PATIENTSAKERHET

verktyg och inte ett dokumentationsin-
strument. Méanga av checklistans punk-
ter finns dokumenterade i andra delar av
journalhandlingarna. Listans funktion
liggeri att ge tillfille till en sista kontroll
av att allt blivit ritt innan man nar en
punkt utan atervindo.

Det som ocksa framkom av de intensi-
va diskussionerna var att det fanns ett
stort engagemang och intresse for att ut-
veckla och forbittra attityder till pati-
entsidkerhet hos all berérd personal.

De internationella perioperativa sjuk-
skoterskeorganisationerna lyfte fram
tanken om att ett helhetsperspektiv pa
patienten bor séttas i fokus, bade ur ett
medicinskt och ett omvardnadsperspek-
tiv, vilket ytterligare skulle frimja pati-
entsidkerheten. Bland de manga intres-
santa inldgg som gjordes av konferens-
deltagarna berordes ocksa fragan om re-
spekt for patientens integritet och dven
respekten teammedlemmarna sinse-
mellan.

WHO planerar att lansera checklistan
vid ett méte i Washington i junii ar. Man
hoppas da ha fatt st6d for spridning och
tilldimpning av checklistan av ett stort
antal professionella organisationer,
myndigheter och regeringar. Forfattar-
na till denna artikel har atagit sig att
sprida information till styrelser for de
svenska organisationer som kan tinkas
vara berorda.
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Vidtog inga forsiktighets-
atgdrder trots kdnda
anatomiska svarigheter

Kvinna skadades svart vid laparoskopisk galloperation

Trots att kirurgen var medveten om den
okade skaderisken med héansyn till att
det fanns anatomiska svarigheter vidtog
han inte nagra forsiktighetsatgarder.
Patienten skadades mycket allvarligt.
(HSAN 3749/06)

Den 32-ariga kvinnan opererades den 3
oktober for gallsten av en kirurg. Vid
operationen, som utférdes med laparo-
skopisk teknik, avligsnades gallblasan.
Patienten skrevs ut frén sjukhuset sam-
ma dag. Den 7 oktober s6kte hon akut pa
ett annat sjukhus fér buksmaértor.

Dir konstaterades en gallgdngsskada
och en ny operation utférdes av en an-
nan ldkare den 10 oktober. Da aterfanns
galla i bukhalan och levergangen be-
fanns delad med en substansdefekt pa
nistan tva centimeter.

Hindelsen anmildes en-

mynningiden gemensamma gallgangen.
Det fanns sa pass mycket utrymme att
det gick att siatta klammor pa den lilla
gallblasegangen men han avstod aktivt
fran réntgen da manipulation med den
lilla stumpen kunde ha omdgjliggjort en
siker forslutning av gallblasegangen.
Han 16ste direfter gallblasan fran lever-
badden pa sedvanligt sitt och nagot gall-
lickage kunde han inte se. Efter opera-
tionen madde patienten vil och gick
hem samma dag,.

Forst flera dygn senare sokte hon akut
pa sjukhus, och da visade det sig att det
forelag galldckage och till slut fick man
operera henne.

Hade orsakat skadan

Kirurgen fragade reoperatéren om det
var klimmorna som trots
allt hade slappt fran gall-

ligt Lex Maria. Socialsty-
relsen tog inte stillning i
ansvarsfragan men kon-
staterade att det inte fore-
legat nagot systemfel som
kunnat péverka héndel-
seutvecklingen.

Patienten anmiélde kir-
urgen for felbehandling.

Lostes utan problem
Ansvarsnimnden liste pa-
tientens journaler och tog

»Kirurgen kritiseras,
inte for att det upp-
kommit en skada,
utan for att han -
trots att han var
medveten om den
Okade risken med
hdnsyn till de anato-
miska svarigheterna
— inte vidtog nagra

blasegdngen men denne sa
att det forelag en skada lite
hoégre upp pa den gemen-
samma gallgdngen; med all
sannolikhet var det en dia-
termiskada. Pa nagot
olyckligt siatt hade han
kommit at gallgangen och
orsakat denna skada.

En sadan skada visar sig
nagra dagar efter operatio-
nen och inte omedelbart,
vilket stimmer vil med

in yttrande av kirurgen,
som berittade att nagra
egentliga svarigheter inte
forelag initialt. Det fanns
dock lite sammanvéxningar mellan gall-
blasa, magséck och tolvfingertarm. Des-
sa l6stes utan problem.

