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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 Mangelhafte Gerinnungsanamnese: GroBe Wirbelsau-
len-Operation unter nicht abgesetzter Plattchenhem-
mung

Fall-ID 125-2017-E715

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge-
meldet)

GroBe WS-Operation unter Clopidogrel: 1935 gebore-
ner Patient fir Spondylodese Th12-S1 wegen starken
Schmerzen, Z.n. Aorto-Coronarem-Venen-Bypass
ACVB (LIMA auf LAD, Vene RD1und RM1), 3 GefaB3-
KHK, gute linksventrikuldre Funktion LVF, Z.n. Spi-
nalkanal-Stenose, leichte Mintralklappen-Insuffizienz,
AV-Block 1, arterielle Hypertension, Z.n. Huft-Tep.

Kommt in OP, Blutgruppe und AKS bestimmt, keine
EKs gekreuzt, da kein Kreuzblut. Andsthesist leitet
Narkose ein, problemlos, Cell Saver und Arterie, ZVK,
und Kreuzblut abgenommen in Labor geschickt, Blut-
gruppe 0 und neg. AKS war vorher bekannt, nur
Kreuzblut kam nie im Labor an.

Wahrend der OP fallt trotz der Gabe von Tranexam-
saure und kontrollierter Hypertension eine starke Blu-
tungsneigung auf - von Station wurde die Medika-
mentenliste ins Cardex Ubertragen und Clopidogrel
75mg tgl. rot markiert, kein ASS, sonst Betablockade,
Sivastatin und Candesartan, kein Schmerzmittel. Der
Operateur weiBB davon nichts. Im kardiologischen
Konsilbericht ist nur von ASS die Rede.

Da die Vitalfunktionen in Ordnung sind und der Blut-
verlust zwar erhoht, die Operabilitat grenzgradig ein-
geschrankt ist wird in Anbetracht der kardialen Risi-
kofaktoren eine Weiterfihrung der Operation be-
schlossen und der Patient trotz Clopidogrel weiter
operiert.
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Problem

[1] Muster-Gerinnungsfragebogen der
IAKH

http://www.iakh.de/handreichunge
n

[2] Muster-Gerinnungsfragebogen der
Osterreichischen Gesellschaft fiir
Anésthesie und Intensivmedizin
OGARI

http://www.oegari.at/web files/dat
eiarchiv/editor/anamnese-

basier-

te gerinnungsabklaerung vor op 2
013 1.pdf

[3] Empfehlung der Kreisklinik Bad Neu-
stadt:

http://campus-
nes.de/fileadmin/files/Campus NES
/Kreisklinik/Bilder/empfehlungen z
ur anaesthesievorbereitung.pdf

[4] Beispiel einer praoperativen Checkli-
ste zu Vorbereitung der zu operie-
renden Patienten als Bestandteil des
Musterklinikpfads Endoprothetik

https://www.iakh.de/downloads-
individuelle-Haemotherapie-
IAKH.html

Das grundlegende Problem dieses Falls ist die
mangelhafte Gerinnungsanamnese der operie-
renden Chirurgen, entweder der Abteilungsor-
ganisation oder letztendlich des verantwortli-
chen Operateurs. Die Erhebung der Gerin-
nungsanamnese hat klinisch relevante Vorher-
sagequalitat fir die intraoperative Blutungsnei-
gung (Routinelaborparameter INR, aPTT, PTI
TZ nicht) [1-3]. In diesem Fall ist die vom Pati-
enten eingenommene Antikoagulationstherapie
nach Bypass-Operation Clopidogrel nicht aufge-
fallen. Das ist ein potenterer Plattchenhemmer,
der Ublicherweise bei einem ASS-non-
responder als Monotherapie verordnet wird.
Operationen unter dieser Medikation verlaufen
im Durchschnitt mit einem stark erhéhten Blu-
tungsrisiko.

Ein weiterer Punkt ist die mangelhafte arztliche
oder pflegerische Kontrolle der OP-
VorbereitungsmaBnahmen- bei der praoperati-
ven Abarbeitung aller notwendigen MaBBnahmen
(Checkliste) hatte durch ein Blick in die Kran-
kenakte auffallen missen, dass Clopidogrel
eingenommen wird! [4]

Bei der Anlage der Krankenakte ist der Pflege-
kraft bei der Ubernahme der Medikamente aus
der Patientenliste aufgefallen, dass ein Gerin-
nungshemmer eingenommen wird (entspre-
chende Markierung), dies wurde aber nicht
weiter dem Stationsarzt kommuniziert. Die in-
terprofessionelle Kommunikation sollte verbes-
sert werden. Auch wenn die Schwester die Me-
dikamente des Patienten aufnimmt, so wird die
stationare Medikation letztendlich vom Stati-
onsarzt angeordnet. Er hatte entweder Clopi-
dogrel absetzen (5 Tage) und ggf. mit Heparin
bridgen oder die Risiken einer Fortfihrung vs.
die des Absetzens mit dem Operateur bespre-
chen missen. Dazu dient z.B. eine tagliche
Aufnahme- und Indikationskonferenz. Alterna-
tiv waren strukturierte Ubergabeprotokolle
auch ein probates Mittel zur Verbesserung der
Regelkommunikation.

