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Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

IAKH

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 Bei elektiver Operation mit moglichem Blutverlust werden bei

irreguldren AKs keine EKs eingekreuzt

Fall-ID

CM-155778-2017

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge-
meldet)

Ein kardiopulmonal stabiler Patient mit Vitamin K-Antagonisten-
Dauertherapie sollte operiert werden. Es lag eine geringgradige
Mitralklappen-Insuffizienz vor. Der Quick-Wert 3 Tage praoperativ
lag bei 50% und am OP-Tag bei 67%. Geplant ist eine elektive Ope-
ration mit moglichem Blutverlust. 7 Tage prdoperativ war ein An-
tikdrpersuchtest (Anti-M) positiv. Das prdoperative EKG (am Pra-
medikationstag noch nicht erfolgt) zeigte keine sichere P-Welle
bei Bradykardie und Arrhythmie und lediglich 4 beurteilbare QRS-
Komplexe. Prdaoperativ war kein LZ-EKG erfolgt. Ein VHF war nicht
bekannt. Es wurden keine EKs eingekreuzt, obwohl der AK-
Suchtest positiv war und die EK-Anforderungsdauer >2h ist. Bei
solchen Befunden miissen die EKs aus der nachsten Universitdts-
klinik angefahren werden. Die Operationsdauer war mit 210min
angesetzt. Praoperativ erfolgte durch die operative Abteilung kei-
ne Quick-/INR-Kontrolle. Das praoperative EKG wurde erst durch
die Anasthesiologie in der Schleuse befundet.

Unginstig war, dass die EKs erst zum OP-Beginn durch die Anas-
thesiologie angefordert wurden und sie 2,5h bis zum Eintreffen
bendtigten. Praoperativ hatte bei schwer beurteilbarem EKG ein
LZ-EKG und ein erneutes 12-Kanal-EKG geschrieben werden miis-
sen.

Eigener Ratschlag: Ungenligende OP-Vorbereitung durch die ope-
rative Abteilung ("routinemaBig kreuzen wir keine EKs"). Durch
den unglinstigen Zeitpunkt der Pramedikation (Blutgruppe bzw.
Ergebnis des AK-Suchtests zu diesem Zeitpunkt noch nicht be-
kannt), fiel dies der Anasthesiologie erst am OP-Tag auf.

Problem

Bei einem Patienten mit einem positiven Antikorpersuchtest (AKS)
sollten bei entsprechendem Blutungsrisiko der lang dauernden
elektiven Operation vertragliche Konserven bereitstehen. Ob das
in diesem Fall geklart worden war, kann anhand der Schilderung
letztendlich nicht gesagt werden, da nicht alle AKS-Ergebnisse
versorgungsrelevant sind.

Der Patient hatte bei einer noch nicht wieder restaurierten
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Berechnung der Erythrozytenmasse IAKH
Tagung Vortrag Dr. Schlegel, Karlsruhe:

https://www.iakh.de/files/iakh/public/aktuell

es/Individuelle%20Haemotherapie-
%20Vortraege/2015/Schlegel%20-
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umens.pdf

https://www.iakh.de/Forum/index.php?mod
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Thromboplastinzeit aufgrund der Marcumar-Dauertherapie ein
erhohtes Blutungsrisiko, auch bei einem Eingriff bei dem norma-
lerweise keine Erythrozytenkonzentrate bereitgestellt werden.
Leider ist nicht erwadhnt, welcher Eingriff vorgesehen und wie
hoch das Blutungsrisiko einzuschatzen war. Eine strukturierte pe-
rioperative Erfassung des Blutungsrisikos und eventuell des
Thromboserisikos nach dem Chads-Vasc-Score [1] ist immer sehr
wertvoll und erhoht die Patientensicherheit. Das Patientenrisiko
(vorherige Antikoagulation, Gerinnungsstorungen und/ oder vor-
bestehendes Erythrozytenvolumen/ Anamie), der statistisch er-
mittelte Blutverlust (bei diesem Eingriff in dieser Einrichtung zu
erwarten) und/ oder die Transfusionshaufigkeit bei diesem Opera-
teur/ Eingriff sollte unabhéngig vom Ergebnis des Antikorpersuch-
tests (AKS) eruiert werden, um die Bereitstellung ausreichender
Erythrozytenkonzentrate zu garantieren [2].

Die Narkose héatte in dieser Situation nicht eingeleitet werden diir-
fen. Bei einem positiven AKS missen im Regelfall Verzégerungen
der Blutbereitstellung einkalkuliert werden, da die Versorgung mit
unpassenden EKs zu schwerwiegenden Transfusionszwischenfallen
fliihren kann. Beim Vorliegen mehrere Antikérper und ungiinstiger
Konstellation gehen Stunden und Tage ins Land, bis eine geeignete
Blutversorgung moglich ist. Beim Anti-M, wie in diesem Fall, mag
das etwas anderes sein: Anti-M ist der am haufigsten gefundene
Antikorper des MNS-Systems. Er tritt liberwiegend als natdrlicher
Kélteantikorper, bei Kindern zeitweise gehduft im Zusammenhang
mit bakteriellen Infekten auf. Das M-Antigen ist ein polymorphes
Antigen, sodass Alloantikorper gegen fehlende Epitope bei Nach-
weisbarkeit von M als Antigen vorkommen kdnnen (Eluate nega-
tiv). Der Antikorper ist dann gegen ein beim Antikorpertrager nicht
vorhandenes Epitop des M-Antigen (MA) gerichtet. Selten treten
auch Autoantikorper dieser Spezifitat auf. Klinische Relevanz be-
sitzt Anti-M nur bei aktueller Nachweisbarkeit und Reaktivitat
oberhalb von 37°C bzw. Positivitat im indirekten Antiglobulintest.
Deshalb wiére bei diesem Patienten noch das Ergebnis des Coombs-
Tests zur Beurteilung der Relevanz wichtig (siehe auch Forumsdis-
kussion[3]).

