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IAKH

Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

in Zusammenarbeit mit der DIVI und dem CIRSmedical Anisthesiologie von BDA/DGAI und AZzQ

Meldung iiber:

IAKH Fehlerregister

CIRSmedical AINS

von BDA/DGAI und AZQ

Thema/Titel

Massivtransfusion bei Anti-Lu

Fall-ID

121-2017-I5A5

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge-

1946 geborener Patient, 83kg, zur offenen Rektumre-

meldet) sektion nach neoadjuvanter Bestrahlung, multiple

GefaBerkrankungen, 3-GE-KHK, Carotisstenosen,

NIDDM, Apoplexie ohne Residuen anamnestisch, CMP

mit Klappeninsuffizienzen, eingeschrankte LVF, Z.n.

wiederholten kardialen Dekompensationen. Keine

Transfusionsanamnese bekannt. Im Aufnahmelabor

am Vortrag der geplanten Operation findet sich eine

bisher nicht bekannte Urdmie Hst 155mg/dl, Krea
uber 2mg/dl, Anamie Hb 10,5g/dl. Trotz positivem

AKS wird die Andsthesie eingeleitet und nach Einlei-

tung ist der Hb 8,5g/dl in der BGA.

Abkirzungen: .

Es kommt zu schweren Blutungen und einem Blutver-
3-GE 3-GefaRerkrankung lust von 2-3 Litern, ohne dass Konserven verfiigbar
KHK Koronare Herzerkrankung sind - Anti-Lu (A). Patient wird verzégert massiv-
NIDDM Nicht-Insulin-abhéngiger Dia- transfundiert mit 8 EK, 6 FFP, 1 TK, 2g Fibrinogen,

betes mellitus insgesamt 4500 PPSB, 1g Tranexams&ure, massive
CMP Kardiomyopathie Katecholamin-Pflichtigkeit intraoperativ. Fragliche
LVF Linksventrikulare Funktion Hypokaliamie, wiederholt intraoperativ, da fraglich
Hast Harnstoff abnahmebdingt (Arme angelagert). Wegen extremer
Krea Kreatinin Hypothermie 33.1°C am Ende der Operation verlegt
Hb Hamoglobin auf Intensivstation und nach 5 Stunden erst extu-
AKS Antikoérpersuchtest biert.
BGA Blutgasanalyse Patient am nachsten Morgen glicklicherweise wohl-
Anti-Lu  Anti-Lutheran auf, Hb 8,2 g/dl, Krea abends 2,0mg/dl, Hst
EK Erythrozytenkonzentrat 122mg/dl. In der Akte findet sich keine giiltige Auf-
FFP gefrorenes Frischplasma klarung zur Bluttransfusion, eine Nierenvorerkran-
TK Thrombozytenkonzentrat kung oder patholog. renale Laborwerte sind nicht be-
PPSB Prothrombinkomplex kannt.
Problem Dieser Fall erscheint aufgrund seinem anscheinend

fir den Patienten komplikations- und folgenlosen Ver-
lauf ein seltener Glicksfall. Im Normalfall sollte die
verzogerte Blutversorgung bei ischamischen und
vaskularen Vorerkrankungen kritischer und risikobe-
hafteter flr eine ischamische Komplikation sein. Fol-
gende Abweichungen vom sicheren Vorgehen missen
konstatiert werden:
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Unbehandelte praoperative Anamie: Die be-
kannte Tumoranamie wird toleriert und nicht
therapiert. Damit ist so gut wie sicher, dass der
Patient intraoperativ transfundiert werden
muss. Das sollte in der Pramedikationsambu-
lanz auffallen, dem Chirurgen kommuniziert
und weiterverfolgt werden.

Unbehandelte Unbekannte Uramie: Offensicht-
lich hat der Operateur, der Stationsarzt sowie
der pramedizierende Anasthesist die Laborwer-
te nicht angeschaut oder nicht zur Verfligung
gehabt. Die Vorbereitung im Sinne der griandli-
chen Diagnostik und Kontrolle der Befunde
scheint in diesem Fall gestdrt zu sein.

Ein elektiver Eingriff darf bei positivem AK-
Suchtest ohne Abklarung moéglicher Antikdper
per Antikdrper-Differenzierung nicht begonnen
und die Narkose dafir nicht eingeleitet wer-
den!! So stellt einerseits die:

- Einleitung der elektiven Narkose ohne
weitere Diagnostik der Nierenwerte und
ohne bereitgestellte Blutkonserven einen
Fehler dar: Eine Narkoseeinleitung einer
elektiven Operation wie in diesem Fall
entspricht eigentlich nicht dem Vorgehen
lege artis. Welche Faktoren in diesem
Fall dazu beigetragen hatten, ist nicht
eindeutig - mdglich sind mangelnder
Ausbildungsstand des Andsthesisten,
keine Supervision, starkes Hierarchiege-
falle, schlechte Kommunikation zwischen
Chirurgie und Anasthesie

