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Varje skada på esofagus kan leda till ett potentiellt livshotan-
de läckage, som snabbt kan spridas i den omgivande luckra 
vävnaden. Tillståndet är svårbehandlat och kräver ofta avse-
värda resurser från hälso- och sjukvården med kvalificerade 
operativa ingrepp och intensivvårdsinsatser samt ofta lång 
vårdtid. Esofagusperforationer är sällsynta, men uppkommer 
i minst hälften av fallen som en iatrogen skada [1]. 

Antalet perforationer i samband med instrumentering i 
esofagus verkar inte ha minskat, men incidensen relaterad till 
antal skopier tycks minska om man tar hänsyn till att man gör 
allt fler skopier, hjärtövervakningar och -undersökningar etc 
via matstrupen [2].

Vid genomgång av litteraturen finner man dels ett antal pa-
tientserier med begränsat antal patienter, dels ett stort antal 
beskrivningar av enskilda patientfall med perforationer som 
uppkommit då man fört ned olika instrument för diagnostik 
eller behandling. 

Vi har uppmärksammat flera händelser med dödlig utgång 
som anmälts till Socialstyrelsen och, efter den 1 juni 2013, In-
spektionen för vård och omsorg (IVO). Mot bakgrund av att 
denna allvarliga vårdskada förekommer i låg frekvens på det 
enskilda sjukhuset, har vi identifierat händelser som har an-
mälts till tillsynsmyndigheten under de senaste 8 åren för att 
granska och analysera eventuella gemensamma bakomlig-
gande orsaker. 

Kunskap om risker och potentiella komplikationer kan 
minska risken för att en skada uppkommer; att man tidigt 
uppmärksammar och beaktar ett förlopp som avviker från det 
förväntade kan medföra en begränsning av en uppkommen 
skadas följdverkningar. 

Vi har också sammanställt vilka åtgärder som vidtagits vid 
de enskilda sjukhusen där vårdskadorna inträffade. Samman-
ställningen är också avsedd att användas som en checklista, 
och den möjliggör att man, i tillämpliga delar, kan vidta för-
bättringsåtgärder för att uppnå ökad patientsäkerhet i den 
egna verksamheten.

MATERIAL OCH METOD
I Socialstyrelsens ärendehanteringssystem har vi funnit 17 
anmälningar rörande patienter med iatrogen esofagusperfo-
ration under tidsperioden 2006–2013 bland de ärenden som 
kunnat identifieras i myndighetens ärendehanteringssystem 
DHS med sökorden »esofagus« respektive »matstrupe«. 
Samtliga har anmälts enligt lex Maria. 

Vi har granskat dessa ärenden och sammanställt gemen-
samma särdrag och faktorer som bidragit till dessa allvarliga 
vårdskador. 

RESULTAT
Antalet anmälda fall minskade inte över tiden (antal/år: 2, 0, 
2, 1, 4, 2, 4, 2). 8 av patienterna opererades på universitetssjuk-

hus och 9 på annat sjukhus. Patienterna hade en medianålder 
på 69 år (1–88) år, och 11 av dem var kvinnor.
•   Ingreppet utfördes i 13 fall av specialistläkare och i 4 fall av 

ST-läkare.
•   Perforationen uppkom vid 9 diagnostiska och 8 terapeutis-

ka ingrepp.
•   Avvikande symtom som misstänkliggjorde en perforation 

■  ■ klinik & vetenskap originalstudie
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■ ■fakta 1. Fall – perforation vid gastroskopi
Patienten, en 82-årig kvinna, 
inremitterades för anemiutred-
ning på grund av lågt blodvär-
de sedan 1 år. Vid koloskopi 
kunde man inte påvisa någon 
tumör, och man beslutade att 
gå vidare med en gastroskopi 
vid samma vårdtillfälle. Vid 
undersökningen perforerades 
esofagus, och undersökningen 
avbröts. 

Patienten fördes till intensiv-
vårdsenheten, och undersök-
ning med DT-torax gjordes för 
att fastställa skadans utbred-
ning. Kontakt togs samma 
dag med kirurgkliniken vid ett 
universitetssjukhus, och rådet 
blev att behandla patienten 
konservativt. 

Nästkommande dag var 

patienten mer påverkad med 
pulsökning och stigande 
infektionsparametrar, vilket 
gjorde att man kontaktade ett 
annat universitetssjukhus där 
man gjorde bedömningen att 
patienten borde behandlas 
operativt. 

