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Thema/Titel

Keine bestrahlten Eks postoperativ bereit

Fall-ID

CM121249- akute Blutungsanamie

Meldung

Der Patient mit akuter Blutungsandamie steht aufgrund einer
Transplantation unter 2-facher immunsuppressiver Therapie.
Dariiber hinaus gibt es sprachlich bedingte
Verstandigungsschwierigkeiten, so dass keine Maoglichkeit
besteht zu erfahren, wie es ihm subjektiv in der letzten Zeit

ergangen ist und aktuell geht.

Der Patient bendtigte fir den Fall einer Transfusion bestrahlte
Erythrozytenkonzentrate (EKs). Trotz eines praoperativen Hb
von ca. 10 g/dl waren bei und der geplanten OP keine EKs im
Vorfeld gekreuzt worden. Postoperativ hatte der Patient einen
Hb von ca. 6,5 g/dl; bis bestrahlte FEKs im Hause waren (vom
Blutspendedienst geliefert) und eingekreuzt wurden, dauert es
mindestens 1,5-2 Stunden. Es war keine Monitoriiberwachung
vorhanden, da sowohl ICU/IMC-Betten als auch Betten auf der
Aufnahmestation belegt waren. Zudem verlagerte sich das
Problem des Transfusionsmanagement damit in die
Abendstunden hinein und fiihrte zu vermehrter Mehrarbeit des
Bereitschaftsdienstes, da der Aufwachraum reguldr um 19.30
Uhr schlieft. Im Vorfeld hatte die bettenflihrende Abteilung
bestrahlte FEKs kreuzen missen, damit eine frihzeitige
adaquate Kreislaufstabilisierung moglich gewesen ware. Das

kommt bei uns monatlich erneut vor

Problem

Leider lasst diese Meldung viele wichtige Details wie zum Beispiel
Art, GroRRe und Verschiebbarkeit der geplanten Operation offen, so
dass die Auswertung verschieden Moglichkeiten diskutieren muss.
In der Hauptsache existieren neben weiteren Problemen relevante
Zweifel an der fachgerechten Vorbereitung des Patienten zur
Operation (eventuell auch durch Verstandigungsprobleme
bedingt):
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> Das Wissen um die Indikation der bestrahlten Blutprodukte
ist im Allgemeinen stark aktualisierungsbedirftig. Ob hier
bestrahlte Erythrozytenkonzentrate (EK) notwendig sind, bleibt
eigentlich unklar. Bei immunsupprimierten Patienten ist gemaR der
aktuellen 4. Ausgabe der Querschnitts- Leitlinien der
Bundesarztekammer zur Therapie mit Blutkomponenten und
Plasmaderivaten von 2014 (Kapitel 11.4.1- [1]) eine Vermeidung
der Graft-versus-Host-Disease nur bei besonders gefihrdeten
Patienten durch bestrahlte Eks notwendig bzw. méglich. Es heilt
dort: ,Die Transfusion teilungsfahiger T-Lymphozyten mit
Blutprodukten birgt die Gefahr einer transfusionsassoziierten
Graft-versus-Host-Krankheit beim immungeschwéachten Empfanger
oder bei besonderen Spender/Empfangerkonstellationen. Die
Bestrahlung mit einer mittleren Dosis von 30 Gy (an keiner Stelle
des Produktes weniger als 25 Gy) bewirkt eine sichere Inhibition
der T-Zell- Proliferation, wiahrend die Funktion von Erythrozyten,
Thrombozyten und Granulozyten nach Bestrahlung weitgehend
unbeeintrachtigt bleibt [Quellenangabe]. Eine Schadigung der
erythrozytairen Membran bewirkt bei weiterer Lagerung nach
Bestrahlung eine erhohte Kaliumfreisetzung in die Additiviésung
und eine vermehrte Hamolyse [Quellenangabe], die zur
Beschrankung der Lagerungsfahigkeit bestrahlter
Erythrozytenkonzentrate fiihrt.” Folgende Indikationen und
Evidenzgrade sind hinterlegt: Bestrahlte Eks sind fiir Patienten mit
allogener Knochenmarkstransplantation empfohlen
(Empfehlungsgrad 1C+/2c), angeborener Immundefizienz (SCID
(1C+), PNP-Defizienz, Wiskott-Aldrich-Syndrom und DiGeorge-
Syndrom (alle 2c)), Chemotherapie mit Purinanaloga (1C+), M.
Hodgkin  (1C+) etc. Fur viele weiteren bekannten
Immunsuppressionszustiande wie AIDS, Friihgeborene, etc. ist nicht
genligend Evidenz vorhanden, um eine Empfehlung
auszusprechen, ebenso nicht klar empfohlen kénnen bestrahlte
Eks nach einer (nicht-KM) Organtransplantation und folgender
Immunsupression.

