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Saker kirurgi raddar liv

- ska Sverige vara med?

WHO -utmaning mot tio aktionsomraden inom patientsikerheten

Den andra utmaningen i WHOs World al-
liance for patient safety har just startat,
»Sdker kirurgi raddar liv«. | den forsta
utmaningen som omfattade forbattrad
vardhygien deltog 120 ldnder, dock inte
Sverige. Hur blir det nu — ska Sverige
vara med?

WHOs 55:e generalfoérsamling antog i
maj 2002 en resolution i vilken man
uppmanade medlemsstater att rikta
uppmairksamhet mot problem med pati-
entsidkerhet. 2004 gick generalférsam-
lingen langre och skapade en allians for
att utveckla och infora séker vard i samt-
liga medlemslander och for att vara dri-
vande i dessa fragor internationellt.

I oktober 2004 lanserades World Alli-
ance for Patient Safety som ett resultat
avdenna striavan.

Inriktar sig pa 10 aktionsomraden
Alliansen har valt att inrikta sig pa 10 oli-
ka omraden, se ruta pa nista
uppslag, avvilka det forsta ar
globala patientsikerhetsut-
maningar (Global patient sa-
fety challenge).

Alliansens forsta utma-
ning inriktades pa forbéttrad
vardhygien under mottot
»Clean care is safer care«.
Kampanjen  genomfordes
2005-2006 och samlade ca
120 deltagarlinder, dock inte
Sverige.

Den andra utmaningen,
som just startat, ar inriktad
pa sikrare kirurgi (Safe sur-
gery saves lives). Bakgrun-
den till att just kirurgi valts
som den andra utmaningen
sammanhéinger med att denna verksam-
het dr komplex och som en f6ljd av det
ocksa belastad med sidkerhetsproblem,
vilket framgar i manga olika rapporte-
ringssystem [1].

Vixer snabbast
Kirurgi dr ocksa ett mycket stort verk-
samhetsomrade och det inom sjukvar-
den som i ett globalt perspektiv vixer
snabbast.

Den forviantade livslingden stiger
snabbt i manga lander sérskilt i Asien. I
Indien ar den férviantade livslingden nu
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»Kirurgen och
anestesipersona-
len redogor for
befarade svarig-
heter under ope-
rationen, risk for
ovdntat stor
blédning, tidsat-
gang och planer
for att bemota
mojliga anestesi-
problem.«

65, 1 Vietnam 72 och i Kina 70 ar. Med
okad livslangd foljer de sjukdomar vi ser
1 vastvarlden, brostcancer, katarakt,
hoftledsartros osv, alltsd sjukdomar som
framgangsrikt behandlas med kirurgi,
och naturligt nog efterfragar befolkning-
en i dessa linder de behandlingsmojlig-
heter som ger bist resultat [2].

Arbetet i Safe surgery saves lives leds
av Atal Gawande, en ung Bostonkirurg av
indiskt ursprung. Han ar frimst kind ge-
nom tva boécker, mycket lista ocksa i Sve-
rige (»Complications, a surgeons notes
on an imperfect science« och »Better, a
surgeons notes on performance«).

Han har hjilp av en arbetsgrupp med
ett trettiotal framstaende personer. De
representerar olika kirurgiska specia-
liteter och anestesi, olika delar av varl-
den och alla de olika professioner, som
samverkar for att gora ett kirurgiskt in-
grepp genomforbart.

Tva programpunkter

I januari 2008 kallade grup-
pen till sig ytterligare ett 80-
tal experter med lika diversi-
fierad bakgrund till ett 2-da-
gars mote pA WHOs huvud-
kontor i Genéve. Forfattarna
till denna rapport var de
enda deltagarna fran de nor-
diska linderna, Jon Ahlberg
for Svensk kirurgisk for-
ening och Irini Antoniadou
for EORNA (European Ope-
rating Room Nurses Associa-
tion).

Motet inneholl faktiskt
bara tvd programpunkter,
men dessa kom att diskute-
ras i detalj. De var: framta-
gande av vitalstatistiska data for kirurgi
samt ett forslag till checklista for det kir-
urgiska ingreppet.

Vitalstatistik for kirurgi
Arbetsgruppen féreslog att man skulle
skapa ett system for en enkel insamling
av statistiska uppgifter rorande kirurgi
och dess kvalitet. Det skulle vara genom-
forbart aven i lander med en daligt ut-
vecklad central administration.

