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Bakterielle Kontamination
von Blutkomponenten

nung, Lagerung und Transfusion von
Blutkomponenten, führte nach überein-
stimmender Auffassung in der Literatur
zu einer drastischen Verringerung der
Kontaminationsraten dieser Präparate
[4–6, u.a.].

Gegenwärtige Situation

Kontaminationsrate von 
Blutkomponenten

Die wahre Kontaminationsrate von Blut-
komponenten ist schwer zu ermitteln.
Die Angaben der Literatur aus den letz-
ten fünf Jahren liegen zwischen 2,5%
und 0,005% und schwanken damit um
mehr als zwei Zehnerpotenzen [6–13].
Obwohl auch von unterschiedlichen Hy-
gienestandards ausgegangen werden
muß, ist ein wesentlicher Grund für die
stark voneinander abweichenden Daten
in der unzureichenden Definition der
eingesetzten Methoden zu suchen. Es
bestehen große Unterschiede hinsicht-
lich des Probenumfangs, des Zeitpunk-
tes der Probenentnahme bzw. der Lage-
rungsdauer der Blutkomponenten bis
zur Testung, der Probenentnahmetech-
nik,der Inokulumvolumina,der verwen-
deten Medien und Kulturtechniken, der

Historische Entwicklung

Schon Anfang des Jahrhunderts wurde
bekannt, daß durch Bluttransfusionen
Mikroorganismen übertragen werden
können. Über die transfusionsbedingte
Malaria wurde bereits 1911 berichtet, die
erste Mitteilung über eine Syphilis-
Infektion durch Bluttransfusionen er-
schien im Jahre 1915. Der erste Bericht
über einen transfusionsbedingten 
Todesfall aufgrund einer bakteriellen
Kontamination in den USA wurde 1941
publiziert [1,2].

In den 40er Jahren wurden in Au-
stralien mikrobielle Kontaminationsra-
ten bei Blutkomponenten gefunden, die
zwischen 0,8% und 45% lagen. Britische
Untersuchungen berichteten im glei-
chen Zeitraum über Werte zwischen 5%
und 25%. In diesem Zusammenhang
wurden streng aseptische Sammelver-
fahren in die Transfusionsmedizin ein-
geführt,die der ebenfalls angeregten Zu-
gabe von Konservierungsmitteln oder
Antibiotika vorgezogen wurden. In den
frühen 50er Jahren lagen die Kontami-
nationsraten in den USA zwischen
2,24% und 3,87% [1]. Einen erheblichen
Fortschritt erbrachten die 1952 erstmals
von Walter und Murphy vorgestellten
Kunststoffbeutel zur Blutgewinnung 
[zitiert nach 3]. Die Einführung der heu-
te allgemein üblichen geschlossenen Sy-
steme aus sterilen, a priori miteinander
verbundenen Plastikbeuteln zur Gewin-
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Zusammenfassung

Seitdem im Jahre 1915 ein Fall von Syphilis-

Übertragung durch Bluttransfusion publi-

ziert wurde, ist die Diskussion um die trans-

fusionsassoziierte bakterielle Infektion nicht

mehr verstummt. Nachdem diese Problema-

tik angesichts der Virusinfektionen durch

Blut und Blutprodukte über einige Zeit 

etwas in den Hintergrund geraten war, er-

fuhr sie in der Literatur der letzten Jahre wie-

der die erforderliche Aufmerksamkeit. In die-

ser Arbeit wird die aktuelle Situation hin-

sichtlich der Kontaminationsraten von Blut-

komponenten und der Häufigkeit von trans-

fusionsbedingten bakteriellen Infektionen

dargestellt. Das Spektrum der involvierten

Keime wird diskutiert.Weiterhin werden die

heutigen präventiven und diagnostischen

Möglichkeiten sowie die Verfahren zur 

Inaktivierung von Bakterien einer kritischen

Wertung unterzogen.
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prospektiven Studie in Kanada unter Te-
stung von mehr als 30 000 Einzelspen-
der-Thrombozytenkonzentraten wurde
eine Kontaminationsrate von 0,05% be-
stimmt [13]. Insgesamt werden für Ka-
nada bezüglich dieser Präparate Raten
von 0,04% bis 0,11%, für die USA solche
zwischen 0,05% und 0,11% angegeben
(Sazama in: [6]).

Häufigkeit kontaminationsbedingter
Transfusionszwischenfälle

Die genaue Zahl kontaminationsbeding-
ter Transfusionszwischenfälle ist, ähn-
lich wie die der Kontaminationsrate,
schwer zu ermitteln.Auch hier bestehen
Unterschiede hinsichtlich der Auswer-
tungskriterien und der eingesetzten mi-
krobiologischen Methoden. Außerdem
werden nach Auffassung vieler Autoren
die klinischen Zeichen eines kontamina-
tionsbedingten Transfusionszwischen-
falles häufig fehlgedeutet bzw. nicht er-
kannt [13–19, u.a.]. Hinzu kommt, daß
nur ein Teil der Fälle an die Behörden
gemeldet wird. Letzteres wird aus der Li-
teratur immer wieder ersichtlich [6, 8, 15,
17, 19, 20, u.a.] und entspricht auch den
Erfahrungen des Paul-Ehrlich-Institu-
tes. In diesem Zusammenhang muß dar-
auf hingewiesen werden, daß sich mit
Inkrafttreten des Transfusionsgesetzes
[21] am 1.7.98 die Rechtslage in Deutsch-
land grundlegend geändert hat: Nach §
16 dieses Gesetzes ist erstmals der be-
handelnde Arzt verpflichtet, den Ver-
dacht auf schwerwiegende Unerwünsch-
te Arzneimittelwirkungen (UAW) unver-
züglich der zuständigen Bundesoberbe-
hörde, dem Paul-Ehrlich-Institut, zu
melden.

„Seit dem Inkrafttreten des 
Transfusionsgesetzes ist erstmals der

behandelnde Arzt verpflichtet, den
Verdacht auf schwerwiegende 

Unerwünschte Arzneimittelwirkun-
gen (UAW) unverzüglich dem 

Paul-Ehrlich-Institut zu melden.”

Die Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC), USA, starteten Mitte des
Jahres 1997 eine nationale Studie zur

Kultivierungsdauer sowie des Aus-
schlusses von Sekundärkontaminatio-
nen.

