PATIENTSAKERHET

till ett sjukhus pa grund av andningsbe-
svar och skelettsméartor. Hon blevinlagd.
En utredning visade ut-
bredda skelettmetastaser.

Patienten anméilde un-
derlikaren.

Ansvarsndmnden léste
patientens journaler och
himtade in yttrande av un-
derldkaren, som bestred att
hon gjort fel.

Hon pekade pa att hon
inom en manad hade inlett
en adekvat atgéird i form av
datortomografi skalle.

Vid patientens andra be-
sok ordinerade hon blodprov, for att se
om problemet inte enbart var lokala be-
svirutan mer av generell natur med hén-
syn till patientens sjukhistoria (tidigare
brostcancer).

Hon ansag att upptéickt av cancersjuk-
dom inom trettio dagar inte &r ndgon for-
drojning.
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Beslutade om datortomografi

Underlidkaren papekade att undersok-
ning med magnetisk resonanstomografi
(MR) av ryggen hade gjorts under varen.
Rontgenundersokning av brostkorgen

»Till foljd av att pa-
tienten inte remitte-
rades tidigare for-
senades upptackten
av hennes metasta-
ser och hon fick
inte heller adekvat
smartstillande be-

hade nyligen gjorts. I remissen skrev
man att patienten hade bréstcancer och
olyckligtvis hade rontgen
inte visat nagra skelettme-
tastaser.

Underlékaren hénvisade
till att patienten haft tidiga-
re oro och angest som har
legat som underlag for hen-
nes fardtjénst.

Brostrontgen hade gjorts
forsta gangen 1997. Patien-
ten hade sokt hjilp flera
ganger under de senaste
aren pa grund av nackvirk
och for ryggsmaértor. Allt
dettaféranledde utredning pa ortopeden
under varen 2004. Hon bestkte ortoped
under diagnos osteoporos lumbago
ischias. Da utférdes MR och patienten
skulle f6ljas upp vid ldkarbesok.

Med hénsyn till att ryggen MR-under-
sOkts under aret och att brostet rontgats
den 24 september, fanns det skil att i
forsta hand missténka accentuerade be-
svir frén rorelseorgan vid patientens
forsta besok hos henne den 11 november
2004, framholl underlidkaren.

Fran patientens journal har stindigt
och jimt framkommit att hon &r brost-

canceropererad. Detta ledde till att un-
derlidkaren beslutade om datortomogra-
fi skalle, som hon ordinerade 30 dagar
fran patientens férsta besék hos henne.

Bedomning och beslut

Underlidkaren kinde till att patienten
hade opererats for brostcancer for tio ar
sedan. Hon har undersokt patienten
noggrant vid besoket den 11 november
2004 och gjort en rimlig bedémning, an-
ser Ansvarsnimnden.

Vid besoket den 22 november hade pa-
tienten tilltagande besvar i form av rygg-
vark vid rorelse och smérta, som orsaka-
de henne rorelseinskrankning.

Underldkaren har dock inte stillt na-
gon diagnos utan enbart ordinerat
smartstillande. Redan da borde hon ha
remitterat patienten till sjukhus. Detta
var 4n mer pakallat nir patienten ater-
kom akut den 10 december. Det var inte
tillrackligt att enbart skriva remiss for
datortomografi av skallen.

Till f6]jd av att patienten inte remitte-
rades tidigare forsenades upptickten av
hennes metastaser och hon fick inte hel-
ler adekvat smirtstillande behandling,
konstaterar Ansvarsnidmnden.

Underlékaren far en erinran.

Skulle ha remitterat patienten eller sjalv
forsokt paverka den langa vantetiden till MR

Kvinnan hade skelettmetastaser — sannolikt beroende pa en svarupptickt brostcancer

Trots att distriktsldkaren inte fann nagra
neurologiska symtom hos patienten
borde han ha insett att sjukdomsforlop-
pet inte tydde pa nagot vanligt, godartat
tillstand. Han borde, senast da han fick
kdannedom om den langa véntetiden till
undersdkning med magnetisk resonans-
tomografi (MR), antingen ha remitterat
patienten vidare eller sjalv forsokt pa-
verka vintetiden. (HSAN 1726/05)

Den 55-ariga kvinnan uppsOkte i maj
2004 vardcentralen pa grund av rygg-
smirtor och fick bland annat smartstil-
lande medel och ordinerades sjukgym-
nastik. Hon férbattrades periodvis, men
blev inte helt av med besviren, som for-
virrades av tungt arbete.

