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Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

BDA/DGAI und AzQ

in Zusammenarbeit mit der DIVI und dem CIRSmedical Andsthesiologie von I a K H

Meldung iiber: D IAKH Fehlerregister % CIRSmedical AINS
von BDA/DGAI und AzQ

Thema/Titel Ungefiltertes Blut im Cell-Saver wegen Verwechslung der An-
schlisse des Saugers

Fall-ID CM-128354-2015
Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge- Einsatz des Cell-Savers bei einer OP mit zu erwartendem grofe-
meldet) ren Blutverlust.

Beim Aufbau des SammelgefiRes erfolgte eine Verwechslung
der Anschlisse. Die Heparinspillésung und somit das abgesaug-
te Blut wurde dadurch am Filter vorbeigeleitet. Zunachst ist
niemandem der Fehler aufgefallen, der Cell-Saver wurde in Be-
trieb genommen und lief ohne Probleme. Erst nachdem bereits
200ml Blut gewonnen war, meldete das Gerat eine Stérung. Ei-
nem weiteren Mitarbeiter fiel der Fehler auf. Daraufhin wurde
der Transfusionsbeauftragte, der Operateur und der Chefarzt
Gber den Fehler informiert und der Cell-Saver abgebaut. Das
bereits gewonnene Blut wurde nicht infundiert.

Waren die Anschllsse inkompatibel, kénnte man sie nicht ver-
wechseln.

Problem Der Fehlanschluss der Schlduche an den Geraten fiir die Maschi-
nelle Autotransfusion (MAT) kommt gelegentlich vor, ist aber
durch die bei den meisten Fabrikaten vorhandene Anschluss-
kennzeichnungen und Passgenauigkeit der Anschlisse nur durch
uneingewiesene Mitarbeiter und unter unsachgemalRem Kraft-
aufwand moglich. Durch den Verwurf von gesammeltem Wund-
blut wird der Patient einer vermeidbaren Fremdblutexposition
mit den entsprechenden Nebenwirkungen und Folgen ausge-
setzt. Das gilt es generell zu vermeiden.

Im Folgenden moéchten wir versuchen, den Fehler nachzuvollzie-
hen, um die Ursachen zu verstehen und dann auch zukiinftig zu
vermeiden. Wir gehen mal davon aus, dass die Bezeichnung ,,Cell
Saver” im Bericht nicht die Fabrikatbezeichnung des Gerates von
der Firma Haemonetics ist, sondern in der umgangssprachlichen
Verwendung fir alle Gerate der MAT eingesetzt wird.

Die Anschlisse des Auffangreservoirs bei Medtronic sind ledig-
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Abb. 1: Anschliisse des Auffangreservoirs (modifi-

ziert bei Medtronic)

Abb. 2: Anschliisse (modifiziert von Sorin)
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lich 2: Einer fiir den Wundbluteinlass in den filtrierten Bereich
und der andere fir die Sogerzeugung auBerhalb (Abbildung 1
links). Bei der ,hardshell” und ,softshell“-Version des Kardioto-
miereservoirs des Cell Saver V von Haemonetics und des SORIN
Xtra gibt es nur wenige Anschllsse, die nicht innerhalb des Be-
reiches liegen, der mit der 200u Filtermembran ausgestattet ist.
Lediglich die Vertauschung des Anschlusses fiir die Saugung und
die zur Drainageblutansaugung ist aufgrund der Ahnlichkeit the-
oretisch moglich, geht aber nicht ohne das Aufbringen von er-
heblicher Kraft (Abb.2). Alle anderen Luerlockanschliisse zur Hin-
zugabe von Medikamenten oder Heparin (siehe Bild links) sind
nicht kompatibel mit der Schlauchdicke. Prinzipiell sind alle An-
schlisse so genormt und gefertigt, dass sie passend und dicht
aufgesteckt oder aufgeschraubt werden. Immer wenn das Ge-
fihl beim Anwender entsteht, dass irgendwas nicht passt, muss
der Anschluss nochmal kontrolliert werden. Vermutlich sind in
dem hier geschilderten Fall die Anschliisse fiir den Sog aus der
Vakuumpumpe und der Wundbluteinlass bei einem der Reser-
voire vertauscht worden.

