit
Anti-A bzw. Anti-B, die sich auch ohne Symptome einer ABO-Ery-
throblastose im kindlichen Organismus befinden kénnen. Kindliche
Erythrozyten werden wegen nur schwacher Ausbildung der A- und B-
Antigene, insbesondere bei unreifen Frithgeborenen, praktisch nicht
beschleunigt abgebaut. Werden jedoch blutgruppengleiche (A oder
B) adulte Erythrozyten mit stark entwickelten Blutgruppenantigenen
transfundiert, kann es zu einer, meist protrahierten, hamolytischen
Transfusionsreaktion mit unzureichendem Hb-Anstieg, Hyperbi-
lirubindmie und einem positiven direkten Coombs-Test kommen.
Man sollte daher im ersten Monat die AB0O-Konstellation zwischen
Mutter und Kind bei der Auswahl des Blutes beriicksichtigen und im
Zweifelsfall Erythrozytenkonzentrate der Blutgruppe 0 auswahlen.

Notfalltransfusion

Bei allen schweren Blutungen kann bei vitaler Indikation auf Veran-
lassung des zustandigen Arztes eine Transfusion mit einem Erythro-
zytenkonzentrat mit sog. ,universeller Vertraglichkeit (Blutgruppe 0
Rh neg., Kell neg.) ohne vorherige serologische Testung durchgefiihrt
werden. ,,Universell“ darf nicht gleichgesetzt werden mit uneinge-
schrankter Vertriglichkeit wegen volliger Antigenfreiheit, sondern
nur mit dem geringsten immunologischen Unvertraglichkeitsrisiko
verglichen mit EKs sonstiger Blutgruppen. Fiir ein evtl. erhéhtes
Unvertréglichkeitsrisiko tragt der transfundierende Arzt die Verant-
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wortung. Vor Beginn der Transfusion muss eine Blutprobe fiir die
Serologie abgenommen werden. Fiir schwerkranke Frithgeborene
und reife Neugeborene mit akutem Blutbedarf und bei notfallmifii-
ger Indikation werden in vielen Blutbanken kleinvolumige Notfall-
Erythrozytenkonzentrate (sog. Babykonserven) bereitgestellt. Wenn
der Antikérpersuchtest im Serum der Mutter keine unvertraglichen,
irreguldren Antikorper nachweist, konnen diese Erythrozytenkon-
zentrate ohne pratransfusionelle Serologie unverziiglich eingesetzt
werden. Dies ist besonders hilfreich bei der ,weiflen Asphyxie“ des
Neugeborenen, wenn die Hypovoldmie sofort durch vertragliches
AB-Plasma und ,,universell“ vertragliches Erythrozytenkonzentrat
behandelt werden muss. Die Ursache kann eine vorzeitige Plazentald-
sung, eine feto-maternale oder feto-fetale Blutung sein.

170.3.2 Transfusion bei dlteren Kindern

Transfusionsgrenzen

Empfohlene Transfusionsgrenzen bei Kindern >4 Monate kénnen

individuell variieren. Als Richtwerte gelten (Guidelines for blood

utilization review 2001)

== Praoperativer Hb <80 g/I bzw. <100 g/I bei geplanter Voll-
narkose (falls kein spezifischer Mangel [Eisen, Vitamin B, ]
besteht)

== Postoperativer Hb <80 g/l und klinische Zeichen der Andmie®
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== Akuter Blutverlust von >15 % des Blutvolumens oder Zeichen
einer Hypovoldmie, die nicht auf Volumensubstitution an-
spricht

== Hb <130 g/l und schwere kardiopulmonale Erkrankung

== Hb <80 g/l unter Chemotherapie oder Bestrahlung und klini-
schen Symptomen einer Andmie

== Hb <60-80 g/I bei Patienten mit chronischer Anamie und/
oder klinischen Zeichen der Anamie®”

== Hb <70 g/l bei akutem Thoraxsyndrom und Sichelzeller-
krankung. Beachte, dass diese Patienten nicht tiber 105 g/I
transfundiert werden

2Die Grenzwerte sind individuell zu erhéhen bei: Fieber, Herz-

Kreislauf- oder Ateminsuffizienz, raschem Hb-/HK-Abfall, Massen-

blutung und Retikulozytopenie

b Bei chronischem Transfusionsregime bei Thalassamie gelten

hoéhere Grenzen

Die Substitutionsmenge hangt vom Ausgangs-Hb und dem ange-
strebten Hb-Wert ab. In der Regel wird ein posttransfusioneller
Wert >100 g/l angestrebt. Dabei fiihrt die Gabe von 3 ml Erythro-
zytenkonzentrat/kgKG zu einem Anstieg des Hb von 10 g/1. Zu be-
achten ist, dass bei sehr niedrigen Hb-Werten oder vorbestehender
Herzschidigung nicht zu schnell und zu hoch auftransfundiert wird
(» Abschn. 170.8).

Das benétigte Blutvolumen errechnet sich nach folgender For-
mel:

Konservenvolumen (ml) = (Soll —Hb|[ g/dl |- 1st —Hb [g/dl]) x 3x kgKG

In der Praxis gilt, dass die Transfusionsmenge zwischen 10 bis
maximal 20 ml/kgKG betragt. Die Indikation zur Erythrozyten-
substitution ist bei allen Kindern gegeben, die eine grofiere O,-
Transportkapazitit des Blutes benétigen, um eine Gewebshypoxie
zu vermeiden. Bei der Festlegung des kritischen Hb-Werts miissen
die physiologischerweise niedrigeren Hb-Werte im Kindesalter be-
riicksichtigt werden. Neben dem kritischen Hb-Wert sollten auch
das Allgemeinbefinden und die korperliche und geistige Leistungs-
fahigkeit des Patienten individuell beriicksichtigt werden. Bei akuten
Blutverlusten wird zunichst durch Volumenersatzmittel der Kreis-
lauf stabilisiert und nur bei ausgedehnten Blutungen eine Erythro-
zytensubstitution vorgenommen. Im Allgemeinen sollte ab einem
intraoperativen oder spontanen Verlust von >15 % des Blutvolumens
transfundiert werden. Der akute Hb-Wert kann iiber den wirklichen
Blutverlust hinweg tduschen, da es erst nach Fliissigkeitseinstrom
aus dem Extravasalraum zur Andmie kommt. Die bei den verschie-
denen Andmien im Kindesalter empfohlenen Transfusionsgrenzen
werden in Sektion VIII (> Kap. 47-54) angegeben. Bei schwerkranken
Patienten mit maschineller Beatmung sollte der Hb-Wert >80 g/1
gehalten werden. Kinder mit chronischer Andmie und sonstigen
Erkrankungen (insbesondere Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder
Respirationsstorungen) tolerieren oft erstaunlich niedrige Hb-Werte.
Bei Kindern mit Eisen-, Vitamin-B,,- oder Folsiure-Mangelanimie
sollte — bei gutem Allgemeinzustand — der Anstieg des Hb-Wertes
unter Substitution ohne Transfusion abgewartet werden.

170.3.3 Blutproduktauswahl bei ABO-
Blutgruppeninkompatibilitat

Hat der Empfénger eine seltene Blutgruppe (z. B. B), ist nicht immer
eine idente Blutkonserve verfiigbar. In diesen Fillen muss (iiber die
Blutgruppe hinweg) kompatibel transfundiert werden. Generell gilt,
dass Patienten der Blutgruppe AB EKs aller Blutgruppen erhalten
konnen; EKs mit der Blutgruppe 0 konnen allen Patienten verab-
reicht werden.

Bei Bluttransfusionen nach Stammzelltransplantationen mit
einer Inkompatibilitdt der Blutgruppe zwischen Spender und Emp-
finger richtet sich der Ubergang zur Spenderblutgruppe nach dem
Verschwinden der gegen die Spenderblutgruppe gerichteten Hamo-
lysine und Isoagglutinine oder nach dem Nachweis der Blutgruppe
des Stammzell-Spenders im Blut des KM-Empfangers. Diese Tests
sollten bei Auftreten der Retikulozyten durchgefiihrt werden.

170.3.4 Spezielle Erythrozytenkonserven

Eigenblutspende, Himodilution

Indikation im Kindesalter Generell kommt eine Eigenblutspende
bei Kindern nur bei elektiven Eingriffen in Frage. Zudem sollte der
Nutzen ein klares Ubergewicht gegeniiber den méglichen Risiken
haben (hohe Belastung des kindlichen Kreislaufes, erforderliche Ei-
sensubstitution, hohere Kosten, die von der Krankenkasse eventuell
nicht erstattet werden, Verfallrisiko bei OP-Verschiebungen etc.).
Insbesondere im Hinblick auf die mittlerweile erreichte hohe Sicher-
heit von allogenem Blut ist ein Vorteil einer autologen Blutspende im
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Kindesalter wahrscheinlich nur noch in sehr seltenen Fillen (mul-
tiple irreguldre erythrozytire Alloantikorper, mehrfache schwere
Unvertréglichkeitsreaktionen auf Blutpréparate etc.) gegeben.

Sollte trotzdem eine Entscheidung zu Gunsten der Eigenblut-
spende gefillt werden, kommen dafiir Eingriffe und Operationen
mit einem erwarteten Blutverlust von mehr als 10-20 ml/kgKG in
Frage.

