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Misstag i samband med
ortopediska operationer

De fyra anmalningarna till HSAN
har gjorts pa grund av felaktiga
atgarder i samband med att pati-
enterna blivit opererade vid orto-
pediska kliniker; i ett fall vid sjal-
va ingreppet, i de 6vriga under
det postoperativa férloppet.

Ortopedens
C-bage var upptagen

Anmaélare: Patienten

Anmald: Verksamhetschef vid ortopedklinik
Orsak: Operation pa fel niva

HSAN 1479/00

[(En 31-arig man med diskbrick pa niva
C5—C6, som uppstatt i samband med
trauma, intogs pa lanssjukhuset for ope-
ration. Postoperativt konstaterades att
ingreppet utforts pa nivan mellan 6:e och
7:¢ halskotan. Han har darefter reopere-
rats med gott resultat.

Patienten har férutom det felaktiga in-
greppet anmélt att han inte informerades
om misstaget forrdn fjorton dagar efter
operationen.

Lékaren har framhallit att han under
35 ars verksamhet med halsdiskbracks-
kirurgi inte tidigare gjort misstag av den-
natyp. Flera faktorer hade bidragit till att
i detta fall en felaktig kotniva operera-
des:

Vid halsryggskirurgi krivs rontgen-
undersdkning pa operationsbordet for att
faststilla ritta halskotor, vilket vanligen
gors med s k C-bage. Den rontgenutrust-
ning som var tillrdttalagd for bedomning
av skelettdelar var vid den aktuella ope-
rationen upptagen, och dérfor anvindes
istéllet en bage avsedd att anvédndas vid
undersokning av bukhéla och pacema-
ker-katetrar. Anatomiska forhallanden
med kraftigt utvecklad skulder- och ax-
elmuskulatur gjorde dessutom att injek-
tionsnalen som sattes i kotdisken ej tyd-
ligt kunde framprojiceras, men den be-
domdes dndé vara placerad i nivan C§
—C6. Nagon kontroll kunde ej utforas da
C-bagen ater var i anviandning hos kirur-
gerna. Nagon misstanke att nivan skulle
vara felaktig uppstod ej under operatio-
nen, da det fanns tecken till skador dven
pa den felaktiga nivan, med partiell av-
slitning av ledband.

Vid rontgenundersokning tva dagar
postoperativt konstaterades att operatio-
nen gjorts pa fel niva.

Han forsokte kontakta patienten fors-
ta helgfria dagen efter det att han fatt
kdnnedom om resultatet, men eftersom
denne var bortrest kom det att dréja yt-
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terligare en vecka innan han informera-
des vid ett mottagningsbesok.

[['Bedomning och beslut

Av operationsberittelsen framgick inte
att nivabestimningen varit svar. Om det-
ta varit fallet borde lakaren ha genomfort
ytterligare rontgenundersdkning under
operationen.

Paféljd: varning.

Luxerad hoftplastikled
kan reponeras pa olika satt

Anmilare: Socialstyrelsen

Anmild: Underldkare vid ortopedklinik
Orsak: Fraktur vid repositionsférsok
HSAN 604/00

(IEn 84-arig kvinna hade ett halvt ar ti-
digare opererats for en vanstersidig hoft-
fraktur, men pa grund av bristande 14k-
ning i frakturen hade nu i stillet gjorts en
hoftplastik ad modum Lubinius. Efter-
forloppet var utan anmirkning, men en
dag efter utskrivningen aterkom patien-
ten med tecken till luxerad protes. Ront-
gen visade att proteshuvudet luxerat
bakat. Den anmaélde jourhavande ldka-
ren gjorde forst ett forsok att reponera
hoften i Stesolid-Petidinrus, men detta
misslyckades.

Efter kontakt med bakjouren gjorde
underlédkaren ett nytt repositionsforsok,
nu i narkos. Under detta kindes ett knak
och rontgengenomlysning visade frak-
tur genom distala femur. Nasta dag re-
ponerades luxationen och frakturen ope-
rerades med 10-héls platta. Hiandelsen
anmaldes enligt Lex Maria.

Socialstyrelsen har inhdmtat uppgif-
ter fran de tva jourhavande ldkarna.
Bakjouren hade befunnit sig pa sjukhu-
set. Han hade kontrollerat att underlédka-
ren kénde till principerna for bakre repo-
sition. Han gav &ven instruktioner hur
mandvern skulle utféras och demonstre-
rade tekniken pa underldkarens eget ben.

Underldkaren hade under sin tjanst-
goring vid kliniken assisterat vid 14-15
hoftprotesoperationer och gjort tva sada-
na operationer med assistans. Han hade
dessutom tidigare reponerat tva
hoftledsluxationer  komplikationsfritt.
Han hade inte i det aktuella fallet anvint
nagon storre kraft, utan frakturen hade
orsakats av en »accentuerad osteoporos«
hos patienten pa grund av att hon varit
immobiliserad under ett halvt ar.

