Varning:
Avligerade
vena femoralis
vid operation
av blodpropp

Enkirurghar avAnsvars-
namnden varnatsfor att han
vid en blodproppsoper ation
avliger ade vena femoralis pa
en 77-drig patient. (HSAN 1
000/95)

Sociastyrelsen  anmélde
fallet och hénvisadetill ett ut-
|tande av sitt vetenskapliga
rad, professor Bengt Zeder-
feldt, som bl asade féljande.

Patienten kom i februari
1995till kirurgkliniken med ett
svullet vansterben. Han hade
foréndringar 6ver vena saphe-
na magna frén knavecket till
ljumsken. Det tolkades som en
migrerande tromboflebit och
man besl 6t att opereramed hog
underbindning och eventuell

stripping.

Overtog ansvaret

En mindre erfaren |&kare
paborjade ingreppet men lam-
nade over till kirurgen, som
hadebetydligt storreerfarenhet
av sidana hér operationer.
Dennedvertog daocksdansva-
ret for operationen.

Tva dagar efter ingreppet
skrevs patienten hem, men yt-
terligare tva dagar senare var
han tillbaka. Benet var svullet
och vérkte. Flebografi visade
ocklusion av vena femorais
och patienten reopererades
samma dag.

D4 upptéckte man att vena
femoralisvar avligerad och de-
lad. Operationen aterstéllde
kontinuiteten i venafemoralis.

véalkand komplikation

Det radde ingen tvekan om
att det var ett fel vid den forsta
operationen som l&g bakom
skadan. Det &r envakand kom-
plikation att venafemoralisav-
ligeras och delas vid varicerki-
rurgi med hdg underbindning.

Betydelsen av en noggrann
anatomisk kartléggning av ve-
nerna i ljumsken understryks
standigt, papekade Zederfeldt.
| det hér fallet hade kartlégg-
ningen inte réckt till.

Skulle ha varit

extra forsiktig

Anmérkningsvért var, en-
ligt Zederfeldt, att man vid den
preoperativa undersokningen
hade angivit att det fanns en
tromboflebit i vena saphena
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magnas  utbredni ngsomrade
frén knavecket till ljumsken. |
den forsta operationsberéttel-
sen angavs emellertid att flebi-
ten fanns i en mera lateral ven
medan vena saphena magna
pal perades mjuk och fin. Skill-
naderna mellan fynden borde
halett till extraforsiktighet.

Han hade inte lyckats kart-
lagga hur felet under primar-
operationen hade uppkommit
utan fick nja sig med att kon-
statera att ett fel uppenbarligen
hade begétts.

Eftersom komplikationen
inte & sdllsynt och det i olika
sammanhang betonas att en
noggrann anatomisk kartlégg-
ning & essentiell kan felet inte
betraktas som ringa, ansdg Ze-
derfeldt.

Ansvaret for felet maste
&vilakirurgen. Han hadetill en
borjan assisterat denmindreer-
farne kollegan men tog sedan
Over operationen.

Operatlonsomradet

paverkat av inflammation

Kirurgen pekade pa att So-
ciadstyrelsen inte funnit det
mojligt att klarldgga hur felet
under operationen uppkom.
Man néjde sig med att konsta-
tera att ett fel begatts. Dessut-
om menade styrelsen att efter-
som komplikationen inte &r
séllsynt sd kunde felet inte be-
traktas som ringa.

Déarfor, ansag kirurgen, var
det tveksamt om Socia styrel-
sen vid sin anméan till An-
svarsnamnden hade tagit till-
racklig hansyn till fornallande-
nasomforelagi just det hér fal-
let.

Han delade Socialstyrel-
sens uppfattning att ett fel be-
gétts, men han delade »inte
uppfattningen att detta skett
uppsétligen eller genom oakt-
samhet».

Han beréttade ocksd att han
hade Gvertagit ingreppet fran
sin mindre erfarne kollega dar-
for att operationsomrédet var
paverkat av den inflammation
som fannsi kérlet.

Frilaggningen

gjordes inte korrekt

Ansvarsnamnden slog fast
att kirurgen avligerat vena fe-
moralis. Av operationsberat-
telsen framgick att den var
mjuk och fin. Kirurgens in-
vandning att det fanns speciel-
lasvéarigheter i form av inflam-
mation i operationsomradet
saknade darfor betydelse.

