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Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

in Zusammenarbeit mit der DIVI und dem CIRSmedical Anisthesiologie von BDA/DGAI und AZQ

Meldung iiber: IAKH Fehlerregister CIRSmedical AINS

D & von BDA/DGAI und AZQ
Thema/Titel Transfusion TK bei Pseudothrombopenie
Fall-ID CM-27697-2016

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Transfusion von Thrombozytenkonzentraten bei
Pseudothrombopenie:

Bei einem Patienten mit Thrombopenie wurden praop.
Thrombozytenkonzentrate geordert und gegeben,
obwohl aus den initialen Laborwerten geschlossen
werden konnte, dass es sich um eine Pseudothrom-
bopenie handelte.

Bei mehreren Thrombozytenbestimmungen, die der
Thrombozytenkonzentratgabe vorausgingen, erfolgte
allerdings auch nicht der Hinweis seitens des Labors,
dass Aggregate vorliegen.

Dadurch ist der Patient durch ein vermutlich erhdéhtes
Thrombose- und Infektionsrisiko gefahrdet worden;
abgesehen von der Verursachung unnétiger Kosten
(Preis und Logistik).

Dieses Ereignis hatte vermieden werden kénnen,
wenn erstens die Labormedizin in Zukunft auch Hin-
weise und Warnungen erteilt, die sicher bei den
Thrombozytenzahlmessungen im Counter als ,Aggre-
gatwarnung" erteilt wurden. Zweitens sollten die Kli-
niker und Verabreicher der TKs Uber die Diagnhostik
der Pseudothrombopenie geschult werden.

Problem

[1] Reuter HD et al. Das Phanomen der
EDTA-induzierten Pseudothrom-
bozytopenie. Dtsch Arztebl 1985;
82(41): A-2992

In diesem Fall kam es aufgrund eines Laborartefakts
zu einer eigentlich nicht indizierten und mehrfachen
Transfusion von Thrombozytenkonzentraten. Dass es
daraufhin zu einer (wie der Melder berichtete, s.u.)
»ausgleichenden" intraoperativen Blutung kam, so-
dass es nicht zu einer Thrombozytose postoperativ
kam, ist véllig unerheblich. Folgende Probleme sind in
diesem Meldebericht ersichtlich:

* Eigentlich gehoért dieser Sachverhalt zur ha-
motherapeutischen Sachkenntnis, die jeder Arzt,
der Thrombozytenkonzentrate anfordern und
verabreichen darf, auch besitzen sollte. Die
Kenntnis der Pseudothrombozytopenie [1] ist
hamotherapeutisches und labormedizinisches
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Grundwissen. Der EDTA-Zusatz im Probenréhr-
chen verursacht eine Aggregatbildung der
Thrombozyten, die im Zellcounter nur durch ei-
ne Zusatzmeldung auffallt, eine falsche zu nied-
rige Thrombozytenzahl ausgibt, die aber ohne
Krankheitswert ist: Autoagglutinine (IgG, IgM)
reagieren mit Plattchenantigenen nach Komple-
xierung divalenter Kationen durch das Antikoa-
gulanz. Es kédnnen aber auch Zahlartefakte
durch Adh&asion der Thrombozyten an Leukozy-
ten vorkommen. Nach Einschicken einer wieder-
holten Blutprobe in Citratkoagulation sollte eine
Kontrolle mit sofortiger Zahlung im manuell dif-
ferenzierten Blutbild erfolgen.

* Die Befundausgabe eines externen oder eines
Krankenhauslabors ist nur erlaubt, wenn sie
arztlich validiert und signiert sind. Die Verwen-
dung nicht-validierter Befunde zur Therapie ist
dem behandelnden Arzt anzulasten, sollte es
sich um Fehlbestimmungen handeln.

Prozessteilschritt**

2 Anforderung

Betroffenes Blut-/Gerinnungsprodukt

TK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/Querschnittsleitlinien?

nein

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

Normalstation

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

ASA III, Routine, Wochentag

Liegt hier ein Kommunikationsfehler A, B

vor? A- zwischen Personen B- Gerite-

technik C- Personen mit Gerét v.v., D-

nein, keine Angaben

Hat/Hétte der Bedside den Fehler ver- Nein/nein

hindert bzw. aufgedeckt? (ja, nein, evtl.)
/ Hat/Hétte der Bedside eine Verwechs-
lung verhindert?

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

~ES kam zu einem intraop. Blutverlust, sodass die
postop. Thrombozytenzahl nicht auffallig erhéht war®

*Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-

2/5
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lichkeit

*Potentielle Gefihrdung/Schweregrad

4/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
konnten sein: Verdanderung der Prozess-
und Strukturqualitdt mittels Einfiihrung
/Erstellung /Beachtung der vorgeschla-

genen MalRnahmen)

Prozessqualitit:

1.

4,

Fortbildung - Arzte: Das Phdnomen der Pseu-
dothrombozytopenie - Ursachen, Diagnostik,
MaBnahmen

SOP/ Verfahrensanweisung - Arzte aller Abtei-
lungen: Beachtung der Rechtsfolgen bei der In-
terpretation unvalidierter Laborbefunde im
dringenden Behandlungsfall/ Notfall

SOP/ Verfahrensanweisung - Laborleitung/ La-
borarzte: arztliche Validierung der Befundaus-
gabe mit Signatur

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1.

Ausgabe der Laborwerte mit den Geratefehler-
meldungen auf einer papiergebundenen oder
EDV-Laborbefundseite im KIS (Vernetzung KIS
und Labor)

Einflihrung der Markierung nicht plausibler
(z.B.: bei zu groBer Abweichung, Ermittlung
mittels , Deltacheck™-Software-Systeme) und
nicht-valdierter Laborbefunde in der Ausgabe
bzw. Verhinderung der Ausgabe

Kontrolle der Verabreichung mittels elektroni-
scher Inkrementberechnung anhand einer vali-
dierten Thrombozytenzahl

*Risikoskala:

Wiederholungsrisiko

1/5

2/5

3/5

a/5

5/5

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

max. 1/10 000

mittel haufig

max. 1/1000

haufig, min. 1/100

sehr haufig, min. 1/10

Schweregrad/Gefahrdung

1/5

2/5

3/5

a/s

5/5

sehr geringe akute Schidigung/ohne
bleibende Beeintrachtigung

geringe Schidigung/wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

magige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrachtigung/leichte bleibende Schiden
starke akute Schiadigung/betrichtliche
bleibende Schiden

Tod/schwere bleibende Schidden




Fehlerregisterformular IAKH 2014 vs.1.1

**Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

1.

N o u k~ wnN

Fehler bei 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

Fehler bei der Patientenidentifikation