In Deutschland wurde von einer Ar-
beitsgruppe des Arbeitskreises Blut des
BMG eine retrospektive Befragung aller
Blutspendedienste über die Ergebnisse
der Sterilitätstestung in den Jahren
1995/96 vorgenommen [14]. Insgesamt
konnten 7,75 Millionen Präparate in die
Auswertung einbezogen werden,von de-
nen 83 750 (ca. 1,1%) auf Sterilität geste-
stet wurden. Gewertet wurden aus-
schließlich bestätigt positive Resultate.
Trotz wesentlicher Unterschiede bezüg-
lich der eingesetzten Methoden (z.B. In-
okulumvolumina von 0,05 ml bis 60 ml)
sind orientierende Aussagen möglich.So
lag die Kontaminationsrate für die Ge-
samtheit der Präparate bei 0,06% mit ei-
ner Spannbreite von 0,03% für Erythro-
zytenkonzentrate über 0,04% für Qua-
rantäne-Plasma bis 0,13% für Random-
Thrombozytenkonzentrate. Das Bayeri-
sche Rote Kreuz wertete die Ergebnisse
der Sterilitätstestung von Blutkompo-
nenten aus den Jahren 1985 bis 1993 aus
[9]. Unter mehr als 25 000 getesteten Prä-
paraten wurde insgesamt eine Kontami-
nationsrate von 0,4% beobachtet (Voll-
blut: 0,03%, Erythrozytenkonzentrate:
0,48%, gewaschene bzw. gefilterte Ery-
throzytenkonzentrate: 0,41%, Random-
Thrombozytenkonzentrate: 2,5%,
Apherese-Thrombozytenkonzentrate:
0,12%, gefrorenes Frischplasma: 0,1%).

Aus Holland wurde kürzlich über
eine Kontaminationsrate für alle Blut-
komponenten von 0,5% berichtet, der
niedrigste Wert wurde mit 0,2% für Leu-
kozyten-depletierte Erythrozytenkon-
zentrate und der höchste Wert mit 2,1%
für gepoolte Thrombozytenkonzentrate
gefunden [12].Alvarez et al. fanden 1995
bei der mikrobiologischen Untersu-
chung von über 200 000 Blutkomponen-
ten bakterielle Kontaminationen bei
1,3% der Erythrozyten-, bei 2,1% der
Einzelspender-Thrombozyten und bei
2,9% der gepoolten Thrombozytenkon-
zentrate [7]. Eine prospektive US-Studie,
in der mehr als 14 000 Präparate getestet
wurden,ermittelte Kontaminationsraten
von 0,04% bei Einzelspender- und
0,19% für gepoolte Thrombozytenkon-
zentrate (Yomtovian in: [6]). In einer
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Bacterial contamination of blood 
components

Summary

Since the publication of a case of Syphilis

transmission by blood transfusion in 1915

the discussion about transfusion-associated

bacterial infection is ongoing. For some time,

virus infections through blood and blood

products have been highlighted. However, in

the last years the attention required has

been drawn to the problem of transmission

of bacteria. In this publication the present si-

tuation concerning the contamination rates

through blood components and the fre-

quency of transfusion-associated microbial

infections is outlined.The bacteria involved

are discussed. Furthermore, the state of the

art for prevention and diagnosis as well as

the methods for inactivation of bacteria are

assessed.
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Feststellung der Häufigkeit von Transfu-
sionszwischenfällen durch bakterielle
Kontaminationen (BaCon Study), deren
Ergebnisse abzuwarten sind. Eines der
engmaschigsten Systeme zur Hämovigi-
lanz wurde ab 1994 in Frankreich mit
Gründung der Agence Francaise du
Sang (AFS) aufgebaut, die auf gesetzli-
cher Basis über sämtliche Transfusions-
zwischenfälle zu informieren ist. An die
AFS werden jährlich etwa 4750 Neben-
wirkungen bei Transfusionen gemeldet,
was einer Häufigkeit von 1,5 auf 1000
ausgegebene Blutkomponenten ent-
spricht [22]. Die Bewertung der Ereig-
nisse erfolgt in vier Schweregraden (1:
leichte Symptome; 2: Ereignis mit Lang-
zeitkonsequenzen; 3: lebensbedrohliche
Situation; 4: tödlicher Zwischenfall). 6%
aller Meldungen betrafen bakteriell be-
dingte Nebenwirkungen, woraus sich
bei ca. 3 000 000 Transfusionen pro Jahr
eine Rate kontaminationsbedingter Ne-
benwirkungen, bezogen auf durchge-
führte Transfusionen, von etwa 1:10 000
ergibt.

Durchschnittlich wurden pro Jahr
in Frankreich fünf Todesfälle durch bak-
teriell kontaminierte Blutkomponenten
beobachtet, dies entspricht einer Rate
von etwa 1:600 000. Unter den aufge-
klärten Transfusionszwischenfällen mit
letalem Verlauf standen bakteriell be-
dingte an erster Stelle. Nach früheren
Daten der AFS [23] beträgt die Rate le-
bensbedrohlicher Komplikationen
durch bakteriell kontaminierte Blut-
komponenten ca. 1:400 000.

Das Risiko, an einer bakteriell kon-
taminierten Blutkomponente zu ster-
ben, wurde 1996 von Höher mit 1:320
000 bis 1:700 000 angegeben [17]. Barret
et al. [24] bestimmten 1993 in einer grö-
ßeren Studie das Risiko einer Bakteri-
ämie durch Transfusion von Erythrozy-
ten mit ca. 1:33 000, von Apherese-
Thrombozytenkonzentraten mit ca.
1:3300 und von gepoolten Thrombozy-
tenkonzentraten mit ca. 1:700. Eine pro-
spektive Studie aus Hongkong unter-
suchte 161 Empfänger von Knochen-
markstransplantaten,die insgesamt 3584
gepoolte Thrombozytenkonzentrate er-
hielten. Dabei wurden 37 Transfusions-
zwischenfälle mit Temperaturerhöhun-
gen von mindestens 2°C beobachtet, wo-

Mikrobielle Infektionen durch
Bluttransfusionen

Die im vorigen Abschnitt aufgeführten
Zahlen belegen erneut die bekannte Tat-
sache, daß unterschiedliche Gefähr-
dungsgrade hinsichtlich bakterieller
Kontaminationen bestehen, was in er-
ster Linie durch verschiedene Lage-
rungstemperaturen der Blutkomponen-
ten bedingt ist (s.u.). Zunächst werden
einige grundsätzliche Aspekte angespro-
chen. Die Quellen für die mikrobielle
Kontamination von Blutkomponenten
wurden in der Literatur oft charakteri-
siert und sollen hier nicht ausführlich
erörtert werden [1, 5, 13, 15, 17, u.a.].

