inte visat att trombosprofylax drnddvén-
digt hos en patient utan riskfaktorer som
genomgar en laparoskopisk kolecystek-
tomi. I detta fall hade det dock varit
lampligt att ge patienten profylax under
en vecka med tanke pa hennes anamnes.
Operatoren borde ha journalfort att pati-
enten skulle ha profylax dven efter hem-
gang. Specialistldkaren borde ha varit
mer lyhord under utskrivningssamtalet
ndr patienten frigade honom om hon
skulle ha forlangd profylax.

Kritik kan séledes riktas mot bada la-
karna men bristerna i deras handlagg-
ning skall inte leda till disciplinpaf6ljd.
Det var de oklara rutinerna vid kliniken
som utgjorde den storsta bristen.
Paféljd: Ingen

83-arig kvinna fick
gammal provprotes

Anmalare: Socialstyrelsen
Anméld: Ortoped pa sjukhus
Orsak: Satte in felaktig protes
HSAN 1719/01

[UEn 83-arig kvinna med svar hoftartros
opererades med hoftplastik 16 novem-
ber 2000. Vid operationen, som enligt
operatoren var tekniskt besvirlig, sattes
en Charnley protes med ordindr hals-
langd in. Denna protes var instabil och
gick latt ur led. Protesen i larbenet av-
lagsnades for att ersittas med en protes
med ldngre halslangd, i syfte att forlinga
och pé sa sitt fa en stramare led. En sa-
dan protes fanns inte i lager pa opera-
tionsavdelningen.

Operatoren valde att sétta in en prov-
protes, endast avsedd att anvandas for att
passaut storleken, ej att implanteras. En-
ligt slutanteckningen den 22 november
var operatdren »hartill n6dd och tvung-
en« pa grund av patientens allméintill-
stand.

Socialstyrelsen anmélde operatoren
och papekade bland annat att enligt chef-
lakaren var leveranstiden for en protes
30—45 minuter, vilket den opererande
lakaren var vl medveten om.

Ortopeden hade opererat in en prov-
protes i patientens larben istéllet for att
avvakta en akut leverans av en ny protes.
Provprotesens ledhuvud hade pa grund
av tidigare anvindning en ojdmn yta
som Okar risken for slitage och ddrmed
lossning av protesen. Risk for framtida
komplikationer kunde inte uteslutas.

Ortopedens operationsberittelse ar
bristféllig da det inte framgar att han
forst satt in en protes i larbenet som dér-
efter togs ut och ersattes med en annan.
Inte heller framgar det att denna protes
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var en provprotes. Befintlig dokumen-
tation av patientens tillstand ger enligt
Socialstyrelsens beddmning inte en bild
av en nodsituation for patienten.

Ortopeden hdvdade att om »jag fatt
veta i forvdg att ingen protes fanns till-
ginglig hade operationen aldrig kommit
till stand«.

— Jag star dir med en blodande pa-
tient, 83 ar gammal, i mycket daligt
skick for tillfallet. Att f4 en protes fran
leverantdren mellan 16.30 och 17 en
torsdagskvill &r ju inte rimligt att astad-
komma pé 35—40 minuter. Det tar be-
tydligt langre tid, och da inser jag det
ohéllbara i att std och vénta med en blo-
dande patient. Jag maste helt enkelt
handla i den situation jag befinner mig i,
jag har inget alternativ, hdvdade han.

Operationsberittelsen dikteras direkt
efter operationen och det var med en stor
besvikelse och en viss turbulens som
detta diktat kom till, uppgav ortopeden.

[I’'Bedéomning och beslut

HSAN pekar pa att ortopeden som ope-
rator varit ansvarig for att ritta protes-
komponenter fanns tillgdngliga vid in-
greppet. Han har dven varit skyldig att,
innan operationen startade, informera
sig om att alternativa proteskomponen-
ter fanns att tillga.

