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NeumysIné intravendzni podani P-PNC a infuzni set jako zdchrannd brzda

PrestoZe byla v nemocni¢nim zafizeni v dobé incidentu implemen-
tovéana vnitini smérnice pro praci s LASA 1é¢ivy (Look-Alike, Sound-Alike),
vetné oznacenl rizikovych IéCiv a zajisténi online Skoleni personalu,
ukazalo se, Ze na konkrétnim oddéleni nebyl tento systém plné vyuzit.
Zejména chybéla konzultace s klinickym farmaceutem pfi organizaci
skladovani LASA IéCiv, coz by mohlo minimalizovat riziko jejich zamény.

LASA Iéc¢iva ptedstavuji skupinu Iéciv, kterd maji podobné nazvy
nebo vzhled, coZ vyznamné zvysuje riziko zdmény a nasledné medi-
kacnf chyby (1).

Dalsim faktorem incidentu byla skute¢nost, ze pfi intravenéznim
podani [é¢iva nebyl zajistén odborny dohled, prestoze byl na jiném
misté oddélenf dostupny. Prakticka sestra, kterd aplikaci provedla,
védéla o dostupnosti dohledu, avsak nezajistila jeho pfitomnost, coz
bylo v rozporu s legislativné stanovenymi kompetencemi a vnitfnimi
smeérnicemi nemocnice.

Tato kazuistika mimo jiné zahrnuje vyznam zameéfeni na kom-
petence sester a nutnost dodrzovéani bezpecnostnich opatfeni pfi
podavani [éciv. DUsledné dodrzovéni standardnich operacnich
postupl (SOP), spravné vyuzivani podpory klinického farmaceuta
a zajisténi dostupnosti odborného dohledu jsou klicovymi prvky
prevence podobnych incidentl. Implementace téchto opatienf
a pravidelné Skoleni personalu mohou vyznamné pfispét k mini-
malizaci rizika medikacnich chyb a zajistit bezpecnost pacientl na
vSech uUrovnich péce.

Popis pripadu
Bé&hem nocni smény doslo k zdméné lahvicky P-PNC za G-PNC pfi

kontrole z&sob |é¢iv. Po vystfidani smeén byla tato chybné umisténa

lahvicka pouzita pfi pfipravé léciva k intravendzni aplikaci. Suspenze

P-PNC byla nafedéna do infuze, pricemz infuze byla mlécné zakalena.

Infuze vsak byla pfipojena k pacientovi a zacala kapat.

V rdmci tohoto pripadu selhalo nékolik zdsadnich krok( na strané
sesterského personalu:

1. Kontrola léciva pfed podanim: Sestra méla provést dikladnou
kontrolu obsahu lahvicky, zejména u LASA Ié¢iv, kde mUze vzhled
nebo ndzev vést k zaméné. LASA Iéciva jsou Castou pficinou me-
dikacnich chyb a jejich rozpoznavéni vyzaduje vysokou pozornost.
Z Ceskych zdrojd tuto problematiku pokryvé napfiklad Narodni
osetfovatelsky postup, ktery zdlraziuje nutnost vizudni a obsa-
hové kontroly kazdého léciva pfed podanim, zejména u rizikovych
skupin (2).

2. Kontrola proti svétlu: Infuze méla byt pred podanim opticky
zkontrolovédna proti svétlu, aby se ovéfilo, Ze neobsahuje 7zadné
pevné &astice nebo zakaleni. Tento krok nebyl dodrzen, coz vedlo
k pfehlédnuti zakaleného roztoku. Podle doporucenf Spojené
akredita¢ni komise (SAK, o0.p.s.) je optickd kontrola pfed podanim
[é¢iva nezbytnym preventivnim opatfenim, zejména pfi pouziti
infuznich roztokd, a méla by byt soucasti standardnich osetfova-
telskych postupt (3).

3. Sledovani béhem kapani infuze: Infuze nebyla kontrolovana
béhem kapani, coz vedlo k pfehlédnuti nespravné nafedéného
roztoku. Grissinger (2012) uvadi dllezitost pribézné kontroly infuz-
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niho setu a roztoku béhem podavani jako preventivniho opatienf
pred vstupem nezddoucich ¢astic do krevniho obéhu pacienta (4).