Socialstyrelsen menade att underldkaren
inte varit tillrdckligt omsorgsfull och
noggrann under det aktuella reposi-
tionstillfallet och att han roterade benet
fel (utat i stéllet for att indt) och att det
begangna felet inte kan anses som ringa.

[’'Bedomning och beslut
Néamnden framholl att 4ven erfarna orto-
peder kan misslyckas att reponera hoft-
plastikluxationer trots god anestesi. I de
flesta fall racker det med en enkel drag-
ning i benet och ddrefter utatrotation for
att fa leden pa plats. Vid stramare for-
héllanden bor héftleden bdjas 9o grader,
benet i viss mén inétroteras for att frigo-
ra proteshuvudet fran backenkanten och
slutligen utatroteras for att proteshuvu-
det skall glida in i ledpannan. Det inne-
bér att den huvudsakliga rotationen sker
utat. Namnden ansdg det darfor inte
sjdlvklart att den valda tekniken varit
felaktig.

Anmalan lamnades utan atgard.

Att skruva at fel hall

Anmalare: Patienten

Anmalda: Tre ortopeder

Orsak: Felaktig postoperativ vard
HSAN 1126/00

[(TEn 45-arig man opererades for medial
artros i vénster knd samt hjulbenthet.
Operationen, osteotomi och callusdis-
traktion med hjélp av extern fixator, ut-
fordes av ortoped A med dverlikare B
som assistent. Externfixatorn har en
gingningsmekanism som gor att den
saglinje som man astadkommit vid ope-
rationen successivt kan Oppnas, sa att
hjulbentheten elimineras. Manipulatio-
nerna pabdrjas 7—-10 dagar efter opera-
tionen och patienterna far sjélva skota
skruvningen.

Eftersom det var frdga om en relativt
ny operationsteknik, gjordes alla opera-
tioner av denna typ vid kliniken av de tva
ortopederna. Dagen efter operation in-
struerade A patienten hur instrumentet
skulle skruvas for att vidga osteotomin
och féljande dag skrevs patienten ut till
hemmet, sedan han fatt aterbesokstid till
ortoped C, som fatt instruktion hur in-
strumentet skulle skotas. Emellertid
hamnade patienten pé ortoped D:s mot-
tagning. Hon visste inte hur instrumentet
skulle skruvas och Gvriga ortopeder pa
mottagningen kunde inte heller hjélpa
henne.

Till slut lyckades hon fé tag i ortoped
C som emellertid opererade och inte
kunde gé ifrdn. Han radde henne per te-
lefon att skruva medurs och sedan in-
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struera patienten att i fortséttningen gora
likadant.

Vid aterbesok pa ortopeden till over-
lakare B tva veckor postoperativt blev
det uppenbart att hjulbentheten okat, vil-
ket bekriftades med rontgenundersok-
ning. B skruvade instrumentet at ratt
hall, vilket gick litt. Sedan instrumentet
fixerats undersoktes benet. I samband
med detta uppstod en knépp i benet och
patienten markerade smartor. Externfix-
atorn kunde efter hand fixeras i korrekt
lage.

Patienten har anmalt ortopederna A,
B och D for att de bemétt honom non-
chalant och for att han fétt felaktiga in-
struktioner. A instruerade honom om
skruvarna, nér han just vaknat ur narko-
sen och fortfarande hade mycket ont.
Han hade dérfor inte varit medveten om
vad A talade om. Han tréffade sedan inte
A eller B medan han lag pé sjukhuset.
Han ifragasétter hur bagge operatorerna
kunde vara lediga, nér han kom pa sitt
forsta aterbesok.

D hade sett mycket vilsen ut och va-
rit mycket osdker pa at vilket hall skru-
ven skulle dras. Han hade sedan foljt
hennes instruktioner med olidlig vérk i
benet som foljd.

Vid aterbesok hos overldkare B var
han 4 grader mer hjulbent &n fore opera-
tionen. Nir lakaren korrigerade felstill-
ningen genom att skruva at ratt hall, ut-
loste detta »en rejil sméll som hordes
dnda ut i korridoren« och han fick fruk-
tansvart ont.

A anser sig inte ha gett felaktiga in-
struktioner och motsitter sig anmaélan.

B beklagar att patienten pa grund av
olika omstindigheter fatt felaktiga in-
struktioner.

D konstaterar att hon férmedlat felak-
tiga instruktioner till patienten. Da hon
bara haft tredjehandsuppgifter, kan hon
ha missforstétt dessa eller blivit felaktigt
informerad.

[’'Bedomning och beslut

De valda operationsmetoden var ny pa
kliniken, och endast de tva operatdrerna
var fortrogna med tekniken. A sdger sig
ha informerat patienten om instrumenta-
riets skotsel, men detta borde ha gjorts
skriftligt. Det dr ocksa anmérkningsvart
att aterbesoket planerats hos en annan
mindre erfaren ldkare. A borde ha sett till
att terbesoket sikrades pa ett accepta-
belt sdtt. Han dlades en erinran.