Patienten transporterades 
med flyg för åtgärd. Man 
lyckades inte sluta såret, utan 
behandlade patienten med 
dränage. Patienten fick även en 
gastrostomi och trakeostomi. 
Vårdförloppet blev långdraget 
med återkommande infektio-
ner, och patienten avled drygt 
5 månader efter skadan. 

Socialstyrelsen:  
Dnr 57487/2012

Figur 1. Venndiagram [13] som beskriver antalet händelser där det 
framkommit handhavandefel av utrustning respektive där patien-
ten bedömts som svårundersökt. Antal fall med dödlig utgång 
anges inom parentes.
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noterades i 10 fall i samband med ingreppet, i 3 fall under 
det första dygnet och i 2 fall inom 2 dygn.

•   Diagnosen säkerställdes i 5 fall vid eller i omedelbar anslut-
ning till ingreppet, i 8 fall inom första dygnet, i 1 fall inom 2 
dygn och i 3 fall först efter mer än 2 dygn.

•   Mortaliteten i detta material var närmare 50 procent (8 av 

17) under den tidsperiod som Socialstyrelsens eller IVO:s 
utredning i varje enskilt ärende omfattade. Tre patienter 
avled till följd av blödning och 5 i multipel organsvikt, varav 
2 patienter hade en bild som talade för allvarlig infektion/
sepsis.

•   8 av 17 patienter krävde mer än 1 månads vårdtid i efterför-

■  ■ klinik & vetenskap originalstudie

■ ■fakta 2. Fall – tolkades först som angina
Patienten, en 85-årig man, var 
remitterad från vårdcentral 
för gastro- och koloskopi med 
anledning av anemi. Han hade 
i anamnesen en kronisk hjärt-
sjukdom, var by pass-opererad 
och hade känd hjärtsvikt och 
kroniskt obstruktiv lungsjuk-
dom. 

Efter förberedelser med 
lokalbedövande lidokainsprej 
i svalget och dimetikon påbör-
jades undersökningen av en 
ST-läkare som hade utfört ca 
150 gastroskopier självständigt 
och hade klartecken från hand-
ledare att självständigt genom
föra denna undersökning. 
Trots flera försök lyckades han 
inte föra ner instrumentet, och 
patienten fick i samband med 
detta plötsligt ont i bröstet. 

Undersökningen avbröts, och 
patienten uppgav att det kän-
des som angina eftersom han 

kände igen smärtans karaktär. 
Patienten erhöll nitroglycerin, 
varefter han flyttades till en 
avdelning för observation, och 
man kunde utesluta hjärtin-
farkt. 

Smärtan kvarstod dock, 
och vid en kompletterande 
utredning med datortomografi 
påvisades en perforation av 
matstrupen. Patienten operera-
des samma kväll. Postoperativt 
fick han en kortvarig episod av 
förmaksflimmer och utveckla-
de också en liten hjärtinfarkt. 
I efterförloppet drabbades 
han också av mediastinit och 
lungempyem som behandlades 
med antibiotika och dränage.  

Patienten kunde efter mer än 
3 månaders vård skrivas ut till 
hemmet.
Socialstyrelsen:  
Dnr 10544/2011

■ ■fakta 3. Fall – patienten hade svalt två knivar
Patienten, en 35-årig kvinna 
med självskadebeteende, hade 
vid minst 14 tillfällen tidigare 
vårdats inneliggande på sjuk-
hus efter att ha svalt föremål i 
avsikt att skada sig själv. Hon 
hade haft omfattande kontak-
ter med psykiatriska kliniker 
och hade fortfarande sådana 
kontakter samt behandlades 
med psykofarmaka.

Patienten inkom till sjukhu-
set efter att ha svalt två knivar, 
vilket verifierades av röntgen
undersökning. Man tog beslut 
om att avlägsna knivarna, 
eftersom det ansågs föreligga 
en betydande risk för att de 
annars skulle skada magsäck 
eller tarm och ge perforation av 
mag–tarmkanalen, blödning 
eller annan skada. 

