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Ferromagnetiska foremal livsfarliga
vid magnetkameraundersokningar

(I somras intrdffade en ovanlig olycka pa Westchester Med-
ical Centeri New York. Pl6tsligt kom en oxygenbehallare fly-
gande mot magnetkameran och triffade huvudet pa en 6-arig
pojke, som skulle undersékas efter en operation. Pojken av-
led av skadorna, och obduktion bekriftade att det aktuella
traumat var dodsorsak.

Normalt far inga ferromagnetiska foremal komma i narhe-
ten av en magnetkamera. Det kraftiga magnetféltet kan ndm-
ligen gora dem till flygande projektiler. Personalen skall
kontrollera att metallféremal 1damnas utanfor underséknings-
rummet. Trots alla sdkerhetsatgérder intraffar dock olyckor.
Det ar viktigt att dessa utreds betréffande grundorsaker, att de
rapporteras och gors tillgédngliga i olycksdatabaser. Mycket
finns att lara av omsténdigheterna bakom olyckorna.

Dédsolyckan i New York har utretts av sjukhuset och del-
statens sjukvardsmyndighet. Sjukhusdirektoren sa att »hela
sjukhuset sorjer 6ver incidenten« och att »sjukhuset tar pa sig
hela ansvaret for olyckan« samt att man »skall gora allt som
armojligt for att lindra familjens sorg«. Enligt en bulletin fran
sjukhuset hade pojken placerats med huvudet mitt i en mag-
netkamera. Samtidigt hade en oxygenbehallare — »oxygen-
flaska« i dagligt tal — stor som en brandsléckare tagits in i rum-
met, magnetiserats och med stor kraft dragits in i maskinens
magnetfilt. Den kom flygande med en hastighet pa 6—9 m/s.

Maénga fragor aterstar dock om hur en beprévad rutinun-
dersokning kunde resultera i en sa fruktansvérd olycka.

Professorn i neuroradiologi, Emanuel Kanal, hivdade i
New York Times [1] att »tekniken med magnetkamera har an-
setts séker alltsedan den introducerades for tvd decennier se-
dan. Trots allt har det intrdffat atskilliga olyckor med magnet-
kameror, nagra av dem med dodlig utgang«.

I Rochester hdnde det forra aret att magnetfiltet slet en pi-
stol ur handen pa en polis, vilket ledde till att en skottsalva
traffade viggen. HoustonChronicle.com rapporterade [2] att
nir man nyligen skruvade bort holjet pd en magnetkamera vid
University of Texas fann serviceteknikerna dussintals pen-
nor, gem, nycklar och andra metallforemal innanfor holjet.

Fem olyckor vid tva sjukhus

The American Journal of Roentgenology publicerade strax
fore olyckan i New York en artikel [3] som redovisade fem
olyckor med oxygen- eller lustgasbehallare vid tva universi-
tetssjukhus i Texas. Fyra av dessa olyckor intrdffade under de
senaste tre dren.
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Ferromagnetiska foremal i narheten av magnetkame-
ror kan férvandlas till livsfarliga projektiler om inte sa-
kerhetsforeskrifterna foljs.

For ett effektivt sakerhetsarbete kravs ett paradigm-
skifte inom sjukvarden:

e Sluta jaga syndabockar.

e Skapa en oppen kultur dar intraffade tilloud
diskuteras utan att skuldbelaggas.

» Skapa sakra system som tal manskliga misstag.

o Skriv avvikelserapporter och anvand
olycksdatabaser.

Incident 1. En patient fick oxygen via en slang fran en behal-
lare (en 20 liters flaska, 24 cm i diameter och 130 cm hog)
utanfor undersokningsrummet. D& oxygenet néstan var slut
bestilldes en ny behéllare. Ingen sag nir den nya behéllaren
anldnde och kordes in i undersokningsrummet. Behéllaren
drogs loss fran sin kérra, traffade forst undersdkningsbordet
och darefter magnetens frontpanel. Slutligen hamnade den
inne i magneten, dér patienten redan lag. Skadorna begrinsa-
des till kdkfrakturer pa patienten, apparatskador for ca
100 000 kronor och en veckas forlorad undersokningstid. Pa-
tienten stimde sjukhuset, som fick betala ca 1 miljon kronor
i skadestand.

Incident 2. Nar EKG-triggningen inte fungerade tog skdters-
kan ut patienten ur kameran for att justera EKG-kablarna. En
servicefirma gjorde samtidigt underhall pa en anestesiapparat
utanfor undersokningsrummet. Nar detta var klart togs anes-
tesiapparaten in i undersokningsrummet. Av misstag hade
teknikern bytt en omagnetisk lustgasbehallare mot en ferro-
magnetisk sddan. Nar han insag sitt misstag kopplade han loss
behallaren och forsokte ga ut med den under armen. Magnet-
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Figur 1.

Exempel pa varningsskylt fran
Foéreningen fér arbetarskydd. Trots
varningsskyltar intréffar olyckor och
tillbud med objekt som dras in i
magnetkamerans starka magnetfélt.

féltet slet dock loss behallaren (en 3-litersflaska med 11 cm
diameter och 66 cm hog, den vanligaste typen av gasflaskor
pa anestesiavdelningar i USA) och skickade den som en pro-
jektil mot magneten. Kollisionen resulterade i apparatskador
for ca 500 000 kronor och en veckas forlorad undersoknings-
tid. Varken patienten, skoterskan eller teknikern skadades,
men patienten stdmde serviceforetaget och erholl ett skade-
stand pa ca 350 000 kr for angest och psykiskt lidande.

Incident 3. Sjukhuset anvinde icke-magnetiska aluminium-
behallare till anestesiapparater som var godkidnda for magnet-
kameran. D& de tomma behallarna sdandes for pafyllning héan-
de det ibland att fel typ av behallare kom tillbaka. Vid ett till-
falle uppticktes inte detta, utan en ferromagnetisk oxygenbe-
hallare placerades i hallaren pa en rullbar — dock utan att span-
nas fast ordentligt. Da baren rullades in borjade behallaren
rora sig ut ur cylindern. Tre personer hjilptes at att halla fast
behallaren, som fastnade under undersdkningsbordet. Nir pa-
tienten hjilpts ut ur rummet och teamet insag att de inte skul-
le klara att dra behéllaren bort fran magnetfltet beslot de att
pa ett kontrollerat sitt lotsa behéllaren in i magnetkameran.
Tillbudet innebar en dags forlorad undersékningstid och re-
por pa magnetkamerans hdlje.

Incident 4. En ferromagnetisk oxygenbehallare i stéllet for en
aluminiumbehéllare hade av misstag placerats i vagnen till en
anestesiapparat. Inne i undersokningsrummet drogs hela
anestesivagnen mot magneten och fastnade mellan patient-
bordet och magneten. Genom hévstangsverkan med anestesi-
vagnen lyckades personal dra bort utrustningen utan att ndgon
skada uppstod.

Incident 5. Efter avslutad undersokning kordes ett sovt barn
ut frdn undersokningsrummet. Samtidigt tog en sjukgymnast
av misstag in en oxygenbehallare. Magneten drog in behalla-
ren i magnetkameran. Endast spolen for skallundersdkningar
skadades.

Brister i fairgmarkningen

Chaljub och medarbetare [ 3] varnar for att det trots utbildning
och sidkerhetsrutiner verkar som om antalet incidenter med
gasbehéllare fran livsuppehéllande utrustning 6kar, beroende
pa att antalet svart sjuka patienter som undersoks med mag-
netkamera okar.
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En kontrollerad in- och utpassering till undersdokningsrum-
met med t ex elektroniskt lassystem hade férhindrat den fors-
ta incidenten. Den andra olyckan skulle kunna ha undvikits
genom att tillata endast servicepersonal med genomgangen
sdkerhetsutbildning att komma in i undersokningsrummet,
och da endast nir ingen patient finns i rummet.

Chaljub och medarbetare [3] anser att det ar en klar sidker-
hetsrisk att det inte finns ndgon méarkning som visar om gas-
behallarna dr magnetiserbara. Den existerande fairgmiarkning-
en anger bara vilken typ av gas behallarna innehaller, inte vil-
ket material de ar gjorda av. Genom att marka aluminiumbe-
hallare med fluorescerande linjer med orange firg skulle
identifieringen bli sdkrare. Pa sikt strdvar man efter att byta ut
alla ferromagnetiska gasbehallare pé sjukhuset mot behallare
av aluminium.

Fler olyckor med ferromagnetisk materiel

Trots stor underrapportering av tillbud finns det dnda en
méngd rapporter i olika databaser som tillsammans ger en god
bild av omstdndigheter som bidragit till incidenter. Chaljub
och medarbetare [3] skriver att deras artikel innehaller de
forsta rapporterna om olyckor med gasbehallare fran livs-
uppehallande utrustning som blivit projektiler vid magnetka-
meraundersokning.