Wir vermuten also, dass es sich um einen immunsuprimmierten

Patienten nach KM-Transplantation handelte. Sonst gdbe es keine
leitlinienkonforme Notwendigkeit fir bestrahlte EKs. Fiir diesen
hdtten unter bestimmten (im nachfolgenden diskutierten)
Umstanden tatsachlich bestrahlte Eks bestellt werden miissen. Die
Verzbégerung von nur 1,5- 2h zeugt von einer unmittelbaren Nahe
des Blutspendedienstes, der die Bestrahlung vornimmt. Sie kann
aber viel langer ausfallen, wenn Konserven nicht verfligbar sind
und der Blutspendedienst weiter entfernt ist. Bei schwierigen und
speziellen Versorgungskonstellationen ist auch empfehlenswert,
die Menge an bereitgestellten Eks zu erhéhen.

> Leider ist der Meldung nicht zu entnehmen, was die
Ursache der Blutungsanamie war, was die operative Therapie der
Blutung beinhaltete und ob der Eingriff berhaupt die Therapie der
Blutung zum Ziel hatte. Da die Dringlichkeit nicht so hoch gewesen
zu sein scheint (,geplante OP“), ist fraglich, ob der Eingriff die
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Blutungsursache zum Therapieziel hatte. In der Meldung ist nicht
erwahnt worden, ob eine Andmiediagnostik und Vorbereitung im
Sinne eines Patient Blood Management Konzeptes stattfand und
warum keine Eks bereitgestellt wurden. Daflir kann es aber
mehrere Griinde geben:

1. Die praoperative Anamie und die spezielle Versorgung

mit bestrahlten Blutprodukten war bekannt, der Zustand der
akuten Blutung schien beendet und das Risiko des Blutverlusts bei
dem geplanten Eingriff gering. Deshalb war die Wahrscheinlichkeit
der Transfusion bei dem vermutlich blutverlustarmen Eingriff
wurde in Kenntnis der prdoperativen Andmie als statistisch (im
Idealfall wird der mittlere Blutverlust eines Eingriffs mit einer
hauseigenen Statistik ermittelt) zu gering eingeschatzt worden. Fiir
die Einschatzung der Wahrscheinlichkeit einer Transfusion muss
der bei dem Eingriff zu erwartende Blutverlust mit dem
prdoperativen Erythrozytenvolumen ins Verhiltnis gesetzt werden
(mittlerer Hb-Verlust bei diesem Eingriff (g)= Hb-Wert Differenz
praop — postop (g/dL) x geschlechtsspezifischer Faktor fur das
Blutvolumen- Manner 0,07-8, Frauen 0,065-70 (L/kg)x
Korpergewicht (kg)-(Anzahl der bendtigten Eks x 65g) [2]. GemaR
Querschnittsleitlinien Hamotherapie ergibt sich die intra- und
postoperative Transfusionswahrscheinlichkeit fast immer ab einem
Transfusionstrigger Hamoglobinwert (Hb) von < 6g/dL oder
klinischen Symptomen von 8 bis 10 g/dl. Mit einem Absinken des
Hamoglobinspoiegels in diesen Bereich hat wohl keiner der
Beteiligten ernsthaft gerechnet. Fir diesen Fall gelten die
unwahrscheinlichen Ereignisse als schicksalshaft. Eine prdoperative
Andmie sollte dennoch therapiert werden, auch wenn die Evidenz
fehlt, die die Effekte auf das Outcome eines kleinen Eingriffs ohne
nennenswerten Blutverlust darlegt.

