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Risiko von Fehltransfusionen
von Erythrozytenkonzentraten

In Deutschland wurden im Jahr 2015 knapp vier Millionen Ery-
throzytenkonzentrate (EK) transfundiert (1). Um eine sichere
Anwendung von Blutprodukten zu gewihrleisten, ist diese genau
geregelt (2;3). Kommt es dennoch zu einer ABO-inkompatiblen
Transfusion von EK, kénnen schwerwiegende Transfusionsreak-
tionen resultieren. Fiir Fehltransfusionen bestehen gesetzliche
Meldeverpflichtungen nach Arzneimittelgesetz (AMG) und
Transfusionsgesetz (TFG) (4). Dariiber hinaus koénnen sie als
Medikationsfehler der AkdA im Rahmen eines vom Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit geférderten Projekts zur Erfassung und
Bewertung von Medikationsfehlern berichtet werden (5). Die
Aufarbeitung der Fallberichte dient der Ursachenanalyse und
letztlich der Verbesserung der Patientensicherheit.

Der AkdA wurde der Fall einer 78-jahrigen Patientin gemeldet,
flir die wegen Anamie einen Tag nach einer orthopadischen
Operation zwei Erythrozytenkonzentrate (EK) der Blutgruppe A,
Rhesus negativ angefordert und nach Bedside-Test transfundiert
wurden. Die Patientin vertrug die Transfusion gut.

Am Folgetag fiel in der Blutbank auf, dass zwei EK der Blut-
gruppe A, Rhesus negativ tUiberzahlig waren und zwei EK der
Blutgruppe B, Rhesus positiv fehlten. Ursache hierfir war eine
Verwechslung von EK fiir die oben genannte Patientin in der
Blutbank: Die MTA hatte zwei falsche EK herausgegeben, aller-
dings zusammen mit den fir die Patientin passenden Begleit-
scheinen. Der transfundierende Arzt filhrte einen Bedside-Test
durch, der ihm eine Ubereinstimmung der Blutgruppe der Pa-
tientin mit der Blutgruppe auf dem Blutgruppenschein und den
Konservenbegleitscheinen (Blutgruppe A) zeigte. Ein Abgleich
zwischen den EK und den Begleitscheinen wurde aber nicht vor-
genommen und so die Verwechslung nicht entdeckt. Der Patien-
tin wurden dann zwei inkompatible EK (B, Rhesus positiv) trans-
fundiert. Nach Entdeckung des Fehlers wurde die Patientin auf
die Intensivstation tibernommen und engmaschig tberwacht. Ei-
ne Transfusionsreaktion entwickelte sie auch im Verlauf nicht.

Transfusion von Erythrozytenkonzentraten

EK werden in der Regel ABO-gleich transfundiert. In Ausnahme-
fallen (z. B. Notfall- oder Massivtransfusionen) sind ABO-un-
gleiche, jedoch major-kompatible EK-Transfusionen mdglich
(siehe Tabelle 1) (2;3;6). Im vorliegenden Fall (Transfusion von
EK der Blutgruppe B, Rhesus positiv auf Patientin mit Blutgrup-
pe A, Rhesus negativ) lag eine ABO- und Rhesus-inkompatible
Konstellation vor.
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TABELLE 1

ABO-kompatible EK-Transfusionen (2;3)

