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Upptickte inte benfrakturer hos 4-arig flicka efter cykelolycka

Undersokningen borde kompletterats
med fullstandigt status av underbenet

Barnkirurgens undersokning av den 4-
ariga flickan som skadats i en cykel-
olycka var summarisk. Den borde ha
kompletterats med ett fullstdndigt sta-
tus av underbenet, som senare visade
sig ha tva frakturer. (HSAN 2488/06)

Flickan kom till universitetssjukhuset
den 21 juli. Hon hade skadat hoger fot,
som aktiniekrarnapaden cykel hon fér-
dades pa. Vid unders6kningen noterade
barnkirurgen ett skrubbsar vid den late-
rala malleolen. Sedan saret tvéttats och
lagts om avtalade barnkirurgen om ater-
besok vid behov.

Tva frakturer
Rontgen den 26 juli visade en odisloke-
rad fibulafraktur och en dislokerad frak-
tur i distala tibia med vinkelfelstéllning.
Flickans mamma anmaélde barnkirur-
gen. Dottern fiardades pa en cykels pa-
kethallare nir hennes fot plotsligt akte
inibakhjulet och hon {61l av cykeln. Dot-
tern hade mycket ont och ville inte stod-
ja pa foten, som svullnade och blédde
fran tre sar. Sedan hon lindat foten upp-
sokte de sjukhuset dir barnkirurgen or-
dinerade Alvedon och saromliaggning.
Ansvarsnamnden léste flickans jour-
nal och tog in yttrande fran barnkirur-

gen, som bestred att hon gjort fel. Hon
berittade att mamman uppgett att flick-
an hade akt pa pakethallaren och fatt ho-
ger fot mellan cykelekrarna. Mamman
berattade inte att flickan ramlat av cy-
keln.

»Rontgen inte nodvandig«
Barnkirurgen konstaterade att flickan
hade smé skrubbsar pa utsidan av fotle-
den, dir hon naturligtvis 6mmade, men
det fanns ingen synlig svullnad. Utifran
dessa undersdkningsfynd bedémde hon
att rontgen inte var nodvindig.

Barnkirurgen avslutade med att séga
till mamman att &terkomma igen vid be-
how.

Forédldrarna aterkom med flickan ef-
ter fem dagar. De sOkte enligt journalen
eftersom foten och fotleden hade blivit
vildigt svullna. Flickan hade haft ont och
inte kunnat ga pa foten. Inte heller da
fanns det nagon tydlig palpationsémhet
over underben, fotled eller framfot.

Barnkirurgen menade att en forkla-
ring till att foten inte var svullen vid
undersokningen den 21 juli kunde vara
att flickan kom till akuten s& snabbt efter
olyckan och att foten direfter successivt
svullnade.

Det var olyckligt att fordldrarna av-

vaktade fem dagar innan de aterkom,
men detta kunde hon inte lastas for, an-
ség barnkirurgen.

Ansvarsndamnden konstaterar att
flickan kom akut till sjukhuset sedan
hon skadat héger fot och underben vid
en cykelolycka. Barnkirurgen anteck-
nade i journalen »hoger fot har ett litet
skrubbsar vid laterala malleolen«, men
det saknades noteringar om Ovriga kli-
niska fynd, till exempel underbenets
funktion.

Sadant trauma kan orsaka fraktur
Barnkirurgen har uppgett att hon inte
uppfattat att flickan faktiskt fallit fran
cykeln. Det var likvil inte adekvat att be-
grinsa understkningen till inspektion
och palpation av saret, eftersom skadan
orsakats av ett roterande cykelhjul och
ett sddant trauma kan orsaka en fraktur.

Barnkirurgen borde déirfér ha kom-
pletterat sin undersokning med fullstin-
digt status av underbenet, inkluderande
indirekt smérta, distalstatus och instabi-
litet eller patologisk rorlighet. Eftersom
detta inte gjordes maste undersokning-
en betraktas som summarisk och kan
inte motivera beslutet att avsta fran
rontgenundersokning.

Barnkirurgen far en erinran. m

Fel vid kateterinlaggning orsakade hjarninfarkt

Den verksamhetsansvariga forvédntas ga
igenom hdndelsen och aktualisera gil-
lande rutiner for inldggning och hand-
havande av centrala venkatetrar. Det &r
en slutsats i ett fall dir en 47-arig
kvinna fick en hjdrninfarkt vid inldgg-
ning av en CVK. (HSAN 1144/06)

Kvinnan skulle den 3 juni 2004 fa mag-
sicken avlagsnad pa grund av en malign
forandring. En CVK skulle ldggas vid
operationen.