Die Meldung, dass trotz des Auftrages, 2 Eks
bereitzustellen, kein Kreuzblut im Labor ange-
kommen ist, erfolgt erst am Tag der Operation!
Das hatte vorher, idealerweise am Vortag, ge-
kreuzt und gemeldet werden sollen. Offenbar
hatte das Labor keine Information Uber das
OP-Datum (Bereitstellungsantrag fur Eks llic-
kenhaft oder nicht ausgefillt) oder die Termin-
Uberschneidung wurde nicht bemerkt. Eine
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elektronische Anforderung lieBe sich besser do-
kumentieren und mit automatischen Erinne-
rungen zur Falligkeit von Blutproben und Test-
ergebnissen versehen.

* Es gibt gangige Checklisten, an Hand derer
nicht nur die Absicht zur Blutbestellung, son-
dern auch der Erfolg in Form vorhandener EKs
vor Op abgefragt und dokumentiert werden
kann, z.B. WHO. Das ist einfach und ohne gro-
Ben technischen/ IT Aufwand realisierbar [4].

Prozessteilschritt**

1 Vorbereitung, 6 Gerinnungsmanagement

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt EK, GP
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)

Routine, Station

Liegt hier ein Kommunikationsfehler
vor? (A - zwischen Personen, B - Gerite-
technik, C - Personen mit Gerat v.v.,

D - nein, keine Angaben)

Hat/ Hitte der Bedside den Fehler ver-
hindert bzw. aufgedeckt? (ja, nein,
evtl.); Hat/ Hitte der Bedside eine Ver-
wechslung verhindert?

Nein/nein

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

*Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit

3/5

*Potentielle Gefihrdung/ Schweregrad

5/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
konnten sein: Verdanderung der Prozess-
und Strukturqualitat mittels Einfihrung/
Erstellung/ Beachtung der vorgeschla-
genen Mallnahmen)

Prozessqualitit:

1. SOP und Fortbildung: Gerinnungs-Anamnese
und Vorhersagekraft fiir operative Blutungen,
im Vergleich zu Routinelaborparameter als
Screeningtools [1-3]

2. Fortbildung/ SOP: Die praoperative Vorberei-
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7.

tung von Patienten im Klinikpfad OP: Bedeutung
fir Behandlungsqualitét und Prozessablauf

Fortbildung: Operationsindikation und praopera-
tive Antikoagulation - Krankheitsbilder, Throm-
boembolie- und Infarktrisiko perioperativ, Blu-
tungsrisiko

SOP/ Teamfortbildung: Interprofessionelle
Kommunikation

Labor-SOP: Abgleich von OP-Termin mit den
Anforderungen von Blutprodukten

SOP: Vollstandiges Ausflillen des Anforderungs-
scheins fir Blutprodukte

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1.

Einflihrung und elektronische Erfassung der
einmaligen Anamnese in diesem Krankenhaus
bei Aufnahme, flir alle Abteilungen abruf- und
einsehbar, erganzbar etc.

Ein elektronisches Checklistenformular kénnte
mit dem OP-Managementprogramm verknupft
werden und das Schleusen nur erlauben, wenn
alles abgehakt und erledigt ist.

Die Einfihrung einer elektronischen Krankenak-
te auch auf peripherer Station hatte bei Vernet-
zung der Apotheke mit dem KIS und dem OP-
Managementprogramm die Medikation besser
und zuverlassiger dokumentiert. Eventuell hatte
die Anmeldung einer OP unter dieser Medikation
eine Warnung/ ALERT generiert (sofern so pro-
grammiert).

Die Einfuhrung einer strukturierten Pflege-Arzt-
Kommunikation als Visite/ Ubergabe mit festge-
legten Inhalten.

Teambildende MaBnahmen fiir Station und Arz-
te, Kommunikations- oder CoachingmaBnah-
men.

Eine scanner- oder chipbasierte Erfassung der
Blutprodukte und Datenbankabgleich von An-
forderungen hatte hier den fehlenden Kreuzpro-
bentest detektiert.

Elektronischer Anforderungsschein flr Blutpro-
dukte und Angabe von OP-Datum und Indikati-
on.

* Risikoskala
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Wiederholungsrisiko

1/5

2/5

3/5

a/5

5/5

sehr gering/ sehr selten
max. 1/100 000
gering/ selten

max. 1/10 000

mittel haufig

max. 1/1000

haufig, min. 1/100

sehr hiufig, min. 1/10

Schweregrad/Gefahrdung

1/5

2/5

3/5

a/5

5/5

sehr geringe akute Schidigung/ ohne
bleibende Beeintrachtigung

geringe Schiadigung/ wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

magige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schaden
starke akute Schiadigung/ betrichtliche
bleibende Schiden

Tod/ schwere bleibende Schiden

** 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