Han fann en mycket tunn gracil ge-
mensam gallgang och gallblasan var
ganska full med sma stenar. Han disse-
kerade utomordentligt noga for att kart-
ldgga anatomin. Det visade sig att gall-
blasegangen var utomordentligt kort.
Stenarna hade pressats ner i denna och
det foreladg endast nagra mm gallblase-
gang kvar.

Under dissektionsarbetet kunde han
ocksé tydligt se den gemensamma gall-
gangen ovanfoér gallblasegangens in-

der.«

forsiktighetsatgar-

sjukdomsférloppet. Han
bestred att han gjort fel.
Det hela var en fraga om
anatomiska forhallanden
och en accidentell diatermiskada upp-
stod. Sjilva gallgangen var inte pa nagot
sitt delad eller skadad. Under operatio-
nen var anatomin helt klar och han lade
ner mycket arbete pa att kartligga den,
hévdade kirurgen.

Vidtog inga forsiktighetsatgirder
Ansvarsnamnden liaste Lex Maria-be-
slutet och ett utlatande av professor Ulf
Haglund, vetenskapligt rad i allmén kir-
urgi - se nista artikel.

Ansvarsnamnden delar Ulf Haglunds
bedémning att kirurgen vid operationen
inte handlade enligt vetenskap och be-
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provad erfarenhet. Kirurgen Kkritiseras,
inte for att det uppkommit en skada utan
for att han - trots att han var medveten
om den 6kade risken med hénsyn till de
anatomiska svarigheterna - inte vidtog
nagra forsiktighetsatgirder.

Innan han delade gallgdngen borde
han ha konverterat till 6ppen teknik el-

lerivart fall ha rontgat gallgangen for att
forsiakra sig om och kunna dokumentera
att ingen skada, lickage eller annan
komplikation forelag.

Kirurgens underlatenhet att vidta at-
girder for att forsdkra sig om att opera-
tionen kunde genomféras utan kompli-
cerade skador ger honom en erinran. m

Tydlig varningssignal fanns
enligt vetenskapliga radet

| detta fall iakttog operatoren tidigt un-
der operationen i omradet kring konflu-
ensregionen anatomiska forhallanden
som utgor en tydlig varningssignal for
kraftigt 6kad risk for gallgangsskada.

Kirurgen noterade detta, men vidtog
inga atgirder for att sikerstélla att den
komplicerade anatomin uppfattats kor-
rekt eller for att efter kolecystektomin
kontrollera att en oavsiktlig skada pa
gallvigarna inte skett.

Det konstaterade vetenskapliga radet
Ulf Haglund om fallet i férra artikeln.

Det kan vara utomordentligt svart att
med laparoskopisk teknik genomféra en
adekvat dissektion i en situation som i
det hir fallet och detta kriver sikert
mycket hog grad av laparoskopisk skick-
lighet.

Det r inte mojligt att pa basen av till-
gingliga handlingar bedéma om kirur-
gen hade forutsittningar att genomfora
operationen laparoskopiskt. Om sé inte
var fallet borde han ha konverterat till
oppen operation och/eller skaffat sak-
kunnig hjélp.

Ingen tillfredsstillande identifikation
Ductus hepaticus communis ndmns inte
ikirurgens operationsberéittelse. Det be-
ror med tanke pa vad som hint sannolikt
pa att denna gang aldrig identifierades.

En adekvat dissektion av anatomin
forutsitter i den aktuella situationen att
sévil ductus hepaticus communis som
ductus choledochus identifieras, och t ex
att Vessel loop-band laggs runt respekti-
ve struktur sa att de kan héllas undan
och det kan kontrolleras att bigge ir in-
takta efter ingreppet.

Det kan vara tekniskt mycket kravan-
de att utféra detta laparoskopiskt. Ett al-
ternativ eller komplement till en sddan
dissektion skulle kunna vara att genom-
fora en gallgdngsrontgen antingen via
ductus cysticus, distala gallblésan, via en
gallgangspunktion eller via en koledoko-
tomi for att sdkerstilla att anatomin &r
korrekt uppfattad.
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Enligt vetenskap och beprévad erfa-
renhet far inte gangformade strukturer i
detta omrade, ligamentum hepaticoduo-
denale, delas utan att alla relevanta
strukturer identifierats och att de tre
gangarna i konfluensen kan ses samti-
digt, papekade Ulf Haglund.