Kontraindikation (Council of Europe 2006):
Vorbestehende Anamie (Hb <100 g/1),
Gewicht <20 kg oder Alter <3 Jahre,
schwere Grunderkrankung,
bakterielle Infektion,
positive Virusmarker fiir HBs-Ag, HCV, HIV.

Aus Grinden der Praktikabilitat (ausreichende Kooperation und
venoser Zugang) ist eine Eigenblutspende in der Regel erst ab
einem Gewicht von >30 kg und einem Alter >7-10 Jahren zu
empfehlen.

Zur Verfugung stehende Verfahren, die die Notwendigkeit einer
Fremdblutspende verringern:

Eigenblutkonserven,

maschinelle Autotransfusion,

intraoperative Himodilution.

Die abzunehmende Eigenblutspende richtet sich nach dem geschitz-
ten Blutverlust und betrégt 50-80 % des Volumenverlustes wahrend
des Eingriffs. Eigenblutkonserven sind je nach Zubereitung als Voll-
blut oder Erythrozytenkonzentrat bei geeignetem Stabilisator ma-
ximal 5-6 Wochen haltbar. Die Eigenblutspende(n) erfolgt daher
hochstens 35 (um bei OP-Verschiebungen noch einen Zeitpufter zu
haben) und mindestens 7 Tage vor dem Eingriff. Je nach Bedarf und
Moglichkeiten erfolgen eine oder zwei Eigenblutentnahmen von
10 ml/kgKG. Werden zwei Eigenblutentnahmen benétigt, so ist die
erste moglichst frith (max. 35 Tage) und die zweite moglichst spat
(mind. 7 Tage) vor dem Eingriff, jedoch im Abstand von 2-3 Wo-
chen, durchzufithren. FFP zur Eigenspende ist je nach Hersteller
2-3 Jahre haltbar.

Im Anschluss an die Eigenblutentnahme wird eine Eisensub-
stitution wihrend 1-3 Monaten durchgefiithrt (6 mg/kgKG Fe**),
beginnend bereits ca. 2 Wochen vor der geplanten 1. Spende. Al-
ternativ kann das Eisen i.v. nach der Operation gegeben werden.
Eine hdmatologische Kontrolle erfolgt 3 Monate nach dem Eingriff
(Blutbild, Ferritin).

Maschinelle Autotransfusion und akute
Hamodilution

Die maschinelle Autotransfusion ist fiir alle Altersgruppen die effizi-
enteste Technik, um intraoperativ Blut zu sparen. Bei Erwachsenen
wird neuerdings in einigen Zentren die normovoldmische Hamo-
dilution angewandt, bei der vor oder bei Einleitung der Narkose
2-4 Bluteinheiten Eigenblut entnommen und das Volumen mit
kristallinen Losungen aufgefiillt wird. Die Effektivitdt dieser Tech-
nik ist umstritten und das Verfahren sollte daher im Kindesalter
nur in besonderen Situationen wie z. B. einer Knochenmarkspende
zum Einsatz kommen. Bei der Himodilution wird eine Blutverdiin-
nung mit kristallinen Losungen auf einen HKT-Wert von 23-25 %
durchgefiihrt. Dadurch gehen intraoperativ weniger Erythrozyten

verloren, sodass eine Bluttransfusion iiberfliissig ist oder weniger
Konserven notwendig sind. Eine genaue Kontrolle der Volimie ist
dabei intra- und postoperativ entscheidend, um Phasen von Hypo-
tension oder Volumeniiberladung zu vermeiden. Derzeit kann das
Verfahren nur Kliniken mit groferer Erfahrung in der Himodilution
empfohlen werden. Es ist moglich, dass diese Technik in Zukunft
auch im Kindesalter eine grofiere Anwendung findet, sofern O,-
tragende Losungen zur Verfiigung stehen.

Gerichtete Blutspenden

© Mit Ausnahme der Eigenblutspende ist von allen anderen
gerichteten Blutspenden grundsatzlich abzuraten.

Eine groflere Infektionssicherheit ist dabei nicht gegeben und bei
wiederholter Exposition gegeniiber demselben Spender steigt das
Risiko unerwiinschter Nebenwirkungen an. Insbesondere sollte dem
Wunsch nach einer Elternspende nicht nachgegeben werden. Bei
der Elternblutspende ist das Risiko von transfusionsbedingten Ne-
benwirkungen fiir das Kind besonders hoch, weil im miitterlichen
Serum Antikérper gegen viterliche Antigene vorhanden sein kén-
nen. Bei immuninkompetenten Frith- und Neugeborenen kénnen
schwere Graft-versus-Host-Reaktionen auftreten. Wenn in einem
besonderen Fall trotzdem eine Elternblutspende gemacht werden
soll, miissen folgende Regeln beachtet werden:

Von der Mutter keine Plasmaprodukte, sondern nur plasmafrei

gewaschene, zellulare Blutprodukte verwenden,

vom Vater keine zelluldren Blutprodukte einsetzen,

alle zellularen Blutprodukte von Verwandten 1. Grades wegen

der Gefahr einer transfusionsbedingten Graft-versus-Host-

Disease bestrahlen.

170.4 Transfusion von Thrombozyten

Die Transfusion von Thrombozyten ist bei Kindern mit verminderten
oder funktionseingeschrankten Thrombozyten meist in Verbindung
mit Blutungszeichen indiziert. Zunichst sollten jedoch eine ursich-
liche Abklarung der Thrombozytopenie oder Thrombozytopathie so-
wie eine Behandlung der Grunderkrankung erfolgen. Die Indikation
zur prophylaktischen Transfusion von Thrombozyten beruht nicht
auf wissenschaftlich gesicherten Erkenntnissen, sondern auf klini-
scher Erfahrung, und ist meist empirisch begriindet. Das Risiko von
oft lebensbedrohlichen Blutungen ist erhéht bei Thrombozytenzahlen
unter 10.000-20.000/pl. Bei Fieber, bestehender Blutung, notwendi-
gen invasiven Eingriffen und Gerinnungsstérungen miissen schon bei
hoheren Grenzwerten prophylaktische Transfusionen von Thrombo-
zyten erfolgen. Wegen zusétzlicher Storungen der Plittchenfunktion
und Gerinnungsfaktoren bei Neugeborenen, insbesondere Frithgebo-
renen, ist das Risiko einer Hirnblutung besonders ausgepragt.

Eine Ausnahme stellt die Inmunthrombozytopenie (ITP) im Kin-
des- und Jugendalter (ICD D69.57) dar, bei der sich eine Thrombozy-
tentransfusion nicht nach der Thrombozytenzahl richtet, sondern nur
bei schwerer Organblutung (Gehirn, Niere u. a.) indiziert ist.

170.4.1 Thrombozytopenie

= Kriterien zur Substitution

In der Regel sollten bei einem Wert <10.000/pl (Kinder <3 Jahre:
<20.000/pl) ungerichtet ausgewdhlte Thrombozyten unter Beriick-
sichtigung der Blutgruppe prophylaktisch substituiert werden (z. B.
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Aplasie unter Chemotherapie, schwere Verbrauchskoagulopathie
u. a.; Ausnahme ITP).

Bei fehlendem Anstieg muss nach HLA- oder thrombozytiren
(HPA-) Antikorpern gesucht werden. Dabei handelt es sich entweder
um eine Sensibilisierung durch vorausgegangene Thrombozyten-
transfusionen (Bildung von HLA-Antikorpern oder Thrombozyten-
spezifischen HPA-Antikérpern) oder um Autoantikorper bei der
idiopathischen thrombozytopenischen Purpura.

Nur bei nachgewiesenen HLA- oder HPA-Antikorpern ist die
Gabe von HLA- bzw. HPA-gematchten Thrombozytenkonzentraten
sinnvoll.

Hohere Thrombozytenwerte als Transfusionsgrenze gelten in
folgenden Fillen:

<20.000/ul bei zusitzlichen blutungsférdernden Zustinden wie

Fieber, Infektionen, intravasaler Gerinnung,

<20.000 (z. B. Gelenkpunktionen) — 50.000/pl (Lumbalpunk-

tionen) zur Vorbereitung auf diagnostische Eingriffe/Punktio-

nen,

<20.000/pl (<30.000/pl bei Fieber) bei heparinisierten Patien-

ten,

<20.000/ul bei Knochenmarkversagen/nach Knochen-

marktransplantation,

<50.000/pl (ab der 2. Woche <30.000/pl) bei belastungsstabilen

Neu- und Frithgeborenen,

<50.000/pl bei bestehender Blutung und/oder kleineren invasi-

ven Eingriffen besonders bei unruhigen oder kleinen Kindern,

<50.000/ul bei schweren oder nicht beherrschbaren Blutungen

bei Patienten mit Funktionsstorungen der Thrombozyten (z. B.

Thrombasthenia Glanzmann),

<100.000/pl bei allen gréfieren Operationen mit oder ohne

bestehende Blutung bzw. bei allen neurochirurgischen oder

ophtalmologischen Eingriffen,

<100.000/pl bei schwer erkrankten Frithgeborenen,

<100.000/pl bei bestehender Blutung und gleichzeitiger Gerin-

nungsstorung.

