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Resume

Angstesi kan i sjeeldne tilfeelde medfgre fatale komplikationer.
Patientforsikringen modtog i perioden 1996-2004 i alt 1.256 an-
meldelser om anzestesiskader. | 24 tilfelde dede patienten som
direkte folge af aneaestesien. Ud af disse 24 dgdsfald skyldtes seks
luftvejshandteringen, fire skete i forbindelse med centralt veneka-
teteranlaeggelse, fire p& grund af medicinering, fire p& grund af
fejlbetjening af infusionspumper, fire efter regional anaestesi, et
pa grund af haemoragisk shock, og endelig var arsagen til et dgds-
fald uafklaret.

Patientforsikringen (PF) blev etableret i 1992 pa baggrund af
patientforsikringsloven [1]. PF tilkender godtgerelse og erstat-
ning til patienter, som har faet skader i forbindelse med be-
handling i det danske sundhedsvaesen. Der ydes vanligvis
erstatning, hvis det kan sandsynliggeres at: 1) skaden kunne
vere undgaet, hvis det ma antages, at en erfaren specialist pa
det pageldende omrade, under de i evrigt givne forhold, ville
have handlet anderledes, 2) skaden kunne vaere undgiet ved
hjelp af en anden (til ridighed verende) behandlingsmetode,
som ud fra et medicinsk synspunkt ville have veret lige sa ef-
fektiv, 3) skaden skyldtes fejl eller svigt i teknisk apparatur,
redskaber eller andet udstyr, der blev anvendt ved eller i for-
bindelse med undersogelse, behandling eller lignende, eller
4) skaden er mere omfattende, end hvad patienten med rime-
lighed ma tale. Der tages hensyn dels til skadens alvor, dels til
patientens sygdom og helbredstilstand i evrigt samt til ska-
dens sjzldenhed og mulighederne i evrigt for at tage risikoen
for dens indtraden i betragtning.

Materiale og metoder

I PF opretter man ved hver henvendelse en patientmappe,
hvor alle sagsakter bliver samlet. I 1996 etablerede PF et in-
ternt elektronisk datasystem med fortlobende registrering
af persondata: ken, alder, afdeling og speciale, hvor skaden
skete, proceduren, der forte til skaden, en kort beskrivelse af

forlebet og erstatningens storrelse. Ved en retrospektiv gen-
nemgang af PF’s database fra perioden 1996-2004 blev anz-
stesirelaterede sager noteret, og de tilfzelde, hvor patienten var
registreret som ded, blev udvalgt til nermere analyse. Kun de
sager, hvor dedsfaldet skete inden for en periode pa tre ma-
neder efter at anzestesien havde fundet sted, blev analyseret.

To specialister i anzestesi gennemgik uathangigt af hin-
anden disse sager med henblik pd at afgere, om anzstesien
kunne siges at have fordrsaget dedsfaldet.

De sager, hvor der var enighed om, at dedsfaldet var di-
rekte forarsaget af anzestesien, blev efterfolgende udvalgt til
yderligere gennemgang. Dadsfaldene blev herefter inddelt
efter mulighed for forebyggelse eller ¢j. Tilfzelde som kunne
vere undgiet var dem, hvor begge anzstesiologer i enighed
vurderede, at en komplikation i forbindelse med anzestesi
med overvejende sandsynlighed var hovedarsagen til deds-
fald, og at denne komplikation kunne have veret undgiet
ved brug af almindeligt anerkendte retningslinjer.

Resultater

I perioden 1996-2004 modtog PF 27.971 anmeldelser om pa-
tientskade, hvoraf de 1.256 af anmeldelserne var relateret til
skader i forbindelse med anzestesi. I 43 af anzestesisagerne var
patienten registreret som veerende ded. Efter en gennemgang
af disse sager blev 19 patienter sorteret fra. Tretten af patien-
terne blev frasorteret, idet de dode af naturlige arsager og i
ovrigt kun padrog sig mindre betydende skader som folge af
anzstesien. To patienter blev paraplegiske efter epidural anal-
gesi og dode hhv. fire maneder og seks maneder efter anaeste-
sien med en krzftdiagnose som hovedarsag til dedens ind-
treeden. To af sagerne involverede ikke direkte anzstesiperso-
nale. To patienter fik hjerneskade efter anzestesi, men dede
ikke inden for tre maneder.

I de resterende 24 sager blev den fatale udgang vurderet
som en direkte folge af en anzestesikomplikation, og disse pa-
tienter dode alle inden for tre maneder efter anzstesiproce-
duren.

Af de 24 dode var syv kvinder, 14 mznd og tre born. Ar-
sagen til disse dedsfald kunne inddeles i forskellige grupper.
Seks dedsfald skyldtes luftvejshandteringen (vanskelig intu-
bation, aspiration, manglende observation hos en person
uden frie luftveje, uerkendt pneumothorax og fejlsamlet conzi-
nuous positive airway pressure (CPAP)-system uden mulighed
for eksspiration). Fire af dedsfaldene skyldtes medicinerings-
fejl (insulin uden kontrol af blodsukker, ti gange overdosering
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med methohexital, benzodiazepinoverdosering og indgift af
ABO-uforligeligt blod). Fire dodsfald skyldtes central vene-
kateteranleggelse (haemoragisk shock og hematom, som
komprimerer trachea). Fire dedsfald skyldtes fejlbetjening
af infusionspumper (frit indleb af medicin, forveksling af
infusionspumper).