Tato opomenuti vedla k tomu, Ze zzména léciva nebyla odhalena vcas.

Problémy nastaly poté, co infuze prestala kapat. Persondl reagoval
vymeénou infuzniho setu celkem dvakrét, ale nedoslo k odhaleni chyby.
Teprve vrchni sestra si vsimla zakaleni roztoku a vyslovila podezienf na
zaménu léciva. Do tohoto okamziku pacientovi vykapala pfiblizné po-
lovina infuze. Pacient byl peclivé sledovén a béhem celé doby aplikace
ani po ni nevykazoval 7zadné klinické zndmky zhorsenf stavu. Klinicky
stav pacienta byl stabilnf.

Vzhledem k nedostatku dat a zkusenosti s pfimym podanim P-PNC
do infuze byl pacient déle kontinualné sledovén, rovnéz provedeny
odbéry k toxikologickému vysetfeni na pfitomnost procainu v krvi.
Z medicinského hlediska pacienta po observaci a bez klinické zmény
stavu prebird opét oSetfujici Iékar. Z organizacniho hlediska je udalost
feSena v rezimu korenové analyzy (RCA) manazerem kvality nemocnice.

Prizvani jsou lékaf intenzivista, klinicky farmaceut a soudnf 1ékaf.

Rizika parenteralniho podani
prokain-benzylpenicilinu

Prokain-benzylpenicilin je suspenze uréend vyhradné k intramusku-
larni aplikaci, a jeji nédhodné intravendzni podani mize vést k vaznym
nezddoucim Ucinklim, vcetné tzv. Hoigné syndromu. Tento syndrom
je zplsoben embolizaci plicnich kapildr ¢asticemi prokain-penicilinu
a naslednym toxickym pdsobenim prokainu na centrdIni nervovy
systém. Typické pfiznaky zahrnuji Uzkost, tachykardii, zavraté, poruchy
vidéni a hypertenzi. Tyto pfiznaky obvykle odezni béhem nékolika
minut az hodin, avsak v tézkych pfipadech mize syndrom vyzadovat
intenzivni Iékafskou péci (5, 6).

V tomto pfipadé se Hoigné syndrom nerozvinul, pravdépodobné
diky tomu, Ze infuzni set obsahoval filtr, ktery zadrzel vétsi ¢astice
suspenze, ¢imz zabranil embolizaci. Obecné plati, ze ¢astice suspenzni
formy urcené k parenterdinimu podani by podle nemély prekrocit veli-
kost 250 um a mély by byt pfipraveny tak, aby prosly injekéni jehlou (4).
Pro podanti infuze byl uzit standardni infuzni set s kapkovou komUrkou.
Pourzity infuzni set byl vybaven filtrem zachycujicim ¢astice o priiméru
15 um a vice, coz umoznilo zadrzeni vétsich ¢astic, ale stale ponechalo
moznost, ze mensf Eastice proniknou do krevniho felisté. Provedené
toxikologické vysetfeni potvrdilo pfitomnost procainu v krvi pacienta.
Tyto ¢astice mohou vyvolat mikrovaskuldrni obstrukce, coz pfedstavuje
dalsf riziko pro pacienta (8).

Literatura dale upozorriuje na to, Ze pfi chybné aplikaci intramusku-
[arnich 1é¢iv intravendzné maze dojit k vyraznym nezddoucim tcinkdm,
vcetné rizika smrtelného prabéhu. Gungardin a Gungardin popisuj
pfipad novorozence, ktery zemfel po nedmysiném intravendznim
podani benzathinového penicilinu, coz je dalsi dikaz, jak zésadnf je
spravné dodrzovéni pokynl a kompetenci zdravotnického personalu
pfi podavani 1k (8).

Pro prevenci téchto nezadoucich ucinkd doporucuji odborné stan-
dardy, aby se zdravotnicky personal pfi manipulaci s rizikovymi [éCivy
fidil standardnimi opera¢nimi postupy a pouzival filtracni systémy,

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz



