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ÜBERSICHTSARBEIT

Prähospitale Gabe von Blut und Blutprodukten  
im zivilen und militärischen Setting1

Prehospital Administration of Blood and Blood Products in civilian and military settings – Review

Hanifi Dolua, Andreas Schwartza
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Zusammenfassung

Die prähospitale Gabe von Blutprodukten wird aktuell 
in Deutschland durch alle Fachgesellschaften der Me-
dizin hindurch lebhaft – und teils emotional – kontrovers 
diskutiert. Ob die Gabe von Blut am Einsatzort sinnvoll 
ist, hängt maßgeblich von einsatztaktischen Faktoren 
wie von der Intensität der Verletzung („Traumaload“), 
Anzahl der Verletzten, Entfernung zum nächsten Trau-
ma-Center, vorhandenem Transportmittel, Infrastruktur 
u.v.m. ab. Dieser Artikel gibt einen kurzen Überblick 
über die aktuelle Lage der prähospitalen Blutgabe in 
Deutschland und anderen NATO-Nationen, zeigt mög-
liche Perspektiven für die Zukunft auf und geht näher 
auf die Warmblutspende – insbesondere im militäri-
schen Umfeld – ein.
Schlüsselwörter: Warmblut, prähospitale Blutgabe, 
Transfusion, Blutprodukte, Vollblutgabe

Summary

Throughout all medical societies in Germany prehospi-
tal treatment with blood components is under discussion 
– in parts even on an emotional level. The effectiveness 
of giving blood on site depends largely on tactical fac-
tors such as traumaload, number of casulaties, distance 
to next trauma center, availability of transporation, local 
infrastructure, and many others. In this article we want 
to give a short overview on the actual status of prehos-
pital blood transfusion in Germany and other NATO 
nations, present possible options for future develop-
ment and discuss transfusion of fresh whole blood with 
focus on military medicine. 
Keywords: fresh whole blood, prehospital blood trans-
fusion, transfusion, blood products, whole blood

1 Der Beitrag wurde in der Zeitschrift Taktik + Medizin (SK-Verlag, Ede-
wecht, <http://www.skverlag.de>) als Artikelserie „Blut und Blutproduk-
te“(Teil 1“Indikation zur prähospitalen Gabe“, T+M 2021, Ausgabe 
2–2021, S. 12ff, Teil 2 „Warmblutspende im prähospitalen Umfeld“, T+M 
2021, Ausgabe 3–2021, S. XX ff) veröffentlicht. Beide Teile wurden 
redaktionell zusammengefasst und um das bei der Erstveröffentlichung 
nicht abgedruckte Literaturverzeichnis ergänzt.

Hintergrund

Seit 2019 werden zelluläre und plasmatische Blutproduk-
te in zahlreichen bodengebundenen und luftgestützten 
Rettungsmitteln verschiedener Rettungsdienstträger vor-
gehalten. Aktuell werden diese bereits auf mehreren luft-
gebundenen Rettungsmitteln mitgeführt: 
• „Christoph 9“ (Duisburg, Betreiber: Bundesministe-

rium des Innern), 
• „Christoph 47“ (Greifswald, Betreiber: DRF)
• „Christoph 53“ (Mannheim, Betreiber: DRF) 
• „Christoph 22“ (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, Be-

treiber: ADAC)
• „Christoph 23“ (Bundeswehrzentralkrankenhaus Ko-

blenz, Betreiber: ADAC)
• „Christoph 29“ (Bundeswehrkrankenhaus Hamburg, 

Betreiber: Bundesministerium des Innern) sowie
• Medical Intervention Car (MIC) an der Universitäts-

klinik Heidelberg. 
Sowohl die Indikation(en) für die prähospitale Gabe von 
Blut und/oder Blutprodukten als auch die Auswahl der 
entsprechenden Produkte werden teilweise kontrovers 
diskutiert [29]. Im Folgenden sollen deshalb auf der Ba-
sis einer umfangreichen Literaturrecherche, in die auch 
die Auswertung der bei NATO-Partnern im militärischen 
Einsatz angewandten Verfahren Eingang fand, der aktu-
elle Stand zur präklinischen Anwendung von Blut- und 
Blutprodukten vorgestellt werden.

Hauptindikation: Hämorrhagischer Schock

Der hämorrhagische Schock durch eine unkontrollierte 
Blutung nach Trauma, durch penetrierende Gefäßver-
letzungen oder Organperforation führt über eine kritische 
Verminderung des zirkulierenden Blutvolumens zu einer 
verminderten kardialen Vorlast und damit zu einer Redu-
zierung der Sauerstofftransportkapazität. Infolge der ein-
tretenden anämischen Hypoxie kommt es letztlich zu 
irreversiblen Endorganschäden. Das Verbluten ist somit 
die führende zu behandelnde Todesursache bei Trauma-
patienten [12, 47, 48,75]. Liegt keine anämische Hypoxie-
komponente vor, werden Erythrozytentransfusionen die 
Gewebeoxygenierung nicht verbessern [63].
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Die Europäische Leitlinie zur Behandlung von schweren 
Blutungen und Gerinnungsstörungen nach Trauma [63] 
empfiehlt, einen niedrigen Hämoglobinwert (Hb) als In-
dikator für eine schwere Blutung in Verbindung mit einer 
Koagulopathie zu werten, und gibt einen anzustrebenden 
Hb Wert von 7–9 g/dl vor. Um diesen Wert trotz schwerer 
Blutung zu erreichen, ist eine frühzeitige Gabe von Ery-
throzytenkonzentraten erforderlich. Die Bestimmung ei-
nes Hb-Werts prähospital ist aufwendig und meistens 
auch irreführend, da dieser erst im späteren Verlauf der 
Blutung abfällt, insbesondere wenn eine Verdünnung 
durch kristalline oder kolloidale Infusionslösungen erfolgt. 
Aus diesem Grund müssen klinische Transfusionskrite-
rien und die Erfahrung des Notarztes in Zusammenschau 
mit den Verletzungen die Indikation zur präklinischen 
Transfusion ergeben. 
Als prähospitale physiologische Indikatoren sollen min-
destens drei der folgenden Parameter zutreffen [77] 
• adäquates Trauma,
• Herzfrequenz > 105/min,
• systolischer Blutdruck < 90 mmHg (ohne Katechol-

amine),
• Bewusstseinstrübung (nicht durch SHT erklärbar) 

und/oder
• Dyspnoe.
Darüber hinaus zeigt ein Drittel der blutenden Trauma-
patienten bei Aufnahme im Schockraum Zeichen einer 
komplexen Gerinnungsstörung (Koagulopathie) [9, 13]. 
Um eine Hämorrhagie und folgende traumainduzierte 
Koagulopathie (TIC) zu vermeiden, ist eine frühzeitige 
und effiziente Blutstillung am Einsatzort durch manuelle 
Kompression, Druckverband (ggf. unter Einsatz von Hä-
mostyptika) sowie an den Extremitäten ggf. die Anlage 
eines Tourniquets erforderlich. 
Die durchschnittlichen Transfusionsraten von zivilen Ret-
tungsdienstträgern, die prähospital Blut transfundieren, 
variieren zwischen 0,2–4,4 % aller Notfallpatienten. Be-
zogen auf Traumapatienten sind 3,0–3,5 % aller Patien-
ten transfusionspflichtig, dabei steigt die Transfusions-
rate auf bis zu 24 % prähospital bei schwerverletzten 
Patienten (medianer Injury Severity Score (ISS) von 22) 
deutlich an und kommt dem von militärischen Trauma-
patienten nahe [72]. Im militärischen Setting ist die Trans-
fusionsrate mit 14–26,9 % insgesamt deutlich höher, aber 
gleicht sich bei hohem „Traumaload“ statistisch den 
Daten aus dem zivilen Gesundheitswesen an [72]. Im 
europäischen Vergleich zeigten THIES et al., dass die 
Transfusionsraten von Blut und Blutprodukten im zivilen 
präklinischen Bereich, beispielsweise in Frankreich, mit 
89 % sehr hoch liegen, wohingegen in Deutschland im 
selben Zeitraum (2016–2017) nur in 6 % der Fälle Blut-
produkte prähospital verabreicht wurden [71].

