Ansvarsarenden

Postoperativ blodning var djup ventrombos
nDiagnosen erkant svart att stalla vid klinisk undersokning«

Diagnosen trombos ar erkant
svar att stalla vid klinisk under-
sO6kning. Mot bakgrund av den
nyligen utférda operationen och
eftersom patientens besvar kun-
de tyda pa trombos, borde ST-la-
karen darfor ha beslutat om yt-
terligare utredning for att bekraf-
ta eller utesluta trombos, kritise-
rar Ansvarsnamnden och filler
lakaren. (HSAN191/03)

[0 Den 74-arige mannen adrog sig vid
ett fall den 19 december i fjol en hoger-
sidig hoftfraktur och opererades pafol-
jande dag pa sjukhus. Han fick vara kvar
pa sjukhuset till den 27 december med
profylax mot trombos.

Nista dag aterkom han till sjukhusets
akutmottagning pa grund av svullnad
och smérta i hoger ben och misstanke
om trombos.

Han fick traffa ST-ldkaren, som vid
sin undersokning fann svullnad kring
operationsomradet, proximalt pa laret
och nedanfor fotkndlarna, men ingen
rodnad eller virmedkning i benet. ST-14-
karen fann att vaden var mjuk och att det
inte fanns ndgon konsistensokning i den.

Han beddémde att det inte rorde sig om
trombos, utan att svullnaden berodde pa
en postoperativ blodning.

Benet lindades fran tarna upp till

ljumsken, varefter patienten fick &ter-
vinda hem. Tva dagar senare uppsokte
han pé nytt akutmottagningen pé grund
av Okade besvir. Utredning med flebo-
grafi visade en djup ventrombos i under-
benet och behandling sattes in.

Patienten anmilde ST-ldkaren for
felbehandling.

Ansvarsndmnden ldste mannens
journal och hdmtade in yttrande av ST-
lakaren. Denne motsatte sig anmérk-
ningarna som riktades mot honom. Han
héanvisade till de kliniska tecken som han
hade dokumenterat i journalanteckning-
en den 28 december.

Det fanns ingen konsistensokning i
vaden, och Homans tecken var negativt.
Det talade emot att det skulle funnits en
blodpropp i benet. Han bedémde att
svullnadsbesvéren hérrérde fran blod-
ningen i operationsomradet.

»Svart veta om proppen redan fanns«
Den kliniska diagnostiken, framholl ST-
lakaren, ar erkdnt svar och patienten
hade riskfaktorer i form av att han var
nyopererad. Trombosen diagnostisera-
des tva dagar senare, och det var i efter-
hand omgjligt att sdga om trombos fore-
lag vid undersokningstillfdllet den 28
december.

»... det &r alltid 14tt att vara efterklok
och sdga att man borde ha gjort en flebo-

grafi tidigare. Problemet i detta fall blir
ju att veta huruvida det forelag en blod-
propp redan vid min undersdkning
2002-12-28«, skrev ldkaren.

[’Bedémning och beslut

Mannen opererades den 20 december
for en hogersidig hoftfraktur. Han var
kvar pé sjukhuset till den 27 december
och fick under vardtiden adekvat profy-
lax mot trombos. Dagen efter utskriv-
ningen aterkom han till sjukhuset med
svullnad och smaérta i hoger ben samt
misstanke om trombos. P4 grund av den
nyligen utférda operationen var risken
for trombos forhojd, sidger Ansvars-
ndmnden.

ST-ldkaren fann vid sin undersok-
ning svullnad pa laret och nedanfor fot-
knoélarna. Han kunde diremot inte finna
ndgon konsistensokning i vaden och inte
heller ndgon rodnad eller virmedkning i
benet.

Diagnosen trombos ar dock erként
svar att stélla vid klinisk undersokning.
Mot bakgrund av den nyligen utférda
operationen och da patientens besvir
kunde tyda pé trombos borde ST-ldkaren
dérfor ha beslutat om ytterligare utred-
ning for att bekréfta eller utesluta denna
diagnos, anser Ansvarsndamnden.

ST-ldkaren tilldelas disciplinpaféljd
som kan stanna vid en erinran.

Kataraktoperation gjordes trots tryckstegring och
misstankt blodning i aderhinnan - kvinna svart skadad

En 6gonlédkare varnas for att vid
en kataraktoperation ha orsakat
patienten svara komplikationer.
Han genomforde ingreppet trots
bland annat tryckstegring.
(HSAN 2743/02)

(I Den 72-ariga kvinnan opererades for
katarakt. Hon drabbades under operatio-
nen av plotslig virk och tryckstegring
med hart 6ga. Ogonldkaren misstinkte
blodning fran &dderhinnan. Operationen
avbrots utan att linsprotesen implantera-
des.

