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Den 31-åriga kvinnan hade en grav syn-
nedsättning men var i övrigt ögonfrisk.
Vid en sådan funktionsförlust måste
hjärntumör uteslutas. (HSAN 3591/07)

Kvinnan anmälde i oktober 2007 sin
ögonläkare för att inte ha tagit hennes
synnedsättning på allvar då hon under
2005 uppsökte ögonkliniken. Hon påpe-
kade att uppföljning och kontroller inte
vidtogs.
Hon förstod inte informationen om

vadhennesbesvär orsakades av.Vänteti-
den var även lång när hennes synned-
sättning förvärrades under år 2007.
Hennes besvär berodde på

en tumör, somnumera opere-
rats.
Ögonläkaren bestred att

hon gjort fel. Hon uppfattade
besöken före den 22 oktober
2005 som preskriberade och
påpekade att patientens be-
sök på ögonkliniken den 6 de-
cember 2005 skedde enbart
hos ortoptist. Hon själv un-
dersökte inte patienten vid
detta besök.
Ortoptisten bedömde att

synnedsättningen var funk-
tionell. Ortoptisten rådgjorde
med ögonläkaren.

Funktionell synnedsättning
Tidigare undersökning av
synskärpan hade inte visat
någon förbättring när syntav-
lan flyttades fram till 3m. Om
avståndet till syntavlanhalve-
ras, ska synskärpan förbättras. Eftersom
så inte skeddekundedet tydapåen funk-
tionell synnedsättning.
En tidigareundersökninghade inte vi-

sat någon synfältsdefekt utan synfältet
hade lite speciellt utseende. Ögonläka-
ren tolkade synfältsutseendet som funk-
tionellt, uppgav hon.
Uppfattningen att synnedsättningen

var funktionell stöddes av att den enligt
anamnesen och remissen hade funnits
sedan november 2004 utan att kvinnan
hade sökt för den på ögonkliniken.
Väntetiden under 2007,mellan remis-

sens ankomst till ögonkliniken den 2
mars och besöket hos henne den 31 maj,
hade hon inte kunnat påverka. I sam-
band med detta besök vidtogs åtgärder
för att påskynda undersökningen på ra-
diologen, framhöll ögonläkare.
Ansvarsnämnden påpekar att den på

grund av preskription inte kan pröva an-
mälan mot ögonläkaren för tiden före
den 22 oktober 2005.

Synskärpan sjönk till omätbar
Efterdendagenhadeögonläkarenunder
år 2005 befattning med patienten den 6
december. Patientenhadedåundersökts

av ortoptist, som rådgjort
med ögonläkaren.
Vid undersökningen hade

konstaterats ytterligare syn-
försämring jämfört med en
undersökningden8 juli 2005.
Synskärpan på höger öga
hade sjunkit från0,1 till omät-
bar med synprövningstavla
även på närmaste avstånd. På
ögat fanns ingen närsyns-
funktion för läsning över hu-
vud taget.
Med vänster öga kunde pa-

tieten enbart läsa stor rubrik-
text. För läsning av skrift
krävdes punktstorlek 14 mot
tidigare 12.
Den 22 september 2005

hade patienten genomgått en
synfältsundersökning, som
ögonläkaren bedömde hade
ett lite speciellt utseende.
Hon tolkade såväl detta som

den kraftiga, progredierande synned-
sättningen som funktionell.
Kvinnan var en yngre patient med en

grav synskärpenedsättning men i övrigt
ögonfrisk.
Vid en sådan funktionsförlust måste

hjärntumör uteslutas, innan man som
uteslutningsdiagnos diagnostiserar till-
ståndet som funktionellt.
Ögonläkarenbordedärför i vart fall ef-

ter samrådet med ortoptisten den 6 de-
cember2005ha remitterat patienten för
en neuroradiologisk undersökning. Hon
får en varning. ■

