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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 Uberraschend groRer intraoperativer Blutverlust
Fall-ID CM-161930-2017
Fallbeschreibung (wie sinngemal ge- Patientenzustand: Bei dem Patient liegt ein metastasierendes A-
meldet) denokarzinom vor. In der Vorgeschichte wurde der Patient einer

Chemotherapie, Radiatio und multiplen Laparotomien unterzo-
gen; es sind massive intraabdominelle Adhdsionen bekannt. Er ist
wach, ansprechbar, kardiorespiratorisch stabil. Der Hamoglobin
(Hb)-Wert liegt préaoperativ bei 6,7 mg/dl, im Laufe des Tages von
8,5 mg/dl gefallen.

Der Patient wird 2 Tage nach Aufnahme im Bereitschaftsdienst
mit vitaler Indikation zur Relaparotomie bei lleus nachgemeldet.
Von chirurgischer Seite wurden 6 Erythrozytenkonzentrate (EK)
gekreuzt. Der Patient hat einen zentralen Venenkatheter (ZVK).
Die Narkose wird eingeleitet, der Patient dabei katecholamin-
pflichtig. Die Hb-Kontrolle ergibt einen Wert von 6,1 mg/dl. Es
erfolgt die Transfusion von 2 EKs. Der Hb steigt auf 10,7 mg/dl. Zu
OP-Beginn ist er zuniachst hamodynamisch stabil. Der Blutverlust
ist gering. Im Rahmen der wegen der Adhéasionen schwierigen
Praparation kommt es plotzlich zu einer massiven arteriellen Blu-
tung (circa 3 Liter). Trotz sofortiger Transfusion wird der Patient
bei Volumenmangel reanimationspflichtig. Nach circa 10 Minuten
Reanimation kommt es zu einem ROSC (Return of spontaneous
circulation). Als Ursache der Blutung findet sich eine Arrosion ei-
ner groRen Arterie.

Folgende Kriterien im Abfall waren problematisch:

- Der anmeldende Ausbildungsassistent der Chirurgie kannte
den eigentlichen OP Grund nicht (Nachmeldung lautete
lleus)

- Die Tumor-Blutungsproblematik (Tumorndhe zu dem Gefal})
wurde nicht der Anasthesie-Abteilung kommuniziert

- Der Patient war nicht mit ausreichend groRen Zugéngen z.B.
Shaldon-Katheter, groRlumige Zugédnge versorgt

- Die Operation fand im Bereitschaftsdienst statt. In der
Akutsituation (Reanimation) stand nicht genug Personal zur
Verfliigung
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Im Haus gab es keine GefaRchirurgie

Praoperativ sollte ein direktes Gesprach zwischen Operateur
und Anésthesist zur OP-Planung stattfinden

Die Problematik war bereits zwei Tage bekannt. Eine solche
OP sollte besser im Routine-Betrieb mit mehr Personal er-
folgen

Bereitstellung von Massivtransfusionsgerat und ggfs. einer
maschinellen Autotransfusion

Eine solche Operation sollte in einem Zentrum mit GefaRchi-
rurgie stattfinden

Problem

Der Fallbericht wirft zahlreiche Fragen auf. Einige potenzielle
Moglichkeiten sollen erldutert werden:

Der Patient mit einer bekannten tumorbedingten schwe-
ren Andmie war anscheinend 2 Tage in der Einrichtung
aufgenommen, bevor er dann im Bereitschaftsdienst ei-
nen Hochrisikoeingriff mit vermutlich nicht therapierter
Blutungs- oder/und Tumorandmie erhielt. Fraglich ist, ob
eine Diagnostik erfolgte. Die Anmeldung (und vmtl. die
Verdachts- oder Nebendiagnose) war ein lleus. Es stellt
sich die Frage nach der Griindlichkeit und Sorgfalt bei der
prdoperativen Diagnostik.

Der im Bereitschaftsdienst als Notfall wegen Blutungs-
komplikationen indizierte Eingriff hatte evtl. bei geeigne-
ter Diagnostik auch schon vor der Hb-relevanten Nachblu-
tung (von 8,5 auf 6,7 mg/dl) stattfinden kdnnen. So fehl-
ten dann auch ausgeruhtes und zahlreiches Personal fir
die unkomplizierte Arbeit am Patienten sowie in der Re-
animationssituation. Ein Rufdienst fur solche Fille/ Situa-
tionen existiert offensichtlicht nicht. Eigentlich hatten
dann die Zustdndigen im Katastrophen-Alarmierungsplan
gerufen werden konnen/sollen.

