nsvarsarenden

ratometerundersékningen och refraktio-
nen eftersom patienten varit nagot osa-
ker. Man besl6t da att ta ett medelvérde
mellan de 45 grader som angivits i re-
fraktionen och o grader enligt oftalmo-
metriundersdkningen.

[I'Bedémning och beslut
Némnden konstaterade att patientjour-
nalen saknar uppgifter pa anamnes och
diagnos. Det finns inte heller nagra upp-
gifter om bakgrunden till varden eller
om planerade atgirder vid den forsta
operationen. Aven under patientens fort-
satta vard dr journalen mycket kortfat-
tad, trots att hon drabbades av komplika-
tioner. Journalen uppfyller inte Patient-
journallagens krav.

Av journalen framgar dock att astig-
matismvinkeln i det vinstra 6gat var 45
grader och i det hogra 160 grader. Vid
den forsta operationen behandlades hen-
nes vinstra 6ga med utgangspunkt fran
métvirdet 160 grader. Enligt ldkaren
hade patienten uppgett osdkerhet och att
man dérfor valde ett mellanting mellan
aktuell refraktion och oftalmometervér-
det enligt Javal.

Det finns emellertid ingen anteck-
ning i journalen som styrker att patienten
varit osdker, dessutom saknas det preo-
perativa oftalmometervardet. Om en sé-
dan métning skett borde 6gat, enligt 14-
karens péstiende, behandlats med ut-
gangspunkt fran matvardet 22,5 grader,
vilket ocksa ligger langt fran den tillim-
pade korrektionsvinkeln 160 grader.
Den visentliga forvaxlingen i form av
korrektion i en axel 65 grader ifrdn den
korrekta har sannolikt paverkat det ef-
terf6ljande forloppet och okat astigma-
tismen. Lakaren har inte fullgjort sina
skyldigheter.

Paféljd: varning

Injektion av
felaktig vatska i 6gat

Anmalare: Patienten

Anmald: Ogonlékare vid ldnsdelslasarett
Orsak: Férblindande skada
HSAN1207/00

[En 77-arig patient opererades for gra
starr i hoger 6ga. Operationen forlopte
till att borja med normalt, den grumlade
linsen togs bort och ersattes med en ny.
Ogat sag bra ut, och det aterstod att fylla
pa vitska for att aterstilla normalt
ogontryck.

Assisterande  operationsskoterska
overrackte en spruta som skulle innehal-
la BSS (balanserad saltlosning) och
0,2—0,4 ml injicerades i dgats frimre
kammare genom operationssnittet.
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Hornhinnan blev da plétsligt gra. Opera-
toren forstod att sprutan innehallit nagot
annat dn BBS och kastade bort den.

Framre kammaren spolades sedan
ren »sé fort och grundligt som mojligt«,
men skadan var dock ett faktum. Dessu-
tom hade pupillens forméga att kontra-
hera sig forstorts. Tio ménader senare
gjordes korneatransplantation vid ett
universitetssjukhus.

Patienten har anmélt ldkaren for att
han injicerat en skadlig vitska i 6gat och
att hon inte fatt nagon information om
orsak till den felaktiga injektionen. Pu-
pillen &r bestaende skadad.

Operatdren har i sitt yttrande menat
att sprutan troligen innehallit nagot 16s-
ningsmedel.

Han erkdnner att det var ett misstag
att kasta bort sprutan, men menar att
dven om det hade gitt att identifiera in-
nehallet, sa hade detta inte mildrat ska-
dan pa 6gat.

['Bedomning och beslut
Utredningen har visat att ldkaren av
oaktsambhet injicerat en okédnd vétska i
ogat, vilket medfort en forblindande
skada. Han hade dessutom underlatit att
spara och analysera innehallet i sprutan.
Pafoljd: varning

Kraftig synnedsattning
bedomdes som efterstarr

Anmalare: Patienten
Anmald: Distriktslakare
Orsak: Forsenad diagnos av
nathinneavlossning

HSAN 973/00

(IEn 51-arig man, som tre ar tidigare
opererats for gra starr pa hoger 6ga, sok-
te huslékare pé grund av besvir fran det-
ta 6ga i form av vark och tidvis med fe-
nomen som svarta flackar. Vid aterbe-
s6k pa grund av fortsatta besvar fyra
manader senare fann ldkaren att synen
pa hoger 6ga forsamrats fran 1,0 till 0,1
jamfort med foregdende undersdkning.
Liakaren stillde diagnosen efterstarr och
remitterade patienten till gonklinik for
laserbehandling. Vid undersokning,
som gjordes forst sex veckor senare,
fann man nithinneavlossning. Patienten
opererades nista dag.

Patienten har anmaélt ldkaren for att
han stillt fel diagnos och ddrmed for-
senat behandlingen. Han ser idag endast
skillnad pa ljus och morker pa det ska-
dade 6gat.

Lakaren har uppgivit att patienten
flera ganger efter kataraktoperationen
klagat 6ver att »moln och sma flugor«

passerade forbi i synfiltet pa det opere-
rade 6gat. Pa 6gonkliniken hade man in-
formerat patienten om att det inte var na-
got farligt. Vid det senaste besoket pa
huslédkarmottagningen hade patienten
fatt en kraftigt forsimrad syn. Lékaren
fann en rtt kraftig efterstarr, som dock
medgav en suddig insyn. Det fanns inga
tecken pa amotio eller ruptur. Eftersom
patienten efter detta besok kant en kraf-
tig forsdmring av synen, borde han enligt
lakaren ha s6kt 6gonkliniken akut, vilket
han tidigare hade blivit rekommenderad.

[T'Bedomning och beslut
Efterstarr dr vanligen en langsam pro-
cess, speciellt da flera ar gatt sedan ope-
rationen. Denna patient hade mellan de
tva besoken uppvisat en dramatisk syn-
nedsittning, och likaren borde dérfor ha
overvigt andra tdnkbara diagnoser én ef-
terstarr. Trots visst insynshinder bedom-
de han 6gonbotten vara »utan visentlig
anmérkning«.

I remissen hade han inte heller pape-
kat den snabba utvecklingen och den
grava graden av synnedsittning, vilket
gjorde prioriteringsunderlaget bristfal-
ligt. Lakarens forsumlighet har resulte-
ratien forsening av diagnosen néthinne-
avlossning.

Paféljd: varning
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