Mehr als Normovolämie 
Ein differenzierter Ansatz der primären Blutstillung be-
inhaltet neben der Aufrechterhaltung einer adäquaten 

Homöostase (Normovolämie) den Einsatz von Blutpro-
dukten und Gerinnungsfaktoren [63]. Dazu wird ein an 
die lokalen Gegebenheiten angepasstes Transfusions-
protokoll empfohlen, das den Erhalt der Rahmenbedin-
gungen der Gerinnung, also das Anstreben von Normo-
thermie und Normokalziämie, sowie die Vermeidung einer 
Azidose durch Oxygenierung und Ventilation ebenso 
einschließt wie die Gabe von Erythrozytenkonzentraten, 
Gerinnungsfaktoren, Plasma und ggf. Thrombozyten.

Die wichtigsten Blutpräparate im Überblick 

Erythrozytenkonzentrat (EK) der Blutgruppe 0 
EK der Blutgruppe 0 (Universalspender) enthalten keine 
Antikörper (Isoagluttine) gegen die Blutgruppen A oder 
B (Anti-A oder Anti-B), weil im EK kein Plasma (bzw. 
< 10 ml) vorhanden ist.
Das Volumen eines EK beträgt 450–550 ml, davon ca. 
63–70 ml CPD-Stabilisator-Lösung (CPD = Citrat-Puffer, 
Natriumdihydrogenphosphat, Glukose, Adenin), bei ei-
nem Hämatokrit pro Konserve von ca. 55 %.
Lagerung und Transport erfolgen bei 4 °C(± 2°C), die 
Haltbarkeit beträgt ca. 35–42 Tage, je nach verwendetem 
Stabilisator. Die Transfusion erfolgt über Transfusions-
besteck/-filter (170–230 μm, zur Vermeidung der Trans-
fusion von Mikroaggregaten) und mittels eines Blutwär-
mers (z. B. MEQU) sowie eines Druckinfusionsbeutels. 
Ein EK erhöht die Hb-Konzentration um ca. 1,2 g/dl bzw. 
bewirkt einen Hkt-Anstieg um ca. 3–4 % (ohne aktive 
Blutung).

Indikationen sowie Vor- und Nachteile
Nach Indikationsstellung vor Ort und auf Grundlage obi-
ger Transfusionskriterien kommt es nach Gabe von EK 
zu einer Verbesserung der Gewebehypoxie, wenn diese 
durch eine Verminderung der Sauerstoffträger bei einer 
Hämorrhagie bedingt ist (anämische Hypoxie). Neben 
ihrer Funktion als Sauerstoffträger tragen Erythrozyten 
auch zur Verbesserung der Blutgerinnung bei, da sie 
Thrombozyten durch die unterschiedliche Ladung auf 
ihrer Oberfläche an die Gefäßwand drängen (Margina-
tion). RIJNHOUT et al. postulieren 2019, dass die kom-
binierte Gabe von EK und Plasma einen Vorteil für das 
Langzeit-Überleben haben könnte. Gemäß S3-Leitlinie 
„Polytrauma / Schwerverletzten-Behandlung“ (2016) 
werden Erythrozytentransfusionen mit „Grade of Recom-
mendation“ (GoR) B bewertet, was eine moderate Emp-
fehlung ist und bedeutet, dass eine Transfusion in Be-
tracht gezogen werden „sollte“ [26]. 

Hintergründe 
REHN et al. konnten 2019 zeigen, dass im zivilen Ret-
tungsdienst die prähospitale Gabe von Erythrozytenkon-
zentraten in der Luftrettung zwar zu einem verbesserten 
Überleben der Traumapatienten bis zur Klinikaufnahme 
beiträgt, nicht jedoch zu einer verbesserten Gesamtüber-
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lebensrate [53]. Weitere Publikationen zu diesem Thema 
sind im Ergebnis unplausibel und weisen Defizite bzw. 
ein unsauberes Studiendesign auf [60, 64]. 
Die RePHILL (Resuscitation with Pre-Hospital Blood Pro-
ducts)-Studie, eine randomisiert kontrollierte Multi-Cen-
ter-Studie, welche die prähospitale Gabe von Blutpro-
dukten (EK und Plasma) mit der Therapie mit kristalloiden 
Infusionslösungen vergleicht, ist bislang nicht abge-
schlossen; die Ergebnisse werden in diesem Jahr er-
wartet (EME; project number 14/152/14). Postuliert wird 
hier eine potenzielle Senkung der Mortalität durch Ver-
besserung der Gewebeperfusion aufgrund der Erhöhung 
der Laktat-Clearance. 
Ein physiologisch bekannter Nachteil der Gabe von 
500 ml EK ist die etwa 10 %-ige Reduzierung der Ge-
rinnungsfaktoren [21], die zum Verlust durch die Blutung 
und zum Verbrauch (traumainduzierte Koagulopathie) 
hinzukommt. Deshalb ist frühzeitig auch eine Substitu-
tion von Gerinnungsfaktorenkonzentraten erforderlich. 
Hier bieten sich Fibrinogen und PPSB an. SCHÖCHL et 
al. konnten zeigen, dass Fibrinogen von allen Faktoren 
als erster abfällt und daher ist die prähospitale Gabe bei 
adäquatem Trauma gerechtfertigt [59]. Weltweit gehen 
immer mehr Zentren weltweit dazu über, in der Schwer-
verletztenversorgung möglichst früh und aggressiv Fib-
rinogen hochdosiert zu substituieren [28, 57]. Aktuell wird 
am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Rahmen der Studie 
TIC-DETECT die prähospitale Gabe von Erythrozyten- 
und Gerinnungsfaktorenkonzentraten (2 g Fibrinogen 
und bis zu 1200 IE PPSB) wissenschaftlich begleitet, um 
den Effekt einer frühzeitigen Verbesserung der Homöos-
tase bis zum Eintreffen des Patienten im Schockraum zu 
analysieren. 

Welche Patienten prähospital tatsächlich von einer rei-
nen Transfusion mit Erythrozytenkonzentraten profitie-
ren, ist bislang nicht abschließend wissenschaftlich ge-
klärt. Für den einzelnen Patienten kann die präklinische 
Transfusion jedoch lebensrettend sein.

Blutplasma 
Angehörige der Blutgruppe AB sind Universalspender für 
die Gewinnung von Blutplasma, da dieses weder Anti-
körper gegen Erythrozyten der Blutgruppe A noch der 
Blutgruppe B enthält. 1 l Plasma enthält: 6–8 % Plasma-
proteine, 92–94 % Wasser, Salze, Kohlenhydrate und 
Lipide, 40–50 g/l Albumin, 10–20 g/l Immunglobuline, 
2–4 g/l Fibrinogen, alle Gerinnungsfaktoren und Inhibito-
ren mit definitionsgemäß 1 I.E. pro ml Plasma (Cave! 
Plasma ist kein standardisiertes Produkt – hohe interin-
dividuelle Variabilität im Faktorengehalt!). Das endogene 
Thrombin Potential (ETP) von Lyoplasma liegt bei ca. 
75–80 %. Plasma ist 15 Monate haltbar bei einer Lager-
temperatur +2 bis -25 °C
Blutplasma ist der flüssige und zellfreie Anteil des Blutes, 
der nach Zentrifugation entsteht. Dieses Plasma enthält 
keine Zellen (Erythro-, Thrombo- und Leukozyten). Anders 
als das Serum enthält Blutplasma jedoch alle Gerinnungs-
faktoren und ist das Ausgangsmaterial für die Plasma-
fraktionierung (Kryopräzipitation auch: Lyoplasma).
Während in der Klinik überwiegend gefrorenes Frischplas-
ma (GFP) verwendet wird, ist dies auf den primären Ret-
tungsmitteln nicht einsetzbar. Es haben sich daher folgen-
de Präparate durch Fraktionierung durchgesetzt [37]: 

• Freeze dried plasma (FDP)
Gefrorenes Frisch-Plasma (GFP) wird aufgetaut, gekenn-
zeichnet und für 24 h gekühlt (1°C–6°C) gelagert (prä-
hospital verwendbar); es ist nach 24 h ggf. als „thawed 
plasma(TP)“ für weitere 4 Tage im Krankenhaus nutzbar.