Dass das Gerat offensichtlich mit einer Waage ausgestattet ist
(die meisten Geréate alarmieren ab 200ml bei Hinweisen auf Sto-
rungen) und zunachst erfolgreich begonnen hat, das Blut aus
dem Reservoir in die Glocke oder den Spinring (CTAS; Fresenius)
anzusaugen, spricht fiir wenig Probleme bei der Fillung, die
durch mechanische Behinderung oder optische Verdanderungen
durch Thromben entstehen kdnnten. Die meisten Systeme kon-
trollieren mit einem Laser die Fiillung die Schulter der Glocke. Im
Zulauf (d.h. im Schlauch zwischen Reservoir und der Rollenpum-
pe) befindet sich meist ein Photometer zur Messung des Flows
in der schwarzen Klemmhalterung und im Ventilblock gibt es
auch einen Drucksensor zur Alarmierung bei Maximal- und Mi-
nimaldricken im System. Ein Thrombusverschluss oder Ver-
schluss durch angesaugte Gewebesplitter kdnnte aber sicher
ausgeschlossen werden, wenn die Fehleranzeige des Gerates
berichtet worden ware.

Der Verwurf des bereits gesammelten autologen Blutes, ohne
dass es zu makroskopisch sichtbaren Thromben gekommen ist,
ist nicht gerechtfertigt. Da sich mehrfache Anschlisse flr die
Zufuhr von Blut an einem Reservoir befinden, hatte das ungefil-
terte Blut in ein zweites Reservoir steril umgefillt werden kon-
nen, dort in den gefilterten Teil und dann wieder aufbereitet und
gewaschen werden kdnnen. Da die Gerinnungsaktivierung aus
den Thrombozyten und Mediatorfreisetzung aus den Leukozyten
durch die Waschlosung groliteils beseitigt wird, die nicht ver-
klumpten oder nicht zerstorten Erythrozyten noch intakt sind
und groRere Verklumpungen in der Filtermembran bleiben, ware
die sterile Uberfiihrung in ein neues Reservoir akzeptabel. Nach
erneutem Waschvorgang kdnnte retransfundiert werden.

Wichtig ist fir die Vermeidung mit diesen Kenntnismangeln im
Umgang mit der MAT, dass die Gerdte der maschinellen Au-
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totransfusion wiederholt formal gemalR MPG (Medizinprodukte-
gesetz) eingewiesen werden. Bei nicht hdufiger Benutzung der
MAT ist sehr hilfreich, dass auch eine Liste geflihrt wird, aus der
die letzten Anwendungen mit Datum und den Anwendern her-
vorgehen. So kann man bei einer der seltenen Anwendungen
andere Mitarbeiter, die das lange nicht mehr gemacht haben,
hinzubitten und die Erfahrungen auffrischen.

Prozessteilschritt*

7 - Herstellung von MAT

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR k.A.
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)

ASA 2, Wochentag, Routine

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**

2/5

Potentielle Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

4/5

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

Prozessqualitat:

1.

Einweisung, SOP/VA und regelmaRige Fortbildung: Auf-
bau, Aufristung und Anschluss der maschinellen Au-
totransfusion
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2. Fortbildung — alle MA: Wie funktioniert Maschinelle Au-
totransfusion? - Wert, Methodik und Funktionsprinzip

3. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. Abteilung: Fihren einer Anwenderliste der MAT und Ro-
tationseinteilung mit Supervision der MAT

2. Industrie: Vielleicht noch eindeutigere Kennzeichnung der
Anschlisse durch farbliche Kodierung oder unterschiedli-
che Schraub- statt Steckverschliisse

Haufig verwendete Abkiirzungen:

AA Absolute Arrhythmie

ACI Arteria carotis interna

ACVB  Aortokoronarer Venenbypass

AHT Arterielle Hypertonie

BGB Biirgerliches Gesetzbuch

3GE 3-GefaBerkrankung

EK Erythrozytenkonzentrat

FFP Gefrierplasma

Hb Hamoglobinkonzentration im Serum
Hkt Hamatokrit

ICU Intensivstation

KHK Koronare Herzkrankheit

M&M  Konferenz zu Morbiditdt und Mortalitat

NIDDM  Non-insulin-dependent Diabetes-mellitus
oP Operationssaal

PAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit
QBH Qualitatsbeauftragter Himotherapie
SOP Stand Operating Procedure

TB Transfusionsbeauftragter

TEP Totalendoprothese

TFG Transfusionsgesetz

TK Thrombozytenkonzentrat

TV Transfusionsverantwortlicher

VA Verfahrensanweisung

VHFL Vorhofflimmern

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

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

Hamostasemanagement

0N EWN R

-
n

Fehler bei der Patientenidentifikation

** Risikoskala

Wiederholungsrisiko

Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung
Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung

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

Schweregrad/Gefiahrdung

sehr geringe akute Schadigung/ ohne
bleibende Beeintrachtigung

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

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

3/5 mittel hiufig 3/5
max. 1/1000

4/5 hiufig, min. 1/100 4/5

5/5 sehr hiufig, min. 1/10 5/5

geringe Schidigung/ wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

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

Tod/ schwere bleibende Schiden