De två alternativ som förelåg 
var antingen att öppna mag-
säcken och ta ut knivarna eller 
att använda en endoskopisk 
teknik. Det första alternativet 
valdes bort, eftersom patien-
ten tidigare var opererad flera 
gånger i bukens övre del av 
samma orsak som den som 
nu var aktuell. Man bedömde 
att det skulle föreligga mycket 
sammanväxningar i bukens 
övre del, vilket riskerade 
att göra ett sådant ingrepp 
både svårt och farligt (att det 
förelåg sammanväxningar av 
befarad art verifierades senare 
vid laparotomi). Eftersom en 
endoskopist med erfarenhet 
av att ta ut nedsvalda före-
mål med endoskopisk teknik 
fanns tillgänglig, valdes detta 
alternativ.

Patienten sövdes och intu-
berades, varefter gastroskopin 
gjordes. Gastroskopet försågs 
med en särskild gummihuva 
(»kapuschong«) av det slag 
som vanligen används vid 
dessa ingrepp i Sverige. Det 
är en skyddande huv som är 
tillbakafälld när instrumentet 
förs ner i magen och som, när 
det föremål som ska tas upp 
fattats med en gripklo, fälls ner 
över klo och föremål. 

Den första kniven togs ut 
utan komplikationer. Den andra 
kniven var svårare att greppa, 
och operatören fick använda 
en slynga för att få fast kniven. 
När kniven greppats fällde han 
ut huvan och uppfattade att 
kniven kom i »perfekt läge«. 
Endoskopisten uppger att han 
försiktigt drog upp gastroskop 
och kniv. 

Omedelbart då kniven kom-
mit upp noterades en kraftig 
blödning i patientens mun 
och näsa. Man gjorde då utan 
tidsfördröjning en ny gastro-
skopi utan att kunna klarlägga 
blödningskällan. Narkosper-
sonalen gav vätska och blod, 
eftersom patientens blodcirku-
lation snabbt blev instabil, och 
erfaren öronläkare och kirurg 
tillkallades för att hjälpa till.

Man lyckades inte heller nu 
identifiera varifrån det blödde, 
och då blodcirkulationen 
blev allt svagare och buken 
blåste upp sig gjorde man en 
laparotomi. Det var besvärligt, 
eftersom det förelåg mycket 
sammanväxningar i bukhålan. 
Då man kommit in i magsäcken 
fann man blod, dock utan nå-
gon identifierbar blödningskäl-
la, varför man gick vidare med 
en torakotomi. Ur bröstkorgen 
vällde det fram blod, och innan 
man hann vidta några ytterli-
gare kirurgiska åtgärder fick 
patienten asystoli. 

Trots medverkan av tillkallad 
toraxkirurg och maximala 
återupplivningsåtgärder avled 
patienten på operationsbordet 
i hypovolemisk chock.

Vid efterföljande obduktion 
påvisades en skärskada i mat-
strupen sträckande sig genom 
nästan hela matstrupens längd 
och i en stor del genom hela 
matstrupens samtliga väggla-
ger. Ungefär mitt på matstru-
pen hade skadan också gått 
igenom ett stort blodkärl (vena 
azygos) intill matstrupen.

Socialstyrelsen:  
Dnr 32634/2012

■ ■fakta 4. Fall – transesofageal ekokardiografi gick snett
Patienten, en 75-årig kvinna, 
var tidigare opererad för ett 
hiatushernia. Vid ett torax-
kirurgiskt hjärtklaffingrepp 
skulle man göra en värdering 
med transesofageal ekokar-
diografi (TEE) peroperativt. 
Det tidigare ingreppet på övre 
magmunnen bedömdes inte 
utgöra någon kontraindikation. 
Narkosläkaren som skulle föra 
ned ultraljudsproben hade god 
erfarenhet av ingreppet och 
iakttog extra försiktighet. Han 
avstod från att föra ned proben 
förbi plastiken och beskriver 
att han stannade då han upp-
levde ett »lätt motstånd«.

Två dagar efter operatio-
nen kände patienten en lågt 
sittande bröstsmärta vid intag 
av dryck. Hon utreddes med 
lungröntgen och behandlades 
med analgetika och medel mot 
magsyra. Besvären lindrades 
övergående, men patienten för-
sämrades därefter med ökade 
bröstsmärtor och andningspro-
blem. 

Hon överflyttades till 
intensivvårdsavdelning. Vid 
ett försök att lägga ned en 
ventrikelsond noterades blod 
på sonden, och vid en gast-
roskopi fann man en mindre 
mängd gammalt blod i fundus. 

Man fortsatte behandla 
patienten med syrahämmande 
läkemedel och planerade en 
kontrollgastroskopi. Patientens 
andningsproblem förvärrades, 
och laboratoriemässigt förelåg 
tecken på infektion.