Vid kontroll av 6gonldkaren nista
dag konstaterades kvarstaende tryck-
stegring till 30 mm Hg i 6gat. Efter pu-
pillvidgning kunde 6gats framre delar
undersokas.

Ogonlikaren beslutade om en ny
operation for implantation av linsprote-
sen. | samband med reoperationen infor-
des linsprotesen utan att kontroll av lins-
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kapselns tillstdind hade skett. Eftersom
en bakre linskapselruptur uppstatt, sjonk
linsprotesen omedelbart ned i glaskrop-
pen, vilket i samband med efterf6ljande
linsextraktionsforsok ledde till svara
komplikationer med expulsiv blédning
och nithinneavlossning.

Ytterligare operation pa ett universi-
tetssjukhus behovdes och kvinnan fick
en permanent synnedsittning.

Patienten anmilde dgonldkaren. An-
svarsndmnden tog in patientens journal
och yttrande av 6gonlikaren.

Hade ocksa missténkt glaukom

Denne beréttade att en av hans kollegor
tidigare hade stillt diagnosen misstiankt
glaukom och senil katarakt samt dessut-
om makuladegeneration.

Patienten hade fatt Timosan gondrop-
par som dndrades till Xalatan. Vid flera
tillfallen uppmittes ogontrycket om-
kring 25-26.

Den preoperativa bedomningen att
patienten skulle kataraktopereras och att
det intraokuldra trycket samtidigt skulle
sankas var helt korrekt och hade blivit
utford, sa 6gonldkaren.

P4 operationsdagen fanns knappast
nagon anledning att kontrollera 6gon-
trycket. Vid spaltlampsundersdkning
strax fore operationen bedomde 6gonla-
karen ingreppet som rutinartat.

I slutet av ingreppet nir utrensningen
av linsmaterialet var klar o6kade dock
plotsligt trycket i 6gat och patienten fick
ont.

Dagen efter kom patienten med lugnt
hdger 6ga, minimalt kornealddem, mini-
mal inre retning, normaldjup framre
kammare, rund pupill, intakt kapsulr-
rexikant och som 6gonlikaren bedomde
intakt bakre kapsel, uppgav han.

Intentionen var att patienten skulle fa
bista mdjliga variant av IOL, implante-
rad i kapselsdcken. Ogontrycket var da
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30, och lakaren sag inte nagon korioidal-
blodning.

Han borjade operationen efter sed-
vanliga forberedelser. Fakosnittet 6pp-
nades, och med hjilp av injektor gjorde
han ett forsok att sitta linsen i sdcken.

Da visade det sig att det inte fanns na-
got stod for linsen, och den sjonk ner i
glaskroppen, beréttade 6gonlékaren.

Forsdkte undvika katastrof
Upprepade forsok gjordes att fa ut IOL
utan att gora alltfér mycket skada.
Detta misslyckades emellertid och
aterigen fick patienten kraftig virk och
en mork skugga utvecklade sig nasalt.
Det blev uppenbart att det enda man
kunde gora var att sy ihop snittet sa fort

det gick for att slippa en katastrofal ut-
veckling, menade 6gonldkaren.

['Bedémning och beslut

Av utredningen framgar att det var ként
att dven glaukom forelag i 6gat, vilket dr
en kind riskfaktor for utveckling av
blodningskomplikation i samband med
inre Ogonoperationer, sdger Ansvars-
nimnden.

Under den forsta operationen upp-
stod plotslig vark och tryckstegring med
hért 6ga, varfor blodning fran dderhin-
nan misstianktes. Operationen avbrots
utan att linsprotesen hade implanterats.

Vid kontroll nista dag konstaterades
en kvarstaende tryckstegring till 30 mm
Hg i 6gat. Det finns inga uppgifter i jour-

nalen om att 6gonbotten inspekterades
med avseende pa bland annat blod-ning
i &derhinnan.

Trots detta och foreliggande tryck-
stegring i 0gat gjorde O6gonlidkaren ett
fornyat ingrepp, vilket méste kritiseras.
Hans handlande innebar att patienten ut-
sattes for starkt okad risk for fornyad
blodning, vilket ocksé drabbade henne i
form av en expulsiv blédning.

Vid det andra ingreppet gjorde 6gon-
lakaren dven ett forsok att implantera
linsen i linssdcken utan att ha kontrolle-
rat att kapseln var intakt, vilket ledde till
att linsen forlorades till glaskroppen. Pa-
tienten drabbades av svara komplikatio-
ner, konstaterar Ansvarsnimnden och
varnar 6gonldkaren.