B:s handldggning av patienten vid
aterbesoket var visserligen inte optimal,
men det fanns inga skil att aldgga ho-
nom disciplinpafoljd.

D gav patienten felaktiga instruktio-
ner. Hon hade sjélv inga erfarenheter av
hur intrumentariet fungerade och borde
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dérfor ha erbjudit patienten ett nytt ater-
besdk inom en snar tid. Aven C &lades en
erinran.

Paféljd for tva: erinran.

Svara smartor efter
operation for knafraktur

Anmélare: Patienten

Anmald: Ansvarig personal vid ortopedklinik
Orsak: Kompartmentsyndrom

HSAN 1469/99

[(En 30-4rig kvinna adrog sig en medi-
al kondylfraktur i vanster knd i samband
med innebandy. Hon operererades nésta
dag pa ortopedklinik med platta och
skruvar. Cirkulargips anlades. Blodtom-
hetstiden var 2 timmar och 35 minuter.
Efter operationen lag en epiduralkateter
kvar i smértlindrande syfte.

Morgonen efter operationen hade pa-
tienten feber, men tillstandet bedomdes i
Ovrigt som normalt. Pa kvillen klagade
patienten 6ver domning och dkad smiér-
ta i benet. Gipsen togs bort och man kon-
staterade att benet inte var svullet.

Fran f6ljande dagar finns endast sjuk-
skoterskeanteckningar med konstate-
rande att patienten hade dalig kinsel i fo-
ten, tendens till droppfot samt mer ont i
benet. Pa tredje dagen postoperativt fick
patienten sista infusionen »i EDA:n«
och efter nagra timmar fick patienten
mer ont i benet. En 6verldkare bestdmde
enligt skoterskeanteckning att jouren
skulle tillkallas om »mer ont och svul-
let«.

Senare samma dag kunde en annan
ortopedoverlidkare konstatera att benet
var mycket svullet. Han ordinerade hog-
lage samt bestillde en duplexundersok-
ning med misstanke om ventrombos.
Undersokningen gav inget stod for det-
ta. P4 kvillen bedomde jourhavande or-
toped att det kunde vara fraga om kom-
partmentsyndrom och ordinerade akut
tryckmétning.

Misstanken styrktes och vid akut
operation med fascietomi pévisades ett
etablerat kompartmentsyndrom med
muskelskador, som senare visade sig
vara irreversibla.

Patienten har anmalt ansvarig perso-
nal vid ortopedkliniken for att det tog for
lang tid att diagnostisera kompartment-
syndromet. Operatdren har initierat Lex
Maria-anmilan for att fa utrett, om
avsaknad av rutiner eller direkt felbe-
handling varit orsak till den intraffade
komplikationen.

Sammanlagt 11 personer (ortopeder,
anestesiologer och sjukskoterskor) som
varit involverade i den postoperativa
véarden har yttrat sig. Deras synpunkter

har varit underlag for Socialstyrelsens
beslut. Dér framkommer bland annat:

Ett flertal faktorer har bidragit till den
olyckliga utgdngen. Patienten fick hel-
bensgips, vilket knappast var nédvén-
digt vid stabil fixation. Patientens smért-
tillstand postoperativt misstolkades. Fo-
rekomst av kdnselbortfall och pares samt
lokal svullnad som senare tillkom, borde
tidigt ha lett till aktiva atgérder. Det vik-
tigaste kliniska tecknet, svar smarta, ku-
perades av den postoperativa smirtbe-
handlingen. Troligen hade tillstandet
diagnostiserats tidigare om patienten
inte haft EDA, men nir bedévningen
inte langre formadde att kontrollera pa-
tientens smirta borde misstanke om
kompartmentsyndrom ha véckts. Hogla-
ge ordinerades vilket ar direkt oldmpligt
vid misstdnkt kompartmentsyndrom.
Socialstyrelsen fann att diagnosen for-
drojts pa ett oacceptabelt sitt. Har har
epiduralanestesin bidragit, men denna
har knappast varit den avgdrande fak-
torn. Socialstyrelsen konstaterade att
dokumentationen varit otillfredstdllande
och att ett tydligare registreringssystem
av postoperativa fynd borde inforas.

[’'Bedomning och beslut
Namnden fann inte anledning att kritise-
ra operatdren och de personer som varit
involverade i den tidiga postoperativa
varden, inte heller den ortoped som slut-
ligen é&tgdrdade tillstdndet. Déremot
hade tva ortopeder varit forsumliga, nir
de inte aktivt prioriterat omhindertagan-
det, trots att patienten varit svart smért-
paverkad.

Pafoljd for tva: erinran.

697



