Klartecken missuppfattades vid kejsarsnitt

»Kravet pa snabbhet gor det ursaktligt
att snittet lades innan kvinnan var bedovad«

Kejsarsnittet lades innan kvin-
nan var bedovad. Orsaken var en
kommunikationsmiss — operaté-
ren missforstod ett klartecken
fran narkoslakaren. Misstaget be-
doms av Ansvarsnamnden som
ursaktligt och ingen falls. (HSAN
2766/02)

(I Den 38-ariga kvinnan vintade sitt
fjarde barn. Forlossningen startade nor-
malt, men klockan 06.30 dd modermun-
nen var 6ppen enbart tre centimeter gick
fosterhjértfrekvensen ner till 65 slag per
minut.

Forlossningslékaren beslutade om ett
urakut kejsarsnitt, vilket inleddes klock-
an 06.39. Barnet, en pojke, forlostes.
Han madde bra och det postoperativa
forloppet var okomplicerat. Vid genom-
gang av forlossningen visade det sig att
ingreppet hade pabdrjats innan mamman
var sovd.

»Vrélade av smérta«

Kvinnan anmaélde forlossningslakaren.
Hon berittade att sedan man hade be-
staimt att kejsarsnitt skulle utforas, gav
narkosldkaren tecken att det var klart att
lagga narkos.

Detta tecken uppfattades av opera-
tionslédkaren som att det var klart att 1ag-
ga snittet. Han lade darfor snittet utan
narkos, vilket gjorde fruktansvart ont.
Hon vrélade av smérta. Hon horde nar-
koslédkaren ropa »stopp, stopp«, uppgav
kvinnan.

Till f6ljd av det intrdffade drabbades

hon av bland annat sjukhusskrack och
mardrommar.

Ansvarsndmnden tog in hennes jour-
nal och yttrande fran forlossningslika-
ren.

Denne berittade att klockan 06.30
foll fosterljuden fran normala 140/minut
till 65/minut och de visade inga tecken
pa att aterkomma till normalfrekvens.
D4a omedelbar vaginal forlossning inte
var mdjlig i detta skede beslot han om ur-
akut kejsarsnitt pa indikationen hotande
fosterasfyxi.

I operationsrummet samlades da
skyndsamt narkospersonal, operations-
personal och personal for att ta hand om
barnet. Patienten blev snabbt preparerad
och klar for ingreppet, mask Gver nésa
och mun, och narkosldkaren yttrade
»klart«.

Ett 5§ cm langt meddellinjessnitt gjor-
des da i skinnet under naveln men avslu-
tades omedelbart da patienten reagerade
med smarta.

Klarsignalen var for narkosskoterskan
»Klarsignalen« visade sig vara dmnad
for narkosskoterskan, men forlossnings-
lakaren uppfattade detta som ett klar-
tecken till honom att paborja operatio-
nen, berittade han.

Efter kompletterande anestesi full-
foljdes operationen okomplicerat och ett
piggt gossebarn forlostes med Apgar-
poing 9, 10, 10.

Patientens omedelbara postoperativa
period forefoll atminstone fysiskt sett att
ha avlopt komplikationsfritt.

Lakaren borde ha kunnat avgora
om fostret och placentan var med i abortutbytet

Tio dagar efter abortoperationen
upptacktes att det doda fostret
fanns kvar i kvinnans livmoder.
Eftersom kvinnan var i vecka nio
borde lakaren som utforde in-
greppet ha kunnat avgéra om
fostret och placentan var med i
utbytet, menar Ansvarsnamnden
och faller henne. (HSAN 73/03)

[0 Den 26-ariga kvinnan kom till kvin-
nokliniken for abort den 10 september.
Hon var i graviditetsvecka nio och hade
fatt Mifegyne-behandling tva dagar tidi-
gare. Ingreppet utférdes med vakuumas-
piration av underlédkaren.
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Vid en gynekologisk undersokning
tio dagar senare konstaterades att fostret
fanns kvar i livmodern, men att det var
dott. Den 23 september utfordes darfor
en ny abortoperation pa kvinnokliniken.

Patienten aterkom dérefter pa grund
av buksmirtor till kliniken den 27 sep-
tember. Det hade tillst6tt endometrit och
hon fick behandling med antibiotika.

Patienten anmélde underlékaren och
hennes dverordnade pa kvinnokliniken.

Tva dagar fore abortingreppet hade
hon fatt Mifegyne och d& upplysts om att
hon dérefter absolut inte kunde angra
sig.

Trots detta fragade underldkaren fore

Forlossningslédkaren forklarade sena-
re for kvinnan att den sméirtsamma inci-
sionen hade gjorts i missforstind mellan
lakarna i oro for hennes barns vilbefin-
nande och att det inte intrdffade pa grund
av oaktsamhet eller brist pA medkédnsla
och ansvarstagande.

