
Patienten var planerad för ett i axel-
sammanhang standardingrepp, avslip-
ning av skulderhöjarbenets undersida
med titthålsteknik. Inför detta samtal
tar ortopeden alltid del av arbetsdoku-
mentet inför kirurgin, dvs Orbit, vilket
som tidigare noterats var felaktigt ifyllt. 

Ortopeden menade att patientens
allergi/överkänslighet inte heller var
känd av anestesipersonalen, i varje fall
inte preoperativt. Senare har en korrekt
notering om allergi/överkänslighet
gjorts även i Orbit-systemet, daterad
den 19 april 2007.

Sedan patienten fått vila ut några tim-
mar efter operationen informerade han
henne muntligt om hur operationen
hade gått, vad som gjorts och vad som
förväntades avseende rehabiliteringen.

Olyckliga omständigheter
Patienten fick en regelmässig sjuk-
gymnastremiss och en kopia på opera-
tionsberättelsen. Hon sjukskrevs, fick
recept och postoperativ patientinforma-
tion.

Vid samtalet fick patienten av ortope-
den ett recept på tablett Diklofenak som
antiinflammatorisk medicinering. Det
är standard på kliniken efter denna typ
av ingrepp. Detta framgick även i infor-
mationen till patienten. 

Inte ens vid detta tillfälle fick han nå-
gon uppfattning om att det förelåg någon
allergi/överkänslighet hos henne avse-
ende Voltaren/Diklofenak, hävdade or-
topeden. 

Det är alltså en lång rad olyckliga om-
ständigheter som gjort att detta överhu-
vud taget har blivit möjligt. Ingen doktor
vid sina sinnens fulla bruk skulle utsätta
en patient för en sådan risk genom att
skriva ut recept på en medicin mot vil-
ken patienten har en etablerad och se-
dan tidigare känd överkänslighet.

Datorsystemen behöver modifieras så
att något liknande inte kan ske igen. In-
formationen fanns ju i Melior redan
2002 och därtill i patientens inskannade
hälsodeklaration. Denna information
har inte förts över till Orbit.

Inte på grund av okunskap eller slarv
Ortopeden tillstod att han aldrig kan
frånskriva sig från skulden av att ha för-
medlat recept till en patient med känd
överkänslighet mot Diklofenak/Volta-
ren. Denna förskrivning har emellertid
inte skett på grund av nonchalans, okun-
skap eller slarv. 

Att det kunde ske berodde på att  ade-
kvat information saknades i Orbit, me-
nade ortopeden. Patienten hade därtill
enligt journaluppgifter blivit ordinerad
Voltaren i november 2006.

Patienten ordinerades Allopurinol med
substansen allopurinol trots att det av
hans patientjournal framgick att han är
överkänslig mot denna. Ordinationen
gjordes av en överläkare. Varken hon el-
ler underläkaren som skrev ut patienten
uppmärksammade varningstexten i
journalen. (HSAN 3240/06)

Den 81-årige mannen vårdades mellan
den 30 augusti och den 6 september på
lasarett under diagnosen erysipelas och
hjärtsvikt. Han är multisjuk och har
bland annat gikt. I hans journal fanns en
notering om att han var överkänslig mot
allopurinol, som sattes in på grund av
gikten. 

Kraftig reaktion
Efter utskrivning från sjuk-
huset fick patienten en kraftig
överkänslighetsreaktion, som
ledde till återinläggning på
sjukhuset.

Patienten anmälde läkaren
som förskrev ett läkemedel
han inte tål. Han berättade att
han för nio år sedan fick fel
medicin, vilket konstaterades
på en infektionsklinik. Och nu
fick han fel medicin igen. 

När han återvände till lasa-
rettet såg läkaren att han nu
hade fått ett liknande preparat som han
hade fått för nio år sedan. Detta framgick
i hans journal. 

Ansvarsnämnden tog in patientens
journal och yttrande av överläkaren och
underläkaren.

