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Forord

Med denne publikation offentligger Sundhedsvaesenets Patientklagenavn en systematisk

gennemgang af naevnets praksis i klage- og indberetningssager inden for neurokirurgi.

Det er mit hdb, at sammenfatningen ikke blot bliver et nyttigt redskab for nevnets medlemmer,
sagkyndige konsulenter og medarbejderne i1 sekretariatet, men at sammenfatningen ogsa vil blive
brugt i sundhedssektoren til forbedring af kvalitet og patientsikkerhed.

Sammenfatningen offentliggeres pa nevnets hjemmeside| www.pkn.dk| og vil blive ajourfert efter
behov.

Kommentarer til sammenfatningen er meget velkomne — gerne pé e-mail til

Peter Bak Mortensen
dir.
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1. INDLEDNING

Dette er en sammenfatning af Patientklagenavnets praksis i neurokirurgiske klager, omfattende 40
afgorelser, truffet i perioden 1999 til 2003.

Sammenfatningen bestar af 7 kapitler. / kapitel 2 omtales de relevante retsregler og i kapitel 3
relevante anatomiske betegnelser og relevante undersagelser. I kapitel 4 gennemgas de sager, der
vedrarer klager over behandling og information i forbindelse med diskusprolaps i l&nden. I kapitel
5 beskrives navnets praksis vedr. klager i forbindelse med diskusprolaps i nakken og i kapitel 6
klager over behandling og information i forbindelse med forsnevring af rygmarvskanalen
(spinalstenose) i1 leend og nakke. Endelig behandler kapitel 7 klager over behandling af brud pa
rygsejlen og kapitel 8§ nevnets praksis vedr. klager over behandling af hjernesvulster.

I hvert kapitel refereres et antal afgerelser, der belyser na@vnets praksis pa det pdgeldende omrade. I
den elektroniske udgave af praksissammenfatningen pé navnets hjemmeside er der
links til de anonymiserede afgerelser. Det er sadledes muligt at leese afgerelserne i deres hele leengde.

Sammenfatningen vil blive opdateret med ny praksis efter behov.

2. RETSREGLER

Laegefaglig behandling skal bedemmes efter legelovens § 6 (lovbekendtgerelse nr. 272 af 19. april
2001 om udevelse af leegegerning med senere @ndringer). Ifolge denne bestemmelse er en lege
under udevelsen af sin gerning forpligtet til at vise omhu og samvittighedsfuldhed.

En leege m4 som udgangspunkt ikke indlede en behandling uden patientens informerede samtykke.
Reglerne om information og samtykke fremgar af lov om patienters retsstillings kapitel 2 (lov nr.
482 af 1.juli 1998 om patienters retsstilling med senere @&ndringer, Sundhedsstyrelsens
bekendtforelse nr. 665 af 14. september 1998 om information og samtykke og videregivelse af
helbredsoplysninger m.v. samt vejledning nr. 161 af 16. september 1998 om information og
samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger m.v.). Ved informeret samtykke forstas 1
denne lov et samtykke, der er givet pd grundlag af fyldestgerende information fra laegens side.

Patienten har ret til at fa information om sin helbredstilstand og om behandlingsmulighederne,
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herunder om risiko for komplikationer og bivirkninger. Informationen skal vare mere omfattende,

nar behandlingen medferer nerliggende risiko for alvorlige komplikationer og bivirkninger.

3. RELEVANTE ANATOMISKE BETEGNELSER OG RELEVANTE
UNDERSOGELSER

Relevante anatomiske betegnelser:

Columna vertebralis: rygsejlen

Corpus vertebrae: ryghvirvel

Processus spinosus: torntap

Processus transversi: tvertappe

Processus articularis: ledtappe

Arcus vertebrae: hvirvelbuer

Lamina arcus vertebrae: bageste flad plade 1 hvirvelbuen

Canalis vertebralis/spinalis: rygmarvskanalen

Ligamentum flavum: ledband ned langs alle ryghvirvlerne, danner bagvag i rygmarvskanalen
Diskus: bandskive — mellem ryghvirvlerne

Diskitis: betendelses- eller irritationstilstand 1 bandskiven
Protrusion: frembuling

Prolaps: fremfald

Cervical (C): hals-

Thoracal (T): bryst-

Lumbal (L): leende-

Sacral (S): korsben

Medulla spinalis: rygmarven

Cauda equina: "hestehalen”: rygmarvens nerveredder 1 lendedelen
Stenose: forsnaevring

Dura mater: den hirde hjernehinde (som ogsé omskeder rygmarven)

Dura arachnoidea: den blede hjernehinde (som ogsé omskeder rygmarven)

Relevante undersogelser:
Myelografi: kontrastundersegelse af rygmarven
CT-scanning: elektronisk billeddiagnostik

MR-scanning: magnetisk resonans billeddiagnostik



4. KLAGER I FORBINDELSE MED DISKUSPROLAPS 1
LANDEN

4.1. Generelt vedr. diskusprolaps i lzanden

Ved skanning af l&enden findes en diskusprolaps hos 20 - 25 % af befolkning, uden at der har varet
symptomer fra prolapsen. Hos patienter med leendesmerter med evt. udstralende smerter til benene
og en diskusprolaps ved skanning kraeves derfor vurdering pd en specialafdeling af, om der er

sammenhang mellem den paviste prolaps og symptomerne.

Behandlingen af diskusprolaps er 1 forste omgang afventende, idet der er mulighed for, at
symptomerne aftager spontant uden operation. Der kan evt. gives fysioterapi, hvilket kan lindre
symptomerne hos nogle, men nogen helbredende effekt af fysioterapi er ikke videnskabeligt
dokumenteret. Hvor leenge man skal afvente, inden der skrides til operation, beror pa en individuel
vurdering, som bl.a. inddrager patientens holdning til operation, smertetolerance, patientens
arbejdsmaessige situation samt symptomernes art og svaerhedsgrad. Der kan ikke opstilles faste
kriterier for det optimale operationstidspunkt. For mange patienter vil operation blive aktuelt inden

for 2 - 6 méneder efter debuten af symptomerne, hvis der ikke er sket en bedring.

Ved péavirkning af nervebundtet med bl.a. vandladningsforstyrrelser (cauda equina syndrom) har der
veret tradition for, at der blev foretaget akut operation, ofte inden for fa timer. Nye videnskabelige
opgerelser viser dog, at resultatet er det samme, blot operationen foretages inden for 48 timer. Hvis
der gar mere end 48 timer, fra cauda-equina syndromer manifester sig, til operationen foretages, er

slutresultatet darligere.

4.2. Konkrete sager i forbindelse med operation af diskusprolaps i l2enden

4.2.1. Klager i forbindelse med undersogelse for diskusprolaps og indikation
for operation
I det folgende redegeres for fem sager, der illustrerer naevnets praksis vedr. udredning for
symptomer for diskusprolaps og indikation for at operere. Naevnet fandt ikke grundlag for kritik i

disse sager.



Klager over mangelfuld udredning af symptomer pa diskusprolaps

Sag 1 Klage over manglende rontgenundersegelse mv. (0122307P)

En 79-arig mand blev henvist akut til skadestuen pa grund af en forvridning i ryggen. Pa
grund af steerke smerter blev han indlagt pd neurologisk afdeling. Patienten havde gennem
6 ar veeret genereret af ryvgsmerter lokaliseret over den nederste del af leenden.
Reservelege A fandt ved en neermere undersogelse normale reflekser samt normal kraft og
folsomhed pa begge ben. Der havde ikke veeret vandladnings- eller afforingsproblemer.
Patienten blev indlagt til observation for diskusprolaps og fik herefter medicinsk

smertebehandling.

Dagen efter blev patienten undersogt af reservelege B, der fandt patienten forpint med
smertebetinget indskrcenket beveegelighed i lcenderyggen og omhed i muskulaturen i
leenden. Der var normal kraft og folsomhed pd begge ben, og der var ingen problemer med
vandladning eller afforing. Patienten blev derfor udskrevet til hjemmet med smertestillende

medicin.

Pa grund af fortsatte smerter fik patienten 2> mdned senere foretaget en
rontgenundersogelse af lcenderyggen (columna lumbalis). Ud fra rontgenbillederne
vurderede overlege C, at der ikke var tegn pd diskusprolaps, men en forskel pa
benlengden pd 17> cm. Overleegen henviste derfor patienten til speciallcege i fysiurgi.
Specialleegen henviste patienten videre til en CT-scanning af leenderyggen. Denne
undersogelse viste en stor diskusprolaps mellem 4. og 5. leendehvirvel. Patienten blev

efterfolgende opereret.

Der blev klaget over, at reserveleege A og reservelcege B ikke foretog tilstreekkelige
undersaogelser. Der blev endvidere klaget over, at der ikke blev foretaget en
rontgenundersogelse af lcenderyggen, og at overleege C ikke ud fra rontgenundersogelsen
diagnosticerede diskusprolaps. Endelig blev der klaget over, at der i forbindelse med

udskrivelsen ikke blev arrangeret liggende transport.

Patientklagenavnet fandt ikke grundlag for at kritisere reservelaege A og reservelaege B for

deres undersogelse af patienten.
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Neavnet oplyste, at det er almindelig praksis, at leegerne i forste omgang undlader at
operere, sd lenge der ikke er tegn pa tryk pa nerveredderne, hvilket vil sige lammelser,
foleforstyrrelser eller vandladnings- og afferingsproblemer. Indikation for akut operation
samt CT-scanning findes dermed kun ved klare tegn pé tryk pé leendens nerveradder.

Endvidere ses det ofte, at symptomerne forsvinder ved konservativ behandling.

Naevnet lagde vagt pa, at patienten igennem 6 ar havde varet generet af periodevise
leendesmerter, og ved indleeggelsen havde der veret smerter i ca. 1 uge med forvarring pa
indleggelsesdagen. Navnet lagde endvidere vagt pa, at patienten blev udskrevet med
smertestillende medicinsk behandling, samt rdd om kontakt til egen leege ved manglende
bedring.

Patientklagenavnet var af den opfattelse, at reservelaege A og reservelege B optog en
korrekt sygehistorie og udferte en relevant objektiv neurologisk undersegelse. Nevnet
vurderede endvidere, at reservelege A og reservelage B ivaerksatte en passende
smertestillende behandling. Nevnet fandt herefter ikke grundlag for at tilsidesatte

leegernes skon over, at der ikke var tegn pa tryk af nerveredderne i l&nden.

Naevnet fandt ligeledes, at overlaege C havde levet op til almindelig anerkendt faglig
standard ved at foretage en rontgenundersegelse af patienten. Naevnet fandt endvidere ikke
anledning til at kritisere overlaegens rontgenbeskrivelse.

Neavnet lagde veegt pa, at rontgenbillederne viste, at venstre hoftebenskam pa de stdende
optagelser stod noget hgjere end hejre hoftebenskam, hvilket tydede pa, at venstre ben var
lidt l&engere end hejre (anisomeli). Overlege C havde endvidere bemerket, at der ikke var
nogen rygskavhed, som folge heraf, hvilket ellers ofte ses, ligesom der ikke var

degenerative forandringer.

Sag 2 Klage over mangelfuld diagnostik (0016615A

En 45-drig kvinde blev undersogt af overlege A, reumatologisk afdeling, pa grund af
rygsmerter, der var opstdet fire mdaneder forinden i forbindelse med, at hun havde forloftet
sig pd nogle tunge kufferter. Efter undersagelsen henviste overlege A hende til ambulant
behandling pa et gigtsanatorium. Pd grund af fortsat usikkerhed om hvad der var i vejen
med ryggen, blev patienten undersogt pd et privathospital, hvor en overlege mente, at der
madtte veere tale om diskusprolaps. Efterfolgende CT-scanning viste angivelig en stor
diskusprolaps mellem nederste leendehvirvel og korsbenet. En mdned senere kom patienten

til ny undersogelse hos overleege A, som henviste hende til overleege B, neurokirurgisk
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afdeling, for at fa mulighederne for operativ behandling vurderet. Pa grundlag af en
undersogelse fandt overlege B ikke indikation for operation af den paviste prolaps og ej
heller indikation for stabiliserende operation i lcenden. Samme dag tilbad overlege A
patienten en epidural blokade pd grund af smerter. Blokaden havde imidlertid ingen effekt.
Ca. 1 maned senere blev patienten opereret pd et privathospital, hvor der blev foretaget
fjernelse af en diskusprolaps samt foretaget stivgorende operation. Operationen forlob

godt og med godt resultat.

Der blev klaget over, at overlege A foretog mangelfuld diagnosticering af patientens ryg,
at han afviste at foranledige en skanning af patientens ryg, og at han afsluttede
behandlingen af patienten pd et tidspunkt, hvor hun fortsat havde smerter m.v. Videre blev
der klaget over, at overleege B afviste at operere patienten, og at han ikke foranledigede en

second opinion, hvilket muligvis kunne have fort til operation.

Patientklagen@vnet fandt, at overlaege A ikke kunne kritiseres for undersogelse og

behandling af patienten.

Naevnet lagde vagt pa, at der ikke blev fundet indikation for scanning af patientens ryg,
idet en udferlig objektiv undersogelse ikke afslorede abnormiteter 1 form af eksempelvis
nerverodstryk, som kunne indicere denne undersegelse, og der derfor relevant blev henvist
til fysioterapeutisk behandling. Videre fandt navnet, at overlaege A korrekt foranledigede

en neurokirurgisk vurdering pa baggrund af den udferte CT-scanning.

Neavnet fandt ligeledes, at overleege A pa relevant fagligt grundlag forsegte en blokade i
den hérde rygmarvshinde (epiduralblokadebehandling), idet der ikke var afgerende

uprgvede reumatologiske behandlingsforslag.

Neavnet fandt endvidere, at overlege B havde levet op til den almindelige anerkendte

faglige standard i forbindelse med behandlingen af patienten.

Neavnet lagde vaegt pa, at det er almindelig klinisk praksis at vare tilbageholdende med
operation for diskusprolaps, nir der var uoverensstemmelse imellem symptomerne, de

objektive kliniske fund og den pa scanningerne péviste diskusprolaps.

Neavnet oplyste, at resultaterne af sddanne indgreb ofte er darlige, idet lendesmerterne da
kan have anden arsag end selve prolapsen. Hertil kommer, at der ogsé ved et sddant

tvivlsomt indiceret indgreb er risiko for komplikationer.



Naevnet kunne endvidere oplyse, at det er meget usaedvanligt, at en overvejende
venstresidig prolaps giver symptomer i hgjre ben, nér der overhovedet ikke er symptomer i
venstre ben, serligt ndr prolapsen som i den pdgaeldende patients tilfeelde vurderet ud fra

CT- og MR-skanning ikke syntes at pavirke de hegjresidige nerveredder.

Endelig var det nevnets opfattelse, at det ikke er almindelig praksis at henvise til en
kollega med henblik pé at f4 endnu en vurdering, specielt ikke, hvis den pagaldende
patient ikke overfor leegen udtrykker enske herom.

Klager over for sen foretaget operation

Nedenstaende sag illustrerer, at neevnet i denne sag fandt, at der i forbindelse med rygsmerter og
deraf folgende smerter ved gang ikke skulle foretages akut operation, medmindre der var tegn pa en
akut opstaet sveer lammelse eller dropfod.

Sag 3 Klage over lang ventetid forud for operation (00F017P

En 36-darig mand henvendte sig hos praktiserende leege A pd grund af rygsmerter. Ved
undersogelsen blev det konstateret, at hans gang var besveeret af smerter, og at den venstre
akillessenerefleks ikke kunne udloses ved forsog pa helgang. Der var imidlertid ikke
symptomer pd venstresidig dropfod. Patienten blev henvist akut til ncermere undersogelse
pd sygehus. Efter en undersogelse skrev 1. reservelege B patienten op til kortest ventetid,
hvilket var inden for 14 dage. 12 dage senere blev patienten undersogt af en anden 1.
reserveleege, der vurderede, at patienten havde venstresidig dropfod, og at der var behov
for at gennemfore en akut CT-scanning, idet der var tegn pd en diskusprolaps. Dagen efter

blev patienten opereret for venstresidig diskusprolaps.

Der blev klaget over, at der gik for lang tid, inden patienten modtog behandling, idet han
fik dropfod som folge af ventetiden pd ca. 14 dage.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere den behandling, som praktiserende laege A
havde foretaget. Naevnet lagde vaegt pd, at patienten tidligere havde haft en diskusprolaps,
der havde medfort en let svaekkelse af kraften i venstre fod, og at praktiserende lege A

havde undersogt patienten for kraft og reflekser samt folesans 1 begge ben.

Neavnet oplyste, at diskusprolaps overvejende behandles ved hjelp af smertestillende

medicin, aflastning og efterfolgende rygtreening. I forbindelse med vedvarende tegn pa
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pavirket nervefunktion, kan operation komme pa tale. Akut indleeggelse foretages kun,
safremt der er tegn pd afklemning af nerver til benene med foletab pé larets inderside, samt

ophavet evne til at styre affering og vandladning.

Ligeledes fandt naevnet ikke grundlag for at kritisere praktiserende laege A’s beslutning om
snarlig indkaldelse. Naevnet har lagt veegt pa, at der pd undersogelsestidspunktet ikke var

tegn pa afklemning af nerver til benene.

Nevnet fandt endvidere ikke grundlag for at kritisere den beslutning, som 1. reservelege B
tog 1 forbindelse med visitationen af patienten, ved at satte ham pa venteliste frem for at
blive indkaldt akut. Naevnet lagde vagt pa, at det pa baggrund af henvisningen ikke kunne
konstateres, at patienten havde en akut opstdet svaer lammelse eller dropfod. Han blev

derfor, 1 henhold til afdelingens retningslinier, skrevet op til behandling inden for 14 dage.

Nedenstdende sag illustrerer, at navnet fandt, at indikation for akut operation samt CT-scanning af

ryggen péd grund af steerke lendesmerter kun fandtes ved klare tegn pé tryk pa lendens nerveredder.

Sag 4 Klager over, at patienten ikke blev opereret akut (0122125P

En 31-darig kvinde var indlagt til konservativ behandling af leendesmerter, uden dette havde
haft effekt. En CT-scanning viste, at hun havde en diskusprolaps ud for 5. leendehvirvel
(ekstern lateral venstre L5 prolaps). Patienten havde endvidere problemer med

vandladning og afforing. Hun blev derfor overflyttet til neurologisk afdeling.

Pa neurologisk afdeling fandt man ikke umiddelbart overensstemmelse mellem det kliniske
billede og den ved CT-scanning paviste prolaps, der havde en velkendt, men sjeelden
lokalisation. Det blev besluttet at foretage en MR-scanning for en operation. Imidlertid
blev patientens tilstand forveerret med flere smerter, hvorfor hun blev opereret akut. Under
operationen fandt overlege A en moderat stor diskusprolaps lokaliseret ud for 5. leende-
bruskskive. Prolapsen blev fjernet i et moderat stort stykke og flere smd stykker. Fem dage
senere blev patienten udskrevet, idet hun var fuldt mobiliseret og selvhjulpen, men det
murrede fortsat i venstre ben, og der var lidt eftergivenhed ved bagud- og opad bajning i

venstre fod.

Patienten henvendte sig 17> mdned senere med henblik pd ambulant kontrol. Siden
udskrivelsen havde der kun veeret beskeden bedring i tilstanden, og patienten var fortsat
generet af leendesmerter af svingende styrke, smerter i venstre ben samt dodheds-

fornemmelse ved oversiden af venstre 1. td og udsiden af venstre underben. Der blev
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ordineret en MR-scanning, idet overlege A vurderede, at der fortsat kunne veere

pavirkning af venstre 5. leenderod.

En efterfolgende MR-scanning viste et moderat stort tilbagefald (recidiv) af prolapsen ud
for 5. leendehvirvel. Pd baggrund af MR-scanningen og patientens symptomer fandtes der
klar operationsindikation. En mdned senere henvendte patienten sig i neurokirurgisk
ambulatorium pd grund af betydelige lcendesmerter. Efter en ncermere undersogelse blev
det aftalt, at patienten skulle mode som planlagt til operation 14 dage senere. Ved
operationen fandt man en fri prolaps (recidiv), som blev fjernet i et sammenhcengende
stykke.

Efter operationen havde patienten fortsat problemer med venstre fod med betydelig nedsat

kraft svarende til 1. tas opad bajning (dropfod).

Der blev klaget over, at lcegerne i perioden fra nytdr og frem til operationen 4> mdaned
senere vurderede, at det ikke var nodvendigt at operere patienten akut for diskusprolaps,

og at dette medforte, at patienten fik dropfod.

Patientklagenavnet fandt ikke grundlag for at kritisere leegerne pa neurokirurgisk afdeling

for deres behandling.

Neavnet lagde ved sin afgerelse vegt pd, at der ved indleeggelsen ikke var sikre tegn pa
leengerevarende eller akut pavirkning af bevaegenerven til venstre ben, hvorfor der blev
planlagt en supplerende MR-scanning. Imidlertid udviklede patientens symptomer sig
yderligere med kraftnedsattelse af foden. Der blev derfor af foretaget en fremrykket
operation, hvor overlaege A, sé vidt det var muligt, tomte diskusrummet for degenereret

diskusvev.