Die auch ohne diese beobachtete massive Arrosionsblu-
tung vorbestehende Andmie (vermutlich tumorassoziiert
oder durch kleinere rezidivierende Blutungen) war nicht
therapiert. Intraventse Eisenpraparate hatten nach Auf-
nahme (2 Tage vor dem Eingriff) verabreicht werden kén-
nen und vermutlich den Transfusionsbedarf gesenkt.

Die intraoperativ verabreichte Doppeleinheit ist eine der
seltenen Falle, in denen die Gabe von mehr als einem EK
gerechtfertigt ist: Ein kreislaufinstabiler (weil katechola-
minpflichtiger) Patient mit einer noch ungestillten Blutung
erfordert eine Sicherheitszone auch in Richtung Uber-
transfusion. Allerdings hatte dieser Patient von einem Vo-
lumen-Monitoring profitiert, da er trotz der 2 EKs hochst-
wahrscheinlich bereits vor dem erneuten Blutverlust bei
der Adhasiolyse hypovolamisch war und deshalb dann
auch reanimiert werden musste. Die arterielle Kanile lag
ja schon, der Anschluss eines CO-Monitorings (z.B. Vigileo,
Edwards) ware einfach und schnell méglich gewesen. Die
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Hamoglobinkonzentration muss immer als Funktion vom
Gesamtblutvolumen gesehen werden. Liegt wie hier eine
Hamoglobinkonzentration vor, kénnen falsch zu hohe Hb-
Werte (der eigentlich plausible Hb-Anstieg intraop. auf
10,7 mg/dl) einen erfolgreichen Therapieerfolg vortiu-
schen. Bei gleichzeitiger Messung beispielsweise der
Schlagvolumenvariation hatte der Volumenmangel diag-
nostiziert werden kdénnen und die Reanimationssituation
vermutlich verhindert werden kdnnen!

Eine interdisziplindre Abstimmung Uber die zu operieren-
den Fille scheint es zumindest nicht flr die im Bereit-
schaftsdienst anfallenden Tages-Punkte zu geben. Die An-
asthesie wurde hier offensichtlich von der anatomischen
Tumorlokalisation, die zusammen mit der Blutverlust-
symptomatik von Bedeutung ist, Uberrascht. Offensicht-
lich hatte die Andasthesie zwischen Operationsentschei-
dung und OP-Beginn kaum mehr Gelegenheit den Patien-
ten und die Befunde zu besichtigen. Eine Information
durch den Chirurgen fand auch nicht statt. So ist es keine
groRe Uberraschung, dass der Patient nicht mit groRlumi-
gen Zugangen inklusive allen Vorbereitungen zur Massiv-
transfusion und maschinelle Autotransfusion ausgestattet
war, als sie benotigt wurden. Letztere kann und soll in vi-
taler Indikation auch bei tumorchirurgischen Eingriffen
benutzt werden. Wenn praoperativ der Verdacht auf eine
GefaBarrosion bestand, ist die Verflgbarkeit eines GefaR-
chirurgen sicherlich dienlich. Das hatte bei sorgfiltiger
und interdisziplindrer Vorbereitung der OP eigentlich auch
bei einem Notfall besprochen werden miissen. Als Notfall
ist der Patient nur bedingt in ein GefdRchirurgisches Zent-
rum verlegungsfahig.

Die Kommunikation innerhalb der chirurgischen Abteilung
scheint ebenfalls mangelhaft, da der Ausbildungsassistent
zwar den Auftrag der OP-Anmeldung wahrnehmen muss-
te, die Operationsindikation aber nicht kannte. In einem
elektronischen Anmeldungsformular kann man einfacher
und besser als durch die herkémmliche telefonische An-
meldung hinterlegen, welche Felder immer ausgefiillt
werden MUSSEN: OP-Indikation, Dringlichkeit, Operati-
onsteam, bereitzustellende Konserven, etc. Diese techni-
sche Moglichkeit gibt es anscheinend in dieser Einrichtung
nicht.