Överläkaren berättade att patienten
vårdades på grund av svullnad i båda
underbenen. Först var det en rejäl svull-
nad i vänster fot, vilken gått tillbaka nå-
got. De senaste dagarna hade även höger

fot blivit tilltagande svullen. Patienten
hade under vårdtiden sviktsymtom samt
tecken på någon form av infektion med
CRP-stegring. Han hade besvär från föt-
terna samt även från höger knä, dessut-
om ett högt uratvärde på 724.

Kliniskt sett var det svårt att utesluta
giktinslag i patientens sjukdomsbild.
Han ordinerades av den anledningen Al-
lopurinol 100 mg en gång dagligen.

Inga omedelbara reaktioner
Patienten hade vid ett tidigare vårdtill-
fälle fått Zyloric (också med substansen
allopurinol; red:s anm) och då reagerat
med urtikaria och rinokonjunktivitbe-
svär. Tyvärr beaktade de inte detta då de

gjorde behandlingsförsöket
med Allopurinol, tillstod
överläkaren. Samtidigt fick
patienten Vibramycin för
sina luftvägssymtom. 

Allopurinol sattes in på
ronden den 5 september och
patienten skrevs ut nästa dag.
Några omedelbara reaktio-
ner på något av de nyinsatta
preparaten fick patienten
inte.

Att Allopurinol sattes in är
dokumenterat i en dagan-
teckning av underläkaren.
Överläkaren var osäker på

om hon själv var med på   ronden. 
Patienten skrevs ut den 6 september.

Slutanteckningen dikterades av under-
läkaren men hann inte skrivas ut innan
patienten kom in på nytt.

Patienten lades in igen den 8 septem-
ber efter att ha fått en urtikariell reak-
tion. Han hade också känt sig allmänt
sämre men var helt opåverkad vid in-
läggningen och återhämtade sig snabbt.
Möjligen tolkas det hela som en läkeme-

Två läkare missade 
varningen i journalen
Patient fick medicin han är överkänslig mot – igen

»Ansvarsnämnd
en konstaterar
att patienten
fick allopurinol
utskrivet trots
att det av hans
journal framgick
att han är över-
känslig mot
substansen.«
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I ett nytt yttrande framhöll patienten
att om hon fick Voltaren i november
2006 så hade hon absolut inte tagit dem
eftersom hon är medveten om sin allergi
sedan år 2002. Däremot visste hon inte
att »Diklofenak är samma som Voltaren«. 

Hon underströk att hon vid flera till-
fällen hade meddelat att hon är allergisk
mot Voltaren.

Ansvarsnämnden slår fast att ortope-

den av oaktsamhet ordinerade patienten
Diklofenak, trots hennes kända över-
känslighet mot Voltaren. 

Patienten har därigenom drabbats av
en allergisk reaktion och utsatts för livs-
fara. 

Felet är inte ringa och, mot bakgrund
av vad som framkommit i utredningen,
inte heller ursäktligt. Ortopeden får en
varning. ■
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delsreaktion, där Vibramycin alternativt
Allopurinol kan ha bidragit till tillstån-
det, menade överläkaren.

Olyckligtvis hade de inte noterat att
det i journalen fanns en notis om tidi-
gare urtikariell reaktion på Zyloric. By-
tet till generika medförde att patienten
inte kände igen medicinen. 

Slutanteckningen skrevs inte ut förr-
än patienten kom in igen, varför det inte
var möjligt att korrigera medicinen i
samband med signeringen av slutan-
teckningen. 

Tilläggas bör att den varningstext som
fanns i journalen enbart angav urtikaria
och rinokonjunktivit – således inga all-
varliga reaktioner av preparatet, fram-
höll överläkaren.

Underläkaren berättade att patienten
blev inlagd på grund av hjärtsvikt. Han
hade även ont i höger knä och ett tämli-
gen högt uratvärde på ca 700, som tydde
på kristallartrit. Han blev därför den 5
september ordinerad Allopurinol 100
mg en gång dagligen av överläkaren. 