Sedan en ST-likare misslyckats med
attidentifiera vena jugularis interna till-
kallades en anestesiolog. Hon skulle 14g-
gakatetern med Seldingerteknik — efter
att ha identifierat blodkérlet genom na-
len for man ned en ledare (guidewire)
och tar bort nalen medan ledaren lam-
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nas kvar. Medan man sedan héller i leda-
rens dnde fér man pa den mjuka kateter
som skall lamnas i blodbanan 6ver leda-
ren. Slutligen drar man ut ledaren.

Efter inldggningen Kkontrollerade
anestesiologen katetern med en spruta.
Kontrollen avsag att koksaltlésning kun-
de injiceras genom nalen samt att blod
inte spontant trycktes upp i sprutan. Det
sistnimnda kan ske om katetern av
misstag lagts i den till den aktuella hals-
venen motsvarande artiren.

Man upptickte dock att vitska inte
kunde infunderas genom Kkatetern.
Dessutom visade en blodgasanalys ett
mycket hogt syreinnehall. Anestesiolo-
gen gjorde en ny kontroll med injektion
av koksaltlosning och verifiering att blod
inte spontant trycktes tillbaka till spru-

tan. Vitskeinfusionen fungerade dnda
inte. Efter att ha faststéllt en betydande
skillnad i syresittning mellan perifert
venblod och det ur katetern dragna blo-
det, bedomde anestesiologen att kate-
tern inte 14g som avsett utan i carotis in-
terna-artaren.

Fick hjarninfarkt

Katetern avlidgsnades och ST-likaren
komprimerade pa halsen under ca tio
minuter. Man upptickte attledaren satt
kvar i katetern. En vélfungerande cen-
tral kateter anbringades dérefter av ST-
ldkaren via en annan ven pa halsen.

18 timmar senare konstaterades att
patientens vinstra mungipa hingde, och
att hon var slapp i vinster arm och ben.
En datortomografiundersokning visade
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en hogersidig hjarninfarkt. Patienten
anmilde anestesiologen for att ha orsa-
kat stroken. Hon var fortfarande, tva ar
efter ingreppet, arbetsoférmdogen.
Ansvarsnamnden lidste patientens
journal samt Socialstyrelsens utredning
i Lex Maria-drendet. Anestesiologen
hénvisade till sitt yttrande i den utred-
ningen. Dar berittade hon att patienten
den 3 juni 2004 genomgick gastrektomi
med esofagojejunostomi. Peropertivt
skulle hon fa en CVK for bland annat
mitning av centrala ventrycket och
postoperativ vitsketillférsel. Hon var
sovd och 1ag tippad med huvudet nedét.

Lossnad vdvnadsbit eller luft
Da underlidkaren forsokt tre ganger att
sticka i vena jugularis interna pa hoger
sida tog anestesiologen 6ver. Hon stack
under palpation av arteria carotis late-
ralt om karlet, och kom in i ett blodkarl.
Ledaren fordes in, och hon dilaterade
punktionsstillet med dilatatorn och ka-
tetern fordes in 6ver ledaren.
Rutinmaissigt borde hon ha tagit ut le-
daren samtidigt som katetern férdes in,
uppgav anestesiologen. I efterhand kun-
de hon inte erinra sig hur hon hade han-
terat ledaren i denna kateter och kunde
alltsa inte utesluta att hon glomt den.
Socialstyrelsen bedémde att patien-
ten fick en allvarlig neurologisk skada,
sannolikt orsakad av katererinlidggning-
en. Skadans prognos var oklar. Cirkula-
tionsstérningen i hjarnan med infarce-

ring som f6ljd hade sannolikt orsakats av
en lossnad vivnadsbit fran karlviaggen,
alternativt av att luft kommit in i blod-
kirlet vid den accidentella placeringen
av kateterniartiren.

Vid inldggningen fordrojdes upptéck-
ten av komplikationen av att ledaren
inte hade avldgsnats ur katetern. Under
tiden manipulerades katetern uppre-
pade génger.

Avstamning av instrument bor inga
Inldggning har samma status som ett
mindre ingrepp med steriluppdukning
av n6dvandig utrustning. Det bor darfor
ingd en avstimning efter inldggning av
anvinda instrument.

Vid hantering av arteriella katetrar ar
det extra noga med kontroll av att ingen
luft foljer med in i kirlet, da det omedel-
bart kan ge upphov till embolier med
stord cirkulation som f6ljd, understrok
Socialstyrelsen.

Den ldkare som ansvarar for inldgg-
ning av kateter skall sjalv férvissa sig om
fullgod och komplikationsfri funktion
innan inldggningen anses avslutad.

Den ansvariga anestesiologen kan inte
undga kritik f6r bristande noggrannhet
och uppfdljning vid inldggande av den
centrala katetern.

