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Thema/Titel Level-1-Traumazentrum muss fiir Massivtransfusion regelhaft
Thrombozyten aus 50km entfernter Blutbank bestellen
Fall-ID CM-277201-2025

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Patient im hamorrhagischen Schock, Massivtransfusion.

Zustand nach Fahrradunfall mit Fraktur der 1.-3.Rippe re, 1.-
5.Rippe links und Os sacrum Fraktur. Keine gerinnungsbeeinflus-
senden Medikamente; mehrere grolRe blutende Schirfwunden
werden unfallchirurgisch versorgt.

Der Patient wird von der IMC auf Intensiv im hamorrhagischen
Schock Gibernommen. Der Internist und der Anasthesist beginnen
sofort mit einer Transfusion nach Massivtransfusionsprotokoll.

Gut war, dass 6 EKs aus der Routineschockraumversorgung 2 Std
zuvor bereitgestellt worden waren.

Unglinstig war, dass das Massivtransfusionsprotokoll verlassen
wurde, dadurch fehlte der Uberblick {iber bereits gegebene Pro-
dukte. Es gab Abspracheprobleme bei der Thrombozyten-Bestel-
lung. Diese wurde initial vergessen. Nach 2 Stunden war man sich
bei der Kommunikation Intensiv/Labor nicht sicher. Die Bestel-
lung erreichte das Labor nicht. Nach einer weiteren Stunde fallt
das erst auf, sodass dann eine Bestellung in externer Blutbank via
Taxi, aufgegeben wurde. Die Blutbank kann kein Taxi bekommen,
sodass es erneute zu einer Verzogerung von 1 Std kommt.

Eigener Ratschlag (take-home-message):
- Internist nicht geschult in Massivtransfusion.
- Zuviele verschiedene Behandler.

- Thrombozyten missen aus 50km entfernter Blutbank orga-
nisiert werden, obwohl das anfordernde Haus Traumazent-
rum Level 1 Status hat und mehrfach die Woche Eingriffe
der interventionellen Kardiologen und 1x/Woche herzchi-
rurgische Eingriffe stattfinden.

- Blutbank kénnte automatisch den Bedarf an Thrombozyten
abfragen, sobald das 8. EK abgefordert wird.
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Das Ereignis tritt jeden Monat auf.

Problem

Die Situation entspricht den Herausforderungen der Massivtrans-
fusion. Zur unvorhersehbaren Blutungsdynamik mit deshalb unsi-
cherer Effektivitat der Gerinnungs- und Blutproduktetherapie, Di-
agnostikmanagement kommen Logistikprobleme, ungleicher In-
formationsstand und Bereichs-/Personalwechsel hinzu, zuséatzlich
zur eigentlichen Aufgabe — Andasthesie, Kreislaufstabilisierung,
Schmerztherapie. Diese vielfachen Aufgaben, Fertigkeiten und
Kenntnisse missen im Team eingespielt sein, um eine reibungs-
lose Behandlung zu garantieren. Die verspatete Versorgung mit
vital notwendigen Blutprodukten ist gerade in der Massivtransfu-
sion in 5-7% mit einer erhohten Sterblichkeit verbunden [1].

In dem berichteten Fall fallen auRer der hohen Frequenz (1 mal
im Monat) mehrere Aspekte auf:

1. Die Blutbank zur Austestung und Lieferung der Blutpro-
dukte ist 50km entfernt. Das ist in vielen mittleren Hau-
sern so und meist mit einer Blutdepotregelung suffizient
zu bewerkstelligen. Natliirlich konnen keine Thrombozy-
tenkonzentrate auf Vorrat geliefert werden, dafiir sind
die Falle der akuten Thrombozytenversorgung zu selten.
Eine strukturelle Veranderung kann Verbesserung brin-
gen, ist aber meist nicht moglich. Die Veranderung des
Prozesses muss notgedrungen die Losung des Problems
sein. Die vorausschauende Antizipation nach 4-6 EKs in
der Massivtransfusion ist eigentlich ein praktikables Kon-
zept, wenn eben diese Kommunikationsprobleme nicht
auftreten (zum Beispiel Gber eine SOP oder einen Algo-
rithmus zu empfehlen).