Endogene Erreger

Grundsätzlich kann zwischen endoge-
nen und exogenen Mikroorganismen
unterschieden werden [20]. Unter endo-
genen Bakterien werden solche verstan-
den, die beispielsweise im Zusammen-
hang mit subchronischen Infektionen,
Osteomyelitiden, Endokarditiden, infol-
ge bakterieller Infektionen des Intesti-
naltraktes oder auch nach zahnärztli-
chen oder endoskopischen Eingriffen zu
einer transienten Bakteriämie des Spen-
ders führen und somit im Blut bereits
bei der Spende vorhanden sind. Zu die-
sen Bakterien zählen Treponema palli-
dum, Brucella spp., Salmonella spp., ora-
le Streptokokken und insbesondere Yer-
sinia enterocolitica.

„Die wichtigsten Präventivmaß-
nahmen gegen endogene Bakterien
(und Parasiten) sind eine sorgfältige

Spenderanamnese und die 
Spendertestung auf Syphilis-

Antikörper [26].“

Exogene Bakterien

Zu den exogenen Bakterien zählen sol-
che, die von der Haut des Spenders, aus
Wasser oder dem übrigen Umfeld, aus
unsterilen Lösungen oder aus Blutbeu-
teln, von Oberflächen oder auch von den
Händen des medizinischen Personals
stammen. Hierbei handelt es sich (mit
Ausnahme der Staphylokokken, die bei

von 10 (0,28% entsprechend einer Rate
von ca. 1:350) bakteriell bedingt waren
[25]. In US-Studien aus den frühen 90er
Jahren wurde die Rate der transfusions-
assozierten Sepsis durch kontaminierte
Thrombozytenkonzentrate mit 1:4200
ermittelt [4].

Neuere Studien in den USA über
bestätigte kontaminationsbedingte
Transfusionsreaktionen bestimmten
Häufigkeiten von 1:3000 bis 1:5000 für
Einzelspender-Thrombozytenkonzen-
trate, 1:700 für gepoolte Thrombozyten-
konzentrate und 1:30 000 für Erythrozy-
tenkonzentrate (Anderson bzw. Braine
sowie Yomtovian in [6]).

Nach zusammenfassender Wertung der
Literatur ergibt sich folgendes Bild:

◗ Die aktuelle Rate transfusionsbeding-
ter Übertragungen von Mikroorganis-
men aller Schweregrade (von leichten
klinischen Symptomen bis hin zum
tödlichen Verlauf) durch zelluläre
Blutkomponenten liegt im Bereich
von etwa 1:10 000.

◗ Es besteht eine ansteigende Reihe der
Infektionswahrscheinlichkeit, die mit
den Erythrozytenkonzentraten be-
ginnt und sich über Apherese- bzw.
Einzelspender-Thrombozytenkon-
zentrate fortsetzt.

◗ Die höchste Wahrscheinlichkeit einer
transfusionsbedingten Infektion be-
steht bei den gepoolten Thrombozy-
tenkonzentraten.

◗ Lebensbedrohliche Komplikationen
treten mit einer Wahrscheinlichkeit
von etwa 1:400 000 auf, für tödlich
verlaufende Zwischenfälle durch kon-
taminierte Blutkomponenten besteht
eine Rate von etwa 1:600 000.

◗ Die aktuelle Infektionsrate durch
Plasma kann aus Literaturdaten nicht
ermittelt werden.
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Kontaminationen von Thrombozyten
heute an der Spitze stehen, siehe u.) in
der Regel um gram-negative Bakterien
wie Pseudomonaden und Enterobakte-
rien. Die Häufigkeit der Kontamination
mit exogenen Mikroorganismen läßt
sich im Gegensatz zu der mit endogenen
Keimen durch aseptische Sammel- und
Verarbeitungsverfahren beeinflussen.

Risikobewertung 
von Mikroorganismen

Soll eine Risikobewertung derjenigen
Mikroorganismen vorgenommen wer-
den,die man typischerweise in kontami-
nierten Blutkomponenten nachweist,
kann die übliche Einordnung einer Spe-
zies in pathogen, fakultativ pathogen
oder apathogen für den Menschen nur
unter wesentlichen Einschränkungen
vorgenommen werden. Um erfolgreich
infizieren zu können, muß ein Erreger
befähigt sein, sich an den Wirt anzuhef-
ten, in den Wirt einzudringen und der
Infektabwehr, zumindest teil- oder zeit-
weise, zu entgehen. Bei intravenöser In-
jektion von Mikroorganismen, als Be-
standteil einer Blutkomponente oder ei-
nes anderen parenteral verabreichten
Arzneimittels, wird die überwiegende
Mehrzahl der Abwehrbarrieren umgan-
gen. Selbst eine bestehende Immunität
ist unter diesen Bedingungen wenig hilf-
reich.

Während des Ablaufs natürlicher
Infektionen steht in aller Regel ein ge-
wisser Zeitraum (Inkubationszeit) zur
Verfügung, in dem – mehr oder weniger
erfolgreich – die Effektoren der Immun-
abwehr gebildet werden können. Diese
Zeit ist bei sofortiger Präsenz des Erre-
gers im Blutkreislauf und damit quasi
im gesamten Organismus nicht gegeben.
Hinzu kommt, daß die Empfänger von
Blutkomponenten mehrheitlich als ab-
wehrgeschwächt anzusehen sind [17, 27,
28, u.a.].

Unter Berücksichtigung aller
Aspekte wird es plausibel, daß unter 
natürlichen Bedingungen als harmlos
anzusehende Korynebakterien die Ursa-
che von Transfusionszwischenfällen und
transfusionsbedingten Todesfällen wa-
ren [1, 29]. Staphylococcus epidermidis
und andere koagulasenegative Staphy-

„Ein besonderes Problem stellen 
sporenbildende Bakterien dar, weil

diese durch die weit verbreiteten 
alkoholischen Desinfektionsmittel
zur Vorbehandlung der Punktions-
stelle am Spenderarm nicht erfaßt 

werden.“

Schwere und tödlich verlaufende Trans-
fusionszwischenfälle durch Bacillus ce-
reus sind schon seit einiger Zeit bekannt
[29, 39]. Es sei angemerkt, daß Bacillus
cereus früher als medizinisch unbedeu-
tend galt. Inzwischen ist bekannt, daß
diese Spezies Enterotoxine bildet,die all-
gemein als Zytotoxine wirken und 
parenteral appliziert einen Schock aus-
lösen können [16, 40]. Kürzlich wurde
über eine tödlich verlaufende Infektion
mit Clostridium perfringens, einem der
Erreger des Gasbrandes, durch ein
Thrombozytenkonzentrat berichtet. Be-
merkenswert ist, daß das Bakterium so-
wohl aus dem Präparat als auch vom
Spenderarm isoliert werden konnte [41].
Ein anderer mit Clostridium perfringens
assoziierter Fall ist weniger überzeu-
gend, da er sich auch als endogener Gas-
brand interpretieren läßt [42]. Die dar-
gestellten Infektionen durch sporenbil-
dende Bakterien unterstreichen die von
Höher erhobene Forderung, eine Stan-
dardmethode zur Hautdesinfektion vor
der Blutspende zu entwickeln [17].