Han beklagade att hans olyckliga
»missforstind«  orsakade patienten
smaérta och lidande, sa forlossningsldka-
ren.

[’'Bedomning och beslut

Det framgar av utredningen att hjartfre-
kvensen hos fostret under forlossningen
sjonk till 65 slag per minut utan att visa
tendens till normalisering. Vid sadana
forhallanden i det aktuella skedet av for-
lossningen var ett kejsarsnitt den enda
mojligheten for att barnet skulle overle-
va, bedomer Ansvarsniamnden.

Det var avgorande for barnets till-
stand att ingreppet skedde snabbt. Nar-
kos &r vid ett sddant akut kejsarsnitt den
vanliga beddvningsmetoden.

Utredningen visar att forlossningslé-
karen uppfattade klartecknet fran nar-
koslédkaren till anestesiskoterskan att in-
leda narkosen som ett tecken pé att han
fick borja att operera. Detta ledde till att
han lade snittet i huden pa kvinnan innan
hon var bedévad.

Med hénsyn till den braddska som rad-
de och vikten av ett snabbt insatt kejsar-
snitt far forlossningslédkarens misstag
anses som urséktligt och medfor darfor
ingen disciplinpaf6ljd, bestimmer An-
svarsnamnden. ¢

ingreppet om hon »var séker pa att detta
var vad hon ville«.

Underldkaren antecknade i patient-
journalen att hon vid ingreppet fatt ut
»normalt utbyte«. En och en halv vecka
efter ingreppet uppsokte hon likare akut
pa grund av buksmartor. Det konstatera-
des att fostret var dott, men kvar i livmo-
dern.

Det intraffade orsakade henne séavil
fysiskt som psykiskt lidande och med-
forde besok hos ldkare och psykolog.

Underldkarens Overordnade lékare
borde ha forvissat sig om att underldka-
ren hade tillrdckliga kunskaper for att ut-
fora ingreppet pa egen hand och borde
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Ansvarsarenden

ha granskat utbytet efter ingreppet, an-
sdg kvinnan.

Ansvarsndmnden ldste kvinnans
journal och tog in yttranden av underl-
karen och verksamhetschefen.

Underlékaren menade att hon utférde
aborten enligt den metodik som hon
hade lart sig. Hennes bedomning under
ingreppet och vid kontroll efterat var att
detta var komplett.

Enligt klinikens rutiner fragade hon
om patienten var séker i sin 6nskan att
fullfolja ingreppet. Det 4r mojligt att hon
kunde ha valt en battre formulering, sa
underldkaren.

Verksamhetschefen uppgav att han
beddmde att underlékaren hade tillrack-
liga kunskaper for att utfora ingreppet pa
egen hand. Nar hon vil hade utfort abor-
ten sjéilv, kunde inte en 6verordnad for-
véntas granska utbytet.

Patienten kom in med en ny skrivelse
dér hon bland annat menade att hennes

infektion méste ha orsakats av att osteri-
la instrument/hander hade inforts vid in-
greppet, foljt av att hon fick gd med ett
dott foster i livmodern i tva veckor.

[’lBedomning och beslut

Kvinnan genomgick den 10 september
en abortoperation pd kvinno-kliniken.
Ingreppet utfordes av underlikaren, som
erholl legitimation som ldkare tva mana-
der senare. Eftersom patienten hade fatt
Mifegyne-behandling var det onodigt att
fore ingreppet fradga om hon var siker pa
att hon ville fullf6lja detta. Att ldkaren
anda frdgade om detta motiverar dock
inte disciplinpafoljd, menar Ansvars-
namnden.

Underlékaren utforde, savitt framgér
av operationsberittelsen, vakuumaspi-
rationen pa sedvanligt sitt. Det ar vil-
ként att vakuumaspiration kan misslyck-
as dven om ingreppet utforts pa ett adek-
vat sitt och graviditeten fortsétter i un-

gefdr en procent av fallen, konstaterar
Ansvarsndmnden.

Underlékaren granskade utbytet och
bedomde att det var fullstdndigt. Efter-
som patienten var i graviditetsvecka nio
borde ldkaren vid granskningen av utby-
tet ha kunnat avgora om fostret och pla-
centan var med. Likarens felbeddmning
medfor disciplinpafoljd i form av en er-
inran, sdger Ansvarsnamnden.

Underldkaren kan inte lastas for att
kvinnan senare drabbades av endome-
trit. Det finns alltid bakterier i underlivs-
regionen och det ér inte mojligt att und-
vika att sddana fors in i livmodern vid in-
greppet. I ett mindre antal fall orsakar
det en infektion.