• French lyophilizedplasma (FLyP) ... 
... ist ein gepooltes Plasma von ≥10 Spendern verschie-
dener AB0-Gruppen, welches in der französischen Ar-
mee und bei den US Special Forces Anwendung findet. 
Es ist ein Universal-Plasma mit Pathogeninaktivierung 
(Amotosalen-UV-Bestrahlung), wirksamer als FFP [18]
und 2 Jahre haltbar bei 14–25°C.

• Bioplasma FDP (National BioproductsInstitute, Pine-
town, South Africa) ...

... ist ein gepooltes AB0-Universal-Plasma, nach dem 
Solvent-Detergent-Verfahren (S/D) inaktiviert und lyo-
philisiert.

• Lyoplas N-w (DRK Blutspendedienst West, weltweit 
auch im zivilen Gesundheitswesen und bei israeli-
schen Sondereinheiten genutzt) ...

... ist ein Einzelspender-AB-Plasma. Es erfolgt keine 
 Pathogeninaktivierung. Es wird nach 4 Monaten (tief-

Abb. 1: Typisches Beispiel eines Erythrozytenkonzentrates Blutgrup-
pe 0 (Universalspender) in der Transportbox des Christoph 29; die 
Applikation erfolgt über einen speziellen Blutwärmer.



410 WMM 2021 – 65(11)

ANÄSTHESIE/INTENSIV-/NOTFALLMEDIZIN

gefroren) Quarantänelagerung freigegeben, wenn der 
Spender erneut negativ auf Infektionen getestet worden 
ist.
Aufgetaut liegt es lyophilisiert in einer Glasflasche vor. 
Nach Rekonstitution kann das Präparat in einem Beutel-
system via Druckbeutel infundiert werden. die Zeitdauer 
der Rekonstitution beträgt ca. 10 min, weil nicht geschüt-
telt werden sollte.

Hintergründe
Die prähospitale Gabe von Plasma als Volumenersatz 
oder als Gerinnungspräparat ist seit langem Gegenstand 
zahlreicher Publikationen. Themenschwerpunkte sind 
die Gabe bei Traumapatienten sowie im Rahmen der 
Traumaversorgung im militärischen Umfeld, und sie wird 
bis heute kontrovers diskutiert. Es seien hier nur die gro-
ßen Studien COMBAT (Control of major bleeding after 
trauma) oder die PAMPer(Prehospital Air medical Plas-
ma)-Studie erwähnt [43, 75], wobei erstere keine statis-
tische Reduktion der Gesamtmortalität (28 Tage) beob-
achten konnte und letztere eine Reduktion um 30 % 
beschrieb. Die Aussagen beider Studien lassen sich nicht 
direkt miteinander vergleichen (unterschiedliches Stu-
diendesign, verschiedene ISS Scores etc.); der Subgrup-
penvergleich legt jedoch den Schluss nahe, dass die 
prähospitale Gabe von Plasma ab einer Transportzeit 
von mehr als 20 min zum nächsten Krankenhaus die 
Überlebensrate zu steigern scheint und das Nutzen-Ri-
siko-Verhältnis zugunsten der prähospitalen Plasmagabe 
ausfällt [51]. 

Eine Verbesserung der Gerinnungssituation durch die 
präklinische Gabe von Plasma konnte letztlich nicht wis-
senschaftlich belegt werden [68] – mit der einzigen mög-
lichen Ausnahme des isolierten FV- bzw. FXI-Mangels 
[35]. Ein beschriebener positiver Effekt auf die Glykoka-
lix von Zellmembranen ist für die präklinische Transfu-
sionsindikation irrelevant [32]. Die einzige wissenschaft-
lich valide Indikation für die Gabe von gefrorenem 
Frischplasma (GFP) ist die Massivtransfusion [55]. 

Thrombozytenkonzentrat 
Unterschieden werden „gepoolte“ Thrombozytenkonzen-
trate (TK) aus 4–6 Vollblutspenden unterschiedlicher 
Blutgruppen und Thrombozyten vom Einzelspender, ge-
wonnen mit einem Zellseparator.
Die Dosis für die Versorgung eines erwachsenen Patien-
ten beträgt 2–4 x 1011 Thrombozyten (Achtung: Immer 
den klinischen Kontext beachten!).
Die maximale Haltbarkeit liegt bei 4–7 Tagen (bei routine-
mäßiger bakterieller Testung [45]), die Lagerung erfolgt 
bei 22 ± 2 °C unter ständiger Bewegung. Der Plättchen-
gehalt beträgt ca. 80–120 000/μl im Beutel. Unmittelbar 
vor der Anwendung ist zu überprüfen, ob ein „Swirling“-
Effekt (scheibchenförmige Thrombozyten) als Zeichen 
einer mutmaßlichen Infektion feststellbar ist.

Hintergründe
Aufgrund der speziellen Lagerung, der notwendigen 
Temperatur und der Haltbarkeit der einzelnen Thrombo-
zytenkonzentrate ist eine Verwendung in der präklini-
schen Notfallmedizin oder im militärischen Setting nicht 
möglich. Ironischerweise sind es aber gerade die Throm-
bozyten, die für eine suffiziente Gerinnung und Homöos-
tase unabdingbar sind. Aus diesem Grund wurden ver-
schiedene Verfahren entwickelt (u. a. von der 
niederländischen Armee), um Thrombozyten tiefzuküh-
len, später wieder aufzutauen, mit GFP zu rekonstituieren 
und zu applizieren. Bemerkenswert hierbei ist, dass mög-
licherweise tiefgefrorene Thrombozytenkonzentrate hä-
mostasiolgisch aktiver sind als unter Raumtemperatur 
gelagerte Konzentrate [17]. Allerdings sind das Wieder-
auftauen und die Bereitstellung der Thrombozytenkon-
zentrate personalintensiv und technisch nur in einer Blut-
bank möglich, was es unmöglich macht, diese 
Konzentrate „auf die Straße“ zu bringen. Die einzige 
Möglichkeit, aktive Thrombozyten zu transfundieren, ist 
die Vollblutspende. Vollblut enthält funktionsfähige Ery-
throzyten, Gerinnungsfaktoren und eben auch Thrombo-
zyten in physiologisch aktiver Form.