Bei Transfusionszwischenfällen
durch gram-negative Bakterien (haupt-
sächlich Enterobacteriaceae und Pseu-
domonaden) nehmen pyrogene Reak-
tionen durch Endotoxine (Lipopolysac-
charide, LPS) einen besonderen Stellen-
wert ein. In experimentellen Studien,bei
denen Erythrozytenkonzentrate artefi-
ziell mit Yersinia enterocolitica bzw. En-
terobacter agglomerans kontaminiert
worden waren, konnten nach vier Wo-
chen Lagerung bei 4°C bis zu 1000 ng/ml
LPS nachgewiesen werden [43] Die Fie-
berschwelle des Menschen liegt bei 
1–3,5 ng LPS pro kg Körpergewicht (Eu-
ropäisches Arzneibuch), nach den Vor-
schriften der FDA dürfen mit parenteral
zu verabreichenden Arzneimitteln ma-
ximal 0,5 ng pro kg Körpergewicht und
Stunde appliziert werden [44]. Nach
Eckstein zählt der Endotoxinschock zu

lokokken sind ebenfalls Bakterien der
normalen Hautflora des Menschen. Sie
können jedoch bei abwehrgeschwächten
Patienten, vor allem bei solchen mit Hä-
moblastosen, Hospitalinfektionen her-
vorrufen [30]. Mit hoher Wahrschein-
lichkeit ist davon auszugehen, daß von
der Haut des Spenders in die Blutspende
gelangte Staphylokokken in der über-
wiegenden Mehrzahl der Fälle – trotz
Einschränkung der Komplementaktivie-
rung wegen der Kalziumbindung durch
Zitrat – über Opsonophagozytose elimi-
niert werden [31]. Dennoch werden koa-
gulasenegative Staphylokokken nach Li-
teraturangaben [1, 8, 12, 15, 17, 27] und
nach eigenen Erfahrungen regelmäßig
bei Sterilitätstestungen von Blutkompo-
nenten nachgewiesen.Andererseits wird
in der Literatur über eine Reihe von
schweren bis tödlichen transfusionsbe-
dingten Infektionen durch diese Keime
berichtet [24, 32–38]. Staphylococcus epi-
dermidis kann in Thrombozytenkon-
zentraten innerhalb weniger Tage Keim-
zahlen bis zu 1010 koloniebildende Ein-
heiten (KBE) pro ml erreichen [15], ein
einzelnes Bakterium dieser Spezies kann
unter Umständen zu hohen Keimzahlen
in Thrombozytenkonzentraten heran-
wachsen [32].

In der Literatur wird angegeben,
daß bis zu 104 koagulasenegative Sta-
phylokokken in einer transfundierten
Blutkomponente (was einer Keimzahl
von weniger als 102 pro ml entspricht)
von den meisten Patienten toleriert wer-
den [6]. Es darf sicherlich vorausgesetzt
werden, daß der Schweregrad eines kon-
taminationsbedingten Transfusionszwi-
schenfalles, insbesondere durch natürli-
cherweise apathogene Bakterien, we-
sentlich von der applizierten Keimzahl
abhängt.Andererseits erscheint es unter
Berücksichtigung aller Aspekte (Spezi-
es, Virulenz des Stammes, Status des
Empfängers,Antibiotika-Therapie usw.)
fragwürdig, die Menge an Mikroorga-
nismen zu definieren, welche noch ak-
zeptiert werden kann.
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den gefährlichsten Transfusionsrisiken
überhaupt [45]. Er kann bereits wenige
Minuten nach Beginn der Transfusion
endotoxinhaltiger Blutkomponenten
auftreten [46]. Es soll nicht unerwähnt
bleiben, daß sogenannte Superantigene
(z.B. das Toxic Shock Syndrome Toxin 1
von Staphylococcus aureus) klinische
Symptome hervorrufen können, die de-
nen des Endotoxin-Schocks sehr ähnlich
sind [30].

Ein immer wieder diskutiertes Pro-
blem ist die Frage, ob Borrelia burgdor-
feri, der Erreger der Lyme-Borreliose,
durch Blutkomponenten übertragen
wird. Das zur Familie der Spirochaeta-
ceae zählende Bakterium kann zwar un-
ter den üblichen Lagerbedingungen in
Erythrozyten- und Thrombozytenkon-
zentraten (und vermutlich auch in tief-
gefrorenem Plasma) überleben [48].An-
dererseits konnte aber gezeigt werden,
daß diese Erreger nicht auf die Empfän-
ger von Blutkomponenten übertragen
wurden, obwohl deren Spender die kli-
nischen Zeichen einer Lyme-Borreliose
und die entsprechende Serologie zeigten
[49]. Nach Kenntnis der Autoren ist bis-
her keine Infektion mit Borrelia burg-
dorferi durch Blutkomponenten bekannt
geworden.

Übertragung von Pilzen und Parasiten
durch Blutprodukte

Kontaminationen von Blutkomponen-
ten durch Pilze sind sehr selten beschrie-
ben worden, obwohl beispielsweise As-
pergillus spp. und andere Schimmelpil-
ze in der Sterilitätstestung gefunden
werden. In der Literatur wird neuer-
dings die Ansicht vertreten, der transfu-
sionsbedingten Pilzinfektion sei in der
Vergangenheit möglicherweise zu gerin-
ge Aufmerksamkeit geschenkt worden
[10, 47].

Übertragungen von Parasitosen
durch Blutkomponenten sind in Deutsch-
land von untergeordneter Bedeutung.Sie
sollen in dieser Arbeit nicht behandelt
werden.Interessierte Leser werden an die
Literatur verwiesen [17, 50].

mehren, wenn das Präparat längere Zeit
im aufgetauten Zustand aufbewahrt
wird. In Studien mit experimentellen
Kontaminationen von Zitratplasma
konnte gezeigt werden, daß beispiels-
weise verschiedene Pseudomonaden bei
Zimmertemperatur problemlos wach-
sen. Ein bis drei Bakterien der Spezies
Serratia liquefaciens reichten zur effekti-
ven Kontamination von Plasma aus [51].