Regional analgesi forirsagede fire dedsfald (spinalskade og
absces). Ukontrollabel bledning forirsagede et dedsfald, og i
et tilfzelde var dedsérsagen uafklaret (formentlig peripartum
kardiomyopati eller amnionemboli). Tyve af de 24 dedsfald
kunne have veret forebygget.

Gennemsnitalderen for de 24 dode var 49 ar (spzndvidde:
1-79 &r). De 24 patienter fik sammenlagt ca. 7,5 mio. kr. i er-
statning (12.000-700.000 kr.).

Diskussion

I de fleste tilfzelde var der en klar heendelse, der forte til det fa-
tale udfald. Efter en grundig analyse af de 24 dedsfald konklu-
derede vi, at de 20 dedsfald kunne have veret forebygget. De
fleste af dodsfaldene kan inddeles efter den procedure, der
forte til det fatale udfald: seks dede saledes i forbindelse med
luftvejshindteringen, fire dede efter (forseg pa) central vene-
kateter-anlaggelse, fire dode efter regional analgesi, og fire
dode efter fejlbetjening af infusionspumper.

Hvordan kunne de 20 dedsfald have veret undgiet?

De seks dedsfald i forbindelse med luftvejshandteringen
udgor en heterogen gruppe. En patient fik bronkospasme ef-
ter ekstubation formentlig pa grund af aspiration. En anden
patient dede efter aspiration, hvor der blev anvendt en la-
rynxmaske, pa trods af at denne var kontraindiceret pa grund
af aspirationsrisiko. En patient dede, fordi der ikke kunne
etableres en luftvej, og en anden patient dode uobserveret ef-
ter anzstesi formentlig af luftvejsobstruktion. En patient dede
i forbindelse med en vanskelig luftvej af en uerkendt bilateral
pneumothorax. Endelig dode en patient, da han blev tilkoblet
et respiratorsystem, hvor eksspirationen var mekanisk blo-
keret.

For at reducere antallet af kritiske haendelser i forbindelse
med luftvejshdndtering ber der indferes mere treening med
simulatorer, der er en sikker metode til at forbedre de anzeste-
siologiske handgreb pa. Det er desuden nedvendigt at have
protokoller og kliniske retningslinjer for luftvejshdndtering og
folge disse.

Fire patienter dede efter anleeggelse af et centralt veneka-
teter. Dedsarsagen var kompression af vitale strukturer af hee-
matomer eller nedbledning. Anvendelsen af ultralyd i forbin-
delse med anleggelse af et centralt venekateter er en sikker
teknik, fordi de anatomiske strukturer kan visualiseres, og
man i studier har pavist en lav komplikationsfrekvens [2, 3].
Desuden ber der males et centralt venetryk eller foretages en
blodgasanalyse (sammenlignet med en arteriel blodgaspreve)
for indforing af store katetre, hvis der er tvivl om korrekt pla-
cering.
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Medicineringsfejl og fejlbetjening af infusionspumper for-
arsagede otte dedsfald. Et dedsfald kunne have veret und-
gdet, hvis der var blevet benyttet en infusionspumpe uden
mulighed for frit indleb. Et dedsfald skete i forbindelse med
anvendelse af en ny type infusionspumpe, og dedsfaldet
kunne formentlig veere undgéet, hvis der forud for anvendel-
sen havde vzret en grundig introduktion til pumpen.

To dedsfald skete i forbindelse med indgift af medicin i
uerkendt hoj koncentration. Potente anzstesimidler bor kun
forefindes i en koncentration, og hvis midlerne findes i tor-
stof, ber de blandes centralt og ikke i den akutte situation. En-
delig kan medicineringsfejl undgas, ved at man anvender far-
vemerkater pa sprojter [4].

Fire patienter dede efter anvendelsen af regional analgesi.
Efter en analyse af disse sager kunne vi konkludere, at et
dedsfald kunne vere undgaet, hvis de kliniske retningslinjer
for test af en epiduralanalgesi var blevet fulgt. Det er tidligere
pavist, at der er to menstre i forbindelse med hjertestop efter
regional analgesi: det ene er anvendelsen af sedativa, der for-
arsagede respirationsdepression og dermed cyanose og senere
hjertestop, det andet er behandlingen af hjertestop i forbin-
delse med injektion af lokalanalgetika til regional blokade [5].

Generelt geelder det, at hvis der blev brugt korrekt teknik,
og procedurevejledningerne var blevet fulgt, kunne mange af
disse dedsfald have vaeret undgiet. Manglende kendskab til
apparater burde kunne undgés ved en grundigere introduk-
tion. At have og benytte vejledning, protokoller og kliniske
retningslinjer er efter vores mening helt essentielt.

Vores opgorelse viser, at der er brug for forbedringer i pa-
tientsikkerheden i forbindelse med anzstesi. Hyppigheden af
dedsfald i forbindelse med anzstesiprocedurer er ukendt. Der
er dog grund til at tro, at vores data er underestimerede. Vi
fandt 24 dedsfald forarsaget af anzstesi i en nidrsperiode, og
20 af disse kunne formentlig have veeret undgaet.
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