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Akzidentelle zentralvenöse
Verabreichung von 0,1%iger
Chlorhexidinmundspüllösung

Chlorhexidin (CHX) ist ein im Ge-
sundheitswesen täglich eingesetztes
Desinfektionsmittel. Komplikati-
onen und Therapieansätze nach
akzidenteller intravasaler Injektion
sindwenig bekannt.

Falldarstellung

Anamnese

Bei einem 53-jährigen Patienten des
Risiko-Score 2 in der Klassifikation
der „American Society of Anesthesi-
ologists“ (ASA 2) wurde eine elektive
Mitralklappenrekonstruktion bei schwe-
rer Mitralinsuffizienz durchgeführt. Die
präoperative transösophageale Echo-
kardiographie (TEE) zeigte neben der
Mitralinsuffizienz eine erhaltene links-
und rechtsventrikuläre Pumpfunktion
ohne pulmonalarterielle Hypertonie. An
Begleiterkrankungen war eine arterielle
Hypertonie unter medikamentöser The-
rapie bekannt. Allergien waren keine
bekannt.

Perioperativer Verlauf

Der Patient wurde nach klinikinternen
Standards für eine Herzoperation mit
extrakorporalem Kreislauf („extracor-
poreal circulation“, ECC) installiert. Vor
Einführen der TEE-Sonde wurden 20ml
0,1%ige CHX-Mundspüllösung appli-
ziert, um die Pneumonieinzidenz („ven-
tilator-associated pneumonia“, VAP) bei
nachbeatmeten Patienten zu reduzieren
[2, 6].

Vor Start des ECC erfolgte die Hepa-
ringabe. Zeitgleich sollte Tranexamsäure

(TXA, Cyklokapron®) über ein Kurz-
infusionsset (Soluset®, Fa. B. Braun
Melsungen AG, Sempach, Schweiz)
appliziert werden. Dabei kam es zur
Verwechslung mit CHX-Mundspül-
lösung. Anstelle von TXA wurden
20ml 0,1%ige CHX-Mundspüllösung
(= 20mg), verdünnt mit kristalloider
Flüssigkeit (Ringerfundin®), zentralve-
nös verabreicht. Da postoperativ nach
Entfernung der TEE-Sonde eine zweite
Mundspülung mit CHX erfolgen soll-
te, waren beide Medikamente in einer
identischen 20ml Einwegspritze vorbe-
reitet. Die 20ml Spritze mit CHX war
nur handschriftlich markiert. Die ro-
sa Verfärbung von CHX wurde wegen
einer Rot-Grün-Sehschwäche der ver-
abreichenden Person nicht erkannt. Die
Verwechslung wurde nach ca. 10–15ml
bemerkt, da sich die aufgezogene Spritze
mit TXA noch auf dem Anästhesie-
tisch befand und diese mit CHX fehlte.
Nach Bemerkung der Fehlapplikation
wurde die Kurzinfusion sofort gestoppt,
Blut aus dem ZVK aspiriert sowie das
Infusionsbesteck ausgewechselt. Das To-
xikologische Zentrum in Zürich wurde
kontaktiert und die spitalinterne Phar-
mazeutik konsultiert. Diese teilte mit,

Tab. 1 Inhaltsstoffe von 0,1%iger Chlorhexidinmundspüllösung

Ausgangssubstanzen/-präparate Bestandteile/l

Kolliphor P 407 2,5g

Pfefferminzöl 0,13g

Sternanisöl 0,13g

Ethanol, 96%ig 11,1g

Carminsäure 0,005g

Chlorhexidindigluconatlösung, 20%ig 5,44g

DestilliertesWasser Ad 1 l

dass CHX-Mundspüllösung mit den
enthaltenen Inhaltsstoffen (. Tab. 1) zu
einem akuten Atemnotsyndrom („acute
respiratory distress syndrome“, ARDS)
mit schwerer respiratorischer Acidose
führen kann. Bei Auftreten von Sympto-
men sei nur eine symptomatische The-
rapie möglich; eine kausale Therapie im
Sinne eines Antidots besteht nicht. Eine
rasch durchgeführte Literaturrecherche
in PubMed lieferte einen einzigen bis da-
hin beschriebenen „case report“ zur i.v.-
CHX-Gabe. Ishigami et al. beschreiben
dort ein schweres ARDS nach verse-
hentlicher i.v.-Gabe von 20%iger CHX-
Lösung mit konsekutiver extrakorpo-
raler Membranoxygenierung (ECMO)
und Plasmaaustausch [3]. Das Anästhe-
sieteam entschied sich mit dem Kardio-
techniker, einen Hämofilter am ECC zu
installieren, um potenzielle Rückstände
von CHX aus dem Blut zu filtrieren.
Dabei handelte es sich um einen em-
pirischen Therapieansatz. Der Einsatz
von Nierenersatzverfahren ist aber ein
etabliertes Verfahren zur Therapie von
Intoxikationen [11].