Blutgruppe (Patient) Kompatible EK

A Aoder 0

B B oder 0
AB AB, A, B oder 0
0 0

Zu den unerwiinschten Wirkungen von EK-Transfusionen
zdhlen unter anderem akute und verzogert auftretende hdmoly-
tische Transfusionsreaktionen. Akute hdmolytische Transfusi-
onsreaktionen sind meistens Folge von ABO-inkompatiblen
(Fehl-)Transfusionen und werden durch Alloantikérper im Se-
rum des Empfingers gegen Antigene auf den transfundierten
Erythrozyten verursacht. Die Symptome sind vielféltig und
konnen z. B. Hamolyse, Riicken-/Flanken-/Brustschmerzen,
Schock, Nierenversagen und Verbrauchskoagulopathie umfas-
sen (1;6;7). Akute hidmolytische Transfusionsreaktionen treten
innerhalb von 24 Stunden nach Transfusion auf. Dem gegen-
iiber kdnnen sich verzogert auftretende hiamolytische Transfusi-
onsreaktionen in einem Zeitraum von iiber 24 Stunden bis zu
28 Tagen nach der Transfusion manifestieren (1). Verzdgert
auftretende hdmolytische Transfusionsreaktionen werden durch
die Boosterung von Alloantikdrpern verursacht, die zum Zeit-
punkt der Transfusion nicht nachweisbar waren (6;7). Um eine
solche verzogert auftretende Transfusionsreaktion ggf. rasch zu
erkennen, wurde die Patientin aus dem Fallbeispiel engmaschig
iberwacht. Es traten auch im Verlauf mehrerer Wochen keine
Hamolysezeichen auf. Die Haptoglobinwerte waren immer
hochnormal bis erhdht.

Ursachenanalyse

Neben international publizierten Fallberichten zu Fehltransfu-
sionen (8-10) liegen auch im deutschen Spontanmeldesystem
Fallberichte von Fehltransfusionen vor: Gemafl dem Himovigi-
lanzbericht des Paul-Ehrlich-Instituts (PEI) wurden im Jahr
2015 58 Fehltransfusionen (einschlieBlich Berichte ohne
schwerwiegende Schiddigung) gemeldet. Dies entspricht einer
Rate von 13,6 Berichten von Fehltransfusionen pro einer Milli-
on transfundierter EK (1). Da im Rahmen des Spontanmelde-
systems trotz der gesetzlichen Meldeverpflichtung vermutlich
nicht alle Fehltransfusionen berichtet werden, durfte die tat-
sdchliche Haufigkeit hoher sein. Kommt es zur Fehltransfusion,
kann diese schwerwiegende Folgen fiir die betroffenen Patien-
ten haben: Im Zusammenhang mit Fehltransfusionen wurden
dem PEI im Jahr 2015 auch drei Todesfdlle berichtet (1). Wenn
es zu einer Fehltransfusion kommt, liegt meist nicht ein einzel-
ner Fehler zugrunde, sondern eine Verkettung ungiinstiger Um-
stainde (11). Daher ist eine sorgféltige Ursachenanalyse erfor-
derlich, um mogliche Fehlerquellen (z. B. fehleranfillige Ab-
laufe, unzureichende Kontrollmechanismen) zu identifizieren
und moglichst zu beheben. Die Auswertung von Fallberichten
zu Fehltransfusionen, die direkt der AkdA gemeldet wurden,
zeigen Fehler auf verschiedenen Ebenen: Wie im vorliegenden
Fall wurde auch in einem weiteren Fall von der Herausgabe fal-
scher EK durch die Blutbank berichtet. Urséchlich hierfiir kann
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neben Hektik z. B. eine Namensdhnlichkeit von Patienten sein.
Die genaue Priifung der EK und Begleitscheine sowie der Ab-
gleich mit den Patientendaten bei der Aushéndigung von EK
durch die Blutbank sowie direkt vor der Transfusion sollen die
Verwechslungsgefahr verringern. Es sollten stets alle EK und
Begleitscheine gepriift werden: In einem Fallbericht hat der
transfundierende Arzt zwar das oberste der beiden zur Transfu-
sion vorgesehenen EK sorgfiltig gepriift. Beim darunter liegen-
den (falschen) EK hatte er jedoch nur die letzten Ziffern vergli-
chen. Als weiterer Kontrollmechanismus zur Vermeidung einer
inkompatiblen Transfusion dient der vorgeschriebene Bedside-
Test. Dieser kann jedoch fehlinterpretiert werden, wie Fallbe-
richte in der Datenbank der AkdA und in der Literatur zeigen
(12). Entwickelt ein Patient nach einer Transfusion Symptome,
sollte immer die Mdglichkeit einer Transfusionsreaktion erwo-
gen werden: So muss z. B. eine Schocksymptomatik nicht un-
bedingt Ausdruck des blutungsbedingten Volumenmangels (mit
der Notwendigkeit weiterer Transfusionen) sein, sondern sie
konnte Zeichen einer akuten himolytischen Transfusionsreakti-
on sein.

