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verktyg och inte ett dokumentationsin-
strument. Många av checklistans punk-
ter finns dokumenterade i andra delar av
journalhandlingarna. Listans funktion
ligger i att ge tillfälle till en sista kontroll
av att allt blivit rätt innan man når en
punkt utan återvändo.

Det som också framkom av de intensi-
va diskussionerna var att det fanns ett
stort engagemang och intresse för att ut-
veckla och förbättra attityder till pati-
entsäkerhet hos all berörd personal. 

DDee  iinntteerrnnaattiioonneellllaa perioperativa sjuk-
sköterskeorganisationerna lyfte fram
tanken om att ett helhetsperspektiv på
patienten bör sättas i fokus, både ur ett
medicinskt och ett omvårdnadsperspek-
tiv, vilket ytterligare skulle främja pati-
entsäkerheten. Bland de många intres-
santa inlägg som gjordes av konferens-
deltagarna berördes också frågan om re-
spekt för patientens integritet och även
respekten teammedlemmarna sinse-
mellan. 

WHO planerar att lansera checklistan
vid ett möte i Washington i juni i år. Man
hoppas då ha fått stöd för spridning och
tillämpning av checklistan av ett stort
antal professionella organisationer,
myndigheter och regeringar. Författar-
na till denna artikel har åtagit sig att
sprida information till styrelser för de
svenska organisationer som kan tänkas
vara berörda.
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Trots att kirurgen var medveten om den
ökade skaderisken med hänsyn till att
det fanns anatomiska svårigheter vidtog
han inte några försiktighetsåtgärder.
Patienten skadades mycket allvarligt.
(HSAN 3749/06)

Den 32-åriga kvinnan opererades den 3
oktober för gallsten av en kirurg. Vid
operationen, som utfördes med laparo-
skopisk teknik, avlägsnades gallblåsan.
Patienten skrevs ut från sjukhuset sam-
ma dag. Den 7 oktober sökte hon akut på
ett annat sjukhus för buksmärtor.

Där konstaterades en gallgångsskada
och en ny operation utfördes av en an-
nan läkare den 10 oktober. Då återfanns
galla i bukhålan och levergången be-
fanns delad med en substansdefekt på
nästan två centimeter.

Händelsen anmäldes en-
ligt Lex Maria. Socialsty-
relsen tog inte ställning i
ansvarsfrågan men kon-
staterade att det inte före-
legat något systemfel som
kunnat påverka händel-
seutvecklingen.

Patienten anmälde kir-
urgen för felbehandling. 

Löstes utan problem
Ansvarsnämnden läste pa-
tientens journaler och tog
in yttrande av kirurgen,
som berättade att några
egentliga svårigheter inte
förelåg initialt. Det fanns
dock lite sammanväxningar mellan gall-
blåsa, magsäck och tolvfingertarm. Des-
sa löstes utan problem.

Han fann en mycket tunn gracil ge-
mensam gallgång och gallblåsan var
ganska full med små stenar. Han disse-
kerade utomordentligt noga för att kart-
lägga anatomin. Det visade sig att gall-
blåsegången var utomordentligt kort.
Stenarna hade pressats ner i denna och
det förelåg endast några mm gallblåse-
gång kvar. 

Under dissektionsarbetet kunde han
också tydligt se den gemensamma gall-
gången ovanför gallblåsegångens in-

mynning i den gemensamma gallgången.
Det fanns så pass mycket utrymme att
det gick att sätta klämmor på den lilla
gallblåsegången men han avstod aktivt
från röntgen då manipulation med den
lilla stumpen kunde ha omöjliggjort en
säker förslutning av gallblåsegången.
Han löste därefter gallblåsan från lever-
bädden på sedvanligt sätt och något gall-
läckage kunde han inte se. Efter opera-
tionen mådde patienten väl och gick
hem samma dag. 

Först flera dygn senare sökte hon akut
på sjukhus, och då visade det sig att det
förelåg galläckage och till slut fick man
operera henne.