Tranexamsäure (TXA) 
Tranexamsäure (trans-4-(Aminomethyl)cyclohexan-
1-carbonsäure (AMCHA, Handelsname: Cyklokapron®)
ist eine Substanz zur Hemmung der Fibrinolyse. Der 
Wirkungsmechanismus beruht auf einer Komplexbildung 
mit Plasminogen, wodurch dessen Bindung an die Fibrin-

Abb. 2: Lyophilisiertes Einzelspender-Plasma der Blutgruppe AB 
(Lyoplasma N des DRK-Blutspendedienstes West)
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oberfläche gehemmt wird [20]. Damit resultiert letztlich 
eine Hemmung der Gerinnselauflösung. 
Pharmakokinetik: Plasmaeiweißbindung 3 %, Molekular-
gewicht 157,2 g/mol, Eliminationshalbwertszeit 2–3 h, 
Verbleib im Serum 8 h und im Gewebe 17 h; 90 % Aus-
scheidung im Urin nach 24 h im Urin (entsprechend der 
GFR). 
TXA ist plazentagängig, 1/100 der Serumkonzentration ist 
in der Muttermilch und 1/10 im Liquor nachweisbar [49].
Dosierung: 1 g TXA (15–25 mg/kgKG) langsam i.v.; prä-
hospital sind auch höhere Dosierungen möglich.
Als unerwünschte Wirkungen können temporäre Seh-
störungen, Übelkeit, Kopfschmerz oder Schwindel auf-
treten [16], ebenso sind postoperative Krampfanfälle (nur 
bei kardiochirurgischen Eingriffen mit Herz-Lungen-Ma-
schine und hohen Dosen oder bei direkter intrathekaler 
Anwendung) möglich [38].

Indikationen 
Tranexamsäure wird zur Therapie und Prophylaxe von 
Blutungen aufgrund einer Hyperfibrinolyse, aber auch als 
Antidot bei Blutungen während einer fibrinolytischen The-
rapie (z. B. Lyse) verwendet, z. B. 
• zahnmedizinischen Eingriffe bei entsprechenden Ri-

sikopatienten,
• zur Blutungsprophylaxe bei chirurgischen Eingriffen 

mit entsprechendem Risiko (z. B. Eingriffe im Gastro-
intestinaltrakt/Pankreas, an der Prostata oder in der 
Neurochirurgie),

• bei Hypermenorrhoe,
• beim hereditären angioneurotischen Ödem,
• bei Nasenbluten (Gabe mittels eines Zerstäubers 

möglich, im Rettungsdienst bei unstillbarer Epistaxis 
auch lokal getränkte Tamponaden) und

• bei Traumapatienten zur frühen Behandlung einer 
traumainduzierten Koagulopathie.

Kontraindikationen
Kontraindikationen sind
• Thrombosen bzw. erhöhtes Thromboserisiko sowie
• Stillzeit (Wirkstoff gelangt in die Muttermilch).
Bei der Therapie einer Verbrauchskoagulopathie (DIC) 
muss das Risiko, die physiologische Fibrinolyse zu unter-
drücken, gegen die Gefahr einer durch Hyperfibrinolyse 
unterhaltenen Blutung abgewogen werden. 

Nebenwirkungen
Es gibt keine Hinweise auf kritische Nebenwirkungen wie 
thrombembolische Ereignisse (Myokardinfarkt, Myokard-
ischämie, Apoplex, Lungenembolie, oder Multiorganver-
sagen Thrombose) bei Dosen bis zu 3 g [62]. Bei zu 
schneller i.v. Gabe ist eine Hypotension möglich.

Hintergründe
Über die Gabe von TXA bei Traumapatienten gibt es 
zahlreiche Studien und sie ist in der präklinischen Medi-

zin längst routinemäßig implementiert. Lediglich die Fra-
ge der optimalen Dosierung und die Schärfung der In-
dikationen sind Gegenstand aktueller Studien. In der 
„The California Prehospital Antifibrinolytic Therapy (Cal-
PAT) Study“ von NEEKI et al. konnte gezeigt werden, 
dass durch die Gabe von TXA bei schwerem Trauma und 
hohem Transfusionsbedarf die 28-Tage-Mortalität ge-
senkt werden konnte [46]. 
Die STAAMPer-Studie (eine Multi-Center-, doppel-ver-
blindete, placebo-kontrollierte, randomisierte Studie mit 
fast 1 000 Patienten) von GUYETTE et al. aus dem Jahr 
2020 widerspricht auf den ersten Blick den Ergebnissen 
von Cal-PAT. Es konnten keine Unterschiede zwischen 
Patienten, die TXA erhalten hatten (n = 447), und der 
Kontrollgruppe (n = 456) bezüglich der 30-Tage-Sterblich-
keit, der 24-Stunden-Mortalität, der „inhospital mortality“ 
oder der Anzahl von benötigten Bluttransfusionen fest-
gestellt werden. Beim detaillierten Vergleich der Einzel-
aspekte sowie der Subgruppen ist bei schwerem Schock 
sowie bei frühzeitiger und hochdosierter Gabe eine Re-
duzierung der Mortalität um bis zu 17 % zu verzeichnen 
[22]. Dosen größer als 4 g gelten als obsolet, da hier 
vermehrt thrombembolische Ereignisse beschrieben sind 
[6].
Diese Erkenntnisse fanden letztendlich auch Einzug in 
die TCCC-Guidelines von 2020, die die Gabe von 2 g 
Tranexamsäure i. v. oder i. o. innerhalb von 3 h nach 
Trauma bei Patienten mit schwerem hämorrhagischem 
Schock oder mindestens einer Amputationsverletzung 
oder einer penetrierenden Torso-Verletzung empfehlen 
[15]. 

Fibrinogen
Fibrinogen ist ein Glykoprotein, das in der Leber gebildet 
und ins Blutplasma ausgeschüttet wird. Fibrinogen (Ge-
rinnungsfaktor I) wird bei der Blutgerinnung durch die 
Serinprotease Thrombin (Faktor IIa) und Kalzium (Faktor 
IV) in Fibrin umgewandelt, das als „Substrat der Gerin-
nung“ zusammen mit den Thrombozyten den Thrombus 
bildet und damit die Blutung stoppt. 
Der Normwert im Serum beträgt 150–450 mg/dl, die kri-
tische Untergrenze beginnt bei 150–200 mg/dl. In der 
Thrombozyten-gehemmten Thrombelastometrie (FIB-
TEM) liegt die Untergrenze bei 9 mm.
Dosierung: 2–4 g bei beginnender Hypofibrinogenämie 
(< 150 mg/dl), 4–8 g bei ausgeprägter Defibrogenierung 
(< 100 mg/dl) [8].
Die Lagerung des Fibrinogen-Trockenpulvers erfolgt bei 
+2 bis +8 °C, es wird in Aqua dest. aufgelöst. 

Hintergründe
Internationale Richtlinien sehen die Indikation zur Subs-
titution von Fibrinogen seit langem vor [14, 33, 56] – ein 
Umstand, der präklinisch in Deutschland seit vielen Jah-
ren sowie innerklinisch in der Frühphase der Traumaver-
sorgung schon länger konsequent umgesetzt wird. Nach 
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Fibrinogengabe werden, unabhängig von der applizierten 
Menge, keine erhöhten Spiegel an den Folgetagen ge-
messen – ein Hinweis, dass ein Thromboserisiko nicht 
zu erwarten ist [58] bzw. nicht routinemäßig nachkontrol-
liert werden muss. Niedrige Fibrinogenspiegel sind der 
bedeutsamste unabhängige Prädiktor für eine erhöhte 
Sterblichkeit bei Patienten, die unabhängig von der Ursa-
che eine Massentransfusion erhielten bzw. erhalten müs-
sen [44]. 
Kritische Stimmen schlagen vor, dass man bei Gabe von 
Plasma auf die Gabe von Fibrinogen verzichten könnte, 
weil dies im Plasma enthalten ist. Allerdings wären, je 
nach Schwere des Traumas und um z. B. die Gabe von 
6 g Fibrinogen zu substituieren, bis zu 4 l Plasma not-
wendig [24]. Bei der Transfusion derartiger Volumina be-
steht jedoch die Gefahr der Hypervolämie. Letztlich ist, 
wann immer möglich, eine differenzierte Therapie mit Blut 
und verschiedenen Gerinnungsfaktoren sowie Adjuvan-
zien anstelle der Therapie mit Erythrozytenkonzentraten 
und Plasma zu bevorzugen [19]. Allerdings gibt es für 
Situationen, in denen keine Blutbank verfügbar ist (Ex-
peditionen, Ölbohrplattformen, Seefahrt), oder bei medi-
zinischen Notfallsituationen in Katastrophenlagen oder 
militärischen Auseinandersetzungen fern jeglicher Logis-
tik als Alternative Vollblut. Dieses Thema wird deshalb in 
einem eigenen Kapitel näher erörtert. 