2. Gerade im perioperativen Bereich sind Informationsver-
luste oftmals lebenswichtig. Eine SOP/VA zur Massiv-
transfusion gibt es vermutlich im Haus. Die Kommunika-
tionsprobleme lassen sich mit einer eigenen SOP/VA und
Training der Regelkommunikation fiir Patienten in der kri-
tischen perioperativen Phase beseitigen (S-BAR, No-Risk
[2, 3]). Die vielfaltigen und komplexen Interaktionen las-
sen sich trainieren - dhnlich dem Reanimationstraining
kann eine Computerpuppe transfundiert werden und blu-
ten, die Interaktionen des Teams werden gefilmt und von
den Akteuren selbst analysiert. Dieses Training kann im
eigenen Haus von der IAKH fir verschieden und interdis-
ziplindre Teams angefordert werden [4]. Solche Simulati-
onstrainings sind effektiv und verbessern nachweislich
die Versorgungsqualitat, auch in der Hamotherapie [5].

3. Die Dokumentation der gegebenen Blutprodukte sollte
im digitalen Zeitalter auch in Deutschland von Scannern
abgelesen und im KIS bzw. dem entsprechenden digitalen
Narkoseprotokoll erstellt sein. Diese Scanner sind norma-
lerweise in Funktionsbereichen mit hohem Ressourcen-
verbrauch aus wirtschaftlichen Uberlegungen bereits
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vorhanden, sie in eine Begleitsoftware zur Absicherung
des Therapieprozesses einzubinden, ist eine Kleinigkeit in
Relation zu ihrem Nutzen (siehe die Empfehlung des AK
Blut [6] zum Beispiel das Cairos 4.0 System an der Charité
[7]). Dennoch nutzen viele Hauser, auch LEVEL-1-H&user,
mangels finanzieller Anreize diese Systeme nicht. Die
IAKH hat das Bundesgesundheitsministerium zur Unter-
stitzung aufgefordert [8].

4. Eine Steuerung der Blutprodukte mit Algorithmus [9] und
POCT-Diagnostik [10] von Hamoglobinwert und Gerin-
nung ist in der Meldung nicht erwdhnt. Ein Level-1
Traumazentrum sollte zur Verbesserung des Outcomes
und Verringerung der Behandlungskosten die viskoelasti-
schen Steuerungsinstrumente bedienen. Fiir beides exis-
tieren mittlerweile (iberzeugende Arbeiten (siehe auch Li-
teraturdienst der IAKH in ,,Fir Sie gelesen” [11-15]).

Prozessteilschritt*

2 - Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

TK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

k.A.

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

Schockraum, IMC, Intensiv

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

ASA 4, Wochentag, Notfall

Liegt hier ein Kommunikationsfehler
vor? (A - zwischen Personen; B - Gera-
tetechnik; C - Personen mit Gerat 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

,6 EKs waren aus der Routineschockraumversorgung 2 Stunden
zuvor bereitgestellt worden”

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit**

a/s
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Potentielle Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

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

Prozessqualitat:

Fortbildung und SOP/VA — alle Mitarbeiter: Die Massiv-
transfusion - der Algorithmus fiir eine Teamleistung, nach
dem Empfehlungen von DGAI und ESAIC [9, 10]

Fortbildung — alle Arzte: Die POCT-Steuerung fiir die Mas-
sivtransfusion, malgeschneidertes Gerinnungsmanage-
ment verbessert das Patienten-Outcome

Fortbildung und SOP/VA — alle Mitarbeiter: Die geregelte
Informationsweitergabe in kritischen Behandlungsberei-
chen nach dem S-BAR oder No-Risk Konzept

M&M-Konferenz zum Fall

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

TV, AD, GF, Laborleitung: Einfiihrung und Investition in
POCT-Gerinnungsanalytik

TV, IT, AD, GF, QM, Labor, Apotheke, PDL: Einfiihrung einer
die Medikamentenanwendung begleitenden Software
(z.B. Cairos 4.0)

TV, AD: Anmeldung eines Simulationstrainings zur Massiv-

transfusion
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Haufig verwendete Abkiirzungen:

AD Arztliche/r Direktor/in PDL Pflegedienstleitung

EK Erythrozytenkonzentrat aM Qualitdtsmanagement

GF Geschéftsfihrer/in sop Standard Operating Procedure
IT Informationstechnik/er TK Thrombozytenkonzentrat

KIS Krankenhausinformationssystem TV Transfusionsverantwortliche/r
M&M  Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat VA Verfahrensanweisung

* 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

Fehler bei der Patientenidentifikation

0N A WN R

-
n

** Risikoskala

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 haufig, min. 1/10 5/5 Tod/ schwere bleibende Schiden
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