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IAKH

Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

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

Meldung iiber: IAKH Fehlerregister CIRSmedical AINS

% D von BDA/DGAI und AZQ
Thema/Titel Intraoperativer Blutverlust unerwartet hoch
Fall-ID 133-2017-N7B5

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

19:30 Uhr, im OP: 1957 geb. adip6ser Mann, 116 kg
Koérpergewicht, mit Keramik-Inlaybruch nach Hlftpro-
thesenimplantation zur Revision im Bereitschafts-
dienst. Hb 14,6 g/dl, CRP 23, keine EKs gekreuzt,
keine Blutgruppe bestimmt und kein AK-Suchtest,
auch kein Cell Saver geplant.

Wegen operativer Schwierigkeiten aufgrund Bruch-
splitter und Wundtiefe lGberschreitet die geplante OP-
Dauer die tatsachliche um beinahe das 3fach: Es wird
bis 23.30 Uhr bei erheblichem Blutverlust operiert.
Der geschatzte Verlust betragt ca. 4,5 Liter Blut und
bedingt die Notfall-Massivtransfusion von 8 EKs, 4
FFP, 1 TK, einige Einheiten PPSB und Fibrinogen. Die
postoperative Verlegung kann wegen Platzmangels
auf Intensivstation nur auf Normalstation nach ver-
langerter Aufwachraumphase erfolgen. Das Labor am
nachsten Morgen: Hb 8,4g/dl, INR 1,11/Quick 85%,
120 PIt, Fibrinogen 250mg/dl.

Problem

* Bei diesem Patienten, mit einer erheblichen Adi-
positas und radiologisch sichtbaren Splittern des
Keramikanteils der Prothese, hatte eine langere
OP-Dauer und deshalb auch ein gréBerer Blut-
verlust vorausgesehen werden kénnen. Obwohl
in diesem AusmalB unerwartet, hatte man zur
Wiederverwertung eines hohen Blutverlusts vor-
sichtshalber das Auffangreservoir (Kardiotomie-
reservoir) der maschinellen Autotransfusion an-
bringen kédnnen. So ware die maschinelle Au-
totransfusion einsetzbar gewesen und vermut-
lich hatte damit ein Teil der Fremdblutgaben
verhindert werden kdénnen.

* Die Operationsplanung eines solchen Eingriffs im
Bereitschaftsdienst ist riskant, da es sich um ei-
nen elektiven Eingriff handelt, der im Routinebe-
trieb deutlich sicherer bewerkstelligt werden
kann und Notfallkapazitat raubt.

+ Die Uberwachung eines Patienten mit starker
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Blutung und Massivtransfusion auf Normalstati-
on ist gewdhnlich unzureichend. Obwohl in die-
sem Fall die Gerinnung gut stabilisiert und die
blutenden GefaBe im Knochen durch Wiederein-
bau einer Prothese verschlossen wurden, ist die
postoperative Nachblutung einer Huftprothese
im selben AusmaB wie intraoperativ anzuneh-
men. Das hatte in diesem Fall eine Intensiv-,
mindestens aber eine IMC-Uberwachung erfor-
dert.

* Bei der Abarbeitung der WHO-Sicherheitscheck-
liste vor Einschleusung der Patienten in den OP-
Trakt, hatte bei der Frage, ob ein gréBerer Blut-
verlust durch die OP droht und ausreichend
Konserven da sind, die Blutbereitstellung hinter-
fragt und eruiert werden miussen.

* Es ist im gemeldeten Fall nicht ausdrucklich er-
wahnt, ob eine Point-of-Care Gerinnungsdiag-
nostik und ein Volumenmonitoring eingesetzt
wurde. Beides hat gerade bei diesen Fallen ei-
nen hohen Stellenwert und sollte wenn maéglich
vorhanden sein und eingesetzt werden.

Prozessteilschritt**

2 - Anforderung und Indikationsstellung, Operations-
planung, Monitorings- und Gerinnungs- und Betten-
management

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK, FFP, GP

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/Querschnittsleitlinien?

nein

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

Notaufnahme/ Station

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

Bereitschaftsdienst, ASA 3, Nacht

Liegt hier ein Kommunikationsfehler A

vor? (A - zwischen Personen, B - Gerite-

technik, C - Personen mit Gerat v.v.,

D - nein, keine Angaben)

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

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

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

*Risiko der Wiederholung/ Wahrschein- | 2/5
lichkeit
*potentielle Gefdhrdung/ Schweregrad | 5/5

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

Prozessqualitit:

1.

8.

Fortbildung - Arzte Orthopédie/Anésthesie: Be-
rechnung und Erwartung des voraussichtlichen
Blutverlusts

SOP/ Verfahrensanweisung/ Fortbildung - Or-
thopadie/Unfallchirurgie: Vorbereitung der Ope-
ration, Befundung, datengestltzte Bereitstelllis-
te von Blutprodukten bei verschiedenen blutver-
lustreichen Eingriffen.

SOP/ Verfahrensanweisung: Erstellen einer Liste
von Eingriffen, die im Bereitschaftsdienst als
dringliche oder Notfalleingriffe eingeplant wer-
den kdénnen.

SOP/ Verfahrensanweisung/ Fortbildung: Nut-
zen der maschinellen Autotransfusion im Notfall
bzw. bei unvorhergesehenem Blutverlust, Be-
nutzung des Reservoirs bei unklarem Blutungs-
und TransfusionsausmagB.

SOP/ Verfahrensanweisung: Uberwachung von
Patienten nach der Operation mit hohem Blut-
verlust und/ oder hohem Transfusionsbedarf

Fortbildung - Anasthesie: Point of Care-Gerinn-
ungsmanagement: Nutzen und Einsatz bei wel-
chen Patienten und Eingriffen

Fortbildung - Anasthesie: Volumenmonitoring
und noninvasive HZV-Messung: Nutzen und
Einsatz bei welchen Patienten und Eingriffen

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1.

2.

Benutzung einer elektronischen Krankenakte
und Freigabe der Anasthesiefahigkeit nur nach
Bereitstellung der geforderten/ hinterlegten An-
zahl von Blutkonserven

Verschaltung des OP-Managements mit der La-
borsoftware und der elektronischen Patienten-
akte zur computerkontrollierten Blockade der
OP-Freigabe, wenn keine dem Labor entspre-
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chende Bereitstellung stattgefunden hat

Anzeige der bereitgestellten EKs in der OP-
Planungs- und Ablaufgrafik

Uberpriifung des Bettenmanagements und evtl.
Verschaltung mit der OP-Managementsoftware:
Kein Beginn elektiver Eingriffe, ohne dass ein
gefordertes Uberwachungsbett der geeigneten
Stufe zur Verfigung (IMC, ITS, PACU, etc.)
steht

Investition in Point-of-Care-Gerinnungsdiagnos-
tik und noninvasive HZV-Messtechnik

Bereithalten von Extra-Pflegekraften/ Medizin-
studenten auf Abruf zur Uberwachung von
Frischoperierten auf Normalstation

* Risikoskala

Wiederholungsrisiko

1/5

2/5

3/5

4/5

5/5

sehr gering/ sehr selten 1/5
max. 1/100 000

gering/ selten 2/5
max. 1/10 000

mittel hiufig 3/5
max. 1/1000

haufig, min. 1/100 4/5
sehr haufig, min. 1/10 5/5

Schweregrad/Gefahrdung

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.

N o u k~ wDN

Fehler bei der Probenabnahme

Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes

Fehler im Labor

Fehler im Bereich der Handhabu

ng oder Lagerung

Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung

Hamostasemanagement

sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthalten

Fehler bei der Patientenidentifikation