Prothrombinkonzentrat 
Zusätzlich zu Vitamin-K-abhängigen Gerinnungsfaktoren 
enthält Prothrombinkonzentrat (PPSB) auch die anti-
thrombotisch wirkenden Faktoren Protein C und Protein 

S sowie je nach Hersteller z. T. als Zusatz Antithrombin 
und Heparin. Die unterschiedlichen Präparate sind nur 
auf den Gehalt des Faktor IX standardisiert, alle anderen 
Faktoren und Bestandteile unterliegen zum Teil erhebli-
chen Schwankungen.
Dosierung: 20–40 IE/kg KG initial, wobei 1 IE/kg KG den 
Anstieg der Faktoren und des Quickwertes um 1 % er-
wirkt
Die Lagerung erfolgt bei +2 bis +8 °C, das Pulver wird in 
Aqua dest. aufgelöst.

Hintergründe
Auch die Gabe von PPSB ist, insbesondere bei vorlie-
gender Antikoagulation mit Vitamin-K-Antagonisten oder 
als Off-Label-Use bei NOAK (neue orale Antikoagulan-
tien wie Rivaroxaban), eine begründete Therapieoption, 
wenn auch vorerst nur in Einzelfallberichten beschrieben 
[36]. ZEESHAN et al. konnten erst kürzlich einen signi-
fikanten Überlebensvorteil bei Gabe von FFP in Verbin-
dung mit PPSB im Vergleich zu alleiniger FFP-Gabe 
nachweisen [77]. Dem gegenüber stehen allerdings Hin-
weise, dass die Gabe von PPSB das endogene Throm-
binpotenzial (ETP) für mindestens 3 Tage signifikant 
erhöht und das Thromboserisiko steigert [67]. 

Vollblut

Vor dem Hintergrund fehlender Evidenz für eine prähos-
pitale Blutkomponententherapie wird bei der Suche nach 
realisierbaren Alternativen zunehmend über die Gabe 
von Vollblut diskutiert. Im Folgenden soll ein aktueller 
Überblick über die Warmblutspende gegeben und darü-
ber hinaus eine mögliche prähospitale Gabe auch für uns 
in Deutschland zur Diskussion gestellt werden.

Warmblut – Frischblut – gekühltes Vollblut
Warmblut ist Vollblut, das nicht älter als 2 h, Frischblut 
ist Vollblut, das nicht älter als 24 h ist; gekühltes Vollblut 
(stored „whole blood“) ist bei +4 ± 2 °C für bis zu 2 Wochen 
haltbar; danach erfolgt Rückgabe an Blutbank zur Diffe-
renzierung in Einzelkomponenten. 
Die Applikation erfolgt idealerweise als Transfusion über 
Transfusionsbesteck mit Transfusionsfilter (170–230 μm). 
Warmblut enthält funktionsfähige Erythrozyten, Throm-
bozyten und Gerinnungsfaktoren. Wegen der mitüber-
tragenen Plasmamengen (ca. 200–300 ml/Einheit) 
kommt eine Beschränkung auf das Spenderkollektiv 0 
Rh neg. (D-) nicht in Frage (zumindest nicht generell, 
siehe weiter unten); das Spendeschema analog zu Ery-
throzytenkonzentraten gilt, zumindest in Deutschland, 
nicht. Vollblut wird in Deutschland immer strikt blutgrup-
penidentisch transfundiert. 

Problem: Isoagglutine
In den Vereinigten Staaten, Großbritannien, Norwegen, 
Frankreich und einigen weiteren Ländern dagegen wird 

Abb. 3: Fibrinogen (und EK) in Transportbox
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Vollblut (genannt fortan „Whole Blood“ oder WB) der Blut-
gruppe 0 bereits an alle Traumpatienten unbekannter 
Blutgruppe transfundiert. Bei der Transfusion von WB der 
Gruppe 0 werden mindestens 200 ml Plasma mit den 
Antikörpern (Isoagglutine) gegen die Blutgruppen A und 
B mit übertragen, was bei nicht blutgruppenidentischer 
Transfusion zu einer schweren Transfusionsreaktion füh-
ren müsste. Bei niedrigen Konzentrationen (Titer) der 
Antikörper im Spenderserum tritt dies allerdings nicht auf.
Vollblut der Blutgruppe 0 enthält Isoagglutine gegen die 
Blutgruppe A (gemessen via IgG-Coombs Karte ABO 0 
Anti A1 und A2) mit einem Titer von 256 bis 8192, sowie 
Isoagglutine gegen die Blutgruppe B mit einem Titer von 
1024 bis 2048 [25]; allerdings ist anzumerken, dass es 
bis heute keine internationalen „sicheren“ Normwerte für 
Isoagglutin-Titer sowie für die verschiedenen Nachweis-
methoden oder Testprotokolle gibt [3, 11, 34, 42, 70]. 
Ermittelt werden die Titer über Verdünnungsreihen, bis 
kein Isoagglutin mehr in der Probe nachweisbar ist. Blut 
mit hohen Antikörper-Titern brauchen bis zu 8192 Ver-
dünnungsreihen, bis nichts mehr in der Probe nachzu-
weisen ist, wohingegen Spenderblut mit niedrigen Titern 
schon nach 256 Verdünnungsreihen keine Isoagglutine 
mehr aufweisen. 

In den Vereinigten Staaten wird Vollblut der Blutgruppe 
0 (Low Titer Group 0 Whole Blood „LTOWB“) mit Isoag-
glutin-Titern < 1/256 [74], in Frankreich <1/64 [52] und in 
Norwegen < 1/100 benutzt [69]. Es ist allerdings anzu-
merken, dass die Zulassungsbehörden einzelner Länder 
(u. a. Deutschland) eine blutgruppenidentische Transfu-
sion von Vollblut zum Schutz einer Minor-ABO-Inkom-
patibilität (im Plasma enthaltene Spender-Antikörper 
gegen Empfänger – Erythrozyten) verlangen, wohinge-
gen eine Transfusion von ABO inkompatiblen Thrombo-
zytenkonzentraten aus Poolplasma mehrerer Spender 
mit vergleichbaren Plasmamengen von 200 ml/Einheit 
erlaubt ist [1, 31, 69]. 