2. Die prdoperative Anamie war dem Chirurgen nicht
bekannt und nicht Ziel des operativen Eingriffs. Ist die Anamie bei
der praoperativen Anamnese des indikationstellenden Chirurgen
entweder nicht aufgefallen oder nicht weiter verfolgt worden,
hatte sie dem pramedizierenden Andsthesisten auffallen kénnen.
Unter Umstdnden haben sprachliche
Verstandigungsschwierigkeiten im Patientengesprach oder
andersgeartete klinische Behinderungen dazu gefiihrt, dass eine
ausfiihrliche Anamnese erhoben werden konnte.

Da der Eingriff nicht dringlich war, sollten die Laborwerte bei der
Pramedikation vorgelegen haben. Moglicherweise besteht auch
ein interdisziplindrer Diskurs Uber die Zustandigkeit fir die
Blutbereitstellung. In der ,Vereinbarung lber die
Zusammenarbeit bei der Bluttransfusion” sind die

Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten geregelt [3]. Hier
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steht im Abschnitt 1 Prdoperative Phase:

"Der Chirurg prift im Rahmen der Planung und Vorbereitung
der Operation, ob eine intraoperative Bluttransfusion
erforderlich werden kann, und lasst das dafiir benétigte Blut
bereitstellen. Der Andasthesist, der intraoperativ die
Verantwortung fiir die Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen
tragt, prift dies gleichfalls aus der Sicht seines Fachgebietes.
Kénnen sich Chirurg und Anasthesist nicht dartiber einigen, ob
Blut bereitzustellen ist und wie viele Bluteinheiten bendtigt
werden, so ist unter Berticksichtigung des
Wirtschaftlichkeitsgebots im Interesse der Patientensicherheit
Blut - und gegebenenfalls die groRere Anzahl der Bluteinheiten
bereitzustellen." In diesem Fall sollte die Sorgfiltigkeit der
praoperativen Vorbereitung der Patienten sowohl der
chirurgischen als auch der anasthesiologischen Abteilung
Uberprift werden.

3. Die Anamie war bekannt und die geplante Operation mit
einer moderaten Transfusionswahrscheinlichkeit behaftet, die
Immunsuppression wegen der stattgehabten KM-Transplantation
(welches Organ bleibt in der Meldung aber unklar, s.0.) war dem
Chirurgen und dem pramedizierenden Anésthesisten jedoch nicht
bekannt, bzw. die Tatsache, dass damit unter Umstidnden
bestrahlte Eks empfohlen sind. Das wiirde auch die fehlende
Konservenbereitstellung und Bettenplanung auf der
postoperativen Uberwachungseinheit erklaren.

Bei einem Erwachsenen und einem erwarteten mittleren bis hohen
Blutverlust des Eingriffs (iber 500-1000mL (das wiirde gut mit dem
tatsachlichen Hb-Abfall von 10 auf 6g/dL vereinbar sein) stellt sich
die Frage nach der Verschiebung des Eingriffs bzw. der
zwischenzeitlichen Therapierbarkeit der praoperativen Anamie.
Der in der Meldung angegebene Patientenzustand weist eine
»,akute Blutungsanamie” aus- wenn der Zustand nicht beendet ist,
ist eine chirurgische Therapie indiziert. Umso wichtiger erscheint
die Vorbereitung auf einen weiteren Blutverlust, da man bei jedem
Eingriff, der mit einer potentiellen Blutungsquelle in
Zusammenhang steht, eben auch mit Blutungen rechnen muss.
Alternative  interventionelle  Ansdtze wie zum  Beispiel
endoskopische Sklerosierungen vor einer tumorbedingten
Darmresektion sollten jedoch bis zur Stabilisierung des Patienten
und Korrektur der OP im Sinne des ,Patient Blood Management”
Konzeptes [4, 5] vorgezogen werden. Der Fall war hier
offensichtlich nicht gegeben. In diesem Fall missten ausreichend
Blutprodukte bestellt werden. Es ist hier trotz relativ gut




Fehlerregisterformular IAKH 2014 vs.1.1

[1]www.bundesaerztekammer.d
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[2] Eberl K. Optimierung der
Bereitstellung von allogenen und
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Dissertation an der LMU
Miinchen 2005. 103 Seiten
[3]www.bda.de/docman/alle-
dokumente-fuer-
suchindex/oeffentlich/empfehlu
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bluttransfusion/file.html