Borde remitterat kvinna
med grav synnedsättning
till neuroradiologi
Besvären berodde på en hjärntumör

»Kvinnan var en
yngre patient
med en grav
synskärpened-
sättning men i
övrigt ögonfrisk.
Vid en sådan
funktionsförlust
måste hjärn-
tumör uteslutas,
innan man som
uteslutningsdia-
gnos diagnosti-
serar tillståndet
som funktio-
nellt.«
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Komplikationsrisken vid behandling av
allvarlig hyponatremi är inte tillräckligt
känd i sjukvården, hävdar Socialstyrel-
sen. (HSAN 1108/07)

En 51-årig kvinna missbrukade alkohol
och hade haft kontakt med beroende-
mottagning vid ett universitetssjukhus
när hon den 5 augusti fördes till akut-
mottagningen vid universitetssjukhuset
efter det att sonen funnit henne i hem-
metmed blåmärken över hela kroppen.
Enskiktröntgenavhjärnanvisade inte

någon blödning eller annan akut skada.
Hon lades in för observation.

Dog efter skada i hjärnstammen
Hon bedömdes nästa morgon av en kir-
urg, som beslöt att föra över henne till
beroendekliniken. Prov visade lågt nat-
riumvärde (111mmol/l) och lågt kalium-
värde (2,2 mmol/l). Kvinnan återremit-
terades till akutmottagningen och un-
dersöktes av internmedicinare A, som
fann henne desorienteradmen vaken.
A ordinerade 800mlNaCl 0,9%att in-

funderas under åtta timmar, dvs infu-
sion av 15 mmol natrium per
timma. Emellertid gavs 1 000
ml och infusionen gjordes un-
der fem timmar. Kl 23.50
hade natrium stigit till 121
mmol/l. En läkare ordinerade
då 1 000ml av0,9%NaClmed
tillsats av 80 mmol kalium,
och den infusionen gick in
fram till kl 12.00 den 7 augus-
ti.
På förmiddagen den 7 au-

gusti undersöktes kvinnan av
internmedicinare B. Även
denneordinerade 1000mlNaCl0,9%att
infunderas under fyra timmar.

Kvinnan avled
På eftermiddagen samma dag var natri-
um129mmol/l.Hon flyttades pånytt till
beroendekliniken.Under de följandeda-
garna utvecklade hon en generell svag-
het i extremiteter och sväljningssvårig-
heter. Utredning visade att hon fått en
skada i hjärnstammen, pontin myelino-
lys. Hon avled den 4 oktober.
Kvinnans barn anmälde en lång rad lä-

kare och sjuksköterskor. Vi håller oss till
tre som fälls, kirurgen samt A ochB.
Kirurgen berättade att patienten vid

hans undersökning var helt opåverkad,
kontrollerna var utan anmärkning. Neu-

rologistatus var utan anmärkning. Hon
hadeätit ochdruckit.Han fann ingenan-
ledning att ta blodprov på henne då.Han
kontaktade läkare på beroendecentrum
för fortsatt behandling.
A träffade patienten den 6

augusti på medicinens aku-
tintag kl 17.00. Med tanke på
uttalad hyponatremi satte A
in behandling med natri-
umkloridinfusion i liten
mängd, 800 ml 0,9 % natri-
umklorid med 40 mmol kali-
umtillsats. Infusionen skulle
enligt ordinationen pågå åtta
timmar. Senare ladeA in pati-
enten på AVA och ordinerade
ny kontroll av elektrolytsta-
tus och rapporterade patienten till bak-
jouren, en endokrinolog.
Internmedicinare B var bakjour den 7

augusti och bedömde att patienten kun-
de ha ett begynnande delirium och bäst
kunde skötas av beroendecentrum. Han
kom ihåg att han reagerade på den stora
mängdenNaCl som hon hade fått och på
den mycket snabba korrigeringen av

hennes S-Na.
Tyvärr blev det inte mer än

en reflektion, uppgav B. Som
en av de inblandade läkarna
kunde han bara konstatera
att de begick ett mycket be-
klagligt fel. Han borde ha av-
slutat NaCl-infusionen.