Einsatz von Vollblut in der NATO
Die FDA (Food and Drug Administration; Arzneimittel-
behörde der USA) erlaubt den routinemäßigen Einsatz 
von LTOWB nicht, sondern gibt jene nur zur Transfusion 
frei, wenn keine anderen, streng kontrollierten Blutpro-
dukte zeitnah verfügbar sind oder eine Einzelkomponen-
tentherapie nicht den gewünschten Effekt bei akut le-
bensbedrohlich verletzten Patienten mit einer 
Hämorrhagie zeigt [31]. Im Rahmen des Konzepts einer 
„Living Blood Bank“ werden im Vorfeld (militärisch oder 
zivil) geeignete Spender der Blutgruppe 0 (und natürlich 
auch der anderen Blutgruppen) mit niedrigen Titern iden-
tifiziert und auf Infektionskrankheiten getestet. Dieses 
Vorgehen verlangt spenderseitig fortlaufende Disziplin 
im Umgang mit sexuell übertragbaren Krankheiten und 
eine schonungslose Offenheit und Klarheit gegenüber 
den medizinischen Einrichtungen, ob im Einsatz oder im 
zivilen Umfeld. 
LTOWB aus einem getesteten Spenderpool wird seit 
mehreren Jahrzehnten umfassend und sicher als „Uni-
versal-Blut“ während aller militärischen Konflikte der US-
Streitkräfte eingesetzt und die Vollblut-Konserve der 
Blutgruppe 0 als Universalspende bei Einsätzen vorge-
halten, wenn weder ein Labor noch medizinische Ein-
richtungen, die über Blutprodukte verfügen, in der Nähe 
sind [66]. Der häufigste Ort der Transfusion ist während 
des Transports (vorgehalten im sog. „golden minute con-
tainer™“ (Tribalco™ oder Bloodstone™)) oder in beson-
ders kritischen Situationen fernab jeglicher Logistik in 
urbanem Gelände direkt vor Ort [74]. Ein Beispiel:

Tab. 1: Hämostatisches Profil 
von Vollblut

* ETP ist die Menge an Throm-
bin, die gebildet werden kann 
in %, nachdem die Gerinnung 
durch Zugabe von Tissue Factor 
(TF) und Phospholipiden ge-
startet wird. 
**Mengenäquivalente bei Gabe 
von 1 EK mit 1 FFP und 1 Throm-
bozytenkonzentrat im Rahmen 
der Massentransfusion.

Abb. 4: Die Vollblutspende, ursprünglich „die“ Blutkonserve vor der 
Zeit der Komponentenseparierung, rückt wieder zunehmend in den 
Fokus der Katastrophenmedizin und prähospitalen Gabe in taktischen 
Szenarien. 
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Die „Operation Inherent Resolve“ ist ein militärischer 
Einsatz der USA gegen die Terrormiliz Islamischer 
Staat im Irak und in Syrien, die am 15. Juni 2014 be-
gann und im August 2021 (Redaktionsschluss) noch 
andauerte. Ein Special Operations Surgical Team 
(SOST) mit Chirurgen und Anästhesisten sowie Me-
dical Technicians betrieb 2016 eine Forward Opera-
tion Base mit einer Verwundetensammelstelle, ca. 
3 km hinter der Frontlinie. In einem 50 Tage andau-
ernden Einsatzzeitraum wurden 757 Patienten gese-
hen (davon 414 mit Schussverletzungen oder Blast 
Injuries), wurden 19 MASCAL-Events durchlebt, 102 
Damage Control Resuscitations durchgeführt, 16-mal 
notoperiert und insgesamt 189 Einheiten Blut trans-
fundiert. Davon waren 103 Units LTOWB, welche im 
Einsatzland hergestellt wurden und 7 Notfall-Blutspen-
den vor Ort im Rahmen des Walking Blood Bank Ver-
fahrens. 

Aber auch in medizinischen Einrichtungen höherer Kate-
gorisierung hat die Vollblutgabe einen hohen Stellenwert. 
BEEKELY beschrieb 2007 die zunehmende Favorisie-
rung von Vollblut vs. Einzelkomponententherapie wäh-
rend der „Operation Iraqi Freedom“; Grundlage waren 
klinischer Eindruck und intraoperative Beobachtung der 
Chirurgen, dass die Gabe von Warmblut zu einer sofor-
tigen Verbesserung der Hämostase im OP-Gebiet führt 
und damit eine höhere Überlebensrate der Traumapati-
enten generieren könnte [4, 27, 39].
Unabhängig vom klinischen Aspekt rückt ein Vorhalten 
von LTOWB oder Warmblut generell zunehmend in den 
Fokus der NATO-Streitkräfte. Im Jahre 2005 wurde das 
NATO Blood Panel gegründet, dessen Ziele die Inter-
operabilität in Transfusionsfragen zwischen den NATO-
Partnern sowie die wissenschaftliche Begleitung zu die-
sem Thema sind. Es arbeitet eng mit dem THOR 
(Trauma, Hemostasis, and Oxygenation Research) Net-
work zusammen, einer renommierten Arbeitsgruppe in-
ternationaler Transfusions- und Einsatzmediziner.
Nach Erfahrungen in der Versorgung mit Blutprodukten 
während großer NATO-Manöver in Europa wird das Vor-
halten von Vollblut, und damit verbunden die Ausbildung 
des medizinischen Personals, als zunehmend unabding-
bar angesehen. Neben der prähospitalen Gabe von Ery-
throzytenkonzentraten und Lyoplasma plus 1 g Trane-
xamsäure in einer Role 1-Einrichtung müssen 
Notfallpläne zur Generierung von Warmblut vorgehalten 
werden. Das „Blood Buddy“-System zur blutgruppenglei-
chen oder – im Falle eines Spenders der Blutgruppe 0 
mit niedrigem Titer – zur LTOWB-Transfusion bleibt klei-
nen Einsatzgruppen vorbehalten [76].

Vollblut und Transfusionsreaktion
Vollblut der Gruppe 0 wurde erstmals 1911 als Universal-
Spender-Blut beschrieben [7]. Während des 1. Weltkriegs 

wurden wenige Einheiten transfundiert [44], aber wäh-
rend des 2. Weltkriegs stieg die Zahl auf über 500 000 
dokumentierte Spenden, die auf den Schlachtfeldern 
Europas und Asiens verabreicht wurden. In der Literatur 
ist dabei lediglich von einer einzigen schweren hämoly-
tischen Transfusionsreaktion berichtet worden. Ein Sol-
dat erhielt lediglich 50 ml einer Vollblutkonserve der Grup-
pe 0 und erlitt dabei eine schwere Transfusionsreaktion. 
Im Nachgang stellte sich heraus, dass der Isoagglutin-
Titer des Spenders bei 80 00 lag. Als Reaktion auf diesen 
Zwischenfall wurde fortan der Antikörper-Titer bestimmt 
und als „Low Titer 0 Whole Blood“ wurde Vollblut mit 
einem Level geringer 250 Verdünnungsreihen definiert 
[7]. Während des Korea-Kriegs wurden dann mehr als 
400 000 Units dieses LTOWB ohne Transfusionszwi-
schenfälle transfundiert [7].

Rückblick: Bluttransfusionen im 2. Weltkrieg
Da die Wehrmacht keinen einheitlichen Sanitätsdienst 
besaß, sondern jede Teilstreitkraft ihr eigenes Sani-
tätswesen führte, fehlen Übersichtsarbeiten zum 
Transfusionsmanagement in Deutschland aus dem 
2. Weltkrieg. Einzelne Erfahrungsberichte lassen al-
lerdings erkennen, dass auch die Wehrmacht in gro-
ßem Umfang Vollblutspenden frontnah in den Laza-
retten durchführte. Eine sichere und qualitativ gute 
Versorgung mit anderen Blut- und Plasma-Produkten 
war nicht gewährleistet. Bei Vollblutspenden wurde 
zur Sicherheit der „Oehleckersche“ Versuch der 
Transfusion vorgeschaltet. Diese Methode sah nach 
der Verabreichung der ersten zehn ccm des Spender-
bluts eine Pause von 30–60 Sekunden vor. Wenn an-
schließend keine Zeichen einer Transfusionsreaktion, 
wie Schüttelfrost, auftraten, war der Spender zur 
Transfusion geeignet. Meist stammten die Spender 
aus den eigenen Reihen, z. B. Ärzte, Schwestern, 
Sanitätspersonal, Stabshelferinnen oder Leichtver-
wundete. In der Wertigkeit der Blutersatzflüssigkeiten 
stand die Transfusion mit Frischblut an oberster Stel-
le. Es folgten die Blutkonserve, Serumkonserve, Pe-
riston und Tutofusin oder Normosal als kristalline Lö-
sungen. Es galt dabei, das beste jeweils verfügbare 
Mittel zu benutzen [5].

