Ingen 6gonspegling
trots misstankt tumor

Trots att 6verlakaren misstankte
att den 51-arige mannen kunde
ha en hjarntumor sag han inte till
att en 6gonspegling utfordes
akut eller senast nasta dag. Dar-
for tilldelas han en erinran av An-
svarsnamnden. (HSAN 1125/02)

[0 Mannen uppsdkte den 2 januari i ar
vardcentralen pa grund av huvudvirk
och kriakningar pa morgonen. Han re-
mitterades akut till lasarett med frage-
stillningen subaraknoidalblédning/tum-
or i hjarnan.

Pa akuten blev han undersokt av laka-
re A, som bedémde att man borde utfora
datortomografiundersdkning av hjér-
nan. En sddan skulle emellertid, pa
grund av lang véntetid pa rontgen, inte
kunna goras forrdn sent pa natten.

Lékare A diskuterade handldggning-
en med bakjouren, dverldkaren, och de
beslutade att patienten kunde dtervianda
hem och att datortomografiundersok-
ning skulle géras inom 1—2 veckor. Pati-
enten uppmanades att aterkomma om
han blev sdmre.

Tumor i lillhjarnan

Dagen dirpa lades mannen in pé ett an-
nat sjukhus. Utredning med datortomo-
grafi visade en tumdr i lillhjarnan. Dér-
efter patriffades ocksa en lungtumdr,
vilken bedémdes vara primartumdren,
och ytterligare en misstinkt metastas i
hjarnan. Tumoéren i lillhjarnan avldgsna-
des pa ett universitetssjukhus och pati-
enten ordinerades cytostatika och stral-
behandling. Han avled den 27 juli.

Patienten anmailde ldkare A och 6ver-
lakaren med foljande motivering.

Lédkare A meddelade, efter kontakt
med 6verordnad ldkare, att han kunde
atervinda hem. Nagon ytterligare under-
sokning gjordes inte. Han fick tid for en
rontgenundersokning forst 16 dagar se-
nare, berittade patienten.

Nésta morgon hade han blivit myck-
et simre. Han ringde dérfor till akutmot-
tagningen dir en skoterska inte kunde
garantera att han skulle bli undersokt el-
ler rontgad. Han kontaktade dérfor ett
annat lasarett ddr en rontgenundersok-
ning samma dag visade en 3 X 4 cm stor
tumor, som tryckte mot lillhjdrnan.

Ansvarsndmnden tog in patientens
journal och hdmtade in yttranden fran 14-
kare A samt bakjouren/6verlakaren. La-
kare A friades varfor vi inte redovisar
hans argument utan ndjer oss med att
aterge motiveringen till friandet (se un-
der Bedomning och beslut).

Bakjouren hénvisade till samtalet
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fran lakare A. Det framgick att det rorde
sig om en opaverkad patient med nor-
malt neurologstatus, cirkulatoriskt sta-
bil, normalt blodtryck och hjartfrekvens
men som hade en anamnes pé en typ av
huvudvéark som ingav misstankar om att
det kunde rora sig om en hjarntumor.
Framforallt var det morgonkrakningen
som pekade i riktning mot hjarntumor,
uppgav overlakaren.

Men utifrdn allméntillstind och so-
matiskt status ansag overldkaren inte att
tillstandet var urakut. Emellertid be-
domde han att det fanns misstanke om en
allvarlig sjukdom och att det darfor var
viktigt att patienten fick veta att han
skulle kontakta akutmottagningen igen
om han blev sdmre.

Overldkaren var ocksa mycket noga
med att podngtera att rontgenundersok-
ningen av hjarnan maste ske inom en till
tva veckor om tillstandet forholl sig sta-
bilt, framholl han. Detta ansag han vara
en medicinskt forsvarlig atgéard och pri-
oritering i den akutmedicinska situation
som radde pa akutmottagningen och
rontgenavdelningen.

Han uppfattade ocksa att patienten
var ndjd med den planerade handldgg-
ningen, uppgav han vidare.