Ingen kontroll gjordes
Om någon kontroll gjordes av journalen
om en eventuell överkänslighet mot al-
lopurinol kom han inte ihåg. Han skrev
ut patienten den 6 september med tydli-
ga anvisningar av överläkaren angående
fortsatt medicinering.

Någon kontroll av ordinationerna
gjorde underläkaren inte inför utskriv-
ningen. De måste lita på att sådant är
gjort under vårdtiden, ansåg han. 

Det var förstås olyckligt att patienten
ordinerades allopurinol trots att det
fanns en anteckning i journalen om
överkänslighet. Patienten blev enligt
journalen sedan inlagd  på medicinklini-
ken igen och hade utslag och klåda som
kunde tänkas hänga samman med en
överkänslighetsreaktion. 

Underläkaren tyckte inte att han hade
det huvudsakliga ansvaret för att det gick
fel. Han ansåg dock att det inträffade var
olyckligt, särskilt som han hade möjlig-
het att förhindra det.

Båda läkarna fälls
Ansvarsnämnden konstaterar att pati-
enten fick allopurinol utskrivet trots att
det av hans journal framgick att han är
överkänslig mot substansen. Det fanns
inte någon anteckning om överkänslig-
het mot Vibramyacin.

Ordinationen av Allopurinol gjordes
av överläkaren. Varken hon eller under-
läkaren, som skrev ut patienten, upp-
märksammade varningstexten i patient-
journalen. För detta kan ingen av dem
undgå ansvarsgrundande kritik. De får
en erinran var. ■

Operationer på fel nivå och sida är inte
helt ovanliga inom ortopedisk kirurgi i
allmänhet och inom ryggkirurgi i syn-
nerhet. Med strikta preoperativa rutiner
och kontrollsystem kan sannolikt inci-
densen minskas.

I Läkartidningen nr 1–2/2008, sidan 50,
beskrevs ett anmälningsfall där en fu-
sionsoperation i ländryggen utförts på
nivån ovanför den avsedda [1]. Operatö-
rens misstag föranledde Ansvarsnämn-
den att utdela en varning. 

Väl medvetna om och ofta
konfronterade med proble-
matiken finner vi oss föran-
ledda till reflektioner kring
detta anmälningsfall. 

Förutom att den med ope-
rationen avsedda effekten
inte uppnås när ett ingrepp
görs på fel nivå, så innefattar
ett sådant misstag även såväl
medicinska som juridiska,
sociala och inte minst emo-
tionella aspekter. Läkartid-
ningen hade i nr 4/2007 ett
tema om patientsäkerhet.

Speciella problem
Kirurgi på fel lokalisation är
enligt den amerikanska
Joint Commission on Accre-
ditation of Healthcare Orga-
nization (JCAHO] vanligast inom orto-
pedi, urologi och neurokirurgi [2]. 

Kotpelaren har därvidlag sina speciella
problem med ett stort antal kotor och dis-
kar med inbördes ganska lika utseende.

Svårt finna reliabla siffror
Det är svårt att finna reliabla incidens-
siffror. Inom handkirurgin presente-
rades år 2003 i en studie innefattande
medlemmarna i den amerikanska hand-
kirurgiska föreningen avseende inci-
densen av kirurgi på fel lokalisation [3]. 

21 procent av de handkirurger som be-
svarade enkäten rapporterade att de vid
något tillfälle i sin karriär utfört en ope-
ration på fel lokalitet och ytterligare 16
procent  att de hade förberett felaktig lo-
kalitet men upptäckt detta innan något

hudsnitt lagts.
I en nyligen presenterad enkätstudie

[4] skickades till samtliga medlemmar i
AANS, American Association of Neuro-
logic Surgeons, totalt 3 505 ryggkirurger,
en enkät innefattande 30 frågor rörande
kirurgi på fel nivå. 