[4]
www.patientbloodmanagement.
de

[5] www.iakh.de/individuelle-
haemotherapie.html
[6]www.iakh.de/nachricht/items
/MAT _einsatz-IAKH-2015.html

voraussagbarer hoher Transfusionswahrscheinlichkeit versdumt
oder sogar vermieden worden, die bestrahlten Eks bereitstellen
bzw. kreuzen zu lassen. Dieses Verhalten stellt nach dem Wortlaut
der Meldung ein sich laut Meldung monatlich wiederholendes
Problem der praoperativen Vorbereitung von seiten der
indikationsstellenden chirurgischen Abteilung dar. Vermutlich ist
hier nicht der seltene Fall einer Versorgung mit bestrahlten Eks
gemeint, sondern mit Uberhaupt verfiigbaren/gekreuzten
Blutprodukten. Aber auch der Andasthesist hdtte die Narkose bei
einem verschiebbaren Eingriff beim Pramedikationsgesprach nicht
zulassen diirfen, ohne auf die Mdoglichkeiten der prdoperativen
Vorbereitung (Korrektur oder Ek-Bereitstellung) hinzuweisen. Bei
Patienten mit besonderen Indikationen (z.B. irreguldre Antikorper,
bestrahlte oder gewaschene Eks) und der Versorgung mit einem
die
Bereitstellung einer ausreichender Anzahl von Blutprodukten

externen Blutspendedienst ware in dieser Situation

notwendig gewesen, bzw. ein Sicherheitspuffer empfehlenswert,
um produktassoziierte Nebenwirkung zu vermeiden.

Weiter bedeutsame Aspekte dieser Meldung beinhalten:

> Die Narkoseeinleitung, ohne die Verfligbarkeit der evtl.
benotigten Blutprodukte zu erfragen, stellt ein nicht korrektes
Vorgehen fiir den Fall des planbaren Eingriffs mit zu erwartenden
hohem Blutverlust dar. Die Abwesenheit der eventuell bendtigten
Blutkonserven héatte auch bei der korrekten Abarbeitung der WHO-
Sicherheits-Checkliste vor Einschleusung in den OP-Trakt auffallen
sollen. Die Anamie wurde vermutlich auch beim Team-Time-Out -
soweit durchgefiihrt- nicht thematisiert ?

> Intraoperativ scheint hier (ein erwachsener Patient mit
einem Korpergewicht von ca. 80kg und normales Blutvolumen von
ca. 5 bis 6 L, bei einem Hb von 10 g/dL und um ein Drittel
reduziertes Erythrozytenvolumen bei Normovoldamie zu Grunde
gelegt) viel Blut (ca. oder mehr als 2 Liter) verloren gegangen zu

sein oder eine ungesteuerte Volumentherapie durchgefiihrt
worden zu sein. Grofziigige Volumensubstitution ohne
intraoperative Messung des Volumenbedarfs mittels

Schlagvolumenvariation (SVV) in Zusammenhang mit einem
geringeren Blutverlust fuhrt auch zu einem Absinken der Hb-
Konzentration auf den angegebenen Wert von 6,5g/dl. Deshalb ist
bei unklarem Volumenstatus und groRerem Blutverlust eine
intraoperative HZV-Messung und/oder die hiufige Kontrolle des
HB-Werts anzustreben.

> Bei einem Eingriff und der vorhandenen und erkannten
Problem der Fremdblutversorgung ist die Indikation fir die
maschinelle Autotransfusion intraoperativ im Allgemeinen
groRziigig zu stellen. Auch wenn es sich um eine geringe
Wabhrscheinlichkeit fir eine relevantes Auffangvolumen wegen
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der Art des Eingriffs oder der Andmie (da ist die Methode
natirlich weniger effektiv) handelt, kann ein Vorgehen
empfohlen werden, dass das Kardiotomie-Reservoir des Cell-
Savers als Behaltnis einsetzt. Erst der tatsdchliche Fall des
hohen Blutverlusts eingetreten ist, wird das maschinelle
Autotransfusionsgerat aufgeriistet und autologe EKs hergestellt.
Die Evidenzlage in solch erschwerte Fremdblutversorgung fir
den Einsatz kann nach europdischen Leitlinien selbst in der
kontaminierten Bauchchirurgie, Prostatatumorchirurgie und bei
der Sectio erwogen werden[6].