Bei sehr unreifen Frithgeborenen oder Neugeborenen bzw. Saugllin-
gen mit Kreislaufschwierigkeiten muss evtl. eine Volumenreduktion
des Plattchenkonzentrats erfolgen. Das erfordert einen zusitzlichen
Zeitaufwand von 1-3 Stunden und beinhaltet das Risiko, dass das
Préparat wegen Aggregatbildung eventuell verworfen werden muss.
Die Thrombozyten sollten neben der ABO-Vertriglichkeit moglichst
auch Rh(D)-kompatibel und wenn erforderlich auch CMV- bzw.
Parvo-B19-negativ und bestrahlt sein.
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= Dosierung und Verabreichung
Das Ziel der Thrombozytentransfusion sollte ein Anstieg der Platt-
chenzahlen >100.000/ul sein. Dies kann erreicht werden durch die
Transfusion von 10-20 ml/kgKG eines Thrombozytenkonzentrats
(ca. 300 ml; Gesamtgehalt ca. 2- bis 3-mal 10" bzw. 1 x 10" Throm-
bozyten je 10 ml), das entweder durch Zentrifugation aus mehreren
Vollblutspenden als gepooltes Thrombozytenkonzentrat oder durch
Zellseparation (Apherese) gewonnen wird (» Abschn. 170.2.1).
Nach Moglichkeit sollten immer ganze Beutel transfundiert wer-
den, um die wertvolle Spende nicht zu verwerfen. Die Gabe ei-
nes Plattchenkonzentrates ergibt bei Erwachsenen (70 kg) einen
Thrombozytenanstieg von 30.000/ul. Bei Kindern sollten maximal
20 ml/kgKG Thrombozytenkonzentrat pro Gabe transfundiert
werden.

Die Infusion sollte so rasch wie moglich (ein Konzentrat iiber ca.
30 min) erfolgen; Pumpen und Druck-Manschette sind erlaubt. Ein
Mischen mit anderen Infusionslosungen ist prinzipiell nicht erlaubt
(auch nicht iiber Y-Stiick). Jedoch ist die gleichzeitige Gabe (z. B.
von 5-10 % Glukose oder 0,9 % NaCl) iiber 2 Lumina eines dop-
pellumigen Katheters erlaubt. Bei Rh-negativen Empfingern, ins-
besondere Madchen, die wegen Mangel an Rh-negativen Spendern
ausnahmsweise ein Rh-positives Thrombozytenkonzentrat erhalten,
sollte wegen der herstellungsbedingten Erythrozytenbeimengung
zur Vorbeugung gegen eine Immunisierung eine Anti-D-Prophylaxe
erfolgen, die in der Regel ca. 3-4 Monate vorhalt.

Durch eine posttransfusionelle Thrombozytenzdhlung ca. 10-
60 Minuten und ca. 24 Stunden nach Transfusion sollte festgestellt
werden, ob weitere Thrombozytengaben erforderlich sind. Frische,
nicht aktivierte kompatible Spenderthrombozyten sind beim Emp-
fanger ca. 7-10 Tage nachweisbar, gelagerte Plattchen entsprechend
kiirzer (max. 4 Tage). Ein mindestens 3-maliger unzureichender
1-h-Anstieg spricht fiir das Vorliegen immunologischer Ursachen
(HLA, HPA, thrombozytire Autoantikorper), wahrend ein initial
zwar suflizienter Anstieg, anschlieflend aber wieder rascher Abfall
(guter 1-h-Wert, zu niedriger 24-h-Wert) eher fiir einen erhéhten
Verbrauch (Infektionen, DIC, Himangiome, Hypersplenismus etc.)
sprechen. Zu beriicksichtigen ist ferner, dass prinzipiell ca. 30-40 %
der transfundierten Thrombozyten sofort in der Milz sequestriert
werden. Um dieses und weitere Variablen wie Blutvolumen des Pa-
tienten und unterschiedlicher Thrombozytengehalt der Préiparate bei
der Beurteilung des Transfusionserfolges mit einzukalkulieren, kann
das sog. korrigierte Inkrement (K1) errechnet werden:

Kl Plattchenzahl [postTX]

— Pliittchenzahl [praTX]x KOFx10"

nx10'

[Plattchenzahl: Anstieg in Tausend Thrombozyten; n: An-
zahl transfundierte Thrombozyten (iiblich sind 2-3 (x10'")]

Ein KI-Wert >10 gilt als gute Response, ein Wert <5 als Re-
fraktarzustand. Daneben ist noch zu bedenken, dass abhingig vom
Alter des TKs mit einer Erniedrigung der Recovery (Wiederauf-
findungsrate) um bis zu 20 % zu rechnen ist. Bei ungeniigendem
Thrombozytenanstieg (insbesondere 1-h-Wert) ist nach Ausschluss
anderer Ursachen (Infekt, Hypersplenismus, Verbrauchskoagulopa-
thie) eine Sensibilisierung anzunehmen und auf HLA- bzw. HPA-
ausgewdhlte Thrombozytenkonzentrate zu wechseln.

Die geringe Menge an kontaminierenden Erythrozyten in den
Thrombozyten-Konzentraten ist klinisch irrelevant und muss nicht
berticksichtigt werden, aufler fiir die Prophylaxe einer Rhesussen-
sibilisierung. Eine Kreuzprobe ist vor Thrombozytentransfusionen
daher auch nicht erforderlich.

Neonatale/fetale Alloimmunthrombozytopenie

Sie kommt ca. einmal auf 5000 Geburten vor und wird bei mehr als
75 % durch miitterliche IgG-Antikérper der Spezifitat Anti-HPA-
la (,human platelet antigen®), frither P1*!, und zu ca. 20 % der
Spezifitat Anti-HPA-5b verursacht. Plattchenantikorper konnen
bereits in der 14. Schwangerschaftswoche die Plazenta passieren
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und fiihren in 10-15 % der betroffenen Kinder zu intrazerebralen
Blutungen mit méglichem intrauterinen Fruchttod oder lebens-
langen neurologischen Schiden. Deshalb miissen Frauen mit be-
lasteter Anamnese sorgfiltig tiberwacht werden, um rechtzeitig
eine prinatale Diagnostik zu veranlassen. Die Therapie besteht
in der regelmafigen Gabe von Immunglobulinen (1 g/kgKG) an
die Schwangere, Kortikosteroide allein haben sich nicht als ausrei-
chend wirksam erwiesen. In schweren Féllen (Thrombozytenzahlen
<50.000/ul) bzw. bei Verdacht auf intrauterine Blutung des Feten
ist die intrauterine Transfusion von kompatiblen Thrombozyten
erforderlich. Viele Blutbanken haben inzwischen typisierte HPA-
la- bzw. auch HPA-5b-negative Spender und/oder teilweise auch
bereits entsprechende antigenfreie Praparate vorritig, sodass die
Mutter meist nicht mehr spenden muss. Miitterliche Thrombozyten
miissen plasmafrei gewaschen und, wie Fremdspender TKs auch,
bestrahlt sein.

Nach der Geburt muss bei Blutungsneigung umgehend die
Thrombozytenzahl des Kindes bestimmt werden. Bei postpartaler
Thrombozytopenie ist nach Ausschluss anderer Ursachen, insbe-
sondere Sepsis, bei einer gesunden Mutter eine neonatale Alloim-
munthrombozytopenie anzunehmen. Wegen der Gefahr intrazere-
braler Blutungen muss das Kind, auch ohne immunhamatologische
Bestitigung, sofort mit ABO-kompatiblen, bestrahlten und, sofern
verfiigbar, HPA-1a-negativen Thrombozyten behandelt werden.
Bis zur Spezifizierung des vermuteten Antikorpers kénnen bei
Nichtverfiigbarkeit von HPA-1a-negativen TKs ansonsten gefahr-
los zunéchst auch unausgewdhlte Praparate verabreicht werden,
die allerdings meist eine verkiirzte Lebensdauer aufweisen. Wegen
des nicht unerheblichen Risikos fiir das Kind durch die prénatale
Diagnostik und die Besonderheiten der préa- und postnatalen The-
rapie sollten Schwangere mit solchen Kindern als Risikoschwan-
gerschaften angesehen und nur in perinatologischen Zentren mit
besonderer Erfahrung behandelt werden. Eine neonatale/fetale
Alloimmunthrombopenie kann bereits bei der ersten Schwanger-
schaft auftreten, das Risiko fiir schwere Verlaufe nimmt bei Folge-
schwangerschaften zu.

Neonatale Autoimmunthrombozytopenie

Diese verlauft milder und wird durch miitterliche IgG-Autoantikor-
per hervorgerufen. Eine Therapie ist meist nicht erforderlich. Nur
Neugeborene mit ausgepréagter Thrombozytopenie sollten intra-
vendse y-Globulinpréaparate (1 g/kgKG an 2 Tagen) oder Steroide
(1-2 mg/kgKG/Tag) erhalten.