Hade orsakat skadan
Kirurgen frågade reoperatören om det

var klämmorna som trots
allt hade släppt från gall-
blåsegången men denne sa
att det förelåg en skada lite
högre upp på den gemen-
samma gållgången;  med all
sannolikhet var det en  dia-
termiskada. På något
olyckligt sätt hade han
kommit åt gallgången och
orsakat denna skada.

En sådan skada visar sig
några dagar efter operatio-
nen och inte omedelbart,
vilket stämmer väl med
sjukdomsförloppet. Han
bestred att han gjort fel.
Det hela var en fråga om
anatomiska förhållanden

och en accidentell diatermiskada upp-
stod. Själva gallgången var inte på något
sätt delad eller skadad. Under operatio-
nen var anatomin helt klar och han lade
ner mycket arbete på att  kartlägga den,
hävdade kirurgen. 

Vidtog inga försiktighetsåtgärder
Ansvarsnämnden läste Lex Maria-be-
slutet och ett utlåtande av professor Ulf
Haglund, vetenskapligt råd i allmän kir-
urgi – se nästa artikel.

Ansvarsnämnden delar Ulf Haglunds
bedömning att kirurgen vid operationen
inte handlade enligt vetenskap och be-

Vidtog inga försiktighets-
åtgärder trots kända 
anatomiska svårigheter
Kvinna skadades svårt vid laparoskopisk galloperation

»Kirurgen kritiseras,
inte för att det upp-
kommit en skada,
utan för att han –
trots att han var
medveten om den
ökade risken med
hänsyn till de anato-
miska svårigheterna
– inte vidtog några
försiktighetsåtgär-
der.«
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prövad erfarenhet. Kirurgen kritiseras,
inte för att det uppkommit en skada utan
för att han – trots att han var medveten
om den ökade risken med hänsyn till de
anatomiska svårigheterna – inte vidtog
några försiktighetsåtgärder. 

Innan han delade gallgången borde
han ha konverterat till öppen teknik el-

ler i vart fall ha röntgat gallgången för att
försäkra sig om och kunna dokumentera
att ingen skada, läckage eller annan
komplikation förelåg. 

Kirurgens  underlåtenhet att vidta åt-
gärder för att försäkra sig om att opera-
tionen kunde genomföras utan kompli-
cerade skador ger honom en erinran. ■

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-årige mannen opererades den 13
augusti 2007 för en hallux rigidus. Vid
operationen, som utfördes av en orto-
ped, uppkom en skada på sträcksenan.
Patienten har därefter genomgått ytterli-
gare en operation för denna senskada.

Patienten anmälde ortopeden.
Ansvarsnämnden läste patientens

journal och ett yttrande av ortopeden.
Denne berättade att han  före operatio-
nen hade informerat patienten noggrant
om eventuella risker med ett sådant in-
grepp, och att patienten efter denna in-
formation valde att bli opererad. Opera-
tionen utfördes enligt rutin  i lokalbe-
dövning.  Efter 30–40 minuter valde han
att avbryta operationen på grund av pa-
tientens smärta, krampkänsla och oro. 

Han kunde inte utesluta komplikatio-
nen med extensorsenan varför han valde
att utvärdera detta vid ett snart återbe-
sök. På grund av att patienten inte kun-
de klara en längre operationstid fanns
inget utrymme att utvärdera senfunktio-
nen ytterligare peroperativt. 

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

Handläggningen felaktig
Ansvarsnämnden slår fast att det av
operationsberättelsen framgår att orto-
peden under operationen misstänkt ska-
da på sträcksenan, men att han trots
detta valt att avsluta operationen och
avvakta med att kontrollera senfunktio-
nen till ett senare tillfälle. Detta var fel.

I egenskap av specialistkompetent lä-
kare borde ortopeden ha kunskap om
att en senskada bör lagas direkt och att
det blir både svårare och ett sämre re-
sultat om man väntar. Även om bedöv-
ningen höll på att gå ur skulle han ha
ordnat med anestesi, så att han kunde
explorera senan för att se om den var av
och i så fall laga den. 

Likaså borde han, om han inte själv
kunde laga den, ha bett om hjälp. I detta
fall tvingades patienten genomgå ytterli-
gare en operation.

