nsvarsarenden

big curette och ringtang att kaviteten var
tom.

Detta &r inte alltid tillrdckligt, utan
det dr nodvandigt att ocksd kontrollera
abortmaterialet. Specialistldkaren gjor-
de inte detta och f6ljde inte heller klini-
kens rutiner. Han har av oaktsamhet inte
fullgjort sina skyldigheter. Felet 4r var-
ken ringa eller urséktligt.

Pafoljd: erinran

Glomde kvar kompress
efter lipomoperation

Anmalare: Patienten

A_nméild: Specialistlakare vid kirurgmottag-
ning

Orsak: Kompress kvar i saret efter operation
HSAN 3085/01

[0 En 72-arig kvinna sokte 5 februari
2001 en specialistldkare och ville fa ett
lipom borttaget. Fordndringen satt i
nackhuden och avldgsnades i lokalbe-
dovning. Saret lakte inte och hon fick be-
svir, bland annat med varbildning. I sep-
tember sokte hon for sina besvir pa
véardcentralen. Operationssaret Oppna-
des och i det aterfanns delar av en gas-
bindekompress.

Kvinnan anmaélde operatoren for fel-
aktig behandling den 5 februari 2001.
Efter ingreppet ldkte inte saret utan blev
varigt. Hon sokte vid 28 tillféllen for be-
svidren hos andra vardgivare. Och hon
ordinerades fem penicillinkurer.

Den 4 september drog hennes make
ut gasbindetrddar ur saret. Hon sokte
samma dag pé vardcentralen. Saret skars
upp och den behandlande ldkaren plock-
ade ut en stor »torkboll« av gasbinda.

Den anmilde ldkaren medgav att han
handlat felaktigt och uppgav bland annat
foljande.

Att operera bort ett lipom i nacken dr
ett vanligt ingrepp pa min mottagning.
Ingreppet gjordes i lokalbedévning. Da
noterades inget anmérkningsvért.

Den 12 mars fick han ett telefonsam-
tal frn patienten dar hon beskrev en sar-
infektion. Séret hade 6ppnats och en pe-
nicillinkur getts utan att det hela blivit
helt bra.

Den 6 december berittade kvinnan i
telefon for honom om stora besvir under
varen och sommaren, ryggvark, hog san-
ka, yrsel och till och med nio dagars véard
pa sjukhus. Den 4 september hade man
pa vardcentralen tagit ut en »torkboll av
gasbinda«.

— Jag har bett patienten om ursikt
samt forsokt forklara hur ett sddant miss-
0de kan ha uppstatt. Att lipom i nacken
ofta har flera avdelningar och stricker
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sig ner mot nackmusklerna. Nar man
strivar efter att fa bort hela lipomet far
man létt en blodning. Forklaringen till
mitt misstag finns sannolikt hér. Nar jag
i samband med blodstillning sektionsvis
tamponerat sarhdlan med smé omaérkta,
ordknade tork har jag inte sett att en tork
var kvar i sarhalan, uppgav lakaren.

— Jag beskrev for patienten att atgér-
der redan vidtagits samt att ytterligare
kommer att goras for att minska risken
for ett upprepande. Vi opererar numera
nacklipom i »léattnarkos« kompletterad
med lokalbedévning vilket ger béttre
kirurgisk kontroll vad giller blodning
och att hela lipomet tas bort. Vidare an-
viands operationsdukar méarkta med ront-
gentit trad och forsedda med kontroll-
kvitto som riaknas fore och efter ingrep-
pet.

— Vad jag kan gora ér att be patienten
om ursakt, skérpa rutinerna runt denna
typ av ingrepp samt anméla avvikelsen
enligt Lex Maria, sade ldkaren.

[I’'Bedomning och beslut
Ansvarsndmnden konstaterar att det av
utredningen framgar att en gasbinde-
kompress ldmnats kvar i operationssé-
ret. Lakaren ar huvudsakligen ansvarig
for det. Han har hirigenom gjort sig
skyldig till fel som &r varken ringa eller
urséktligt och bor medfora disciplinpa-
foljd i form av en varning.

