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»nOperationen borde 6ver huvud taget
inte ha fullfoljts pa det sjukhuset«

Att kirurger inte nbackar ur« far ibland mycket olyckliga konsekvenser

»Tyvarr kommer jag som vetenskapligt rad an oftare i kontakt med fall
dar man inte backade ur och dar konsekvensen av detta for patienten bli-
vit mycket olycklig.« (HSAN 2623/03)

Il Sa skrev vetenskapliga radet profes-
sor Ulf Haglund i ett fall dir en kirurg
varnas for att vid en tyreoideaoperation
ha delat patientens matstrupe och skadat
stimbandsnerven. Han ansag att opera-
tionen med stod av kirurgens inlaga ver
huvud taget inte borde ha fullféljts vid
det sjukhuset.

Det framgick tydligt av inlagan att
operationen inte alls var litt. Det var
ocksa for att kirurgen hade stora svérig-
heter att genomfGra operationen som
den allvarliga komplikationen uppkom.

Haglund papekade att det av och till
vid olika typer av kirurgi hinder att ope-
ratoren sa att sdga backar ur och inte full-
foljer de ursprungliga planerna — det ser
han pa patienter som skickas till
Akademiska sjukhuset i Uppsala dar han
arbetar. Han kommer ocksa i kontakt
med sddana fall i sin egenskap av veten-
skapligt rad.

Tyvérr kommer han som vetenskap-
ligt rad 4n oftare i kontakt med fall dér
man inte backade ur och dir konsekven-
sen av detta for patienten blivit mycket
olycklig. Det dr oroande om man vid det
aktuella sjukhuset aldrig anser sig vara i
ett sadant ldge och tycker detta endast
vara teoretiskt intressant. Rattesnoret i
sammanhanget maste vara patientens
bista, understrok Haglund. (Mer av hans
utldtande kommer ldngre ner i artikeln).

Besvirlig anatomi
Den 48-ariga kvinnan hade utretts pa
onkologklinik pa grund av vinstersidig
tyreoideaforstoring. Man misstinkte
dkta adenom och remitterade henne till
en kirurgklinik dér hon opererades den
29 november.

Ingreppet utfordes av kirurgen som,
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enligt operationsberittelsen, dissekera-
de skoldkortelns vanstra lob utan svarig-
het. Forloppet komplicerades av 14ttbl6-
dande och fibrotiska vévnader samt
ovintat besvarliga anatomiska forhal-
landen. Det uppstod bland annat sva-
righeter att identifiera nervus recurrens,
»... nedifran thorax kom en drygt cm-vid
slangliknande struktur som satt fast mot
vénstra thyreoidealoben och smalnade
av eftersom, gick vidare upp mot kik-
vinkeln«.

Kirurgen bedomde att strukturen var
en gilgang, som han delade och ligerade
upp mot tyreoidea. Den distala dnden
stod kvar utan att retraheras. Tyreoidea
avlagsnades dérefter utan svéarighet och
preparatet sindes for analys.

Enligt svaret forelag ett hyaliniserat
trabekuldrt adenom, men pa grund av de
svarvarderade histopatologiska fynden
gjordes eftergranskning, som visade ra-
dikalt avldgsnad lagmalign tyreoidea-
cancer. Nagon vivnad frdn matstrupen
noterades emellertid inte.

Hade matstruperuptur

Det postoperativa forloppet forlopte ini-
tialt vdl, men nésta dag uppstod en tillta-
gande svullnad pé halsens vinstra sida.
Oronlédkare konstaterade klart nedsatt
stimbandsrorlighet, vilket talade for re-
currensskada, men ocksa svullnad och
subkutant emfysem pa vénster sida.
Datortomografi av torax och hals visade
luft och vitska subkutant pa halsen och
ner mot mediastinum, som vid lackage
fran trakea.

Kvinnan fordes till 6ronkliniken vid
ett universitetssjukhus. Kontrastrontgen
visade en matstruperuptur. Vid reopera-
tion fann man att omkring tre centimeter

av matstrupen var resekerad. Eftersom
dndarna inte kunde sutureras skapade
man en forbindelse med en silikonsond
och gjorde en laparotomi. Man anlade
ocksa gastro- och jejunostomi. Nér
kvinnan skrevs ut fran sjukhuset den 20
december hade det bildats en fistel mot
huden frén distala delen av matstrupen
och nutrition skedde via Witzel-fistel.
Den fortsatta handldggningen, med
eventuell rekonstruktion, planeras vid
ett annat universitetssjukhus.