Idiopathisch-thrombozytopenische Purpura (ITP)

Hierbei kommt es durch thrombozytire Autoantikorper oder zir-
kulierende Immunkomplexe zu einem raschen Abbau der eigenen
wie auch fremden Thrombozyten. Bei den meisten Patienten reicht
eine sorgfiltige Beobachtung, da schwere Blutungsereignisse sehr
selten sind. Bei Schleimhautblutung (Nasenbluten) kann die Gabe
von Predniso(lo)n (2-4 mg/kgKG {iber 4 Tage p.o.) nétig sein.

Weitere Therapieoptionen sind Immunglobuline, Splenektomie
sowie Romiplostim. Nur bei lebensbedrohlicher Blutung werden
Thrombozytenkonzentrate, dann aber in sehr hoher Dosierung,
transfundiert. Bei Erkrankungen, die mit einer erhohten Thrombo-
seneigung einhergehen, wie hdamolytisch urdmisches Syndrom und
thrombotisch-thrombozytopenische Purpura, sind Transfusionen
von Thrombozyten nur bei lebensbedrohlichen Blutungen und Aus-
schopfung aller sonstigen therapeutischen Moglichkeiten (Plasma-
austausch, Immunsuppressiva) indiziert.

170.4.2 HLA-/HPA-idente
Thrombozytenkonzentrate

Einige Patienten entwickeln nach rezidivierenden Thrombozytenga-
ben Antikorper gegen HLA- oder HPA-Eigenschaften der Spender-
thrombozyten (> Abschn. 170.4.1).

170.4.3 Blutgruppeninkompatibilitat
bei Thrombozytentransfusionen

Thrombozytenkonzentrate enthalten neben dem eigentlichen Wirk-
stoff Thrombozyten in der Regel auch nicht unerhebliche Mengen an
Isoagglutininen (Anti-A, Anti-B je nach Blutgruppe des Spenders),
ausgenommen TKs mit Plasmaersatzlosungen. Diese konnen ggf.
zu einer minor inkompatibel verursachten Lyse der Empfingerery-
throzyten fithren. Es sollten daher prinzipiell Kinder unter 25 kgKG
keine minor inkompatiblen (z. B. A-Empfinger keine 0- oder B-)
Thrombozytenkonzentrate erhalten. Fiir diese Patientengruppe ist
ggf., soweit verfiigbar (manche Blutbanken liefern standardméaflig
nur Konzentrate von Spendern der Blutgruppen 0 und A), AB-TKs,
unter Inkaufnahme einer evtl. etwas beschleunigten Abbaurate,
der Vorzug zu geben, bzw. sollte bei Nichtverfigbarkeit von minor
kompatiblen TKs eine Volumeneinengung (meist auf 100-150 ml)
versucht werden. Hinzuweisen ist darauf, dass ,hdmolysinfrei“ nicht
gleichzusetzen ist mit ,isoagglutininfrei, sondern dies nur bedeutet,
dass keine unter In-vitro Bedingungen stark hdmolysierend wirken-
den (zumeist hochtitrigen) Anti-A- und/oder Anti-B-Isoagglutinine
nachgewiesen wurden.

In der Phase der Konditionierung vor Stammzelltransplantation
und der anschlieflenden Aplasiephase sollte mit der Thrombozyten-
gabe die Zufuhr von Isoagglutininen, die gegen die anwachsenden
Spendererythrozyten gerichtet sind, unbedingt vermieden werden:
Inkompatible Isoagglutinine kdnnen das Angehen der Spenderery-
thropoese verzogern.

Thrombozytenkonzentrate sind relativ teuer, sie sollten daher
indiziert angefordert, nach Erhalt einer optischen Qualitatspriifung
unterzogen (sog. Swirling-Effekt, keine gréfleren Aggregate) und
moglichst umgehend und rasch (innerhalb 30 min) mit Standard-
transfusionsbestecken transfundiert werden. Aufkeinen Fall diirfen
sie unter 20 °C abgekiihlt werden. Sie sind laut Transfusionsgesetz
wie alle Blutpriparate dokumentationspflichtig und der Leerbeutel
muss nach Gabe 24 Stunden fiir eine evtl. Nachuntersuchung auf-
bewahrt werden.

170.5 Transfusion von Granulozyten

In den letzten Jahren hat sich die Transfusion von Granulozyten bei
Kindern mit anhaltender schwerer Neutropenie und invasiven Infek-
tionen zunehmend bewihrt. Die gegeniiber fritheren Daten besseren
Ergebnisse sind v. a. auf eine erhéhte Mobilisation von Granulozy-
ten durch GCSF-Gabe an den Spender vor Apherese erzielt worden.
Daten zur Applikation nach Stammzelltransplantation ergeben eine
verbesserte Uberlebensrate bei Sepsis u. a. schweren Infektionen.
Aufgrund der grofien Leukozytenzahlen sind die Risiken von trans-
fusionsbedingten Infektionen, des TRALI-Syndroms (transfusions-
assoziierte Lungeninsuffizienz), Alloimmunisierung sowie auch der
GvHD (Graft-versus-Host-Disease) besonders grofi. Die Indikation
zur Granulozytentransfusion muss sehr streng gestellt werden und
die Gabe bleibt neutropenen Patienten mit schwerer Sepsis oder
Aspergillose als ,,Ultima ratio” vorbehalten, wobei es vermehrt Hin-
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B Tab.170.2 Plasmaarten

Art

Solvent-Detergent behandeltes Plasma (virusinaktiviert)

Methylenblau-Licht behandeltes Plasma (virusinaktiviert)

Lyophilisiertes Plasma

Quarantanegelagertes Gefrierplasma aus Plasmapherese bzw. Vollblut

weise darauf gibt, dass eine friihzeitigere Gabe mit besseren thera-
peutischen Erfolgen einhergeht.
Kriterien zur Transfusion von Granulozyten sind:
Granulozytenzahlen <3000/pl bei Neugeborenen in den ersten
2 Wochen mit bakterieller Sepsis,
prolongierte Granulozytopenien <500/pl bei Kindern mit
bakterieller Sepsis und Antibiotikaresistenz, Mykobakterien-
Infektion oder systemischer Aspergillose,
nachgewiesene Infektionen bei Patienten mit einem qualitati-
ven Granulozytendefekt und Antibiotikaresistenz,
Granulozytenzahlen <500/ul bei Kindern nach Stammzell-
transplantation und therapieresistentem Fieber unklarer
Ursache.

Der Spender - in der Regel Eltern oder nahe Verwandte — muss
folgende Voraussetzung erfiillen:
ABO-major (wie Erykonzentrate) kompatibel (und nicht véllig,
aber moglichst HLA-teil-ident),
negative Infektserologien (HBV, HCV, HIV; Lues; falls moglich
CMV + Parvovirus-B19-negativ),
Abklirung der Spendefihigkeit. Es miissen alle Bedingungen
eines ,normalen” Blutspenders erfiillt sein, einschlieflich
negativer PCR-Testung fiir HCV und HIV;
Spendebereitschaft iiber 2 Wochen.

Die Granulozytenmobilisation erfolgt mit 5 pg/kgKG GCSF s.c.
6-12 Stunden vor Isolation. Ein therapeutisches Granulozytenpra-
parat sollte mindestens 1 x 10" Granulozyten enthalten, die thera-
peutische Dosis fiir ein Neugeborenes betragt 1-2 x 10°/kgKG Leu-
kozyten. Der Anstieg der Neutrophilen (=1,5 x 10°/L) wird 1 Stunde
nach Transfusion kontrolliert (gleichzeitig Thrombozytenanstieg um
10.000/pl; kein Amphothericin B 4 Stunden vor und nach der Gabe!).
Granulozytentransfusionen sollten téglich bis zweitigig gegeben
werden, bis die Infektion bekdmpft ist oder die Granulozytenzah-
len iiber den kritischen Werten liegen. Alle Granulozytenpraparate
miissen bestrahlt werden. Nach Granulozytentransfusionen kann es
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Besonderheiten

Poolplasma, keine spenderindividuellen Schwankungen der Gerinnungs-
faktoren

Leukozytenfrei

Im Vergleich zu Gefrierplasma ca. 10 % geringere Gerinnungsfaktorenak-
tivitat

Lagerung bei —30 °C

Einzelspenderplasma, spenderindividuelle Schwankungen der Gerin-
nungsfaktoren

Leukoreduziert

Im Vergleich zu Gefrierplasma ca. 10-30 % geringere Gerinnungsfakto-
renaktivitat

Lagerung bei —30 °C

Einzelspenderplasma, spenderindividuelle Schwankungen der Gerin-
nungsfaktoren

Leukoreduziert

Lagerung bei 4-25 °C

Einzelspenderplasma, spenderindividuelle Schwankungen der Gerin-
nungsfaktoren

Leukoreduziert

Lagerung bei —30 °C

zu einem beatmungspflichtigen ARDS bzw. TRALI kommen. Bei ge-
ringsten respiratorischen Stérungen nach Granulozytentransfusion
muss daher eine Thoraxrontgenkontrolle erfolgen.

Bei Neugeborenen kommt es héufiger zu lebensbedrohlicher
Sepsis und stark verminderten Leukozytenzahlen. Vor einer Gra-
nulozytengabe sollte versucht werden, die endogene Produktion und
Ausschiittung von Granulozyten durch die Gabe von GCSF an das
kranke Neugeborene zu verbessern. Bei Nichtansprechen sollte die
Transfusion von Granulozyten bedacht werden, da zusitzlich die
Funktion von Neugeborenenleukozyten beeintrichtigt ist.