Domd till rattspsykiatrisk vard med SUP
fick permission direkt utan medgivande av domstol

En verksamhetschef och en 6ver-
lakare varnas for att de beviljade
permissioner till en kvinna domd
till rattspsykiatrisk vard med sar-
skild utskriftsprovning (SUP)
utan medgivande av domstol.
(HSAN 1806/03)

M Den 41-ariga kvinnan knivhégg en
person. Den 24 maj déomdes hon av
tingsratten for grov misshandel till rétts-
psykiatrisk vard med sdrskild utskriv-
ningsprovning. Den 10 juni vann domen
laga kraft, och hon fick av bland annat
overldkare A och B vid skilda tillfillen
permission. Den 145 juni rdkade den
knivhuggna personen triffa den domda
kvinnan ute pa stan och gjorde en polis-
anméilan om &vergrepp i réttssak.

Den 5§ augusti ansokte overldkare B
hos lansratten om delegation av rétten att
bevilja permission. Lénsritten avslog
ansokan.

Fick permission av flera lakare
Socialstyrelsen anmélde verksamhets-
chefen och dverlikaren for att de bevil-
jade den domda kvinnan permission
utan beslut av lansrétten.

I anmilan fanns en lang rad hanvis-
ningar till journalanteckningar dér det
framgar att kvinnan hade haft flera per-
missioner beviljade av olika ldkare. Har
tar vi bara upp en av anteckningarna.

Den 5 augusti dokumenterade en un-
derldkare: »informerar patienten om att
de permissioner hon tidigare beviljats ej
varit godkédnda av lansrétten och tills vi-
dare maste upphora. Ansdkan har nu
skickats till lansratten«.

For en patient som domts till rattspsy-
kiatrisk vard dar det finns risk fér nya
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brott, som ér av allvarligt slag, dr det sir-
skilt angelédget att det sker en noggrann
provning av i vilken utstrackning patien-
ten kan ges mdjlighet att pa egen hand
vistas savdl inom som utanfor véardin-
rittningens omrade, framholl Socialsty-
relsen.

Tillvigagangssittet regleras i lagen
om rattspsykiatrisk vard (LRV) med
bland annat domstolsprévning. Déar 1am-
nas ett skydd for att den enskilde patien-
ten inte ska bega nya brott eller pa annat
sitt motverka varden och behandlingen
genom att friforménerna ér strikt regle-
rade utan mojlighet for ldkare att fatta
beslut utan domstolsprovning eller dele-
gering.

Baéda ldkarna hade genom att besluta
om permission brutit mot bestimmelser-
na i LRV. De hade brustit i noggrannhet
nér det gillde att forvissa sig om patien-
tens vardform och beviljat permission
utan stod i lag, menade Socialstyrelsen.

Overldkaren hade till exempel upp-
marksammat att patienten hade LRV
med SUP den 1 juli och aterkallade per-
missionen. Trots detta beviljade han se-
dan en ny permission den 4 juli, kritise-
rade Socialstyrelsen.

»Hade fatt fel information«
Ansvarsndmnden ldste Socialstyrelsens
utredning och hdamtade in yttranden av
de anmilda.

Verksamhetschefen uppgav bland
annat att han vid 6verldkarronden den 10
juni beslutade att borja med permissio-
ner utanfor sjukhusomrédet for kvinnan.

Samma dag hade hon blivit domd till
LRV med sirskild utskrivningsprov-
ning, och han fick information pa ronden
att patienten hade blivit domd till vard

utan sérskild utskrivningsprévning.
Alltsé tog han ett beslut som han inte
hade befogenhet for. Han hade fatt fel in-
formation av personalen, hdvdade verk-
samhetschefen.

Han h6ll med utredningsgruppen om
att han hade brustit i noggrannheten nér
det géllde att forvissa sig om patientens
vardform for att bevilja permission.

Overldkaren menade att Socialstyrel-
sens mojlighet till en objektiv bedom-
ning angaende hans yrkesutdvning hade
varit ovanligt begransad. Han pépekade
att han under sommaren mest hade haft
semester och arbetat bara 24 juni — 5 juli.

Overldkaren hdvdade att han byggde
sin bedomning i fragan om permission
pa en vardplanering baserad pa beslutet
frén Overldkarronden den 10 juni. Detta
gjorde att han inte hade tid for att gran-
ska underlaget for vardplaneringen pa
ett djupare plan.

Att vardplaneringen gjordes med
stod av davarande klinikchefen kunde ha
paverkat hans instéllning till n6dvandig-
heten av en granskning av permissionen,
tillstod han.

Han framholl dock att »Socialstyrel-
sens pastdende att undertecknad har
skickat patienten till en permission trots
vetandet om vardformen enligt LRV
med SUP saknar grund«.

[’Bedémning och beslut

Av utredningen framgar att verksam-
hetschefen och overlikaren samt flera
andra ldkare beviljade kvinnan permis-
sion utan medgivanden av ldnsritten.
Verksamhetschefen och &verldkaren,
som &r anmdlda till Ansvarsndmnden,
har av oaktsamhet inte fullgjort sina
skyldigheter. De varnas bada tva.
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