Av utredningen framgar att ortope-
den vid ingreppet opererat in en protes-
komponent som inte dr avsedd for per-
manent bruk. Det dr inte visat att det un-
der ingreppet uppkommit en sa kritisk
situation att hans atgérd skulle vara ur-
saktlig. Den operationsberittelse han
skrivit dr bristfallig som Socialstyrelsen
papekat.

Ortopeden har av oaktsamhet inte
fullgjort sina skyldigheter, anser HSAN.
Paféljd: Varning

Borde ha undersokt alla
fingrarna och rontgat

Anmélare: Patientens mor

Anmald: ST-lakare vid jourcentral

Orsak: Bristfallig undersokning av klamska-
da pa hand

HSAN 2739/01

[UEn 11-arig flicka hade klamt sin hog-
ra hand pé en vigbom. Hon sokte den 11
augusti 2001 akut pa jourcentralen. ST-
lakaren fann ett jack pa ringfingrets
ovansida vid proximala falangen men
inga tecken pa senskada. Saret pa fingret
syddes. Ingen rontgenundersdkning ut-
fordes. Pa grund av fortsatt svullnad och
vark sokte flickan den 4 september pa la-
sarettet. En rontgenundersokning visade

en fraktur pa hoger lillfinger. Flickan har
dérefter opererats och behandlats pa
handkirurgiska kliniken vid ett universi-
tetssjukhus.

Flicks mor anmilde ST-ldkaren for
felbehandling den 11 augusti 2001. Hon
har uppgett bland annat féljande.

Dottern hade en kraftig klamskada pa
hogra handen 6ver alla fingrarna. Det
fanns tydliga mérken pa alla fingrarna
utom tummen. Hon hade djupa jack i
bade pek- och langfingret, &ven om det
inte hade gatt hal dér, och lillfingret var
svullet och uppskrapat. Det har senare
visat sig att lillfingret var helt av. Nar
doktorn sydde ihop ringfingret hade dot-
tern, trots att hon var beddvad tva ging-
er, vildiga smértor.

Nir de var fardiga fragade hon dok-
torn om resten av fingrarna. Han vred da
litet pa handen och sade att det inte var
nagon fara med dem. Han borde ha
skickat dottern pa en rontgenundersok-
ning, menade modern.

ST-ldkaren har bestritt att han handlat
felaktigt. Vid undersokningen noterade
han en ytlig sarskada i form av ettjack pa
inre delen av ringfingrets utsida, uppgav
han. Flickan klagade 6ver smirtor i det
skadade fingret.

Det fanns ingen yttre felstdllning.
Med anledning av skadans placering och
risk for senskada testades bade rorlighe-
ten och kraften i ringfingret som befanns
vara normal. Sarskadan rengjordes och
syddes med tva stygn. I handflatan var
det lite skinnflatt men flickan angav inga
smértor i det omradet, sade ST-ldkaren
och fortsatte:

— Nir jag tittade pa ovriga fingrar
fanns det ingen yttre svullnad eller ska-
da som ingav misstanke om skador pa
dessa.

Det framkom heller inga symtom
som ingav honom misstanke om skador
i handen varfor ytterligare undersok-
ningar inte ansags nodvéandiga.

[1Bedémning och beslut

Av utredningen framgar att ST-lakaren
varit medveten om att flickan kldmt hela
handen, men att han bara undersokt hen-
nes ringfinger noga och behandlat sar-
skadan ddr. Han borde emellertid ha un-
dersokt dven de Ovriga fingrarna nog-
grant och dokumenterat primérstatusen
av hela handen. Det hade varit lampligt
om han dessutom fOranstaltat om en
rontgenundersokning for att utesluta en
skelettskada, hivdar HSAN.

ST-ldkaren har genom den bristfalli-
ga undersokningen av handen av oakt-
samhet inte fullgjort sina skyldigheter.
Felet &r varken ringa eller ursaktligt och
bor medfora disciplinpafoljd i form av
en erinran.

Paféljd: Erinran
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