PROFESJON OG SAMFUNN M

Komplikasjoner etter dagkirurgiske
gre-nese-hals-operasjoner

Sammendrag

Bakgrunn. Stadig flere og sterre kirur-
giske inngrep gjeres dagkirurgisk.
Pasientene forlater da sykehuset sa
tidlig at komplikasjoner kan forbli ukjent
dersom sykehuset ikke aktivt innhenter
opplysninger.

Materiale og metode. Komplikasjoner
ved 383 dagkirurgiske @re-nese-hals-
operasjoner ble registrert fortlepende
av operatgren og supplert med opplys-
ninger fra poliklinisk etterkontroll og
epikriser fra andre sykehus eller leger
og deretter ssmmenliknet med opplys-
ninger fra 328 postoperative pasient-
intervjuer (svarprosent 86).

Resultater. Basert pa pasientinter-
vjuene var komplikasjonsfrekvensen
langt hayere (16,7 %) enn det kirurgen
var kient med (4,7 %). Av 64 komplika-
sjonstilfeller var 40 bare oppgitt av
pasienten selv. Fem av disse var alvor-
lige nok til & kreve kirurgisk revisjon

i narkose.

Fortolkning. Registrering av postopera-
tive komplikasjoner etter dagkirurgi ma
ogsa omfatte oppfelgingsintervju med
pasientene.
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Lav risiko for skader og bivirkninger inngar
som en av fem dimensjoner i WHOs kvali-
tetsbegrep (1). Underseokelser i sykehus har
vist at s& mange som 45 % av innlagte
pasienter opplever at noe gér galt under
oppholdet (2). I de fleste tilfeller er proble-
mene smd, men ikke alltid (3).

Ved ere-nese-hals-avdelingen pd Hamar
har vi utarbeidet et system for a holde over-
sikt over postoperative komplikasjoner for
alle dagkirurgiske pasienter. Pasientene
forlater sykehuset sa tidlig at informasjon
om komplikasjonsfrekvens kan forbli
ukjent dersom man ikke aktivt innhenter
den. Vi har derfor innfort postoperative
pasientintervjuer som rutine.

Materiale og metode

Sykehuset har et befolkningsgrunnlag pa ca.
75 000 personer. Avdelingen bestar av to gre-
nese-hals-kirurger, to legesekretacrer, tre
sykepleiere og en sykepleierbemannet dagav-
deling. Avdelingen driver i hovedsak elektiv
ore-nese-hals-kirurgi i vanlig arbeidstid pa
hverdager. Antall inngrep og fordelingen
mellom ulike inngrep har veert omtrent ufor-
andret gjennom undersekelsesperioden.

I 1998 ble den manuelle operasjonsproto-
kollen erstattet med en Microsoft Access-
database. Frem til 30.6. 2002 ble i alt 1 769
pasienter operert dagkirurgisk og registrert
i den nye databasen. Databasen inneholder
opplysninger om komplikasjoner, fortle-
pende innfort av kirurgen pa grunnlag av
informasjon som fremkommer ved polikli-
nisk etterkontroll eller i epikriser fra andre
sykehus eller leger. Det ble ikke gjort noe
aktivt for & fremskaffe epikrisedata utover
dette, hensikten var & gjenspeile informa-
sjonflyten i en vanlig klinisk hverdag.

Som ledd i en sterre kvalitets- og pasient-
tilfredshetsstudie har sykepleiere eller lege-
sekreterer, parallelt med kirurgens databa-
seregistrering, ringt eller skrevet til 383
konsekutive pasienter som ble operert
dagkirurgisk fra 1.7. 2001 til 30.6. 2002.
Alle operasjoner i denne perioden ble utfort
av de samme to kirurgene. De pasientene
man ikke fikk telefonisk kontakt med etter

tre forsek, ble tilskrevet. Pasientene ble
blant annet spurt om de hadde gjennomgatt
komplikasjoner og i sé fall hvilke. En
komplikasjon ble definert som en ikke-
paregnet hendelse forarsaket av opera-
sjonen, med negative folger for pasienten,
medregnet reaksjoner pd medikamenter
brukt i tilknytning til inngrepet. Svarene ble
vurdert og gradert av en av kirurgene.
Komplikasjonene ble gradert i tre alvorlig-
hetsgrader etter hvorvidt de kan takles poli-
klinisk, krever innleggelse eller medferer
sansetap (syn, lukt) eller dod. Sammen med
kirurgens database utgjorde svarene grunn-
laget for den fortlopende overvakingen av
komplikasjonsfrekvens.