» Im Aufwachraum erfolgt dann die verspatete Transfusion,
was im Einzelfall auch schon eine erhebliche ischdamische
Gefdahrdung und Schadigung des Patienten darstellen kann. Das
hadtte man bei der Planung des Eingriffs in Anbetracht der Anamie,
des Blutverlusts und der notwendigen Vorbehandlung der Eks
einplanen kénnen und ein Intensivbett  reservieren
beziehungsweise dern Eingriff erst dann einleiten, wenn die
Nachsorge gesichert ist. Ob ein Patient in dieser Situation auf
Intensivstation verlegt werden muss, ist sicher eine Frage der
hauseigenen Logistik und Betreuungsqualitdit. Es werden im
Zusammenhang mit der Toleranz von niedrigen postoperativen Hb-
Werten immer mehr Patienten auf Normalstation verlegt, ohne
dass es eine nennenswerte Evidenzlage dazu gibt, wie sicher dieses
Vorgehen ist oder ob wir neue Monitoringskriterien fir einen
bestimmten ,gefahrlichen” postoperativen Andmiegrad brauchen.
Hier klingt aber eher der Arger {ber die Mehrarbeit im
Bereitschaftsdienst mit, da sich der/die Diensthabende nun um
den verlangert zu besetzenden Aufwachraum kiimmern muss. Es
liegt diesbezlglich vermutlich ein Teamkonflikt der/des
Meldenden oder der beteiligten Abteilungen vor. Der Betrieb des
Aufwachraums tber die normale Dienstzeit hinweg ist jedoch nicht
nur fir das Personal argerlich, er birgt auch wegen der fehlenden
Infrastruktur in der Bereitschaftszeit mehr Risikopotenzial.

>

Prozessteilschritt**

Anforderung, Indikationsstellung

Betroffenes Blut-/Gerinnungsprodukt

EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/Querschnittsleitlinien?

Nicht klar

Ort des Fehlers (OP, Intensiv,
Notaufnahme, Labor etc., auch
Mehrfachnennung)

Chirurgische Vorbereitung- Ambulanz,
Pramedikationsambulanz, OP

Wesentliche Begleitumstdande (Unzeit
(Bereitschaftsdienst Wochenende),
Aushilfskraft, Ausbildung, Routine,
Notfall, ASA)

ASA IlI, Routine , Wochentag

Liegt hier ein Kommunikationsfehler A

vor? A- zwischen Personen B-

Geratetechnik C- Personen mit Gerat

v.v., D-nein, keine Angaben

Hat/Hitte der Bedside den Fehler Nein / nein

verhindert bzw. aufgedeckt? (ja, nein,
evtl.) / Hat/Hétte der Bedside eine
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Verwechslung verhindert?

Was war besonders gut (wie gemeldet
in ,,“, zusatzlich der
Kommissionskommentar

*Risiko der 4/5
Wiederholung/Wahrscheinlichkeit
*Potentielle Gefdhrdung/Schweregrad 4/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
konnten sein: Verdnderung der Prozess-
und Strukturqualitdt mittels Einfiihrung
/Erstellung /Beachtung der
vorgeschlagenen MalRnahmen)

Im folgenden sind MaRnahmen aufgefiihrt, die eine Vermeidung

dieses Fehlers und eine Steigerung der Patientensicherheit zum
Ziel haben:

Prozessqualitat:

1.

10.

11.

Erstellung eines Klinikpfades —prdoperative
Vorbereitung und Bettenmanagement

Chirurgie und Anéasthesie Verfahrensanweisung/SOP-
praoperative Anamnese

Fur alle Transfusionsbeauftragten, Ober- und Chefarzte
der Chirurgie und Anéasthesie (weil das wiederholtes
Auftreten solcher Vorfille erwdhnt wird) Fortbildung zu
leitliniengerechten Transfusionsindikation mit besonderem
Augenmerk auf Blutungswahrscheinlichkeit, prdoperative
Anamie, besondere Indikationen  fiir  bestrahlte
Blutprodukte ebenso wie organisatorische Ablaufe,
Anamnese, Kommunikation mit Blutbank und Labor.
Berufsgruppeniibergreifende und Interdisziplinare
Fortbildung- Notwendigkeit der Versorgung mit
besonderen Blutprodukten (gewaschene, bestrahlte
Blutprodukte, Rhesusfaktordivergente Transfusion etc.)
Interdiziplinare Fortbildung sowie
Verfahrensanweisung/SOP zum Patient Blood
Management