»Besvarlig dissektion«

Hindelsen Lex Maria-anmaildes till
Socialstyrelsen. I utredningen bedémde
kirurgen i ett mycket langt utldtande
bland annat »att skadans uppkomst be-
rodde pa att cancer/fibros/inflammation
dragit in oesophagus i/mot vénster thy-
reoidealob och fordndrat anatomin,
oesophagus utseende liksom dven for-
loppet hade dndrats och framstod for
mig under operationen som en utveck-
lingsstorning«.

Sammanfattningsvis hade han astad-
kommit en allvarlig men extremt ovan-
lig komplikation. Orsak till detta var en
felbedomning pa grund av en ovanlig
anatomisk—patoanatomisk  variation.
Komplikationen var inte uttryck for
slarv eller lattsinnig handlédggning, vil-
ket borde vara en klart formildrande om-
stindighet. Vad betraffar recurrenspare-
sen var det en besvérlig dissektion, un-
derstrok kirurgen.

Socialstyrelsen inhdmtade utlatande
fran sitt vetenskapliga rad i kirurgi, pro-
fessorn Ulf Haglund.

I ett langt utldtande papekade denne
bland annat att kirurgen, enligt opera-
tionsberéttelsen, ratt tidigt markte att det
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foreldg betydligt mer lokala forédndring-
ar dn forvantat vid ett okomplicerat ade-
nom. Indikationen f6r ingreppet vid
misstanke om adenom ar delvis att sé-
kerstélla fordndringens histopatologis-
ka natur och mgjligheten av en cancer-
forandring finns saledes inbakad i indi-
kationen. De besvirliga forhallandena
talade emot ett okomplicerat adenom.

Kirurgen kunde under operationen
inte identifiera nervus recurrens, vilket
var anmirkningsvért vid en operation
for ett okomplicerat adenom. Resultatet
av detta blev ockséd en stdimbandspares
med all sannolikhet pa basen av en ska-
da pé denna nerv.

Identifierade inte viktiga forandringar

Senare under operationen patriffades en
»slangliknande  struktur«. Kirurgen
gjorde sdvitt beskrivs i operationsberat-
telsen inga forsok att identifiera denna
forandring anatomiskt. Inte heller iden-
tifierade han andra viktiga forandringar
i grannskapet for att med uteslutnings-
metoden identifiera den »slangliknande
strukturen«. Trots osdkerheten om vad
forandringen utgjordes av valde kirur-

gen oprovocerat att dela densamma. Vid
operation for okomplicerat adenom bor-
de istéllet tyreoidea dissekerats loss fran
fordndringen som dérefter kunnat 1am-
nas kvar, menade Haglund.

Borde inte fullfdljts dar

Innan férdndringen delades borde ope-
ratoren sékerstdllt dess identitet och att
andra vésentliga strukturer i omradet var
identifierade. Detta borde inkluderat
esofagus, inte minst med tanke pa den
besvirliga  fibrosen i  omrdadet.
Resultatet av kirurgens agerande blev en
delning av esofagus med viss substans-
forlust. Denna mycket allvarliga kom-
plikation maste uppfattas orsakad av att
operatdren inte handlat i enlighet med
vetenskap och beprovad erfarenhet.
Anatomin kartlades inte. Operationen
borde med stdd av kirurgens inlaga 6ver
huvud taget inte fullfljts vid det sjuk-
huset, hivdade Haglund.

Det dr mojligt att grunden till att den
allvarliga komplikationen uppkommit
delvis kan tillskrivas den nuvarande
suboptimala organisationen av tyreoi-
deakirurgi vid sjukhuset. Kirurgen var

ocksa ansvarig for den organisationen
da han varit klinikchef dir i manga ar.

Med stod av Haglunds utlatande an-
maélde Socialstyrelsen kirurgen.

Ansvarsndmnden  gick  igenom
Socialstyrelsens utredning och yttrande
av kirurgen, som hinvisade till sina upp-
gifteri Lex Maria-drendet och som dess-
utom tillade bland annat att det vid ope-
rationen forelag ovanliga anatomiska
forhallanden, vilket verkade vara okon-
troversiellt i &rendet. Han menade emel-
lertid att han kartlade och identifierade
anatomin, men gjorde en, som det sena-
re visade sig, missbedémning.

