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Thema/Titel Schwierigkeiten im Zusammenhang mit der verzégerten Bereit-
stellung der notwendigen Blutprodukte
Fall-ID CM-240150-2022

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge-
meldet)

Es handelt sich um eine geplante Revisions-OP mit intraoperativ
zunehmendem und akutem Blutverlust.

Akuter Blutverlust von ca. 2 Litern in ca. 20 min mit konsekutiver
hamodynamischer Instabilitat und Hb-Abfall.

Verspatete Reaktion auf diese Entwicklung bei fehlender Kommu-
nikation zwischen Anasthesie und Operateur.

Ein Cell-Saving aufgrund einer potentiellen systemischen Infek-
tion war nicht moglich.

Laut Blutdepot war (iber das Portal "Lauris" bereits 1 Erythrozy-
tenkonzentrat eingekreuzt. Beim telefonischen Abrufen der Kon-
serve kam die Mitteilung, dass diese flir den Patienten bereitge-
stellte Konserve an einen anderen Patienten ausgegeben wurde.
Da das EK drohte "abzulaufen", hatte man dieses ausgegeben und
die labormitarbeitende Person hatte liberlappend eine neue Kon-
serve einkreuzen sollen. Dieses Vorgehen sei so Praxis, jedoch
noch nicht erfolgt.

Dementsprechend mussten notfallmaRig ungekreuzt Blutpro-
dukte verabreicht werden.

In einem anderen Fall wurde Uber gleiches Programm "Lauris"
fehlerhaft dokumentiert, dass Blutprodukte fiir einen Patienten
bereitgestellt seien. Im Telefonat mit Labormitarbeiter ging je-
doch hervor, dass es diese Konserve nicht gibt, da die dazugeho-
rige Probe (Antikérpersuchtest) abgelaufen sei (dies war im Pro-
gramm falsch hinterlegt, da hier der Antikdrpersuchtest noch als
glltig hinterlegt war.

Eigener Ratschlag:

- bessere Kommunikation zwischen Operateure und Anas-
thesie
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- Antizipation eines wohl fehlerhaften Doku-Programms
fir Blutprodukte. Es sollte daher eine zeitige telefonische
Rickversicherung mit der Blutbank erfolgen

Dieses Ereignis tritt monatlich auf.
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Diese Schilderung zeigt, dass typischerweise eine Verkettung von
verschiedenen Fehlern auch zu realen klinischen Folgen fiihren
kann und wird, wenn wir unser Sicherheitssystem nicht immer
wieder an allen Enden analysieren und verbessern. In diesem Fall
sind verschiedene Beitrage zum Geschehen auszumachen:

e Der Revisionseingriff war geplant und der Blutverlust ver-
mutlich vorauszusehen. Kombinierte und groRere Eingriffe
mit Revisionen weisen nahezu zu 100% eine praoperative
Andmie auf, die sich beim Revisions-/Folgeeingriff in eine
ebenso 100%-ige Transfusionsrate fortsetzt [1]. Das kann
und muss laut den brandneuen ESC-Leitlinien [2] mit Be-
handlung der praoperativen Anamie durch intravenoses Ei-
sen und Erythropoetin behandelt werden. Die interdiszip-
lindre Zusammenarbeit bei komplexen chirurgischen Fal-
len und deren Vorbereitung ldsst hier einen groflen Raum
fir Verbesserungen. Einfachstes Mittel ist eine interdiszip-
lindre OP-Konferenz und/oder die Besprechung des OP-
Plans/der Patienten.

e Der akute intraoperative Blutverlust wurde vermutlich
vom Chirurgen zwar bemerkt, sollte aber dem aufmerksa-
men Andsthesisten nicht erst durch die Kreislaufsymptome
Blutdruck und Herzfrequenz aufgefallen sein. Natdrlich ist
eine Kommunikation ,Ubers Tuch“ optimal, wobei ein ge-
wissenhafter Chirurg eine gravierende Blutung dem Ands-
thesisten mitteilt. Ein Eingriff mit zu erwartendem hoheren
Blutverlust und zuvor andamischen Patienten erfordert
nach den europaischen und deutschen AWMF-Leitlinien
[3, 4] ein intensiviertes hamodynamisches Monitoring mit
invasiver Blutdruckmessung und noninvasivem HZV zur in-
travasalen Volumendefizitabschatzung. Insofern ist nicht
nur die Kommunikation zwischen Chirurgen und Anasthe-
sisten verbesserungswiirdig, sondern auch die Uberwa-
chung und Ausstattungsstandards der Anasthesie.