Um Verwechslungen als (vermeidbare) Fehlerursache im kli-
nischen Setting zu minimieren, wurden einige Malnahmen zur
Identitdtssicherung eingefiihrt, fiir welche der anfordernde bzw.
transfundierende Arzt verantwortlich ist. Daneben muss das La-
bor nach den serologischen Vertrdglichkeitsproben den EK ent-
sprechende Begleitscheine beifiigen und deren die verwechs-
lungsfreie Zuordnung zu den EK sicherstellen (siehe Tabelle 2)
(2;3).

TABELLE 2

MaRnahmen zur Identitatssicherung und vorbereitende Kontrollen
beim Empfanger (2;3)

Blutgruppenserologische Untersuchungen
Untersuchungsauftrag: vollstandig und unterschrieben

Blutproben zur transfusionsserologischen Untersuchung: eindeutige Be-
schriftung, gesichert bez(iglich der Herkunft, abnehmende Person identifi-
Zierbar

Nach serologischer Vertraglichkeitsprobe werden den EK Begleitscheine
beigefiigt, deren verwechslungsfreie Zuordnung sichergestellt sein muss

Anforderung von Erythrozytenkonzentraten
Schriftlich

Angabe von Diagnose, Transfusionen, Schwangerschaften, allogenen
Stammzelltransplantationen, Medikamenten, die die Vertraglichkeitsprobe
beeintrachtigen, blutgruppenserologischen Untersuchungsergebnissen,
zeitlicher Dringlichkeit, geplantem Transfusionstermin

Vor Beginn der Transfusion
Uberpriifung

e ob Préparat fiir Patienten bestimmt ist

e ob Blutgruppe des Préparates (Etikett) dem Blutgruppenbefund des
Empfangers entspricht bzw. kompatibel ist

o ob Préparatenummer mit Angaben im Begleitschein tbereinstimmt

e von Verfalldatum, Unversehrtheit des EK sowie der Gilltigkeit der
Vertréaglichkeitsprobe

ABO-Identitatstest (Bedside-Test) am Empfanger: unmittelbar vor der
Transfusion

Zusammenfassung und Fazit

Der dargestellte Fall zeigt, dass auch in Situationen mit klaren
Vorschriften, wie beim Transfundieren von Blutbestandteilen,
Fehler auftreten konnen. Diese konnen schwerwiegende Fol-
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gen fiir Patienten haben. Meist ist in solchen Fillen nicht ein
einzelner Fehler ausschlaggebend fiir die Manifestation des
Fehlers, sondern eine Verkettung mehrerer ungiinstiger Um-
stinde mit Versagen verschiedener Kontrollmechanismen
(11). Die AkdA mochte mit der Darstellung dieser Kasuistik
und den Beispielen zu Fehlerursachen aus anderen Fallberich-
ten die Aufmerksamkeit fiir die Risiken im Transfusionswesen
schirfen.

Fehltransfusionen miissen gemifl den gesetzlichen Bestim-
mungen gemeldet werden (4). Dariiber hinaus kénnen Fehltrans-
fusionen und andere Medikationsfehler der AkdA berichtet wer-
den. Durch eine zentrale Fehleranalyse sollen Ursachen und Ri-
sikofaktoren identifiziert und nach Moglichkeit Manahmen zur
Risikominderung abgeleitet werden. Nur durch eine griindliche
Aufarbeitung kann eine Wiederholung verhindert und die Patien-
tensicherheit verbessert werden.
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