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4.2 Blutgruppenser ologische Unter suchungen be Patienten

4.2.1 Verantwortung und Zustandigkeit

B Festlegung des U

ntersuchungsgangs,

Durchfthrung der blutgruppenserol ogischen
Untersuchungen und Auswertung durch den

zustandigen Arzt
m Qualifikation: 1.0
Transfusionsmec

.R. Facharzt fur
1zin /L abormedizin oder Facharzt

mit Zusatzbezeic

nnung ,, Bluttransfusionswesen®)

B Untersuchungen
delegiert werden

KONnnen auch an externe Labors




4.2.2 Unter suchungsumfang

B Bestimmung der Blutgruppen im ABO- und im
Rh-System

B AntikOrpersuchtest
m ggf. weitere Merkmale und deren Antikorper
B Serologische Vertraglichketsprobe (Kreuzprobe)

m ggf. weitere Immunhamatol ogische
Untersuchungen

B Aushahme: Notfalle, Risikoabwagung durch
transfundierenden Arzt




4.2.3 ldentitatssicherung

m Verwechslungen sind haufiger als
Fehlbestimmungen

B Probenkennzeichnung: Name, Vorname,
Geburtsdatum

m Schriftlicher Untersuchungsauftrag
(Entnahmedatum, Einsender)

B Anfordernder Arzt ist fUr |dentitat der
Blutprobe verantwortlich




4.2.4 Unter suchungsmaterial

B Geelgnete, separate Blutprobe (Serum oder
EDTA-Plasma)

B Originalrohrchen ist mindestes 10 Tage gekuhlt
auf zubewahren

B Nabel schnurblut mufl3 gekennzeichnet werden

B Medikamente (z.B. Plasmaexpander) mlssen
mitgeteilt werden

B Allogene Stammzel [transplantationen, vorherige
Bluttransfusionen und Schwangerschaften mussen
mitgeteilt werden




4.2.5 Untersuchungsverfahren

4.2.5.1 Wahl der Untersuchungsmethoden

m Aktueller Wissensstand ist zu berlicksichtigen

B Manuelle Bestimmung: Zweltablesung
erforderlich

B Maschinelle Bestimmung: vergleichbare
Befundabsicherung

B Qualitétssi cherungsmalinahmen dokumentieren




4.2.5.2 Testreagentien (I n-vitro-Diagnostika)

m MPG: Gilt fur ABO- und D-
Blutgruppenmerkmale und fur alle anderen
Immunhamatol ogischen Untersuchungen

m Falls mit 2 verschiedenen monoklonalen
Testreagentien gearbeitet werden soll,
darauf achten, dald unterschiedliche Klone
verwendet werden




4.2.5.3 Qualitatssicherung

B Regelmaliige interne und externe
Qualitatskontrollen gemal3 den jewells
gultigen ,, Richtlinien der
Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung
In der |mmunhamatologie”

B Untersuchungsablaufe beschreiben
m Verantwortlichkeiten schriftlich festlegen




4.2.5.4. Bestimmung der ABO-Blutgruppenmerkmale

B Sollten mit monoklonalen Testreagentien Anti-A
und Anti-B bestimmt werden

B Absicherung durch Bestimmung der

Serumeigenschaften mit Testerythrozyten A(1),
A(2),Bund0

B Bestimmung nur vollstandig, wenn
Erythrozytenmerkmal e und Serumeigenschaften
untersucht

B cave Neugeborene, Sauglinge!




4.2.5.5 Bestimmung des Rh-Merkmals D

Auspragung von Rh
m Vollstandig (D)
B Schwach ausgepragt (D wek)
m Qualitativ verandert (D ratia)
B Qualitativ verandert und schwach ausgepragt

(D Kategorie 7 B, D V1), kann durch vollstéandig ausgepragtes
Rh-Merkmal immunisiert werden

B Patienten, Schwangere Neugeborene: Mindestens 2
monoklonale Testseren der IgM-Klasse, die DV'! nicht
erfassen

m D ek qgjlt als Rh (D) positiv
m D ratid ynd D Kaegorie gls Rh (D) negativ




4.2.5.6 Bestimmung weliterer Blutgruppenmerkmale

B Weitere Rh- und andere Blutgruppenmerkmale
mit 2 verschiedenen monoklonalen
Testreagentien (,, Richtlinien der

Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung in
der Immunhamatologie”)

B Schwach (heterozygot) ausgepragte Kontrollen
mitflhren




4.2.5.7 AntikOr persuchtest

B Bestandtell der Blutgruppenbestimmung

m \Wiederholung anlafdlich jeder
Vertraglichkeitsprobe (Kreuzprobe), sofern
Entnahme der Blutprobe fur den letzten AKS
langer als 3 Tage zurlckliegt (Tag der
Blutentnahme plus 3 Tage)

B Merkmaleder Testzellen: C, C%, ¢, D, E, e K,
k, Fy(a), Fy(b), k(a), Jk(b), S, s, M, N, P(1),
Le(a), Le(b)




4.2.5.7 Antikor persuchtest (Sonderregelung)

Ausdehnung auf 7 Tage nach Rulcksprache, wenn

m zwischendurch keine Transfusionen durchgefuhrt
wurden und

B Innerhab von 3 Monaten vor dem letzten AKS
kelne Transfusion zellulérer Bestandtalle
stattgefunden hat und

B im Fall einer Empfangerin innerhalb von 3
Monaten keine Schwangerschaft bekannt war.

B Die Verantwortung tragt der transfundierende
Arzt.




4.2.5.7.1 Indirekter Antihumanglobulintest (AHG-Test)

B Bestandtell der serologischen
Vertraglichkeitsprobe (= Kreuzprobe)

m Empfindliche Methode zum Nachweis von

Antikorpern gegen Erythroztenantigene
(Synonyme: Coombs-Test, ICT)

B Mindestens 2 verschiedene Testerythrozyten
verwenden, die sich in ihrem Antigenmuster
erganzen

B Negativer AHG im Rohrchentest ist mit
antikorperbeladenen Testerythrozyten Uberprifen




4.2.5.7.2 Direkter Antthumanglobulintest

B Nachwels von AntikoOrpern und
Komplementfaktoren, diesich in vivo an die
Patientenerythrozyten gebunden haben
(Synonyme: DCT, DAT)

B Sollte mit mindestens 2 verschiedenen
polyspezifischen AHG-Reagentien durchgeflhrt
werden

m z.B. ba Auto-AK, AK der Mutter bei Morbus
haemol yticus neonatorum, Allo-AK gegen
Erythrozyten bel Transfusionsreaktionen




4.2.5.8 Antikor peridentifizierung

m Klarung der Spezifitat von AntikOrpern gegen
Erythrozytenantigene bei VVorliegen von
Irreguléren AK und Auto-AK

B Bel klinisch relevanten AK ist ein Notfallpal3
mit dem Befund auszustellen




4.2.5.9 Serologische Vertraglichketsprobe (Kreuzprobe)

m Unerld3ich notwendige Sicherung der Vertraglichkeit
vor jeder Erythrozytentransfusion

B Dient der Erkennung von blutgruppenserol ogischen
Unvertraglichkeiten zwischen Spender und Empfanger

m Uberprifung der Vertraglichkeit zwischen
Empfangerserum und Spendererythrozyten (friher
.Major-Test")

m Aufdeckung von Verwechslungen

B |st zum Ausschluf3 einer Sensibilisierung nach
Transfusion oder Schwangerschaftsanamnese fur
weltere Transfusionen nach spatestens 3 Tagen erneut
durchzufuhren (Ausnahmen analog AK-Suchtest)

B Dokumentation und verwechslungsfreie Zuordnung
zum Praparat ist sicherzustellen




4.2.5.10 Notfalle

B |n Notfallen kann von den Richtlinien abgewichen
werden, sofern dies in der gegebenen Situation zur
Abwehr von L ebensgefahr oder eines ernsten
Schadens fur den Empfanger notwendiq ist.

m Notfall und Abweichungen sind zu dokumentieren
B AB- und Rh-Bestimmung sowie die

Vertraglichketsprobe missen auch dann durchgefuhrt
werden, wenn die Transfusion vorher ,,ungekreuzt*
erfolgen muf3

B Schnelltests konnen herangezogen werden
B Das Ergebnisist im Regelverfahren zu bestéatigen
B Die Riskoabwagung trifft der transfundierende Arzt




4.2.5.11 Dokumentation blutgruppenser ologischer Befunde #1

B Hersteller und Chargenbezeichnungn aller
Testreagenzien sind zu dokumentieren.

