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Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge- Ein Patient mit amyotropher Lateralsklerose (ALS) kommt zur OP.
meldet) Er ist noch im Rollator mobil, fahrt auch noch Auto. Begleiterkran-

kungen sind eine Hepatitis C, ein obstruktives Schlafapnoe-
Syndrom (OSAS), pAVK IV, Z.n. Spalthaut-Tx rechter Unterschenkel
bei Ulcus, jetzt infiziert.

Anamnestisch wegen der arteriellen Verschlusskrankheit Plavix-
und Marcumartherapie. Der prdaoperative Quick ist 41% -> Kona-
kion wurde vom Stationsarzt angeordnet und eine Plattchenfunk-
tionsanalyse (PFA) abgenommen. In der Labordiagnostik fallt zu-
satzlich eine nicht therapierte schwere priaoperative Andamie auf
(Hamoglobinspiegel (Hb) 8,0 g/dl praoperativ).

Der Patient bekommt zur OP-Vorbereitung am Abend vor der OP
im Dienst vom Dienstarzt auf Anordnung der Anasthesie 2 Eryth-
rozytenkonzentrate (EK) zur OP. Die geplante Operation ist ein
Debridement und Vacuumverband - Anlage am rechten Unter-
schenkel um 11:30 Uhr. Am Morgen vor der Operation (10:00) ist
aber kein Blut abgenommen und kein neuer Hb-Spiegel bekannt,
der Patient aber in den OP eingeschleust worden.

Problem Dieser Fall spiegelt eine nicht seltene Praxis in vielen Einrichtun-
gen wider:

* Andamie-Management:

Die sich postoperativ entwickelnde Anamie und bei Wie-
derholungeingriffen wird als nicht veranderlich oder gar
als harmlos akzeptiert. Sie hat aber wesentlichen Einfluss
auf das Outcome dieser oft schwerkranken Patienten. Sie
erfordert eine intravendse Eisen- und evtl. Hochdosis-

[1] AWMEF S3-LL prdoperative Andmie Erythropoetintherapie, optimiertes Gerinnungsmanage-
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/00 ment und Labordiagnostik in Mikroprobengefalie. Die Ver-
1-024.html sorgung in daflr spezialisierten Stationen unter Einbezug

von Hamatologen oder individualisierter Hamotherapie
(auch Patient Blood Management-PBM) — Programmen ist
vorteilhaft (siehe auch S3 LL-praoperative Anamie [1].
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[2] SHOT-Report 2018

https://www.shotuk.org/2018-annual-shot-
report-published/

[3] Doppeleinheiten: ISBT Empfehlung:

https://www.isbtweb.org/working-
parties/clinical-transfusion/6-single-unit-
transfusion/

Chan KL et al. Change in Patient-Reported
Outcomes in Single-Unit Transfusion Compa-
rable with Double-Unit TransfusionBlood
2016 128:2636

[4] WHO-Sicherheitscheckliste:

http://www.who.int/patientsafety/safesurger
y/sssl_checklist_german.PDF

Praoperative Auftransfusion im Nacht/Bereitschaftsdienst:

Die praoperative Transfusion und Laborkosmetik des Hb
mittels Erythrozytenkonzentraten im Bereitschaftsdienst
durch den Dienstarzt erfolgt unter erhéhtem Risiko auf-
grund der Unzeit (siehe SHOT-Report 2018 [2]). Alle Blut-
transfusionen sind mit erheblichen Nachteilen und Risiken
verbunden und kénnen durch geeignete MaBnahmen re-
duziert oder verhindert werden. Das gilt auch durch Situa-
tionen mit absehbarer Anamie-Entwicklung wie durch
wiederholte Eingriffe, Infekte und okkulte Blutungen. Die
Vermeidung der prdoperativen Andmie gehort in diesen
Fallen zur Risikominimierung und sollte stringent verfolgt
werden. In diesem Fall ist das Risiko aber sogar durch die
nachtliche Durchfiihrung der Transfusion noch weiter ge-
steigert.

Transfusion einer Doppeleinheit [3]:

Dariber hinaus liegt hochstwahrscheinlich eine Fehldosie-
rung mit einer Doppeleinheit von EKs vor: Der zu erwar-
tende Anstieg des Hb bei einem normovolamischen er-
wachsenen Patienten betrégt ca. 1g/dl pro EK. Dazwischen
sollte bei nichtblutenden Patienten eine Kontrolle des An-
stiegs erfolgen und dokumentiert werden. Die Indikation
zur EK-Transfusion bei einem Hb von 8g/dl (bei der ersten
Konserve) mag auch in Abwesenheit von Ischamiesymp-
tomatik wegen des zu erwartenden Eingriffs noch zu ver-
treten sein, nicht aber die Indikationsstellung des 2.EKs bei
einem vermutlichen Hb von 9g/dl. Doppelgaben fihren bei
kreislaufstabilen, nichtblutenden und nicht sicher normo-
volamischen Patienten zur Ubertransfusion um >30% und
TACO und sind deshalb zu vermeiden [2, 3].