Prozessteilschritt*

2 - Anforderung

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt EK
Stimmt die Indikationsstellung gemaR ja
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

Ort des Fehlers (OP, Intensiv, Notauf- opP

nahme, Labor etc., auch Mehrfachnen-
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nung)

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

ASA 4, Wochentag, Notfall

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

,»Ausreichende Anzahl von EKs waren gekreuzt”

,Der Patient wurde in der Einleitung mit einer Arterie zum
hdmodynamischen Monitoring versorgt”

,Die Katecholamintherapie wurde bereits begonnen”

**Risiko der Wiederholung/ Wahr-
scheinlichkeit

2/5

**potentielle Gefahrdung/ Schwere-
grad

5/5

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

Prozessqualitat:

1.

Fortbildung und SOP/VA — Chirurgie: Praoperative Vorbe-
reitung, Diagnostik und konservative Therapie

Fortbildung und SOP/VA — Arzte: Die Bedeutung der
praoperativen Andmie, perioperative Diagnostik und The-
rapie

Fortbildung und SOP — OP-Team: Massivtransfusion
Fortbildung — Anasthesie: Volumen-Monitoring

SOP/VA — Chirurgie: OP-Anmeldung, Inhalte, Form, Berech-
tigungen

SOP/VA — Arzte: Festlegung der interdisziplindren Regel-
Kommunikation als Jour Fixe, Konferenzen und Gesprachen

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1.

Einrichtung einer PBM-Ambulanz oder Etablierung der ha-
mostaseologischen und hamatologischen Konsilanforde-
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rung fir alle Kliniker

2. Vereinbarungen oder Vertrage lber gefaRchirurgische Ko-

operationen mit diesem Haus

3. Einrichtung eines Rufdienstes fiir jede Disziplin im Haus fir

Not- und Katastrophenfille

4. Etablierung eines Volumen-Monitorings bei katecholamin-

pflichtigen Patienten in OP und ICU

5. Einrichtung einer interdiszipindren OP-Konferenz (Ta-

geskonferenz als auch fir den Bereitschaftsdienst) als Re-
gelkommunikation

6. Kommunikations- und Teamtraining fir den OP-Bereich

und die Chirurgie

7. Einrichtung einer elektronischen OP-Anmeldung mit Abfra-

ge der obligaten Inhalte Indikation, Eingriffsart, Dringlich-
keit, Operationsteam, Lagerung, Instrumente/Siebe, Blut-
konserven, Allergien, praoperative Diagnostik

Haufig verwendete Abkiirzungen:

AA
ACI
ACVB
AHT
BGB
3GE
EK
FFP
Hb
Hkt
IcU
KHK
M&M

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

Absolute Arrhythmie

Arteria carotis interna
Aortokoronarer Venenbypass
Arterielle Hypertonie

Biirgerliches Gesetzbuch
3-GefaBerkrankung
Erythrozytenkonzentrat
Gefrierplasma
Hamoglobinkonzentration im Serum
Hamatokrit

Intensivstation

Koronare Herzkrankheit

Konferenz zu Morbiditdt und Mortalitat

0N EWN R

-
n

Fehler bei der Probenabnahme
Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes
Fehler im Labor

Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung

NIDDM  Non-insulin-dependent Diabetes-mellitus

oP Operationssaal

PAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit
QBH Qualitatsbeauftragter Hdimotherapie
SOP Stand Operating Procedure

TB Transfusionsbeauftragter

TEP Totalendoprothese

TG Transfusionsgesetz

TK Thrombozytenkonzentrat

TV Transfusionsverantwortlicher

VA Verfahrensanweisung

VHFL Vorhofflimmern

Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung

Hamostasemanagement

Sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthalten
Individuelle Himotherapie/ Patient Blood Management

Fehler bei der Patientenidentifikation

** 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

hiufig, min. 1/100 4/5

sehr haufig, min. 1/10 5/5

Schweregrad/Gefiahrdung

sehr geringe akute Schadigung/ ohne
bleibende Beeintrachtigung

geringe Schidigung/ wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

maRige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schiden
starke akute Schadigung/ betrichtliche
bleibende Schaden

Tod/ schwere bleibende Schiden