Resultater

328 av 383 pasienter (86 %) svarte pa
spersmalene, 288 telefonisk, 40 pa tilsendt
sparreskjema. Gjennomsnittlig tid fra
operasjon til intervju var 5,6 maneder.
Median alder var 29 ar (spredning 178 ar),
de som ikke svarte, var litt eldre (median
alder 33 &r, spredning 3—78 ar). 204 (62 %)
av dem som svarte, var menn. Fordelingen
pa typer inngrep var ikke nevneverdig
forskjellig blant dem som svarte i forhold til
dem som ikke svarte.

71 pasienter svarte positivt pa spersmalet
om de hadde fétt en komplikasjon. 16 av
disse beskrev en tilstand som ikke kom inn
under definisjonen for komplikasjon, slik
som darlig operasjonsresultat eller forventet
postoperativt ubehag, og disse ble derfor
ikke tatt med i komplikasjonsregisteret. 24
pasienter svarte nei pa spersmalet om de
hadde hatt komplikasjoner, men kom
likevel med opplysninger i intervju eller
fritekst som tydet pa at negative hendelser
hadde inntruffet etter operasjonen. Denne
gruppen ble heller ikke regnet som & ha hatt
komplikasjoner.

I perioden for pasientopplysningene
inngikk i avdelingens komplikasjonsregi-
strering var komplikasjonsraten 4,7 %,

n Hovedbudskap

Resultatene etter operasjoner bar kon-
trolleres ved hjelp av et komplikasjons-
register som innbefatter postoperative
pasientintervjuer

Registeret ber fares pa avdelingsniva
og danne grunnlag for forbedringstiltak
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hvorav 1% krevde innleggelse. I perioden
1.7. 2001 til 30.6. 2002, altsa da pasientens
egne opplysninger om komplikasjoner ble
registrert, var raten 16,7 %, 4,7 % hadde fort
til innleggelse (fig 1). Det var ingen kompli-
kasjoner som medforte sansetap eller ded.
Type komplikasjoner og inngrep i intervju-
perioden fremgar av tabell 1.

Av 1 alt 64 komplikasjoner var ni kun
notert i kirurgens protokoll, to av disse forte
til innleggelse og berorte pasienter som ikke
svarte pé telefon eller brev. 15 komplikasjo-
ner ble notert bade av kirurg og i pasient-
intervju, 11 av disse forte til innleggelse.

40 komplikasjoner fremkom bare i pasientin-
tervju, og fem av disse forte til innleggelse.
Det dreide seg om tre tonsillektomipasienter,
hvorav én ble lagt inn med bledning og to
med infeksjon, og to pasienter som hadde
gjennomgétt neseskilleveggskorreksjon og
som ble innlagt for henholdsvis bledning

og smerter. Alvorlige komplikasjoner som
tap av sans eller ded forekom ikke.

Ifelge kirurgens protokoll oppstod det
bladninger ved ti av 288 tonsillektomier
(3,5 %), alle forte til innleggelse. Basert pa

kirurgens protokoll og pasientintervjuene
under ett var andelen pasienter med etter-
bledninger etter tonsillektomi i intervju-
perioden 11 av 69 (16 %). Sju av disse forte
til innleggelse, og ved fire av disse var det
nedvendig med kirurgisk revisjon i narkose.
Median alder for gruppen tonsillektomerte
pasienter var 17 ar, den var 22 ar for
gruppen som bladde postoperativt. Det var
kun ett barn (alder seks ar) som bledde
postoperativt , og det var pga. samtidig fjer-
ning av falske mandler.

Diskusjon

Nasjonal strategi for kvalitetsutvikling

i helsetjenesten satte et mal om at alle virk-
somheter skulle ha etablert effektive og
helhetlige kvalitetssystemer innen &r 2000
(4). Likevel finnes det fortsatt intet system
for overvéking av et sa sentralt kvalitetsmal
som komplikasjonsfrekvens for kirurgiske
inngrep ved norske sykehus. Det har vaert
vurdert & lage kvalitetsforbedrende
systemer pa grunnlag av pasientklager
alene (5). Selv blant pasienter som er blitt
pafert alvorlige skader, er det imidlertid fa

som klager (2), og tallmaterialet vil saledes
bli for sparsomt og usystematisk til & kunne
brukes pa avdelingsniva.

S4 vidt vi kjenner til, har det tidligere ikke
veert gjort noen studier hvor kirurgens opptel-
ling av postoperative komplikasjoner er
sammenliknet med pasientens erfaringer.
Antall komplikasjoner notert av kirurg holdt
seg stabilt fra registreringsstarten i 1998 og
frem til 30.6. 2002, mens intervjuer med
pasientene viste at antall komplikasjoner var
langt heyere enn det kirurgen var kjent med.