Naevnet lagde videre vagt pa, at der 5 dage efter operationen var lidt eftergivenhed ved
opad bejning (dorsalflektion) 1 venstre fod, men ingen lammelse (parese), og at patienten
12 méaned senere fik konstateret markant lammelse over teerne pé venstre side, men

normal kraft over ankelledet.

Naevnet lagde herunder vaegt pa, at der blev bestilt MR-scanning pé grund af
smertetilstanden, men at der ikke var objektive forhold, der indicerede, at scanningen

skulle fremrykkes.
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Nevnet har endelig lagt vaegt pa, at patienten blev skrevet op til reoperation pa baggrund af
MR-scanningen, og at der 1 ventetiden pa indgrebet ikke forekom forhold, der indicerede

en fremrykket operation.

Sag 5 Klage over for sen operation [0122814A

En 50-drig mand kom til undersogelse og behandling for diskusprolaps pa neurokirurgisk
afdeling. Ved undersogelsen af patienten fandt 1. reservelege A nedsat folsomhed pd
vdersiden af hajre ldr til kneeniveau, og der var sveekkede hajresidige reflekser svarende til
kneeet. Der blev fundet en anelse kraftnedscettelse ved beveegelse af hajre knceled, men
ingen lammelse over ankel, led og tceer, og der var normale reflekser i foden. Der blev

ordineret CT-scanning.

Scanningen viste en hajresidig prolaps, som skubbede til den hajre 3. lecenderod, og en stor
hajresidig prolaps, som pressede pd den hajre 4. lcenderod. 1. reservelege B foretog en
fornyet undersogelse, da han havde set billederne, og han fandt stor forskel pd reflekserne
pd kneeets yderside samt nedsat kraft ved streekning af hajre ben. Pd grundlag af
undersogelsen fandt han, at der burde fortages yderligere CT-scanning af de to overste

lecendehvirvier.

Patienten blev scannet omkring midnat, og 1. reserveleege B konkluderede, at der ikke akut
skulle foretages operation. Patienten blev opereret dagen efter. Operationen forlob uden

komplikationer.

Patienten oplyste efterfolgende, at hans hajre ben fra midt pa balden til under kneeet er
blevet folelseslost.

Der blev klaget over, at lcegerne efter patientens ankomst til neurokirurgisk afdeling

undersogte og opererede ham for sent.

Patientklagenavnet fandt ikke grundlag for at kritisere laegernes behandling af patienten,
idet nevnet lagde vagt pa, at klagers smerter var startet 2 dage for indlaeggelsen, og at
klager blev undersogt umiddelbart efter morgenkonferencen med henblik pa stillingtagen
til, hvorvidt der var lammelse eller svaekkelse af foden, idet dette ville vaere indikation for
akut operation. Der blev ikke fundet indikation for akut operation. Der blev ordineret CT-

scanning.
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Endvidere lagde naevnet vaegt pa, at der samme eftermiddag blev foretaget yderligere en
undersogelse, hvor man ikke fandt feleforstyrrelser i1 ridebukseomridet eller problemer
med endetarmslukkemusklen, og de i benet fundne symptomer gik ikke til under
knzniveau. Da billederne fra den tidligere samme dag foretagne CT-scanning foreld, blev
det besluttet at foretage en supplerende CT-scanning, der viste en prolaps i 3. og 4.
leendebandskive.

Da resultatet af denne supplerende CT-scanning foreld, blev det vurderet, at der ikke var
indikation for akut operation, men at klager skulle opereres subakut den felgende dag, da

klager havde lammelse i larbensmuskulaturen.

Neavnet oplyste, at akut operation vil vaere pakravet ved tegn pd lendediskusprolaps, hvis
der er pavirkning af nerverne til bleren eller endetarmslukkemusklen (cauda equina-
symdrom) eller hurtigt udviklet svaerere kraftnedsettelse. Operation kan overvejes akut
eller fremskyndet, hvis der er voldsomme smerter, der ikke kan behandles med

smertestillende legemidler. Nedsat folesans alene kraever ikke akut operation.

Naevnet lagde tillige vagt pa, at der ved operationen blev fjernet en prolaps svarende til
bade 3. og 4. lendebandskive.

Naevnet oplyste endvidere, at der efter en operation for leendediskusprolaps i de fleste
tilfeelde kun vil komme en gradvis eller ingen bedring af den nedsatte folesans, uanset

hvorndr operationen udfores.

Naevnet fandt, at der ikke var forhold 1 det aktuelle tilfeelde, der gjorde akut operation

pakravet.

4.2.2. Klager i forbindelse med udferelse af operation
I dette afsnit gennemgas fire sager, der illustrerer naevnets praksis vedrearende retningslinjerne for
selve udferelsen af operation for diskusprolaps i lenden. Sagerne illustrerer, hvad navnet anser for

en relevant fremgangsméde ved operation for diskusprolaps.

Sager med kritik
I den folgende sag fandt naevnet grundlag for kritik af behandlingen. Nevnet lagde vaegt pa, at
operataren foretog et indgreb pa hejre side af 5. laendehvirvel til trods for, at patienten havde

symptomer pa en pavirkning af en venstresidig nerverod.
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Sag 6 Klage over irrelevant operation (9907705P

En 32-drig kvinde fik pd ortopcedkirurgisk afdeling konstateret et brud pa halebenet efter
et fald, hvor hun var landet pd en jernring. Hun havde efterfolgende lcendesmerter med
udstrdling til venstre fod og ben. Ved en senere MR-scanning blev der konstateret en
udbuling af bandskiven mellem 5. lcendehvirvel og korsbenet, overvejende pad hajre side,
det vil sige modsat symptomerne. 2 mdneder senere blev patienten undersogt af en
specialleege i neurokirurgi, der vurderede, at der var tale om en diskusprolaps og

anbefalede en operation herfor.

En maned senere blev patienten undersogt af en leege pd neurokirurgisk ambulatorium, der
konkluderede, at der var symptomer pa en diskusprolaps mellem 5. lcendehvirvel og

korsbenet, iscer pd venstre side. Leegen fandt indikation for operation for diskusprolaps.

Den 15. maj 1999 blev patienten opereret. Overlege A foretog indgrebet fra hajre side,
hvorved han fjernede nederste hajre lamina pd 5. leendehvirvel, og han fandt en moderat
frembuling (protusion) af diskus. Diskus blev abnet, og der blev udtomt en del moderat

nedbrudt veev.

Det fremgik af overleegens udtalelse, at han dagen for operationen havde en samtale med
patienten, og at han var fuldt ud klar over, at patientens symptomer var venstresidige, men
at frembulingen havde storst udbredning mod hajre, hvorfor han valgte en hojresidig
adgang i og med at det ogsa ville veere muligt at tomme en diskus fra den hojresidige

adgang.

Efter operationen forsvandt patientens symptomer, men ved en senere kontrolundersogelse
kunne det konstateres, at symptomerne fra venstre ben var genopstdet inden for de sidste 3

uger.En MR-scanning viste, at der stadigveek var en prolaps i venstre side.

3 mdneder senere blev patienten reopereret (ablatio prolapsus lumbalis L5/S1). Under
operationen fandtes en forholdsvis stor frembuling (protrusion) af 5. diskus. Nerven (1.
sacralrod) blev frilagt, og efter operationen var der god plads i rodkanalen. Indgrebet
forlob ukompliceret ligesom det postoperative forlob.

Der blev klaget over, at overleege A foretog en irrelevant operation, og at operationen ikke
blev udfort med den fornodne omhu. Klager anforte endvidere, at overleege A burde havde
foretaget en sdkaldt PLIFF-operation.
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Patientklagenavnet fandt grundlag for at kritisere overlaege A for hans behandling af

patienten.

Patientklagen@vnet lagde herved vegt pa, at patienten havde symptomer i form af smerter
1 ryggen med udstraling til venstre ben og en sovende fornemmelse pa ydre fodrand pé
venstre side, samt svaekket kraft ved nedadbejning af foden, hvilket tydede pa en

pavirkning af 1. korsbensnerverod.

Patientklagenavnet lagde endvidere vagt pa, at MR-scanningen, som 14 til grund for den
forste operationen, ikke viste en klar pdvirkning af venstre 1. korsbensnerverod pé trods af
symptomerne. Operationen matte betragtes som et eksplorativt indgreb i den hensigt at

finde arsagen til patientens symptomer.

Patientklagenavnet fandt herefter, at det havde vaeret relevant at foretage operationen fra
den side, hvorfra patientens smerter kom, séledes fra venstre side, med forseg pa at

frileegge den nerverod, fra hvilken det métte antages, at symptomerne stammede.

Naevnet oplyste, at det forhold, at patientens symptomer forsvandt i tre uger efter
operationen, ikke kunne tages til indtaegt for indgrebets relevans, idet det er velkendt, at

selv en operation pa et forkert niveau kan fore til symptomfrihed en kort periode.

Patientklagen@vnet fandt ikke grundlag for at kritisere overlege A for ikke at have
foretaget en sdkaldt PLIFF-operation.

Naevnet lagde herved lagt vaegt pa, at patienten forinden operationen den 15. maj 1999 blev
informeret om, at det eventuelt kunne blive relevant at foretage en rygstabiliserende
operation, safremt operationen ikke havde tilstrekkelig effekt, men at det efterfolgende pa
relevant grundlag konkluderedes, at symptomerne ikke ville kunne athjelpes ved en
PLIFF-operation.

Nevnet fandt endvidere ikke grundlag for at kritisere overlaege A for den udferte

operation.

Nevnet lagde herved lagt veegt pé, at overlege A ifelge operationsbeskrivelsen udferte den

hejresidige operation med den fornedne tekniske omhu.
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Sager uden kritik
Neavnets praksis er, at der ikke findes grundlag for kritik af operateren, sdfremt denne har fulgt en

almindelig anerkendt procedure pd baggrund af de foreliggende symptomer og undersogelsesfund.

Nedenstaende sag illustrerer, at n@vnet ikke finder grundlag for at kritisere en operater, selv om
rygsmerterne ikke forsvinder umiddelbart efter indgrebet, og der samtidig ikke foreligger objektive
fund 1 ryggen, som stetter, at operationen ikke blev foretaget korrekt

Sag 7 Klage over ukorrekt udfert operation (0017206P)

En 21-arig kvinde blev indlagt pa neurokirurgisk afdeling pa grund af smerter i leenden
med udstraling til venstre ben samt vandladningsgener. En MR-scanning af
leenderygsajlen (columna lumbalis) viste, at der var en diskusprolaps midtfor og til hojre
(paramedian) i niveau med 4. og 5. lumbalhvirvel. Der blev ordineret tilsyn, og patienten
fik ordineret sengeleje og rygovelser. Efter udskrivelsen blev det ved en ambulant kontrol
vurderet, at patientens symptomer var forveerrede, hvorfor patienten blev indlagt pa
neurologisk afdeling og opereret to dage senere af 1. reserveleege A og overlege B. Efter
operationen fik patienten ved en CT-scanning og en rontgenundersogelse af den
forleengede marv, der forbinder rygmarven og hjernen i leenden (lumbal myelografi) pavist
en ny diskusprolaps, hvilket hun blev opereret for af 1. reserveleege A sammen med

overlege B.

Der var efterfolgende bedring af symptomerne, og patienten blev udskrevet. Ved en senere
ambulant kontrol pa reumatologisk afdeling oplyste patienten, at der var tilkommet

smerter, og en undersogelse viste, at der fortsat var lammelse i muskulaturen i hojre ben.

Der blev blandt andet klaget over, at der blev fundet indikation for at operere. Der blev
endvidere klaget over, at operationerne ikke blev udfort korrekt, idet der ikke efterfolgende
var bedring i tilstanden.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere, at patienten blev indstillet til de operationer,
som blev gennemfort pd neurokirurgisk afdeling. Naevnet lagde vagt pd, at patienten havde
vedvarende vandladningsproblemer, smerter samt lammelse og smerter i1 hojre ben
(dorsalfleksionsparese). Endvidere blev der pavist en en diskusprolaps ved CT-scanning og
en rontgenundersogelse af den forlengede marv, der forbinder rygmarven og hjernen
(myelografi).
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Patientklagen@vnet fandt ikke er grundlag for at kritisere udferelsen af operationerne
foretaget pa neurokirurgisk afdeling.

Neavnet lagde veegt pd, at der ved operationen den 29. april 1999 blev foretaget en
frilegning af omradet mellem 4. og 5. l&ndehvirvel, hvorefter der blev fjernet
knoglemateriale pa 4. lendehvirvel samt diskusvav, og at der herefter var god plads til
nerven (frit i rodkanalen og ind under roden).

Neavnet lagde endvidere vagt pa, at der ved operationen den 7. maj 1999 blev fjernet en
blodansamling (heematom) ved nerveroden, og at der herefter blev fjernet en diskusprolaps,
hvorefter der var god plads til nerven.

Sag 8 Klage over fejloperation(0122928P)

En 45-drig kvinde var i 1995 blevet opereret for en diskusprolaps og havde siden da haft
tiltagende smerter, og siden december 1999 havde der veeret udstraling til venstre ben. En
MR-scanning viste tegn pd fornyet diskusprolaps, og en undersogelse viste nedsat kraft i
venstre ben samt nedsat folsomhed pad venstre underbens yderside og fodrand. Patienten

blev i 2000 igen opereret for diskusprolaps.

Patienten blev informeret om risikoen for komplikationer i forbindelse med operationen
samt orienteret om, at der ville veere 60-70 % sandsynlighed for, at operationen ville

hjcelpe.

Under operationen blev patienten lagt i bugleje, efter at bedovelsen var begyndt at virke,
hvilket var i overensstemmelse med neurokirurgisk afdelings faste retningslinier. Patienten
ld i bugleje i ca. 3 7> time. I forbindelse med operationen var der problemer med at
frileegge nerveradderne pd grund af omfattende sammenvoksninger og arveev i omrddet.

Efter at nerverodderne var frilagt, blev selve prolapsen fjernet.

Efter operationen havde patienten smerter i venstre ben samt foleforstyrrelser pd
vdersiden af foden og i storetden. Ved en undersogelse blev der fundet nedsat folsomhed i
hele venstre fod samt manglende akillessenerefleks pa venstre side og kraftnedscettelse ved
loft af venstre fod. Der blev derfor to mdneder efter operationen foretaget fornyet MR-

scanning, som viste folger efter operationen med betydelig ardannelse, men ingen tegn pd
fornyet diskusprolaps.
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Der blev klaget over, at patienten var blevet fejlopereret for diskusprolaps, idet hun
oplyste, at hun efter operationen fik flere smerter, og at hun var forkert lejret under

operationen.

Patientklagen@vnet fandt ikke grundlag for at kritisere den behandling, som patienten
modtog af legerne pa neurokirurgisk afdeling og operations- og anastesiologisk afdeling i

forbindelse med operationen for diskusprolaps.

Neavnet lagde veaegt pd, at patienten i 1995 blev opereret for en diskusprolaps fra 5.
leendebruskskive 1 venstre side, at hun pa ny havde fet symptomer herfra, og at en MR-

skanning viste, at diskusprolapsen havde gendannet sig (en sakaldt recidivprolaps).

Neavnet lagde videre vagt pa, at patienten forud for operationen blev informeret om, at
udsigterne til, at operationen ville hjelpe var omkring 60—70 % samt om, at der ville vere
risiko for komplikationer i forbindelse med operationen i form af lesion af nerveradder

eller rygmarvshinde og infektion.

Neavnet fandt, at operationen ifelge operationsbeskrivelsen og udtalelserne fra de

behandlende leeger blev udfert 1 overensstemmelse med anerkendt faglig standard.

Neavnet lagde til grund, at der var meget arvaev efter den forste operation, hvilket

besvarliggjorde frileegningen af nerveroden og diskusprolapsen.

Neavnet oplyste, at arvav er meget fast, neermest bruskagtigt, og at der altid er en risiko for
at beskadige nerveroden, da nerveroden ligger indlejret 1 dette, nar denne skal frileegges.
Det er nodvendigt at frilegge nerveroden, for at man kan fjerne den nye prolaps. Lasioner

af nerveroden kan sandsynligvis ogsa opsté alene pé grund af trykket fra diskusprolapsen.

Naevnet fandt endvidere, at der ikke var grundlag for at kritisere 1. reservelege A og 1.

reservelege B for lejringen af patienten under operationen.

Neavnet lagde veegt pa, at patienten blev lejret 1 sengen i rygleje, medens bedevelsen blev
indledt, og at hun blev vendt 1 bugleje, da hun sov, og blev understettet af puder efter

afdelingens faste retningslinier.
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Neavnet lagde videre vagt pa, at patienten fik pavirket blodtryk i forbindelse med
lejringen, og at operationslejet som folge heraf under operationen blev drejet lidt til den

ene side, hvilket sammen med indgift af vaeske og medicin stabiliserede tilstanden.

Neavnet oplyste, at det er velkendt, at blodtilbagelabet fra benene til hjertet kan forhindres,
nar patienten ligger 1 bugleje, is@r hos overvagtige personer, hvor maven trykker pé de
dybe vener 1 bughulen. Ved at dreje operationslejet lidt til siden, kan trykket pa venerne
nedsattes.

Naevnet fandt, at den skré lejring kunne have besverliggjort indblikket i operationsfeltet,
men at dette ikke i sig selv havde medvirket til, at symptomerne ikke forsvandt efter

operationen.

Sag 9 Klage over resultatles operation for diskusprolaps [0236122P

En 40-drig mand havde 6 ar tidligere faet konstateret en diskusprolaps. Rygsmerterne var
pludselig blevet forveerret med udstraling til venstre ben, ligesom der var tilkommet
vandladningsbesveer. Ved en CT-scanning blev der konstateret en stor diskusprolaps
mellem 5. leendehvirvel og korsbenet pd venstre side samt sncevre pladsforhold ud for 4.
leendehvirvel. Ved operationen frilagde en 1. reservelceege forst omrddet svarende til 5.
leendehvirvel. Der blev fundet en udbuling af diskus, som blev dbnet, og der blev foretaget
en frileegning af nerveroden. Som en ekstra sikkerhed blev der foretaget
rontgengennemlysning for at sikre operationsniveauet. Da der ikke blev fundet den
forventede store prolaps, valgte 1. reservelcege at foretage supplerende frilcegning pd den
ovenfor beliggende lcendehvirvel, idet der ogsa var fundet forandringer pd dette niveau ved

CT-scanningen, og han frilagde saledes ogsd nerveroden pa dette niveau.

Kort efter operationen fik patienten atter smerter pad trods af behandling med
smertestillende medicin. 3 uger senere blev der foretaget en MR-scanning. Undersogelsen
viste arveev i venstre side af rygmarvskanalen, samt at to nerveradder var indlejret i
arveevet, men der var ingen prolaps. Det blev pd denne baggrund vurderet, at der ikke var
noget at gore kirurgisk, men at tiden muligvis ville lose problemet. En mdned senere
konsulterede patienten en leege i USA. Denne leege konkluderede, at MR-skanningen
primeert viste arveev, men at en tilbagevendt (recidiv) prolaps ikke helt kunne udelukkes.
Den amerikanske lcege foretog en ny operation, hvor han fjernede yderligere knoglevev og
arveev, men der blev ikke fundet nogen tilbagevendt prolaps. I diskusrummet blev der

fundet et lille knoglefragment, som blev fjernet.
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Der blev klaget over, at patienten efter operationen pd det danske sygehus havde fdet
meget store smerter i venstre ben, ligesom der var opstaet folelsesloshed i venstre fod og

lar.

Neavnet fandt ikke grundlag for kritik. Naevnet lagde vagt pa, at fremgangsmaden ved
operationen var relevant, og at der ikke var grundlag for, at det lille knoglefragment 1

diskusrummet havde kunnet give anledning til tryk pd nerven.

Neavnet oplyste, at resultatet efter en operation for diskusprolaps ikke altid er
tilfredsstillende. Chancen for bedring er saledes darligere, hvis der ikke findes en regulaer
prolaps ved operationen, eller hvis der har varet mangeérigt lenderygbesvar forud for
operationen. Det kan tage op til flere mineder, for man kan vurdere det endelige resultat

efter operationen.

Naevnet oplyste desuden, at der ikke kan opstilles faste retningslinier for, 1 hvilke tilfeelde
og hvornar man skal foretage en reoperation. Det er dog almindeligt og anerkendt pa
baggrund af den videnskabelige litteratur, at man ikke tilbyder reoperation, hvis der
udelukkende findes arvavsforandringer.

4.2.3. Klager over operation pa forkert niveau
I dette afsnit refereres 6 afgarelser om operation for diskusprolaps i1 leenden, hvor det efterfoelgende

viste sig, at operationen var foretaget pa et andet niveau eller anden side end det tilsigtede.

Afgorelserne viser, at operation pa en forkert bruskskive i flere konkrete sager ikke blev anset for
kritisabelt, da operateren har anvendt en almindelig anerkendt metode og 1 ovrigt ikke burde have

fiet mistanke om, at der blev opereret pé et utilsigtet niveau.