Den amerikanska myndigheten Food and Drug Administ-
ration (FDA) har dock i sin MDR-databas (Medical Device
Reporting, som innehaller rapporter om medicintekniska
produkter som haft felfunktion eller orsakat dodsfall eller
allvarliga olyckor under d4ren 1992-1996: www.
accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/cfdocs/cfmdr/search. CFM)
enrapport frdn 1991 om en oxygenbehallare som orsakade sar
som fick sys hos en patient [4].

I Sverige finns tva sadana tillbud, fran 1992 respektive
1993, rapporterade till Socialstyrelsen [5].

Pacemaker. De allvarligaste olyckorna torde ha intraffat vid
undersdkning av patienter med hjdrtstimulator, pacemaker.
Schenck [6] har redovisat fem fall d& pacemakerpatienter av-
lidit i samband med undersékning i magnetkamera. I MDR-
databasen [4] finns rapporter om tva dodsfall.

Det ér vilként att vissa pacemakermodeller paverkas av re-
lativt svaga magnetfalt. En pacemaker utgor darfor kontrain-
dikation mot magnetkameraundersokning. Trots alla vidtag-
na atgérder dr problemet allvarligt, hdvdar Gosbee och De Ro-
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sier [7], som uppger att en skdterska beréttat att man varje ar
fangar upp mellan tre och fem pacemakerbarande patienter i
avdelningens forberedelserum.

Aneurysmclips. Enligt Klucznik och medarbetare [8] avled en
patient med ett aneurysmclips i hjdrnan efter det att clipset
andrat lage pa grund av magnetfiltet. Redan da patienten var
pa vig in i magneten borjade clipset paverkas. Personalen
hade felaktigt fatt information om att clipset inte var ferro-
magnetiskt.

Andra implantat. Enligt MDR-databasen [4] dndrade en im-
planterad insulininfusionspump ldge vid magnetkameraun-
dersokning. Da pumpen togs ut fran patienten visade det sig
att den inte langre fungerade. Center for Devices and Radio-
logical Health (CDRH) rekommenderar [4] att inga typer av
elektriskt, magnetiskt eller mekaniskt drivna implantat sisom
pacemaker, neurostimulatorer och infusionspumpar tillats
komma i ndrheten av magnetkameror.

Frdammande metallkroppar i patienten. En patient med ett fer-
romagnetiskt frimmande foremadl i ett 6ga forlorade synen pé
detta efter magnetkameraundersdkning [9]. Enligt MDR-da-
tabasen [4] fick en patient dubbelseende efter en undersok-
ning. Patienten hade ett metallféremal ndra 6gat, men var
sovd och kunde inte informera personalen om detta.

Sandkuddar. Sandkuddar anvinds for positionering, fixering
eller kompression. En del kuddar innehéller ocksé jarnfilspan
eller sma jarnkulor for att 6ka vikten per volymenhet. Vid
ett tillfalle [10] hade en patient en sadan kudde vid ljumsken.
Personalen sag den inte, eftersom den var tickt med ett lakan.
I ndrheten av magnetkameran slets den bort och slunga-
des mot magneten. Patienten fick blaméarken pa brostet och
i huvudet. Det kriavdes tva personer for att dra loss sandkud-
den.

Den fristaende non-profitorganisationen ECRI [10] varnar
for sandkuddar som innehaller jarnfilspan och rekommende-
rar anvindning endast av kuddar som man med sékerhet vet
ar omagnetiska.

Andra apparattyper. En enkdt som Chaljub och medarbetare
[3] skickade ut till 250 magnetkameraenheter i USA visade
att foljande ferromagnetiska foremal dragits in i magnetka-
meror: en defibrillator, en rullstol, en lungventilator, trak-
tionsvikter, ett infusionsstativ, en verktygslada, sandkuddar
med jarnfilspan samt skurhinkar. I ett fall vreds en golvpole-
ringsmaskin ur stddarens hander, med en handledsfraktur som
foljd.

Enligt MDR-databasen [4] lossnade tva stalbalkar pa ca 40
kg vardera fran en gaffeltruck och triffade en tekniker, sa att
denne kastades fem meter, med allvarliga skador som f6ljd.
Det finns ocksé rapporter om patientskador orsakade av sax
och infusionsstativ.