Den verksamhetsansvariga forvintas
gdigenom hiandelsen pa kliniken i lamp-
ligt forum samt aktualisera gillande ru-
tiner for inliggning och handhavande av
centrala venkatetrar.

Ansvarsnamnden menar att indika-
tionen for central venkateter var helt
korrekt. I detta fall har dock tva fel be-
gatts, da katetern forst sattes i artiren
och ledaren sedan ldmnades kvar.

Vanligen ligger vena jugularis interna
omedelbart utanfér artiaren, som ofta
kan kdnnas genom huden och diarmed
tjdna som ytterligare ett riktmirke for
punktionen. Ibland kan dock artiren
inte kdnnas tydligt.

Det finns dven anatomiska avvikelser
och det forekommer att en central ven-
kateter, som avsetts laggas i jugularis in-
terna-venen, i stillet hamnar i artiren.
Det finns inget som indikerar att missta-
get i detta fall skulle ha orsakats av
oskicklighet fran anestesiologens sida.
Ingen kritik kan saledes riktas mot att
katetern i stillet for att séttas i vena ju-
gularis interna av misstag sattes i mot-
svarande artér.

Bristande noggrannhet och uppfoljning
Nar ledaren avldgsnas efter inldggning
av en central venkateter blir det i nor-
malfallet uppenbart om ett felaktigt, ar-
teriellt lage foreligger. Har har aneste-
siologen inte avldgsnat ledaren. Att leda-
ren ldimnades kvar ledde &ven till tidsut-
dréktinnan det intraarteriella kateterla-
get identifierades.

Anestesiologen kritiseras for bris-
tande noggrannhet och uppf6ljning, som
medfort att hon underlétit att avldgsna
ledaren. Hon far en varning. m

For forsta gangen pa flera ar 6kade inte antalet disciplinpaféljder

265 lakare fdlldes under fjolaret

Under 2006 fick 265 ldkare en disciplin-
pafdljd av Ansvarsnamnden (HSAN)
samtidigt som 14 forlorade legitimatio-
nen, 6 alades provotid och 12 fick for-
skrivningsrdtten begransad.

Under fjolaret kom det in 4 102 anmél-
ningar till HSAN, en 6kning med drygt 10
procent jamf6rt med &ret innan. Antalet
anmilda personer var 6 177, varav 7,2
procent fick nagon form av sanktion. Det
framgar av ndmndens arsberéttelse.

Bade bland de anmilda och de fillda
dominerar likarna. De svarar for 6ver 70
procent av disciplinpéfoljderna (265 av
362).

Disciplinpaféljderna, som dr dels erin-
ran och dels den stringare formen var-
ning, skall vara preventiva savil indivi-
duellt som allmént.

De 265 disciplinpafoljderna for ldkare
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i fjol &r fyra firre &n aret innan. Det ar
forsta gangen pa flera ar som siffran inte
okat. Tidigare skedde en stegvis arlig k-
ning fran 209 ar 2002 till 269 ar 2005.
Resterande disciplinpafoljder alades 43
sjukskoterskor/barnmorskor, 35 tand-
ldkare och 19 i gruppen 6vriga.
Behorighetsinskriankningarna delegi-
timering och provotid ar skyddsatgiarder
som vidtas for att virna patientsikerhe-
ten. I fjol miste 14 1dkare sin legitimation
medan 6 alades provotid. Dessutom be-
grinsades forskrivningsritteni12 fall.

Vinner ndstan alltid
Anmilan till Ansvarsndmnden far géras
av patienter, som bara vinner i en myck-
et liten del av fallen, av Socialstyrelsen,
som vinner for det mesta, samt avJO och
JK.

Under 2006 gjorde Socialstyrelsen 68

anmilningar i behorighetsdrenden och
vann i 66 av dessa. Motsvarande siffror
for disciplindrenden var 110 respektive
77. Ménga av dessa drenden har sin upp-
rinnelse i en anmélan fran sjukvarden
till Socialstyrelsen enligt Lex Maria.

Mildrades - och skirptes

Beslut i Ansvarsndmnden kan 6verkla-
gas till lansritten i Stockholms lén, vars
domar kan o6verklagas till Kammarrat-
ten i Stockholm. F6r kammarrittens
provning kravs provningstillstdnd. Hog-
stainstans ar Regeringsratten.

Under forra aret ledde 739 6verkla-
ganden av Ansvarsnimndens beslut till
domar i lansrétten. 50 av dessa medfor-
de en dndring i sak; 43 fall mildrades, det
vill séga ledde till friande utslag eller till
att en varning dndrades till en erinran.
Resten skérptes. m
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