Först 12 dagar efter det 
primära ingreppet uppdagades 
vid en lungröntgen att en ny 
ventrikelsond hade ett förlopp 
som indikerade att den gått ut 
genom ett hål i esofagus. En 
perforation konfirmerades med 
kontraströntgen och esofa-
goskopi. 

Patienten behandlades 
med en stent i esofagus, och 
vid en torakotomi kunde man 
konstatera mediastinit med 
varansamling, som dränera-
des. Patienten behandlades i 
respirator, och 4 dagar senare 
reopererades hon med bortta-
gande av den inlagda stenten, 
exploration och sutur av per-
forationen samt avlastning av 
området med stomier på hals 
och i ventrikeln. 

Tillståndet komplicerades 
med multipel organsvikt, och 
patienten avled. 

Socialstyrelsen:  
Dnr 2877/2006
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loppet, varav 3 patienter vårdades inneliggande mer än 2 
månader.

•   Vid 5 av händelserna påvisade utredningen ett handhavan-
defel med avsteg från tillverkarens anvisningar och/eller 
befintliga rutiner (Figur 1).

•   Vid 7 av händelserna dokumenterades att patienten varit 
svårundersökt. 

Sammanställningen talar för att det vanligen rör sig om att 
man antingen utfört ingreppet felaktigt eller att det funnits 
särskilda patientfaktorer som bidragit till skadan (se fallbe-
skrivningar Fakta 1-5). Ett urval av de åtgärder som har redo-
visats av vårdgivaren i dessa anmälningsärenden har sam-
manställts i Fakta 6.

DISKUSSION
Perforationer av esofagus är sällsynta, men medför ett poten-
tiellt livshotande tillstånd. I olika studier utgör iatrogena 
skador drygt hälften av det totala antalet patienter med en 
perforation [3-8]. Man har under senare år rapporterat en 
mortalitet på ca 20 procent efter iatrogen esofagusperfora-
tion [5, 9, 10] mot 50–100 procent några decennier tidigare. 
Tidigt insatt behandling (inom det första dygnet) har visats 
leda till signifikant lägre mortalitet än behandling som på-
börjas senare [9, 11, 12].

Vikten av att vara lyhörd för mera ospecifika symtom och 

undersökningsfynd som avviker från det förväntade efter en 
endoskopi eller andra ingrepp i och genom esofagus samt att 
frikostigt utnyttja röntgen för att säkerställa en perforation 
kan förbättra prognosen vid dessa skador [4].

Komplikationer tycks ofrånkomliga även i händerna på 
mycket erfarna yrkesutövare, mot bakgrund av det stora antal 
undersökningar och behandlingar som görs i och genom esofa-
gus varje år. Alla endoskopister vet att risken för iatrogena per-
forationer ökar dramatiskt om man använder stela endoskop. I 
dag kan även fastsittande främmande kroppar vanligen åtgär-
das med flexibla instrument, varför stela instrument ska an-
vändas endast av ett litet antal skopister – vanligen på öronkli-
niker – och även där i mycket begränsad omfattning [5].

Mot bakgrund av rapporterade mortalitetssiffror i littera-

■  ■ klinik & vetenskap originalstudie

■ ■fakta 5. Fall – perforation också i luftvägarna
Patienten, en 69-årig man, 
inkom till sjukhuset med 
blodtrycksfall och hemodyna-
misk instabilitet efter att ha 
varit på en vinprovningsresa. 
Vid bedömning på akutmottag-
ningen var patienten cirkulato-
riskt påverkad med systoliskt 
blodtryck på ca 100 mm Hg och 
pulsfrekvens på 110 samt en 
kraftigt svullen buk som tol-
kades som ascites. Hemoglo-
binvärdet vid ankomsten var 
66 g/l. 

Patienten lades in på in-
tensivvårdsavdelning, och en 
gastroskopiundersökning utför-
des nästkommande förmiddag 
av en erfaren skopist. Denne 
konstaterade flera åderbråck 
i matstrupen med pågående 
blödning. Man valde att ge 
skleroserande injektionsbe-
handling. Då blödningen inte 
upphörde, beslöt man att lägga 
ner en ballongsond (Sengsta-
kensond) för kompression av 
de blödande kärlen.