[(Bedomning och beslut

Patienten hade remitterats till mottag-
ningen under fragestéllningen subarak-
noidalblédning/tumér i hjirnan. Han
fick triffa ldkare A, som satte sig in i
hans besvdr och gjorde en noggrann
kroppsundersokning. Det var olyckligt
att datortomografiundersdkning, pa
grund av hdg belastning pa rontgenav-
delningen, inte utférdes vid akutbesoket,
poéngterar Ansvarsnimnden.

Lékare A bedomde dock att det inte
kunde uteslutas att det rorde sig om en
intrakraniell tumé&r och kontaktade bak-
jouren for att diskutera handlaggningen.
Detta var korrekt. Utredningen ger inte
stod for annat &n att ldkare A fullgjort
sina skyldigheter. Anmélan mot honom
kan darfor inte leda till disciplinpaféljd,
konstaterar Ansvarsndimnden.

Den bakjourande 6verldkaren , som
kontaktades av ldkare A per telefon,
misstinkte att det kunde rora sig om en
hjérntumér, vilket senare visade sig vara
riktigt.

For att avgora hur bradskande den vi-
dare utredningen var borde han — i syfte
att pavisa eventuell staspapill, som tyder
pa forhojt tryck i hjarnskalen och fore-
kommer vid bland annat hjarntumérer —
ha sett till att 6gonspegling utfordes akut
eller senast foljande dag, anser Ansvars-
ndmnden.

Genom att underlata detta har 6verla-
karen av oaktsamhet gjort sig skyldig till
fel. Han far darfor en erinran. ¢

Fel sutureringsteknik
skadade nyforlost

En gynekolog varnas for att han
anvant fel sutureringsteknik,
fortlopande i stallet for enstaka
suturer, nar han sydde ett klipp i
underlivet pa en nyférlost mam-
ma. (HSAN 1486/02)

[IDen 34-ariga forstfoderskan forlostes
med sugklocka den 14 april 2001. For att
underldtta forlossningen lades ett sned-
klipp av gynekologen, som ocksa sutu-
rerade klippet.

Vid en undersokning den 23 oktober
konstaterades en pataglig defektldkning
av klippet. Kvinnan remitterades till ett
universitetssjukhus for plastikkirurgisk
rekonstruktion.

Hon anméilde gynekologen och upp-
gav bland annat att vid ingreppet upp-
stod ett hematom. Hon kontrollerades
senare av en sjukskdterska, som sag att
hematomet var stort som en banan och
att stygnen drog. Hon hade ont men
tankte att efter en forlossning ska man
nog ha ont — vad vet man som forsta-
gangsfoderska?

Smartorna bestod och efter fyra veck-
or kunde hon sitta endast korta stunder.
Hon sokte hjélp och fick sedan tid hos
sin foretagsldkare i slutet av augusti.
Denne remitterade henne till sjukhus.
Dir konstaterades den 23 oktober att de
inte kunde »reparera mitt underliv«. Ny
remiss, nu till en plastikkirurgisk klinik,
dér hon opererades den 27 februari i ar.

Ansvarsndmnden ldste patientens
journal och tog in yttrande av gynekolo-
gen, som bestred att han handlat fel.

I samband med utdrivningsskedet
gjorde han ett vansterklipp, som han se-
dan »fortlopande sydde med resorberbar
vicryl-trad«, uppgav han.

Det uppstod ett hematom. Han be-
domde att man skulle observera det un-
der nidrmaste dygnet. Vid inspektion 17
timmar senare hade hematomet lagt sig
lite och darefter traffade han inte patien-
ten mer, berittade gynekologen.

[MBedémning och beslut
Ansvarsndmnden papekar att hematom
kan uppsta dven vid korrekt suturering.
Det kan inte heller alltid undvikas att su-
tureringar brister och att skadan sekun-
dérliaker. God blodstillning och adaption
av vavnaderna forutsitter emellertid fle-
ra enstaka suturer och dessutom i tva till
tre lager fran botten av bristningen.
Gynekologen uppgav sjilv att suture-
ringen gjordes med fortlopande vikryl,
vilket saledes inte var en korrekt teknik,
slar Ansvarsndmnden fast.
Gynekologen tilldelas en varning.
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