B Eintragungen von Blutgruppen- und
Antikorperbefunden in Auswelse miussen vom
Verantwortlichen Uberpruft und unterschrieben
werden.

B Alle blutgruppenserol ogischen Untersuchungen sind
vollstandig zu protokollieren.

B Die Befundinterpretation hat durch den Leiter des
Immunhamatol ogischen Labors zu erfolgen.

B Blutgruppenbefunde elner anderen
Untersuchungsstéelle sollen zur Bestétigung
herangezogen werden, durfen aber alein nicht fur die
Erythrozytentransfusion zugrunde gel egt werden.




4.2.5.11 Dokumentation blutgruppenser ologischer Befunde #2

B Frihere, Im e genen Labor erhobene
Blutgruppenbefunde kénnen als Grundlage dienen,
wenn die ldentitét gesichert und das Ergebnis durch
elne Bestimmung aus elner zwelten Blutenthahme
bestatigt wurde (,, Abschrift").

B Bereits vorliegende Blutgruppendokumente (z.B.

Mutterpal3) sollen herangezogen werden, um friher
nachgewiesene, klinisch relevante Antikorper zu
berticksichtigen, selbst wenn diese aktuell nicht
festgestellt werden konnen.

B Ergeben spatere Untersuchungen Abweichungen von
frUheren Befunden, so hat der Untersucher nach
Klarung fir die Richtigstellung zu sorgen.




4.2.5.12 Datensicherung

B Nach Befundfreigabe muf das EDV-Programm
gewahrleisten, dal’ die gespeicherten Daten nur
autorisiert und erkennbar korrigiert werden konnen.

B Die Eingabeprotokolle sind als Dokumente zu
behandeln und Uber einen Zeltraum von mindestens
15 Jahren zu speichern.

4.2.5.13 Schraeibweise der Befunde




| i
||| |||||1||| ||| |||| m “I Arrneimitiol bersls

leukodeplatier

| m“lljllll“""l ”” - Nicht filtem -




Transfusionsr eaktionen

1 Immunologisch bedingte Reaktionen

1.1Ha&molytischer Schock (meist bet ABO-inkompatibler

Transfusion)

Plasma-Antikorper des Empfangers (= natirlicherweise
vorhandene | soantikorper Anti-A bzw. Anti-B) gegen
Erythrozyten des Spenders, Zerstérung der transfundierten
Erythrozyten innernalb weniger Minuten nach Aktivierung des
Komplementsystems (haufigste Ursache)

Reaktion von Antikorpern im Plasma des Spenders (mei st
| soantikorper, s.0.) mit Erythrozyten des Empfangers (relativ
selten)

Reaktion von Antikorpern im Plasma eines Spenders mit
Erythrozyten eines weiteren Spenders im Organismus des
Empfangers (sehr selten, wenn tberhaupt dann bei
Massivtransfusionen, wenn Plasma und Erythrozyten-Konzentrate
verabreicht wurden)




Transfusonsr eaktionen H2

1.2 Antikorper-Arten

e Intravasal: IgM-Antikorper, zeigt meist auch in vitro
Hamolyse, Freisetzung von Hamoglobin in’s Plasma
Extravasal: IgG-Antikorper, zeigen keine in vitro
Hamolyse, Zerstorung der Erythrozyten im RES

Verzogerte Hamolyse

Induzierbar gegen alle Blutgruppensysteme (haufigste:
Rhesus, Kell, Duffy, Kidd)

Anzeichen: AHG-Test nach 3-5 Tagen positiv, nach 5-7
Tagen (ggf.) Fieber, Hb-Abfall, Hamoglobinurie, Ikterus
gof. Nierenversagen




Transfusonsr eaktionen #3

1.4 Febrile Reaktionen

Meist HLA-AntikOrper des Patienten gebildet infolge
vorausgehender Sensibilisierung durch Transfusionen
oder Schwangerschaften, deutliche Abnahme nach
Einfuhrung der generellen Leukozyten-Depletion von
Blutkonserven (01.10.2001).