Eine noch immer nicht ganz ausge-
rottete Unsitte ist das Auftauen von Plas-
ma in Wasserbädern, die auch bei regel-
mäßiger Reinigung und Desinfektion
immer als kontaminiert anzusehen sind.
Weiterhin ist seit langem bekannt, daß

Gefrorenes Frischplasma

Während der Tiefkühllagerung von
Plasma kann zwar kein Keimwachstum
stattfinden, kontaminierende Keime
werden aber in der Regel durch das Ein-
frieren nicht abgetötet. Eine Vermeh-
rung von Mikroorganismen ist schon im
Vollblut vor der Weiterverarbeitung
möglich (s.u.). Die zur Komponenten-
trennung eingesetzten Zentrifugations-
kräfte reichen in der Regel nicht aus, um
Bakterien aus dem Plasma zu entfernen.

Vor dem Einfrieren und nach der
Ausgabe von Gefrorenem Frischplasma
(GFP) können sich Keime ebenfalls ver-

Tabelle 1

Zusammenstellung von Bakterien, isoliert bei tödlich verlaufenden Trans-
fusionszwischenfällen mit Erythrozyten- und Thrombozyten-Konzentraten 
seit 1950 [Zusammenstellung nach 1, 17, 19, 27, 33, 41, 53, 54, 93]*

Thrombozytenkonzentrate

Staphylokokken
• Staphylococcus aureus
• Staphylococcus epidermidis
• Andere koagulase-negative Spezies

Enterobakterien
• Serratia marcescens
• Salmonella cholerae suis
• Salmonella heidelberg
• Enterobacter species

Aerobe Sporenbildner
• Bacillus cereus

Anaerobe Sporenbildner
• Clostridium perfringens

Korynebakterien
• („Diphtheroide“)

*Die Bakterien wurden weitgehend nach Häufigkeit und Bedeutung geordnet. Es ist anzumerken, daß
sich das Keimspektrum in den letzten zwei Jahrzehnten durch die erreichten Hygienestandards in der
Transfusionsmedizin verschoben hat. Während dieser Zeit sind die Publikationen über kontaminations-
bedingte Transfusionszwischenfälle durch Enterobacteriaceae (mit Ausnahme von Yersinia enterocolitica
bei Erythrozytenkonzentraten) sowie durch Pseudomonaden und andere nicht-fermentierende gram-
negative Bakterien zurückgegangen. Andererseits stehen Staphylokokken nach wie vor an der Spitze bei
Komplikationen durch Thrombozytenkonzentrate.

Erythrozytenkonzentrate

Enterobakterien
• Yersinia enterocolitica
• Escherichia coli
• Rahnella aquatilis
• Klebsiella species
• Paracolobactrum aerogenes
• Enterobacter cloacae
• Serratia liquefaciens

Pseudomonaden u.ä.
• Pseudomonas fluorescens
• Pseudomonas putida
• (Achromobacter faecalis,

Synonym Alcaligenes faecalis,
Acinetobacter aerogenes)

Staphylokokken
• Staphylococcus aureus

Korynebakterien
• („Diphtheroide“)

Campylobacter species
• Campylobacter jejuni
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mechanische Erschütterungen von Plas-
mabeuteln im gefrorenen Zustand zu
Rissen führen können, durch die Mikro-
organismen Eingang finden.

Berichte über Infektionen des Emp-
fängers durch GFP sind zwar im Verhält-
nis zu denen über zelluläre Blutkompo-
nenten selten, kommen aber häufiger
vor als gemeinhin angenommen [1, 29,
52]. Es sind, wenn auch sehr selten,
Todesfälle durch kontaminiertes Plasma
beschrieben worden [1, 19, 27].

Zelluläre Blutkomponenten

Um einen Gesamteindruck über die
Problematik der kontaminationsbeding-
ten Transfusionszwischenfälle mit Zell-
konzentraten zu erreichen, wurden in
der Tabelle 1 diejenigen Bakterienspezi-
es zusammengestellt, welche in der Lite-
ratur der letzten 50 Jahre als Ursache von
tödlich verlaufenden Komplikationen
genannt werden [1, 17, 19, 27, 33, 41, 53, 54].
Die Reihenfolge der Bakterien ent-
spricht im wesentlichen ihrer Rangfolge
bezüglich Häufigkeit und Bedeutung.
Aus Gründen der Übersichtlichkeit wur-
de in einigen Fällen der Gattungs- bzw.
Familienzugehörigkeit Vorrang vor der
Nachweishäufigkeit einer Spezies gege-
ben. Beispielsweise steht bei Zwischen-
fällen mit Erythrozytenkonzentraten
Yersinia enterocolitica an zweiter Stelle
hinter der Gesamtheit der Pseudomona-
den. Insgesamt gesehen nehmen jedoch
Enterobacteriaceae den ersten Platz ein.

Durch die Weiterentwicklung der
Hygienestandards hat sich das in der Ta-
belle 1 aufgelistete Keimspektrum ver-
schoben. Seit Beginn der 80iger Jahre
wurden mit zunehmender Tendenz Be-
richte über tödliche Transfusionszwi-
schenfälle durch Yersinia enterocolitica
in Erythrozytenkonzentraten publiziert
[55–59],während Komplikationen durch
andere Enterobakterien und Pseudomo-
naden zurückgingen. Sie tauchen in der
Literatur der 90iger Jahre nur noch spo-
radisch auf. Staphylokokken sind nach
wie vor die häufigste Todesursache bei
Zwischenfällen durch Thrombozyten-
konzentrate. Es sei darauf hingewiesen,
daß Staphylococcus aureus zwar bei töd-
lichen Komplikationen den ersten Rang
einnimmt, bei Berücksichtigung sämtli-

tes Ergebnis von Cortus et al. [61] vorge-
stellt. Nach Kontamination von jeweils
einem Thrombozytenkonzentrat mit
Escherichia coli bzw. Staphylococcus epi-
dermidis, nachfolgendem Mischen mit
jeweils drei sterilen Thrombozytenkon-
zentraten und anschließender Lagerung
für 80 h, erwiesen sich drei von acht (E.
coli) bzw. einer von acht (St. epidermi-
dis) Pools als steril. In der Umkehrung
bedeutet dieser Befund, daß 36 von 48
sterilen Thrombozytenkonzentraten
durch das Poolen mit Bakterien be-
wuchsen.