En identifikation av gallgangen ovan
och nedom konfluens fore delning av
den niarmast obefintliga ductus cysticus
var nodvindig i detta fall for att delning-
en skulle kunna ske sikert. Nagon till-
fredsstillande sddan identifikation gjor-
des inte och kirurgen maste bira ansva-
ret for det.

Anatomin missuppfattas
En delad ductus hepaticus communis
med en stor substansdefekt som oavsikt-
ligt resultat efter en galloperation maste
iprincip ha uppkommit darfor att opera-
toren kommit att dela gallgdngen i sam-
band med borttagandet av gallblasan.
Det vanligaste scenariot ar att den di-
stala delningen sker darfor att anatomin
missuppfattats och det som uppfattas
vara ductus cysticus inmynning i sjdlva
verket dr proximala ductus choledochus.
Den proximala, levernira delningen
sker sedan utan att operatéren mairker
det da gallblasan 16ses.

Skadan mycket allvarlig

Kirurgen kritiseras, inte for att det upp-
kommit en skada utan for att han, trots
att han var medveten om den 6kade ris-
ken i detta fall, inte vidtog nagra av de
forsiktighetsmatt eller kontrollatgiarder
som skisserats ovan. Nagra av dessa kun-
de han litt ha vidtagit.

Han har uppenbarligen delat en gall-
gang utan att ha gjort anatomin klar och
utan att férsoka gora den klar, menade
Ulf Haglund.

Den uppkomna skadan ar mycket all-
varlig. Den har lett till en ytterligare ope-
ration och ett f6ljdtillstind som kommer
att krava framtida kontroller, méjligen
ytterligare atgirder senare. Det finns
inga formildrande omstindigheter. m

Senskadan som
uppstod under
operationen skulle
ha lagats direkt

Den senskada som patienten fick un-
der operationen skulle ha lagats di-
rekt. (HSAN 3313/07)

Den 55-arige mannen opererades den 13
augusti 2007 for en hallux rigidus. Vid
operationen, som utférdes av en orto-
ped, uppkom en skada pa stracksenan.
Patienten har darefter genomgatt ytterli-
gare en operation fér denna senskada.

Patienten anmalde ortopeden.

Ansvarsnamnden ldste patientens
journal och ett yttrande av ortopeden.
Denne berattade att han fore operatio-
nen hade informerat patienten noggrant
om eventuella risker med ett sadant in-
grepp, och att patienten efter denna in-
formation valde att bli opererad. Opera-
tionen utfordes enligt rutin i lokalbe-
ddvning. Efter 30—40 minutervalde han
att avbryta operationen pa grund av pa-
tientens smarta, krampkéansla och oro.

Han kunde inte utesluta komplikatio-
nen med extensorsenan varfor han valde
att utvdrdera detta vid ett snart aterbe-
sok. Pa grund av att patienten inte kun-
de klara en langre operationstid fanns
inget utrymme att utvdrdera senfunktio-
nen ytterligare peroperativt.

Vid kontroll kunde han verifiera det
som han befarade, dvs en skada pa
extensor pollicis longus. Det foranledde
planering av en reoperation. Han mot-
satte sig anmdrkningarna mot honom.

Handliggningen felaktig
Ansvarsnamnden slar fast att det av
operationsberattelsen framgar att orto-
peden under operationen misstankt ska-
da pa stracksenan, men att han trots
detta valt att avsluta operationen och
avvakta med att kontrollera senfunktio-
nen till ett senare tillfalle. Detta var fel.

| egenskap av specialistkompetent l&-
kare borde ortopeden ha kunskap om
att en senskada bor lagas direkt och att
det blir bade svarare och ett samre re-
sultat om man véntar. Aven om bedév-
ningen holl pa att ga ur skulle han ha
ordnat med anestesi, sa att han kunde
explorera senan for att se om den var av
och i sa fall laga den.

Likasa borde han, om han inte sjalv
kunde laga den, ha bett om hjalp. | detta
fall tvingades patienten genomga ytterli-
gare en operation.

Ortopeden har genom sin underlaten-
het att vidta atgarder vid misstankt sen-
skada av oaktsamhet inte fullgjort sina
skyldigheter. Han far en varning. m
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