14 af de 6 afgoerelser fandt nevnet ikke grundlag for at kritisere operateren. Ved afgerelserne blev
der lagt vaegt pa, at kirurgerne havde bestemt niveauet efter normal praksis ved at teelle antallet af
hvirvelbuer fra korsbenet. Der blev yderligere lagt vagt pa, at der under operationen ikke blev
fundet forhold, der gjorde, at man mistaenkte, at operationen blev foretaget pa et forkert niveau. Der
er ikke praksis for at foretage rontgenkontrol under operation for diskusprolaps i lenden. I et
konkret tilfaelde har naevnet fundet, at det havde vaeret hensigtsmassigt, om der havde varet

foretaget en rontgengennemlysning under operationen.

12 af de 6 afgerelser fandt naevnet grundlag for kritik. I den ene sag lagde navnet vaegt pa, at der
blev foretaget frilegning pa den forkerte side af leendehvirvlen uden fund af prolaps, og at de
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anatomiske forhold ikke gav mulighed for at forveksle siden. I den anden sag lagde navnet vegt pa,
at en overlage, der assisterede en mindre erfaren kirurg, ikke selv kontrollerede operationsniveauet.

Ved operation for diskusprolaps i leenden leegges et snit i den nederste del af l&enden. Den korrekte
fremgangsmade til at finde den tilsigtede diskus er at telle antallet af hvirvelbuer fra korsbenet, som
ligger umiddelbart under den femte og nederste l&endehvirvelbue. En del af hvirvelbuen fjernes
dernast, sdledes at man kan komme ind i rygmarvskanalen. I rygmarvskanalen holdes

rygmarvssakken til side, og man kan herefter se diskus og en eventuel diskusprolaps.

Proceduren med at telle antallet af hvirvelbuer giver som regel tilstreekkelig sikkerhed for, at man
kommer ind pa den korrekte diskus. Der optraeder imidlertid visse variationer over opbygningen af
leenderyggen, idet korsbenet er dannet af flere hvirvler, der er vokset sammen i fostertilstanden. I
visse tilfelde er sammenvoksningen ikke komplet, og en saddan delvis eller ikke sammenvokset
korsbenshvirvel kan forveksles med en lendehvirvel. I enkelte tilfeelde kan der ske en
sammenvoksning af den nederste lendehvirvel med korsbenet. Der kan ogsa ses andre variationer
over opbygningen af rygsejlen og korsbenet. I tvivlistilfaelde kan det korrekte niveau sikres ved
anvendelse af rontgen under operationen. Rentgenkontrol under operationen anvendes ikke

rutinemaessigt pa alle afdelinger, blandt andet fordi det forleenger operationstiden.

Der blev i alle sager klaget over, at operationen var foretaget pé et forkert niveau. I en enkelt sag
blev der desuden klaget over, at der ikke var anvendt en rentgenundersogelse under indgrebet.

Sager uden kritik

Sag 10 [0OT76223)

En 44-drig kvinde blev indlagt, da hun i et halvt dar havde haft vedvarende lcendesmerter
med udstraling til ydersiden af hajre ben. Den objektive undersogelse og rontgenbilleder
tydede pd kompression af 5. lumbalnerverod pd hajre side, og det blev besluttet at operere.

Forlobet efter operationen var fredeligt, og smerterne forsvandt stort set. Patienten
genoptog sit arbejde, men de efterfolgende ar havde hun fik hun igen leendesmerter med
udstrdling ned i hajre ben, ligesom hun havde kort gangdistance. Ved CT-scanning 6 dr
efter operationen blev det konstateret, at patienten var blevet opereret pd 3. leendehvirvel

og ikke som planlagt pa 4. leendehvirvel.

Der blev klaget over, at patienten var blevet opereret for diskusprolaps pd 3. leendehvirvel

og ikke som planlagt pa 4. leendehvirvel.
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Nevnet fandt ikke grundlag for at udtale kritik. Naevnet lagde vegt pa, at det af
operationsbeskrivelsen fremgik, at den nerverod, som leegen havde anset for at vare 5. rod,
givetvis havde veret klemt. Den diskus, som leegen havde anset for at vare 4.
leendehvirvel, frembulede ganske let, og der blev udtemt sparsom mangde degeneret
diskusvaev. P4 baggrund af disse omstendigheder fandt naevnet, at den opererende laege
havde udfert operationen i overensstemmelse med almindelig anerkendt faglig standard.

Neavnet oplyste, at l&nderygsejlen normalt bestar af 5 leendehvirvler. Der er 5 bruskskiver,
hvoraf den 5. ligger imellem den 5. leendehvirvel og korsbenet. Fra hver l&ndehvirvel gér
der en hvirvelbue bagom rygmarvskanalen og midt pa hvirvelbuen bagtil sidder
torntappen. Den 5. hvirvelbue sidder ud for den 5. bruskskive, hvorfor man bruger denne

som pejlingsmarke og derfra teller opad, til man nar den rette hvirvelbue.

Naevnet oplyste endvidere, at selv om disse (og andre) ovennavnte pejlingsmeerker altid
anvendes til sikring af det korrekte operationsniveau, er det ikke muligt at undga, at der af
og til vil blive opereret pa det forkerte niveau. Hvirvelbuerne kan vaere mere eller mindre
tydelige, og der kan vaere anatomiske variationer i hvirvelsgjlens struktur, der gor, at man
ikke altid far identificeret den korrekte hvirvelbue. Selvom der anvendes
rontgengennemlysning under operationen, er det stadig ikke muligt at undgd, at der af og
til vil blive opereret pa den forkerte hvirvelbue og dermed bruskskive.

Sag 11 (9804318B})

En 48-arig kvinde havde i over 3 ar haft smerter i venstre side af ryggen. Ved en CT-
scanning blev det konstateret, at symptomerne skyldtes en diskusprolaps i leenden. Man
havde desuden kendskab til, at hun havde en anatomisk variant, som bestod i, at det forste
segment af korsbenet var frit og derved fremtradte som en ekstra sakaldt falsk 6.

leendehvirvel.

Operatoren foretog indledningsvist en rontgengennemlysning for at sikre sig, at han gik
ind pd det niveau, hvor der var konstateret en diskusprolaps. Efter at have fastlagt dette
niveau, foretog han en afklipning af en mindre del af lcendehvirvien for at nd ind til
rygmarvskanalen og den formodede diskusprolaps. Umiddelbart efter afklipningen af
knoglestykket kunne leegen imidlertid se, at han ikke var i kontakt med diskusprolapsen og
blev herved klar over, at han havde fjernet et knoglestykke fra den ekstra 6. leendehvirvel.
Efter en ny gennemlysning beveegede han sig et segment op og foretog herefter en

operation med fjernelse af en stor diskusprolaps ved 5. lcendehvirvel og 5. leendediskus.
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Der blev klaget over, at patienten blev opereret pd et forkert niveau.

Neavnet fandt ikke grundlag for kritik af behandlingen. Selv om patienten 1 forste omgang
havde fiet foretaget frileegning pa forkert lendehvirvelniveau, fandt naevnet, at legen
havde handlet i overensstemmelse med almindelig anerkendt faglig standard. Det var
navnets vurdering, at den ekstra frilegning og afbidning af en mindre del af knoglen pa
den ekstra lendehvirvel ikke havde haft betydning for patientens smerter efter operationen.
Neavnet fandt herefter, at der ved rontgengennemlysningen var foretaget en tilstrekkelig
grundig undersegelse af operationsstedet, og at frilegning pa et forkert niveau ikke kunne
anses for en fejl, da der under selve operationen blev korrigeret for hejden.

Neavnet oplyste, at frileegning pa et forkert niveau ikke er sjaelden, og at dette isaer gaelder
overgangshvirvler, hvor de normale fikspunkter er forskudt. Neevnet oplyste endvidere, at
rontgengennemlysning normalt ikke anvendes rutinemaessigt ved operation for
diskusprolaps 1 leenden, heller ikke nar der er tale om overgangshvirvler med seks

leendehvirvler.

Nedenstdende sag illustrerer, at nevnet ikke fandt grundlag for at kritisere en operater for ikke at

anvende rontgenkontrol under en operation for diskusprolaps, selvom operationen blev foretaget pa

forkert leendehvirvelniveau, da operateren havde anvendt en almindelig anerkendt fremgangsméde

til bestemmelse af det korrekte leendehvirvelniveau.

Sag 12

99F(27B)

En 48-arig kvinde havde ved en rontgenundersogelse og en CT-scanning faet pavist en
diskusprolaps ved nederste og neestnederste leendehvirvel pa hajre side. Den leege, som
foretog det efterfolgende indgreb, folte efter og var overbevist om, at han mcerkede
overkanten af halebenet. Han var derfor ikke i tvivl om, at han befandt sig pad det korrekte
operationsniveau. Han foretog frileegning af de to nederste frie hvirvelbuer (laminae) og
en delvis fjernelse af den flade del af ncestnederste hvirvelbue. Der blev fundet heevelse af
ledbandene (ligamenterne), som kunne forklare de forandringer, der var set ved
rontgenundersogelsen. Der blev ikke fundet tegn pa diskusprolaps, og nerveroden blev
frilagt.

Da der ikke var nogen virkning af operationen, blev der foretaget kontrol ved en

rontgenundersogelse, hvorved man konstaterede, at indgrebet var blevet foretaget et
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niveau hojere end planlagt. En uge senere blev patienten reopereret, hvor man foretog

rontgengennemlysning under operationen for at sikre sig, at man fandt det korrekte sted.

Der blev klaget over, at der ikke blev foretaget en rontgengennemlysning under

operationen for at sikre, at operationen blev foretaget det rigtige sted.

Neavnet fandt ikke grundlag for at kritisere operateren. Nevnet bemarkede, at sdfremt den
opererende leege ved at fole sig frem er overbevist om, at der kan opereres det korrekte

sted, er det ikke almindelig praksis at foretage rentgengennemlysning til bekraftelse heraf.

Naevnet fandt, at patienten var blevet opereret i overensstemmelse med almindelig
anerkendt faglig standard, da den opererende leege havde folt sig frem til det sted, hvor der
skulle opereres og her fandt tykke bindevevsstrog, som kunne forklare trykket pa
nerveroden. Der blev endvidere efterfolgende endnu en gang folt efter, om der var opereret
det korrekte sted.

Nedenstéende sag illustrerer, at n@vnet i konkrete tilfeelde kan finde det hensigtsmaessigt, at en

operater anvender rentgenkontrol under en operation for diskusprolaps 1 l&enden, selvom han har
anvendt en almindelig anerkendte fremgangsmade til bestemmelse af det korrekte
leendehvirvelniveau.

Sag 13

9913811B)

En 55-darig mand havde veeret til en CT-scanning af leendehvirvelsojlen et par maneder
forinden, hvor der var pavist et mindre fremfald (prolaps) fra 5. leendehvirvel. Han blev
herefter opereret af to lceger. Efter indgrebet var smerterne veek, men efter 2 /> mdned kom
de igen med samme lokalisation som for operationen. Der blev foretaget en MR-scanning
af leendehvirvelsajlen. Scanningen viste, at patienten var blevet opereret pd 4. lcendehvirvel

og ikke som tilsigtet pd 5. lecendehvirvel. Han blev derpd reopereret.

Det blev oplyst, at afdelingens scedvanlige procedurer til sikring af det korrekte niveau ikke

inkluderede rontgengennemlysning, idet afdelingen ikke konstant havde et sadant apparat
til radighed.

Der blev klaget over, at leegerne opererede pad den forkerte leendehvirvel.
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Nevnet fandt ikke grundlag for at udtale kritik af de to leger. Naevnet lagde vagt pé, at det
af operationsbeskrivelsen fremgik, at det korrekte operationsniveau blev sikret ved teelling
af hvirvelbuer (lamina) pé l&endehvirvlerne nede fra korsbenet og opefter, hvorefter der
blev fundet et tydeligt bladt fremspring (prominens) svarende til diskus, som blev fjernet.
Lagerne tolkede fremspringet som det lille fremfald (prolaps), som var fundet ved CT-
scanningen et par maneder for.

Nevnet lagde endvidere vagt pd, at det af operationsbeskrivelsen fremgik, at leegerne
sikrede niveauet to gange. Nevnet lagde endelig vaegt pa, at man ved den anden operation
observerede, at nederste frie hvirvelbue (lamina) 1& helt tet op ad korsbenet, og derfor var
blevet tolket som en del af korsbenet. 4. l&ndehvirvel var derfor blevet tolket som 5.

leendehvirvel.

Neavnet fandt sdledes, at leegerne havde udfert operationen 1 overensstemmelse med
almindelig anerkendt faglig standard. Nevnet fandt dog, at det havde veret
hensigtsmessigt, om legerne havde sikret sig det korrekte operationsniveau ved brug af
rontgengennemlysning. Navnet lagde herved vagt pd, at de anatomiske forhold kunne

give anledning til tvivl, om hvorvidt indgrebet blev foretaget pa dette rette niveau.

Sager med kritik

Nedenstdende sag illustrerer, at nevnet kan finde grundlag for kritik af operateren, hvis der
opereres pa den forkerte side af l&nderygsejlen uden fund af prolaps, og hvis det pd grund af
anatomiske forhold ikke er mulighed for at forveksle siden, og indgrebet i gvrigt var i modstrid med

patientens symptomer.

Sag 14 (0123522B

En 49-arig kvinde blev pa grund af akutte leende- og rygsmerter med udstrdling til hojre
ben og lammelse af muskler i hajre fod indlagt pd et sygehus med henblik pa operation for
diskusprolaps. Pa rontgenafdelingen fandt man, at en akut CT-scanning viste en bred
udbuling (protusion) med relativt darlige pladsforhold, men ikke egentlig prolaps mellem
3. 0g 4. og mellem 4. og 5. leendehvirvel. En leege fandt dog grundlag for operation for en
mindre prolaps, og patienten blev opereret pd venstre side af lendehvirvelsajlen. Hun
havde dog efter operationen ucendrede symptomer, og et rontgenbillede viste, at der var

blevet opereret pd den forkerte side. Patienten blev herefter reopereret.

Der blev klaget over, at patienten var blevet fejlopereret, idet hun blev opereret pd venstre

side, i stedet for pd hajre.
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Neavnet fandt grundlag for kritik af operateren. Navnet lagde vegt pd, at patienten havde
hejresidige symptomer, og at operation for en lille prolaps var berettiget ud fra det kliniske
og billedmassige grundlag. Nevnet lagde endvidere vaegt pa, at der ved operationen som
operationsprocedure i journalen var anfert frileegning af nerveroden ud for naestnederste
diskus 1 hgjre side, men at der 1 selve beskrivelsen af operationen blev anfort frilegning i
venstre side uden fund af en prolaps. Navnet lagde endelig vagt pd, at man ved en akut
reoperation fa dage senere fjernede en prolaps fra 4. hgjre lumbale diskus. Det var navnets
vurdering, at der ikke pa grund af de anatomiske forhold var mulighed for at forveksle
siden.

Nedenstaende sag illustrerer, at n&vnet kan finde grundlag for at kritisere en leege for hans

supervision af en mindre erfaren operater, hvis leegen ikke selvstendigt sikrer sig, at der bliver

opereret pa det korrekte leendehvirvelniveau.

En 49-arig mand havde 17 ar for operationen fdet foretaget en CT-scanning suppleret
med rontgenundersogelse med kontrast (lumbal myelografi, af rygmarven som viste
prolaps af diskus pa mellem 3. og 4. og mellem 4 og 5. lcendehvirvel (L3/L4 og L4/L5
niveau), mest udtalt pad sidstncevnte niveau (L4/L5 niveau). Ved en klinisk undersogelse 1 7
dar efter blev der fundet tegn pd rodtryk mod hajre svarende til pavirkning (affektion) af 5.
leendenerverod (5. lumbale nerverod), hvilket var foreneligt med prolaps af 4. leendediskus
(L4/L5-diskus). Pa de foreliggende rontgenoptagelser var der ikke tegn pa leende- eller
korsbens overgangshvirvel, ligesom der ikke var tegn pd andre knoglemcessige

uregelmeessigheder.

Patienten blev indlagt pd et sygehus med henblik pa operation med udtomning af 4. diskus.
Operationen blev udfort af en 1. reservelcege assisteret af en overlege. 1. reserveleegen
sikrede sig det rigtige niveau ved optceelling af torntappene samt korsbenet. Han udpegede
4. og 5. torntap og frilagde efterfolgende mod hajre diskusrummet samtidig med, at han
konstaterede et lille fremfald, som blev fjernet.

6 dage efter operationen fik patienten pludselig krafttab i hojre ben, ligesom der var
nedsat folelse af bade den midterste og yderste fodrand. En efterfolgende CT-scanning
viste, at operationen var blevet gennemfort pd forkert niveau. Patienten blev herefter

reopereret.
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Der blev klaget over, at der var blevet opereret pd et forkert led i rygsajlen.

Naevnet fandt grundlag for at kritisere overlaegen. Navnet lagde herved vegt pa, at
overlegen var vidende om, at 1. reservelagen havde en begranset rutine i operationer for

lumbal diskusprolaps.

Naevnet fandt pa dette grundlag, at overlegen selvsteendigt burde have sikret sig, at der
blev opereret pd det korrekte niveau enten ved at fjerne sarspearren og selvstendigt

foretage en optelling af torntappene og/eller ved anvendelse af rentgengennemlysning.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af 1. reserveleegen. Naevnet fandt, at 1. reservelaegen
havde udfert operationen efter almindelig anerkendt standard, der kun skulle suppleres
med rentgengennemlysning, hvis der ved indgrebet ikke kan foretages en sikker optelling
af torntappene, eller der efterfolgende ikke findes det forventede fremfald.

4.2.4. Klager over behandling efter operation for diskusprolaps i lenden
I dette afsnit behandles n&vnets praksis vedr. behandling efter operationen.

Sag 16 Klage over manglende ordination af sengeleje (0017930P

En 28-arig mand fik ved en CT-scanning konstateret en stor diskusprolaps mellem 4. og 5.

leendehvirvel pa hajre side med tryk pd en nerve.

Den 13. september 1999 blev patienten indlagt akut pa neurokirurgisk afdeling, idet
patienten var blevet ddrligere i form af problemer med vandladningen. Han blev samme
dag opereret af 1. reservelege A. 1. reserveleegen frilagde nerveroden og den store
diskusprolaps blev identificeret og fjernet. Derefter blev der fjernet nedbrudt diskusveev.
Der kom en lille rift i den yderste harde rygmarvs-hinde (dura). Denne rift gennembrad
dog ikke den underliggende hinde (arachnoidea), bag ved hvilken rygmarvsveesken ligger.
Der var saledes ikke udsivning af rygmarvsveeske i operationsfeltet. Den lille rift af cirka 5

mm leengde blev lukket ved limning (fibrinklceber).

Af journalnotat dagen efter operationen fremgar, at patienten havde et roligt forlob efter

operationen, og at smerterne i hajre ben og de tidligere foleforstyrrelser var forsvundet.

Patienten blev udskrevet 2 dage efter operationen.
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Den 30. september 1999 henvendte patienten sig pa skadestuen, idet han gennem en uge
havde haft hovedpine. Der blev ordineret strengt sengeleje i en uge. Det blev senere
nodvendigt at operere patienten, idet de tidligere symptomer pd diskusprolaps samme sted

var genopstdet.

Der blev klaget over, at 1. reservelcege A, overleege B og afdelingslege C henholdsvis den
13. 14. og 15., september1999 ikke ordinerede patienten sengeleje.

Patientklagen@vnet fandt ikke grundlag for kritik af, at patienten ikke fik ordineret
sengeleje.

Neavnet lagde herved lagt vaegt pé, at der ved operationen den 13. september 1999 opstod
en cirka 5 mm lang rift i den yderste, harde rygmarvshinde (dura), men at der ikke var
udsivning af vaeske fra defekten. Man matte sdledes formode, at den indre rygmarvshinde
(arachnoidea) var intakt. Der blev péfert fibrinklaeber pé riften for at forstaerke

rygmarvshinden.

Neavnet lagde endvidere vagt pa, at patienten blev udskrevet 2 dogn efter operationen og
havde da ikke haft hovedpine, hvorfor man matte formode, at riften i rygmarvshinden var

teetnet forsvarligt.

Naevnet oplyste, at safremt der ved en operation i rygmarvskanalen i lenden opstér en rift 1
rygmarvshinderne med udsivning af vaske, er det almindeligt at ordinere sengeleje i cirka
3 dage for at give riften mulighed for at vokse sammen. Det er ikke almindeligt, at
udstraekke sengelejet til en hel uge. Séfremt riften er mindre, og safremt den indre
rygmarvshinde (arachnoidea) er intakt, er det en skenssag, om der skal ordineres sengeleje.
Operateren kan, som i det aktuelle tilfeelde, velge at forsterke rygmarvshinden med
fibrinkleeber. Patienten kan derved undgd ulemperne ved et sengeleje, der ogsa er

forbundet med en vis risiko for at udvikle en blodprop i de dybe vener i benene.

