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Vincristin: Todliche Zwischenfalle nach
versehentlicher intrathekaler Gabe

Zu den Aufgaben der Arzneimittelkom-
mission der deutschen Arzteschaft (AkdA)
gehéren die Erfassung, Dokumentation
und Bewertung von unerwiinschten Arz-
neimittelwirkungen (UAW). Die AkdA
mochte Sie regelmafig tber aktuelle The-
men aus der Arbeit ihres UAW-Ausschus-
ses informieren und hofft, lhnen damit
wertvolle Hinweise fiir den Praxisalltag
geben zu kénnen.

Vincristin ist ein Zytostatikum (Mitose-
hemmer) aus der Gruppe der Vinca-Alka-
loide und ist unter anderem zur Kombina-
tionstherapie der akuten lymphatischen
Leuk&mie, des Hodgkin- und Non-Hodg-
kin-Lymphoms, des Mammakarzinoms,
des kleinzelligen Bronchialkarzinoms und
verschiedener Sarkome zugelassen. Es ist
streng intravends anzuwenden.

Im deutschen Spontanmeldesystem
(gemeinsame Datenbank von BfArM
und AkdA, Datenstand: 21. 1. 2005) sind
528 Verdachtsfalle unerwinschter Arz-
neimittelwirkungen nach Gabe von Vin-
cristin erfasst. Erwartungsgemafll domi-
nieren Meldungen uber Blutbildverén-
derungen, neurologische und gastroin-
testinale Stérungen sowie generalisierte
Storungen wie Fieber oder verschlechter-
ter Allgemeinzustand.

An dieser Stelle soll auf eine besonde-
re Gefahr hingewiesen werden, die durch

irrtimlich falsche Applikation, also einen
nicht bestimmungsgemalen Gebrauch,
von Vincristin auftritt:

Einem 60-jahrigen Patienten mit
hochmalignem Non-Hodgkin-Lymphom
wurden versehentlich 2 mg Vincristin in-
trathekal injiziert. Gleichzeitig erhielt er
(in richtiger Anwendung) Cytarabin und
Methotrexat intrathekal verabreicht. Der
folgenschwere Fehler wurde fruhzeitig
bemerkt; obwohl sofort eine Spuilung der
Zerebrospinalflussigkeit eingeleitet wur-
de, entwickelte sich bei dem Patienten ein
aufsteigendes Querschnittssyndrom. Es
traten ein akutes Nierenversagen sowie
ein Anstieg der Leberwerte auf. SchlieR-
lich entwickelte sich eine Ateminsuffi-
zienz, die eine Langzeitbeatmung erfor-
derlich machte. Der Patient konnte nicht
gerettet werden. Die Sektion ergab ma-
kroskopisch und mikroskopisch ausge-
dehnte Schadigungen des Riickenmarks
und verschiedener Teile des Gehirns.

Das Problem ist seit langem bekannt.
In den Fachinformationen wird deshalb
ausdrucklich darauf hingewiesen, dass ei-
ne intrathekale Gabe tddlich sein kann
und Vincristin daher auf keinen Fall auf
diesem Weg appliziert werden darf. Be-
reits 1962 wurde Uber ein dem oben ge-
schilderten Fall vergleichbares Ereignis
berichtet (siehe bei 1). Insgesamt werden

Bekanntmachungen

Richtlinien zur Organtransplantation
gemaB § 16 TPG

Der Vorstand der Bundesdrztekammer hat in seiner Sitzung vom 1. Mai 2005 auf
Empfehlung der Stdndigen Kommission Organtransplantation Folgendes beschlossen:

A. In den Richtlinien fiir die Organver-
mittlung  thorakaler = Spenderorgane
(Herz) werden das Kapitel 1. Grundséatze
der Richtlinien fur die Organvermittlung
und die Abschnitte 1. bis 3. des Kapitels
1. Kriterien und Verfahrensregeln zur Al-
lokation wie folgt neu gefasst:
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,,|. Grundséatze der Richtlinien fur die
Organvermittlung

1. Rechtsgrundlage dieser Richtlinien ist
das Transplantationsgesetz (TPG). Gemal3
§ 16 Abs.1 Satz 1 Nr.5 TPG werden die Re-
geln fur die Organvermittlung von der Bun-

in einer Zusammenfassung 18 Félle dar-
gestellt (1). Vier Félle, eingeschlossen der
oben dargestellte, wurden einem der Her-
steller des Wirkstoffes berichtet. Eine irr-
timlich intrathekale Applikation von
Vincristin scheint also nicht ganz selten
zu sein. Im Hinblick auf den meist fatalen
Ausgang ist dieser Gefahr besondere
Aufmerksamkeit zu schenken.

Bitte teilen Sie der AkdA alle beob-
achteten Nebenwirkungen (auch Ver-
dachtsfalle) mit. Sie kdnnen dafiir den in
regelmaRigen Abstédnden im Deutschen
Arzteblatt auf der vorletzten Umschlag-
seite abgedruckten Berichtsbhogen ver-
wenden oder diesen aus der AkdA-Inter-
netprasenz www.akdae.de abrufen.

Literatur

1. Dettmeyer R, Driever F, Becker A, Wiestler OD, Madea
B: Fatal myeloencephalopathy due to accidental in-
trathecal vincristin administration: a report of two ca-
ses. Forensic Sci Int 2001; 122: 60-64.

Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft, Herbert-Lewin-Platz 1,
10623 Berlin, Telefon: 0 30/40 04 56-5 00,
Fax: 030/40 04 56-555, E-Mail: info@
akdae.de, Internet: www.akdae.de O

Erratum

Mitteilung der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft (AkdA) im
Deutschen Arzteblatt, Heft 7 vom 18. Fe-
bruar 2005, ,,UAW-News* — Internatio-
nal: Schwere Hypokaliamie nach Mero-
penem.

In der o.g. Mitteilung der AkdA wurde
berichtet, dass eine Hypomagnesiamie
von 1,3 bis 1,5 mmol/l auffiel. Bedauerli-
cherweise liegt hier ein Fehler in der An-
gabe der Dimension vor. Es muss selbst-
versténdlich ,,mg/dI* heiRRen. d

desérztekammer nach dem Stand der Er-
kenntnisse der medizinischen Wissenschaft
in Richtlinien festgestellt und entsprechend
dem jeweiligen Erkenntnisfortschritt fort-
geschrieben. Diese Richtlinien sind flr die
Vermittlungsstelle verbindlich.

2. Nach § 12 Abs. 3 TPG erfolgt die Or-
ganzuteilung (Allokation) durch die Ver-
mittlungsstelle nach Regeln, die dem
Stand der Erkenntnisse der medizinischen
Wissenschaft entsprechen, insbesondere
nach Erfolgsaussicht und Dringlichkeit ftr
geeignete Patienten. Dabei sind die Warte-
listen der Transplantationszentren als eine
einheitliche Warteliste zu behandeln.

3. AuBerdem gelten fur die Organver-
mittlung die folgenden rechtlichen Be-
stimmungen: >
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