Die Mitralklappenrekonstruktion
wurde erfolgreich durchgeführt. Der Ab-
gang vom ECC (Maschinenzeit 106min)
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Abb. 19 EN-
Lock-Applikator
mit oraler Spitze
zumAufziehen
von 0,1%iger CHX-
Mundspüllösung.
a ENLock Applikator
muss direkt auf die
Falschemit CHX
aufgesetzt werden,
b Farblich gekenn-
zeichneter ENLock
Applikator (violetter
Stempel) anstelle
von Luer Spritzen
zur Vermeidung
einer i.v.- Applika-
tion, cOrale Spitze
zur Verhinderung
einer Konnetkion an
venösen Zugängen

war problemlos. Es gab keine Hinweise
auf eine respiratorische Störung (SpO2

100%, inspiratorische Sauerstofffrakti-
on (FIO2) 60–70%, etCO2 4.0kPa, in-
spiratorischer Atemwegsdruck [pinsp]
14cmH2O, „positive end-expiratory
pressure“ [PEEP] 5cmH2O). Auch die
seriellenarteriellenBlutgasanalysenzeig-
ten keine Entgleisung (pH 7,365, pO2

28,6kPa, pCO2 4,9kPa). Der Patient
wurde unter kontrollierter Beatmung
und niedrig-dosierter Katecholaminga-
be auf der Intensivstation übergeben.
Auch dort war der weitere Verlauf kom-
plikationslos. Das FIO2 konnte zügig
auf 40% reduziert werden, 6h später
erfolgte die Extubation. Am ersten post-
operativen Tag wurde der Patient auf
die Normalstation verlegt. Der Patient
und die Angehörigen wurden über den
Vorfall und mögliche Konsequenzen
vollständig informiert. Der Patient trat
nach 11 Tagen Spitalaufenthalt in die
Rehabilitation aus.

Konsequenz

DieEinführungeinesmit einemvioletten
Stempel farblich gekennzeichneten en-
teralen ENLock-Applikators mit oraler
Spitze (. Abb. 1) anstelle einer Einmal-
spritze mit Luer-Ansatz soll eine erneu-
te i.v.-Applikation von CHX verhindern.
Die orale Spitze ist nurmit enteralen Sys-
temen kompatibel. Eine Konnexion an
venöse Zugänge ist nicht möglich. Zum
Aufziehen von CHX muss der ENLock-
Applikator direkt auf die Flasche aufge-
setzt werden. Eine Aufziehkanüle kann
nicht konnektiert werden.

Diskussion

Chlorhexidin, ein Diacetat- oder Diglu-
conatsalz mit bakterizider Wirkung,
ist ein im Gesundheitswesen weit ver-
breitetes Desinfektionsmittel. Die Bei-
mischung von Alkohol macht es zu
einem besonders effektiven Antisepti-
kum. Die starke Bindung von CHX an
Haut- und Schleimhautproteine resul-
tiert in einem antimikrobiellen Effekt
mit geringer systemischer Absorption

(auch nach oraler Aufnahme, [7]). Der
Einsatz von CHX als Mundspüllösung
erwies sich bei beatmeten Patienten
als effektive Maßnahme zur Reduktion
der VAP [2, 6]. Allergische Reaktionen
nach topischerAnwendung sind bekannt
(Kontaktdermatitis, Anaphylaxie, [7]).
Die akzidentelle intravaskuläre Gabe von
Desinfektionsmitteln ist in der Literatur
selten rapportiert.