Sag 17 (ref. sag 19) Klage over mangelfuld kontrol i efterforlebet (0126917P)

En 43-arig kvinde blev den 14. oktober 1999 opereret pd neurokirurgisk afdeling for en
diskusprolaps i lcenden pd hajre side. Operationen blev foretaget af reservelcege A, som
fjernede savel prolapsen i flere sma stykker som det degenererede veev. Der var ikke
mistanke om gennembrud af forreste del af bandskiven. Nogle timer efter operationen fik
patienten mavesmerter, hvorfor leeger fra mave-tarmkirurgisk afdeling blev tilkaldt. En

rontgenundersogelse viste, at der var luft i bughulen, og patienten blev overflyttet til mave-
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tarmkirurgisk afdeling og opereret den 15. oktober 1999. Ved operationen blev der

konstateret et 3 x 4 cm stort hul i nederste del af tyndtarmen.

Den 18. oktober 1999 blev patienten udskrevet, men den 28. oktober 1999 blev patienten
igen indlagt med feber og siven fra sdret pa maven. Dagen efter blev den midterste del af
sdret pa maven abnet og beteendelse blev fjernet. Da patienten ikke var tilstreekkeligt
smertedcekket, blev smertebehandlingen oget, og patienten blev instrueret i at kontakte
egen leege med henblik pd aftrapning af smertebehandlingen samt i at henvende sig til

skadestuen ved en forveerring af tilstanden.

Den 19. december 1999 blev patienten indlagt pd medicinsk afdeling, med mistanke om en
diskusprolaps. Hun blev undersogt af lcege B, som bestilte en MR-scanning, der blev
foretaget 3 dage senere. Denne gav mistanke om betcendelses- eller irritationstilstand i

leendeskiven (diskitis), hvorfor det blev planlagt at udtage en veevsprove 2 dage senere.

Af tekniske drsager var det imidlertid ikke muligt at udtage veevsproven under vejledning
af en CT-scanning. Der blev derfor rekvireret neurokirurgisk tilsyn for at afklare, hvorvidt
der kunne foretages en veevsprave under operation til en vurdering af lcendeskiven. 9 dage
senere tilsa overleege C fra neurokirurgisk afdeling patienten. Han vurderede, at der var
tale om en almindelig diskitis (ikke en beteendelse), som skulle behandles med sengeleje og
smertestillende behandling. Patienten blev 14 dage senere udskrevet fra medicinsk

afdeling til fortsat behandling pa daghospital.

En maned senere blev hun afsluttet fra medicinsk daghospital af leege D, idet hendes
blodprover var normale, og der var indtrddt en langsom men gradvis bedring. Patienten

blev herefter henvist til reumatologisk afdeling.

Den 7. april 2000 blev det pavist, at den tidligere konstaterede diskitis var
fremadskridende. Der blev pdabegyndt behandling med antibiotika, og patienten blev den
16. maj indlagt pa medicinsk afdeling til fortsat antibiotikabehandling, og denne
behandling afsluttedes den 24. juli 2000.

Der blev blandt andet klaget over, at patienten ikke blev fulgt i efterforlobet med kontroller

og undersagelser, herunder en rontgenundersogelse.

Nevnet fandt ikke grundlag for kritik af de leeger, som var involveret i behandlingen fra
den 14 til den 19. oktober 1999.
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Naevnet lagde vagt pa, at det af journalen fremgik, at patienten den 18. oktober blev tilset
af reservelege A, neurokirurgisk afdeling, som fandt hende rygmeessigt velbefindende
uden nerverodssmerter, hvorfor reservelege A vurderede, at patienten kunne udskrives, nar
maven var i orden, samt at hun efter aftale med afdelingens fysioterapeut kunne meldes til

ambulant rygskole 5 uger senere.

Neavnet oplyste, at der almindeligvis ikke i neurokirurgisk regi gennemfores kontrol efter
en operation for lendediskusprolaps. I stedet bliver patienterne henvist til en rygskole,
hvorfra patienten vil blive henvist til neurokirurgisk afdeling, hvis der opstar behov herfor.
Normalt vil en rutinemassig rentgenkontrol efter en operation for leendediskusprolaps ikke
have nogen konsekvens, idet den mest almindelige komplikation efter operationen, diskitis,
ofte viser sig klinisk med smerter og eventuelt feber, for der opstar forandringer, som er
synlige pa rontgenbilleder.

4.2.5. Klager over mangelfuld information forud for operation for
diskusprolaps i lzenden
Nedenstdende to sager illustrerer naevnets praksis vedr. omfanget af information om selve indgrebet
og risiko for komplikationer og bivirkninger. Der blev ikke givet kritik af informationen 1 disse to

sager.

Folgende sag illustrerer, at n&vnet ikke fandt grundlag for kritik af manglende information omkring
de nermere tekniske detaljer ved en diskusprolapsoperation, da disse tiltag ikke kunne anses for at
have nogen betydning for efterforlebet.

Sag 18 Klage over manglende information om neermere tekniske detaljer ved operation for
diskusprolaps [0017908P

En 39-arig kvinde blev undersogt pa et sygehus, da hun 14 dage forinden uden nogen
kendt provokation havde faet akut indscettende smerter i leenden og med udstraling navnlig
til venstre ben. Forinden var der foretaget en CT-scanning, hvorved der var pavist en lille
prolaps, formentlig gdende fra bruskskiven mellem 5. leendehvirvel og korsbenet. En
overlecege vurderede, at der var grundlag for operation af patienten. Ved anvendelse af
mikrokirurgisk teknik blev underkanten af hvirvelbuen pd 5. leendehvirvel afbidt og en gul
bindeveevsmembran (ligamentum flavum), som heefter pa underkanten af en hvirvelbue og
overkanten af den underliggende hvirvelbue, blev ligeledes fjernet. Overleegen fandt derpa
en diskusprolaps, som blev fjernet, og diskusrummet blev tomt for sparsomme meengder af

degenereret vev
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Ved kontrol en maned senere fandt overlegen, at de udstralende smerter ikke leengere var
til stede, men patienten havde muskelsmerter i scedemuskulaturen og i leeggen og blev
henvist til fysiurgisk efterbehandling. Efter 3 uger klagede patienten over smerter af
samme karakter som for operationen, og der blev udfort en fornyet CT-scanning. Denne
viste folger efter operationen i form af arveev omkring nerveroden samt tegn pd
recidivprolaps, og overleegen vurderede, at der muligvis derudover var tale om en

restprolaps, og at en reoperation derfor kunne overvejes.

Da patienten forlangte 100 % garanti for en bedring, blev sporgsmdlet om en eventuel
reoperation opgivet. Overleegen foreslog i stedet patienten, at der blev foretaget en MR-
scanning til afklaring af sporgsmdlet om eventuel restprolaps. Da der som anfort ikke
kunne gives 100 % garanti for total smertefrihed efter en eventuel reoperation, onskede

patienten imidlertid ikke MR-scanningen foretaget.

Der blev klaget over, at overleegen ved sin operation af patienten ikke fjernede
diskusprolapsen, men i stedet fjernede nogle rygknogler, samt at patienten ikke blev
informeret om ovenstdende, men forst blev bekendt hermed i forbindelse med en fornyet

CT-scanning.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af overlegens behandling. Navnet lagde vaegt pa, at
den foretagne afbidning og fjernelsen af ligamentum flavum er en normal procedure, som
er nadvendig for at kunne blotlegge nerveroden og den foranliggende diskusprolaps, og at
denne ikke medferer nogen form for instabilitet i rygsejlen. Nevnet lagde endvidere vaegt
pa, at en efterfolgende CT-scanning af l&ndehvirvelsgjlen ikke viste nogen prolaps, og at

det 1 ovrigt var en uundgéelig folge af indgrebet, at nerveroden blev omskedet af arvaev.

Nevnet fandt desuden ikke grundlag for kritik af overleegens information til patienten.
Naevnet lagde vagt pa, at den foretagne afbidning og fjernelsen af ligamentum flavum er

en nermere teknisk detalje 1 operationen, som ikke har betydning for efterforlobet.

Nedenstaende sag illustrerer, at en operater efter en konkret vurdering ikke er forpligtet til at

informere om en sjelden og alvorlig komplikation til operation for diskusprolaps i lenden



31

Sag 19 (ref. sag 17) Klage over manglende information om risiko for lzesion af tyndtarmen

V| .I D

En 43-drig kvinde blev den 14. oktober 1999 opereret pd neurokirurgisk afdeling for en
diskusprolaps i lcenden pd hojre side. Operationen blev foretaget af reserveleege A, som
fiernede savel prolapsen i flere sma stykker som det degenererede veev. Der var ikke

mistanke om gennembrud af forreste del af bandskiven.

Nogle timer efter operationen fik patienten mavesmerter, hvorfor leeger fra mave-
tarmkirurgisk afdeling blev tilkaldt. En rontgenundersogelse viste, at der var luft i
bughulen, og patienten blev overflyttet til mave- tarmkirurgisk afdeling og opereret den 15.
oktober 1999. Ved operationen blev der konstateret et 3 x 4 cm stort hul i nederste del af

tyndtarmen.

Der blev blandt andet klaget over, at reservelege A ikke var tilstreekkelig omhyggelig ved
sin operation den 14. oktober 1999, idet der opstod en tyndtarmslekage.

Patientklagen@vnet fandt ikke grundlag for kritik af reservelaege A’s information af
patienten 1 forhold til den foretagne operation den 14. oktober 1999 pa neurokirurgisk

afdeling.

Navnet lagde ved sin afgerelse vaegt pd, at det af journalen fremgik, at patienten forud for
operationen blev informeret om operationens risici 1 form af sarinfektion, diskitis, og

nerverodsbeskadigelse. Der blev ikke informeret om risiko for lasion pd bugindholdet.

Naevnet oplyste, at en patient som udgangspunkt har krav pa information om sin sygdom,
herunder om mulige komplikationer eller bivirkninger til behandlingen heraf. Kravet er
dog ikke absolut, idet l&egen ofte skal informere patienten i det omfang, behandlingen mé
antages at medfore en narliggende risiko for alvorlige komplikationer, mens kravet

mildnes ved mindre alvorlige eller sjeldnere foreckommende komplikationer.

Endvidere oplyste naevnet, at der ved operationer for diskusprolaps i l&nden i 2-3 % af
tilfeeldene opstar komplikationer, oftest i form af diskitis. Hul (perforation) i forsiden af
diskus med leesion af bughulens indhold er derimod en sjelden komplikation. I tilfeelde af

perforation sker der oftest en laesion pa de store blodkar.

Det var herefter nevnets opfattelse, at informationen til patienten var i overensstemmelse

med almindelig anerkendt faglig standard.
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5. KLAGER I FORBINDELSE MED DISKUSPROLAPS I HALSEN

5.1. Generelt vedr. diskusprolaps i halsen

Der opereres arligt cirka 400 patienter i Danmark for diskusprolaps i halsen. Diskusprolaps er en

udposning af bandskiven (diskus) gennem dennes ydre ring. Diskusprolaps i halsen medferer et tryk
pa nerverpdderne til armene medferende smerter 1 armene samt neurologiske udfald i form af blandt
andet lammelser og nedsat folesans. I mere sjeldne tilfaelde trykker diskusprolaps pa rygmarven, sd

der kan komme symptomer fra benene. Diskusprolaps i halsen vil desuden ofte give nakkesmerter.

Ved klinisk mistanke om diskusprolaps i nakken vil der normalt blive foretaget MR-scanning. I
mere komplicerede tilfeelde kan denne undersggelse suppleres med neurofysiologiske

undersogelser.

Hvis der ikke er nogen virkning af konservativ behandling, vil patienten blive tilbudt operation, hvis
MR-scanning paviser en prolaps, der svarer til patientens symptomer. Operationen vil i langt de
fleste tilfaelde foregd ved en operation forfra, hvor den midterste del af diskus fjernes sammen med
prolapsen. Der er tradition for, at der foretages en stivgerende operation ved at indsette en

titaniumcylinder eller lignende mellem de to hvirvler, efter at den midterste del af diskus er fjernet.

Inden operationen ber patienten informeres om operationens formal, teknik og risici, herunder
bladning og betandelse. Risikoen for varig pavirkning af nerven til stemmelaberne samt skade pé
nervergdderne og rygmarven er sjelden, og det er op til kirurgen, om han vil informere om dette.
Der ber oplyses om risikoen for manglende effekt af operation, iser for sa vidt angar bedring af

nakkesmerterne.

5.2. Konkrete klager i forbindelse med operation for diskusprolaps i halsen

I dette afsnit redegores for to sager, der illustrerer n@vnets praksis vedrerende operation af
diskusprolaps i halsen. Den forste angar identifikation af hvirvelniveau, og den anden angar

stivgarende operation med indsattelse af titaniumcylinder.

Nedenstdende sag illustrerer, at nevnet fandt grundlag for at kritisere en operater for at have
foretaget operation af diskusprolaps i halsen pa forkert hvirvelniveau, idet der ikke havde veret
tekniske vanskeligheder ved operationen, hvorfor identifikationen af det ukorrekte hvirvelniveau
matte tilskrives legen. Nevnet lagde vagt pa, at der under operationen blev foretaget

rontgengennemlysning for at sikre, at operationen blev foretaget pa planlagt niveau.
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Sag 20 Klage over operation for diskusprolaps i halsen pé forkert hvirvelniveau [0128826A)

En 50-drig mand blev opereret pa neurokirurgisk afdeling pa grund af slidgigt og en
diskusprolaps i halsen. Efter operationen cendrede smerterne sig, og en

rontgenundersogelse viste, at operationen var foretaget pd det forkerte halshvirvelniveau.

Der blev klaget over, at patienten blev opereret pd et for lavt niveau, hvilket medforte, at

patienten havde veerre smerter end for operationen.

Nevnet fandt grundlag for at kritisere afdelingslegens operation af patienten, idet det ikke
fremgik af journalen, at der var tekniske vanskeligheder ved operationen, hvorfor

fejlplaceringen maétte tilskrives leegen.

Nevnet lagde vaegt pa, at der under operationen blev foretaget rontgengennemlysning for
at sikre, at operationen blev foretaget pa det planlagte niveau. Imidlertid blev det ved
efterfolgende rontgenundersogelse konstateret, at operationen var foretaget pa et for lavt

niveau.

Nedenstdende sag angar en operation for diskusprolaps i1 halsen, hvor operateren foretog en
stivgarende operation ved at indsatte en titaniumcylinder mellem to halshvirvler, efter at
diskusprolapsen var fjernet. Nevnet fandt ikke grundlag for at kritisere operateren, idet han havde
sikret sig, at titaniumcylinderen var af en sédan sterrelse, at den métte formodes at vere 1 god

afstand til rygmarven.

Sagen illustrerer endvidere, at nevnet i forbindelse med foretagelse af en efterfolgende operation
betragter det som en skensag, om man velger at skrue en titaniumcylinder, der ifelge
rentgenundersogelse og MR-scanning var anbragt lidt for langt inde 1 rygmarvskanalen, ud igen, nér
patienten ikke har symptomer forarsaget af titaniumcylinderen. Sagen illustrerer tillige, at navnet
ikke fandt grundlag for at kritisere operateren, idet neevnet lagde vagt pa, at det er velkendt, at der
kan vere forskel pd det indtryk, operatoren far af hvirvelsgjlens forreste afgrensning under
operationen og det operateren efterfolgende ser pa rontgenundersegelse, idet der pé rygsejlens
forside er et lag bleddele bestdende af ledband og bindevav, som man ikke kan se pa
rontgenbilleder.
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Sag 21 Klage over stivgerende operation i forbindelse med operation for diskusprolaps i

halsen

(04F012A)

En 47-arig kvinde blev indlagt til operation for en diskusprolaps i halsen. Hun blev
opereret den 18. august 1999 af en 1. reservelege, som fjernede diskus og borede et hul
omkring denne. Han indsatte en 12 mm lang titaniumcylinder, og han borede op til 19
mm's boredybde, inden cylinderen blev skruet i og vurderede efterfolgende, at skruen netop

ld bag den forreste begreensning af rygsojlen.

Der var umiddelbart god virkning af operationen, og den 20. august 1999 blev der
foretaget rontgenkontrol. Ved denne rontgenundersogelse viste det sig, at
titaniumcylinderen stak 2 mm ind i rygmarvskanalen. Imidlertid havde patienten ikke
nogen symptomer pd pdavirkning af rygmarven, og det blev besluttet at supplere
undersogelsen med en MR-scanning. Denne viste ogsd, at titaniumcylinderen ld lidt for
langt inde i rygmarvskanalen, men der var ingen sikker forskydning af selve rygmarven.
Det blev herefter besluttet, at det ville veere bedst, at cylinderen blev trukket lidt tilbage.

Patienten blev derfor opereret igen den 25. august 1999, hvor skruen blev drejet lidt
leengere ud, sdledes at kanten flugtede med den nederste af de to ryghvirvier og stak 1 mm
ud foran den overste af de to ryghvirvler. Der blev foretaget ny rontgenkontrol den 26.

august 1999, som viste, at skruen nu stak ud med to vindinger foran hvirviernes overflade.

Patienten henvendte sig imidlertid den 29. september 1999 pa grund af synkebesveer og
trykkende fornemmelse pd struben. Fornyet rontgenundersogelse viste, at skruen sad
ucendret i forhold til umiddelbart efter 2. operation. Ved kontrol i neurokirurgisk

ambulatorium i oktober 1999 var der yderligere kommet gener i venstre arm.

Der blev klaget over, at 1. reserveleegen ved operationen den 18. august 1999 skruede den
indsatte titaniumcylinder for langt ind, sdledes at der mdtte foretages reoperation og over,
at patienten blev fejlopereret den 25. august 1999 af en overleege, idet patienten efter
indgrebet fik meget store smerter og synkebesveer samt trykken pd struben i forbindelse

med anstrengelse.

Patientklagenavnet fandt ikke grundlag for kritik af 1. reservelaegens operation den 18.

august 1999 og af overlagens operation den 25. august 1999.
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Nevnet lagde vaegt pa, at det fremgik af operationsbeskrivelsen den 18. august 1999, at 1.
reservelegen udborede et hul med centrum i den bruskskive, hvorfra prolapsen var opstaet,

og at han for at stabilisere halsrygsejlen skruede en titaniumcylinder ind 1 hullet.

Derudover lagde nevnet vagt pd, at 1. reservelaegen malte hvirvlens dybde til 19 mm og
brugte en cylinder pa 12 mm, saledes at der matte formodes at vere en god
sikkerhedsafstand til rygmarven, og at det fremgik af operationsbeskrivelse fra den 25.
august 1999, at proppen 14 3-4 mm bag forreste kant af rygsejlen. Nevnet oplyste i den

forbindelse, at en hvirveldybde malt til 19 mm er et normalt mal.

For sa vidt angér operationen den 25. august 1999 lagde na@vnet vaegt pa, at man ved den
rutinemaessige postoperative rentgenkontrol kunne se, at cylinderens bagkant ndede ind 1
rygmarvskanalen, og at MR-scanning af rygmarvskanalen viste, at cylinderen lige netop

havde kontakt til rygmarven.

Derudover lagde nevnet vaegt pa, at overlegen skruede cylinderen lidt ud igen, saledes at
den flugtede forkanten af hvirvelsgjlen, og at rentgenunderseagelse efter denne operation
viste, at cylinderen nu sad med forkanten lidt foran hvirvelsgjlen.

Neavnet oplyste, at det er velkendt, at der kan vare en forskel pa det indtryk man far af
hvirvelsgjlens forreste afgraensning under en operation, og det man efterfolgende ser pa
rentgenundersogelser, idet der pd hvirvelsgjlens forside er et lag bleddele bestdende af
ledband og bindevav, herunder bindevev dannet som en reaktion pa en slidgigtlidelse,
hvilket ofte ses i1 forbindelse med en diskusprolaps i halshvirvelsegjlen. P4 rontgenbilleder
kan man ikke se de pageldende ledbdnd og bindevav, som ligger som et rontgenologisk

set usynligt lag pé hvirvelsgjlens forside.

Neavnet oplyste endvidere, at det er en skenssag, om man vil vaelge at skrue en cylinder ud
igen, der er anbragt lidt for dybt, nar der ikke er symptomer fra den. Baggrunden er, at der
er betydeligt mere kompliceret at fa cylinderen skruet lidt ud, nar den forst er "helet ind",
end det er lige efter operationen, og risikoen er folgelig ogsa sterre, herunder ogsa risikoen
for, at pafore rygmarven en lasion. Desuden kan der omkring cylinderen dannes arvav,
som efter nogen tid ville kunne medfere en pavirkning af rygmarven, hvis cylinderen

ligger meget taet pa rygmarven.
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6. KLAGER I FORBINDELSE MED FORSNAVRING AF
RYGMARVSKANALEN (SPINALSTENOSE) I LAND OG
NAKKE

6.1. Generelt vedr. forsnzevring af rygmarvskanalen

Forsnavring af rygmarvskanalen er en degenerativ tilstand, som hyppigst ses hos personer over 60
ar. Forsnaevringen skyldes blandt andet almindelige aldersforandringer og slidgigt 1 ryggen.
Forsnavringen opstér pa grund af forandringer i hvirvelsgjlens knoglevev, ledband, styreled og
bandskiver (diskus).