Incidenter i Sverige
Till Socialstyrelsens radgivande nimnd for medicinteknisk
sdkerhet [ 5] har rapporterats tva tillbud som har stora likheter
med de fall som Chaljub och medarbetare [3] rapporterat.
Det forsta fallet, som rapporterades 1992, gillde en kap-
nograf som forst var placerad vid fotinden av patientbordet.
Vid justering av patientens ldge holl anestesiskotaren kapno-
grafen i handen. Nir patientbordet ater kordes in i magnetka-
meran foljde anestesiskdtaren efter, varvid kapnografen kom
s ndra att den drogs in i magneten med stor kraft. Patienten
skadades dock inte.
Det andra fallet, rapporterat 1993, gillde en oxygenbehal-
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lare. Efter det att patienten transporterats till uppvakningsav-
delningen aterkom narkospersonalen. Narkosskoterskan gick
in i undersdkningsrummet for att plocka i ordning, och nar-
kosldkaren kom efter for att tala med henne. Han bar dd med
sig en oxygenflaska, som rycktes ur handen pa honom och
fastnade inne i kameran. Lakaren hade flera ganger under un-
dersokningen blivit upplyst om att oxygenbehallare inte fick
tas in i undersokningsrummet. Man kan darfor anta att han
gjorde misstaget i ren distraktion, eller att han trodde att mag-
neten var franslagen efter undersdkningen.

Kanalen Medicinsk Teknik, en forening for de medicin-
tekniska avdelningarna i Sverige, driver olycksdatabasen
KANIN [11]. I denna finns den ena av de tva rapporterna till
Socialstyrelsen, tillsammans med en rapport fran 1994 gil-
lande en polermaskin som en stidare tog in i underséknings-
rummet i tron att magnetfaltet var avslaget. Stidchefen hade
uppfattat att kameran skulle vara avstingd pa 6verenskom-
men tid. D4 stidaren kom till enheten var dorren last, men han
sldpptes in av annan personal. Vil inne ringde han sin chef for
att kontrollera att kameran var avstingd. Eftersom dorren till
kamerarummet stod pa glént antog man att sa var fallet. Mo-
torn och locket pa stidmaskinen drogs in i magnetkameran.
Stddaren fick ett mindre sér pa handen.

Olyckan berodde alltsd pa oklara rutiner och bristande
kommunikation.

Svart avgora magnetiska egenskaper

Gosbee och DeRosier [7] anger bl a foljande svarigheter for
den medicinska personalen att avgora produkters ferromag-
netiska egenskaper:

— Manga objekt kan vara ferromagnetiska utan att det syns
utanpa.

— Mirkningar pa apparatur eller specifikationer i dokumen-
tationer kan vara oklara eller missvisande.

— En »magnetkameraséker« produkt &r inte »siker« vid en
mer kraftfull magnetkamera.

— Uttrycket »magnetkamerakompatibel« &dr begrinsat till
viss typ av magnetkamera, arsmodell och anvédndning
utanfor respektive inne i ypatientutrymmet«.

Det dr alltsé svart att gora en enkel forteckning over séker
respektive osdker materiel. For tillverkare kompliceras fragan
av det faktum att material som i obearbetat skick dr omagne-
tiskt kan bli magnetiskt efter bearbetning. Det dr darfor vik-
tigt att apparater testas som fardiga produkter avseende ferro-
magnetism.

Systemen skall tala méanskliga ofullkomligheter

Med tanke pa den stora mingd undersokningar som gors har
det intraffat relativt fa olyckor med magnetkameror. Olyck-
orna hade dock kunnat undvikas med enkla medel. Sékerhets-
arbete har bedrivits sedan magnetkameror borjade anvindas.
Man har utbildat personal, informerat patienter, screenat pa-
tienter betriffande metallforemal, anslagit varningsskyltar
(Figur 1), méarkt upp utrustning m m. Trots detta intriaffar da
och da olyckor. De flesta beror pa ménniskan eller pa organi-
sationen, séllan pé rena apparatfel.