WHO-Sicherheits-Checkliste und OP-Management:

Die Einschleusung von Patienten ohne unterschriebene
Einverstandniserklarung, gekennzeichnete Operationssei-
te, bereitstehende Blut- und Gerinnungsprodukte, opti-
mierte bzw. abgenommene Laborwerte und weitere ver-
meidbare Risiken sollte mit Hilfe einer von der WHO vor-
geschlagenen Checkliste [4] Uberprift und vermieden
werden. Dieselbe Funktion mit dem Zweck eines sicheren
und reibungslosen Ablauf des OP-Prozesses hat die Soft-
ware zur OP-Planung, Anmeldung und Durchfiihrung. Sie
ist heutzutage oftmals in vielen Einrichtungen gebraucht,
ersetzt aber nicht die interdisziplindre OP-Konferenz am
Vortag. Die Abnahme der Blutwerte vor der Narkoseeinlei-
tung ist eine solche vermeidbare Verzogerung, wenn keine
non-invasive Hb-Messung oder Blutgasanalyse verfligbar
ist.

Ungeniigende Aufklarung oder Dokumentation derselben

Aus der Fallschilderung geht leider nicht hervor, ob und
wie der Patient Uber die Notwendigkeit der Transfusion
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aufgeklart wurde

Prozessteilschritt*

2 - Indikationsstellung; 5 - Verabreichung, Dosierung; 8 - praope-
rative Anamie

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

Ort des Fehlers (OP, Intensiv, Notauf- Station

nahme, Labor etc., auch Mehrfachnen-
nung)

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

ASA 3, Bereitschaftsdienst

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

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit**

4/5

Potentielle Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

a/s

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

Prozessqualitat:

1. SOP/VA bzw. Fortbildung zur Praoperativen Andmie — Arz-
te: AWMPF-Leitlinie, Risiko, Diagnose und Therapie

2. Fortbildung und SOP/VA — Arzte: Richtlinie und Quer-
schnittsleitlinie Hamotherapie: Korrekte Indikationsstel-
lung, Dosierung und Durchfiihrung der Transfusion von EKs

3. SOP Prioperative Transfusion — Arzte: Vermeidung der
Durchfiihrung von planbaren Bluttransfusionen im Bereit-
schafts-/ Wochend-/ und Nachtdienst
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Fortbildung — Arzte: Fehler und vermeidbare Nebenwirkun-
gen der Bluttransfusion: Erfahrungen aus dem aktuellen
SHOT-Report

SOP/VA — Schleusenpersonal: Durchfiihrung und Einsatz
der WHO-Checkliste

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

PBM-Ambulanz/Hamatologie-Konsile

Blutbanksoftware und Vernetzung mit Labor und KIS: An-
forderungen von Blutkonserven in der Nacht, die eine
planbare Ursache haben, sollten gesammelt und bespro-
chen werden, nicht-richtliniengetreue Indikationen sollten
hinterfragt und ebenfalls besprochen bzw. der Transfusi-
onskommission gemeldet werden

Einfihrung der WHO-Checkliste oder eine OP-Besprechung
am OP-Vortag

Haufig verwendete Abkiirzungen:

AA Absolute Arrhythmie

NIDDM  Non-insulin-dependent Diabetes-mellitus

ACI Arteria carotis interna oP Operationssaal

ACVB  Aortokoronarer Venenbypass PAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit
AHT Arterielle Hypertonie QBH Qualitatsbeauftragter Himotherapie
BGB Biirgerliches Gesetzbuch SOP Stand Operating Procedure

3GE 3-GefaBerkrankung TB Transfusionsbeauftragter

EK Erythrozytenkonzentrat TEP Totalendoprothese

FFP Gefrierplasma TG Transfusionsgesetz

Hb Hamoglobinkonzentration im Serum TK Thrombozytenkonzentrat

Hkt Hamatokrit TV Transfusionsverantwortlicher

ICU Intensivstation VA Verfahrensanweisung

KHK Koronare Herzkrankheit
M&M  Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat

* 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

0N EWNR

-
n

Fehler bei der Patientenidentifikation

** Risikoskala

VHFL Vorhofflimmern

Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung

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

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 Schidigung/ wenig voriibergehende
max. 1/10 000 Beeintrachtigung

3/5 mittel hiufig 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/ betrichtliche

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