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Tumoren kvar — ST-lakare
tog bort fel del av brostet

En ST-ldkare varnas sedan han opererat bort fel del
av brostet hos en kvinna med en malignsuspekt
knol. (HSAN 262/04)

[(MDen 55-ariga kvinnan sokte den 18
september 2003 pa vardcentralen da hon
kinde en kndl i hoger brost. Hon remit-
terades till kirurgisk klinik, dér en ma-
lignsuspekt, tva centimeter stor férand-
ring konstaterades. Hon uppsattes for
dagkirurgisk operation den 27 oktober.

Pé operationsdagen var den tilltdnkte
operatoéren sjuk och en annan kirurg,
ST-ldkaren, tillkallades. Han tyckte sig
kinna tumoren, avldgsnade ett brostpar-
ti och skickade hem kvinnan. Vid éter-
besdk den 13 november uppticktes det
att tumdren inte fanns med i den borttag-
na vivnaden, och en ny operation utfor-
des den 19 november.

Kvinnan anmélde ST-ldkaren.

Ansvarsndmnden ldste patientens
journal och tog in yttrande av ST-ldka-

ren. Denne beklagade att tumdren inte
var med i preparatet vid den forsta ope-
rationen, vilket han tyckte att den var.
Det ledde till en viss fordrojning i be-
handlingen. Han fann det osannolikt att
fordrdjningen skulle paverka patientens
sjukdom eller prognos negativt.

Bedomning och beslut
Ansvarsndmnden konstaterar att tumo-
ren inte togs bort vid operationen den 27
oktober. Det ankom pé ST-ldkaren att
tillrackligt noggrant sitta sig in i premis-
serna for operationen och att, genom till
exempel preparatrontgen under opera-
tionen eller genom annan undersokning
av det borttagna preparatet, forvissa sig
om att en adekvat operation blev utford.
ST-lakaren varnas. ®

Utfardade aldrig remissen

En overlakare pa en medicin-
mottagning ansag att hans pati-
ent borde bedémas av en kirurg
— men han skrev aldrig nagon
remiss och falls darfor av
Ansvarsnamnden. (HSAN
2822/03)

(I september 2000 vardades den 45-
ariga kvinnan pa medicinska kliniken
for hinder i tarmen. En del av tarmen
togs bort.

I april 2002 vid ett aterbesok hos
overldkaren klagade hon &ver attackvi-
sa besvér som gav anledning att miss-
tanka 6vergaende tunntarmshinder. Han
ansdg att kvinnan borde bedémas av en
kirurg. Han utfirdade emellertid aldrig
ndgon remiss for en sidan beddmning.
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Den 4 augusti 2003 utfardades remissen
av en annan lékare.

Kvinnan anmaélde 6verldkaren. Hon
uppgav bland annat att denne trots upp-
repade paminnelser inte hade skickat
den utlovade remissen till kirurgen.

Ansvarsndmnden léste hennes jour-
nal. Overlékaren valde att inte yttra sig.

Beddomning och beslut
Overlikaren planerade i samband med
kvinnans besdk i april 2002 att remitte-
ra henne till kirurg.

Remissen utfardades emellertid forst
i augusti 2003 och d av en annan lika-
re. Overldkaren hade i yttrande till pati-
entndmnden i sitt landsting vidgatt att
han underlatit att utfarda remissen, si-
ger Ansvarsndmnden och ger honom en
erinran. ¢

[IEn pankreatikoduodenektomi enligt
Whipple genomford vid ett lansdels-
sjukhus sommaren 2003 ledde till att
patienten efter drygt tvd méanaders vard
pa sjukhusets intensivvardsavdelning
avled till f6ljd av de komplikationer
som tillstotte.

Arendet anméldes av cheflidkaren
enligt Lex Maria. De bedémningar som
gjordes av Socialstyrelsens lokala till-
synsenhet p4 basen av utredningen om
omstandigheterna i det aktuella fallet
har principiellt stor betydelse, och vi vill
darfor redogora for bakgrunden.

Patienten, en 72-4rig man tidigare
gallopererad och med lindrig hjart—karl-
sjukdom (opererad med koronar bypass
for nagra ar sedan, nu tablettbehandlad
hypertoni och diabetes mellitus) sokte
som jourfall pd sjukhusets akutmottag-
ning pa grund av buksmartor.

En poliklinisk utredning startades.
Den kom efter hand att skotas av den av
kirurgklinikens 6verldkare som har an-
svar for ovre abdominell kirurgi och
borjade med gastroskopi och ultraljud,
som senare kompletterades med dator-
tomografi. Dessa undersékningar gav
hallpunkter for en cystisk tumor i caput
pancreatis.

Man beslot efter bedomning av hjért-
funktionen att patienten skulle opereras
pa sjukhuset med vederborande 6verla-
kare som ansvarig operator. Vid denna
operation genomfordes en pankreatiko-
duodenektomi enligt Whipple. En nutri-
tiv jejunostomi anlades.