Pafoljd: varning

Halsdiskbrack
opererades pa fel niva

Anmilare: Socialstyrelsen

Anmald: |akare pa neurokirurgisk klinik
Orsak: slarvig indikering av diskniva
HSAN 1874/01

(D En 55-arig man fick ett trauma mot
vénster sida av nacken. En MR-under-
sokning visade att han hade ett parame-
dialt vanstersidigt diskbrack i nivan C:4
— C:5. Drygt tva och ett halvt &r senare,
18 april i fjol, opererades han pa en neu-
rokirurgisk klinik.

Vid rutinkontroll med rontgen dagen
déarpa uppticktes att operationen genom-
forts pa fel diskniva (nivan C:3 — C:4).
Mannen fick omedelbart information
om det intridffade och samtyckte till ny
operation. Den utférdes av samma lika-
re fyra dagar senare pa ritt nivd. Anma-
lan gjordes till Socialstyrelsen enligt
Lex Maria.

Socialstyrelsen har yrkat att operato-
ren alaggs disciplinpafoljd for att han
genom att utfora operationen (mikrodis-
ektomi och cristainplantation) pa fel

niva inte handlat i Overensstimmelse
med vetenskap och beprévad erfarenhet
och anforde bland annat foljande.

Lakaren har i sitt yttrande angett att
man vid operationen gjorde nivdbestim-
ning med hjélp av rontgengenomlysning
och markerade nivan med inférande av
nal i diskmaterialet. Darefter avldgsna-
des nalen och en sjélvhallande hake ap-
plicerades for att hilla sarkanterna isér.
En nagot degenererad disk avldgsnades
mikrokirurgiskt, och cristainplantat in-
lades mellan kotorna for att astadkomma
fusion.

Orsaken till att fel niva opererades
anger lakaren var en kombination av att
mirket efter indikeringsndlen inte var
tydligt och att &ven den angrénsande dis-
ken var nadgot hojdreducerad.

Verksamhetschefen menade att in-
greppet utforts helt korrekt fram till dess
att nélen for bestimning av niva pa ront-
gen tagits bort. Den niva som faststillts
pa rontgen har man sedan inte korrekt
kunnat aterfinna, och sannolikt har mar-
keringen av nalldget varit for liten eller
blandats ihop med likartad férandring pa
nivan C:3 — C:4.

Den anmilde ldkaren sjdlv har till
HSAN bestritt yrkandet om disciplinpa-
foljd och uppgett foljande.

Operation av halsdiskbracket utfor-
des enligt gidngse operationsmetod ge-
nom ett hudsnitt dver framsidan av hal-
sen. | operationsfaltet som bestar av ett
avsnitt av kotpelaren ar 2 till 3 kotkrop-
par och 3 disknivaer synliga. Markering
av den niva dar disken skall avldgsnas
skedde med hjdlp av rontgengenomlys-
ning. Dérefter avlagsnades en markerad
och for 6gonen degenererad disk.

Lékaren ansag att kombinationen av
ett ménskligt misstag genom forvéxling
av markerad niva, forekomsten av flera
disknivaer i operationsfaltet och att an-
gransande disken (C3 — C4) inte hade
helt normal hdjd bidrog till komplikatio-
nen.

[T'Bedomning och beslut

HSAN sade att vid en steloperation mel-
lan tvd kotor brukar man mérka ut ratt
nivd med rontgengenomlysning. Mérk-
ningen utfors med en nél, som sedan tas
bort nér steloperationen skall genomfo-
ras. I detta fall var markningen efter na-
len otydlig och en intilliggande disk
hade ett snarlikt utseende. Detta ledde
till att operationen kom att utforas pa fel
niva.

Operatoren kan inte undga ansvar for
att operationen utfordes pa fel niva. Fe-
let kunde ha undvikits med en noggran-
nare indikering av disknivan.

Lakaren har av oaktsamhet asidosatt
sina skyldigheter i yrkesutovningen.
Pafoljd: erinran
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