Bedomning och beslut
I likhet med Socialstyrelsen anser
Ansvarsndgmnden att kirurgen inte visa-
de tillborlig forsiktighet d& han vid av-
lagsnandet av kvinnans skoldkortel de-
lade matstrupen. Det framkom senare
att ocksa kvinnans stimbandsnerv ska-
dats under operationen. Kirurgen upp-
gav att misstaget foranleddes av besvér-
liga anatomiska forhallanden.

Detta ursdktar dnda inte felet, hivdar
Ansvarsndmnden och varnar kirurgen. e

Patient dog av hog dos dextropropoxifen
och alkohol - forskrivande lakaren varnas

Lakaren borde ha insett att pati-
enten hade ett missbruk och vil-
seforde honom att skriva ut
beroendeframkallande lakeme-
del. Patienten dog efter en hog
dos dextropropoxifen och alko-
hol. (HSAN 658/04)

Il Den 40-arige mannen var fran den 24
juli 2000 till den 3 oktober 2003 patient
hos ldkaren. Under den tiden erh6ll han
recept pa Distalgesic som smértstillning
efter en handskada och for fibromyalgi-
liknande smértor. Han fick ocksa recept
pa bland annat Stesolid och Somadril.

I oktober 2003 patraffades han dod.
En réttsmedicinsk obduktion visade att
han hade avlidit av en hég dos dextro-
propoxifen i forening med alkoholintag.

Mannens fru anmélde ldkaren. Hon
papekade att mannen hade missbrukat
lakemedel och alkohol. Under flera ars
tid hade hon sett ménga recept som laka-
ren skrivit ut. Denne hade skrivit ut sto-
ra mingder Distalgesic, vilket orsakade
hennes mans dod.

Ansvarsndamnden ldste patientens
journal och tog in yttrande av ldkaren,
som bestred att han gjort fel.

Vad gillde konsumtionen av
Distalgesic menade han att patienten
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hade ett vanemaissigt bruk betingat av ett
kroniskt smarttillstind. Baserat pé jour-
naluppgifterna ansag han att det inte
hade forkommit nigon &verkonsum-
tion.

Baserat pa journalen fann han dven
att patienten inte anvande alkohol. I an-
maélan uppgavs likvil att mannen miss-
brukade sévil Distalgesic som alkohol.

»ingen anledning misstinka missbruk«
Om anmilaren bedémde att sadant
blandmissbruk foreldg borde hon ofor-
dr6jligen ha meddelat detta till honom,
ansag lakaren. Men det gjorde hon inte.
Han hade, pa basis av patientens egna
uppgifter och i forekommande fall
skriftliga intyg, samt sina egna iaktta-
gelser av patienten inte haft anledning
missténka sadant missbruk och motsatte
sig darfor det underforstadda pastaendet
i anméilan att han hade skrivit ut oriktiga
méngder Distalgesic.

Det framgick av journalanteckning-
arna att recept som han hade skrivit ut
till patienten oforklarligt hade forsvun-
nit, i vissa fall innan nagot uttag alls
gjorts, papekade lakaren.

Ansvarsndmnden konstaterar att 1a-
karen vid varje besok skrev ut ldkeme-
del som &r klassade som beroendefram-
kallande. Han hade ocksé under den tid

som omfattas av nidmndens provning
skrivit ut 5 200 tabletter Distalgesic,
som pa grund av risken for missbruk
skall skrivas ut restriktivt och i smé for-
packningar. Det framgick inte varfor
medlet méste ges for smartstillning efter
en handoperation, som utforts flera ma-
nader tidigare.

Borde insett att det var misshruk

Vid fem tillfallen skedde forskrivningen
pa grund av att patienten uppgav att han
hade tappat foregdende recept. Likaren
borde ha insett att det rorde sig om ett
missbruk. Han kan rimligen inte heller
ha varit ovetande om hur riskabel for-
skrivningen kunde vara.

De forskrivningar av Stesolid, som
lakaren gjorde den 3 maj och den 3 ok-
tober 2003 (5 mg x 250 vid vardera till-
fallet), hade skett pa vaga indikationer.
De kan inte betraktas som invindnings-
fria pa grund av risken for beroende och
missbruk.

Ansvarsndmnden anser sammanfatt-
ningsvis att ldkaren genom sina for-
skrivningar av likemedlen till patienten
av oaktsamhet asidosatt sina skyldighe-
ter i yrkesutovningen. Att han troligen
vilseforts av patienten gor inte hans fel
ringa eller urséktliga. Han far en var-
ning. e
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