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Thema/Titel

Diskonnektion einer angehdangten MAT-Konserve

Fall-ID

176-2020-U4H9

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge-
meldet)

Ein Patient kam zum Knie-TEP-Wiedereinbau, nach septischem
Ausbau im Rahmen einer periprothetischen Fraktur und einem
postoperativem Kniegelenksempyem, mit einem praoperativen
Hb von 10,6 g/dl. in den OP. Es wurden 4 EKs gekreuzt. Nach der
MAT-Aufbereitung lief das erste autologe MAT-EK an der peri-
pheren Kanile nur schlecht bis gar nicht, deshalb wurde dieses
an den ZVK umgestopselt. Dabei war der Dreiwegehahn wohl
nicht fest konnektiert. Da der Arzt mit der Dokumentation be-
schaftigt war, lief mindestens ein Drittel der MAT-Konserve auf
den Boden.
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Transfusionen lber einen reservierten Schenkel des Zentralveno-
sen Katheters ist eine Option bei den hier beschriebenen un-
glinstigen Venenverhaltnissen.

Vermutlich erhdéht sich das Infektionsrisiko durch die Nutzung
des ZVK zur Transfusion. Berichte hierzu gibt es aus der Padiatrie
[1]. Im Bereich der Erwachsenenmedizin fehlen quantifizierende
Untersuchungen jedoch nach unserer Kenntnis. In einer kleinen
Studie mit 110 nachgewiesenen CLABSI (Central Line-Associated
Bloodstream Infections) verdoppelte sich das Risiko (p= 0,001)
jedoch [2]. Eine Diskonnektion macht die Kontamination sehr
viel wahrscheinlicher [3]. Im vorliegenden Fall sollte das Transfu-
sionssystem ausgetauscht werden und der ZVK-Schenkel nach
Aspiration mit NaCl 0,9% gesplilt werden, um den Keimeintrag
zu minimieren.

Das Luer-System wurde von dem deutschen Instrumentenma-
cher Hermann Wiilfing Luer (1836 — 1910) entwickelt und ist
prinzipiell in zwei Varianten erhéltlich: als Luer/Lock-System mit
einer zusatzlichen Drehsicherung oder als Luer/Slip-System ohne
diese. Beide Modifikationen sind von der Firma Becton Dickinson
registrierte Marken und damit geschitzt [4].

Die Handhabung von Luer-Lock Verbindungen ist fehlertrachtig.
Diskonnektion und undichte Verbindungen sind in den Fehler-




Fehlerregisterformular IAKH 2020 vs.1.1
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meldesystemen mehrfach berichtet worden (Fall: 18257, 17793
[5]). Der Umgang mit diesem in vielen klinischen Situationen
genutzten Konnektionssystem erfordert besondere Aufmerk-
samkeit, um Verwechslungen und insuffiziente Verbindungen zu
vermeiden.

Wir stehen in der Behandlung immer wieder vor der Aufgabe
Sicherheit durch Uberwachung in Situationen zu gewihrleisten,
die durch seltene Realisation des Risikos gekennzeichnet ist.

Der berichtete Fehler reprasentiert eine Fehlerkategorie, die
Reason als ,,sharp end error” bezeichnete [6]. Die ausgebliebene
Sichtkontrolle der effizienten Konnektion fand in einer klinischen
Situation statt, bei der andere Aufgaben (Dokumentation) wich-
tiger erachtet wurden. Hier wére eine kurze Sichtkontrolle aus-
reichend gewesen, um das Problem friihzeitig zu identifizieren.

Die praoperative Anamie ist vermutlich die Mischung aus Infekt-
und Verlustandamie. Dazu finden sich aber im Bericht keine An-
gaben. Wir sollten uns nicht daran gewohnen, dass Patienten in
den Operationssaal eingeschleust werden, die aufgrund der, wie
immer auch begriindeten, praoperativen Andmie ein erhéhtes
Risiko haben. Die leitliniengerechte Diagnose und Behandlung,
auch der leichtgradigen Andamie, ist unter Umstdnden lebensret-
tend und vermeidet die Fremdblutexposition [7].

Prozessteilschritt*

5 - Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Ver-
abreichung, PBM

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

Ort des Fehlers (OP, Intensiv, Notauf- oP

nahme, Labor etc., auch Mehrfachnen-
nung)

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

Routine, ASA 3, 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-

Nein/nein
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wechslung verhindert? (ja, nein, evtl.)

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

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein- 4/5
lichkeit**

Potentielle Gefihrdung/ Schwere- 5/5
grad**

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
kénnten sein: Verinderung der Prozess- | Prozessqualitdt:
und Strukturqualitdt mittels Einfiih-

schlagenen MaBnahmen) 2. SOP/VA: Durchfilhrung der Transfusion gemaR Muster-
empfehlung der IAKH [8] oder der BAK [9]
[8] Musterverfahrensanweisung zur korrekten 3. SOP/VA/Fortbildung: S3 AMWEF Leitlinie Pr&operative
Verabreichung von Blutprodukten und Blut- Anamie

konserven - empfohlenes Vorgehen der IAKH:

4. Meldung an die Transfusionskommission
Unter dem Buchstaben ,,M“ bei

https://www.iakh.de/sonstiges.html

Strukturqualitat:

[9] https://www.bundesaerztekammer.de/filead 1
min/user_upload/downloads/Muster- ’
Verfahrensanwendung_fuer_Ery.doc

Entwicklung eines fehlervermeidenden Verbindungssys-
tems

2. Einrichtung einer Infrastruktur zur Diagnose und Behand-
lung der prdaoperativen Andamie, evtl. unter Einschluss ei-
nes Hamatologen/Onkologen

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 TFG Transfusionsgesetz

Hb Hamoglobinkonzentration im Serum TK Thrombozytenkonzentrat

Hkt Hamatokrit TV Transfusionsverantwortlicher

ICU Intensivstation VA Verfahrensanweisung

KHK Koronare Herzkrankheit VHFL Vorhofflimmern

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

Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung
Hamostasemanagement

Sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthalten
Individuelle Himotherapie/ Patient Blood Management
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15. Fehler bei der Patientenidentifikation

** Risikoskala

Wiederholungsrisiko

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

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

3/5 mittel hiufig
max. 1/1000

4/5 hiufig, min. 1/100

5/5 sehr haufig, min. 1/10

Schweregrad/Gefiahrdung

1/5
2/5
3/5
4/5

5/5

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