Ein einziger humaner Fallbericht
von Ishigami et al. berichtete über die
i.v.-Injektion von 4ml 20%iger CHX-
Lösung (= 800mg, 13mg/kgKG) mit
konsekutiven Auftreten eines schweren
ARDS, das durch Plasmaaustausch und
ECMO erfolgreich therapiert wurde [3].
Ein anderer Fallbericht berichtet über
die intraarterielle Injektion von transpa-
renter CHX-Lösung über eine arterielle
Kanüle zur invasiven Blutdruckmes-
sung, die zu Vasospasmus und throm-
botischem Verschluss der A. radialis
führte. Trotz des Versuchs der intraarte-
riellen medikamentösen Therapie (Gabe
von Lidocain, α-Blocker, Kalziumanta-
gonisten, Heparin, Alteplase) kam es
nach einem Monat zur Nekrose des
Daumens und zur chirurgischen Inter-
vention (Débridement und Arthrodese,
[1]). Eine Kontamination von Lokalan-
ästhetikamit CHXbei rückenmarknaher
Regionalanästhesie kann Ursache einer
adhäsiven Arachnoiditis mit konseku-
tivem Hydrozephalus und irreversibler
Nervenschädigung sein [5].

Die Injektion einer großenMenge von
1%iger CHX-Lösung (15mg/kgKG) in
die Jugularvene von Ratten führte inner-
halb kurzer Zeit durch respiratorisches
Versagen zum Tod aller Tiere. Pathologi-
scheUntersuchungenzeigteneineschwe-
re Schädigung der Lungen [12].

In unserem Fall waren mehrere Ein-
flussfaktoren entscheidend, dass es zu
keiner Schädigung des Patienten kam.
In erster Linie war das rasche, entschlos-
sene Handeln nach Bemerken des Medi-
kationsfehlers essenziell. Die zügige Ent-
scheidungzur InstallationeinerHämofil-
tration amECCnachunmittelbar durch-
geführter Literaturrecherche sowie nach
Kontaktaufnahme mit dem Toxikologi-
schem Zentrum hat womöglich zum gu-
ten Verlauf beigetragen. Die Hämofiltra-
tion eliminierte womöglich Restbestän-
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de der CHX-Mundspüllösung aus dem
Blut. Dies ist zwar spekulativ, allerdings
kam es zu keinem schweren Verlauf, wie
von Ishigami et al. beschrieben [11]. Eine
Spiegelmessung von CHX wurde nicht
durchgeführt. Die CHX-Konzentration
(0,1% vs. 20%) und -Dosis (10–15mg vs.
800mg) waren im Vergleich zum Fallbe-
richt von Ishigami et al. relevant geringer
[3]. Auch die letale Dosis im Tiermodell
war viel höher (15mg/kgKG, [12]).

Es gibt keine etablierte Handlungs-
empfehlungzumManagementbei i.v.-In-
jektion von CHX.DieTherapie ist symp-
tomorientiert. Entscheidend ist, wie bei
jedemMedikationsfehler ein rasches und
entschlossenes Handeln. Bei Auftreten
eines ARDS soll die ECMO in Erwä-
gung gezogen werden [3]. Der Einsatz
von Nierenersatzverfahren ist bei einer
Vielzahl von Intoxikationen ein etablier-
tes Verfahren [11]. Chlorhexidin ist ein
Topikum, weshalb keine genauen phar-
makokinetischen Daten vorliegen. Das
Ausmaß der Hämofiltration von CHX ist
somit unklar. Chlorhexidingluconat ist
jedoch ein kleines wasserlösliches Par-
tikel, womit eine Hämofiltration theo-
retisch möglich ist. Bei analogen Zwi-
schenfällen soll daran gedacht werden.
Genauere Untersuchungen zur Hämofil-
tration von CHX sind ausstehend.