Symptomerne athanger af, om forsnavringen sidder i nakken eller lenden. Forsnavring af

rygmarvskanalen i brystdelen ses nesten aldrig.

I nakken vil en forsnavring give tryk pa rygmarven og/eller nerveradderne til armene.
Symptomerne optrader i forskellige grader og kombinationer. Symptomerne ved tryk pé
nerveredderne er primart smerter i armene og nedsat kraft og folesans i armene. Ved tryk pa
rygmarven vil de samme symptomer optrede. Der vil derudover kunne optrede smerter og

styringsbesveer i benene.

Forsnavring af rygmarvskanalen i l&enden vil typisk vise sig ved gangprovokerede smerter i benene
(claudicatio). Symptomerne er de samme som ses ved dérlig blodforsyning til benene pa grund af
areforkalkning. Det er dog typisk, at de gangprovokerede smerter i benene ved forsnavring af
rygmarvskanalen bedres, nér ryggen krummes. Der kan samtidig vaere lendesmerter pé grund af

slidgigtforandringerne.

Hvis der er en forudbestdende forsnavring af rygmarvskanalen i nakken, kan der komme en akut
rygmarvsbeskadigelse med svare lammelser i armene og benene, hvis patienten udsattes for et
svart vridtraume af nakken. Der er ikke enighed om verdien af operation i disse tilfaelde, men

tendensen gar i retning af, at der 1 hvert fald ikke foretages akut operation.

Diagnosen ved forsn@vring af rygmarvskanalen stilles pa det kliniske billede og bekreftes ved MR-
scanning, CT-scanning eller kontrastundersegelse (myelografi). Der kan vaere udtalt forsnevring,
uden at der er nogen symptomer. Indikation for operation hviler derfor pa en kombination af de

kliniske symptomer og rentgenfundene.
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Forandringerne vil normalt udvikle sig gradvist over mange &r, og der er kun yderst sjeldent behov
for akut operation. Der findes ikke absolutte kriterier for, hvilke patienter der skal opereres.

Afgorelsen hviler pd skon baseret pa patientens symptomer og de billedmaessige forandringer.

Operation for forsnavring af rygmarvskanalen foregér ved, at hvirvelbuen bides af bagtil, saledes at
der bliver mere plads i rygmarvskanalen. Hvis forsnavringen udelukkende er lokaliseret svarende
til rodkanalen, foretages der en afbidning af den bagerste del af rodkanalen. I nakken kan man 1
nogle tilfaelde i stedet foretage en operation med fjernelse af hvirvellegemet forfra. Hvis
leendesmerterne er et dominerende symptom ved forsnavring i lenden, vil man ofte supplere

afbidningen af hvirvelbuerne med en stivgerende operation.

Ligesom ved operation for diskusprolaps er det forbundet med en vis usikkerhed at bestemme den

rigtige operationshejde. Det er iser tilfaeldet i leenden.

Inden operationen skal patienten informeres om risici 1 form af blandt andet bledning, beteendelse 1
saret og rift i rygmarvshinden med efterfolgende sengeleje. Desuden skal risikoen for manglende

effekt af operationen diskuteres med patienten.

6.2. Konkrete klager i forbindelse med operation for forsnzevring af
rygsmarvskanalen
5.2.1 Klager i forbindelse med indikation for operation
Neavnets praksis vedrerende indikation for operation belyses af to afgerelser, dels i en sag, hvor det
ikke blev anset for kritisabelt, at der ikke blev fundet indikation for en operation for forsnavring af

rygmarvskanalen, dels 1 anden sag, hvor det ikke blev anses for kritisabelt, at der ikke blev foretaget

en akut operation.

Nedenstdende afgoarelse illustrerer, at det beror pa et konkret skon, hvorvidt der er indikation for at

foretage operation for forsnavring af rygmarvskanalen.

Sag 22 Klage over afslag pa yderligere operation for forsnaevring af rygmarvskanalen i

leenderyggen |(0340124P)

En 59-drig kvinde var halvandet ar tidligere blevet opereret for sveer forsnevring af

rygmarvskanalen i leenderyggen. Et halvt ar herefter var patienten ogsa blevet opereret for
en sveer forsneevring af rvgmarvskanalen i nakken. Siden rygoperationen havde patienten

faet tiltagende smerter over leenden og lettere vandladningssymptomer i form af hyppig,
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men normal vandladningstrang. Efter fald ned ad en trappe var der ogsa kommet
vedvarende gener i hajre arm. Ved en undersogelse i et neurokirurgisk ambulatorium
konstaterede man blandt andet foleforstyrrelser svarende til de nerver, der lober ud i
rodkanalerne ved 5. leendehvirvel, ligesom der var en bredsporet og ddrligt koordineret
gang med smerter i hajre ben efter kort tids gang. Der blev derfor rejst mistanke om
pavirkning af nerverne til benet og henvist til en MR-scanning af halsrygsajlen og
leenderyggen.

MR-scanningerne viste forsncevring af rodkanalerne i nakken og en moderat forsncevring
af rygmarvskanalen i leenden ovenfor det tidligere opererede niveau. Desuden var der 1,5
cm sideglidning mod venstre mellem 3. og 4. lendehvirvel. En overlege vurderede ud fra
en MR-scanning, at der som folge af patientens fald var sket en kveestelse af nerveradderne
i nakken pa grund af tilstedeveerelsen af meget sveere aldersforandringer (degenerative
forandringer). Overlegen mente dog ikke, at der var grundlag for at foretage kirurgisk
behandling, idet der netop var sveere degenerative forandringer i halshvirvelsajlen, og det
ikke var muligt at rekonstruere disse niveauer. Overlegen mente desuden ikke, at en
kirurgisk behandling af en pavist mindre forsncevring i leenderyggen ville kunne cendre

patientens tilstand betydeligt.

Patienten henvendte sig til et andet sygehus og fik 6 mdneder senere foretaget en

stivgarende operation af lecenden, og patienten oplevede en betydelig bedring.

Der blev klaget over, at overleegen havde vurderet, at der ikke var indikation for operation.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af overleegen. Naevnet lagde vaegt pa de objektive
fund ved MR-scanningen den 4. marts 2002 sammenholdt med de tidligere
behandlingstiltag og sygehistorien.

Neavnet oplyste, at der ikke er faste kriterier for, hvorndr man skal foretage et stivgerende
indgreb 1 lenden for degenerative forandringer. Det athanger af et konkret skon. Hos
patienter med gener fra flere mulige steder (multifokale gener) vil man som udgangspunkt

forvente, at effekten af indgrebet vil vaere meget usikkert.

Nedenstdende sag illustrerer, at naevnet i en konkret sag ikke fandt det kritisabelt, at der ikke blev

foretaget en akut operation af en forsnavring af rygmarvskanalen.
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Sag 23 Klage over manglende indikation for akut operation af forsnaevring af

rygmarvskanalen|(0230408P

En 67-drig mand blev akut indlagt pa en ortopcedkirurgisk afdeling efter at veere faldet 3
meter ned ad en trappe og havde sldet nakke, ryg og venstre skulder. Patienten klagede
over smerter i nakke, ryg og venstre skulder, og at der var mistanke om brud af
halsrygsajlen, eventuelt af bryst- eller lcenderygsajlen, og af venstre skulderblad. Der blev
anlagt halskrave og givet smertestillende medicin. Ved indleggelsen viste den objektive
undersogelse ikke tegn pa beskadigelse af nervesystemet. Ved indleeggelsen blev der
beskrevet udstralende smerter fra nakke til fingre pd begge sider. En rontgenundersogelse

af rygsajlen, venstre skulder, brystkassen og beekkenet viste ikke tegn pd brud.

Den folgende dag var foleforstyrrelserne i fingrene klart aftagende, og patienten var
mobiliseret, men havde brug for en del hjeelp. 9 dage efter indleggelsen havde patienten
faet tiltagende styringsbesvceer og foleforstyrrelser ned i begge arme, veerst pd hajre side.
Der blev ordineret neurokirurgisk tilsyn. En afdelingslcege fra neurokirurgisk afdeling
kunne ikke vurdere beveegeligheden i halsrygsajlen pa grund af smerter. Der var diffus
nedsat kraft af hele hojre arm og sveekket refleks svarende til hajre albue pd streekkesiden.
Der var endvidere varierende angivelser af folesansen pa hajre arm, mens reflekserne i
benene var normale. Afdelingsicegen vurderede, at symptomerne var forarsaget af en
nerverodspdvirkning, men at de ogsa kunne veere smertebetingede. Han fandt indikation
for en CT-scanning for at udelukke brud pd nakkehvirvlerne, men skonnede, at de

beskedne objektive fund ikke afgav indikation for akut undersogelse.

CT-scanningen af halsrygsajlen blev udfort 2 dage senere. Der blev samme dag foretaget
en MR-scanning. Scanningen viste afklemning af rvgmarven i halsrygsajlen, hvilket
patienten blev tilbudt operation for. Patienten havde pa det tidspunkt nedsat funktion af
begge arme og af hojre ben i et sadant omfang, at gang ikke var mulig.

Der blev klaget over, at afdelingslegen fra neurokirurgisk afdeling ikke fandt grundlag for

en akut scanning af patienten.
Nevnet fandt ikke grundlag for at kritisere afdelingslaegens behandling af patienten.

Navnet lagde veaegt pd, at patienten efter sit ulykkestilfeelde viste tegn pa folger efter

afklemning af rygmarven (central meduller kontusion).
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Neavnet oplyste, at denne tilstand er karakteriseret ved smerter og eventuelt lammelser, der
er mest udtalt i armene og specielt 1 haenderne. Tilstanden ses isar hos @ldre personer med

en forudbestaende forsnavring af rygmarvskanalen i forbindelse med vrid af nakken.

Det var navnets opfattelse, at der ikke var tegn pa en akut behandlingskravende tilstand pé
tidspunktet for afdelingslaegens undersogelse, ise@r ikke pa baggrund af den tidligere
normale rontgenundersogelse af nakken. Der var saledes ikke tegn pa rygmarvspavirkning
udover den fernavnte tilstand. Der var alene lette tegn pé tryk pd en nerverod til hejre arm,
hvilket relevant foranledigede en CT-scanning. Denne viste ikke noget betydende brud, og
den supplerende MR-scanning viste forsnavring af rygmarvskanalen.

Nevnet oplyste, at der ikke er enighed om, hvorvidt der er effekt af en akut operation ved
denne type rygmarvsskade, der er karakteriseret ved at vare en allerede tilstedevarende
lidelse, som bliver symptomgivende efter et traume.

5.2.2 Klager i forbindelse med indgreb pa forkert niveau

Nedenstéende to afgerelser omhandler operation foretaget pa et forkert niveau pé rygsejlen.

I den forste afgorelse fandt nevnet grundlag for kritik, da nevnet fandt, at der 1 sagen var foretaget

en forkert tolkning af en gennemlysning.

I den anden afgerelse fandt nevnet ikke grundlag for kritik, da operateren havde anvendt en

almindelig anerkendt operationsmetode og i evrigt ud fra de foreliggende forhold ikke burde have

fdet mistanke om, at der blev opereret pa et utilsigtet niveau. Navnet fandt desuden ikke grundlag

for at tilsidesatte skonnet af, at der ikke var behov for en akut reoperation.

Sag 24 Klage over operation pa forkert niveau i lzenden (0233518P)

En 80-arig kvinde fik ved en CT-scanning pavist en forsncevring af rygmarvskanalen ud for
mellemrummet mellem 4. og 5. leendehvirvel. Endvidere var der pa samme niveau fundet
forsncevring mellem hvirvelbuerne med mulighed for tryk pa rygmarvsnerverne under
deres passage herigennem. Efter en yderligere rontgenundersogelse blev der planlagt
operation. Den 9. april 2002 blev patienten under rontgengennemlysning opereret af en 1.
reservelcege, der foretog operationen pd og omkring, hvad denne mente var 4.
leendehvirvel. Tre dage senere blev der foretaget en kontrolrontgenundersogelse.
Undersogelsen viste, at patienten var blevet opereret pd forkert niveau, idet hun var blevet

opereret pd 3. leendehvirvel i stedet for pa 4. leendehvirvel.
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Der blev klaget over, at 1. reservelecegen havde opereret pd et forkert niveau i ryggen, og at

patienten derfor mdtte reopereres.

Nevnet fandt grundlag for kritik af 1. reserveleegen. Navnet lagde vaegt pé, at patienten
under operationen 14 i bugleje, og at der til identifikation af det korrekte hvirvelniveau blev
anvendt rontgengennemlysning. Rontgengennemlysningen blev udfert pd et tidspunkt,
hvor hvirvlernes torntappe var synlige, og der blev ikke angivet problemer med

billedkvaliteten under rontgengennemlysningen.

Det var herefter naevnets opfattelse, at en forkert niveaubestemmelse ved en korrekt
anvendelse af rentgenapparaturet, uanset om der blev anvendt vandret eller lodret
rontgenstrilegang, alene kan skyldes en forkert tolkning af gennemlysningsbilledet.

Sag 25 Klage over operation for forsnavring ud fra 4. lzendehvirvel foretaget pa forkert

niveau
En 52-arig mand blev den 14. maj 2001 opereret af en overlege pd grund af en
forsneevring af rygmarvskanalen ud for 4. leendehvirvel. Overlegen fandt indikation for at
fjerne hvirvelbuen pa 4. leendehvirvel og fjernede derfor, hvad han mente var neestnederste
frie hvirvelbue og fandt betydelige slidgigtsforandringer. Det var vanskeligt at komme til
ved operationen, men trykket pd nerverodderne blev fjernet, sdledes at nerveradderne
kunne folges ud. Overlegen bemcerkede, at 5. rod ld ejendommeligt langt tilbage i
rygmarvskanalen, men fandt, at leendeskiven var fuldstendig fast og ueftergivelig. Senere
samme dag oplyste patienten, at de tidligere udstralende smerter var forsvundet. Dagen

efter klagede patienten over kvalme, men kunne beveege sig frit.

Den 16. maj 2001 blev der foretaget kontrolrontgen af lcenderyggen. Undersagelsen viste,
at operationen var foretaget pd 3. leendehvirvel og ikke pd 4. lcendehvirvel, hvor
forsncevringen befandt sig. Patienten blev derefter tilbudt reoperation, sa snart ryggen var
helet. Den 6. juni 2001 fandt overlegen, at saret var helet perfekt, og der var indikation for
operation den folgende uge.

Den 22. juni 2001 blev patienten reopereret. Der blev foretaget kontrolrontgen den 26.
juni 2001. Ved kontrol i neurokirurgisk ambulatorium den 12. juli 2001 var der fortsat
muskelsmerter i begge ben og foleforstyrrelser i hajre fod.

Der blev klaget over, at patienten blev opereret pa fejlagtigt niveau (3. i stedet for 4.

leendehvirvel), og at det derfor var nodvendigt med en reoperation.
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Der blev endvidere klaget over, at lcegerne ikke fandt grundlag for at indkalde patienten

akut til reoperation.

Nevnet fandt ikke grundlag for kritik af overlaegen.

Naevnet lagde vagt pa, at det ikke er muligt med absolut sikkerhed at bestemme, hvilken

hvirvelbue man opererer pa.

Neavnet oplyste, at sikkerheden kan gges ved anvendelse af rontgenundersogelse under
operationen. Dette skal opvejes mod den egede risiko for betendelse, forlengelse af
operationstiden og udsattelse for rontgenstraling, og rentgenundersggelse anvendes derfor
ikke rutinemaessigt.

Navnet lagde desuden veagt pa, at der ikke altid opnas det enskede resultat ved operation

for forsnavring af rygmarvskanalen.

Naevnet oplyste, at dette kan skyldes, at der kan vaere konkurrerende arsager til
symptomerne. Forsnavring 1 rygmarvskanalen ses normalt 1 forbindelse med slidgigt i
rygsojlen. Slidgigten vil efter en operation stadig kunne give anledning til smerter.
Pévirkning af nerveredderne med folenedsettelse kan desuden forekomme, iser hvis

redderne er irriterede og trykkede, uanset hvor forsigtigt indgrebet udferes.

Neavnet lagde endelig vagt pa, at det beror pa et sken, hvorvidt man foretager
reoperationen umiddelbart efter, at man har opdaget, at en operation er foretaget pa det

forkerte niveau, eller om man venter til operationsfeltet er faldet til ro.

5.2.3 Klager vedrorende andre forhold ved operation

Nedenstdende 4 afgerelser omhandler andre forhold med hensyn til selve udferelsen af den
pageldende type operation. Der blev 1 disse sager ikke givet kritik af behandlingen. Afgerelserne
viser, at forverring eller manglende bedring af patientens gener efter operation ikke blev anset for
at vaere udtryk for kritisabel behandling, da operateren havde anvendt en almindelig anerkendt
metode, og der ikke er en klar sammenhang mellem symptomerne og de objektive postoperative
fund.

Nedenstéende sag illustrerer, at n@vnet i en konkret sag ikke fandt grundlag for kritik af en

behandling, selv om der var sket en lettere beskadigelse af en af de frilagte nerveredder, da dette
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maétte anses som en handelig og uafvendelig mulig komplikation ved operation for forsnevring af

rygmarvskanalen.

Sag 26 Klage over forvaerrede vandladningssymptomer og fortsatte laendesmerter efter
operation|(0340129P

En 67-darig kvinde havde gennem 2 — 3 dar blandt andet haft tiltagende smerter lavt i
lcenden med udstraling til venstre hofte og ben og desuden vandladningsforstyrrelser
gennem et halvt dr. Der var endvidere nedsat gangfunktion, idet patienten ofte mdtte sidde
ned for at mindske gangproblemerne. En MR-scanning viste forsncevring af
rygmarvskanalen udfor overgangen mellem 3. og 4 leendehvirvel samt overgangen mellem
4. og 5. leendehvirvel, og en overleege tilbad operation med henblik pd at frilcegge
rygmarven (lumbal laminektomi). Denne operation blev foretaget den 25. januar 2002,
hvor overlegen fandt meget sneevre forhold, men kunne fortage en frilegning af 4. og 5.
nerverod i leendedelen. Ved operationen opstod der en beskadigelse af den harde

rygmarvshinde (dura mater), som overlegen syede.

1 efterforlobet var der fortsat kraftige leendesmerter og betydelige
vandladningsforstyrrelser. Patienten var afheengig af at skulle anvende kateter til at tomme
bleeren fuldstendigt.

Der blev klaget over, at selvom behandlingen havde medfort en forbedring af

rygsmerterne, sd var det ikke sket i en sadan grad, som patienten havde forventet.

Nevnet fandt ikke grundlag for kritik af overlegens behandling. Nevnet lagde vagt pa, at
det primere mal 1 patientens tilfeelde var at bedre gangfunktionen (forlenge

gangdistancen) samt at lindre smerterne i det venstre ben.

Neavnet oplyste, at malet med en lumbal laminektomi er at skabe bedre plads til nerverne i
rygmarvskanalen. Den type forsneevring i rygmarvskanalen, som foreld 1 patientens
tilfelde, skyldtes slidgigtsforandringer, hvor led og ledband fylder mere end normalt, og
derved kommer til at klemme pé nerverne i rygmarvskanalen. Det primere mal for
operationen var derfor at lindre smerterne i benene, som kan relateres til nerverne, der er 1
klemme i ryggen. Chancen for at opna en betydelig bedring af disse gener ved operation er

cirka 70 procent.
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Neavnet lagde desuden vegt pa, at en postoperativ MR-scanning viste, at operationen var
foretaget pa det rigtige niveau, og at der var normale forhold bade i spinalkanalen og

omkring nervergdderne.

Neavnet oplyste, at l&ndesmerter ofte optreder samtidig med en forsnavring af
rygmarvskanalen. En betydelig reduktion af rygsmerterne er imidlertid langt mindre
sandsynlig end lindring af symptomerne i benene. Dette forhold skyldes formodentligt, at
rygsmerter langtfra altid er fordrsaget af, at det er nerver, der bliver klemt i
rygmarvskanalen, men ofte er forarsaget af selve slidgigtsforandringerne i lenderyggen.
Dette kan sidestilles med slidgigt 1 kna eller hofter.

Nevnet lagde endelig vagt pd, at patienten ved operationen opnéede en betydelig bedring
af gangfunktionen, lindring af rygsmerterne samt lindring af smerterne i det venstre ben,
og at det ikke var muligt med sikkerhed at angive arsagen til forvarringen af vandladnings-

symptomerne.

Neavnet oplyste herved, at der efter den pageldende type operation ganske ofte ses en
forbigdende forvaerring af bestaende vandladningsgener eller nyopstaede
vandladningsgener hos patienter, der ikke tidligere har haft vandladningsgener. Det er
sjeldent, at disse bestar gennem laengere tid, som i patientens tilfeelde, hvorfor de
vedvarende vandladningsgener formodentligt skyldtes en pavirkning af nerver af betydning
for vandladningsfunktionen under operationen den 25. januar 2002. Dette er en sjelden,

men kendt komplikation.