Verfahrensanweisung/SOP- WHO Checkliste und Team-
Time-out

Verfahrensanweisung/SOP- Einleitung der Narkose nur
nach Check von Laborwerten und Telefonat mit
Blutbank oder Check des PC Eintrags

Erstellung von Blutbereitstellungslisten fir den
jeweiligen Eingriff aus der Verbrauchstatistik- ab 10%
Transfusionswahrscheinlichkeit muss Uber die
Blutransfusion, deren Risiken und Alternativen
aufgeklart werden

Interdiszipplinare Fortbildung
/SOP/Verfahrensanweisung:  Blutbereitstellung  bei
eingeschrankter Vertraglichkeit der Produkte
Anasthesiologie:
SOP/Verfahrensanweisung/Fortbildung- Errechnung
Blutvolumen und  Schitzung/Uberwachung  des
Blutverlusts

SOP/Verfahrensanweisung zum intraoperativen
Monitoring und Volumenmanagement
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12.

13.
14.

15.

Fortbildung/Workshop: SOP/Verfahrensanweisung zur
MAT: Seltene Indikationen

Meldung des Fehlers an die Transfusionskommission
Einbindung der Intensivstation und der IMC am
Bettenmanagement

Planung von nachsorgeintensiven Patienten am Anfang
des taglichen OP-Programms

16.
Strukturqualitat:

1. Vereinfachte Kommunikation zu Bettenmanagement und

Ko

2.

IS

%

nsiltelefon zur Blutbank

Einfihrung der noninvasiven intraoperativen HZV-
Messung oder der kontinuierlichen photometrischen
HB-Wert -Messung

Vernetzung der OP-Dokumentations/Anmeldesoftware
mit dem Labor und dem KIS- ALERT Meldung bei
andamischen Patienten und Frage nach Blutbereitstellung

. Anzeige im OP-Management /KIS ob Eks gekreuzt sind

oder nicht bei Anmeldung einer OPS

. Anzeige im KIS bei Patienten ALERTS wie Allergien,

Problemkeimen auch die besondere
Versorgungsnotwendigkeit mit bestrahlten
Blutkonserven, relevanten hereditdren

Gerinnungstorungen etc.

Vernetzung KIS, Bettenmanagement und OP-
Planungsmodul- Anzeige von Bettenmangel und
Nachsorgekapazitiat bei der OP-Anmeldung durch den
Chirurgen

Schaffung einer speziellen Nachsorgekapazitat fir
tberwachungspflichtige Patienten (IMC, 24/7-PACU)

Einrichtung eines Dolmetscher-Services zur Beseitigung
der Verstandigungsprobleme bei der Anamnese

1

*Risikoskala:

Wiederholungsrisiko

1/5 sehr gering/sehr selten

max. 1/100 000

Schweregrad/Gefiahrdung

1/5

sehr geringe akute Schidigung/ohne bleibende

Beeintrachtigung
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2/5 gering/selten 2/5 geringe Schidigung/wenig voriibergehende
max. 1/10 000 Beeintrichtigung
3/5 mittel haufig 3/5 maRige bis mittlere akute gesundheitliche
max. 1/1000 Beeintrichtigung/leichte bleibende Schiden
4/5 haufig, min. 1/100 4/5 starke akute Schidigung/betrichtliche bleibende
Schaden
5/5 sehr hiufig, min. 1/10 5/5 Tod/schwere bleibende Schiden

**Pprozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

1. -Fehler bei Fehler bei der Probenabnahme,

2. -Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes,

3. -Fehler im Labor,

4. -Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung,

5. -Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport, oder Verabreichung
6. - Himostasemanagement

7. - sonstiger Fehler -nicht im Prozess der Verabreichung enthalten

15. -Fehler bei der Patientenidentifikation



