Fehlerregisterformular IAKH 2020 vs.1.1

Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

in Zusammenarbeit mit der DIVI und dem CIRSmedical Andsthesiologie von I a K H

BDA/DGAI und AzQ

Meldung iiber: @ IAKH Fehlerregister r|:| CIRSmedical AINS

von BDA/DGAI und AzZQ

Thema/Titel

Fehltransfusion ABO inkompatibler EKs

Fall-ID

195-2021-N6F3

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Eine Patientin der Blutgruppe 0 erhalt EK der Blutgruppe A.

Malnahmen nach der Feststellung der stattgehabten Fehltrans-
fusion:

- Unmittelbare klinische Untersuchung der Patientin ohne
Hinweis auf Hautreaktion/Bronchospasmus, kein Tempe-
raturanstieg

- Keine akute oder zusatzliche Verschlechterung der Kreis-
laufinsuffizienz

- Gabe von 500mg Prednisolon

- Meldung der Fehltransfusion an die Transfusionsmedizin
zusammen mit Einsenden der erforderlichen Blutproben
und des fehlerhaft transfundierten EK, auRerdem Mel-
dung des Ereignisses an den Leiter der Intensivstation und
an den Transfusionsbeauftragten der transfundierenden
Klinik

- Engmaschige, etwa vierstiindliche laborchemische Kon-
trollen der Hidmolyse: LDH-Anstieg bis maximal 3008 U/L

- Kein laborchemischer Hinweis auf eine Disseminierte in-
travasale Gerinnung (DIC) als Komplikation der Fehltrans-
fusion

- Einmalige Gabe von Eculizumab als Therapieversuch nach
Riicksprache mit dem Leiter der Transfusionsmedizin

- Alle 2 Tage Blutgruppenbestimmung bis zum 25.11.2021,
A Erys nach 3 Tagen nicht mehr nachweisbar, DCT neg.

- Aufklarung der Patientin

- Abarbeitung der serologischen und infektionsdiagnosti-
schen Routine (Wiederholung der Immunhamatologie,
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Einsendung von Material fiir mikrobiologische Untersu-
chungen aus dem Restblut des A EKs

- Meldung gemall §63i AMG an das Paul-Ehrlich-Institut
und Cc an die Landesbehorde

- Schulung des betreffenden arztlichen Personals
- Schulung der Intensivstation
- Schulunginnerhalb der Abteilung fiir Transfusionsmedizin

- Bereitstellung und Verteilung einer Checkliste fiir die Ein-
leitung einer Transfusion fir die Kitteltasche

- Projekt fur die Zukunft: Digitaler Bedside-Test bzw. Cross-
match (Scan von EK-Nummer und Barcode auf Patienten-
armband, nur bei Match Transfusionsbeginn)

Problem

Dieser Fallbericht einer stattgefundenen Fehltransfusion ist eine
gute und vorbildliche Abarbeitung der MaRnahmen, die nach dem
Ereignis stattfinden sollen. Der Sinn einer Meldeplattform, wie
der unseres Fehlerregisters, flr die nicht erwiinschten und ge-
fahrdenden Ereignisse innerhalb des Verabreichungsprozesses
von Blutprodukten ist die zukiinftige Vermeidung. In diesem
Sinne enthalt der Meldebericht wenig Greifbares, da er die Ursa-
chen und Begleitumstande ausldsst, die zum Ereignis der Fehl-
transfusion beigetragen haben

Trotzdem lernen wir aus den MalRnahmen, die hier getroffen wur-
den und der vorgeschlagenen Losung des Problems, einiges zu
den Moglichkeiten, mit denen dem Problem in Zukunft auch in
anderen Einrichtungen begegnet werden kdnnte.

Als erstes ist der Versuch der Antikorpertherapie mit Eculizumab
zur Vermeidung der Organschadigung durch die Hamolyse zu er-
wahnen. Der monoklonale Antikérper Eculizumab (Handelsname
Soliris) bindet an das Komplementprotein C5 ist zugelassen zur
Behandlung von Erwachsenen und Kindern mit paroxysmaler
nachtlicher Himoglobinurie (PNH) und atypischem hamolytisch-
uramischem Syndrom (aHUS). Er verhindert eine komplementbe-
dingte Immunreaktion gegen komplementopsonierte (Fremd)-
Zellen. Das aHUS liegt bei der Transfusion von Erythrozyten mit
fremden Blutgruppenantigenen vor - also die der Blutgruppe A fir
die Patientin ohne Blutgruppenantigenen auf ihren Erythrozyten.
In diesem Fall ist der Anstieg des Hamolyseparameters LDH mo-
derat und zeigt, dass eine gewisse Hamolyse schon stattgefunden
hat. Man kann bezweifeln, dass in diesem Fall das gesamt EK ein-
gelaufen ist, da sonst eine nicht mehr zu stoppende und todliche
AbstolRungsreaktion mit allergischem Schock und akuter Transfu-
sionsreaktion unvermeidbar ist. Dieser Fall des positiven und
wahrscheinlich friihzeitigen Einsatzes des Eculizumab ist vielver-
sprechend und wird vor allem von Prof. B. Gathof erforscht und
weiterentwickelt. Sie fihrt aktuell ein Fallregister und mochte
Falle der Anwendung bei der Indikation Fehltransfusion sammeln.
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Das vorgeschlagene Projekt des digitalen Scanner-begleiteten Ab-
gleichs von Bedside-Test, Blutgruppe und Patienten-ID hatte ver-
mutlich diese und andere Verwechslung verhindert. Diese An-
wendungen sind zum Teil bereits in Anwendung oder als Gesamt-
system auch ein Projekt der IAKH AG Transfusionssicherheit.