Naevnet oplyste videre, at de vaesentligste risici ved den pageldende type operation er
sarbetendelse (cirka 1 %), skade pa den harde hjernehinde (cirka 5 %), skade med nerver
(under 1 %), manglende effekt pd symptomerne, forverring af rygsmerter, som ofte er
forbigdende, operation pa forkert hejde samt utilstraekkelig plads i rygmarvskanalen efter
operationen.

Sag 27 Klage over @ndret felsomhed i hgjre ben og fod efter operation for forsnaevring i

rygmarvskanalen i lzenden (0122418P

En 62-drig mand havde igennem et drs tid haft smerter i hajre fod og ben, strdlende op i
lcenden, og smerterne blev forveerret ved gang. En overleege pa en neurokirurgisk afdeling
fandt ved en undersogelse let nedsat kraft ved loft af hajre fod. En rontgenundersogelse af

ryggen viste derudover afklemning af en af nerveradderne pad hajre side (5. lumbale
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nerverod), som kunne forklare smerternes udbredelse og den nedsatte muskelkraft i hojre

fod, og der blev tilbudt operation.

Ved operationen fandt overlegen ddrlige pladsforhold omkring bdde 4. og 5. lumbale
nerverod. Nerverodderne blev frilagt ved at fjerne en del af hvirvelsajlepladen. Efter
operationen aftog smerterne, men patienten havde snurrende fornemmelser i hajre ben.
Der var desuden let nedsat kraft ved loft af hajre fod og hajre storetd samt cendret
falsomhed pa noget af benet og foden (svarende til 5. lumbale nerverod).

Der blev klaget over, at overlegen ved operationen delvist beskadigede en nerve i

patientens hajre ben.

Neavnet fandt ikke grundlag for kritik af overlegens behandling af patienten.

Naevnet lagde vagt pa, at overlegen under operationen fjernede en del af hvirvelpladen fra
4. lendehvirvel, og at der ikke blev registeret komplikationer i forbindelse med
operationen. Naevnet lagde desuden vagt pé, at patientens smerter var aftaget umiddelbart
efter operationen, og at der ved udskrivelsen kun var fa restsymptomer, ligesom patienten

kunne gé pa bade hale og txer.

Neavnet lagde desuden vegt pd, at foleforstyrrelserne 1 hgjre ben efter indgrebet métte

anses for at vaere udtryk for en lettere beskadigelse af en af de frilagte nerveredder.

Neavnet oplyste herunder, at det er en velkendt komplikation til en operation for
forsneevring af rygmarvskanalen, og at en sadan beskadigelse af nerveroden ma betragtes

som en handelig komplikation.

Nedenstaende sag illustrerer, at n@vnet i en konkret sag ikke fandt grundlag for kritik af operateren,

selv om der indtradte en alvorlig komplikation efter indgrebet, da det blev lagt til grund, at

komplikationen var uafvendelig og uforudsigelig.

Sag 28 Klage over lammelse af hejre ben og folelsesleshed i baldeomradet opstiet kort tid

efter operation for forsnzevring i rygmarvskanalen (0337826P

En 67-drig mand blev den 8. april 2002 opereret i lcenden for en forsnevring af
rygmarvskanalen (lumbal spinalstenose) af en overlege pa en neurokirurgisk afdeling.

Forud for operationen havde patienten sin fulde forlighed, men han havde gennem cirka et
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halvt dr haft smerter svarende til balderne og bagsiden af begge ldr, som blev forveerret
under gang, sdledes at han kunne gd knap en kilometer og med smerter fra 50-100 meters
gang. Samme dags aften var patienten velbefindende, men havde blandt andet snurrende

fornemmelser i balderne og ned i begge ben, og han kunne ikke meerke vandladningstrang.

Den 9. april 2002 blev der ved stuegang konstateret en blodning under huden. Senere
samme dag indtraf pludselig lammelse af hajre ben, hvorfor der blev foretaget akut CT-
scanning af leenderyggen. Scanningen viste en blodansamling i rygmarvskanalen, og der
blev foretaget en akut reoperation. Ved indgrebet blev der fundet en stor blodansamling,
som havde perforeret senelaget. Blodansamlingen blev fjernet, og da der var blodning fra
begge sider under leendehvirvelkanten (laminakanten), lagde man blodstandsende

materiale pd begge sider samt et drcen under musklerne (subfascielt drcen).

Efterfolgende var patienten lammet i hajre ben, folelseslos i ridebukseomrddet og ned af
benene, samt uden kontrol over vandladning og afforing. Den 23. april 2002 blev patienten
udskrevet fra neurokirurgisk afdeling til fortsat genoptreening.

Der blev klaget over, at operationen resulterede i en stor blodansamling pa hajre side af
ryggen, og at patienten blev lam og folelseslos fra hoften og nedefter, ligesom der skete

lammelse af blcere og tarm.

Der blev endvidere klaget over, at patienten pd intet tidspunkt blev informeret om, at

operation for forsncevring af rygmarvskanalen i lcenden kunne fa sa alvorlige folger.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af overleegens operation af patienten. Nevnet lagde
vagt pa, at der blev anlagt draen efter operationen, og at der under operationen desuden

blev indlagt et stykke bledningsstandsende stof (Lyostypt).

Naevnet oplyste, at de almindeligste komplikationer ved operation for forsnavring af
rygmarvskanalen i l&nden er bledning og betendelse. I sjeldne tilfeelde kan der komme en
nervepavirkning enten direkte under operationen eller ved tryk fra en efterfolgende
bladning. Det er sjeeldent muligt at opna fuldsteendig bledningsstandsning efter denne type
operationer, hvorfor det ofte valges rutinemassigt at anlegge dran efter operationen. Selv
om man er omhyggelig med bledningsstandsning under en operation, vil man ikke kunne

sikre sig mod en vedvarende bledning fra for eksempel en lille hudpulsére.

Naevnet fandt endvidere ikke grundlag for kritik af overlaegens information af patienten.
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Naevnet oplyste, at det fremgar af vejledning om information og samtykke og om
videregivelse af helbredsoplysninger mv., at en sundhedsperson skal informere om en
behandlings narliggende risiko for alvorlige komplikationer eller bivirkninger. Der skal
ofte gives information, nar en behandlings eventuelle komplikationer eller bivirkninger er

alvorlige og sjeldent forekommende.

Det var navnets opfattelse, at patientens komplikationer matte anses for at vaere alvorlige
og sjeldent foreckommende. Naevnet fandt, at der ikke kunne kraeves information om den
type nervepavirkning, som patienten fik.

Sag 29 Klage over sveaer kraftnedsattelse af venstre albue- og skulderled efter operation for to

rygmarvsforsnavringer i nakken {0124003P

En 50-drig kvinde blev undersogt af en afdelingsleege pd en neurokirurgisk afdeling, da
hun gennem cirka fem dar havde lidt af smerter i nakken, ned mellem skulderbladene,
udover venstre skulder, ned i venstre arm og ud i to fingre, samt havde haft smerter i
leenden. En MR-scanning viste arveevsforandringer ud for niveauet L4/L5, men der var
ingen prolaps eller rodpavirkning, hvorfor der ikke kunne tilbydes operativ behandling.
Tre maneder senere kom patienten til ambulant kontrol, og det blev besluttet at foretage en
MR-scanning af halsrygsajlen for at finde ud af, om der var sammenhceng mellem hendes
smerter i nakken samt venstre arm og eventuelle forandringer i nakken. Scanningen viste

to forsncevringer, som trykkede pd nerverodderne, og der blev planlagt en operation
(Frykholm og Clowardteknik) heraf.

Operationen foregik uden komplikationer, men pa grund af scerdeles trange pladsforhold
var aflastningen af den nederste nerverod i nakken (C6) vanskelig. Efter operationen var
der bedring af smerterne i venstre arm, men der opstod sveer krafitnedscettelse af venstre

albue- og skulderled, men ikke svarende til handled.

Der blev klaget over, at patienten havde faet det betydeligt veerre efter operationen.
Nevnet fandt ikke grundlag for at kritisere afdelingslaegens behandling af patienten.
Naevnet lagde vagt pa, at aflastningen af den nederste nakkenerverod var vanskelig pa

grund af s@rdeles trange pladsforhold, og at der efter indgrebet blev foretaget en
opfelgning med blandt andet en neurofysiologisk undersegelse.
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Navnet oplyste, at der er en lille risiko for beskadigelse af nerveredderne ved operation for
slidgigtforandringer 1 nakken. Da pladsen i1 rodkanalen er snaver netop pa grund af
slidgigtforandringer, er der en risiko for tryk pa nerven fra de instrumenter, der anvendes

til at udvide rodkanalen. Sddanne komplikationer er sjeldne og handelige.

7. KLAGER I FORBINDELSE MED BRUD PA RYGSQJLEN

6.1 Generelt vedr. brud pa rygsejlen

Brud pé rygsejlen opstar ved en kraftig ydre pavirkning af rygsejlen. Ved udtalt knogleskerhed kan
der dog komme brud pa rygsejlen uden noget erkendeligt traume. Brud pa rygsejlen ber altid
mistaenkes hos patienter, der har varet udsat for et hgjenergitraume, iser hvis patienten er
bevidsthedspévirket, saledes at patienten ikke kan oplyse om eventuelle smerter. Brud pé rygsejlen

kan give tryk pa rygmarven med en akut rygmarvsskade.

Undersogelse af en patient med muligt brud pa rygsejlen ber altid omfatte en undersogelse af
kreefterne og felesansen 1 arme og ben.

Bruddene kan inddeles i stabile og ustabile brud. Ved ustabile brud vil der vere risiko for yderligere
skred i bruddet med nyopstéet eller forverret rygmarvsskade. Brud i rygsejlen skal altid betragtes
som ustabile, og patienten skal handteres derefter, indtil det modsatte er pavist.

Ved mistanke om brud ber der foretages en konventionel rontgenundersegelse og/eller en CT-
scanning af de relevante afsnit af rygsejlen. Ved pavist brud pé almindelig rontgenundersegelse,
eller ved tvivl, om der foreligger et brud, ber der — ath@ngig af bruddets art - foretages en CT-
scanning af det misteenkte omrade.

Hvis der bliver pdvist et brud, er behandlingen enten operation eller en eller anden form for ydre
stotte med for eksempel korset eller stiv halskrave. Inden operationen informeres patienten om

risiko for nytilkomne neurologiske udfald, bledning og betendelse 1 saret.

Det er ikke pavist, at en akut operation bedrer prognosen frem for en forsinket operation.
Operationstidspunktet fastleegges ud fra patientens evrige skader og kapacitetsmeessige

overvejelser.
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Operation forgédr under rontgenkontrol, og der er normalt ikke risiko for, at operationen foretages pa
det forkerte niveau. Anatomiske variationer kan dog 1 sjeldne tilfelde vanskeliggere en

identifikation af det korrekte niveau.

Trods korrekt behandling vil der ofte veere vedvarende smerter svarende til bruddet. Der er ligeledes

stor risiko for, at der ikke sker nogen bedring af de eksisterende neurologiske skader.

6.2 Konkrete klager i forbindelse med brud pa rygsejlen

I dette afsnit redegeres for to sager, der omhandler naevnets praksis vedrerende behandling af brud
pa rygsejlen. Den forste angar behandling af ustabilt brud pa rygsejlen, og den anden angér

operation af brud pa rygsejlen og tverfaglig behandling efter operation.

Nedenstéende sag illustrerer, at n@vnet fandt grundlag for at kritisere de lager, der var involveret i
behandling af en patient med brud pa rygsejlen pa en neurokirurgisk afdeling, og som pa baggrund
af en rentgenundersggelse vurderede, at rygsejlens brud var stabilt og derfor behandlede
konservativt. Naevnet fandt, at rentgenundersegelsen viste forandringer, der tydede p4, at bruddet
ikke var stabilt, og at det fremgik af rontgenlaegens beskrivelse af rentgenundersegelsen, at
undersogelsen ikke var optimal. Rentgenlaegen havde derudover anbefalet en supplerende CT-
scanning, hvilken anbefaling neurokirurgerne burde have fulgt. Neevnet fandt grundlag for at

indskerpe, at de pageldende laeger skulle vise storre omhu i deres fremtidige virke.

Navnet fandt det endvidere hensigtsmassigt, at en overlaege pa ortopadkirurgisk afdeling pa
baggrund af sine underseggelsesresultater havde foranlediget en gennemgang af de eksisterende
rontgenbilleder. Videre fandt neevnet grundlag for kritik af en anden overlage, idet han efter
navnets vurdering pa baggrund af fundene ved sin undersggelse burde have foretaget eller
foranlediget foretaget yderligere undersegelser pd mistanke om, at der kunne foreligge en

beskadigelse af rygmarven.

Sag 30 Klage over fejlagtig behandling af brud pa rygsejlen (ustabilt brud) [0127216A)

En 35-drig mand blev overfort til sygehus C efter et voldsomt trafikuheld. Pd grundlag af
undersogelse blev der konstateret brud pa rygsajlen. Bruddet blev vurderet som veerende
stabilt, og der blev iveerksat behandling uden operativt indgreb. Patienten blev herefter
overflyttet til sygehus D med henblik pa genoptreening. Her blev det konstateret, at der var
lammelser af begge ben, hvorefter patienten blev flyttet tilbage til sygehus C. Der blev

foretaget akut operation og isat skruer i de nederste ryghvirvler og overste leendehvirvel.
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Der blev blandt andet klaget over, at der pa sygehus C ikke blev iveerksat tilstreekkelige
undersogelser, og at lcegerne bedomte bruddet til at veere stabilt. Videre blev der klaget
over behandlingen pa sygehus D.

Naevnet fandt grundlag for kritik af leegerne pa sygehus C for den foretagne behandling.
Naevnet fandt endvidere, at de laeger, der havde vearet involveret 1 behandlingen skulle
indskeaerpes i fremtiden at udfere deres arbejde med storre omhu og samvittighedsfuldhed.
Neavnet lagde herved vegt pa, at der foreléd rontgenbilleder, der viste billedmassige
forandringer, der efter navnets opfattelse tydede pa, at bruddet ikke var stabilt, og at

rontgenlegen havde anbefalet supplerende CT-scanning.

Nevnet fandt for sa vidt angar behandlingen pa sygehus D, at det havde vaeret
hensigtsmaessigt, sdfremt overlege D péd baggrund af undersogelsesresultaterne havde
foranlediget en gennemgang af eksisterende rentgenbilleder. Videre fandt nevnet grundlag
for kritik af overlege C, idet han efter nevnets vurdering pa baggrund af fundene ved sin
undersogelse burde have foretaget eller foranlediget foretaget yderligere undersegelser pé
mistanke om, at der kunne foreligge en beskadigelse af rygmarven.

Nedenstaende sag illustrerer, at nevnet ikke fandt grundlag for at kritisere leegerne pa en
neurokirurgisk afdeling for deres behandling af en patient med brud pa rygsejlen og svaer
hjerneskade, idet naevnet fandt, at det var korrekt i det konkrete tilfelde, at leegerne udsked
operation i nakke og ryg til et tidspunkt, hvor man havde konstateret en betydelig bedring i
patientens hjernefunktion. Naevnet var af den opfattelse, at der ikke er belaeg for, at operation i det
akutte forleb efter brud pa rygsejle giver bedre funktion af rygmarv og nerver eller mulighed for
feerre smerter pa leengere sigt.

Sagen illustrerer endvidere, at n@vnet ikke fandt grundlag for at kritisere den tvaerfaglige
efterbehandling af patienten efter operationen mellem laegerne pa den neurokirurgiske, neurologiske
og ortopadkirurgiske afdeling.

Sag 31 Klage over ikke-akut operation af brud pa rygsejlen og tverfaglig behandling efter

operation|(0341314P

En 55-drig mand blev den 11. oktober 2000 udsat for en feerdselsulykke, hvorved han
blandt andet padrog sig blodning mellem hjernens overflade og hjernens hinder, brud pd
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halshvirvelsajlen og brud pa brysthvirvelsajlen. Der blev foretaget indleeggelse pa sygehus
til stabiliserende behandling.

Den 12. oktober 2000 blev patienten overflyttet til en neurokirurgisk afdeling. Patienten
var anbragt i stiv nakkekrave. CT-scanning viste de ovenfor beskrevne brud pd rygsajlen
og at rygmarven ikke var klemt ud for nogle af bruddene, som var ustabile. Patienten var
udstyret med en stiv halskrave i hele forlobet med det formdal at hindre skred svarende til
bruddet pd den 2. nakkehvirvel. For at hindre skred svarende til bruddene pa brysthviry-
lerne, blev der anvendt en speciel teknik ved flytninger og vendinger (vendes som
treestamme). Man foranledigede den 12. oktober 2000 desuden ortopcedkirurgisk tilsyn,
som fandt grundlag for at afvente forlob med hensyn til udvikling af skaderne i hjernen.

Den 13. oktober 2000 foretog man en fornyet CT-scanning af hjernen. Undersogelsen viste
stort set ucendrede forhold, ligesom CT-scanning af brysthvirvien viste sveert ustabilt brud.
Under scanningen observerede man spastiske beveegelser i begge ben, og der blev
konstateret storre og lysreagerende pupiller. Ved rontgenkonferencen blev det besluttet at
anleegge en sdkaldt trykskrue og foretage et borehul i hojre side af kraniet med abning af

hjernehinden.

Den 14. oktober 2000 fandt ortopcedkirurgisk tilsyn, at patienten skulle opereres for
bruddene pa hals- og brysthvirvelsajlen. Det blev besluttet, at denne operation skulle

foretages pd et tidspunkt, hvor patientens hjerne var mindre pavirket af de sveere skader.

Der blev lobende foretaget en vurdering af, hvorvidt patientens tilstand var sa stabiliseret,
at det var forsvarligt at foretage operation for bruddene pd hals- og brysthvirvelsajlen. En
rontgenundersogelsen viste den 25. oktober 2000 yderligere udvikling af bruddet i nakken,
og den 26. oktober 2000 blev det planlagte indgreb udfort henset til patientens aktuelle

tilstand sammenholdt med, at der var tegn pd almen bedring.

Patientens tilstand bedredes herefter langsomt efter pabegyndelse den 8. november 2000 af
respiratorbehandling, og den 16. november 2000 var han vagen, men hans tale uforstaelig.
Han fulgte dog opfordringer og blev overflyttet til en neurologisk afdeling med henblik pa

videre genoptreening og pleje.

Ved overflytningen var patientens tilstand stadig i betydeligt omfang preeget af den
alvorlige hjerneskade. Under indleeggelsen pa neurologisk afdeling bedredes tilstanden
Jjeevnt under tveerfaglig behandling. I begyndelsen af december 2000 konstaterede man, at
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patienten var tiltagende slov og darligere fungerende. En kontrol CT-scanning viste tydelig
udvidelse af ventrikelsystemet i hjernen. Ved ncermere undersogelser pd neurokirurgisk
afdeling blev det pavist, at der var udviklet vand i hovedet i efterforlobet, og der blev
indlagt en ventil med god effekt.

Patienten blev genindlagt pa neurologisk afdeling den 11. december 2000, hvor man
genoptog genoptreeningen, ligesom der blev foretaget ortopcedkirurgisk tilsyn pd baggrund
af klager over bryst- og rygsmerter, men under den videre udredning blev der ikke fundet
unormale forhold. Patienten fulgte genoptreeningen godt og blev udskrevet i marts 2001,
hvor patienten kunne ga 200 meter med rollator med personstotte. Der var darlig funktion

af venstre ben og darlig balance.

Der blev klaget over, at patienten ikke modtog en korrekt behandling under
indleeggelsesforlobet, hvilket resulterede i, at han efter 2 7> ar fortsat havde smerter hver

dag.

Nevnet fandt ikke grundlag for at kritisere de laeger pé neurokirurgisk afdeling, der var
involveret 1 forlebet forud for operation, idet naevnet 1 det konkrete tilfeelde fandt det
korrekt, at leegerne udsked operation 1 nakke og ryg til et tidspunkt, hvor man havde
konstateret en betydelig bedring i patientens hjernefunktion. Neevnet var af den opfattelse,
at der ikke er belag for, at operation 1 det akutte forleb efter brud pé rygsejle gav bedre

funktion af rygmarv og nerver eller mulighed for feerre smerter pa laengere sigt.

Nevnet fandt endvidere ikke grundlag for at kritisere den tverfaglige efterbehandling
mellem leegerne pa den neurokirurgiske afdeling, en neurologisk og en ortopaedkirurgisk
afdeling af patienten efter operation for brud pé rygsejlen, herunder fandt navnet, at der
blev reageret relevant pa blandt andet symptomerne fra bevaegeapparatet i lyset af

operationen i ryggen.

8. KLAGER I FORBINDELSE MED BEHANDLING AF
HJERNESVULSTER

8.1. Generelt vedr. hjernesvulster

I Danmark fér cirka 1000 patienter om &dret konstateret svulster i hjernen. Svulster i hjernen udger

cirka tre procent af alle kraefttilfaelde. Cirka halvdelen af hjernesvulsterne er primare, det vil sige, at
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de er opstéet 1 hjernen eller 1 andre strukturer inde i kraniet, for eksempel hjernehinderne, hypofysen
og kranienerverne. Den anden halvdel af hjernesvulsterne er kreeft, der har spredt sig fra kreeft uden
for kraniet, for eksempel lungekreeft og brystkraft. Svulster, der har spredt sig fra svulster uden for

kraniet, er altid ondartede, mens primere hjernesvulster kan vare godartede eller ondartede.