Ijanuari 2005 traffade hon distriktsla-
karen, som skrev remiss for rontgen av
brostryggen. Undersokningen visade de-
generativa féorandringar men inget som
fordrade vidare utredning. I mars skrev
distriktsléikaren remiss for MR-under-
sokning avryggen och patienten fick tid i

558

manadsskiftet maj—juni. Dessférinnan,
den 14 maj, uppsokte hon sjukhus pa
grund av att hon blivit simre med 6kan-
de smértor och kénselbortfall i ben och
bal. Vidare undersokning visade skelett-
metastaser, sannolikt beroende pa en
svarupptickt brostcancer.

Langa kder

Kvinnan anmélde distriktsldkaren. Hon
hivdadebland annatatthonijanuarioch
i februari 2005 bett att fA en undersok-
ning med MR for att faststélla en korrekt
diagnos. Detta nekades hon med hinvis-
ning till att hon inte uppfyllde de indika-
tioner som krivdes, att en rontgen var
kostnadskrivande samt att kéerna var
langa.

Ansvarsnamnden ldste patientens
journal och tog in yttrande av distriktsla-
karen, som bestred att han gjort fel.

Hanberittade att patienten sokte i maj
2004 med smairtor dorsalt i torakalryg-
gen i samband med luftvigsinfektion
med hosta. Ryggsmértorna battrades

men forsvann aldrig helt och hon stkte
darfor ater i september.

Sjukgymnastisk behandling var fram-
gangsrik. Smértorna provocerades dock
framavtyngre arbete med armarna. Pati-
enten hade ett for armarna tungt arbete i
fargaffar. Hon kunde dockistorutstrick-
ning arbeta fram till arsskiftet utan sjuk-
skrivningsintyg.

Den 7 januari 2005 sokte hon med en
veckas anamnes pa kraftig forsamring av
ryggsmértorna. Hon hade bittrats nagot
pa smirtstillande mediciner, men var
langt ifran bra, uppgav distriktslakaren.
Remiss for slatrontgen brostrygg skrevs
vid detta tillfalle.

Vid ett nytt besok den 20 januari hade
patienten ytterligare forbattrats, men
kvarvarande smairtor gjorde henne fort-
farande of6rmogen till arbete. Vid besok
den 23 februari hade hennes ryggsmar-
tor forsamrats med tétare, svarare och
mer langdragna och littprovocerade
smartor jAmfort med hésten 2004.

Den 23 mars noterades ytterligare for-
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saimring med mycket lattprovocerad
smairta och remiss for magnetrontgen av
hela ryggraden samt slitrontgen av hals-
och liandrygg utfardades.

Distriktslikaren bedomning fram till
mars 2005 var att sméirtorna var beting-
ade av ett benignt tillstand i st6d- och
rorelseapparaten. Vid besoket i januari
hade patienten en akut forsdmring dér
han bedémde att bittring kunde invin-
tas.

Nar han traffade patienten den 23 fe-
bruari fann han inga neurologiska sym-
tom i form av domningar, kinsel- eller
kraftnedséittning. Slatrontgen av brost-
ryggen visade spondylos, somi sig kan ge
smartillstand, och han bedomde darfor
sammantaget att MR-undersokning inte
var indicerad.

MR-undersékning blev nédvindig

En manad senare, den 23 mars, stod det
dock utan tvivel klart att smértorna var
av progredierande karaktir och att en
MR-undersokning var nédvindig och re-
miss utfiardades darfor fér bade slatront-
gen av hals- och landrygg samt MR-un-
dersokning av ryggraden. Nagra neuro-
logiska symtom forelag inte.

Under vintetiden forsdmrades patien-
tens tillstind ytterligare vad betréffar
smirtan. Vid bes6k den 4 maj fanns vissa
subjektiva neurologiska symtom, men
inga objektivaneurologiska fynd, uppgav
distriktsldkaren och accepterade darfor
att invinta den planerade tiden for ront-
genundersokning fyra veckor senare.

Senare fick han veta att patienten déir-
efter ytterligare hade forsdmrats och
uppsoOkt akutmottagningen vid ett sjuk-
hus och uppvisat tydliga neurologiska
symtomibenen.

Bedémning och beslut
Ansvarsndmnden konstaterar att pati-
enten inte hade nagon tidigare cancer-
sjukdom i anamnesen. Det fanns under
det tidiga sjukdomsforloppet ingen an-
ledning till misstanke om en pagaende
cancersjukdom med spridning till brost-
ryggen eller om nagon annan allvarlig
sjukdom. Rontgenundersokningen i ja-
nuari 2005 visade heller inte ndgon can-
cer och patienten uppvisade da dven viss
forbattring.

I februari hade hon ater blivit samre,
men hade inga neurologiska symtom.
Inte heller nir hon tréffade distriktsla-

karen i mars framkom néagra neurologis-
ka symtom. En MR-undersokning be-
stilldes med bland annat fragestillning-
en »expansiv process i thorakalryggen?«
Tid kunde dock fas férst mer an tva ma-
nader senare. Ny sldtrontgen gav inte
heller anledning till misstanke om tu-
mor.