Zahlreiche Studien konnten die Sicherheit bezüglich der 
Warmblutspende in militärischen Konflikten bestätigen. 
Vergleicht man das Risiko einer Vollblutspende mit der 
Gabe von EK bezüglich einer immunologisch vermittelten 
Transfusionsreaktion (2,0 %) oder einer transfusion rela-
ted lung injury (TRALI) bei 2 von 87 Patienten (2,3 %), 
sind die Komplikationsraten bei beiden Produkten in etwa 
gleich (Häufigkeit 1:2 500 bis 1:100 000) [27, 65], wobei 
anzumerken ist, dass die Plasmamengen bei einer Voll-
blutspende 30-mal höher sind als bei einem EK [65]. 
MABRY et al. beschreiben im Jahr 2000 die Massen-
transfusion von 80 Einheiten Warmblut bei 56 Notopera-
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tionen innerhalb von 48 h, die im Oktober 1993 in der 
Schlacht von Mogadischu verabreicht werden mussten, 
weil keine Blutprodukte mehr vorhanden waren. Es wur-
den lediglich die Blutgruppen der Spender und Empfän-
ger anhand der Erkennungsmarken bestimmt. Ein 
Schnelltest zur Vorbeugung der Übertragung von Infek-
tionskrankheiten wurde nicht durchgeführt. Keine einzige 
Transfusionsreaktion sowie keine einzige Übertragung 
von (sexuell) übertragbaren Krankheiten wurden nach-
träglich registriert [39]. 

Vollblut und Übertragung von Infektionen
Zur Reduktion des Risikos, an sexuell übertragbaren 
Krankheiten zu erkranken, wird das gesamte militärische 
Personal der US-Streitkräfte beginnend zwei Jahre vor 
Entsendung in den Einsatz auf das Humane Immunde-
fizienz-Virus (HIV) getestet sowie alle Rekruten gegen 
Hepatitis B geimpft (64). Nichtsdestotrotz berichten Spi-
nella und Kollegen in ihrem Review von einem erhöhten 
Infektionsrisiko von Hepatitis C bei Warmbluttransfusio-
nen. Im Zeitraum von 2003–2005 wurden retrospektiv 
2000 Units von Whole Blood untersucht. Das Infektions-
risiko ist und bleibt höher als in der Komponententhera-
pie und wird durch den Einsatz von Schnelltests gegen 
HIV, Hep. B und C lediglich minimiert. Auch spielt die 
Qualität der Schnelltests eine Rolle (67). Der Vollständig-
keit halber muss die einmalige Übertragung von einer 
HTL 1 Virus (Human T-lymphotrophic Virus) bei 1127 WB 
Transfusionen zwischen Juni 2006 bis Dezember 2012 
während der Operation Enduring Freedom und Opera-
tion Iraqi Freedom berichtet werden (das Screening des 
Spenders war im Vorfeld lückenhaft) (68)) sowie die mög-
liche Übertragung von Mikrochimerismen, obwohl deren 
klinischer Stellenwert in diesem Zusammenhang nicht 
abschließend geklärt ist (69). Das US Army Blood Pro-
gramm (ABP) hat zur keimfreien Herstellung von Vollblut 
ein Verfahren zur Zulassung auf den Weg gebracht, wel-
ches die Abtötung von DNA / RNA haltigen Keimen in 
Vollblutspenden mittels Riboflavin und UV Licht ermög-
licht, die sogenannte „Mirasol™ Pathogen Reduktions 
Technologie“ [76]. Dieses Verfahren könnte maximal in 
einer Role 2 durchgeführt werden und erfordert ein Mi-
nimum an Logistik wie Strom und Platz sowie ein saube-
res Umfeld.
Das Risiko einer sexuell übertragbaren Krankheit oder 
Infektion ist und bleibt damit erhöht, wenn auf einen 
Spenderpool zurückgegriffen werden muss, der nicht vor-
her gescreent werden konnte. In diesem Fall muß man 
das Risiko einer Infektion gegen das Verbluten des Pa-
tienten abwägen und eine Entscheidung vor Ort treffen. 

Vollblut im zivilen Sektor
Die notfallmäßige Gabe von Warmblut bleibt nicht nur 
dem militärischen Sektor vorbehalten. In Frankreich wur-
den für die medizinische Versorgung der Crews auf 
 Ölbohrplattformen oder seit 2015 auch auf Expeditions-

reisen, z. B. in die Antarktis, Verfahren zur Warm blut-
spende etabliert [10, 61]. 
Die Royal Caribbean Cruises haben ein Konzept der 
Warmblutgabe seit 2009 etabliert. Mit bis zu 34 Schiffen 
pro Tag auf See (Stand 2018) und damit verbunden ca. 
100 000 Gästen und 37 000 Crew Members wird die me-
dizinische Versorgung von 74 Ärztinnen und Ärzten und 
ca. 127 Pflegepersonen aufrechterhalten. Traumatische 
Hämorrhagien sind selten. Vielmehr handelt es sich meist 
um multimorbide Patienten mit gastrointestinalen Blutun-
gen. Erschwerend kommt eine Vormedikation vieler Pa-
tienten mit Clopidogrel oder ASS hinzu, sowie der Um-
stand, dass die Krankenhäuser vieler anfahrbarer Häfen 
nicht genügend Blutprodukte vorrätig haben. Nach Im-
plementierung eines Transfusionsprotokolls wurde die 
Besatzung in der Herstellung von Warmblutkonserven 
geschult. Es werden Transfusionsbeutel, Bedside-Tests 
sowie Schnelltests auf HIV und Hepatitis vorgehalten. 
Die Transfusionsindikation wird jedesmal von einem ärzt-
lichen Kollegen auf dem Festland via Telemedizin be-
stätigt, der Patient über ein mögliches Versterben ohne 
die Bluttransfusion aufgeklärt und geeignete Spender 
identifiziert. 
Nach Blutgruppenbestimmung des Empfängers und 
Spenders werden blutgruppenidentische Spender bevor-
zugt, ansonsten die Blutgruppe 0. Nach Applikation von 
PPSB bei Marcumar- oder NOAK-Patienten werden 1 g 
Tranexamsäure i. v. appliziert und das Blut verabreicht. 
In den Anfangsjahren wurde dies ohne Leukozytenre-
duktionsfilter des Sammelbeutels durchgeführt. Rechts-
sicherheit besteht in der Durchführung dieses Verfahrens 
nur in internationalen Gewässern; für die FDA ist Warm-
blut bis heute kein zugelassenes Blutprodukt. Der durch-
schnittliche Hb-Wert der Patienten vor Transfusion lag 
bei 5,96 g/dl. Im Schnitt wurden zwischen 1 bis 6 Ein-
heiten Warmblut transfundiert. Von 57 Patienten wurden 
51 nach Hause entlassen, von denen mindestens 40 
ohne die Warmblutgabe nicht mehr am Leben wären. Es 
kam zu keiner Übertragung von Infektionen und lediglich 
einer möglichen Transfusionsreaktion i. S. einer allergi-
schen Reaktion [30]. 

Vollblut-/Warmblutspende bei der Bundeswehr
In der Bundeswehr ist die Vollblutspende nur in absolut 
klinischen Notfällen erlaubt, wenn nicht genügend Blut-
produkte vorhanden sind oder sämtliche Reserven auf-
gebraucht wurden. Sie ist bisher nur in Auslandseinsät-
zen durchgeführt worden. Allerdings wurde das von 
deutschen Soldatinnen und Soldaten gewonnene Vollblut 
bis August 2021 (Redaktionsschluss) nur an verbündete 
Kräfte transfundiert. Eine Transfusion an deutsches mi-
litärisches Personal fand bis zum gleichen Zeitpunkt nicht 
statt. 
Erste Erfahrungen mit der Vollblutspende wurden bereits 
während des ersten Auslandseinsatzes der Bundeswehr 
1992 in Kambodscha (UNTAC) gesammelt. Bereits da-
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mals führte die Bereitstellung von Blutkonserven im deut-
schen Einsatzkontingent zu großen logistischen Heraus-
forderungen. Zwar standen Erythrozytenkonzentrate in 
ausreichendem Umfang zur Verfügung, Thrombozyten-
konzentrate und Frischplasma konnten dagegen nicht 
bereitgestellt werden [73]. Militärangehörige und UN-Mit-
arbeiter erhielten in lebensbedrohlichen Situationen 
Warmblutspenden von Soldaten, deren Blut vor Durch-
führung der Transfusion im Labor des deutschen Feld-
lazaretts in Phnom Penh auf HIV-Antikörper und erhöhte 
Transaminasen getestet wurde (76). 
Nach Neuregelung der Verfahren und Zuständigkeiten 
wurde 2003 unter anderem festgelegt, daß die Indikation 
zur Warmblutspende nur in Fällen besteht, in denen eine 
akute Lebensbedrohung des Patienten vorliegt, Blutpro-
dukte nicht ausreichend oder zeitnah vorhanden sind und 
die Indikation zur Thrombozytengabe gegeben ist. Die 
Indikation muß vom behandelnden Chirurgen und vom 
Anästhesisten gemeinsam gestellt werden. Das Blut des 
Spenders wird auf Infektionskrankheiten mittels Schnell-
tests direkt vor Ort sowie nachträglich in Deutschland 
getestet; der Empfänger wird, wenn es sich um deut-
sches Personal handelt, ebenfalls nachträglich auf über-
tragene Infektionskrankheiten getestet. 
Zur Transfusion wird das Beutelsystem von Terumo® mit 
Leukozytenfilter zur Reduktion des Anteils an weißen 
Blutkörperchen bei gleichzeitiger Schonung der Blutplätt-
chen verwendet. Nach Überleitung des Leukozyten-redu-

zierten Vollblutes in den „primary bag“ werden die ver-
bliebenen zwei Beutel abgeklippt und verworfen. 
Transfundiert wird aus dem „primary bag“. 
Der Stellenwert der Leukozyten-Reduktion ist bis heute 
nicht abschließend wissenschaftlich geklärt. Aus patho-
physiologischer Sicht scheint eine Reduktion des immu-
nogen wirkenden Blutanteils plausibel und sicherer für 
den Empfänger. 
Das Bundeswehrkrankenhaus Hamburg verfügt seit 
2017 über die Möglichkeit, 50 Einheiten Warmblut im 
absoluten Notfall selbst herstellen zu können (siehe Ab-
bildung 5A). Hierfür war neben der Beschaffung des Ma-
terials auch die Schulung des Personals notwendig. 
Dieses Prozedere ist gemäß Transfusionsgesetz in 
Deutschland nicht zulässig, daher ist es neben der ein-
deutigen klinischen Notwendigkeit in absoluten natio-
nalen Katastrophenlagen auf den rechtfertigenden Not-
stand beschränkt. Es muss zudem im übereinstimmenden 
Konsens aller beteiligten Abteilungen erfolgen. Die Frei-
gabe erfolgt dann für jede einzelne Transfusion durch 
den Kommandeur des Hauses. 

Fazit

Als Fazit lässt sich feststellen, dass es derzeit keinen 
einheitlichen wissenschaftlichen Konsens über die prä-
hospitale Gabe von Blut bzw. Blutprodukten gibt. Aktuell 
ist kein in Studien evaluierter Vorteil für eine prähospita-

Abb. 5: Warmblutspende in der 
Praxis:
(A) Mit dem Material des „Warm-
blut-Wagens“ im BwKrhs Ham-
burg können im Notfall bis zu 
50 Einheiten Vollblut hergestellt 
werden.
(B) Entnahmeset IMUFLEX® 
der Firma Terumo: Das mit dem 
Spenderset (a) gewonnene 
Blut läuft in den Sammelbeutel 
(b), die Leukozyten werden 
ausgefiltert (c) und das fertige 
Vollblut wird im Transferbeutel 
(d) gesammelt. Das Blut kann 
direkt transfundiert oder gekühlt 
gelagert werden. Die beiden 
anderen Beutel (e) dienen zur 
Herstellung von Thrombozyten-
konzentraten bzw. Plasma und 
können bei der Voltblutspende 
abgeklippt werden.
(C) Warmblutspende in Afghanis-
tan: Die Federwaage (roter Kreis) 
ist das einfachste Mittel, um 
das entnommene Volumen der 
Konserve zu bestimmen.
(D) Leukozytenfiltration nach 
Abnahme von Vollblut: Das 
gefilterte leukozytenarme und 
thrombozytenreiche Blut läuft 
unten in den Auffangbeutel und 
kann sofort transfundiert werden; 
die Kleinbuchstaben entsprechen 
Bild (B). 
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le Blutkomponententherapie nachgewiesen. Dies gilt 
sowohl für die Gabe von Erythrozytenkonzentraten und 
Plasma als auch für Thrombozytenkonzentrate. Aktuelle 
Studien zu diesem Thema wie TIC-DETECT oder die 
RePHILL stehen kurz vor Abschluss. Ein validierter Vor-
teil ist aktuell lediglich für die schnelle, prähospitale Ap-
plikation von 1 g Tranexamsäure bei Traumapatienten 
mit einer Hämorrhagie nachgewiesen. Es bleibt immer 
eine Einzelfallentscheidung vor Ort und erfordert voraus-
schauende Logistik für den Bedarfsfall. Die Transfusion 
von Plasma erscheint erst ab einer verlängerten Trans-
portzeit mehr als 20 min sinnvoll. 
Eine mögliche, im militärischen Setting seit vielen Jahr-
zehnten etablierte Methode zur Bereitstellung von Blut 
in absoluten Notfallsituationen fernab jeglicher Logistik 
oder während des Verwundetentransports ist die Gabe 
von Vollblut. Die sichere Herstellung bedarf dezidierter 
medizinischer Standards und ist personalintensiv; in Ex-
tremsituationen ist dies aber auch schnell und mit großer 
medizinischer Sicherheit für Spender und Empfänger 
direkt vor Ort möglich. Dabei scheint Vollblut in seiner 
natürlichen Zusammensetzung der Einzelkomponenten-
therapie überlegen. 

Kernaussagen

• Es ist derzeit kein durch Studien validierter 
Vorteil einer prähospitalen Blutkomponenten-
therapie erkennbar, jedoch kann für den ein-
zelnen Patienten die präklinische Transfusion 
lebensrettend sein. 

• Die Indikation zur präklinischen Transfusion 
ergibt sich aus den klinischen Transfusions-
kriterien und der Erfahrung des Notarztes in 
Zusammenschau mit der Verletzungsschwere 
des Patienten.

• Die Gabe von Tranexamsäure bei Traumapa-
tienten ist in der präklinischen Medizin längst 
routinemäßig implementiert; die Transfusion 
von Plasma erscheint erst ab einer verlänger-
ten Transportzeit mehr als 20 min sinnvoll.

• Warmblut enthält funktionsfähige Erythrozy-
ten, Thrombozyten und Gerinnungsfaktoren. 

• Die Indikation zur Warmblutspende besteht, 
wenn eine akute Lebensbedrohung des Patien-
ten vorliegt, Blutprodukte nicht ausreichend 
oder zeitnah vorhanden sind.
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