Varning:

Orsakade

karlskada

vid operation

av hoftled

— kvinna dog

En tf Overldkare har av
Ansvarsndmnden  varnats

for att han vid en hoftleds-
operation orsakade patien-
ten en svar kérlskada och
inte snabbt vidtog atgarder
for att stoppa blédningen.
Patienten dog. (HSAN
2337/94)

Den 63-ariga kvinnan led
sedan manga & av en autoim-
mun sjukdom (SLE) och be-
handlades med kortison. Hon
vérdades pa vardhem. P4 vag
till toaletten f6ll hon och &drog
sig en komplicerad femurfrak-
tur.

Hon opererades av tf dver-
|&karen. Till en bérjan gick allt
utan komplikationer med att
séittafast en ny ledskal.

Gick igenom

backenbenet

For att underlétta arbetet
dogs sk Steinmanpinnar fast i
benet. En av pinnarna lossna-
de. Da den skulle sittas fast
igen gick den igenom backen-
benet. Pinnen togs bort och
operationen fortsatte.

Kvinnan blev efter hand
sdmre och narkosl akaren ansg
att operationen skulle avbrytas.
Saret §l6ts och operatren [am-
nade salen.

Kirurgjouren tillkallades
och misstankte att kvinnan fatt
en blddningschock. Han 6pp-
nade kvinnans buk och fann ett
blodande béckenkérl. Innan
man hunnit reparera kérlet
drabbades patienten av hjéart-
stillestdnd och avled.

Obduktion visade en kérl-
skada och att hon dott pagrund
av blédning frén den yttre
backenpul sadern.

Socidstyrelsen  anmélde
operatéren med stod av ett utl &
tande fran sin foredragande i
ortopedi, docent Sven Friberg.
Denne anforde bl aféljande.

Kénd risk kravde

stor forsiktighet

Steinmanpinnar som an-
vandes vid operationen bankas
ini backenets ben for att hdlla
undan mjukdelar. Det minskar
behovet av hakar.

Det &r kant att metoden in-
nebér risk for penetration av

ANSVARSARENDEN

béackenet med inre skador som
foljd. Darfor & det mangaope-
ratorer som inte anvander me-
toden, beréttade Friberg.

Vid vanliga hoftprotesope-
rationer har patienten normal
benkvalitet och pinnarna sitter
stadigt och risken for penetra-
tion & mindre. Trots det maste
man iaktta stor forsiktighet nér
pinnarna sétts in, papekade
han.

Hér var det kant att patien-
ten hade en forsamrad benkva-
litet, vilket gor att bruket av
stélpinnar kan ifrégasittas. Det
maste hastétt klart for operat6-
ren att det krévdes stor forsik-
tighet, ansdg Friberg.

Maste vara uppenbart

att en skada kan intréffa

Han menade att det var mdj-
ligt att pinnen hade lossnat och
sattstillbakai sammahal. Ope-
ratéren kan da haforvantat sig
fortsatt motstand av ben. Nagot
sadant fanns uppenbarligen
inte utan pinnen gled in i lilla
backenet — enligt handlingarna
6-8 centimeter. Har finnsmus-
kulatur, de storre blodkérlen
till benet, urinbl&san och even-
tuellt &ven tarmar.

En sadan penetration kan
ske utan att ndgot vasentligt
skadas, sade Friberg, men det
maste vara uppenbart att det
kan intréffaen skada. Kéarlska-
dan fannsi ett omrade dar pin-
nen normalt séttsin och han an-
sig det uteslutet att skadan
kunde ha orsakats av skarpa
benkanter.

Det anmérkningsvérdai det
laget var att operatoren inte
tycks ha forstétt de mdjliga
skadeverkningarna och inte
noterade penetrationen som en
avvikelse varken i operations-
beréttelsen eller vid direkt for-
frégan.

Det sjunkande blodtrycket
och behovet av exessiva blod-
tranfusioner borde ha fétt ope-
ratoren att misstankaatt pinnen
orsakat en skada, havdade Fri-
berg.

Snabbare atgarder

kunde raddat kvinnan

Tyvérr fordréjde operatt-
reni det |&get en adekvat hand-
laggning av kérlskadan. Det &
klart mgjligt, &ven om det na-
turligtvisaldrig kan bevisas, att
tidigare &tgarder skulle hakun-
nat radda patientens liv, ansdg
Friberg.