Prozessteilschritt*

5 - Anwendung

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

k.A.

Ort des Fehlers (OP, Intensiv, Notauf-
nahme, Labor etc., auch Mehrfachnen-
nung)

k.A.

Wesentliche Begleitumstadnde (Unzeit
(Bereitschaftsdienst/ Wochenende),
Aushilfskraft, Ausbildung, Routine, Not-
fall, ASA)

k.A.

Liegt hier ein Kommunikationsfehler
vor? (A - zwischen Personen; B - Gera-
tetechnik; C - Personen mit Gerat v.v.;
D - nein; Keine Angaben)

k.A.

Hat/ Hatte der Bedside-Test den Fehler
verhindert bzw. aufgedeckt? (ja, nein,
evtl.)

Nein/ja

Hat/ Hitte der Bedside-Test eine Ver-
wechslung verhindert? (ja, nein, evtl.)

Nein/ja

Was war besonders gut? (wie gemeldet
in ,,“, zusatzlich der Kommissionskom-
mentar

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit**

2/5

Potentielle Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

5/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
konnten sein: Veranderung der Prozess-
und Strukturqualitat mittels Einfiih-
rung/ Erstellung/ Beachtung der vorge-
schlagenen MaBBnahmen)

Prozessqualitat:

1. Wie erfolgt: Meldung der Fehltransfusion an die Transfu-
sionsmedizin zusammen mit Einsenden der erforderli-
chen Blutproben und des fehlerhaft transfundierten EK,
aullerdem Meldung des Ereignisses an den Leiter der
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Intensivstation und an den Transfusionsbeauftragten der
transfundierenden Klinik

2. Fortbildung und SOP/VA — alle Arzte: Einsatz von Eculizu-
mab als Therapieversuch bei Fehltransfusion und inkom-
patiblen Blutgruppen

3. Fortbildung und SOP/VA —alle Arzte: Aufklarung der Pati-
entin und Dokumentation bei erfolgter Fehltransfusion,
Festlegung im Entlassungsbrief

4. Fortbildung und SOP/VA — Laborbereich: Diagnostik und
Hamolyse bei Fehltransfusion: serologische und infekti-
onsdiagnostische Parameter, Wiederholung der Immun-
hamatologie, Material flr mikrobiologische Anzucht und
AK-Bestimmung aus dem Restblut des A EKs

5. Meldung gemall §63i AMG an das Paul-Ehrlich-Institut
und Cc an die Landesbehorde

Strukturqualitat:

1. Geschaftsflihrung und TV: Anschaffung eines digitalen
Absicherungssystems. Digitaler Bedside-Test bzw. Cross-
match (Scan von EK-Nummer und Barcode auf Patienten-
armband) nur bei Match Transfusionsbeginn

Haufig verwendete Abkiirzungen:

AA
ACI
ACVB
AHT
BGB
3GE
EK
FFP
Hb
Hkt
IcU
KHK
M&M

Absolute Arrhythmie NIDDM  Non-insulin-dependent Diabetes-mellitus
Arteria carotis interna oP Operationssaal

Aortokoronarer Venenbypass PAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Arterielle Hypertonie QBH Qualitatsbeauftragter Himotherapie
Biirgerliches Gesetzbuch SOP Stand Operating Procedure
3-GefaBerkrankung TB Transfusionsbeauftragter
Erythrozytenkonzentrat TEP Totalendoprothese

Gefrierplasma TFG Transfusionsgesetz
Hamoglobinkonzentration im Serum TK Thrombozytenkonzentrat

Hamatokrit TV Transfusionsverantwortlicher
Intensivstation VA Verfahrensanweisung

Koronare Herzkrankheit VHFL Vorhofflimmern

Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

0N EWN R

-
n

Fehler bei der Probenabnahme

Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes

Fehler im Labor

Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung

Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung
Hamostasemanagement

Sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthalten
Individuelle Himotherapie/ Patient Blood Management

Fehler bei der Patientenidentifikation

** Risikoskala

Wiederholungsrisiko Schweregrad/Gefiahrdung

1/5

sehr gering/ sehr selten 1/5 sehr geringe akute Schadigung/ ohne
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2/5
3/5
4/5

5/5

max. 1/100 000
gering/ selten
max. 1/10 000
mittel hdufig

max. 1/1000
haufig, min. 1/100

sehr haufig, min. 1/10

2/5
3/5
4a/5

5/5

bleibende Beeintrachtigung

geringe Schidigung/ wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

maRige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schiden
starke akute Schadigung/ betrichtliche
bleibende Schaden

Tod/ schwere bleibende Schiden