Medikationsfehler sind ein ernst zu
nehmendes Problem [9, 10]. Auch die
in unserem Fall beschriebene Medi-
kamentenverwechslung ist auf einen
Sicherheitsfehler zurückzuführen. Nicht
parenteral zu verabreichende Medika-
mente müssen in speziell dafür herge-
stellten Spritzen (z.B. ENLock-Appli-
kator) vorbereitet werden. Die Vorbe-
reitung nicht vital notwendiger Medi-
kamente soll kurz vor Verabreichung
erfolgen. Jede vorbereitete Spritze muss
eine klare, nicht handschriftliche Kenn-
zeichnung erhalten, um die Gefahr einer
Medikamentenverwechslung zu verrin-
gern. Aufgezogene Medikamente sollen
durch die Verwendung von ISO-/DIVI-
konformen (DIVI: Deutsche Interdiszi-
plinäre Vereinigung für Intensiv- und
Notfallmedizin), farblich standardisier-
ten Selbstklebeetiketten gekennzeichnet
sein [4, 8]. Jedes Medikament muss an
einem einheitlichen und definierten Ort
vorbereitet und gelagert sein [4]. En-
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Zusammenfassung
Medikationsfehler sind ein häufiges und
ernstes Sicherheitsproblem. Chlorhexidin
(CHX) ist ein täglich eingesetztes Desin-
fektionsmittel. Die akzidentelle intravasale
Injektion von CHX ist selten beschrieben.
Schwerwiegende Komplikationen wie
akutes Atemnotsyndrom sind möglich. Wir
berichten über die zentralvenöse Injektion
von 0,1%iger CHX-Mundspüllösung, deren
potenzielle Komplikationen und mögliche
Therapiemaßnahmen. Im Vergleich zu einem

anderen Fallbericht traten bei unserem
Patienten keine Schäden auf. Die sofortige
Hämofiltration und Reinigung der i.v.-Leitung
haben möglicherweise zum guten Outcome
beigetragen.

Schlüsselwörter
Chlorhexidin · Medikationsfehler · Aku-
tes Atemnotsyndrom · Extrakorporale
Membranoxygenierung · Hämofiltration

Accidental central venous administation of 0.1% chlorhexidine
mouthwash

Abstract
Medication errors are frequent and a serious
safety concern. Chlorhexidine (CHX) is used
daily in healthcare as a disinfectant. Its
accidental intravascular injection is scarcely
described. Serious complications, such as
acute respiratory distress syndrome (ARDS)
could be a consequence. We describe a case
of central venous administration of 0.1%
CHX mouthwash, its potential complications
and possibilities of treatment. In contrast

to another case report our patient had
no detectable adverse side effects. The
immediate hemofiltration and cleansing of
the i. v. line may have contributed to this
favorable outcome.

Keywords
Chlorhexidine · Medication error · Acute
respiratory distress syndrome · Extracorporeal
membrane oxygenation · Hemofiltration

teral zu verabreichende Medikamente
sollten getrennt von i.v. zu applizieren-
den Medikamenten bereitgestellt wer-
den. Vor jeder Arzneimittelgabe soll
nach dem Richten eine Doppelkontrolle
durch eine andere als die zubereiten-
de Person erfolgen („double check“
bzw. „Vieraugenprinzip“, [4]). Vor jeder
Medikamentengabe ist die „6-R-Regel“
zu beachten (Richtiger Patient? Richti-
ges Medikament? Richtige Dosierung?
Richtiger Zeitpunkt? Richtiger Verabrei-
chungsweg? Richtige Dokumentation?)
sowie die „Stop-check-inject“-Technik
anzuwenden. Die Einfärbung von Des-
infektionsmitteln soll Verwechslungen
mit anderen Medikamenten vorbeugen.
Wie sich jedoch anhand unseres Falls
herausstellte, ist dies bei einer Rot-Grün-
Sehschwäche kein sicheres Kriterium.
Die Einfärbung mit einer anderen Farbe
(z.B. blau) könnte sinnvoll sein. Durch

einfache Sicherheitsvorkehrungen lassen
sich weitere Vorfälle effektiv vermeiden.

Fazit für die Praxis

4 Medikationsfehler sind häufig. Eine
offene Fehlerkultur ermöglicht ra-
sches Handeln (Literaturrecherche,
Absprache mit toxikologischen Zen-
tren) und Verbesserungen nach
schweren Zwischenfällen zu etablie-
ren.

4 Nicht parenteral zu verabreichende
Medikamente müssen in speziel-
len Spritzen aufgezogen werden,
Desinfektionsmittel eingefärbt sein.

4 Verwendung von ISO-/DIVI-konfor-
men Spritzenetiketten.

4 Einheitlicher, definierter Lagerungs-
ort für jedes Medikament.

4 Vor jeder Medikamentengabe: „dou-
ble check“ bzw. „Vieraugenprinzip“,
„6-R-Regel“, „Stop-check-inject“.
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4 Intravasal appliziertes CHX kann
zu ARDS führen. Die Therapie ist
symptomorientiert. Eine ECMO soll
erwogen werden; Hämofiltration ist
ein möglicher Therapieansatz.
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