Granulozytenkonzentrate sollten moglichst umgehend nach
Erhalt, nicht zu schnell und nur mit giiltiger Kreuzprobe iiber ein
Standardtransfusionsbesteck verabreicht werden. Sie konnen ggf. bis
max. 24 Stunden nach Herstellung bei Raumtemperatur aufbewahrt
werden.

170.6 Transfusion von Frischplasma

Wegen ihres insgesamt geringen Blutvolumens kénnen insbesondere
bei Sauglingen, aber auch bei Kleinkindern bereits leichte Blutver-
luste zu Schockzustdnden fithren. Die Gabe von Frischplasma ist bei
unklaren Gerinnungsstorungen, die mit klinisch relevanter Blutung
einhergehen (oft mit Fehlen multipler Gerinnungsfaktoren), sowie
Mangel an Faktoren, fiir die keine Einzelfaktorpraparate existieren (F
V, XI und von-Willebrand-Faktor: Cleaving Protease bzw. Vorliegen
von Inhibitor gegen vVWF: CP, die beiden letztgenannten bei throm-
botisch thrombopenischer Purpura), die Ersttherapie der Wahl.
Meist wird Frischplasma bei disseminierter intravasaler Gerin-
nung eingesetzt. Die initiale Dosis betragt 10-20 ml/kgKG Frisch-
plasma, das rasch (iiber eine halbe bis eine Stunde) verabreicht
wird. Damit werden der Quickwert analog um ca. 10-20 % bzw.
Fibrinogen um 0,25-0,5 g/1 erhoht bei Patienten ohne Umsatzstei-
gerung, mit Umsatzsteigerung (Verbrauch) entsprechend weniger.
Mit Gerinnungstests (Quick-Wert und partielle Thromboplastin-
zeit) vor und nach der Gabe sollte die Therapie kontrolliert werden.
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Zu beriicksichtigen bei der Plasmatherapie sind die relativ kurzen
Halbwertszeiten der Faktoren V (12-15 h), VII (3-6 h) und VIII
(8-12 h), was Transfusionsintervalle von nicht linger als 5 bis max.
10 Stunden (bei gleichzeitigem Verbrauch/Verlust evtl. noch kiirzer)
erforderlich macht.

Zur Verfiigung stehen derzeit 4 verschiedene Arten von Plasmen
(B Tab. 170.2).

Zur Vermeidung von Virusiibertragung sollte nach Moglichkeit
virusinaktiviertes oder Quarantidneplasma verwendet werden. Beide
Verfahren gelten als dquivalent.

Die wesentlichen Indikationen fiir Frischplasma sind:

disseminierte intravasale Gerinnung und Blutung,

Quick <60 % oder PTT 1,5-fach verlangert bei Patienten, die

eine Operation oder einen invasiven Eingriff bendtigen,

diffuse mikrovaskulire Blutung nach Blutaustausch,

mikroangiopathische hdmolytische Anémie (z. B. thrombo-

tisch thrombozytopenische Purpura) unter Plasmaaustausch-

Therapie,

notfallmaflige Authebung einer Markumarisierung (falls kein

PPSB zur Verfiigung steht),

Ersatz von Gerinnungsfaktoren, fiir die kein spezifisches Pra-

parat verfiigbar ist.

Bei Neugeborenen ergeben sich zusitzlich die folgenden Indikati-
onen:
Rekonstitution von Erythrozytenkonzentrat zu Vollblut bei der
Blutaustauschtransfusion oder in Situationen mit extrakor-
poralem Kreislauf (Kardiochirurgie, ECMO = extrakorporale
Membranoxygenierung),
Blutungen aufgrund von Vitamin-K-Mangel,
disseminierte intravaskuldre Gerinnung, obwohl hier meist
eine Blutaustauschtransfusion durchgefithrt wird,
Blutungen bei angeborenen Gerinnungsstérungen, wenn noch
keine spezifischere Therapie moglich ist.

Die Gabe von Frischplasma ist nicht indiziert zur Behandlung der
Hypovoliamie oder zur Substitution von Eiweify oder Immunglo-
bulinen, da sichere Substitutionspriparate existieren. Fiir die The-
rapie von Gerinnungsstérungen wie Himophilie A und B, Mangel
an Faktor I, VII, XIII und F XI (Hemoleven, in Deutschland ohne
Zulassung) stehen wirksamere Faktorenkonzentrate zur Verfiigung.
Auch fiir die Substitution von Inhibitoren der Gerinnung (wie An-
tithrombin III, Protein C) oder fiir den kongenitalen C1-Esterase-
Inhibitor-Mangel (hereditires Angioddem) stehen Hochkonzentrate
zur Verfiigung. Als nicht vorteilhaft hat sich die prophylaktische
Gabe von Plasma an Frithgeborene am 1. oder 2. Lebenstag im Hin-
blick auf Haufigkeit oder Schwere zerebraler Blutungen erwiesen.
Ebenso wenig zeigten Plasmagaben einen giinstigen Effekt auf den
Verlauf des hamolytisch urdmischen Syndroms bei Kindern. Beim
Hyperviskosititssyndrom aufgrund einer Polyglobulie des Neuge-
borenen sollte neuerdings nur isotone NaCl-Losung als Volumen-
ersatzmittel zum fraktionierten Aderlass verwendet werden. Ca. 1/4
einer Plasmaeinheit besteht aus Antikoagulans (Citrat). Dies kann
bei Patienten mit Leberunreife bzw. Leberfunktionsstorungen zur
Citratintoxikation (Arrhythmien, Neigung zu Krampfen etc.) und
sekundir zu einer metabolischen Alkalose fithren, in der Regel aber
nur bei Massivtransfusionen.

Im Notfall kann Plasma der Blutgruppe AB als Universalplasma
fir Empfanger aller Blutgruppen eingesetzt werden (8 Tab. 170.3).

Als sehr gering einzuschitzen ist das Risiko der Entwicklung
von Hemmkérpern gegen Gerinnungsfaktoren durch Plasmatrans-
fusionen.

B Tab. 170.3 ABO-Vertraglichkeit von Plasma

Blutgruppe des Kompatibles Plasma

Patienten

A A oder AB

B B oder AB

AB AB

0 0, A, B oder AB

Kontraindiziert ist Plasma fiir Patienten mit wiederholten schwe-
ren allergischen bzw. anaphylaktischen Reaktionen, ggf. auch fiir
Patienten mit Anti-IgA-Antikérpern bei IgA-Mangel.

170.7 Praktische Durchfiihrung
von Bluttransfusionen

Die Durchfiihrung und die Uberwachung der Bluttransfusion fallen
in den Verantwortungsbereich des transfundierenden Arztes, der
tiber ausreichende Erfahrung in der Anwendung von Blutprodukten
verfiigen muss.
Voraussetzungen fiir die Transfusion sind:
die Identitdtssicherung des Patienten (Bedside-Test bei EK,
Vollblut, Granulozytenkonzentraten), bei Eigenblut (EK, Voll-
blut) auch jeder Konserve,
die Aufkldrung tiber Nutzen und Risiko (moglichst schriftlich)
der Transfusion, wenn nicht anders méglich ggf. auch im
Nachhinein,
evtl. vorausgegangene Aufklarung iiber mogliche Eigenblut-
spenden,
schriftliche Einwilligung des Patienten bzw. des Erziehungsbe-
rechtigten bei Kindern,
das Vorliegen einer Transfusionsindikation (z. B. Blutbild),
Uberpriifung der korrekten Zuordnung und der Blutgruppen-
vertréaglichkeit des Préparates zum Patienten, des Verfallsda-
tums und der Unversehrtheit des Blutbehiltnisses, sowie bei
Erythrozytenkonzentraten, Vollblut und Granulozytenkonzen-
traten der Giiltigkeit der Vertraglichkeitsprobe.

Nach dem Transfusionsgesetz miissen in der Krankengeschichte
mindestens dokumentiert sein:
Datum und Uhrzeit der Transfusion; angewendete Blutpro-
dukte und Plasmaproteine (Entnahmenummer, Hersteller),
die Aufkldrung,
Einwilligungserklarung von Patient und/oder Eltern,
das Ergebnis der Blutgruppenbestimmung und sonstiger Un-
tersuchungen (z. B. Kreuzprobe, Bedside-Test),
die Indikation,
die anwendungsbezogenen Wirkungen (z. B. Blutbild nach
Transfusion),
ggf. unerwiinschte Ereignisse (Transfusionsreaktionen).

Alle Unterlagen, die fiir eine Zuordnung eines Priparats zu einem
Patienten und damit fiir eine evtl. Riickverfolgbarkeit sowohl vom
Préparat (Spender) zum Empfinger als auch vom Empfinger zum
Préparat erforderlich sind (z. B. entsprechende Dokumentation in
der Patientenakte) miissen 30 Jahre aufbewahrt werden, alle anderen
Unterlagen (wie Blutgruppenbefunde, Aufklarungen, Einverstind-
niserklarungen etc.) 15 Jahre.
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Nicht angewendete Blutprodukte miissen sachgerecht entsorgt
werden; ihr Verbleib ist zu dokumentieren.

