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»Att skriftliga rutiner saknades frantar
inte kirurgen ansvaret for overvakningen«

Borde ha insett att blédningen kunde komma fran operationsomradet

Att det inte fanns nagra skriftliga
rutiner for postoperativ 6vervak-
ning frantar inte kirurgen ansva-
ret for 6vervakningen. Nar pati-
enten visade klara tecken pa
blodning, borde kirurgen ha in-
sett att blédningen kunde kom-
ma fran operationsomradet. Han
skulle darfor omedelbart ha ord-
nat reoperation for att stoppa
blédningen. (HSAN 1001/02)

(I Den 72-arige mannen opererades av
kirurgen for ljumskbrack. Postoperativt
sjonk hans blodtryck och kirurgen till-
kallades. Denne fann inte nagot avvi-
kande. Efter ytterligare nidgon timme
hade dven blodvérdet blivit mycket 1agt.
Man misstinkte att en magblodning eller
ett brustet pulsadderbréack kunde ha orsa-
kat den plétsliga forsamringen.
Patienten foérdes medtagen i ambu-
lans till ett universitetssjukhus. I ambu-
lansen drabbades han av ett hjartstille-
stdnd, som personalen lyckades hiva.

Mannen avled
Pé universitetssjukhuset upptacktes med
ultraljud vitska i buken och vid en
akutoperation konstaterades en stor
blodning. Den kunde hivas men patien-
ten hade pa grund av hjartstillestandet
hunnit drabbas av en hjdrnskada och ef-
ter nagot dygn forklarades han dod.

Den rattsmedicinska obduktionsrap-
porten visade att fynden och omsténdig-
heterna starkt talade for att doden orsa-
kades av en syrebristbetingad hjarnska-
da. Denna torde ha berott pa den avse-
varda bukblodningen, som i sin tur av
allt att doma hérrdrde fran skadade blod-
karl.

Patientens fru anmélde kirurgen.

»inga tecken till blodning«
Ansvarsndamnden ldste patientens jour-
nal och tog in yttrande av kirurgen, som
bestred att han hade gjort fel.

Han berittade att inget avvikande in-
traffade under operationen. Blodningen
var mycket ringa. Operationstiden var
normala 35 minuter. Nér saret slots var
det torrt. Ingreppet avslutades kl 9.20.

Drygt tio minuter senare blev han
ombedd av narkosldkaren att undersoka
patienten vars blodtryck sjunkit till 8o.
Pulsen var omkring 60. Kirurgen fann
mannen helt vaken och orienterad. Pati-
enten angav inga smirtor ndgonstans.
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Buken var helt mjuk och o6m. Opera-
tionsomradet sig helt normalt ut.

Initialt misstédnkte man kardiogen or-
sak till blodtrycksfallet. EKG togs men
visade inget anmérkningsvart.

Kl 11.45 blev kirurgen ater ombedd
att undersoka mannen. Da fanns ett blod-
virde som tagits kapillért, 77 g/l. Man-
nen var vaken och orienterad och forne-
kade smaértor i buken, som var mjuk,
eventuellt nagot 6m och uppdriven hogt
upp. Operationssaret sag helt normalt ut,
inga tecken till blodning. Normala fe-
moralispulsar.

Kirurgen och narkosldkaren bedém-
de att det laga blodvardet sannolikt be-
rodde pa en blddning. Patienten visade
obetydliga besvir fran buken, varfor ett
dissekerande aortaaneurysm forefoll
mindre sannolikt. Kirurgen beddmde att
den mest sannolika orsaken till patien-
tens tillstind var en gastrointestinal
blodning. Det fanns inga tecken till blod-
ning i operationsomradet eller hematom.

Sjukhuset ér ett nirsjukhus med myc-
ket begransade resurser for avancerad
kirurgisk behandling samt per- och post-
operativ dvervakning. Det finns ingen
IVA, uppgav kirurgen.

De kom fram till att det bésta var att
akut transportera patienten till universi-
tetssjukhuset, vilket skedde kl 12.30.
Transporten tog 15—20 minuter.

Lex Maria-anmélan gjordes

Enligt operationsberittelsen fran karl-
kirurgiska kliniken vid universitetssjuk-
huset forelag en rift pé en storre gren till
vena femoralis.

Fallet anméldes enligt Lex Maria. Ef-
tersom fragan om det begatts nagra fel
under eller efter operationen var féremal
for polisutredning och &ven hade an-
milts till Ansvarsndmnden, begrinsade
Socialstyrelsen sin utredning till séker-
hetsrutinerna pa nirsjukhuset. Styrelsen
inhdmtade ett utlatande fran sitt veten-
skapliga rad i kirurgi Ulf Haglund.

Denne papekade att det i samband
med ljumskbrécksoperationen uppstod
en vends blodning. Denna uppmérksam-
mades inte under operationen och gav
upphov till ett blodtrycksfall en timme
efter ingreppet. Intravends vétska stabi-
liserade situationen, men dnnu ett blod-
trycksfall uppstod en dryg timme senare.

Det kan konstateras att patienten
motsvarade de krav man stéller pa pati-
enter for att de ska kunna genomga dag-

kirurgiska ingrepp, att operatdren hade
adekvat utbildning och att Overvak-
ningsresurserna postoperativt vid sjuk-
huset bedoms som tillfredsstdllande.

De krav som kan stéllas for tillfreds-
stillande patientsdkerhet bedomde Ulf
Haglund alltsé ha varit uppfyllda.

Han papekade ocksa att de verksam-
hetsansvariga med anledning av den hér
héndelsen hade uppréttat skriftliga ruti-
ner, daterade i augusti 2002, for post-
operativ overvakning av patienterna.

Anmarkningsvart att rutiner saknades
Socialstyrelsen delade Ulf Haglunds be-
domning med foljande tilligg.

De skriftliga rutiner som upprattats
for postoperativ overvakning av patien-
terna ansags tillfredsstillande. Social-
styrelsen fann det dock anmérkningsvért
att sadana rutiner inte fanns vid tidpunk-
ten for den aktuella hiandelsen ...

Kirurgen polisanméldes som skili-
gen misstinkt for véallande till annans
dod av en overlikare pa Rattsmedicinal-
verket. Aklagaren beslutade i december
2002 att ldgga ned forundersdkningen.
Det fanns inte anledning att anta att
nagot brott hade begatts.

[’Bedomning och beslut

Av patientjournalen fran universitets-
sjukhuset framgick att patienten drabba-
des av en stor blddning i operationsom-
radet. En ven i ljumsken hade sannolikt
slitits av/ur sitt faste vid den stora larve-
nen. Orsaken till detta méste ha varit att
kirurgen satte ett stygn for djupt under
brackoperationen och skadade venen,
anser Ansvarsndmnden.

Kirurgen felbedémde sedan uppen-
barligen patientens postoperativa till-
stind. Att det inte fanns nagra skriftliga
rutiner for postoperativ Gvervakning
frantar honom inte ansvaret for 6vervak-
ningen.

Nir patienten visade klara tecken pa
blodning borde kirurgen ha insett, eller i
varje fall missténkt, att blodningen kun-
de komma fran operationsomradet. Han
borde darfor omedelbart ha foranstaltat
om en reoperation pa narsjukhuset och
ddrmed direkt kunnat stilla blddningen.

Han har av oaktsamhet inte fullgjort
sina skyldigheter. Aven om komplika-
tionen &r sillsynt vid en brackoperation
ar felet varken ringa eller ursdktligt och
medfor disciplinpafoljd i form av en var-
ning, slar Ansvarsndmnden fast. ¢
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