Mistanken om hjernesvulst rejses pa grundlag af vedvarende hovedpine, epilepsi eller neurologiske
udfald. Disse symptomer ses ogsa ved andre sygdomme som for eksempel blodprop i1 hjernen. Nar
mistanken om hjernesvulst er rejst, er den primere undersogelse CT-scanning eller MR-scanning.
Scanningen vil med stor sikkerhed afslere en hjernesvulst. Forandringer i hjernen kan dog
forveksles med andre sygdomme, for eksempel betendelse og folger efter blodprop. Ved brug af
moderne MR-teknik er det dog ofte muligt at skelne svulster fra de andre tilstande. Den endelige
diagnose opnas ved udtagelse af veev i1 forbindelse med operation for hjernesvulsten eller en

vaevsprove udtaget gennem et lille hul i kraniet.

De anerkendte behandlingsmetoder er operation, stralebehandling og kemoterapi. Behandlingen af
hjernesvulster athaenger af svulstens art, lokalisation og patientens evrige tilstand. Det er ikke
muligt at angive nogle faste retningslinier for, hvilken behandlingsmetode der er den optimale. Ofte
anvendes en kombination af operation og stralebehandling eller kemoterapi. Behandlingen vil i

mange tilfelde foregd i et samarbejde mellem neurokirurger og kraftleger.

Afgorelsen af, hvor meget operationen haster, ath@nger af symptomernes svaerhedsgrad, og hvor
hurtigt symptomerne udvikler sig. Ved godartede svulster med fa symptomer vil man ofte

indskraenke sig til at folge svulsten med scanninger uden at foretage operation.

Hjernesvulster kan medfere, at hjernevasken bliver indesteengt. Man kan 1 disse tilfelde vaelge at
anlaegge et draen til at bortlede hjernevasken og foretage operationen for selve svulsten ved en

senere lejlighed.

Hjernesvulster ligger i teet relation til normalt fungerende hjernevav, og der kan ske en forvearring
af symptomerne i forbindelse med operationen. Risikoen er dog normalt mindre end ved at undlade

operation.

Forud for operationen skal der informeres om operationens formal og forventninger til operationen.

Desuden skal der informeres om risici, herunder mulig forvaerring af de neurologiske udfald.
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8.2. Konkrete klager i forbindelse med behandling af hjernesvulster

I dette afsnit redegores for en reekke sager, der omhandler nevnets praksis vedrerende behandling
af hjernesvulster. Sagerne illustrerer 1 de konkrete tilflde naevnets vurdering af undersogelse,
konservativ behandling, operation og behandling efter operation. Der er ligeledes medtaget sager,
der i de konkrete tilfelde illustrerer naevnets vurdering af ansvarsfordeling og tvaerfagligt
samarbejde.

Nedenstéende sag illustrerer, at nevnet ikke fandt grundlag for at kritisere de behandlende laeger i
forbindelse med udredning og diagnostik af en godartet hjernesvulst. Sagen illustrerer endvidere, at
naevnet ikke fandt grundlag for at kritisere de behandlende laeger for ikke at foretage akut

behandling af hjernesvulsten.

Sag 32 Klage over udredning og diagnostik af godartet hjernesvulst og manglende akut
behandling heraf|{(0021113P

En 51-arig kvinde konsulterede pa grund af irritation i ojnene den 27. januar 1998 en
speciallcege i ajensygdomme, som fandt at patienten havde ajenkatar og synsnedscettelse
pd grund af en lille gra steer. Den 8. april 1999 fandt ajenlcegen, at der var en kraftig
forveerring af venstre gjes syn, men stadig kun en meget lille grd stcer, og han henviste

patienten til videre behandling pd ojenafdeling.

Den 6. maj 1999 blev patienten undersogt pd en ojenafdeling af en reservelege, som fandt
manglende refleks (fovearefleks) pad venstre agje ved undersogelse af det indre
aje(ophthalmoskopi), og han ordinerede en billedfremstilling af ojenbaggrunden
(fluoresceinangiografi) i begge ajne, hvorved man fandt normale forhold. Den 5. juli 1999
blev patienten derfor igen indkaldt til en undersogelse af en overlege, som fandt en sart,
begyndende afblegning af venstre synsnerve og en relativ mork plet i synsfeltet (et relativt
skotom) for radt objekt. Pa mistanke om en hypofysetumor henviste overlcegen til en MR-
scanning, som fandt sted den 30. august 1999. Denne undersogelse viste en formentlig
godartet tumor, og overlegen henviste til operation. Af henvisningsseddelen fremgdr det,

at overlegen pa grund af den lange udredningstid anmodede om en hurtig modtagelse.

Den 15. september 1999 blev patienten undersogt af en overleege pa et neurokirurgisk
ambulatorium. Under henvisning til den medfolgende MR-scanning konstaterede
overleegen, at der formentlig var tale om en svulst i den mellemste hjernehinde
(meningeom), udgdende fra venstre side, voksende helt over midtlinien. Han vurderede, at

det strakte sig frem gennem den kanal, hvorigennem synsnerven lober fra hjernen til ojet
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(canalis opticus) pd venstre side, og han var ikke i tvivl om, at den omgav halspulsdren.

Patienten samtykkede i operation og blev skrevet op til indleeggelse.

Den 25. oktober 1999 blev patienten undersogt pa ajenafdelingen, hvor man fandt, at
tumoren var 3-4 cm stor. Ved operationen fandt man en godartet svulst (meningeom).
Under indgrebet opstod imidlertid komplikationer og patienten afgik ved doden den 27.
oktober 1999.

Der blev klaget over, at speciallcegen i ojensygdomme ikke pa et tidligere tidspunkt

henviste patienten til en specialafdeling.

Der blev endvidere klaget over, at patienten ikke pd et tidligere tidspunkt blev henvist fra
specialafdeling til andet specialhospital, herunder at hun her ikke tidligere fik foretaget en
MR-scanning.

Der blev endelig klaget over, at der forlob to mdneder efter henvisningen, for patienten

blev opereret.

Neavnet fandt for sd vidt angik gjenlaegens behandling ikke grundlag for kritik, idet naevnet
lagde vaegt pé at gjenlaegen ved sin undersegelse den 27. januar 1998 kun fandt en mindre
synsnedsattelse, som var vanskelig at tolke pé grund af gjenkatar. Endvidere lagde navnet
vaegt pa, at speciallegen den 24. februar 1998 foretog en kontrolundersggelse med
udvidede pupiller, hvorved han fortsat fandt synet nedsat, og at han pa den baggrund
relevant konkluderede, at det drejede sig om lidt gra steer. Videre lagde nevnet vagt pa, at
gjenlegen tilrddede en ny kontrol den 10. juni 1998. Endelig lagde nevnet vegt pi, at
specialleegen den 8. april 1999 pé baggrund af de objektive fund straks henviste til
gjenafdeling, idet patienten ikke medte op til kontrol den 10. juni 1998.

Naevnet oplyste 1 den forbindelse, at svulster i den mellemste hjernehinde oftest vokser
serdeles langsomt, og at de derfor kan vaere vanskelige at diagnosticere pa grund af

langsomt fremadskridende og ofte ukarakteristiske symptomer.

For sd vidt angér den behandling, som patienten modtog pd gjenafdelingen, herunder at
hun her ikke tidligere fik foretaget en MR-scanning, fandt nevnet ikke grundlag for kritik,
idet nevnet lagde vagt pa, at der blev ivarksat et undersegelsesprogram inden for en

maned, hvilket nevnet fandt fagligt korrekt ud fra de anforte symptomer og senere fund.
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Nevnet fandt ikke grundlag for at kritisere, at der forleb to maneder efter henvisningen,
indtil patienten blev opereret, idet nevnet lagde vagt pa, at patientens syn ved
henvisningen til operation allerede over lang tid var blevet reduceret i en sddan grad, at
svulsten ikke ved ventetiden pa to maneder ville kunne anses for at medfere en yderligere
nedsat forlighed eller i evrigt have indflydelse pa den videre prognose. Navnet fandt i den
forbindelse, at risikoen for komplikationer ikke kunne anses for at vere blevet storre pa
grund af ventetiden.

Nedenstéende sag illustrerer, at nevnet fandt grundlag for at kritisere, at en neurokirurgisk bagvagt

ved telefonisk kontakt ikke foretog videre akut undersogelse af en patient pd mistanke om forhgjet

tryk inde 1 hovedet (intrakranielt tryk), idet bagvagten var bekendt med, at patienten havde en

ondartet hjernesvulst og idet han fik oplyst, at patienten havde voldsomme hovedsmerter. Naevnet

fandt endvidere grundlag for at indskarpe overfor laegen at udvise sterre omhu og

samvittighedsfuldhed 1 sit fremtidige virke.

Sag 33 Klage over neurokirurgisk bagvagts undersegelse af ondartet hjernesvulst ved

telefonkonsultation (0126220A

En 51-drig mand var til MR-scanning pa et sygehus, hvor han fik konstateret udsced af
kreeftsvulst til hjernen med forskydning af hjernens strukturer (han havde desuden
prostatakreeft). Samme dag blev patienten undersogt pa neurokirurgisk afdeling og
indstillet til operation snarest. Patienten fik i hjemmet fire dage senere voldsomme smerter,
og han bad sin hustru ringe direkte til bagvagten pa neurokirurgisk afdeling. Vagthavende
leege talte med hustruen, og spurgte, hvor hun ringede fra, hvem hun var, og hvorfor hun
ringede til ham. Hustruen forklarede, at hun var hustru til patienten, som var sveert forpint.
Patienten foreslog, at han selv talte med vagthavende lcege, men det onskede den

vagthavende leege ikke, og samtalen blev afsluttet. Patienten blev opereret to uger senere.

Der blev klaget over, at leegen ikke reagerede pd hustruens henvendelse, trods oplysninger

om patientens steerke smerter i hovedet.

Nevnet fandt grundlag for at kritisere afdelingsleegen i forbindelse med den telefoniske
kontakt med patientens hustru. Patientklagenaevnet indskerpede desuden overfor
afdelingslaegen, at udvise storre omhu 1 sit fremtidige virke.

Nevnet fandt, at oplysninger om kraftig hovedpine hos en patient med kendt hjernesvulst
ber foranledige en videre akut vurdering pa mistanke om forhgjet tryk inde i kraniet samt

overvejelse om a&ndring af behandlingsstrategi, herunder fremrykket operation. Naevnet
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fandt endvidere, at afdelingslagen burde have udbedt sig et cpr. nummer og
telefonnummer pa patienten for derefter at kunne orientere sig om, hvorvidt tilfeldet
kraevede indleggelse eller ej. Derefter burde afdelingsleegen have sorget for en telefonisk

tilbagemelding til hustruen.

Nedenstidende sag illustrerer, at naevnet ikke fandt grundlag for at kritisere de leeger fra
forskellige hospitalsafdelinger, der deltog i en udredning for diagnostik af eventuel

hjernesvulst.

Sag 34 Klage over udredning for diagnostik af eventuel hjernesvulst (0338904P]

En 56-drig mand fik i 1994 konstateret lymfekreeft. Han var blevet behandlet herfor med
kemoterapi frem til begyndelsen af 1996 og herefter med Interferon frem til juli 1998, og
der var ingen tegn pa tilbagefald af sygdommen ved kontrol den 20. december 2001. Han
havde tillige hjertesygdom med hurtig hjerteforkammerrytme, som han var i behandling

for.

Den 12. februar 2002 blev han indlagt pa en neuromedicinsk afdeling pa grund af
udpreeget forvirring og store hukommelsesproblemer. Den 13. februar 2002 blev der
gennemfort en akut CT-scanning af hjernen, som viste en udfyldning fortil i hjernen, som
kunne veere folger efter blodprop eller en ondartet svulstdannelse. Den diagnostiske
usikkerhed skyldtes, at der ikke var kontrastoptagelse i det undersogte omrdde ved CT-
scanningen, og at der ikke var synlige tegn pd, at den rumopfyldende proces i hjernen
fyldte og skubbede til det omgivende hjerneveev. Der blev derfor fundet grundlag for en
supplerende MR-scanning, og det blev besluttet at behandle patienten med

binyrebarkhormon for at vurdere, om hans tilstand blev bedre heraf.

Den 15. februar 2002 tog medicinsk afdeling kontakt til en neurokirurgisk afdeling pa
andet sygehus, da der var ventetid pd en MR-scanning pd afdelingens sygehus.
Neurokirurgisk afdeling vurderede, at det var nodvendigt, at en MR-scanning foreld, inden
patienten kunne modtages der. Man kunne ikke tilbyde MR-scanning pd neurokirurgisk

afdelings sygehus.

Den 27. februar 2002 blev der foretaget en MR-scanning af hjernen pd en rontgenafdeling
pa samme sygehus som medicinsk afdeling. Den 4. marts 2002 forela resultatet af
scanningen, som gav steerk mistanke om, at en svulst infiltrerede de forreste dele af begge
hjernehalvdele, og der blev skrevet en henvisning til neurokirurgisk afdeling med henblik

pd udtagning af en veevsprove.
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Fra den 4. marts til den 18. marts 2002 rykkede medicinsk afdeling flere gange

neurokirurgisk afdeling.

Den 21. marts 2002 blev patienten indlagt og undersogt pa neurokirurgisk afdeling. Den
25. marts 2002 blev der foretaget en ny gennemgang og undersogelse, hvorpd patienten
blev flyttet tilbage til sygehuset den 27. marts 2002.

Den 3. april 2002 blev patienten opereret pd neurokirurgisk afdeling med udtagelse af
veevsprave fra den formodede svulst i hjernen. Svaret pd veevspraoven fremkom den 8. april

2002 og viste, at det drejede sig om en ondartet svulst.

Den 10. april 2002 blev det ved heematologisk tilsyn konstateret, at patienten havde fdet
tilbagefald af sin kreeftsygdom. Den 2. maj 2002 dode patienten i heematologisk klinik.

Der blev klaget over, at udredningen af sygdommen var foregaet for langsomt, og at dette

havde forringet chancerne betydeligt for et godt resultat.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere de laeger, der var involveret i behandlingen, idet
folger efter blodprop ikke kunne udelukkes pa baggrund af CT-scanningen, og en
supplerende MR-scanning til afklaring heraf derfor var nedvendig.

Neavnet oplyste samtidig med hensyn til den iverksatte behandling med
binyrebarkhormon, at en sddan behandling mindsker reaktionen i normalt hjernevav pé

tilstedeveerelsen af eventuelle svulstceller.

Neavnet oplyste videre, at kemoterapeutisk behandling kreever sikkerhed for, at der
foreligger en sygdom med en type svulst, der er folsom for kemoterapi. Derudover har
mennesker, der tidligere har haft ondartet sygdom og modtaget kemoterapi, en oget risiko
for svulster af anden art. For at stille en sikker diagnose kreves en vevsprove udtaget ved

en neurokirurgisk operation.

Naevnet fandt videre pd baggrund af de fundne forandringer ved CT-scanningen den 13.
januar 2002 sammenholdt med patientens tidligere sygehistorie, at der var en betydelig
mulighed for, at patienten havde faet en anden type svulst end den lymfekraft, som han var
behandlet for tidligere.
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Ud fra de samlede omstandigheder fandt naevnet, at der ikke var mulighed for at
gennemfore undersggelsesprogrammet vasentligt hurtigere. Navnet lagde 1 den
forbindelse serlig vegt pa, at det forst med MR-scanningen den 4. marts 2002 blev
tilstraekkeligt afklaret, at en svulst infiltrerede de forreste dele af begge hjernehalvdele, og
at der herefter lobende blev taget kontakt til neurokirurgisk afdeling for at fremrykke
tidspunktet, hvor patienten kunne modtages til videre udredning.

Der blev afgivet dissens i1 sagen.

Nedenstdende sag illustrerer, at navnet ikke fandt grundlag for at kritisere neurokirurgerne for deres
behandlingsmassige opfelgning pa diagnostik af en godartet hjernesvulst, idet nevnet 1 den
konkrete sag lagde veegt pa, at det var relevant, at leegerne ikke opererede, men i stedet for
planlagde kontrol med MR-scanning efter 6 mineder. Da svulsten efterfolgende voksede lidt, og det
derfor métte forventes, at graden af ondartethed (malignitetsgraden) var gget, var det nevnets
opfattelse, at det var relevant, at behandlende laege ordinerede strdlebehandling af svulsten og

fornyet MR-scanning 3 maneder efter, at stralebehandlingen var afsluttet.

Sag 35 Klage over behandlingsmzessig opfolgning pa diagnostik af godartet hjernesvulst
(0127511P)

En 42-arig mand havde i forsommeren 1999 haft anfald med pludseligt bevidsthedstab, og
den 23. oktober 1999 havde han faet foretaget en MR-scanning af hjernen. Scanningen
havde vist en 6 x 5 x 5 cm stor tumor, dybtliggende i venstre side af hjernen bagtil. Den
bestod af en blanding af solide og hule (cystiske) elementer, og efter injektion af
kontraststof var der sparsom til moderat opladning i veevet i nogle omrdder. Den 3.
december 1999 blev der foretaget en CT-scanning af hjernen, og der blev udtaget en biopsi

fra svulsten, som viste, at det drejede sig om en godartet svulst.

Den 7. december 1999 blev patienten udskrevet, idet han skulle folges ambulant, forste
gang efter et halvt ar med forudgdende MR-scanning.

Den 31. august 2000 blev patienten MR-scannet, hvor man fandt, at svulsten var vokset til
6 x 6 x 8 cm. Patienten blev henvist til stralebehandling, og der skulle tre maneder efter

endt stralebehandling foretages kontrol-scanning.

Der blev klaget over, at lcegerne efter undersogelsen den 3. december 1999 ikke foretog en
korrekt behandling og opfolgning af de konstaterede fund.
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Neavnet fandt ikke grundlag for at kritisere de involverede laeger, idet naevnet lagde vaegt
pa, at det var relevant, at legerne efter den foretagne biopsi planlagde fortsat kontrol med
MR-scanning efter 6 méneder. Navnet oplyste i den forbindelse, at den almindelige
behandling af en godartet svulst af denne type er operation med fjernelse eller forseg pa
fjernelse af svulsten. Hvis dette pd grund af dens sterrelse eller beliggenhed ikke er muligt,
kan man valge at folge svulstens udvikling gennem eksempelvis kontrol med MR-
scanning hver 6. maned.

Nevnet fandt endvidere, at den oprindelige antagelse af, at det drejede sig om en godartet
svulst, ikke med sikkerhed kunne opretholdes, efter at MR-scanningen den 31. august 2000
havde vist tydelig veekst af svulsten. P4 denne baggrund fandt naevnet, at det var relevant at

henvise patienten til behandling i onkologisk afdeling og til hyppigere MR-scanninger.

Nedenstdende sag illustrerer, at naevnet fandt grundlag for at kritisere en overlege pa medicinsk
afdeling for ikke at have kontrolleret effekten af behandlingen af en hypofysesvulst, og for saledes
ikke at have henvist tidligere til operation pa neurokirurgisk afdeling.

Sag 36 Klage over at hormonproducerende hypofysesvulst med synspavirkning ikke blev
kontrolleret tilstraekkeligt og ikke blev opereret pa et tidligere tidspunkt {0231301A)

En 65-arig kvinde blev i april 1999 pa grund af nedsat syn undersogt pd ojenafdelingen,
hvor synsstyrken blev fundet pa hajre gje til 1/18 og pd venstre gje til 0,1. Hun blev
herefter henvist til CT-scanning, som viste en stor svulst i og over hypofyselejet, der
pavirkede synsnerverne og synsbanekrydsningen, hvilket forklarede det nedsatte syn pd
begge ajne. Ved en undersogelse pa neurokirurgisk afdeling blev der taget prover af
hypofysefunktionen, som viste, at det drejede sig om en knude i den del af hypofysen
(prolaktinom), der udskiller et hormon, som stimulerer meelkekirtlerne (prolaktin) samt en
nedsat funktion af konskirtler og binyrer. Patienten blev henvist til behandling pd
medicinsk afdeling. Hun var fra den 28. juni til den 14. juli 1999 indlagt pa medicinsk
afdeling og blev derefter frem til den 29. marts 2000 fulgt ambulant. Ved den sidste
undersogelse angav patienten at have udviklet en venstresidig lammelse af ojets
beveegelser (ocuomotoriusparese), og hun blev derfor akut henvist til neurokirurgisk

afdeling, hvor en CT-scanning viste veekst af svulsten. Dagen efter blev hun opereret.

Der blev blandt andet klaget over, at lcegerne burde have opereret patienten pd et tidligere
tidspunkt.
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Nevnet fandt grundlag for at kritisere den behandlende overlaege pa medicinsk afdeling,
idet han pa et langt tidligere tidspunkt burde have opdaget, at der ikke var tilstraekkelig
effekt af den medicinske behandling og dermed have henvist til operation pa

neurokirurgisk afdeling.