Sonden fördes ned genom 
höger näsborre, och man 
uppfattade att den kom på 
plats i ventrikeln, eftersom 
det tömde sig blod och inte 
kom andningsluft ur sonden. 
Då ballongen som är avsedd 
att hålla sonden på plats i 
magsäcken blåstes upp med 
avsedd mängd luft fick patien-
ten lufthunger, panikkänsla 
och svårighet att tala, varför 
ballongen tömdes och patien-
ten intuberades. 

Därefter fördes en ny 
Sengstakensond ned i 
magsäcken, och ballongerna 
fylldes. Patienten utveckla-
de ett subkutant emfysem, 
som talade för perforation 
i luftvägarna. Jourhavande 
öronläkare tillkallades och 
konstaterade en skada i trakea 
med perforation ner i höger 
huvudbronk. Patientens skada 
på bronkträdet opererades, 
varvid trakealskadan suturera-
des och kompletterades med 
vävnadslimning. 

Patienten överflyttades efter 
någon dag till kirurgklinikens 
intensivvårdsavdelning, där 
situationen försämrades. Efter 
diskussion med kärlkirurger 
och gastroenterologer på 
närliggande universitetssjuk-
hus angående olika behand-
lingsalternativ beslöt man att 
inte gå vidare med ytterligare 
operativa åtgärder. 

Patienten drabbades dock 
av infektioner och förnyade 
blödningar och avled några 
dagar senare. 

Vid obduktion påvisades en 
grav levercirros med ascites, 
blödande esofagusvaricer med 
blodfyllda tarmar och en delvis 
suturerad skada på trakeas 
bakvägg och i höger huvud-
bronk samt ett transmuralt sår 
distalt i esofagus.
Socialstyrelsen:  
Dnr 11249/2008

■ ■fakta 6. Iakttagelser och åtgärder
Sammanställning av iakttagel-
ser och åtgärder som rapporte-
rats från vårdgivare, indelade i 
kategorier
Medicinsk teknik
»Medvetandegöra vikten av att 
följa tillverkarens bruksanvis-
ning avseende den använda 
utrustningen.«
»Dilatationsballong av mindre 
storlek ska rutinmässigt an-
vändas.«
Rutiner och riktlinjer
»Se över riktlinjer för gastro-
skopi. Ska man i alla situatio-
ner utreda en åldrig patient 
vidare? Hur stor är chansen 
att undersökningen leder till 
någon åtgärd? När ska man 
avbryta en undersökning som 
inte går enligt planerna?«
»Nya rutiner har införts i 
verksamheten. Dessa anger 
bl a att man, innan någon form 
av ballongblåsning i esofagus 
sker, ska kontrollera läget av 
ballongen med röntgen. Dessa 
rutiner har meddelats kirurg-
klinikens samtliga läkare och 
anestesikliniken.« 
»Vårdgivaren har angivit fyra 
åtgärder för att förhindra ett 
återupprepande. I princip rör 
det sig om ytterligare ökad 
koncentration av ingrepp då 
vassa och spetsiga föremål ska 
tas bort ur mag–tarmkanalen 
till ett fåtal ’superspecialister’, 
att teamarbetet under dylika 
ingrepp ska stärkas och att 
instruktioner för ingreppen 
förtydligas och möjligheterna 
att förbättra utrustningen ses 
över.« 
»Samordning av kirurg- och 
anestesiklinikens pm för 
Sengstakensond avseende 
röntgenkontroll. I det revidera-
de styrdokumentet framgår att 
röntgenkontroll för att verifiera 
sondens läge ska göras innan 
ventrikelballongen expande-
ras.«
»Följa befintligt pm för 
nedläggning av ventrikelsond 