e Die Dokumentation und Arbeitsprozesse im immunhama-
tologischem Labor und Blutdepot scheinen in dieser Ein-
richtung 6fter schon zu fehlerhaften Prozessen gefiihrt zu
haben. Die elektronische Anforderung und Bestatigung der
Kreuzprobe Uber Lauris erfolgt nicht chipgebunden elekt-
ronisch, sondern auf manueller ,Entry” (Eingabe) der LTA.
Ein Fehler, der sich monatlich ereignet, muss als systema-
tisch bewertet und dringend ausgemerzt werden. In die-
sem Fall hatte der/die Labormedizinische Assistent/in ein
EK bereits an einen anderen Patienten ausgegeben, ohne
ein neues EK eingekreuzt und es nicht in der Laborsoftware
geldscht zu haben. Das kann im Notfall passieren, wenn
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IAKH Forum:
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Richtlinie Himotherapie der Bundesarzte-
kammer 2017:
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loads/pdf-Ordner/MuE/Richtlinie_Haemothe-
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kein elektronisches System verwendet wird - manuelle Ta-
tigkeiten sind nun mal fehleranfallig. Derzeit sollte ein sol-
cher Vorgang aber mit einer heutigen Technik der RFID-
Chip-Modulkontrolle erfasst und auch so angezeigt wer-
den. Die Ausgabe wegen des Ablaufdatums, bevor ein an-
deres EK eingekreuzt ist als gangige Praxis des Uberlappens
in diesem Labor, ist eindeutig zu riskant und sollte abge-
stellt werden. Die Verzogerungen der Versorgung sind
nicht in vielen Fallen so gravierend, dass es zu echten klini-
schen Folgen beim Empfanger kime, aber dennoch stellen
sie ein potentielles Risiko und einen Fehler dar (siehe auch
SHOT [5]), der vermieden werden sollte. Etwas anderes ist
es, wenn der Antikorpersuchtest (AKS) der Patienten, fir
die das so gehandhabt wird, negativ ist. Dann braucht man
aber erst bei Abruf einkreuzen und nicht vorher schon. Die
Versorgung eines Patienten ohne bekannte Antikérper mit
ungekreuzten Erythrozytenkonzentraten ist mit einem ak-
zeptablen, nur minimalen Risiko behaftet. Die Laborpro-
zesse und SOPs sollten daraufhin untersucht und evtl. ge-
andert werden.

Der Einsatz der maschinellen Autotransfusion bei einer be-
reits schon systemischen Infektion ist generell immer mog-
lich, da nichts anderes ins GefdaRsystem zuriickgegeben
wird als das was sowieso schon drin war. Bei der Operation
im Bauchraum oder bei einer Infektion kann man bei vita-
ler Indikation oder unter Verwendung eines Leukozytende-
pletionsfilters guten Gewissens das autologe und gewa-
schene Sammelblut retransfundieren [6, 7]. In einer Situa-
tion, in der ein anamischer Patient in eine Revisionsopera-
tion mit zu erwartendem hoéheren Blutverlust versorgt
werden soll, aber nur ein EK bereitgestellt/ausgekreuzt ist,
muss damit gerechnet werden, dass die Versorgung mit al-
logenem Blut nicht ausreichend moglich ist. Ein Reservoir
zum Sammeln des autologen Wundblutes hatte man also
auch als Ultima-Ratio-Moglichkeit benutzen kdnnen, selbst
wenn die Infektion die Ursache der Revision gewesen ist
[8]. Die maschinelle Autotransfusion in ihren Indikationen
in dieser Einrichtung wird vermutlich nicht optimal ge-
nutzt, wohl weil auch nicht verstanden. Das Vorliegen ei-
ner malignen oder infektiosen Systemerkrankung stellt
keine Kontraindikation dar (Siehe auch die Diskussion im
IAKH Forum [9]. Bei vitaler Indikation und fehlenden
Fremdblutkonserven ist die Retransfusion selbst tumor-
zell- oder erregerhaltigen gewaschenen Eigenbluts gebo-
ten. Voraussetzung ist aber, dass man darauf vorbereitet
ist und vorsichtshalber gesammelt hat, oder gleich Leuko-
zytendepletionsfilter nutzt und dann die Technik gewinn-
bringend fiir den Patienten ohne grofe Risiko einsetzt. Das
kénnte vom verantwortlichen Arzt fir die maschinelle Au-
totransfusion (gemaR RilLi Hamotherapie 2017 [10] die