Ryggkirurgi utförs av såväl neurokir-
urger som ortopeder; AANS är en
sammanslutning som i första hand rik-
tar sig till neurokirurger.

Mer än en gång
Studien belastas av en så låg
svarsfrekvens som 12 procent
men innefattar ändå  nästan
400 ryggkirurger, varav 92
procent neurokirurger. Av
dem som besvarade enkäten
angav drygt hälften (207) att
de någon gång under sin aktiva
tid hade utfört en kirurgisk åt-
gärd på fel nivå. 

För hälften av dem som be-
svarade frågan med »Ja« hade
det inträffat mer än en gång.
Tre fjärdedelar av inciden-
terna hade inträffat på lumbal
nivå. 

Hälften av incidenterna
upptäcktes peroperativt och
kunde alltså korrigeras då
medan resterande 50 procent
upptäcktes antingen under

den postoperativa perioden eller vid se-
nare uppföljning. 

Den relativa årliga risken minskade
signifikant med ökande erfarenhet inom
den spinalkirurgiska specialiteten. Inci-
densen var likartad inom privat och aka-
demisk praktik, och en prevalenssiffra
baserad på de enkätbesvarande ryggkir-
urgernas produktion kunde beräknas till
en operation på fel nivå på 3 110 utförda
ingrepp.

Mörkertal finns
Enkätens låga svarsfrekvens begränsar i
viss mån de konklusioner som kan dras.
Det kan finnas ett mörkertal, men inci-
densen kan vara lägre likaväl som högre
– sannolikt var den högre; enkäten var
givetvis anonym.

Risken för operation 
på fel nivå eller sida inte
obetydlig vid ryggkirurgi
Också ett psykiskt trauma för såväl patient som läkare 

»Risken för ope-
ration på fel nivå
och/eller fel
sida vid ryggki-
rurgi är inte obe-
tydlig. Förutom
det rent fysiska
trauma som pa-
tienten drabbas
av är detta ock-
så ett psykiskt
trauma för såväl
patient som lä-
kare.«



En i dessa sammanhang ofta presente-
rad orsaksfaktor är otillräckliga pre- och
peroperativa rutiner för att undvika ope-
ration på fel nivå eller sida. 

Inom ortopedin och ryggkirurgin har
såväl American Academy of Orthopedic
Surgeons (AAOS) som North American
Spine Society (NASS) under de senaste
15 åren genomfört kampanjer för att
göra operatörerna medvetna om ris-
kerna. 

Den viktigaste orsaken bedöms kunna
hänföras till dålig kommunikation
mellan det opererande teamet och pati-
enten. Allmänna riskfaktorer exemplifi-
eras med övervikt och kroppslig defor-
mitet. 

Det finns också ett antal faktorer som
är mera specifikt ryggkirurgirelaterade.
Om man preoperativt markerar ett spi-
nalutskott måste man vara medveten om
att detta ligger distalt om den aktuella
disken relaterat till horisontalplanet. 

I ländryggen gör lordosen att nivåerna
ligger tätt, och även om man gör en ade-
kvat markering i röntgengenomlysning
före operationen kan en ganska liten
vinkling av hakarna göra att man ham-
nar på fel nivå. 

Kan lura även erfaren ryggkirurg
Lumbosakrala anomalier förekommer i
5–10 procent av alla fall och kan lura
även en erfaren ryggkirurg, då man till
exempel kan ha fyra eller sex i stället för
normalt fem lumbala kotor. 

Risken är sannolikt något större i dag
med MR- eller DT-utredning som de
vägledande, där den gamla slätröntgen-
bilden preoperativt sällan utförs och
lumbosakrala anomalier inte framträder
lika uppenbart vid en magnetkamera- el-
ler datortomografiundersökning. 

Vid unilaterala ingrepp av exempelvis
dekompressionstyp är det inte ovanligt
att även kontralaterala asymtomatiska
sidan kan ha viss patologi.