Död och svåra hjärnskador
Socialstyrelsen uppgav att
flera fall av utveckling av cen-
tral pontin myelinolys efter
alltför snabb korrigering av

hyponatremi har anmälts enligt LexMa-
ria. Två patienter har avlidit, övriga fått
svåra hjärnskador. Socialstyrelsen bedö-
mer att komplikationsrisken vid be-
handlingavallvarlighyponatremi inte är
tillräckligt väl känd i sjukvården.
Ansvarsnämnden anser att kirurgen

innan han tog ställning till remittering
till beroendekliniken borde ha föran-
staltat omprovtagning åtminstone inne-
fattandeelektrolyter, njurfunktionsprov
ochHb.Han får en erinran.
Patienten hade den 6 augusti extremt

lågt natriumvärde, 111 mmol/l. Om man
vid ett så lågt värde tillför natrium
snabbt kan allvarliga skador uppstå i
hjärnstammen. Somförsta åtgärdvid ex-
tremt lågt natriumvärde försöker man

bedöma om det låga värdet uppkommit
genom att patienten förlorat stora
mängder vätska de senaste dygnen. Är
det så kandet låga värdet spegla en genu-

in brist på natrium, samtidigt
som patienten ersatt vätske-
och saltförluster med enbart
vatten.
Nästa steg är att bedöma

om natriumkoncentrationen
är låg beroende på att vatten-
mängden i blodet ökat som
följd av att njurarna inte ut-
söndrat överskott av vatten.
Som generell regel anges

att natriumvärdet inte bör
höjas från extremt låganivåer
med mer än 8–10 mmol per

dygn. För denna patient borde behand-
lingen syftat till ett natriumvärde på
119–121mmol/l vid 17-tidenden7augus-
ti.
Enligt de anvisningar som fanns på

kliniken skulle behandling av hyponat-
remi vara inriktad på att uppnå ett natri-
umvärde på 125 mmol/l genom att höja
natriumnivån 1–2mmol/timme.
Det är tydligt att man vid författandet

av dessa anvisningar underskattat ris-
ken för uppkomsten av pontin myelino-
lys.

Summarisk undersökning
A gjorde en ytterst summarisk under-
sökning och det framgår inte av journa-
len hur hon bedömde henne. Hon ordi-
nerade 800 ml NaCl 0,9 % att ges under
åtta timmar, en förhållandevis stor
mängd under kort tid.
Abordeha sett till att bestämmanatri-

umhalten varannan till var fjärde timma
för att förvissa sig om att natrium inte
steg för snabbt.
Vidare borde hon till sjuksköterska ha

givit uppgift om hur högt natrium som
mest fick stiga och att omdennivånupp-
kom skulle infusionen stoppas.
A är specialist i medicin. Hon borde,

med tanke på att behandling av extremt
lågt natrium är vanskligt, ha givit in-
struktioner om den fortsatta handlägg-
ningen till de läkare som skulle ta över
patienten. Hon får en erinran.
Internmedicinare B:s ordination av

ytterligare 1 000 ml NaCl att ges under
fyra timmarvarutifrånklinikens riktlin-
jer helt obefogad och felaktig. Han borde
ha avstått från ytterligare infusioner av
NaCl. Han får en varning. ■

Utvecklade central pontin myelinolys efter alltför snabb korrigering av hyponatremi

Risken inte tillräckligt känd i vården

»Socialstyrelsen
bedömer att
komplikations-
risken vid be-
handling av all-
varlig hyponat-
remi inte är till-
räckligt väl känd
i sjukvården.«

»Det är tydligt
att man vid för-
fattandet av
dessa anvis-
ningar under-
skattat risken
för uppkomsten
av pontin myeli-
nolys.«




