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Til Dansk Selskab for Anaestesiologi og Intensiv Medicin (DASAIM),
Fagligt Selskab for Anaestesi-, Intensiv- og Opvagningssygeplejersker
(FSAIO) cc. Tovholdergruppen for patientsikkerhed pa det regionale om-
rade

Deling af laering om tranexamsyre

| Region Hovedstaden har vi haft et patientforlgb, der desvaerre endte fatalt. Med
dette brev gnskes leringen delt med jer og jeres medlemmer med hab om, at det
kan vaere med til at forhindre, at lignende sker igen.

Forlgbet omhandler en patient, der skulle have foretaget en elektiv operation. Pati-
enten var oprindeligt planlagt til bedgvelse i generel anaestesi. Dette konverteres pa
dagen for operationen til spinalanastesi. Under spinalanastesi gives, som fglge af
forvekslingsfejl, fejlagtigt dosis af tranexamsyre intraspinalt i stedet for bupivacain.
Tranexamsyren vurderes at have medvirket til, at patienten fik kramper og efterfgl-
gende hjertestop.

Administration af tranexamsyre intraspinalt kan vaere farligt

Medicinforveksling er en hyppig arsag til utilsigtede haendelser og naerhaendelser. |
det efterfglgende kontaktede afdelingen flere eksperter i det anaestesiologiske speci-
ale. Det viser sig, at det ikke var almindelig kendt i specialet, at tranexamsyre admini-
streret intraspinalt kan medfgre sa alvorlige komplikationer som kramper og kreds-
Igbskollaps. Der var pa tidspunktet for haendelsen enkelte internationale artikler pub-
liceret med case rapports om lignende handelser. Tranexamsyre bliver hyppigt an-
vendt til mange forskellige indgreb bade elektive og akutte. Derfor vurderer vi, at vi-
den om farlighed bgr udbredes.

Handleplaner og tiltag til inspiration

| forbindelse med haendelsen blev der gennemfgrt en patientsikkerhedsanalyse og
iveerksat handleplaner pa det involverede hospital. Disse konkrete tiltag kan anven-
des som inspiration til arbejdet med at mindske medicinforveksling og deles derfor.

e Der er etableret szrlige borde til hhv. generel anaestesi og spinalanlzeggelse,
sa de forskellige medikamenter holdes adskilt.

e Der er kontinuerligt fokus pa gennemgang af plan /”stop op” ved @&ndringer
af anaestesiform.
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e Anastesiafdelingen er overgdet til brug af sterilt pakkede ampuller, sa den
optraekkende lege selv kan sidde med medicinen.

e Der er fortsat fokus p3, at ubrugte ampuller og haetteglas aldrig ma lsegges
tilbage i aeskerne.

e Der er vedvarende fokus pa ansvar og kvalitet ved medicinhandtering herun-
der fokus pa dispensering og administration. | Region Hovedstaden fremgar
det af vores regionale vejledning, at dispensering og administration som ud-
gangspunkt skal udfgres af en og samme person. Hvis dispensering og admi-
nistration foretages tidsmaessigt forskudt af to forskellige personer skal det
opheldte kontrolleres af den administrerende person fgr leegemidlerne ind-
gives.

e Der er fortsat fokus pa kognitive feerdigheder i forbindelse med situationsbe-
vidsthed herunder hurtig zendring af planlagte arbejdsopgaver som led i pro-
grammet for uddannelse af specialleeger i anastesi, men det vil ogsa vaere
hensigtsmaessigt at inddrages i den kontinuerlige lzering for specialleger.

Vi har et stort gnske om at | vil bidrage til vidensdeling nationalt om risici ved fejlad-
ministration af tranexamsyre og evt. konkrete tiltag.

| er velkomne til at kontakte mig ved spgrgsmal eller kommentarer.

Med venlig hilsen

Perle Darsg
Overlaege i samfundsmedicin
Direkte: 24 47 56 68

E-mail: perle.darsoe.01@regionh.dk
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