Borde kompletterat
med blod- och urinprov

Distriktslakaren borde ha kom-
pletterat sin utredning av patien-
ten med provtagning, kritiserar
Ansvarsnamnden. Kritiken ar
emellertid inte sadan att den kan
leda till disciplinpafoljd. (HSAN
3036/02)

Il En 31-arig kvinna undersoktes av en
distriktsldkare pa grund av krakningar
och diarréer samt feber och magsmartor.
Doktorn konstaterade diffus 6mhet 6ver
hela buken och bedémde att kvinnan
hade gastroenterit.

Kvinnan anmaélde doktorn och hév-
dade att denne gjort en ofullstindig ut-
redning och att hans slutsats var orimlig,
eftersom hon hade haft de svara besvéa-
ren i flera dygn. Fem dagar efter under-
sokningen opererades hon pa ett sjukhus
for brusten blindtarm.

Ansvarsndmnden tog in patientens
journal och yttrande fran lakaren, som
bestred att han skulle ha gjort nagot fel.

Sammanfattningsvis hdvdade han att
patienten kommit till honom tva dygn
efter debut av magsmartor, krikningar,
diarréer och feber. Kriakningarna hade
upphort och patienten kunde dricka. Pa-
tienten var diffust 6m i hela buken. Han

uppfattade detta som tecken och fynd
som vid en typisk gastroenterit.

Bedomning och beslut
Ansvarsndmnden konstaterar att likaren
fann att patienten var 6m Gver hela bu-
ken men inte kunde hitta nagon resi-
stens. Han bedémde att hon drabbats av
maginfluensa, vilket visade sig vara fel.
Det kan emellertid vara svart att stélla
ratt diagnos vid akuta buksmértor, och
lakarens bedomning var inte orimlig.

Men, sdger namnden vidare, det hade
varit klokt att komplettera utredningen
med till exempel blod- och urinprov.
Den kritik som kan riktas mot distrikts-
lakaren ar dock inte sddan att den kan
leda till disciplinpafoljd. e

Borde inte sjalv
ha utfort ingreppet

Hudlakaren borde ha overlatit
operationen i ansiktet pa den
unga kvinnan till en plastikkirurg,
kritiserar Ansvarsnamnden. Men
hans fel ar inte av digniteten att
disciplinpafoljd kan komma i fra-
ga. (HSAN 1827/02)

Il Kvinnan kom till hudldkaren med en

Tryck pa fel fotpedal orsakade Iivsf?_rlig blédni.?g _
»Att pedalerna satt tatt ursaktar inte felet«

Ansvarsnamnden tilldelar en kir-
urg en erinran for att ha tryckt pa
fel fotpedal vid en galloperation
och diarmed orsakat patienten en
livshotande blodning. (HSAN
273/02)

Il Den 58-drige mannen opererades la-
paroskopiskt for gallbesviar av kirurg A.
Denne fann tecken pa sten i djupa gall-
gangarna och beslot att gora en ERCP.

Kirurg B tillkallades. Nar denne skul-
le vidga mynningen av gallgangen i
tunntarmen rakade han trycka pa fel fot-
pedal, vilket orsakade en kraftig blod-
ning.

Blodningen kunde inte stillas via
ERCP-instrumentet, utan B fick sitta
flera stygn rakt &ver gallgangsoppning-
en. Blodningen slutade men gallgangen
tapptes till.

Anmalde bada kirurgerna
Patienten fordes till ett universitetssjuk-
hus for fortsatt behandling.

Patienten anmilde bada kirurgerna
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for att ha bréint av en blodader under in-
greppet samt snort at gallgangen sa att
han drabbades av gulsot.

Ansvarsndmnden tog in patientens
journaler samt yttranden fran bada kirur-
gerna.

Kirurg A hénvisade till operationsbe-
rattelsen och uppgav att det var kirurg B
som utforde ERCP-undersdkningen och
den blodstillande operationen. A sjalv
hade utfort sjdlva galloperationen och
dessutom remitterat patienten till uni-
versitetssjukhuset.

Medgav misstaget

Kirurg B medgav att han gjort fel. Av
misstag tryckte han pa pedalen for dia-
termi i stillet for p& pedalen for rontgen-
genomlysning, och det blev brint med
papillotomen néstan helt inne i koledo-
kus.

Det skedde oavsiktligt och orsakade
en mycket kraftig blodning som var nér-
mast okontrollerbar.

Som en rent livrdddande insats sydde
han blint och var medveten om att gall-

hudférindring (»fodelsemirke«) pa kin-
den. Hudlédkaren skar bort fordndringen.

Kvinnan anmélde ldkaren for att hon
fick ett relativt stort och missprydande
arr med ingropning. Hon opererades se-
nare om av en plastikkirurg.

Hudldkaren bestred att han gjort na-
got fel. Han hade misstdnkt att forand-
ringen kunde vara ett dysplastiskt nevus,
och sddana opererar han bort pd manga
patienter. Ingreppet, som var betingat av
medicinska och inte kosmetiska skal,
skedde i samrad med patienten, uppgav
lakaren. PAD-svaret visade att det rorde
sig om ett kombinationsnevus.

Bedémning och beslut
Det finns inte skl att kritisera den medi-
cinska behandlingen.

Men, framhaller Ansvarsnidmnden,
vid den hér typen av ingrepp i ansiktet pa
enung kvinna krivs betydande kirurgisk
och plastikkirurgisk vana och stort hin-
synstagande till det utseendemaissiga re-
sultatet. Man méaste exempelvis fasta av-
seende vid hudens sprickriktning samt
underminera hudlambéer.

Det hade varit lampligt att hudldka-
ren givit kvinnan en utforligare informa-
tion. Och han borde inte ha gjort ingrep-
pet sjdlv utan overlatit det pa en plastik-
kirurg, kritiserar Ansvarsndmnden, som
friar hudlakaren med motiveringen som
finns i ingressen. e

gangen sannolikt var éversydd, uppgav
kirurg B.

Beddomning och beslut
Ansvarsndmnden menar att kirurg A ut-
forde en korrekt galloperation.

Kirurg B medgav att han av misstag
tryckte pa fel pedal och ddrmed orsaka-
de en livshotande blodning.

Aven om pedalerna satt nira varand-
ra och det dérfér kunde vara létt att
trycka pa fel pedal ar felet inte att anse
som ringa eller ursiktligt, konstaterar
Ansvarsndmnden. B far dérfor en erin-
ran.
B kunde uppenbart inte stilla blod-
ningen pé annat sétt dn han gjorde. Det
rdddade patientens liv, och B kan inte
kritiseras i den delen, menar Ansvars-
ndmnden.

Namnden var oenig. Av de nio leda-
moterna ville fyra ge just en erinran, fyra
ville ha den stringare p&foljden varning
och en ledamot ansdg att omsténdighe-
terna var sddana att man kunde lata bli att
ge disciplinpafoljd.e
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