Den 4 maj sokte patienten ater di-
striktslikaren och hade da ytterligare
forsdmrats. Inga neurologiska fynd hit-
tades, men hon beskrev att det »surrade«
ifotternavid hosta.

Vid telefonsamtal med sjukskoterska
den 10 maj noterades att patienten hade
kénselbortfall i benen och att hon, enligt
egen uppgift, hade haft det &ven vid bes6-
ket den 4 maj, vilket distriktsldkaren in-
formerades om.

Trots att distriktsldkaren inte fann na-
gra neurologiska symtom hos patienten
borde han ha insett att sjukdomsférlop-
pet inte tydde pa nagot vanligt, godartat
tillstand, anser Ansvarsnimnden.

Han borde, senast da han fick kdnne-
dom om den langa vintetiden till MR-
undersOkning, antingen ha remitterat
patienten vidare eller sjilv forsokt pa-
verka viantetiden. Han far en erinran.

Anamnes och symtom var typiska for angina
pectoris - nytt arbetsprov borde ha gjorts

En kardiolog falls for att inte ha ordnat
med att nytt arbets-EKG for en patient
med anamnes och symtom som var ty-
piska for angina pectoris. (HSAN 510/05)

Den 61-4riga kvinnan lades in akut pa
sjukhuset den 5 april 2004. Hon hade de
senaste fyra veckorna besvérats av and-
faddhet och bréstsmaértor.

Smértorna stralade ut mot halsen och
béigge axlarna samt uppkom i samband
med anstringning och gick 6ver vid vila.
Besviren lindrades med Nitromex. Hon
observerades under ett dygn och skrevs
ut den 6 april. Hjartsjukdom som forkla-
ring till hennes besvar bedémdes inte £6-
religga.

Tre manader senare, under en utlands-
vistelse, fick hon ater brostsmértor. Hon
togs in pa sjukhus och en bypassopera-
tion genomfordes.

Kvinnan anmailde ansvarig personal
vid sjukhuset dir hon vardades 5-6 april.
Hon menade att hon inte blivit ordentligt
utredd. Ansvarsndmnden laste patien-
tens journal och hamtade in yttrande av
kardiologen, sombestred atthan gjort fel.

Av anmailan framgar att patienten an-
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ser att varden varit felaktig pa grund av
att koronarangiografi inte utfordes.

Det ror sig om en kvinna som kolecyst-
ektomerades 2003. Har hypertoni. Pati-
enten intogs pa HIA den 5 april pa grund
avtilltagande andfaddhet och bréstsmér-
ta. I vilo-EKG sags som tidigare hoger
skdnkelblock. Infarktmarkorer (CK-MB
x 2 samt Troponin T x 1) var negativa. ST-
overvakning utférdes med ST-guard, be-
rattade kardiologen.

Arbetsprov utan smirta i brostet
Arbetsprov var tidigare utfort den 10 ok-
tober 2003 dir patienten belastades med
60 W utan smartaibrostet. EKG-missigt
framkom inga hallpunkter for koronarin-
sufficiens. Patienten beddmdes ha en ar-
betsférmaga motsvarande ordinér for al-
dern.

Under vardtiden utférdes kor-pulm-
réntgen som var ua. Aven ekokardiografi
utférdes och visade normala fynd. Man
sadg en normal vinsterkammarfunktion
utan tecken till regional dyskinesi.

Ovanstaende férhéllanden gjorde att
kardiell genes till patientens besvir be-
domdes som mindre sannolik. For fort-

satt uppféljning hinvisades till patien-
tens familjeldkare, uppgav kardiologen.

Han pekade péa att han i anmaélan kriti-
seras forattinte hafattat beslut om koro-
narangiografi. Han framholl att patien-
tens tidigare negativa arbets-EKG, nega-
tiva infarktmarkorer, ofordndrade EKG,
normala ekokardiografiundersékning
samt atypiska symtom motiverade hans
beslut.

Han motsatte siganmaélan och hiavdade
att patienten handlagts enligt vetenskap
och beprovad praxis.

Bedomning och beslut
Vid vardtillfillet uppvisade patienten
anamnes och symtom som &r typiska for
angina pectoris, menar Ansvarsndmn-
den. Hon hade dven inremitterats under
fragestillningen instabil kdrlkramp.
Arbets-EKG hade tidigare utforts i de-
cember 2003, med normalt resultat. Det-
tauteslot dock inte en forsdmring och ett
nyttarbetsprovborde hagenomférts. Om
arbetsprovet hade visat ett normalt utfall
borde dven en myokardskint ha utforts.
Kardiologen far en erinran, bestimmer
Ansvarsndmnden.
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