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❙ ❙ Den 55-åriga kvinnan sökte den 18
september 2003 på vårdcentralen då hon
kände en knöl i höger bröst. Hon remit-
terades till kirurgisk klinik, där en ma-
lignsuspekt, två centimeter stor föränd-
ring konstaterades. Hon uppsattes för
dagkirurgisk operation den 27 oktober.

På operationsdagen var den tilltänkte
operatören sjuk och en annan kirurg,
ST-läkaren, tillkallades. Han tyckte sig
känna tumören, avlägsnade ett bröstpar-
ti och skickade hem kvinnan. Vid åter-
besök den 13 november upptäcktes det
att tumören inte fanns med i den borttag-
na vävnaden, och en ny operation utför-
des den 19 november.

Kvinnan anmälde ST-läkaren.
Ansvarsnämnden läste patientens

journal och tog in yttrande av ST-läka-

ren. Denne beklagade att tumören inte
var med i preparatet vid den första ope-
rationen, vilket han tyckte att den var.
Det ledde till en viss fördröjning i be-
handlingen. Han fann det osannolikt att
fördröjningen skulle påverka patientens
sjukdom eller prognos negativt. 

Bedömning och beslut
Ansvarsnämnden konstaterar att tumö-
ren inte togs bort vid operationen den 27
oktober. Det ankom på ST-läkaren att
tillräckligt noggrant sätta sig in i premis-
serna för operationen och att, genom till
exempel preparatröntgen under opera-
tionen eller genom annan undersökning
av det borttagna preparatet, förvissa sig
om att en adekvat operation blev utförd.

ST-läkaren varnas. •
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Tumören kvar – ST-läkare 
tog bort fel del av bröstet

En ST-läkare varnas sedan han opererat bort fel del

av bröstet hos en kvinna med en malignsuspekt

knöl. (HSAN 262/04)

❙ ❙ En pankreatikoduodenektomi enligt
Whipple genomförd vid ett länsdels-
sjukhus sommaren 2003 ledde till att
patienten efter drygt två månaders vård
på sjukhusets intensivvårdsavdelning
avled till följd av de komplikationer
som tillstötte. 

Ärendet anmäldes av chefläkaren
enligt Lex Maria. De bedömningar som
gjordes av Socialstyrelsens lokala till-
synsenhet på basen av utredningen om
omständigheterna i det aktuella fallet
har principiellt stor betydelse, och vi vill
därför redogöra för bakgrunden.

Patienten, en 72-årig man tidigare
gallopererad och med lindrig hjärt–kärl-
sjukdom (opererad med koronar bypass
för några år sedan, nu tablettbehandlad
hypertoni och diabetes mellitus) sökte
som jourfall på sjukhusets akutmottag-
ning på grund av buksmärtor.

En poliklinisk utredning startades.
Den kom efter hand att skötas av den av
kirurgklinikens överläkare som har an-
svar för övre abdominell kirurgi och
började med gastroskopi och ultraljud,
som senare kompletterades med dator-
tomografi. Dessa undersökningar gav
hållpunkter för en cystisk tumör i caput
pancreatis. 

Man beslöt efter bedömning av hjärt-
funktionen att patienten skulle opereras
på sjukhuset med vederbörande överlä-
kare som ansvarig operatör. Vid denna
operation genomfördes en pankreatiko-
duodenektomi enligt Whipple. En nutri-
tiv jejunostomi anlades. 

Delar av handläggningen ifrågasattes
I det postoperativa förloppet blev pati-
enten kvar på sjukhusets intensivvårds-
avdelning i 10 dagar mest på grund av
respiratoriska problem. Han överfördes
till vanlig vårdavdelning på 12:e post-
operativa dagen. Då var buken någor-
lunda igång; han drack men fick också
näring via jejunostomi-katetern. Det
kvarvarvarande bukdränet drogs denna
dag på avdelningen, och i samband med
det fick patienten svåra buksmärtor och
peritonit. En akut laparotomi visade att
katetern låg i bukhålan där det också
fanns fritt flytande näringslösning. 

Defekten i tunntarmen slöts och en
gastrostomi anlades. Patienten utveck-
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En överläkare på en medicin-

mottagning ansåg att hans pati-

ent borde bedömas av en kirurg

– men han skrev aldrig någon

remiss och fälls därför av

Ansvarsnämnden. (HSAN

2822/03)

❙ ❙ I september 2000 vårdades den 45-
åriga kvinnan på medicinska kliniken
för hinder i tarmen. En del av tarmen
togs bort. 

I april 2002 vid ett återbesök hos
överläkaren klagade hon över attackvi-
sa besvär som gav anledning att miss-
tänka övergående tunntarmshinder. Han
ansåg att kvinnan borde bedömas av en
kirurg. Han utfärdade emellertid aldrig
någon remiss för en sådan bedömning.

Den 4 augusti 2003 utfärdades remissen
av en annan läkare.

Kvinnan anmälde överläkaren. Hon
uppgav bland annat att denne trots upp-
repade påminnelser inte hade skickat
den utlovade remissen till kirurgen.

Ansvarsnämnden läste hennes jour-
nal. Överläkaren valde att inte yttra sig.

Bedömning och beslut
Överläkaren planerade i samband med
kvinnans besök i april 2002 att remitte-
ra henne till kirurg. 