Bledningsfrekvensen etter tonsillektomi
var noe heyere enn rapportert i en meta-
analyse (6), men vare tonsillektomipa-
sienter hadde en relativt hoy medianalder
(17 ar), og postoperativ bledningsfrekvens
er hoyere hos voksne enn hos barn (7).

En svakhet ved var studie er at de medi-
sinske opplysninger i pasientgruppen som
kun ble intervjuet, ikke ble verifisert. Dess-
uten kan grensen mellom hva som er
normale plager etter en operasjon og hva
som ma defineres som komplikasjon disku-
teres. Et viktig poeng i var studie er at
pasienten selv mener han/hun har gjennom-
gétt en postoperativ komplikasjon. Vi har
ikke funnet noen enhetlig definisjon av
dette fenomenet i faglitteraturen. Vi mener
at vi ikke har overestimert antall komplika-
sjoner, bl.a. fordi de 24 pasientene som
beskrev negative hendelser ble ekskludert.
En annen svakhet ved studien er den lange
tiden fra operasjon til intervju. Dette kan ha
fort til at pasienten har glemt gjennomgatte
komplikasjoner. Vart inntrykk er likevel at
komplikasjoner huskes svart godt. Vi har
heller ikke gjennomgatt sykehusets journal
i ettertid for & korrigere eller supplere kirur-
gens protokoll. Registreringen er ment
a reflektere et forsgk fra godt motiverte
kirurger som pa eget initiativ ensker & fore
et best mulig komplikasjonsregister.

For a kjenne hyppigheten av komplika-
sjoner ved en avdeling synes det altsé
a vaere ngdvendig bade & fore en fortlo-
pende protokoll basert bade opplysninger
fra epikriser og polikliniske kontroller og
a gjore postoperative pasientintervjuer.
Kjennskap til korrekt komplikasjonsrisiko

Tabell 1 Fordeling av inngrep og komplikasjoner hos 383 pasienter som gjennomgikk dagkirurgisk inngrep 1.10. 2001-30.6. 2002

Type operasjon

Neseskilleveggskorreksjon 115
Bihuleoperasjon 50
Fjerne mandel

(ev. inkludert falsk mandel) 69
Fjerne falsk mandel 67
Operere inn rer pa

trommehinnen 16
Diverse fjerninger, plastikk-

kirurgi, snorkeoperasjon 66
Sum 383
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Antall inngrep

Komplikasjonstype

Antall Luftveis- Medikament-
komplikasjoner  Bladning Infeksjon Smerter problemer bivirkning Diverse

24 11 7 2 - 2

8 2 - - - 1

19 11 4 8 1 - -

5 2 2 - 1 - -

8 - 8 - - - -

5 - 2 - - 1
64 29 20 B 4 2 4
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er viktig nér pasienten sammen med
kirurgen skal fatte beslutning om et kirur-
gisk inngrep (8). Fortlepende registrering
av avvik har vert fremholdt som et sine qua
non for forbedring av medisinsk behandling
(9). I s mate ligger helsevesenet langt etter
industrien og transportnaringene (10).

Et problem med registrering av medi-
sinske avvik er at klinikere ofte oppfatter
dette som ungdvendig papirarbeid. Resulta-
tene blir som regel bearbeidet av instanser
hayere opp 1 hierarkiet og bekjentgjort for
klinikerne kun nar avvikene er uakseptable
(9). Resultatene fra en komplikasjonsdata-
base ber derfor evalueres innad i avdelin-
gen, man ber legge vekt pa systemfeil frem-
for personfeil, og eventuelle tiltak som kan
forbedre systemet, ma oppfattes som nyt-
tige av helsepersonellet. En slik konstruktiv
tilneerming er viktig i arbeidet for & oppna
god kvalitet pa helsetilbudet (11).

Vire erfaringer viser at det er nedvendig
a trekke inn bade motiverte fagfolk og
pasienterfaringer ved registrering av kom-
plikasjoner. Sykehusenes datasystemer er
1 hovedsak konstruert for skonomiske
og administrative formal. Vi matte derfor
konstruere var egen database. Etter var
mening er det pd hey tid a etablere data-
systemer som ivaretar muligheten for
a folge sentrale kvalitetsdata pa avdelings-
niva ved norske sykehus. Slike systemer méa
standardiseres for & gjores ssammenliknbare,
vare anvendelige for overvaking av kvalitet
og fremme kvalitetsforbedrende tiltak pa
avdelingsniva.

Oppagitte interessekonflikter: Deler av pro-
sjektet er giennomfart med ekonomisk stotte
fra Legeforeningens kvalitetssikringsfond 1.

Vi takker Tor Aasmundstad for giennomlesning
og hjelp til korreksjon av manuskriptet.
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