- Andererseits ist der Beginn der Operati-
on ohne bereitgestellte Blutkonserven
auch ohne den Antikérperbefund ein er-
hebliches Wagnis: Bei diesem Eingriff
nach Vorbestrahlung des Operationsge-
bietes und zusatzlich bestehender An-
amie des Patienten ist eine Transfusi-
onspflichtigkeit gut vorhersehbar. Offen-
sichtlich besteht keine Kenntnis der rou-
tinemaBigen Blutverluste bei den chirur-
gischen Eingriffen oder/ und der Opera-
teur hat die Lage komplett falsch einge-
schatzt. Der Beginn der Operation hatte
in diesem Fall auch bei schon erfolgter
Narkoseeinleitung nicht erfolgen sollen.
Die fehlende Blutversorgung hatte durch
die WHO-Checkliste bei Einschleusung
und dem Team-Time-out auffallen mis-
sen.
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Massivtransfusion ohne Infusionswarmer/
Druckinfusionsgerate/ Warmegerate: Bei Mas-
sivtransfusionen sind obige Gerate unerlasslich
um eine Kaltekoagulopathie zu verhindern.
Damit gelingt es oftmals unter Standardbedin-
gungen wie bei dieser Routineoperation die K6-
pertemperatur des Patienten im physiologi-
schen Bereich zu halten. Zusatzlich bewahrt
haben sich Mehrpersonal und Rufdienste/ Su-
pervision flr solche Notfalle, POCT-Gerinnungs-
steuerung und ein Massivtransfusionsalgorith-
mus.

Fehlende Transfusionsaufklarung: Eine fehlen-
de Transfusionsaufklarung flihrt im Schadens-
fall immer zur Beweislastumkehr: Der Thera-

peut muss beweisen, dass er auf den Schaden
vorher hingewiesen hat - ist das hier nicht er-
folgt oder wurde die Dokumentation nicht ab-
geheftet?

Prozessteilschritt**

2 Anforderung, 5 Verabreichung, 7 Dokumentation
und Aufklarung

Betroffenes Blut-/Gerinnungsprodukt EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR ja
Richtlinien/Querschnittsleitlinien?

Ort des Fehlers (OP, Intensiv, Notauf- Station, OP

nahme, Labor etc., auch Mehrfachnen-
nung)

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

ASA III, Spat/ Bereitschaftsdienst, Routine

Liegt hier ein Kommunikationsfehler A

vor? A- zwischen Personen B- Gerite-

technik C- Personen mit Gerét v.v., D-

nein, keine Angaben

Hat/Hétte der Bedside den Fehler ver- Nein/nein

hindert bzw. aufgedeckt? (ja, nein, evtl.)
/ Hat/Hétte der Bedside eine Verwechs-
lung verhindert?

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

*Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-

3/5
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lichkeit

*Potentielle Gefihrdung/Schweregrad

5/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
konnten sein: Verdnderung der Prozess-
und Strukturqualitdt mittels Einfiihrung
/Erstellung /Beachtung der vorgeschla-
genen Mallnahmen)

Prozessqualitit:

1.

9.

SOP/ Verfahrensanweisung/ Fortbildung: Prao-
perative Andmie: Bedeutung, Diagnostik und
Therapie

SOP/ Verfahrensanweisung/ Fortbildung: Opti-
male Vorbereitung der Patienten flir eine elekti-
ve Operation

SOP/ Verfahrensanweisung Stationspersonal:
Vorbereitung zur Operation, Checkliste

SOP/ Verfahrensanweisung Schleusen- und OP-
Personal: Durchflihrung und Konsequenzen der
WHO-Sicherheitscheckliste

. SOP/ Verfahrensanweisung OP-Personal: Team-

Time-Out

SOP/ Verfahrensanweisung/ Fortbildung Anas-
thesie/ Chirurgie: Massivtransfusion

Fortbildung Anasthesie: perioperatives Gerin-
nungs- und Temperaturmanagement

SOP/ Fortbildung Arzte/ Chirurgen: Rechtliche
Konsequenzen bei fehlender Aufklarung

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1.

Etablierung eines Klinikpfades praoperative An-
amie, Patient Blood Management

Stringente EinfUhrung und Etablierung einer
Kultur der Patientensicherheit mit Sicherheits-
armbandern, WHO-Checkliste vor dem Ein-
schleusen in den OP-Bereich und Team-Time-
Out

. Elektronische oder analoge OP-Vorbereitungs-

checkliste flr Station
Elektronische OP-Anmeldung

. Anmeldesoftware des OP-Managements sollte

checken, ob es sich um einen Eingriff mit mdgli-
chem Blutverlust (Hinterlegung des durch-
schnittlichen Blutverlusts bei diesem Eingriff)
handelt, bzw. einen anamischen Patienten (Ver-
netzung mit dem Labor) oder ob ein positiver
AKS vorliegt (Vernetzung mit der Blutbank und
ob Blutkonserven bereitgestellt sind — wenn
nicht, Ruckfragen oder Verweigerung der An-
meldung zur elektiven OP)
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6. Elektronische Dokumentation der Aufklarung

*Risikoskala:

Wiederholungsrisiko Schweregrad/Gefahrdung

1/5 sehr gering/sehr selten 1/5 sehr geringe akute Schadigung/ohne
max. 1/100 000 bleibende Beeintrachtigung

2/5 gering/selten 2/5 geringe Schidigung/wenig voriibergehende
max. 1/10 000 Beeintrdchtigung

3/5 mittel haufig 3/5 maRige bis mittlere akute gesundheitliche
max. 1/1000 Beeintrichtigung/leichte bleibende Schiden

4/5 haufig, min. 1/100 4/5 starke akute Schiadigung/betrichtliche

bleibende Schiden
5/5 sehr haufig, min. 1/10 5/5 Tod/schwere bleibende Schidden

**prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

1. Fehler bei Fehler bei der Probenabnahme

2. Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes

3. Fehler im Labor

4, Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung

5. Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport, oder Verabreichung
6. Hamostasemanagement

7. sonstiger Fehler -nicht im Prozess der Verabreichung enthalten

15. Fehler bei der Patientenidentifikation