Tanken var att kunna ge vitalstatistis-
ka uppgifter for en stat, en region eller
annat lokalt omrade pa samma séitt som

tom.ahlgren@lakartidningen.se

det finns for spad-
barnsdddlighet,
modradodlighet
och dylikt. Man
sag det ocksa som
vasentligt att de-
finitioner skulle
vara enkla, tydli-
ga och aldrig kun-
na misstolkas.
Eftersom dag-
kirurgin okar
snabbt, inte bara i
den industrialise-
rade delen av
varlden, sdg man
det som ett oav-
visligt krav att
ocksd den togs
med. Man valde
darfor att definie-
ra begreppet ope-
ration som varje
ingrepp som ut-
fors i en fullt ut-

rustad opera-
tionssal, oavsett
ingreppets stor-
lek.

Som kvalitets-
variabel har man
valt dodsfall med
samma datum
som ingreppet ut-
fors samt dodsfall under vard pa sjukhus
upp till sju dagar. I diskussionen gjordes
manga invindningar mot de angivna
tidsramarna, men de forsvarades med
att definitionerna maste vara enkla och
otvetydiga.

Man maste ocksa forsta att resultatet
inte blir ett exakt atergivande av den
verkliga mortaliteten utan ett index, i
vilket totala antalet operationer inom
staten/regionen utgér nidmnaren och
dodsfallen med samma datum eller un-
der véardtiden utgor téljaren, uttryckt
som dodsfall per 1000 ingrepp. Ett alter-
nativt forslag var att som kvalitetsvari-
abel halevande utskrivna.

I vilken utstrackning det ar mojligt att
realisera den hér tanken ar svart att be-
doma. For Sveriges del kan man dock
konstatera att det inte finns ndgon siker
statistik pa dagkirurgi pa nationell niva.
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Bakgrunden till att just kirurgi valts som den andra utmaningen sammanhé&nger med att
denna verksamhet dr komplex och som en f6ljd av det ocksa belastad med sakerhetspro-
blem. Kirurgi ar ocksa ett mycket stort verksamhetsomrade och det inom sjukvarden som

i ett globalt perspektiv vaxer snabbast.

Mycket av det hir arbetet genomférdes
av personer knutna till Harvard School
of Public Health. De avség att aterkom-
ma med ett fardigbearbetat forslag un-
der de ndrmaste manaderna.

Checklista for operation

Checklistor infér operationer har pro-
vats pa méanga héll. De har varit fokuse-
rade pa olika delar av ingreppet och rént
vixlande framgang. Sjukhusen inom Ve-
terans Administration i USA har erfa-
renhet av detta. Deras lista har anviints
som forlaga for en idé om hur sidofor-
vaxling kan forhindras i en av Socialsty-
relsens hiandelseanalyser [3].

I USA ger manga sjukhus ut checklis-
tor riktade till patienter i vilka de infor-
meras om sina forberedelser infor ett in-
grepp, men det dr alltsad nagot helt annat.
I landstinget i Ostergétland anvinds se-
dan december 2007 en checklista for att
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kontrollera patientidentitet, sida och
markering, procedur samt kontroll av
blodsmitta och allergi under en »time
out« omedelbart fére operationen (Cla-
es Juhlin, pers medd). Annars kénner vi
inte till svenskt bruk av checklistor for
anvandning i direkt anslutning till ope-
rativaingrepp.

Arbetsgruppen lade fram ett mycket vil
genomarbetat forslag till checklista. Re-
dan tva veckor efter métet har en forsta
revision av det ursprungliga forslaget
distribuerats till motesdeltagarna. Fler
lar f6lja. Arbetsgruppen har motsatt sig
en 6ppen publicering av utkastet dd man
vill ha kontroll 6ver &ndringsforslag.
Den som onskar kan registrera sig som
intressent och fa tillgang till utkastet,
<http://www.who.int/patientsafety/

challenge/feasibility_testing/en/in-

dex.htmb. Vi har valt att &nda ge en kort-

Foto: Urban Orzolek

fattad redovisning av checklistans inne-
hall, sa som det ser ut efter den forsta re-
visionen.

Det bor papekas, vilket gjordes vid fle-
ra tillfallen under motet, att listan ska
ses som en mall eller schablon, som kan
bearbetas efter lokala forutsittningar
och behow.

Arbetsgruppen sag for sig att hela
checklistan fylls i av en och samma per-
son under hela processen, t ex den ope-
rationssjukskoterska som passar pa sa-
len. Man tyckte det var viktigt att sjalva
ikryssandet gors av en person, som far
muntliga, tydligt uttalade svar pa de ef-
terfragade uppgifterna.

