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Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

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

Meldung iiber IAKH Fehlerregister CIRSmedical AINS

t| von BDA/DGAI und AZQ

Thema/Titel Uberdosierung Tranexamsiure

Fall-ID 25-2011-i5a6

Fallbeschreibung (wie sinngeman Blutungsprophylaxe nach kombiniertem herzchirurgischen
gemeldet) Eingriff fiihrt durch Applikation zu hoher Dosis zu

schweren NW.: Nach Verabreichung von insgesamt 4g
Tranexamsaure bei einer Patientin nach ACVB und
Aortenklappenersatz kam es postoperativ auf Intensiv-
Station zu wiederholten epileptischen Krampfanfallen und
schlieBlich zum Status epilepticus. Es wurde ein Angio-CCT
zum Ausschluss einer intraoperativen Ischamie- bzw.
grofleren Embolie ohne pathologischen Befund gemacht.
Beim Umlagern von der CT-Liege musste der Perfusor mit
der Tranexamsaure erneut gewechselt werden. Dabei fiel
anhand des ungewdhnlichen Beschriftungsetiketts auf,
dass er in einer 10 mal so konzentrierten Dosis, aber der
gleichen Laufrate wie sonst lief. Eine Schwesternschiilerin
hatte die Perfusorspritze aufgezogen und gleich nach der
Ankunft aus dem OP gewechselt. Sofortiges Abstellen des
Perfusors, zunachst Fortfliihrung danach Ausschleichen der
der antikonvulsiven Therapie unter EEG- folgenlos.
Patientin wachte ohne Schaden auf.

Problem . Vermutlich liegt hier eine Uberdosierung mit
Tranexamsaure durch die falsche Konzentration in
der Perfusorspritze oder die falsche Laufrate.
Dieser Fehler ist relativ haufig- (siehe z.B.: CM
2027, CM 1884). Er kann leicht kritisch werden,
werden parenterale Applikationsformen von
Katecholaminen, Insulin, Elektrolyten etc. falsch
konzentriert.

Ungewohnliches (handbeschriftet?) Etikett fallt
spat auf, eine standardisierte Etikettierung scheint
in dieser ITS nicht Ublich zu sein.

Prozessteilschritt** 2 Anforderung, Kommunikation

Wesentliche Begleitumstande Bereitschaftsdienst, ITS, Ausbildung

Was war besonders gut (wie gemeldet | Schwesternschilerin beschriftet korrekt
in ,“, zusatzlich der




Kommissionskommentar

*Risiko der 3/5
Wiederholung/Wahrscheinlichkeit
*Potentielle Gefahrdung/Schweregrad | 5/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
konnten sein: Veranderung der
Prozess- und Strukturqualitat mittels
Einfithrung /Erstellung /Beachtung der
vorgeschlagenen MaBnahmen)

Prozessqualitat:

SOP — Praparateherstellung auf Intensivstation
unter Befolgung der DIVI Empfehlung fiir
gleichbleibende Etikettierungen: Am
Medikamenten/Perfusorenherstellungsplatz sollte
Liste aushangen

SOP — 4- Augen-Prinzip/Doppelkontrolle bei
Herstellung von Medikamentenmischungen auf
Intensivstation : Erhdhte Sicherheit bei Routine-
und besonderen Medikamenten durch die
Uberpriifung von Dosis und Konzentration

SOP- Anleitung Pflegeschiiler/innen- Kontrolle der
Tatigkeiten — Supervisions- und
Ausbildungskonzepte

Strukturqualitat:

Die digitale Eingabemdglichkeit von Konzentration
und Medikament in einige neuen Perfusoren, die
zudem durch eine Abdeckung der Perfusorspritze
das Beschriftungsetikett verdecken, ist eine in
diesem Zusammenhang ptentielle Fehlerquelle.
Barcodescanner der Anzahl der Ampullen und Art
des Medikaments ins Menii des Perfusors hatte
diesen Fehler verhindert.

Perfusorspritzen, die sich je nach Medikament
unterscheiden oder vom Perfusor als
Tranexamsaure/Noradrenalin/Insulin/etc.-
Perfusor erkannt werden, kdnnen nur nach
Rickfrage der Konzentration in einer bestimmten
Geschwindigkeit angestellt werden. So findet eine
gewisse Plausibilitatskontrolle per Software statt.
In USA gibt es eine Apothekenfiliale im
Operationstrakt groBerer Hauser. Der Regelbedarf
einer Intensivstation kann auch durch die
Apotheke bereitgestellt werden. Die besonderen
und seltenen Medikamentenpraparationen waren
aber dennoch aufzuziehen- vielleicht kénnte in
groReren Hausern fir mehrer Hauser ein/e PTA
oder dhnliches beschaftigt werden.

*Risikoskala:

Wiederholungsrisiko

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

2/5 gering/selten

Schweregrad/Gefahrdung

1/5

2/5

sehr geringe akute Schadigung/ohne bleibende
Beeintrachtigung

geringe Schidigung/wenig voriibergehende




max. 1/10 000

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

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

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

Beeintrachtigung

maRige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrachtigung/leichte bleibende Schiden
starke akute Schidigung/betréichtliche bleibende
Schaden

Tod/schwere bleibende Schiden

**Pprozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

1. -Fehler bei der Probenabnahme,

-Fehler bel der Anforderung des Blutproduktes,

-Fehler im Labor,

2
3
4, -Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung,
5

-Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport, oder Verabreichung

15. -Fehler bei der Patientenidentifikation



