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En vanlig orsak till anmälan
till HSAN är idag skador i sam-
band med laparoskopiska in-
grepp och då ofta skador på
djupa gallgångar vid kolecyst-
ektomi. I nr 42 av Läkartidning-
en redogjordes för ett fall, där
skada troligen hade kunnat
undvikas om peroperativ kolan-
giografi utförts. Om denna un-
dersökning görs, är det emeller-
tid viktigt att fynden tolkas rik-
tigt, vilket fallet nedan illustre-
rar. De övriga tre fallen visar
andra typer av feltolkningar
inom  olika kirurgiska speciali-
teter.

Alltför välvillig tolk-
ning av röntgenfynd

Anmälare: Socialstyrelsen 
(Lex Maria-ärende)
Anmäld: Kirurg vid länssjuk-
hus
Orsak: Skada vid laparosko-
pisk galloperation
HSAN 133/00

En 61-årig man gallopererades med
laparoskopisk teknik av en avdelnings-
läkare. Kirurgen identifierade en struk-
tur han uppfattade som ductus cysticus
och han gjorde därför ett inklipp i den-
na för peroperativ kolangiografi. Rönt-
genundersökningen bedömdes av kirur-
gen som invändningsfri. (Enligt rönt-
genutlåtandet försvårades bedömning-
en av att gallvägarna dislokerats kraf-
tigt, men   i bedömbara delar av dessa
syntes inga kontrastdefekter.) Vid lös-
ning av den indragna gallblåsan gick
denna sönder och galla och stenar rann
ut i bukhålan. En mindre del av bakväg-
gen blev kvar i vidhäftning mot levery-
tan. Konfluensen gick ej att identifiera,
men två clips placerades nedanför in-
klippet och gången, som bedömdes vara

cysticus, delades. Patienten skrevs ut
från sjukhuset efter två dagar, men åter-
kom efter ytterligare tre med buksmär-
tor och illamående. ERCP-undersök-
ning visade skada på gallgången och pa-
tienten reopererades med laparotomi.
Vid denna fann man att ductus chole-
dochus var avstängd med två clips samt
att fyra centimeter av gallgången ovan-
för saknades. Ductus hepaticus åter-
fanns intill leverhilus, sannolikt avsku-
ren med diatermi. Det fanns även en
perforation på duodenum, som dock
kan ha åstadkommits vid ERCP-under-
sökningen. Gallgången rekonstruera-
des med hjälp av tunntarm. Det posto-
perativa förloppet var långdraget.

Socialstyrelsen har införskaffat ytt-
rande från vetenskapliga rådet profes-
sor Ulf Haglund. Av detta framgår bl a
följande.

Den peroperativa röntgenundersök-
ningen visade visserligen kontrast både
uppe i levern och i  tarmen, men däre-
mot visualiserades ej konfluensen. Det-
ta förklarades med dragning i vävnaden,
men detta borde man ha testat genom att
göra en ny röntgen utan dragning. Ett
annat alternativ hade varit att med mer
utförlig dissektion klart och tydligt vi-
sualisera de tre aktuella gångar som
operatören måste ha kontroll över, in-
nan någon gång delades i området. Un-
der slutet av dissektionen av gallblåsan
tappade operatören uppenbart sikten
över området och ductus hepaticus de-
lades, sannolikt med diatermi. En del av
denna gång och konfluens kom därvid
med i det borttagna operationsprepara-
tet. 

Enligt Haglund hade läkaren begått
flera misstag under den aktuella opera-
tionen. Som tämligen orutinerad lapa-
roskopist borde han övervägt att kon-
vertera eller hämta hjälp vid flera olika
moment under operationen. Han miss-
tolkade röntgenfyndet genom att bara
räkna med mycket gynnsamma tolk-
ningsmöjligheter. Feltolkningen har se-
dan bidragit till skadans uppkomst och
dess stora omfattning. Även för skadan
på duodenum kan kirurgen ha varit an-

svarig. Under operationen hade begåtts
så många misstag att den kan anses ha
genomförts klart i strid med vetenskap
och beprövad vetenskap.

Kirurgen har i sitt yttrande fram-
hållit att röntgen måste ha skett via duc-
tus cysticus i och med att kontrast pas-
serat både uppåt och nedåt. Att clipsen
senare visade sig sitta över choledochus
har han svårt att förstå, men en tänkbar
förklaring kan vara att de två gångarna
löpte parallellt under en sträcka på någ-
ra centimeter och tillsammans uppfatta-
des som cysticus. Han har hävdat att han
varit aktsam under operationen skadan
till trots. 

Bedömning och beslut
Enligt nämnden har operatören

missuppfattat gallgångsanatomin och
inte haft tillräcklig inblick i operations-
området. Trots detta har han fortsatt in-
greppet och orsakat skada på gallgång-
en. Han borde ha rådgjort med någon
mer erfaren kollega eller övergått till
öppen kirurgi. Han ålades en varning.

Mammografifyndet
måste konfirmeras
vid operationen

Anmälare: Patienten
Anmäld: ST-läkare vid 
kirurgklinik
Orsak: Preparatröntgen ut-
fördes inte
HSAN 382/00

En 55-årig kvinna hade undersökts
med mammografi. Vid denna och vid
ultraljudsundersökning hade man fun-
nit en misstänkt förändring i vänster
bröst. Den hade kodats som 3, dvs att
cancer vare sig kunde påvisas eller ute-
slutas. Hon sökte läkaren på bröstmot-
tagningen och denne gjorde en punk-
tion av den palpabla knölen för cytolo-
gi. Mikroskopin visade inga tecken till
malignitet. Vid patologrond beslöts att
knölen trots negativt fynd vid cellprov
skulle exstirperas. Vid operation gjor-
des en liten sektorresektion medtagan-
de den knöl läkaren kände med fingrar-
na. Mikroskopisk undersökning av det
3,5 x 2,5 x 3,5 cm stora preparatet visa-

Ansvarsärenden i korthet

Feltolkning av
operationsfynd