Checklistan ar indelad i tre delar. Vi
kommer hér att redogora for dem, kom-
mentera dem och beskriva hur vi uppfat-
tade den livliga diskussionen om listan
vid moétet.

Forberedelse (Sign in)

Denna del sker utanfor operationssalen,
alltsa fére induktion av anestesi. Den ut-
fors av anestesipersonalen (anestesiolog
eller anestesisjukskoterska). Operat6-
ren behover alltsa inte nérvara.

Kontrollpunkterna hér ar:

- Patientidentitet, operation, plats for
incision.

- Operationsmarkering.

- Anestesichecklista.

— Pulsoximeter, kopplad och funge-
rande.

- Kaénd allergi.

- Luftvigsbed6mning,.

- Risk for >500ml blédning.

Det blev en lang diskussion om kravet
papulsoximeter, da nagra uppfattade det
som ekonomiskt ogenomférbart fér en
del fattiga lander. Arbetsgruppens anes-
tesiologer hivdade dock bestamt att det
skulle kvarsta som ett absolut krav. En av
de nirvarande representanterna for
WHO sag det som en uppgift for organi-
sationen att se till att sddan utrustning
skulle goras tillganglig for alla lander till
ett 6verkomligt pris.

Anestesiologerna menade ocksa att
det var nodvandigt att tillimpa nagon
form av objektiv bedéomning av and-
ningsvigarna for att vara forberedd infor
eventuella svarigheter. Man sag flera oli-
ka metoder for detta som likvardiga. Den
enligt Mallampati och tyreomentalt av-
stand torde vara de mest anvinda i Sve-
rige.

Risk f6r blédning 6verstigande 500 ml
uppskattas av anestesipersonalen med
utgangspunkt fran lokal erfarenhet av
den planerade proceduren. Om sadan f6-
religger bor man sitta fler iv-nalar.

Med anestesi-checklista syftar man pa
kontroll av anestesiutrustning, sug, 1a-
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kemedel, tillgang till assistans osv. Pa de
flesta hall i Sverige genomf6rs sadana
kontroller rutinmissigt utan skriven
checklista.

Time out
Time out innebar en kort paus omedel-
bart fore hudincisionen.

Kontrollpunkterna hér ar:

- Presentation med namn och roll av
allanirvarande.

- Kirurg, anestesi- och operationssko-
terska bekréftar muntligen patientiden-
titet, operation, plats for incision och
lage.

Aktionsomraden for World
Alliance for Patient Safety

Aktionsomrdde1  Global patientsiker-
hetsutmaning: 1) Clean care is safe care.
2) Safe surgery saves lives.

Aktionsomrade 2  Patienter for pati-
entsdkerhet: Patientens rost ska vara
kdrnan i sakerhetsarbetet.

Aktionsomrade 3  Rapporterande och
larande: Verkar for meningsfulla rappor-
ter och analyser, som identifierar kallor
och orsaker till risker och som framjar l&-
rande och férebyggande atgarder.

Aktionsomrade 4 Taxonomi fér pati-
entsdkerhet: Utvecklar ett internationellt
acceptabelt system for klassifikation av
patientsdkerhetsterminologi.

Aktionsomrdde 5  Forskning for pati-
entsdkerhet: Verkar for internationell
forskning, som stéder sdker sjukvard i
alla WHO-lander.

Aktionsomrdde 6  Sikra l6sningar:
Verkar for att kunskaper tillampas i prak-
tiska losningar och sprider dessa inter-
nationellt.

Aktionsomrdde 7  Sikerhet i prakti-
ken: Sprider de basta arbetssatten for
organisationer, team och klinik.

Aktionsomrade 8 Teknologi for pati-
entsdkerhet: Verkar for saker teknik och
nya tekniska l6sningar for att forbattra
patientsdkerheten.

Aktionsomrade 9  Vard av akut sjuka
patienter: Identifierar nyckelfaktorer for
att minska risker for allvarligt sjuka.

Aktionsomrade 10 Patentsékerhets-
kunskap: Samlar och sprider kunskap
om patientsdkerhet i form av globala

rapporter.
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- Genomgang av kritiska moment ur
kirurgiskt och anestesiologiskt perspek-
tiv, genomgang av operationsinstru-
ment.

- Kontroll att antibiotikaprofylax gi-
vits under de senaste 60 minuterna.

- Tillgang till eventuella rontgenbil-
der.

- Andra kontroller.