Glomska eller ouppmirksamhet leder litt till felhandling-
ar. Oklara ansvarsforhallanden, otydlig organisation och bris-
tande kommunikation utgor latenta fel i organisationen som
latt kan leda till olyckor. For att komma tillrdtta med sadana
olyckor maste man tillimpa ett systemtinkande. Det gdller att
gora systemen sa robusta att de tdl méinskliga ofullkomligher.
I stillet for att leta efter syndabockar vid olyckor bor utred-
ningarna baseras pd MTO-modellen, dvs Ménniska—Teknik—
Organisation. I likhet med annat kvalitetsarbete bor inrikt-

Lakartidningen [INr50 (12001 [Volym 98



ningen vara »offensiv«, dvs man skall genom stindiga for-
battringar efterstrava att olyckor forebyggs.

Avvikelserapportering viktig

Bristande kunskap om risker, och bristande fantasi att forutse
alla omstandigheter, utgdr begransningar da man forsoker ut-
forma sdkra system. En viktig del i sdkerhetsarbetet ar darfor
avvikelserapportering och spridning av rapporter, sé att kun-
skap om uppdagade risker sprids. Det krivs ocksa att man ak-
tivt soker efter rapporter om olyckor och tillbud, inte bara i
Sverige utan ocksé internationellt. Publicerade artiklar i fack-
pressen ar darvid viktiga, men databaser for olyckor och till-
bud som byggts upp av myndigheter eller organisationer skul-
le kunna ha utnyttjats i storre utstrickning om de publicerats
eller gjorts tillgdngliga via Internet.

Socialstyrelsens rapportserie »Olyckor och tillbud — medi-
cinteknisk sdkerhet«, som utkom 1980-1995, har utgjort en
guldgruva for dem som arbetat med sékerheten avseende me-
dicinteknisk utrustning. De medicintekniska avdelningarna
kan dessutom soka i olycksdatabasen KANIN, som innehal-
ler ca 1 000 rapporter frén 1992 och framat. Socialstyrelsens
Orebroenhet har tva databaser baserade pa Lex Maria-anmél-
ningar respektive pa rapporter om medicintekniska avvikel-
ser. Dessa dr dock inte tillgdngliga for sokningar »on line« pa
Internet.

I USA driver FDA rapporteringssystemet MedWatch. Det
innehaller dels obligatoriska rapporter om allvarliga olyckor,
dels frivilliga tillbudsrapporter. Alla rapporter dokumenteras
i databasen Manufacturer and User Device Experience,
MAUDE (som innehéller frivilliga rapporter sedan juni 1993,
rapporter fran sjukvardsinréttningar sedan 1991, fran distri-
butdrer sedan 1993 och fran tillverkare sedan 1996:
www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/cfdocs/cfMAUDE/search.CFM ).

ECRI driver ocksa ett User Experience Network och
skickar varje vecka ut riskrapporter i form av »health devices
alerts« till medlemssjukhus. Riskrapporterna liggs in i en da-
tabas, som nu innehaller mer @n 24 000 rapporter fran 1971
och framat. Medlemmar kan gora sokningar »on line« bade i
databasen for »health devices alerts« och i MAUDE.

Rapportering och databassékning via Internet

FDA har problem med kraftig underrapportering av tillbud.
Frén ca 40 000 »user facilities« far man bara in 4 000 rappor-
ter per ar. En utredning har konstaterat tre orsaker till under-
rapporteringen:

— Ansvarsfragan och dess juridiska konsekvenser.

— Brist pé erfarenhetsaterforing.

— Arbetskriavande rapporteringssystem.

FDA torde inte vara ensamt om dessa svarigheter, som &r
relevanta for alla rapporteringssystem, inklusive de svenska
Lex Maria-anmélningarna. For att forbattra rapporteringsfre-
kvensen utvecklar FDA nu ett interaktivt webb-baserat rap-
porteringssystem.

I Sverige har Stiftelsen for kunskaps- och kompetensut-
veckling (KK-stiftelsen) beviljat medel for att modernisera
databasen KANIN till en interaktiv Internet-baserad databas,
som i den nya versionen fatt namnet RADAR. Nér denna
kommer i drift far sjukvarden i Sverige ett kraftfullt verktyg i
arbetet med att kvalitetssdkra anvindningen av medicintek-
niska produkter. Bade vid utbildningen av personal och vid
utarbetandet av sdkra procedurer utgér exempel pa intraffade
olyckor och tillbud viktiga inslag. Det &r déarfor angeldget att
de datoriserade avvikelserapporteringssystem som nu infors
pa manga sjukhus utformas och integreras sa att sokningar i
en rikstdckande databas for medicintekniska produkter blir
mbjlig.
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