Det finns inte skél att kritisera verk-
samhetschefen for att han ldt lakaren ut-
fora aborten pa egen hand. Det fanns inte
heller anledning for dverordnad lékare
att granska utbytet efter ingreppet, anser
Ansvarsndmnden. ¢

»HOg arbetsbelastning friar inte fran yrkesansvar«

CTG-registreringen visade pato-
logiska forhallanden och barn-
morskan borde ha kontaktat la-
kare langt tidigare an hon gjorde.
Att hon hade »en néastan
omansklig arbetssituation med
knékfullt av patienter« befriar
inte fran ansvar. Hon varnas.
(HSAN 436/03)

M Den 25-ariga forstfoderskan kom
klockan 2.30 till sjukhuset med vérkar.
Pa grund av dalig progress kontaktade
den ansvariga barnmorskan kl 5.53 jour-
havande ldkare, som beslutade att avslu-
ta forlossningen med sugklocka.

Barnet foddes klockan 6.13 med Ap-
gar-podng 4, 5, 8. Det himtade sig, men
fick efter sex timmar en cyanosattack
och dérefter dven kramper. Barnet 6ver-
fordes till ett universitetssjukhus.

Feltolkning av CTG

Socialstyrelsen anmilde barnmorskan
for feltolkning av CTG-registreringen
vid forlossningen. Som stdd éberopade
styrelsen ett utlatande av docent Ulf
Hanson.

Han framholl att det CTG som fore-
lag fran kl 04.00-04.30 fram till forloss-
ningen var gravt patologiskt och kunde
vara forenligt med syrebrist. KI 04.45
kopplades virkforstirkande dropp trots
avvikande CTG-registrering.

Det vérkstimulerande droppet kan yt-
terligare ha forvérrat situationen genom
att barnet fick mindre tid att aterhdmta
sig mellan vérkarna om de kom tétare.

Barnmorskan missbedomde CTG.
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Hon borde ha tillkallat ldkare redan vid
cirka 04.30-tiden pa grund av avvikande
CTG. Hennes handldggning kan inte
undgd allvarlig kritik, menade Hansson.

Lékaren beslutade omedelbart nir
han tillkallades att forlosa med sug-
klocka. Det var en korrekt handlagg-
ning, bedomde Hansson. Han ansag att
barnets kramper sannolikt hade med sy-
rebrist fran forlossningsperioden att
gora.

Socialstyrelsen delade Ulf Hansons
bedémning.

Verksamheten saknade riktlinjer for
CTG-6vervakning och ordination enligt
generella direktiv, vilket kan ha péver-
kat barnmorskans handldggning av for-
lossningen.

Socialstyrelsen ansadg dock att hon
asidosatte sina skyldigheter nér hon lét
bli att tillkalla 1dkaren trots den patolo-
giska CTG-kurvan, tillférde patienten
varkstimulerande dropp utan att forst
kontakta ldkaren och forsummade att
dokumentera doseringen av Syntocinon.

»Néastan oménsklig arbetssituation«
Ansvarsndmnden ldste Socialstyrelsens
utredning samt himtade in CTG-regi-
streringen och yttrande av barnmorskan.
Hon motsatte sig disciplinpafoljd.

Med facit i hand insag hon att hon
skulle ha tillkallat ldkaren tidigare. Att
sé inte skedde berodde inte pa att hon var
forsumlig och av oaktsamhet dsidosatte
vad som alag henne, utan att hon hade en
alltfor hog arbetsbelastning den aktuella
natten.

Efter att ha redogjort for bemanning

och patientlage konstaterade hon:

»Det var knokfullt, och vi som arbe-
tar inom forlossningsvarden i Stock-
holms lan vet ju hur beldggningen ar un-
der somrarna.«

Hon underldt att agera beroende pa
att hon inte hade uppméarksammat CTG-
kurvan. Férmodligen var hon upptagen
med andra patienter och da fanns det
ingen mojlighet att se den.

Hon hivdade att deras 6vervaknings-
utrustning (CTG) stundtals var helt otill-
forlitlig. Felet var patalat sedan lange, ny
upphandling pé vég sdgs det. Fortfaran-
de hade inget skett, sa barnmorskan.

Det fanns inga PM om Syntocinon,
utan de arbetade enligt gingse praxis.

Socialstyrelsen vidholl sin anmalan.

Enligt Socialstyrelsens uppfattning
befriade den hoga arbetsbelastningen
inte barnmorskan fran hennes yrkesan-
svar. I det ingick bland annat att kontrol-
lera och vidta adekvata atgérder med an-
ledning av CTG-0vervakningen och att
dokumentera vidtagna atgérder i journa-
len.

[’'Beddmning och beslut
Ansvarsndmnden delar Socialstyrelsens
beddmning. CTG-registreringen visade
patologiska forhallanden och barnmors-
kan borde senast kl 4.30 ha kontaktat 13-
kare.

Dessutom borde hon inte ha ordinerat
varkstimulerande dropp. Nér ordinatio-
nen dnda skedde borde hon ha antecknat
den i journalen.

For sina fel tilldelas barnmorskan en
varning. *
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