Erythrozytenkonzentrate

Wie aus der Tabelle 1 hervorgeht, sind
Erythrozyten vorrangig durch gram-ne-
gative Bakterien gefährdet.So gut wie al-
le aufgeführten Enterobakterien und die
Pseudomonaden gehören zu den psych-
rophilen Keimen, welche sich während
der Lagerung der Konzentrate bei ca.
4°C vermehren können („Kühlschrank-
flora“). Nach einer lag-Phase von ein bis
zwei Wochen können die Bakterien zum
exponentiellen Wachstum übergehen
und in der dritten Woche Keimzahlen
bis zu 1010 pro Milliliter erreichen [64].
Der besondere Stellenwert von Yersinia
enterocolitica wurde bereits mehrfach
erwähnt. Für weiterführende Informa-
tionen wird auf die Literatur verwiesen
[43, 56–58, 65–67].

Methoden zur Prävention

Sterilitätstestung von Blut-
komponenten mit mikrobiologisch-
kulturellen Methoden

Die Sterilitätstestung von Blutkompo-
nenten wird üblicherweise als Qualitäts-
kontrolle in Stichproben durchgeführt,
der Probenumfang liegt bei etwa 1% der
hergestellten Präparate. Wie bereits
oben ausgeführt,existieren große Unter-
schiede hinsichtlich des Vorgehens,nicht
selten werden unzureichende Verfahren
eingesetzt. In Deutschland wurden 1997
vom Arbeitskreis Blut des BMG die
„Mindestanforderungen zur Sterilitäts-
testung von Blutkomponenten“ ent-
wickelt und bundesweit in allen Trans-
fusionsmedizinischen Diensten einge-

cher kontaminationsbedingter Zwi-
schenfälle durch Thrombozyten stehen
jedoch koagulasenegative Staphylokok-
ken mit Abstand an der Spitze [1, 5, 17, 19,
27, 33, 41, 53, 54].

Thrombozytenkonzentrate

Thrombozytenkonzentrate sind am
stärksten durch mikrobielle Kontamina-
tion gefährdet (s.o.). Da sie bei Zimmer-
temperatur gelagert werden, bestehen
günstige Wachstumsbedingungen für
viele Bakterien. Aufschlußreich ist in
diesem Zusammenhang, daß zu Beginn
der 80iger Jahre von der Food and Drug
Administration (FDA), USA, die Verlän-
gerung der Lagerzeit für Thrombozyten
zunächst auf fünf und später auf sieben
Tage gestattet wurde, weil verbesserte
Aufbewahrungsbedingungen zur Verfü-
gung standen [17]. Dadurch kam es zu
einem Anstieg der transfusionsbeding-
ten Infektionen, wodurch sich die FDA
veranlaßt sah, die Lagerzeit wieder auf
fünf Tage zu verkürzen [60].

In Thrombozytenkonzentraten
können in Abhängigkeit von der Spezies
innerhalb von zwei bis fünf Tagen Keim-
zahlen von 108 bis 1010 Bakterien pro
Milliliter erreicht werden [5, 32, 61–63].

„Generell bestehen für gepoolte
Thrombozyten höhere Kontamina-
tions- wie auch höhere Komplikati-

onsraten als für Einzelspender-
Thrombozyten [6, 7, 24].“

Dafür werden zum einen Kontaminatio-
nen bei der Herstellung der erforderli-
chen Schlauchverbindungen verant-
wortlich gemacht, dies kann jedoch bei
sachgerechtem Einsatz des „Sterile
Docking“ verhindert werden. Über die-
se Technik bereitet der Arbeitskreis Blut
des BMG ein Votum vor.

Weiterhin steigt beim Zusammen-
fügen von bakterienhaltigen Thrombo-
zyten mit sterilen Präparaten statistisch
die Wahrscheinlichkeit von Kontamina-
tionen. Andererseits verfügen Throm-
bozytenkonzentrate durch ihren Plas-
ma- und Leukozytengehalt über bakte-
rizide Potenzen [5]. In diesem Zusam-
menhang wurde kürzlich ein interessan-
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führt [68]. Durch diese Methode werden
Parameter wie Zeitpunkt der Proben-
entnahme, Probenumfang, Probenmate-
rial, Entnahmetechnik und Verimpfung,
Kulturmedien, Inokulumvolumina,
Bebrütungstemperatur und -dauer so-
wie die Auswertung der Sterilitätste-
stung einheitlich geregelt. Der Spezifik
der Präparate wurde weitgehend Rech-
nung getragen. Beispielsweise sind Blut-
komponenten, die einer größeren Kon-
taminationsgefahr unterliegen (z.B. ge-
waschene oder gefilterte Erythrozyten)
prozentual wesentlich häufiger auf Steri-
lität zu untersuchen als typische Stan-
dardpräparate. Erstmals wurde mit die-
ser Methode die Sterilitätstestung auf
die speziellen Belange von Blutkompo-
nenten adaptiert und standardisiert,was
international Aufmerksamkeit erfuhr.

Die Sterilitätstestung mit mikrobio-
logisch-kulturellen Methoden kann
nach wie vor nur in Stichproben durch-
geführt werden. Die Zahl kontaminie-
render Keime ist in der Regel zum Zeit-
punkt der Spende sehr niedrig und liegt
unter der Nachweisgrenze [5].Anders als
Viren können sich Bakterien und Pilze
in Blutkomponenten zwischen Spende
und Anwendung vermehren. Demzufol-
ge wäre eine Diagnostik auf mikrobielle
Kontamination erst unmittelbar vor der
Transfusion aussagekräftig, was jedoch
zu nicht akzeptablen Zeitverzögerungen
führen würde [5]. Bis zum Vorliegen ei-
nes Ergebnisses wird im günstigsten Fall
ein Zeitraum von mehreren Stunden, in
der Regel jedoch ein Tag benötigt [69,70].

Somit ist die Sterilitätstestung von
Blutkomponenten als Methode der Qua-
litätskontrolle anzusehen. Sie hat eine
hohe Aussagekraft, da für den Blutspen-
dedienst eine ganze Reihe von Informa-
tionen über mehrere Parameter (Spen-
derauswahl, Auswahl und Desinfektion
der Punktionsstelle am Spenderarm,
Blutentnahme, Sterilität der verwende-
ten Materialien, Verarbeitungstechnik,
Lagerung usw.) erzielt werden.