Fehlerregisterformular IAKH 2020 vs.1.1

,Die leitende arztliche Personi.S.v.§4S:1 Nr. 2 TFG“) in
einer SOP festgelegt werden.

Prozessteilschritt*

1 - Anforderung, 3 - Labor, 6 - MAT, Indikationsstellung und PBM

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

unklar

Ort des Fehlers (OP, Intensiv, Notauf-
nahme, Labor etc., auch Mehrfachnen-
nung)

OP, Labor, Station

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

Routine

Liegt hier ein Kommunikationsfehler
vor? (A - zwischen Personen; B - Gera-
tetechnik; C - Personen mit Gerat v.v.;
D - nein; Keine Angaben)

A C

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**

3/5

Potentielle Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

4/5

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

Prozessqualitat:

1. SOP/VA/Algorithmus — Labor/Blutdepot: Unverziigliche
Dokumentation der Arbeitsprozesse im LAURIS

2. SOP/VA/Algorithmus — Labor/Blutdepot: Bereitstellungs-/
Reservierungs-/ Austestungsstrategie von Fremdblutkon-
serven unter Bericksichtigung des AKS
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3. Fortbildung — Arzte: Leitliniengerechter Volumenersatz bei
grofl3en Blutverlusten

4. Fortbildung — Arzte: Richtlinientreuer Einsatz der MAT

5. SOP/VA durch TV und leitenden Arzt fiir die maschinelle
Autotransfusion: Anwendungsmodifikationen; Einsatz der
Reservoire, Leukozytendepletionsfilter, Qualitatskontrolle
und Dokumentation der MAT

6. M&M zum Fall

7. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. Geschaftsfiihrer (GF), Laborleitung, Transfusionsverant-
wortlicher (TV): Investition in eine elektronische Uberwa-
chung/Steuerung der Lagerlogistik in Blutdepot und Im-
munhadmatolog. Labor

2. IT, Lauris-Mitarbeiter, TV und Laborleiter: Automat. Einle-
sen der Kreuzprobe in Lauris (Nexus-Swisslab, Berlin)

Haufig verwendete Abkiirzungen:

AA
ACI
ACVB
AHT
AKS
BGB
3GE
EK
FFP
GF
Hb
Hkt
IcU
KHK
MAT

Absolute Arrhythmie

Arteria carotis interna
Aortokoronarer Venenbypass
Arterielle Hypertonie
Antikorpersuchtest
Biirgerliches Gesetzbuch
3-GefaBerkrankung
Erythrozytenkonzentrat
Gefrierplasma
Geschéftsfihrung
Hamoglobinkonzentration im Serum
Hamatokrit

Intensivstation

Koronare Herzkrankheit
Maschinelle Autotransfusion

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

0N EWN R

-
n

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

Fehler bei der Patientenidentifikation

** Risikoskala

Wiederholungsrisiko

1/5
2/5

3/5

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

max. 1/10 000

mittel hdufig

Schweregrad/Gefiahrdung

1/5 sehr geringe akute Schadigung/ ohne
bleibende Beeintrachtigung

2/5 geringe Schidigung/ wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

3/5 maRige bis mittlere akute gesundheitliche
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Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schiden
starke akute Schadigung/ betrichtliche
bleibende Schaden

Tod/ schwere bleibende Schiden

max. 1/1000
4/5 hiufig, min. 1/100 4/5

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