1.5 Aller gische Reaktionen

Reaktion von transfundierten |gA-AntikOrpern mit Anti-
|gA-AntikOrpern des Empfangers, vor allem mit
Urtikariaimponierend. Heute jedoch nur noch selten.
Therapie: Bel bekannter Allergie, H;- und H,-
Rezeptoren-Blocker und/oder Kortikosteroide.




Transfusionsr eaktionen HA

1.6 Transfusionsassoziierte akute L ungeninsuffizienz (TRALI)

e Klinik: imponiert zunachst wiewie ARDS, nach
hamol ytischem Transfusionszwischenfall angeblich
zwelthaufigste transfusionsassozierte Todesursache
(1:2.000 - 1: 7.000)

Ursache: AntikOrper des Spenders reagieren mit
Granulozyten des Empfangers. Aktivierung der
Granulozyten fuhrt zur Bildung von Adhasionsmolekilen
und Migration der Granulozyten in’s Interstitium,
Freisetzung von Mediatoren, Steigerung der
Kapillarpermeabilitét

=> nicht-kardiogenes L ungenodem!




Transfusonsr eaktionen #5

1.7 Transfusionsinduzierte Graft-ver sus-host-disease
(TI-GVHD)

Ursache: Immunkompetente T-Lymphozyten des
Spenders reagieren mit Empfanger-Zellen. Besonders
gefahrdet sind Patienten mit | mmundefekten.

Vorbeugung: Leukozyten-Depletion, aber vor allem
Bestrahlung der Blutkomponenten mit 30 Gy.




Transfusionsr eaktionen H

Reaktionen aus nicht-immunologischer Ursache

Ubertransfusion (akute Hypervolamie mit Herz- und
Kreidauftberlastung)

Kaium-Intoxikation (nur bel Erythrozyten-Konzentraten)

Zitrat-Intoxikation (nur bel Plasmen und Thrombozyten-
Konzentraten)

L uftembolie (nur bel belUfteten Systemen)

Bakteriell bedingte Reaktionen (am haufigsten bel
Thrombozyten-K onzentraten, am seltensten bel
gefrorenem Frischplasma)




Transfusionsr eaktionen

Maldnahmen (1)

Transfusion sofort abbrechen, Blutkonserve aufbewahren,
Zugang belassen

V olumensubstitution

(ggf. unter Kontrolle des zentralvendsen Drucks)
Kortikosteroide, wasserldslich

(z.B. bis 1000 mg Prednisolon, intravenos)

Alkalisierung mit Natriumbikarbonat unter Berticksichtigung
der zugefUhrten Natriummenge

Kontrolle des Mineral- und Saure-Basen-Haushalts
(cave Hypernatriamie bei Anurie!)

Osmodiuretika (z.B. Mannit 20%ig, Sorbit 40%iQ)
Urinausscheidung mindestens ca. 100 mi/h

(cave Anurie, Oligurie, Volumentberbelastung!)




Transfusionsr eaktionen

Mal3nahmen (2)

Verbesserung der Nierendurchblutung mit Dauerinfusion
Dopamin (2 bis 4 pg/kg KG/min)
Bei Normovolamie Diuresesteigerung mit Furosemid

(bevorzugt), maximal 2000 mg/Tag, nicht schneller als 4
mg/min oder Etacrynsaure (maximal 200 mg/Tag)

Heparinisierung (15.000 bis 20.000 1E/24 h) bei beginnender
V erbrauchskoagul opathie

Sauerstoffzufuhr, evtl. Intubation und Beatmung

Persistierende Schocksymptomatik bei Normovolamie:
Erh6hung der Dopamindosis bis maximal 10 pug/kg KG/min,
evtl. in Kombination mit Noradrenalin

Bel Hyperkaliamie Azidose-Ausgleich, Kationenaustauscher
(oral und rektal), Hamodialyse




Transfusionsr eaktionen

| mmunhamatologische Abklarung

Konserve (mit Transfusionsbesteck)
Konservenbegleitschen
Transfusionsbericht

1 Serum-Ro6hrchen (welld)

1 Citrat-Rohrchen (grin)

cave "gepaarte’ Verwechs ungen!