© Zur Sicherung der Vertraglichkeit und Identitit miissen vor
jeder Transfusion folgende MaBBnahmen durchgefiihrt werden:
== Serologische Voruntersuchungen und
== ldentitdtssicherung von Empfanger und Spender.

170.7.1 Serologische Voruntersuchungen

Beim Patienten werden die ABO-Eigenschaft sowie der Rhesus-
faktor D bestimmt. Bei Patienten, die voraussichtlich hiufiger
Bluttransfusionen erhalten, sowie bei Madchen und gebérfihigen
Frauen miissen zusitzlich die Rhesusfaktoren CcEe sowie der Kell-
Faktor K festgestellt werden. Zur Erkennung von irreguldren Ery-
throzytenantikorpern wird bei jeder Blutgruppenbestimmung der
Antikorpersuchtest durchgefiihrt. Das Ergebnis der Blutgruppen-
bestimmung sollte vor der Transfusion aus einer zweiten Blutprobe
bestatigt werden. Bei Kindern <6 Monate sollte die Blutgruppenbe-
stimmung wiederholt werden, sobald Isoagglutinine nachweisbar
sind (>6. Lebensmonat). Der Abstand zur letzten Transfusion muss
mindestens 3 Monate betragen. Vor jeder (auf8er vitaler Notfall, dann
anschlieffend) Transfusion erythrozytenhaltiger Praparate (EK, Gra-
nulozytenkonzentrate, Vollblut) muss eine Kreuzprobe (Vertraglich-
keitspriifung) durchgefithrt werden.

Bei Patienten mit regelméfliger Transfusion kénnen die Infek-
tionsparameter (HIV; HCV, HBV) in jéhrlichen Abstinden getestet
werden, um im Fall einer Serokonversion nach Transfusion den In-
fektionsweg nachverfolgen zu kénnen.

170.7.2 ldentitatssicherung von Empfanger
und Spender

Fiir die Identitdt der an das Laboratorium iibersandten Blutpro-
ben ist der Arzt verantwortlich, der die Blutentnahme durchgefiihrt
bzw. delegiert hat. Die Beschriftung der Blutprobe muss Namen,
Vornamen und Geburtsdatum des Patienten enthalten. Bei Neu-
geborenen werden Geburtsdatum und Geschlecht und soweit be-
kannt der Familienname, ersatzweise der Hinweis ,,Neugeborenes
von Frau (Name, Geburtsdatum)“ angegeben. Wenn zusitzlich
miitterliches Blut mitgeschickt wird, kénnen ansonsten leicht Ver-
wechslungen auftreten. Eine schnelle Unterscheidung ist durch die
NaOH-Probe méglich: Zu 1 ml einer 1%igen NaOH-Losung wer-
den 1-2 Tropfen Blut gegeben. Nach wenigen Minuten firbt sich
das Erwachsenenblut schmutziggriin bis braun, wihrend das Neu-
geborenenblut infolge des alkaliresistenten fetalen Himoglobins
seine rote Farbe beibehilt. Als letzte Identitdtssicherung unmittel-
bar vor der Transfusion muss mit einem Schnelltest die ABO-Ei-
genschaft des Empfingers mit Blut aus der liegenden Venenkaniile
kontrolliert werden (ABO-Identitdtstest am Krankenbett). Ferner
muss der Schnelltest aus der Konserve ebenfalls durchgefiihrt wer-
den, wenn es sich um eine Eigenblutkonserve handelt. Das Ergebnis
des ABO-Identitétstests muss vom transfundierenden Arzt in der
Krankenakte dokumentiert werden und mit den Angaben auf dem
Konservenetikett sowie des Originalbefundes aus dem Laborato-
rium (Blutgruppe, Kreuzprobe) auf Identitdt bzw. Vertriglichkeit
verglichen werden.
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170.7.3 MaBBnahmen bei gestorten
serologischen Voruntersuchungen

Bei den Blutproben mancher Patienten kann es im Labor zu stéren-
den Fibrinausfallungen in den Testansitzen kommen. Mit EDTA-
Blut kann auch bei dringenden Bluttransfusionen sofort Plasma
gewonnen werden, das fiir die erforderlichen serologischen Vorun-
tersuchungen geeignet ist. Kélteantikérper mit erhohter thermischer
Wirksamkeit kénnen zu Schwierigkeiten bei der Blutgruppenbestim-
mung und Kreuzprobe fithren. Bei autoimmunhamolytischen An-
amien vom Wirmetyp reagieren die Autoantikorper auch mit allen
Spendererythrozyten, was zu positiven Kreuzproben fithrt. Trotz-
dem werden die Konserven in aller Regel gut vertragen. In man-
chen Fillen liegen neben den Autoantikdrpern auch Alloantikorper
vor, die bei der Spenderauswahl beriicksichtigt werden miissen. Das
kann zu erheblichen zeitlichen Verzgerungen bei der Konserven-
bereitstellung fithren. Wegen der dadurch bedingten Unsicherheit
bei der serologischen Vertréglichkeit kann als zusatzliche Sicherung
der ,,In-vivo-Hédmolysetest“ durchgefithrt werden, um bedrohliche
hamolytische Transfusionsreaktionen zu vermeiden: Hierbei wer-
den jeweils vor und 15-30 Minuten nach Transfusion einer kleinen
Menge Spenderblutes (0,6 ml/kgKG) EDTA-Blutproben entnommen
und sofort zentrifugiert. Bereits bei einem Hb-Gehalt von 10 mg/dl
tritt eine leicht erkennbare Rotfiarbung des Plasmas auf.

Eine Polyagglutinabilitat (d. h. die Agglutination mit allen ein-
gesetzten Testseren) ist meist auf die Freilegung des kryptischen T-
Antigens auf der Erythrozytenoberfliche zuriickzufithren.

170.7.4 Durchfiihrung und Uberwachung
von Bluttransfusionen

Die Bluttransfusion erfolgt mit einem Transfusionsbesteck, das
durch einen Standardfilter (DIN 58360, Porengréflie 170-230 pm)
grobe Partikel wie Gerinnsel auffingt. Abgesehen von den besonde-
ren Bedingungen des extrakorporalen Kreislaufs in der Kardiochir-
urgie und bei der ECMO werden Mikroaggregatfilter (40 um) in der
padiatrischen Transfusionsmedizin gew6hnlich nicht verwendet. Die
Bluttransfusion erfolgt bei Neugeborenen gewdhnlich mit Einmal-
spritzen, die tiber Spritzenpumpen eine exakte Dosierung ermdogli-
chen. Um die Gefahr einer mechanischen Hamolyse zu vermindern,
sollten nicht zu englumige Katheter und Kaniilen eingesetzt werden
und die Transfusion nicht zu schnell erfolgen.

Der transfundierende Arzt muss die Transfusion einleiten, aber
auch nach Delegation an eine erfahrene Schwester oder einen er-
fahrenen Pfleger jederzeit schnell erreichbar sein. Die Blutmenge
bei einer Transfusion betragt gewohnlich 12-15 ml/kgKG und wird
meist in 30-60 Minuten verabreicht, bei Kindern mit Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen iiber einen lingeren Zeitraum. Das Transfusi-
onsbehiltnis muss fiir 24 Stunden bei +4 °C aufbewahrt werden, um
Transfusionszwischenfille abklaren zu konnen. Angestochene oder
erwirmte Blutprodukte sind binnen 6 Stunden zu transfundieren.
Einmal geoffnete Blutkonserven diirfen wegen des Infektionsrisikos
nicht weiter aufbewahrt werden.

Die Uberwachung muss vor jeder Transfusion vom Arzt fest-
gelegt werden. Die folgenden Empfehlungen kénnen daher nur als
Anbhaltspunkt fiir ein individuell festzulegendes Vorgehen dienen:
Unmittelbar vor Transfusion wird der Beutel mittels aseptischer
Technik angestochen. Eine Erwarmung der Blutkonserve auf 37 °C
ist auf8er bei Frith- und Neugeborenen, von vor Transfusion bereits
unterkiihlten bzw. Patienten mit Kalteagglutininkrankheit, sowie bei
Massivtransfusion nicht erforderlich. Allerdings sollte die rasche
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Transfusion von kaltem Blut bei Kindern wegen der prinzipiellen
Gefahr von Arrhythmien und Kammerflimmern nach Mdglichkeit
vermieden werden. Die Kontrolle von Kreislauf- und Allgemeinzu-
stand sollte wihrend der Transfusion dokumentiert werden. Zu Be-
ginn der Transfusion empfehlen wir die Bestimmung von Blutdruck,
Puls, Atmung und Temperatur, ebenso nach 5 und 15 Minuten. An-
schlieend sollten Puls und Atmung alle 30 Minuten, der Blutdruck
alle 1-2 Stunden nach Transfusionsende kontrolliert werden.

Die Transfusionsgeschwindigkeit betrigt zu Beginn 1 ml/
kgKG/h und kann nach 15 Minuten auf 5ml/kgKG/h (max.
150 ml/h) gesteigert werden. Eine weitere Steigerung auf max. 10 ml/
kgKG/h ist bei guter Vertraglichkeit moglich.