Delar av handldggningen ifrigasattes
I det postoperativa forloppet blev pati-
enten kvar pa sjukhusets intensivvards-
avdelning i 10 dagar mest pa grund av
respiratoriska problem. Han 6verfordes
till vanlig vardavdelning pa 12:e post-
operativa dagen. Da var buken néagor-
lunda igang; han drack men fick ocksa
niring via jejunostomi-katetern. Det
kvarvarvarande bukdrénet drogs denna
dag pé avdelningen, och i samband med
det fick patienten svara buksmairtor och
peritonit. En akut laparotomi visade att
katetern lag i bukhalan dir det ocksa
fanns fritt flytande néringslosning.
Defekten i tunntarmen slots och en
gastrostomi anlades. Patienten utveck-
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Hogriskoperationer
inget for sjukhus med
laga operationsvolymer

Med anledning av ett Lex Maria-drende konstateras
att sambandet mellan sjukhusvolym och utfall i
form av postoperativ mortalitet efter komplex kirur-
gi ar valdokumenterat i saval nordamerikansk som
europeisk litteratur. Det kan darfor inte langre anses
vara forenligt med vetenskap och beprovad erfaren-
het att bedriva sadan kirurgi pa enheter med endast
enstaka patientfall arligen.

lade organsvikt med dialysbehov, en
storre bukfistel motsvarande gastrosto-
min och senare s k intensivvardsutlost
neuropati. Han hamtade sig dock sé pass
i sina vitala funktioner att han kunde
lamna intensivvardsavdelningen efter
en och en halv manad, men avled nagot
dygn senare under inte helt klarlagda
omsténdigheter.

I Socialstyrelsens utredning ingick
en bedomning av ett vetenskapligt rad i
kirurgi. Denne ifragasatte vissa moment
i handldggningen liksom bristen pa do-
kumentation i patientjournalen i vissa
visentliga stycken. Framfor allt ifrdga-
sattes att den aktuella pankreasoperatio-
nen 6ver huvud taget kom att utforas pa
ett sjukhus med ett upptagningsomrade
av en storleksordning att det oméjligen,
med allmént accepterade indikationer,
kan genomforas mer &n en eller tva
Whipple-operationer per &r och knappt
det.

Sjukhusvolymen ocksa viktig

Under den senaste 25-arsperioden har
ett samband mellan sjukhusvolym och
resultat visats for ett flertal kirurgiska
ingrepp. Det finns idag 6ver 300 studier
dér man funnit hogre postoperativ mor-
talitet vid sjukhus som gor fa operatio-
ner av ett visst slag per ar. Flera av dem
beskriver ett liknande samband f6r ope-
rationskomplikationer, vardtid och kost-
nader. De senaste dren har dessutom
langre dverlevnad efter canceroperatio-
ner rapporterats vid hogvolymsjukhus
[for referenser hanvisas till 1].

De flesta studierna &r gjorda i
Nordamerika men fynden har nyligen
konfirmerats i Europa [2, 3]. Pankreati-
koduodenektomi dr en operation dir
sambandet med operationsmortaliteten
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redan bedoms vara evidensbaserat [2-8]
(Tabell) . Aven om den enskilde kirur-
gens erfarenhet dr vésentlig [9] talar fle-
ra studier for att sjukhusvolymen ocksa
ar viktig, ndgot som understryker bety-
delsen av specifik erfarenhet inom hela
det multidisciplindra behandlingstea-
mets olika yrkeskategorier. Att lagvo-
lymsjukhusen statistiskt sett har hogre
operationsmortalitet innebdr inte ndd-
vindigtvis att alla sddana sjukhus har
sdmre resultat.

Detta medfor i sé fall att manga lag-
volymsjukhus har &nnu hogre mortalitet
an de genomsnittliga siffrorna.

Hur manga operationer om aret?

Det kan diskuteras hur manga operatio-
ner av denna typ ett sjukhus skall gora
arligen for att det skall vara en rimlig
risk att operationen gors dar. Nagon pre-
cis siffra kan inte anges.

Omkring 20 Whipple-operationer ar-
ligen har ndmnts som en praktiskt an-
vandbar nedre grins [2, 7, 10]. I vart
glest befolkade land 4r det fA om ens
ndgra enheter som nér upp till métten for
hogvolymsenhet.

I England rekommenderar National
Health Service (NHS) att behandlings-
team for pankreascancer har ett upptag-

Tabell. Mortalitet (procent) i relation till antal
pankreasresektioner per sjukhus och &r. Data
hamtade fran USA (Birkmeyer et al 2002 [7] re-
spektive Holland (Gouma et al 2000) [2].

Antal operationer/ar

<1 1-2 3-5 6-16 >16
Birkmeyeretal [7] 163 146 110 72 38
Antal operationer/ar
<5 59 10-24>25

Gouma et al [2] 16 13 8 1

ningsomrade pa 2—4 miljoner invénare
[11]. Socialdepartementets utredning
om hogspecialiserad vard foreslar pa
liknande sétt en koncentration av patien-
ter med lagfrekventa akommor som kré-
ver komplex utredning och behandling
till farre sjukhus i vért land.

Tillsynsmyndigheten har tidigare
inte tagit direkt hinsyn till sjukhusets
patientvolym i vérdering av frigan om
vissa kirurgiska ingrepp ska goras pa
hemortslasarettet eller koncentreras.

Kirurgens erfarenhet har dock végts
in men da mera den formella kompeten-
sen— AT-, ST-14kare eller specialist—&n
ansvarig kirurgs personliga erfarenhet
av och utbildning for att genomfora in-
greppet i fraga.

I ljuset av den vetenskapliga doku-
mentation som diskuterats ovan har
Socialstyrelsen med anledning av detta
arende gjort stillningstagandet att det
inte kan vara i enlighet med vetenskap
och beprovad erfarenhet att genomfora
komplex kirurgi som pankreatikoduo-
denektomi enligt Whipple pa sjukhus
med en egen erfarenhetsvolym av endast
enstaka patienter arligen. Man far dérfor
forutsitta att sjukhusets patientvolym
kommer att vigas in vid tillsynsmyndig-
hetens utredning av komplikationer i
samband med komplex kirurgi. Ocksa
den ansvarige kirurgens egen tidigare
erfarenhet och resultat bor beaktas som
en faktor i viarderingen av det intrdffade.
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