Entscheidend ist, daß durch die Ste-
rilitätstestung eine permanente Über-
wachung des Hygienestandards erfolgt.
In den „Mindestanforderungen zur Ste-
rilitätstestung von Blutkomponenten“
wird der Einsatz von Geräten ermög-
licht, welche eventuelles Bakterien-

Andere Methoden zum Nachweis 
von Mikroorganismen und/oder ihren
Bestandteilen in Blutkomponenten

Visuelle Kontrolle

Die visuelle Kontrolle der Blutkompo-
nenten vor ihrer Anwendung ist eine
orientierende Methode,auf die in der Li-
teratur immer wieder hingewiesen wird
[5, 6, 74–76]. Sie ist bei Thrombozyten-
konzentraten weniger hilfreich. Es wird
empfohlen, die Farbe des Beutelinhaltes
mit der von Schlauchsegmenten dessel-
ben Präparates zu vergleichen. Nach den
Standards der American Association of
Blood Banks (AABB) ist jede Blutkom-
ponente vor der Ausgabe visuell zu in-
spizieren.Erythrozytenkonzentrate sind
auf Kontamination verdächtig, wenn sie
dunkel verfärbt erscheinen, Hämolyse
oder Gerinnsel aufweisen oder der
Überstand Verfärbungen zeigt [77].

Pyrogen-Nachweise

Zur Beurteilung von kontaminationsbe-
dingten Transfusionszwischenfällen
sind Pyrogennachweise oft hilfreich.Der
Limulus polyphemus-Amoebozyten-Ly-
sat-Test (LAL-Test) ist eine In-vitro-Me-
thode zur Bestimmung von Lipopoly-
sacchariden gram-negativer Bakterien.
Mit seiner Hilfe können Endotoxine
grundsätzlich in Plasma und Zellkon-
zentraten bestimmt werden [43], nach
individueller Vorbehandlung der Blut-
komponenten liegt die Nachweisgrenze
bei etwa 100 pg/ml. In Versuchen mit ex-
perimenteller Kontamination von Ery-
throzyten durch Yersinia enterocolitica
wurde der LAL-Test nach zehn Tagen
(bei einer Keimzahl von 105 KBE/ml)
positiv [78].

Der Limulus-Test ist offenbar nicht
als Screening auf Kontamination von
Blutkomponenten durch gram-negative
Erreger geeignet. Bestandteile von
gram-positiven Bakterien sind durch
diese Methode nicht nachweisbar.

Vor einigen Jahren wurde ein In-vi-
tro-Test entwickelt, mit dem die Pyroge-
ne sowohl von gram-negativen als auch
von gram-positiven Bakterien und auch
pyrogen wirksame Toxine nachgewiesen
werden können. Das Prinzip des Tests

wachstum automatisch kontrollieren
und anzeigen [68].

„Die Sterilitätstestung von 
Blutkomponenten ist eine Methode

der Qualitätskontrolle mit hoher
Aussagekraft verschiedenster 

Paramter.”

Der Ursprung der Sterilitätstestung liegt
in der klinischen Mikrobiologie, wo sie
für die Blutkultur von Patientenmateri-
al bei Verdacht auf Sepsis Anwendung
finden. Mehrere Varianten dieser Auto-
maten werden seit einigen Jahren mit
zunehmender Tendenz für die Sterili-
tätstestung von Blutkomponenten ein-
gesetzt [7, 11, 12, 70–73]. Die Geräte füh-
ren zu einer Effektivitätssteigerung ge-
genüber der konventionellen mikrobio-
logischen Technik. Ein weiterer Vorteil
besteht in den konfektionierten ge-
schlossenen Medienbehältnissen, wel-
che die Gefahr von Sekundärkontamina-
tionen und damit von falsch positiven
Resultaten vermindern helfen.

Am Blutbeutel befindliche ver-
schweißte Schlauchsegmente ohne Ver-
bindung zum Beutelinhalt sind für die
Sterilitätstestung nicht geeignet. Das
Segment kann wegen der bereits er-
wähnten initial geringen Zahl kontami-
nierender Bakterien steril sein, während
der Beutel Keime in hoher Zahl enthält.
Nach einem von Bösenberg et al. unter-
breiteten Vorschlag kann die Sterilitäts-
testung aus Schlauchsegmenten erfol-
gen, welche über die gesamte Lagerzeit
Verbindung zum Beutelinhalt hatten
[15]. In diesem Fall müßte das Segment
jedoch vor dem Verschweißen entleert,
der Beutelinhalt gemischt und der
Schlauch wieder gefüllt werden.Weiter-
hin ist die Sensitivität zu bedenken, da
die Nachweisgrenze vom Inokulumvo-
lumen abhängt. Vorzuziehen wären Sa-
tellitenbeutel, die ein Testvolumen von
10 ml ermöglichen, wie es auch in den
„Mindestanforderungen zur Sterilitäts-
testung von Blutkomponenten“ vorgese-
hen ist [68]. Dadurch kann mit hoher
statistischer Sicherheit ein Schwellen-
wert von 1 KBE/ml erzielt werden.
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besteht darin, daß humanes Blut mit der
Untersuchungsprobe inkubiert und an-
schließend die induzierten „endogenen
Pyrogene“ (von Monozyten produzier-
te Zytokine wie Interleukin 1) im ELISA
bestimmt werden [79]. Experimente im
Paul-Ehrlich-Institut zeigten, daß sich
der Test grundsätzlich zum sensitiven
Nachweis von Pyrogenen in Blutkompo-
nenten eignet.

Alternative Methoden zum Nachweis
von Bakterien

In der Tabelle 2 sind eine Reihe von 
Methoden aufgeführt, die neben der Ste-
rilitätstestung mit mikrobiologisch-kul-
turellen Methoden zum Nachweis von
Bakterien geeignet sind [5, 6, 73, 80–84].
Die meisten dieser Verfahren sind zur
Kontrolle auf Kontamination vor der
Ausgabe oder der Transfusion von Blut-
komponenten gedacht. Alle Verfahren
weisen relativ hohe Nachweisgrenzen
auf, in einigen Fällen schwankt der
Schwellenwert speziesabhängig um
mehrere Zehnerpotenzen. Zudem kön-
nen bei ihrer Anwendung zusätzliche
Kontaminationen entstehen. Eine von
Arpi et al. vorgeschlagene Methode sieht
den kontinuierlichen Nachweis von CO2
mit Hilfe von Farbindikatoren auf der
Oberfläche von geschlossenen Throm-
bozytenbeuteln vor [85]. Bedauerlicher-
weise besitzt auch dieses Verfahren nicht
die erforderliche Sensitivität [73].