Es ist nicht ganz klar, warum der Patient unter Marcumardauer-
therapie stand. Es ist am ehesten anzunehmen, dass er wegen
dauerhafter oder intermittierender absoluter Arrhythmie mit Vor-
hofflimmern antikoaguliert wurde, dies der Andsthesie aber nicht
mitgeteilt wurde. Ein EKG hat in diesem Fall keine Vorhersagekraft
von Komplikationen, deshalb kann sowohl auf das vorgeschlagene
Langzeit-EKG und 12-Kanal-EKG verzichtet werden. Da das Vorhof-
flimmern bereits langer bestand und der Patient deshalb unter
Marcumar-Therapie stand, offensichtlich auch eine Echokardio-
graphie bereits einmal erfolgt war (bei dem eine irrelevante Mit-
ralklappeninsuffiziez Ml 1° diagnostiziert worden war), war der
Patient diesbezliglich ausreichend vorbereitet. Auch das Absetzen
des Marcumars scheint vermutlich wie empfohlen 5 Tage praope-
rativ erfolgt zu sein und der Verzicht auf niedermolekulares Hepa-
rin lege artis (in einer aktuellen Studie war die Marcumarpause
ohne Heparin dem Bridging mit niedermolekularem Heparin tiber-
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legen [4]).

Eine Uberpriifung der WHO-Sicherheitscheckliste [5] hatte unter
Umstdnden die Einschleusung des Patienten in den OP-Trakt ver-
hindern kdnnen. Ebenso hatte die Vernetzung des Laborergebnis-
ses ,positiver AKS” eine OP-Anmeldung ohne die Bereitstellung
passender EKs versagen konnen. Es gibt eine Reihen von Sicher-
heitsmalRnahmen, die in dieser Einrichtung aber offensichtlich
nicht installiert sind.

Die operative Abteilung hat offensichtlich die Organisation von
Blutkonserven nicht an die Anasthesiologie delegiert, sondern
kiimmert sich selbst um ausreichende Blutbereitstellung. Im vor-
liegenden Fall wurden aber keine Konserven gekreuzt, eventuell
war das Blutungsrisiko nach Einschatzung des Operateurs zu ge-
ring. Uber eine interdisziplinire gemeinsame Abstimmung im
Rahmen einer OP-Besprechung am Vortag wiirde erreicht, dass
beide Abteilungen liber Besonderheiten der Patienten und Eingrif-
fe informiert sind und sich in lhren Motivationen und Beweggriin-
den ihres Handelns besser verstehen lernen. Ein positives Arbeits-
klima ist produktiver und sicherer fiir alle Beteiligten.

Prozessteilschritt*

2 - Anforderung

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR k.A.
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 3, Routine, Wochentag

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

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

Nein/nein

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

Nein/nein

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

,Keine Blutungskomplikationen intraoperativ”
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**Risiko der Wiederholung/ Wahr- 3/5
scheinlichkeit
**potentielle Gefahrdung/ Schwere- 4/5

grad

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

Prozessqualitat:

1.

SOP/VA, Fortbildung — Arzte Anisthesiologie, Chirurgie:
Immunhamatologische Befundung und klinische Relevanz
fiir die Versorgung

SOP/VA, Fortbildung — Anéasthesiologie: Berlicksichtigung
des perioperativen Blutungs- und Thromboserisikos, fach-
gerechtes Bridging nach den aktuellen Empfehlungen

SOP/VA — OP-Personal und eventuell Stationspflege: Abar-
beitung der WHO-Sicherheitscheckliste

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1.

Einrichten einer praoperativen OP-Konferenz zur Bespre-
chung des OP-Plans und der Patientenbesonderheiten

OP-Management-Software zur OP-Anmeldung und Ver-
knipfung mit dem immunhamatologischen Labor/ der
Blutbank

Einrichten eines hdmostaseologischen Konsils zur akuten
Beratung in Fragen der Gerinnungshemmung, Throm-
boseprophylaxe und Blutstillung

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

Fehler bei der Probenabnahme

Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes

Fehler im Labor

Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung

Hamostasemanagement

Sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthalten

1
2
3
4
5. Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung
6
7
8

Individuelle Himotherapie/ Patient Blood Management

15. Fehler bei der Patientenidentifikation
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** Risikoskala

Wiederholungsrisiko Schweregrad/Gefiahrdung

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 Schadigung/ wenig voribergehende
max. 1/10 000 Beeintrachtigung

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

4/5 haufig, min. 1/100 4/5 starke akute Schadigung/ betrachtliche

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