0 Herzpatienten erhalten die Transfusion mit max. 1 ml/kgKG/h;
zu hohe Transfusionsgeschwindigkeit kann zu Kreislaufiiberlas-
tung fiihren.

Vorgehen bei Unvertraglichkeit

In bis zu ca. 5 % aller Bluttransfusionen kommt es zu unerwiinsch-
ten, ganz {iberwiegend aber relativ harmlosen (kutane Symptome,
leichtes Fieber, Unwohlsein) akuten Transfusionsreaktionen, die
wahrend oder 1-2 Stunden nach der Bluttransfusion auftreten. Ein
Teil oder alle der folgenden, neu aufgetretenen Symptome sind wih-
rend und bis 2 Stunden nach der Transfusion Zeichen einer akuten
Transfusionsreaktion:

Schiittelfrost/Fieber >38,5 °C (bzw. Temperaturanstieg >1 °C),

Blutdruckabfall, Pulsanstieg u. a. Schockzeichen,

Exanthem,

Tachy-/Dyspnoe,

Riicken-, Thorax-, Bauchschmerzen,

Diarrhoe,

Petechien,

dunkler Urin,

Pruritus,

Hauterytheme,

Urtikaria,

Ubelkeit, Unwohlsein.

Vorgehen

== Bluttransfusion sofort stoppen und zustandigen Arzt rufen

== Zugang mit NaCl 0,9 % oder Ringerlaktat offenhalten

== Kreislaufkontrolle: Blutdruck, Puls, Atemfrequenz, Temperatur

== Ggf. Schockbekampfung

== Transfusionsreaktion dokumentieren

== Konservenbegleitschein ausfillen (Reaktionen, Datum, Zeit,
Unterschrift)

== Sofern Transfusionsabbruch notwendig: Beutel und je 1 Réhr-
chen Nativ- und EDTA-Blut in die Blutbank schicken

Nach sofortiger Schockbekdmpfung muss primir festgestellt wer-
den, ob es sich um einen hamolytischen oder einen nichthamolyti-
schen Transfusionszwischenfall handelt. Nach Zentrifugation einer
EDTA-Blutprobe kann bei Rotfarbung des Plasmas bzw. des Urin bei
liegendem Blasenkatheder die Diagnose einer hamolytischen Trans-
fusionsreaktion leicht gestellt werden. Wahrend der Narkose konnen
die allgemeinen Symptome fehlen und Zeichen des Schocks abge-
schwicht auftreten. Eine Blutungsneigung infolge einer Gerinnungs-
storung wihrend oder nach der Operation kann das auffallendste
Symptom einer hdmolytischen Sofortreaktion sein. Ein vereinfachtes
Vorgehen ist in @ Tab. 170.4 aufgefiihrt.

Gemafl Transfusionsgesetz muss der behandelnde Arzt bzw.
der Transfusionsverantwortliche oder -beauftragte den Verdacht
auf blutproduktbezogene unerwiinschte Wirkungen dem zustdndi-
gen Produkthersteller (meist das ortliche Blutspendezentrum), in
schweren Fillen (z. B. dauerhafter Schaden des Patienten) parallel
der Bundesoberbehorde (PEI) melden.

170.8 Komplikationen

Die Haufigkeiten der wichtigsten Transfusionsreaktionen sind in
O Tab. 170.5 aufgelistet (auch @ Tab. 170.4). Vergleichsweise haufig
sind Blutkonservenverwechslungen, die zu einer schweren akuten
Himolyse fithren kénnen und ein hohes Letalitdtsrisiko beinhal-
ten. Diese schwersten Transfusionszwischenfille miissen durch eine
sorgfiltige Identitatssicherung von Patient und ggf. Konserve ver-
mieden werden.

170.8.1 Akute Hamolyse

Die am meisten gefiirchtete Komplikation ist die lebensbedrohliche
akute hamolytische Transfusionsreaktion, die in ca. 10 % todlich aus-
geht. Fast alle akuten hdmolytischen Transfusionsreaktionen werden
durch Antikorper des ABO-Systems ausgelost, die iiber eine Kom-
plementaktivierung zu einer intravaskuldren Hamolyse fithren. Die
sofortige Behandlung muss versuchen, die nachfolgenden schwer-
wiegenden Komplikationen zu verhiiten: arterieller Blutdruckabfall
und Schock, disseminierte intravasale Gerinnung und Nierenversa-
gen. Nach initialer Schocktherapie sollte spatestens bei deutlicher
Rotfarbung des Urins durch forcierte Diurese unter kontrollierten
Bedingungen (Urin >2 ml/kgKG/h; Alkalisierung des Urins mit
Natriumbikarbonat bis pH >7) eine Nierenfunktionsschidigung
vermieden werden. Gleichzeitig wird nach ursachlicher Abklarung
der hdmolytischen Reaktion die noch bestehende Andmie durch
Transfusion vertraglichen Blutes behoben. In schweren Fillen kann
auch eine Blutaustauschtransfusion indiziert sein. Im weiteren Ver-
lauf miissen regelmiflig Urinmenge und Kreatininspiegel im Serum
kontrolliert werden.

Eine Dialyse (meist als Himodialyse) ist indiziert bei ldngerdau-
ernder (>24 h) Anurie oder Oligurie, ausgepragter Hypervoldamie
mit Lungenddem und Hypertonie sowie bei Elektrolytverschiebun-
gen (z. B. Hyperkalidmie). Die Ursache fiir die akute hamolytische
Transfusionsreaktion ist in den meisten Fallen durch menschli-
ches Versagen (Verwechslung, Dokumentationsfehler etc.) bedingt
(B Abb. 170.1). Deswegen ist die wichtigste prophylaktische Maf3-
nahme in organisatorischen Anweisungen zur Identitdtssicherung
zu sehen (Dienstvorschriften tiber Arbeitsablaufe mit Festlegung der
Verantwortlichkeiten auch fiir Notfille, verbesserte Ausbildung der
Mitarbeiter etc.). Bei Verdacht auf Verwechslung ist auch der zweite
ggf. in die Verwechslung involvierte Patient zu identifizieren.

170.8.2 Verzogerte hamolytische
Transfusionsreaktion

Sie tritt meist erst Tage nach der Transfusion auf und wird durch
IgG-Antikorper hervorgerufen, die tiber eine Aktivierung der Pha-
gozytose zu einer extravaskuldren Hamolyse fithren. Dadurch ist
der klinische Verlauf milde und wird meist nur durch erneuten
Hb-Abfall, erh6htes Serumbilirubin + LDH, ggf. in Verbindung mit
einem positiven direkten Coombs-Test, erkannt. Diese verzgerten
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B Tab.170.4 Spezielle MaBnahmen bei akuten und subakuten Transfusionsnebenwirkungen

Nebenwirkung

Akuter hamolytischer TF-
Zwischenfall

Verzégerte hamolytische TF-
Reaktion

Allergische nichthamolytische
TF-Reaktion

Febrile nichthamolytische TF-
Reaktion

Transfusionsassoziierte akute
Lungeninsuffizienz (TRALI)

Transfusionsassoziierte zirkulare
Volumentiberladung

Sepsis

Atiologie

Blutgruppeninkompatibilitat,
vorwiegend intravasale Hamolyse
meist durch Anti-A, Anti-B

anamnestisch Immunantwort (SS,
friihere TF): extravasale Hamolyse
nach Stunden oder Tagen d. Anti-
C, -c, -D, -E, -e, -Lu, -Jk,-Kell, -Duffy,
-MnSs etc.

Plasma-EiweiB-Unvertraglichkeit;
meist bei Plasma- bzw. Thrombo-
zytentransfusion haufig spender-
spezifisch

zelluldre Zytokinfreisetzung, HLA-
Antikorper des Empfangers

meist durch leukozytare Spender
Antikorper bei Frischplasma bzw.
Thrombozytentransfusionen

Volumeniiberladung, evtl. vorbe-
stehende Kardiomyopathie

bakterielle Kontamination der
Konserve

Symptome

Schmerzen an Infusionsstelle,
Glieder, Abdomen, Fieber, DIC,
Hb-amie, Hb-urie, Nierenversagen,
Schock

Hk-Abfall, Retikulozytose (?), Hy-
perbilirubindmie, Haptoglobin {

Urtikaria, Erytheme, Pruritus, in
seltenen Féllen auch schwere
anaphylaktische Reaktionen mit
Schock

Fieber, Schuttelfrost

ARDS-Symptomatik: akuter Beginn
innerhalb 6 h post transfusionem

Klinik der Herzinsuffizienz

Zeichen der Sepsis

DIC disseminierte intravasale Gerinnung; NF Notfall; SS Schwangerschaft; TF Transfusion; Pat Patient
Schocktherapie: Adrenalin: 10 pg/kgKG, Bolus s.c., i.v.; Volumenzufuhr (Ringerlaktat), Methylprednison 4-10 mg/kgKG; Clemastin (Tavegil) 0,05 mg/

kgKG i.v.
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MaBnahmen

Notfall: TF-Abbruch, Schockthera-
pie, NF-Abklarung, ggf. DIC-The-
rapie, Sicherstellung der renalen
Ausscheidung; Patientenidentitat
uberprifen

symptomorientierte Therapie, se-
rologische Abkldrung, Berticksich-
tigen bei zukunftigen TF!