Operatdren bestred ansvar
och uppgav bl aféljande.

Under ingreppet hade han
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fatt kontinuerliga pessimistis-
karapporter om att blodtrycket
gonk samt att patienten hade
besvér med andningen. Dar-
emot fick haningen rapport om
att blodtrycket foll dramatiskt,
négot som kunde halett tankar-
natill blédningar.

Han pépekade att han givet-
vis, precis som ala andra som
anvander den hér operations-
metoden, & medveten om att
det finns omtéliga strukturer i
operationsomradet som even-
tuellt kan skadas.

En halvtimme efter opera-
tionen kallades han tillbaka
och upptéckte att buken blast
upp sig. Han kallade pa primér-
kirurgjouren, en urologspecia
list. Denne undersokte patien-
ten med ultraljud och miss-
ténkte blod i buken.

Operatéren uppmanade da
primarjouren att omgaende
gbra laparotomi, men denne
ansdg sig inte kapabel till det
utankalladei sintur pabakjou-
ren.

Det tog en stund innan lapa-
rotomin kom i gang beroende
p& att man fick vanta pa bak-
jouren och att denne begérde
mer blod innan han borjadein-

greppet.

Var redan déende

Operatoren hade sjdv, upp-
gav han, alltsdingen mojlighet
att paverka vantetiden. Han
sade att kvinnan redan d& var
doende. Diagnosen stéldes
dock forst vid en utvidgad un-
dersokning da hon var dod.

Operatbren  protesterade
mot att patienten hade kunnat
réddas om han hade reagerat
snabbare. Han menade att ef-
tersom han inte fatt ndgraindi-
kationer pa en allvarlig blod-
ning, skunde han inte reagera
panagot annat satt an han gjor-
de.

Dessutom, hévdade han,
var det inte klarlagt att en tidig
intervention skulle ha kunnat
andraforloppet.

Socialstyrelsen holl fast vid
sin anméalan.

Borde misstankt

en kérlskada

Ansvarsnamnden gick pa
Saociastyrelsens linje och sade
att operatdren visste om patien-
tens forsdmrade benkvalitet
och dérfor borde ha varit extra
forsiktig nér pinnarna sattesin.
Det var styrkt att kérlskadan
hade orsakats av en Steinman-
pinne, ansag namnden.

An mer anmérkningsvart

var att operatoreninteinsdg, el-
ler bortsag ifran, de mdjliga
skadeverkningarna. Han borde
ha misstankt att det uppstatt en
kérlskada eftersom patientens
blodtryck s6nk och eftersom
det behdvdes blodtransfusio-
ner.

Operatoren hade fordrojt
att  kérlskadan  &gérdades
adekvat, vilket minskade mgj-
ligheterna att rédda patientens
liv, konstaterade Ansvars-
namnden och tilldelade honom
envarning. ¢

Varnad for
att ha missat
fraktur i1 knat

Rontgenlakaren sag inte
att rontgenbilder navisadeen
knéfraktur. For det har hon
varnats av Ansvarsnamn-
den. (HSAN 545/95)

En 53-a&rige man hade cyk-
lat omkull och fick ont i hoger
knéa och underben.

Han uppsokte lasarettet dér
han rontgades, dock utan att [&
karen sdg ndgon skada.

Tre manader senare ater-
kom patienten med besvar fran
knét. DA eftergranskades hans
rontgenbilder. Man upptéckte
en fraktur pa hoger knaskal.
Mannen anmélde réntgenl 8ka-
ren.

L &karen uppgav att honinte
kunde férklara misstaget som
skett.

Ansvarsnamnden menade
att rontgenbilderna visade att
mannen hadetamligen uttalade
artrosforandringar i hoger kné-
led. L&karen hade dock forbi-
sett en fraktur genom bade yitt-
re ledhuvudet och i upphgj-
ningen mellan ledytorna i
skenbenet, vilket hade givit en
nedpressning lateralt pa cirka
0,5cm.

Fakturen hade orsakat pero-
neuspares och kan dessutom
ytterligare forvarra artrosen,
ansag namnden.

Lakarférbundets ansvarsrd
ger medlemmar i Sveriges
lakarforbund rédd och bi-
stdnd i anmalnings- och
skadestandsarenden. Ett
néat av konsultationslakare
fran 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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