Rekommendationer
Preoperativt bör operatören dagen före
ingreppet gå igenom journalhandling
och röntgenbilder tillsammans med pa-
tienten och i samband med detta också
göra en markering av nivå och sida med
vattenfast färgpenna, exempelvis på ar-
men på den sida som skall opereras. 

På de flesta kliniker går man på opera-
tionsdagens morgon igenom röntgen-
materialet på röntgenronden, då nivå
och sida konfirmeras.

Peroperativt är en allmänt fungerande
rutin att operationspersonalen kontrol-
lerar markering och också kontrollerar
sida och nivå med patienten innan den-
na sövs eller bedövas. 

I operationssalen måste aktuellt rönt-
genmaterial och aktuella journalhand-
lingar finnas tillgängliga och kontrolle-
ras av operatören före operationsstart. 

Nivåmarkering i röntgengenomlys-
ning bör göras i de flesta fall med patien-
ten i det läge som operationen kommer
att utföras i, det vill säga före steriltvätt-
ning eller sterilt före incision. Man kan
också välja att göra nivåbestämning med
metalliska markörer i röntgengenom-
lysning då operationsfältet är exponerat.

Tillägg
Vid diskkirurgi kan man överväga att ta
en ny sidobild när hakarna är på plats,
särskilt vid mikrokirurgi, särskilt vid
korta snitt och hos överviktiga patienter. 

Vid oväntat (magert) fynd rekommen-
deras förnyad kontroll av journaler och
röntgenbilder samt nivåkontroll i rönt-
gengenomlysning. 

När fusion utförs utan att spinalkana-
len öppnas kommer man ofta inte i visu-
ell kontakt med avvikande morfologiska
fynd, vilket motiverar extra observans.
Här måste röntgengenomlysning använ-
das frekvent. 

Vid instrumentering bör man alltid
använda röntgengenomlysning. Man
bör alltid räkna kotor från den tolfte

bröstkotan med revben i frontalprojek-
tion men också nerifrån i lateralprojek-
tion. Antalet befintliga ländkotor måste
vara dokumenterat från röntgenavdel-
ningen.

Risken inte obetydlig
Risken för operation på fel nivå och/eller
fel sida vid ryggkirurgi är inte obetydlig.
Förutom det rent fysiska trauma som
patienten drabbas av är detta också ett
psykiskt trauma för såväl patient som lä-
kare. Det kan också i förlängningen ne-
gativt påverka patienternas förtroende
för läkarkåren, särskilt som misstag av
denna typ när de bedöms av Ansvars-
nämnden gärna hamnar i tidningsrubri-
ker. 

Ansvarsnämndens hantering av frå-
gan är avsedd att både värdera oskicklig
behandling och öka vår uppmärksamhet
för komplikationer och deras förebyg-
gande. Ekonomiskt sett har patienterna
en täckning i patientskadeförsäkringen. 

Problemet kan minskas
Avslutningsvis vill vi betona att risken
för ingrepp på fel nivå eller sida minskar
om vi är medvetna om densamma. Ryg-
gens anatomi är komplex och oförlå-
tande. Problemet kan sannolikt inte helt
undvikas men minskas genom fasta pre-
och peroperativa rutiner av den typ som
beskrivs i rutan för rekommenderad
handläggning.
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RRuuttiinneerr  fföörr  aatttt  mmiinnsskkaa  rriisskkeenn  fföörr  aatttt
rryyggggooppeerraattiioonn  ggöörrss  ppåå  ffeell  nniivvåå  oocchh//eelllleerr
ssiiddaa..

Preoperativt: 
● Journalgenomläsning – operatör
● Röntgengenomgång – operatör
● Samtal med patient – operatör
● Märkning med tuschpenna, nivå och
sida – operatör

Peroperativt:
● Nivå- och sidokontroll – operationsper-
sonal
● Tillgång till röntgenbild på operations-
sal
● Nivåmarkering i röntgengenomlysning 
● Ytterligare genomlysningskontroll vid
oväntade fynd 
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