TF-Abbruch, Hdmolyseausschluss,
Analgetika, Steroide, Tavegil bei
wiederholten Reaktionen gewa-
schene EK bzw. TK

Antipyretika

ARDS-Therapie; O,-Gabe; Aus-
schluss von implizierten Spendern

TF-Unterbrechung, Lasix 1 mg/
kgKG, Insuffizienz beurteilen, TF
evtl. langsam fortsetzen

TF abbrechen, Blutkultur des Pati-
enten und der Konserve anlegen,
antibiotischeTherapie i.v.

Notfallabklarungen: Patienten- und Konservenblut asservieren (je 5 ml, nativ), Himolysenachweis sofort ausfiihren
Hamolysenachweis: Himatokrit-Kapillare abnehmen, zentrifugieren: Rotliches Plasma beweist intravasale Hamolyse. Cave: Artefakt!

B Tab.170.5 Unerwiinschte Wirkungen von Bluttransfusionen und deren Haufigkeit (Mod. nach: Himotherapie-Querschnittsleitlinien 2008)

Transfusionsreaktion

Hamolytische Transfusionsreaktion vom Soforttyp

Hamolytische Transfusionsreaktion vom verzégerten Typ

Febrile, nicht-hamolytische Transfusionsreaktion

Allergische Transfusionsreaktion

Transfusionsreaktionen durch bakterielle Kontamination

Transfusionsassoziierte akute Lungeninsuffizienz (TRALI)

Hypervoldmie, transfusionsassoziierte zirkulatorische Uberladung

(TACO)

Sonstige (Posttransfusionspurpura, GvHD, Virusinfektionen wie HIV,

HCV, HBV, CMV etc., Parasitosen)

Haufigkeit

ca. 1:30.000, tédlich davon <10 %

ca. 1:100.000, tédlich ca. 1:2.000.000

<0,1%
0,5 %
1:100.000
1:100.000

bis 8 %, Letalitat bis 4 %

Einzelfalle

170
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Graft-versus-host-Krankheit
(1)0,3% \

Posttransfusionelle Purpura
(3)1,0%

Verzégerte Hamolyse
(40) 12,7 %

—

Akute Transfusionsreaktion
(B37)11,7%

B Abb. 170.1 Haufigkeit von Transfusionsreaktionen

hamolytischen Transfusionsreaktionen konnen nur durch sorgfiltige
Dokumentation einmal festgestellter Antikoérper und Beriicksichti-
gung bei der Auswahl des Blutes vermieden werden. Die Therapie
ist symptomatisch.

170.8.3 Transfusionsassoziierte akute
Lungeninsuffizienz (TRALI)

Es handelt sich um eine dem ,,adult respiratory distress syndrome“
vergleichbare immunologisch ausgeloste Transfusionsreaktion, die
innerhalb von 6 Stunden nach der Transfusion auftritt, meist nach
FFP-Transfusion. Initialsymptome sind Husten, Kurzatmigkeit, er-
hohte Atemfrequenz und haufig Fieber. Im Blutbild kann sich ein
akuter Leukozytenabfall finden, das Thoraxrontgenbild zeigt eine
flaue Verschattung ohne Kardiomegalie. Die Therapie besteht in der
Gabe von Steroiden und Sauerstoff (Cave: kein Lasix). Der Blutspen-
der sollte auf Antikorper gegen Granulozyten untersucht werden.
Seit dem Ausschluss von weiblichen Spendern mit positiver Schwan-
gerschaftsanamnese zur Plasmaspende bzw. Zulassung nur nach ne-
gativem Screening nach leukozytiren Antikorpern ist die Anzahl der
gemeldeten TRALI-Verdachtsfille riickldufig.

170.8.4 Hypervolamie, transfusionsassoziierte
zirkulatorische Uberladung (TACO)

Auch heute kommt es noch in Deutschland zur schweren kardialen
Insuffizienz, zu Gefaf3verschliissen und bleibenden Behinderungen
(z. B. Erblindung), wenn schwerandmische Kinder zu schnell auf-
transfundiert werden. Kritische Situationen sind die Milzsequest-
rationskrise bei Sichelzellerkrankung, die schwere aplastische Krise
bei allen hamolytischen Andmien und die Transfusion bei vorbe-
stehender Herzinsuffizienz (Cave v. a. Patienten mit chronischer
Eiseniiberladung und hamosiderosebedingter Kardiomyopthie). Bei
Héamoglobinwerten unter 40 g/l sollte nach Méglichkeit in mindes-
tens zwei Schritten in 12- bis 24-stiindigem Intervall transfundiert
werden. Der Hb-Zielbereich liegt fiir die erste Transfusion bei
60-70 g/l, im zweiten Schritt bei 100-110 g/1. Patienten mit Sichel-

(15) 4,8%

/— Transfusionsassoziierte Lungeninsuffizienz

N

Blutkonservenverwechslung
(213) 67,6%

zellerkrankung sollten nur bei dringlicher Indikation transfundiert
werden.

170.8.5 Nichthdmolytische, febrile
Transfusionsreaktion

Sie wird hervorgerufen durch Antikorper gegen Leukozytenanti-
gene. Nach Einfithrung der Leukozytendepletion ist die Haufigkeit
stark zurtickgegangen. In der Regel reicht eine fiebersenkende The-
rapie.

170.8.6 Allergische Transfusionsreaktion

Die Ursache kann meist nicht ermittelt werden (wahrscheinlich
Empfingerantikorper gegen Plasmaproteine des Spenders), im Re-
gelfall handelt es sich um eine Ausschlussdiagnose. Klinisch kommt
es ohne bzw. mit nur geringem Temperaturanstieg zu leichten Haut-
reaktionen wie Flush oder Urtikaria, die gut auf Antihistaminika
ansprechen. In den seltenen schweren Fillen mit Luftnot und Blut-
druckabfall ist die zusitzliche Gabe von Steroiden erforderlich.

170.8.7 Anaphylaktische Reaktionen

Diese gliicklicherweise sehr seltenen Reaktionen kénnen bereits nach
der Verabreichung geringster Plasmamengen zu lebensbedrohlichen
Schocksymptomen mit Bronchospasmus, Atem- und Kreislaufstill-
stand fithren, die mit intensivmedizinischen Mafinahmen behandelt
werden miissen. Ursache ist wahrscheinlich eine Unvertréglichkeit
gegen Plasmaproteine des Spenders, manchmal Antikorper gegen
IgA- oder seltener gegen Gm-Rezeptoren des IgG-Molekiils. Der
isolierte IgA-Defekt ist mit 1:700 der haufigste Immundefekt in der
mitteleuropdischen Bevolkerung. Bei nachgewiesenen Antikorpern
gegen IgA sollten nur plasmafrei gewaschene Blutprodukte verab-
reicht werden. Die Frischplasmasubstitution muss bei solchen Pa-
tienten mit Produkten von Spendern mit IgA-Defizienz erfolgen
(Cave: auch Immunglobulingaben!).
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170.8.8 Posttransfusionelle Purpura

Sie tritt meist 1 Woche nach Bluttransfusionen bei Frauen auf, die
durch vorangegangene Schwangerschaften Thrombozytenantikorper
meist der Spezifitit Anti-HPA-1a (PI*!) gebildet haben. Dabei wer-
den nicht nur die HPA-1a-positiven Spenderthrombozyten, sondern
auch die patienteneigenen antigennegativen Thrombozyten zerstort
mit Thrombopenien bis unter 10.000 ul. Der Pathomechanismus
ist bisher nicht befriedigend geklért. In bedrohlichen Situationen
wird eine Plasmapherese oder die i.v.-Gabe von hochdosiertem
y-Globulin empfohlen.

170.8.9 Nichtimmunologische
Transfusionsreaktionen

Beispielsweise Ubertransfusion, bakterielle Kontamination und
metabolische Nebenwirkungen (Hyperkalidmie, Hypokalzdmie,
Mikroaggregate im gelagerten Blut) kommen bei sachgerechter
Erythrozytentransfusion nur selten vor. Nach Thrombozyten- oder
Granulozytengaben kann eine Therapie mit Diuretika (Furosemid
0,25 mg/kg) erforderlich sein, um eine Volumeniiberlastung zu ver-
meiden. Bakterielle Verunreinigungen von Thrombozytenkonzentra-
ten sind nicht so selten (0,1-0,5 %), deutlich seltener (ca. 1:100.000)
fithrt das beim Patienten aber zur Sepsis mit ggf. letalem Verlauf.

170.8.10 Transfusionshamosiderose

Wiederholte oder regelmiaflige Transfusionen fithren zu einer Eisen-
tiberladung des Organismus. Pro ml Erythrozytenkonzentrat werden
1 mg Eisen zugefiihrt. In der Praxis kommt es nach 15 Transfusionen
oder ab einem Ferritinwert >1000-1500 pg/L zu einer signifikanten
Korpereiseniiberladung, sodass eine eisenausschleussende Therapie
notwendig wird (siehe Abschn. Erkrankungen der Erythrozyten).
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