Om frilaggningen hade

gjorts korrekt hade felet inte
uppkommit, ansdg namnden
och tilldelade kirurgen en var-
ning. ¢

Varning:
Rontgenbilder
forvaxlades

— cancersjuk
felbehandlades

Den 57-&rige mannens
rontgenbilder  férvaxlades
med en annan patients.

Det ledde till att mannen
fick fel behandlingansag An-
svarsnamnden och varnade
lakaren, som inte tillrackligt
noga hade kontrollerat att
bildernabar mannensnamn.
(HSAN 306/95)

I ma 1994 upptéacktes att
mannen hade prostatacancer.
Han hade smértor i 1&ndryggen
och dérfér genomfordesden 26
maj enisotoprontgen av skelet-
tet.

Av misstag kopplades en
annan patients rontgenbilder
ihop med mannens remiss.
Misstaget upptécktes inte av
|akaren, som skrev utldtandet i
tron att det var mannensbilder.

Den andre patientens un-
dersokning var normal, men
mannens undersokning visade
flerametastaser.

Misstaget upptacktes sju
och en halv ménad senare, vid
en undersokning den 12 janua-
ri 1995.

Gick pa sjukgymnastik

Mannen anmélde den an-
svariga lékaren. Han beréttade
att han strax efter isotopront-
gen hade uppsokt akutmottag-
ningen pa sukhuset pa grund
av smartor i skuldrorna, hofter-
na, benen samt ryggen.

Han undersoktes och upp-
manades att diskuterasinapro-
blem med sinlakare pa urolog-
mottagningen. Déarifran remit-
teradeshantill sjukgymnast for
behandling. Denna visade sig
goramer skada an nyttaoch ef-
ter varje traningspass hade han
mer ont an tidigare.

Den 18 november for han
till akutmottagningen igen pa
grund av smértor i brostet. Re-
sultatet blev att han méjligen
led av kérlkramp. Han fortsatte
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med gukgymnastiken cirka 15
ganger.

Den 6 januari 1995 fick han
p& nytt smértor i brostet. P4
hjartavdelningen pa gukhuset
kom man fram till att det inte
var négot fel p&hans hjarta. Ef-
ter en ny isotoprontgen upp-
tacktes att han hade skelettme-
tastaser.

Den anmélda |&karen mot-
satte sig disciplinpéfoljd. Som
skél for det anforde hon bl a
foljande.

Allaréntgenkameror pakli-
niken & kopplade till datorer.
Datorprogrammen gor att en
undersokning altid marks med
rétt namn forutsatt att assisten-
ten skrivit in rétt namn och f6-
delsedatum vid understkning-
ens start. Det ska alltsa inte
kunnabli fel namn paen bild.

Déremot, sade |&karen, kan
det hénda att assistenten av
misstag lagger infel bildi pati-
entens journal. Och en l&kare
som granskar undersokningen
kan av misstag blandaihop bil-
der och journaler fran olika pa-
tienter.

Troligast i det hér fallet var
att undersokningen i maj 1994
aldrig togs fram patransparent
film och att den andre patien-
tens bild av misstag lades in i
mannens journal. Sedan upp-
téckte varken assistenten, |8ka-
ren eller sekreteraren missta-
get.

Serie av missar

Ansvarsndmnden konstate-
rade att bakom férvaxlingen av
rontgenbilder 13g en serie av
misstag, dér ingen av de in-
blandade, dvs sekreteraren, la-
boratorieassistenten och |&ka-
ren, upptéckte att bilderna till-
hoérde en annan patient.

Ansvarig for den dutliga
kontrollen nar rontgenutl &tan-
det skrevs var l8karen. Genom
at inte tillrackligt noggrant
kontrolleraatt bildernavar for-
sedda med mannens namn
hade hon &sidosatt sina dlig-
ganden.

Felet ledde till att mannen
fick en felaktig behandling,
konstaterade némnden och gav
|&aren en varning.

Lakarférbundets ansvarsréd
ger medlemmar i Sveriges
lakarforbund rédd och bi-
stdnd i anmalnings- och
skadestandsarenden. Ett
néat av konsultationslakare
frdn olika specialiteter ar
knutna till radet, vars ad-
ress ar Lakarforbundets
ansvarsrdd, Box 5610,
114 86 Stockholm. Tele-
fon 08-790 33 00.
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