Remissen utfärdades emellertid först
i augusti 2003 och då av en annan läka-
re. Överläkaren hade i yttrande till pati-
entnämnden i sitt landsting vidgått att
han underlåtit att utfärda remissen, sä-
ger Ansvarsnämnden och ger honom en
erinran. •

Utfärdade aldrig remissen



lade organsvikt med dialysbehov, en
större bukfistel motsvarande gastrosto-
min och senare s k intensivvårdsutlöst
neuropati. Han hämtade sig dock så pass
i sina vitala funktioner att han kunde
lämna intensivvårdsavdelningen efter
en och en halv månad, men avled något
dygn senare under inte helt klarlagda
omständigheter.

I Socialstyrelsens utredning ingick
en bedömning av ett vetenskapligt råd i
kirurgi. Denne ifrågasatte vissa moment
i handläggningen liksom bristen på do-
kumentation i patientjournalen i vissa
väsentliga stycken. Framför allt ifråga-
sattes att den aktuella pankreasoperatio-
nen över huvud taget kom att utföras på
ett sjukhus med ett upptagningsområde
av en storleksordning att det omöjligen,
med allmänt accepterade indikationer,
kan genomföras mer än en eller två
Whipple-operationer per år och knappt
det.

Sjukhusvolymen också viktig
Under den senaste 25-årsperioden har
ett samband mellan sjukhusvolym och
resultat visats för ett flertal kirurgiska
ingrepp. Det finns idag över 300 studier
där man funnit högre postoperativ mor-
talitet vid sjukhus som gör få operatio-
ner av ett visst slag per år. Flera av dem
beskriver ett liknande samband för ope-
rationskomplikationer, vårdtid och kost-
nader. De senaste åren har dessutom
längre överlevnad efter canceroperatio-
ner rapporterats vid högvolymsjukhus
[för referenser hänvisas till 1].

De flesta studierna är gjorda i
Nordamerika men fynden har nyligen
konfirmerats i Europa [2, 3]. Pankreati-
koduodenektomi är en operation där
sambandet med operationsmortaliteten

redan bedöms vara evidensbaserat [2-8]
(Tabell) . Även om den enskilde kirur-
gens erfarenhet är väsentlig [9] talar fle-
ra studier för att sjukhusvolymen också
är viktig, något som understryker bety-
delsen av specifik erfarenhet inom hela
det multidisciplinära behandlingstea-
mets olika yrkeskategorier. Att lågvo-
lymsjukhusen statistiskt sett har högre
operationsmortalitet innebär inte nöd-
vändigtvis att alla sådana sjukhus har
sämre resultat.

Detta medför i så fall att många låg-
volymsjukhus har ännu högre mortalitet
än de genomsnittliga siffrorna.

Hur många operationer om året?
Det kan diskuteras hur många operatio-
ner av denna typ ett sjukhus skall göra
årligen för att det skall vara en rimlig
risk att operationen görs där. Någon pre-
cis siffra kan inte anges.

Omkring 20 Whipple-operationer år-
ligen har nämnts som en praktiskt an-
vändbar nedre gräns [2, 7, 10]. I vårt
glest befolkade land är det få om ens
några enheter som når upp till måtten för
högvolymsenhet. 

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

ningsområde på 2–4 miljoner invånare
[11]. Socialdepartementets utredning
om högspecialiserad vård föreslår på
liknande sätt en koncentration av patien-
ter med lågfrekventa åkommor som krä-
ver komplex utredning och behandling
till färre sjukhus i vårt land.

Tillsynsmyndigheten har tidigare
inte tagit direkt hänsyn till sjukhusets
patientvolym i värdering av frågan om
vissa kirurgiska ingrepp ska göras på
hemortslasarettet eller koncentreras.

Kirurgens erfarenhet har dock vägts
in men då mera den formella kompeten-
sen – AT-, ST-läkare eller specialist – än
ansvarig kirurgs personliga erfarenhet
av och utbildning för att genomföra in-
greppet i fråga. 

I ljuset av den vetenskapliga doku-
mentation som diskuterats ovan har
Socialstyrelsen med anledning av detta
ärende gjort ställningstagandet att det
inte kan vara i enlighet med vetenskap
och beprövad erfarenhet att genomföra
komplex kirurgi som pankreatikoduo-
denektomi enligt Whipple på sjukhus
med en egen erfarenhetsvolym av endast
enstaka patienter årligen. Man får därför
förutsätta att sjukhusets patientvolym
kommer att vägas in vid tillsynsmyndig-
hetens utredning av komplikationer i
samband med komplex kirurgi. Också
den ansvarige kirurgens egen tidigare
erfarenhet och resultat bör beaktas som
en faktor i värderingen av det inträffade.
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Högriskoperationer
inget för sjukhus med
låga operationsvolymer

Med anledning av ett Lex Maria-ärende konstateras

att sambandet mellan sjukhusvolym och utfall i

form av postoperativ mortalitet efter komplex kirur-

gi är väldokumenterat i såväl nordamerikansk som

europeisk litteratur. Det kan därför inte längre anses

vara förenligt med vetenskap och beprövad erfaren-

het att bedriva sådan kirurgi på enheter med endast

enstaka patientfall årligen.

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

Antal operationer/år
<1 1–2 3–5 6–16 >16

Birkmeyer et al [7] 16,3 14,6 11,0 7,2 3,8
Antal operationer/år
<5 5–9 10–24 >25

Gouma et al [2] 16 13 8 1