Möglichkeiten zur Reduktion 
von Bakterien in Blutkomponenten

Kombination:Vorinkubation des Spen-
derblutes und Leukozyten-Filtration

Ein intensiv diskutiertes Problem ist die
Frage, ob sich durch Leukozytenfiltrati-
on eine Reduktion bzw. eine vollständi-
ge Entfernung von kontaminierenden
Bakterien aus Blutkomponenten erzie-
len läßt. In der Literatur gibt es hierzu
eine Reihe widersprüchlicher Befunde
[5,6,74,86–88].Zusammenfassend kann
gesagt werden, daß eine Leukozytenfil-
tration allein hinsichtlich der Redukti-
on von Bakterien wenig bewirkt. Es lie-
gen zwar Befunde vor, wonach einige
Spezies direkt oder über Komplement,

den Granulozyten eine wesentliche Rol-
le zukommt (s.o.). Bei Kältelagerung
sind die bakteriziden Mechanismen ein-
geschränkt. Andererseits ist zu beden-
ken, daß sich serum- und phagozytose-
resistente Bakterien bei Zimmertempe-
ratur vermehren können. In experimen-
tellen Studien wurden nach 24 h Inku-
bation wesentlich höhere Keimzahlen
nachgewiesen als nach acht Stunden [6].

Zusammenfassend kann gesagt
werden, daß hinsichtlich der Reduktion
kontaminierender Bakterien in Blut-
komponenten die Vorinkubation des
Spenderblutes bei Zimmertemperatur
für vier bis acht Stunden mit anschlie-
ßender Leukozytenfiltration mit einiger
Wahrscheinlichkeit einen empfehlens-
werten Kompromiß darstellt.

Andere Methoden

In letzter Zeit werden Versuche dazu
durchgeführt, mit Hilfe verschiedener
Methoden eine Reduktion oder die Ab-
tötung von Bakterien in Thrombozyten-
konzentraten zu erreichen. Durch Zuga-
be eines Psoralenderivates und anschlie-
ßende Behandlung mit ultraviolettem
Licht konnten Reduktionsraten zwi-
schen vier und neun Zehnerpotenzen

das am Filter aktiviert wird, an Leuko-
zytenfilter gebunden werden [87], ande-
rerseits hebt die Vorbehandlung der Fil-
ter mit Proteinen diese Effekte teilweise
oder vollständig wieder auf [88].Staphy-
lokokken, Serratia marcescens und
Escherichia coli ließen sich beispielswei-
se durch Leukozytenfilter nicht aus ex-
perimentell kontaminierten Blutkompo-
nenten entfernen [6].

Zur Reduktion von Yersinia entero-
colitica scheint nach aktueller Datenlage
eine Vorinkubation des Vollblutes für ei-
nige Stunden bei Zimmertemperatur
mit anschließender Entfernung der Leu-
kozyten sinnvoll zu sein [5]. In dieser
Zeit kann das Bakterium in Abhängig-
keit von der kontaminierenden Keim-
zahl und mit unterschiedlicher Effizienz
für verschiedene Serotypen (in erster Li-
nie durch Komplement) abgetötet wer-
den. Als fakultativ-intrazelluläre Bakte-
rien befinden sich überlebende Yersini-
en dann zum großen Teil oder gänzlich
in den Leukozyten. Ein absoluter Effekt
ist jedoch nicht zu erwarten.

Weiterhin darf davon ausgegangen
werden, daß während der Vorinkubati-
on bei Zimmertemperatur auch ein gro-
ßer Teil kontaminierender Bakterien der
Blutbakterizidie zum Opfer fällt, wobei

Tabelle 2

Methoden zum Nachweis von Bakterien in Blutkomponenten (Auswahl) 
[Zusammenstellung nach: 5, 6, 73, 80–84]

Methode Nachweisgrenze [in KBE*/ml]

Mikrobiologische Kulturverfahren 1–10
Gramfärbung 104–105

Acridinorange-Färbung 103–104

CO2-Indikator auf der Beuteloberfläche >106

Dipsticks bzw. Streifen zur pH-Wert-Messung 103–107

Dipsticks bzw. Streifen zur Glucosebestimmung 103–107

Immunchromatographie zum Peptidoglycan-Nachweis 104

(gram-positive Erreger)
Mikro-Fluorimetrie (gram-positive Erreger, >3×102

markiertes Lincomycin)
Gensonden-Technik (universeller 102–105

Bakteriennachweis auf rRNA-Basis)
Nukleinsäure-Amplifikation (NAT) 5×103 (5×102 in 100 µl)
(PCR für Yersinia enterocolitica bei 100 µl Testvolumen)

*KBE: Koloniebildende Einheiten
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bei einer Reihe gram-positiver und
gram-negativer Bakterien erreicht wer-
den [89]. Diese Arbeiten befinden sich
im Experimentalstadium und bedürfen
der weiteren Klärung hinsichtlich toxi-
kologischer Fragen und eventueller
Thrombozytenschäden.

In anderen Studien wurde die Abtö-
tung von Bakterien mittels radioaktiver
Bestrahlung untersucht. Strahlendosen,
die üblicherweise zur Behandlung von
Zellkonzentraten eingesetzt werden, be-
wirkten keine Beeinträchtigung des
Bakterienwachstums [90]. Mit höheren
Dosen von Gammastrahlen (zwischen
100 und 400 Gy) konnten Reduktionsra-
ten zwischen zwei und sieben Zehner-
potenzen erzielt werden [91]. Anderer-
seits wurden nach dieser Behandlung
starke Schädigungen der Thrombozyten
beobachtet [92].

Versuche zur Lagerung von Throm-
bozyten bei 4°C mit dem Ziel, das Keim-
wachstum zu reduzieren, führten zur ir-
reversiblen Schädigung der Zellen. Nach
Angaben der Autoren behalten die Zel-
len zwar in vitro ihre hämostatische Ak-
tivität, sind jedoch in vivo nicht überle-
bensfähig [6]. Gleiche Aussagen werden
für formaldehydfixierte und lyophili-
sierte Thrombozyten getroffen.Erstaun-
licherweise werden Zusätze von Antibio-
tika und Konservierungsmitteln auch in
neuerer Zeit noch diskutiert und – wie
in den 40iger Jahren – verworfen [6].

Schlußfolgerungen

Die Sterilität jeder einzelnen Blutkom-
ponente kann auch bei sachgemäßer
Herstellung nicht garantiert werden. Di-
es steht im Gegensatz zu fast allen ande-
ren Parenteralia. Zur Gewährleistung
der Virussicherheit wird das bewährte
Konzept der Kombination von sorgfälti-
ger Spenderauswahl und Testung jedes
Spenders bei jeder Spende auf die ent-
sprechenden Virusmarker sowie in
Deutschland zusätzlich die Quarantäne-
lagerung für Plasma eingesetzt. Weiter-
hin stehen für Plasma Verfahren zur In-
aktivierung bestimmter Viren zur Ver-
fügung.

Die Spendertestung mit serologi-
schen oder molekularbiologischen Me-
thoden zur Prävention von Infektionen
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