och vid svårigheter eventuellt 
verifiera läget med röntgenge-
nomlysning. Vid kvarstående 
oklarheter om sondläget 
verifiera detta med vattenlöslig 
kontrast.«
Handhavande
»Inga åtgärdsförslag har 
föreslagits i händelseanaly-
sen, men ur verksamhetens 
perspektiv är det viktigt att 
titta över handledning under 
gastroskopiutbildningen.«
»Det går att diskutera hur 
många nedläggningsförsök 
med en transesofageal ultra-
ljudsprob som är lämpligt. 
Normalt gör man på kliniken 
inte fler än 3–4 nedläggnings-
försök.« 
»En möjligen bidragande 
patientfaktor kan vara att de 
första nedläggningsförsöken av 
proben på patientens begäran 
utfördes utan vanligt förekom-
mande intravenös sedering, 
med oönskade spänningar i 
överkroppen som följd.«
»Vissa patienter är mer tåliga 
än andra och beredda utstå 
obehag utöver det vanliga 
för att en undersökning eller 
behandling ska lyckas. Mycket 
talar för att den aktuella 
läkarens relativa oerfarenhet 
har haft inverkan på händelse-
förloppet.«
»Händelsen har diskuterats 
inom berörd läkargrupp.«
Övrigt 
»Datortomografiundersök-
ning ska enligt rutin göras 
skyndsamt vid misstanke om 
esofagusperforation.«
»Vikten av noggrann anamnes 
angående sväljningssvårighe-
ter och tidigare operationer.«
»Genom information öka 
medvetenheten om denna 
ovanliga komplikation och 
vikten av noggrann utredning 
med datortomografi och esofa-
goskopi vid minsta misstanke 
om perforation.«
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turen framstår en mortalitet som omfattar närmare hälften 
av patienterna som anmärkningsvärd i vårt begränsade mate-
rial. Huruvida detta ska tolkas som att skadorna varit allvarli-
gare, omhändertagandet av komplikationen fördröjts eller 
varit sämre eller att endast de allvarligaste komplikationerna 
anmälts till myndigheten kräver djupare analyser än det ak-
tuella materialet medger.

Skadorna måste anmälas
Avsikten med denna sammanställning är att dra lärdom av de 
misstag som gjorts för att förebygga likartade händelser. Soci-
alstyrelsen har under 2010-talet glidit över alltmer mot en 
»systemsyn« och lagt tonvikten på vårdgivarens eget syste-
matiska kvalitetsarbete, bl a i samband med utredningen av 
uppkomna vårdskador som anmälts enligt lex Maria. I dessa 
ärenden finns lagstadgade krav på att tillsynsmyndigheten – 
sedan den 1 juni 2013 Inspektionen för vård och omsorg (IVO) 
– säkerställer att händelserna har utretts i nödvändig omfatt-
ning och att vårdgivaren har vidtagit de åtgärder som krävs 
för att uppnå hög patientsäkerhet. 

I vår sammanställning från verksamheter spridda över lan-
det framkom en rad åtgärder som kan användas även av andra 
vårdgivare än den som anmälde den enskilda skadan. 

Vi är angelägna om att påpeka att de analyserade vårdska
dorna utgör endast en liten del av komplikationerna vid in-
strumentering i esofagus; de anmälda händelserna är å andra 
sidan noggrant utredda avseende orsakssammanhang. Om 
man ska kunna dra lärdom av dessa »sällanhändelser« på en-
skilda sjukhus, ska de anmälas för att möjliggöra samman-
ställningar som kan leda till åtgärder som medför minskade 
risker och förbättrad handläggning av den aktuella patientka-
tegorin. Förebygg genom kunskap och genomarbetad opera-
tionstaktik – men om det trots det går illa, anmäl för att bidra 
till säkerhetstänkande på en högre nivå. 

Bättre behandlingsresultat
Sammantaget bör man speciellt beakta följande för att i görli-
gaste mån undvika esofagusperforation och bidra till förbätt-
rade behandlingsresultat:
•   uppmärksamma och beakta tillverkarens rekommendatio-

ner och gällande rutiner
•   alltid väga indikation mot risk vid det aktuella ingreppet
•   frikostig, tidig radiologisk undersökning även vid vaga, men 

oväntade symtom efter instrumentering i esofagus 
•   övervakning på intensivvårdsavdelning vid grundad miss-

tanke om perforation

•   muntlig och skriftlig information till patienterna om vilka 
symtom som ska föranleda kontakt med behandlande läka-
re efter hemgång efter övre endoskopi

•   omedelbar kontakt med specialkunnig kirurgklinik då dia
gnosen fastställts (eller om stark misstanke föreligger)

•   så snart som möjligt dränage av intratorakala vätskean-
samlingar och insättande av esofagusstent som täcker per-
forationen

•   aktiv sepsisbehandling.

SAMMANFATTNING
Vårdskador vid iatrogena esofagusperforationer som anmälts 
till tillsynsmyndigheten medförde en dödlig utgång hos 8/17 
patienter. I knappt en tredjedel av fallen förelåg ett handha-
vandefel där operatören avvikit från tillverkarens anvisning-
ar och/eller utarbetade rutiner. 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

■  ■ klinik & vetenskap originalstudie
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