Naevnet oplyste, at patienter med prolaktinom primert behandles medicinsk med Dostinex
eller Bromopar. Den medicinske behandling medferer i reglen, at knuden skrumper, og at
en eventuelt pavirkning af synsfunktionen forsvinder eller aftager. Det er imidlertid
velkendt, at der undertiden ikke er tilstrekkelig effekt af den medicinske behandling. Hvis
synet pdvirkes, er det yderst vigtigt, at behandlingseffekten folges med hyppige kontroller
af prolaktinindholdet 1 blodet, kontrol af synsfunktionen og kontrolscanninger af
hypofysen. Et utilfredsstillende fald af prolaktin ved en kontrol indikerer, at der ikke er
indtradt reduktion af knudens sterrelse. Safremt der er manglende effekt af behandlingen
med pdavirkning af synet, er det nedvendigt at henvise til neurokirurgisk afdeling med

henblik pa operation.

Neavnet fandt, at den behandlende overlaege pa medicinsk afdeling den 23. august 1999
burde have vurderet tallet for prolaktin, da det foreld, med henblik pa en vurdering af den
medicinske behandling. Endvidere burde han den 27. september 1999 have vurderet
effekten af den supplerende behandling efter 2 — 4 uger, idet det var usikkert om tilleg af
Dostinex havde effekt.

Neavnet fandt endvidere, at den behandlende overlege pad medicinsk afdeling den 17.
november 1999 ikke foretog en tilstraekkelig vurdering af patientens tilstand, og at det var
kritisabelt, at han forst planlagde den neeste kontrol tre maneder senere, da han ikke havde
viden om effekten af behandlingen. Navnet fandt videre, at han den 29. februar 2000
heller ikke foretog tilstreekkelig vurdering af hendes tilstand, pa trods af at forlebet klart
viste, at den medicinske behandling ikke havde den enskede effekt.

Nedenstdende sag illustrerer, at navnet ikke fandt grundlag for at kritisere leegerne péd en
neurokirurgisk afdeling for i det konkrete tilfeelde ikke at have overfert en patient til akut operation
pa specialhospital for en godartet bindevavsknude pé here/balancenerven. Sagen illustrerer
endvidere, at navnet fandt det relevant at behandle med indlaeggelse af ventil inden operation af
bindevavsknuden, idet der som komplikation til bindevaevsknuden var opstéet et oget tryk i
hjernens veaskefyldte hulrum. Ved indleggelse af ventilen blev der skaffet aflob for hjernevasken

fra hulrummene, og trykket i hjernen blev mindsket.
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Sag 37 Klage over behandling af godartet hjernesvulst, herunder, at der blev indlagt ventil, og
at der ikke blev foretaget akut operation (0236021P)

En 41-drig kvinde blev den 18. december 2000 indlagt pd en neurokirurgisk afdeling, som
halvakut patient. Hun var henvist fra neurologisk afdeling, da hun i en 3 mdneders periode
havde haft tiltagende hajresidig hovedpine med turevise forveerringer. Der havde veeret
forekomst af zig zagagtige lysglimt samt aftagende horelse pd hajre ore. MR - og CT-
scanning havde vist en knude i hajre side af hjernen, som blev opfattet som en godartet
bindeveevsknude pd hore/balancenerven. Der var indikation for anleeggelse af en ventil for
den endelige operation med fjernelse af knuden pa landsdelssygehus, idet der var udtalt
oget tryk i hjernens veeskefyldte hulrum fordrsaget af knuden.

Den 18. december 2000 blev ventilen indlagt. Operationen forlob uden komplikationer.
Samme dag blev der endvidere skrevet en henvisning til specialsygehuset, og henvisningen
blev faxet.

Den 19. december 2000 var patienten velbefindende, og hendes hovedpine i hajre side var
forsvundet, hvorfor hun blev udskrevet til hjemmet den 21. december 2000.

Den 7. februar 2001 blev patienten opereret pa specialsygehuset for bindeveevsknuden.
Patienten fik efterfolgende en lammelse i hajre side af ansigtet.

Der blev klaget over, at lcegerne ikke overforte patienten akut til operation pd
landsdelssygehus, men at de derimod indlagde en ventil, som skulle fungere som

smertenedscetter, indtil operationen fandt sted.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere de involverede laeger, idet det var navnets
vurdering, at det var relevant at behandle patientens egede tryk i hjernens veeskefyldte
hulrum med anlaggelse af en ventil, som skaffede afleb for hjernevasken fra hulrummene.
Det var videre nevnets vurdering, at behovet for ventilanlaeggelsen blev bekraftet af den

hurtige bedring af patientens hovedpine.

Neavnet oplyste i den forbindelse, at den vandige vaske, som findes i hjernens hulrum,
dagligt produceres 1 en mangde pa cirka ' liter. Vasken transporteres 1 et fast menster
gennem hulrum og kanaler 1 hjernen for at né ud pd hjernens overflade, hvor vasken fores
tilbage i blodstremmen. En bindevevsknude pa here-/balancenerven kan medfore oget tryk

1 hjernens vaskefyldte hulrum ved at komprimere et af disse hulrum beliggende 1


http://www.pkn.dk/praksis/praksafg/0236021P.htm

63

lillehjernen ved siden af bindevavsknuden. Dette er en kendt komplikation til
bindevavsknuder pa here-/balancenerven.

Neavnet oplyste videre, at denne type oget tryk i hjernens veskefyldte hulrum, hvor en af
hjernens hulrum eller kanaler er komprimeret, er en potentielt livstruende tilstand. Udover

risiko for liv kan tilstanden ubehandlet medfere varige skader pd hjernen.

Nevnet fandt endvidere, at henvisningsprocessen ikke var blevet forsinket af
neurokirurgisk afdeling, idet henvisning blev sendt den 20. december 2000, hvilket var to
dage efter patientens indleggelse pa afdelingen.

Neavnet oplyste 1 den forbindelse, at en bindeveavsknude pa here/balancenerven er en
langsomt voksende godartet knude, og patienter med sadanne knuder henvises ikke-akut til

den centraliserede kirurgiske funktion for behandling heraf.

Nevnet fandt endelig, at der ikke var belag for at antage, at patientens bindevevsknude
var vokset vaesentligt i perioden fra henvisning fra neurokirurgisk afdeling til operationen
den 7. februar 2001.

Der var endvidere ikke belag for at antage, at anleeggelsen af en ventil forud for operation
for bindevavsknuden havde oget risikoen for en ansigtslammelse. Ansigtslammelsen matte
derimod hovedsagelig antages at vare forarsaget af en skade pé ansigtsnerven under
operationen, hvor bindevavsknuden blev fjernet, og naevnet oplyste i den forbindelse, at en
operation for en bindevavsknude af den sterrelse, som patienten havde, matte forventes at

medfere ansigtslammelse hos cirka 50 % af de opererede patienter.

Nedenstaende sag illustrerer ansvarsfordeling mellem en neurokirurg og en neurolog i forbindelse
med manglende udredning af medicinering forud for eventuel operation af godartet hjernesvulst.
Navnet fandt ikke grundlag for at kritisere neurokirurgen for manglende udredning af
medicineringen, idet denne var pabegyndt af en neurolog, som havde foreslaet en nedtrapningsplan
og en vedligeholdelsesdosis. Navnet fandt ikke, at der kunne stilles krav om, at neurokirurgen
sikrede, at neurologens plan blev overholdt, idet neurokirurgens opgave alene var at tage stilling til
indikation for operation af den godartede hjernesvulst.
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Sag 38 Indberetning af udredning af medicinering forud for eventuel operation for godartet

hjernesvulst|(0230009P)

En 87-darig kvinde blev den 7. februar 1999 indlagt pa neurokirurgisk afdeling pa grund af
krampetilfelde. En CT-scanning viste forandringer forenelige med godartet svulst udgadet
fra hjernehinderne. Den 8. februar 1999 blev patienten vurderet af en speciallege i
neurologi, som foreslog behandling med binyrebarkhormon (Prednisolon) i hajdosis i tre

til fire dage og efterfolgende en langsom nedtrapning.

Den 11. februar 1999 blev patienten udskrevet til fortsat kontrol hos egen lcege, idet man
afventede svar fra en neurologisk afdeling med henblik pa en eventuel operation af

hjernesvulsten.

Den 24. februar 1999 blev patienten undersogt af en specialleege i neurokirurgi, som
konkluderede, at der kunne tilbydes operation. Patienten var pabegyndt behandling med
Prednisolon, og var, ifolge den medsendte journal, muligvis trappet ud efterfolgende.
Patienten havde imidlertid ikke helt hold pa medicineringen.

Den 24. marts 1999 blev patienten indlagt pa en ortopeedkirurgisk afdeling, da hun havde
udviklet betcendelse i hajre albue, og den 31. marts 1999 blev hun opereret herfor. Den 10.
maj 1999 blev patienten indlagt pd grund af urinvejsinfektion, lungebetcendelse og veeskede
sdr pa albuen. Det blev konkluderet, at dette skyldtes bivirkninger af en langvarig
behandling med Prednisolon i hajdosis. Patientens almentilstand var sd sveekket, at hun
hurtigt slojede af og dode den 15. maj 1999.

Sundhedsstyrelsen indberettede til neevnet, at neurokirurgen ikke forsogte at fa afklaret
patientens medicinering ved undersogelsen den 24. februar 1999, idet patienten ikke selv

var i stand til at redegore for den medicin, hun indtog.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere neurokirurgen, idet behandlingen med
Prednisolon var pabegyndt af neurologen, som havde forslaet en nedtrapningsplan og en
vedligeholdelsesdosis, og idet neurokirurgen alene undersggte patienten i forbindelse med
forambulant undersogelse for at tage stilling til operationsindikationen. Der kunne ikke
stilles krav om, at neurokirurgen ved sin undersggelse sikrede, at den af neurologen

forslaede plan blev overholdt.

Nedenstéende sag illustrerer, at nevnet fandt grundlag for at kritisere en leege for at have udskrevet
en patient for tidligt til hjemmet. Patienten havde faet foretaget en operation for hypofysetumor,
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hvorunder hypofysestilken formentlig blev beskadiget. Naevnet lagde vegt pa, at patienten burde
have varet indlagt leengere til observation for dysfunktion af kroppens vandindhold og blodsalte

enten pa neurokirurgisk eller medicinsk afdeling.

Sag 39 Klage over behandling efter operation for hypofysetumor|(0231401P

En 33-drig kvinde blev i januar 1999 opereret for en hypofysetumor (kraniotomi), og var
derefter i substitutionsbehandling med de hormoner, hypofysen normalt producerer. Den
24. oktober 2000 blev hun opereret for en resttumor i hypofyselejet, hvorunder
hypofysestilken formentlig blev beskadiget. I det forste postoperative dogn udviste
patienten tegn pa betydelige cendringer i regulationen af kroppens vandindhold og
blodsalte. I forbindelse med operationen fik hun hydrokortison (steroid), hvilket blev
fortsat i mindre meengde de folgende dage, og den 26. oktober 2000 blev hun udskrevet.

Der blev klaget over, at patienten blev udskrevet for tidligt efter en operativ fjernelse af
hypofysetumor, og idet hun dagen efter, at hun var blevet udskrevet, blev indlagt pd et

sygehus, hvor der blev konstateret mangel pa hydrokortison i hendes krop.

Naevnet fandt grundlag for at kritisere laegen, idet naevnet lagde vagt pé, at det havde varet
relevant, at observere patienten i nogen tid efter operationen under hensyntagen til, at der 1
de forste dogn efter operationen var tegn pa dysregulation af kroppens vandindhold og
blodsalte, og idet der var foretaget &bning af kraniet (kraniotomi). Naevnet fandt, at
patienten burde have veret tilbudt en leengere indlaeggelse pa enten neurokirurgisk eller

medicinsk afdeling.

Naevnet oplyste 1 den forbindelse, at safremt der finder en leedering af hypofysestilken sted,
vil en sédan lesion kunne medfere betydelige @ndringer i regulationen af kroppens
vandindhold og blodsalte. Naevnet oplyste endvidere, at kraniotomi almindeligvis medferer
storre stress respons end operation gennem tindingebenet (transsphenoidale operationer),

og at der dermed er storre behov for steroid behandling 1 perioden efter operation.

Nedenstéende sag illustrerer, at nevnet ikke fandt grundlag for at kritisere en neurokirurg for hans
undersogelse og behandling af komplikationer, herunder lavt blodtryk og blodprop i lungerne,
opstaet efter operation af godartet hjernesvulst. Neevnet papegede, at der er en lang raekke tilstande,
som kan forklare et lavt blodtryk efter en operation for en hjernesvulst, for eksempel ildebefindende
som folge af kortvarigt puls- og blodtryksfald. Navnet papegede endvidere, at blodprop i lungerne
er en relativt sjeelden komplikation til den type operation, som patienten havde gennemgéet.
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Sag 40 Klage over undersegelse og behandling af komplikation opstiet efter operation af

godartet hjernesvulst (0230904P)

En 78-drig kvinde blev den 23. maj 2001 opereret pa en neurokirurgisk afdeling for en
godartet svulst i hjernen. Den 24. maj 2001 blev patienten overfort fra intensivafdelingen
til neurokirurgisk afdeling, hvor der opstod komplikationer, idet hun blandt andet
udviklede lavt blodtryk. Samme dag blev patienten undersogt og behandlet af en

reservelege, men patienten dode senere samme dag.

Der blev klaget over, at reserveleegen ikke den 24. maj 2001 foretog tilstreekkelig
undersogelse og behandling af patienten, idet det blev anfort, at patienten efter
operationen ikke blev tilset af en fysioterapeut eller ifort stottestromper til forebyggelse af
blodpropper, og at reserveleegen ikke ville lytte til patientens dotres formodning om, at hun

havde fdet en blodprop, idet reserveleegen skonnede, at der var tale om mavesar.

Der blev endvidere klaget over, at reservelegen ikke fandt grundlag for at flytte patienten
tilbage til intensiv afdeling, da hendes tilstand forveerredes.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere reservelagen, idet han relevant havde mistaenkt
nogle af de vaesentligste tilstande, der kunne forarsage lavt blodtryk, herunder bledning fra
mavesekken og blodprop i hjerte og lunger, og mélrettet sine undersogelser efter disse.
Naevnet oplyste 1 den forbindelse, at der er en lang raekke tilstande, som kan forklare et lavt
blodtryk efter en operation for en hjernesvulst, for eksempel ildebefindende som folge af

kortvarigt puls- og blodtryksfald.

Neavnet fandt videre, at det var relevant, at reservelegen havde undersegte patienten for en
tilstand 1 bughulen, bledende mavesar eller lignende, da hun klagede over mavesmerter, og
at der sidelobende hermed blev foretaget udredning for andre arsager til hendes tilstand.

Naevnet fandt endvidere, at det indenfor fa timer blev klarlagt, at patienten havde padraget
sig blodpropper i lungerne, og hun blev herefter relevant forsegt behandlet herfor med de
til radighed stdende midler. Navnet oplyste i den forbindelse, at blodpropper i lungerne
ofte ses 1 forbindelse med langvarigt sengeleje. I sddanne tilfeelde kan der ivaerksattes
forebyggende behandling med blodfortyndende medicin og/eller stottestromper. Navnet
oplyste videre, at der normalt ikke pabegyndes forebyggende behandling, nér en patient
efter en operation er oppegéende, og at blodprop i lungerne er en relativt sjelden
komplikation til den type operation, som patienten havde gennemgaet.
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Nedenstaende sag illustrerer, at nevnet ikke fandt grundlag for at kritisere leegerne pa
neurokirurgisk afdeling for deres behandling af komplikationer, herunder tab af hjernevaske

gennem nasen, opstiet efter operation af godartet hjernesvulst.

Sag 41 Klage over behandling af komplikation opstiet efter operation af godartet hjernesvulst

9800101P)

En 71-drig mand blev den 6. juni 1995 overfort fra medicinsk afdeling til neurokirurgisk
afdeling med henblik pa operation af en godartet hjernesvulst. Operationen blev foretaget
den 13. juni 1995, hvorunder hjernesvulsten blev fjernet. Efterforlobet var preeget af
temperaturforhajelse og tab af hjerneveeske gennem ncesen, da svulsten havde ligget teet pd
pandehulen. Dette blev behandlet med penicillin og bortledning af hjerneveeske (lumbal
dreenage). Patienten havde fortsat haj feber, hvorfor han blev undersagt for meningitis,

som ikke blev pavist.
Der blev klaget over, at leegerne ikke havde behandlet patienten korrekt efter operationen.

Nevnet fandt, at behandlingen med penicillin og bortledning af hjernevaske ved tab af
hjerneveeske gennem nasen havde varet korrekt. Naevnet oplyste i den forbindelse, at det
forhold, at den lumbale dranage stoppede til og matte legges om flere gange, er
uundgéeligt.


http://www.pkn.dk/praksis/praksafg/9800101P.htm
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9. SAGSOVERSIGT

Sag 1 Klage over manglende rontgenundersogelse mv. (0122307P)

Sag 2 Klage over mangelfuld diagnostik (0016615A)

Sag 3 Klage over lang ventetid forud for operation (00F017P)

Sag 4 Klager over, at patienten ikke blev opereret akut (0122125P)

Sag 5 Klage over for sen operation (0122814A)

Sag 6 Klage over irrelevant operation (9907705P)

Sag 7 Klage over ukorrekt udfert operation (0017206P)

Sag 8 Klage over fejloperation(0122928P)

Sag 9 Klage over resultatles operation for diskusprolaps (0236122P)

Sag 10 (0017622A)

Sag 11 (9804318B)

Sag 12 (99F027B)

Sag 13 (9913811B)

Sag 14 (0123522B)

Sag 15 (0123214A)

Sag 16 Klage over manglende ordination af sengeleje (0017930P)

Sag 17 (ref. sag 19) Klage over mangelfuld kontrol i efterforlebet (0126917P)

Sag 18 Klage over manglende information om narmere tekniske detaljer ved operation for
diskusprolaps (0017908P)

Sag 19 (ref. sag 17) Klage over manglende information om risiko for leesion af tyndtarmen
(0126917P)

Sag 20 Klage over operation for diskusprolaps 1 halsen pa forkert hvirvelniveau (0128826A)

Sag 21 Klage over stivgerende operation 1 forbindelse med operation for diskusprolaps 1 halsen
(04F012A)

Sag 22 Klage over afslag pd yderligere operation for forsnavring af rygmarvskanalen i
leenderyggen (0340124P)

Sag 23 Klage over manglende indikation for akut operation af forsnavring af rygmarvskanalen
(0230408P)

Sag 24 Klage over operation pa forkert niveau i leenden (0233518P)

Sag 25 Klage over operation for forsnevring ud fra 4. lendehvirvel foretaget pa forkert niveau
(0337816P)

Sag 26 Klage over forverrede vandladningssymptomer og fortsatte leendesmerter efter operation
(0340129P)

Sag 27 Klage over @&ndret folsomhed i hegjre ben og fod efter operation for forsnaevring i

rygmarvskanalen i lenden (0122418P)
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Sag 28 Klage over lammelse af hgjre ben og folelseslashed i baldeomradet opstaet kort tid efter
operation for forsnavring 1 rygmarvskanalen (0337826P) 45

Sag 29 Klage over svar kraftnedsattelse af venstre albue- og skulderled efter operation for to

rygmarvsforsnavringer i nakken (0124003P) 47
Sag 30 Klage over fejlagtig behandling af brud pa rygsejlen (ustabilt brud) (0127216A) 49
Sag 31 Klage over ikke-akut operation af brud pé rygsejlen og tvaerfaglig behandling efter operation
(0341314P) 50
Sag 32 Klage over udredning og diagnostik af godartet hjernesvulst og manglende akut behandling
heraf (0021113P) 54
Sag 33 Klage over neurokirurgisk bagvagts undersogelse af ondartet hjernesvulst ved
telefonkonsultation (0126220A) 56
Sag 34 Klage over udredning for diagnostik af eventuel hjernesvulst (0338904P) 57
Sag 35 Klage over behandlingsmessig opfelgning pd diagnostik af godartet hjernesvulst
(0127511P) 59
Sag 36 Klage over at hormonproducerende hypofysesvulst med synspavirkning ikke blev
kontrolleret tilstraekkeligt og ikke blev opereret pa et tidligere tidspunkt (0231301A) 60
Sag 37 Klage over behandling af godartet hjernesvulst, herunder, at der blev indlagt ventil, og at der
ikke blev foretaget akut operation (0236021P) 62
Sag 38 Indberetning af udredning af medicinering forud for eventuel operation for godartet
hjernesvulst (0230009P) 64
Sag 39 Klage over behandling efter operation for hypofysetumor (0231401P) 65

Sag 40 Klage over undersagelse og behandling af komplikation opstéet efter operation af godartet
hjernesvulst (0230904P) 66

Sag 41 Klage over behandling af komplikation opstéet efter operation af godartet hjernesvulst
(9800101P) 67