Flera av motesdeltagarna, och sarskilt
de som tillampat checklistan under en
forsoksperiod, ansag att time out-perio-
den borde inledas med att alla ndrvaran-
deioperationssalen presenterar sig med
namn och roll/arbetsuppgift.

Det skulle naturligtvis kunna bli tja-
tigt om teamet tillsammans genomfor
ett stort antal snabba operationer under
en dag. I sddana fall kunde presentatio-
nen inskrdnkas till dagens forsta in-
grepp. De som provat idén med presen-
tationer menade att det 6kade team-
kédnslan och forbittrade samarbetet i
operationssalen. Detta har nu tagits med
efter den senaste revisionen.

Under pausen ska var och en av kirur-
gen, operationssjukskoterskan och
anestesipersonalen muntligt bekréfta
patientens identitet och ldge, vilket in-
grepp som ska genomféras samt anato-
misk lokal och sida fér ingreppet.

Kirurgen och anestesipersonalen redo-
gor for befarade svéarigheter under ope-
rationen, risk for ovéntat stor blédning,
tidsatgang och planer for att beméta
mojliga anestesiproblem. Operations-
skoterskan redovisar laget betridffande
instrumentering, sterilitet och dylikt.
Man kan vid behov papeka patientspeci-
fika problem.

Man ska ocksa bekréfta att antibioti-
kaprofylax givits i ritt tid och att eventu-
ella rontgenbilder finns pa plats om de
behovs. Peroral antibiotikaprofylax,
som anvinds en hel del i Sverige, ansags
avmanga av de ndrvarande inte som full-
gott evidensbaserad. Vid oral profylax
blir tidsintervallet lingre. Har bor finnas
utrymme f6r lokal anpassning,

Nagra menade att man ocksa borde in-
fora en kontrollruta fér trombosprofy-
lax.

Avslutning (sign out)
Avslutningen bestér av foljande :

- Vilken operation har genomforts?

- Kontroll avinstrument och tork.

- Kontroll av mérkning av preparat.

- Kontroll av utrustning.

- Postoperativ vard.

Avslutningen genomf6rs innan opera-
tionskladseln avldgsnas. Operationssko-
terskan gar muntligt igenom med opera-

il

Tecknet for time out dr vadletablerat i spor-
tens varld, bland annat i ishockey.

tionslaget vilket ingrepp som genom-
forts, resultat av instrument- och tork-
rakning, att eventuella preparat marke-
rats ratt och viktiga iakttagelser under
operationen. Kirurgen, anestesiperso-
nal och operationsskéterska gar igenom
de viktigaste delarna av planeringen for
den postoperativa fasen.

Diskussion

Checklistan har provats vid atta olika
sjukhus, dock bara pa enstaka opera-
tionssalar. Dérifran rapporterades goda
erfarenheter. Tidsatgangen vid okompli-
cerade rutiningrepp var cirka 2 minuter
totalt, alltsa for checklistans alla tre de-
lar.

Vid komplicerade fall med svart sjuka
patienter blev tidsatgangen stérre, men
det upplevdes som vil anvind tid. Nagot
matt pa kvalitetsvinst i form av minskat
antal negativa hindelser kunde natur-
ligtvis inte pavisas med dessa enkla test.
I en studie med en liknande checklista
fran Kanada pavisades férbattrad kom-
munikation mellan olika personalkate-
gorier i operationssalen [4].

En konstruktiv kritik riktades mot lis-
tans layout, vilket har resulterat i att
uppgifter angdende patienten hélls ihop
béttre 4n i det forsta utkastet och att ut-
formningen lagts om sa att man arbetar
uppifran och ned i stillet fran vénster till
hdéger. Inget hindrar att listan anvinds i
ett elektroniskt medium.

Ytterligare fordndringar kan tillkom-
ma. Arbetsgruppen vilkomnar synpunk-
ter. Den som ir intresserad kan registre-
rasig pa den ovan angivna adressen.

Det betonades flera ganger under mo-
tet att checklistan ska ses som ett arbets-
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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 fraimja 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 hansyn 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 for 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-
béadden 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 anmélde 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
Ookade 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 gallbléase-
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.

Ansvarsniamnden 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 operationsberittelse. 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
gallgdngspunktion 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 séikert. 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 gallgangen 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 sjidlva
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 dr mycket all-
varlig. Den har lett till en ytterligare ope-
ration och ett f6ljdtillstind som kommer
att krdva 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 utfordes 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 utférdes enligt rutin i lokalbe-
dévning. 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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