Ortopeden har genom sin underlåten-
het att vidta åtgärder vid misstänkt sen-
skada av oaktsamhet inte fullgjort sina
skyldigheter. Han får en varning. ■

I detta fall iakttog operatören tidigt un-
der operationen i området kring konflu-
ensregionen anatomiska förhållanden
som utgör en tydlig varningssignal för
kraftigt ökad risk för gallgångsskada. 

Kirurgen noterade detta, men vidtog
inga åtgärder för att säkerställa att den
komplicerade anatomin uppfattats kor-
rekt eller för att efter kolecystektomin
kontrollera att en oavsiktlig skada på
gallvägarna inte skett. 

Det konstaterade vetenskapliga rådet
Ulf Haglund om fallet i förra artikeln.

Det kan vara utomordentligt svårt att
med laparoskopisk teknik genomföra en
adekvat dissektion i en situation som i
det här fallet och detta kräver säkert
mycket hög grad av laparoskopisk skick-
lighet. 

Det är inte möjligt att på basen av till-
gängliga handlingar bedöma om kirur-
gen hade förutsättningar att genomföra
operationen laparoskopiskt. Om så inte
var fallet borde han ha konverterat till
öppen operation och/eller skaffat sak-
kunnig hjälp. 

Ingen tillfredsställande identifikation
Ductus hepaticus communis nämns inte
i kirurgens operationsberättelse. Det be-
ror med tanke på vad som hänt sannolikt
på att denna gång aldrig identifierades.

En adekvat dissektion av anatomin
förutsätter i den aktuella situationen att
såväl ductus hepaticus communis som
ductus choledochus identifieras, och t ex
att Vessel loop-band läggs runt respekti-
ve struktur så att de kan hållas undan
och det kan kontrolleras att bägge är in-
takta efter ingreppet. 

Det kan vara tekniskt mycket krävan-
de att utföra detta laparoskopiskt. Ett al-
ternativ eller komplement till en sådan
dissektion skulle kunna vara att genom-
föra en gallgångsröntgen antingen via
ductus cysticus, distala gallblåsan, via en
gallgångspunktion eller via en koledoko-
tomi för att säkerställa att anatomin är
korrekt uppfattad. 

Enligt vetenskap och beprövad erfa-
renhet får inte gångformade strukturer i
detta område, ligamentum hepaticoduo-
denale, delas utan att alla relevanta
strukturer identifierats och att de tre
gångarna i konfluensen kan ses samti-
digt, påpekade Ulf Haglund.

En identifikation av gallgången ovan
och nedom konfluens före delning av
den närmast obefintliga ductus cysticus
var nödvändig i detta fall för att delning-
en skulle kunna ske säkert. Någon till-
fredsställande sådan identifikation gjor-
des inte och kirurgen måste bära ansva-
ret för det.

Anatomin missuppfattas
En delad ductus hepaticus communis
med en stor substansdefekt som oavsikt-
ligt resultat efter en galloperation måste
i princip ha uppkommit därför att opera-
tören kommit att dela gallgången i sam-
band med borttagandet av gallblåsan. 

Det vanligaste scenariot är att den di-
stala delningen sker därför att anatomin
missuppfattats och det som uppfattas
vara ductus cysticus inmynning i själva
verket är proximala ductus choledochus.
Den proximala, levernära delningen
sker sedan utan att operatören märker
det då gallblåsan löses.

Skadan mycket allvarlig
Kirurgen kritiseras, inte för att det upp-
kommit en skada utan för att han, trots
att han var medveten om den ökade ris-
ken i detta fall, inte vidtog några av de
försiktighetsmått eller kontrollåtgärder
som skisserats ovan. Några av dessa kun-
de han lätt ha vidtagit. 

Han har uppenbarligen delat en gall-
gång utan att ha gjort anatomin klar och
utan att försöka göra den klar, menade
Ulf Haglund. 

Den uppkomna skadan är mycket all-
varlig. Den har lett till en ytterligare ope-
ration och ett följdtillstånd som kommer
att kräva framtida kontroller, möjligen
ytterligare åtgärder senare. Det finns
inga förmildrande omständigheter. ■

Tydlig varningssignal fanns
enligt vetenskapliga rådet




