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Vid felbehandling i anslutning till sjukvirdande behandling i
Sverige dr alla drabbade patienter berittigade till ekonomisk
ersittning fran Landstingens Omsesidiga forsdkringsbolag
(LOF). Patientskaderegleringen (PSR) ansvarar for hela utred-
ningen och samlar in alla journalhandlingar. I fall av misstanke
om felbehandling i anslutning till graviditet, férlossning eller
neonatalperiod utreds och bedéms fallet av specialister inom
obstetrik, neonatologi, neuroradiologi och/eller barnneurolo-
gi.Iregel har PSR inom 5 ar fran fodelsen avgjort om medicinsk
felbehandling orsakat skadan och om skadan ddrmed ska ersit-
tas samt bedomt invaliditetsgraden f6r den drabbade.

Trots att skadegruppen ér liten ar ersittningskostnaden till
dessa patienter mycket hog, eftersom det ror sig om livslanga
handikapp.

I en nyligen publicerad artikel har vi identifierat och beskri-
vit 177 fall av svér asfyxi sannolikt till f61jd av felbehandling i
samband med forlossningen [1]. Syftet med studien var att for-
soka beskriva de felbehandlingar inom férlossningsvarden
som kan resultera i svar asfyxi vid fodelsen och att finna risk-
faktorer och systemfel inom férlossningsvarden med maélet att
i framtiden minska antalet barn med syrebristskador.

Under perioden 1990-2005 féddes cirka 1,6 miljoner barn i
Sverige. Totalt inkom till PSR f6r denna period 472 ans6kning-
ar om ekonomisk ersittning pa grund av misstanke om felbe-
handling i anslutning till graviditet, férlossning och nyfédd-
hetsperiod. Medicinska journaler inkluderande uppgifter om
modravéard, handldggning under férlossning, CTG-monitore-
ring (kardiotokografi) och neonatalperiod fran dessa fall har
granskats och utvirderats enligt ett strukturerat protokoll.

METOD
Inklusionskriterier for var studie var fall dar man ansokt om
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»Den vanligaste typen av felbehandling som
pavisades var bristande fosterovervakning (98
procent) och att de ansvariga inte agerade i tid
vid patologisk CTG-kurva (71 procent).«

ekonomisk erséttning pa grund av misstanke om felbehandling
ianslutning till fodelsen, graviditetslingd >33 veckor, planerad
vaginal forlossningsstart och en reaktiv CTG-registrering vid
ankomsten till forlossningsavdelningen (s k intagningstest).
Asfyxi definierades som Apgar-poiang vid 5 minuter <7 och, om
syra-basstatus analyserades vid eller i néra anslutning till f6-
delsen, pH <7,05 och/eller basoverskott <-12 [2, 3].

Felbehandling vad giller otillriicklig fosterévervakning

definierades som

 avsaknad avuppféljande CTG-registrering efter intagnings-
test

* obedombar CTG-registrering pa grund av délig kvalitet

« utebliven skalpblodprovstagning trots att indikation forelag
(avvikande eller patologisk CTG-kurva).

Forsummelse av asfyxitecken definierades om man

¢ inte agerade inom rimlig tid vid patologisk CTG-kurva (t ex
inom 45 minuter fran patologisk CTG-kurva till fodelse)

» oOkade oxytocindosen trots tilltagande patologisk CTG-kur-
va eller 6verstimulering av virkarbetet; 6verstimulering av
virkarbetet definierad som >6 kontraktioner/10 minuter i
minst 20 minuter [4].

Felbehandling i anslutning till forlossning definierades i

fall av hotande fosterasfyxi som

* tid fran beslut att forlosa till fodelse Gverstigande 30 minuter

» spontan vaginal forlossning utan forsok att paskynda for-
lossningen, trots patologisk eller obedombar CTG-kurva i
>45 minuter

e traumatisk instrumentell vaginal forlossning, definierad
som forlossning med sugklocka eller tang vid medicinskt
olamplig anvandning av dessa, dvs inte fullvidgad cervix, an-
nat &n huvudbjudning, foregadende fosterdel ovan spinae el-
ler vid disproportion eller om extraktionen pagick i mer &n
20 minuter samt vid >2 klockslapp [5-9].

Efter genomgang av de 472 fallen kvarstod 177 svart hjiarnska-

- _____________________________________________________|
ESAMMANFATTAT

En systematisk genomgang
av 472 patientakter med miss-
tanke om forlossningsrelate-
rad syrebristskada under
1990-2005 visar pa 177 fall
dér syrebristskadan sannolikt
orsakats av felbehandling i
samband med férlossningen.
| totalt 98 procent (n=173) av
fallen fanns bristande foster-
overvakning, och i 71 procent
(n=126) anvdndes oxytocin pa
ett sddant satt att man orsa-
kade dverstimulering av vark-
arbetet (n=61) eller forvirrade
tecken pa syrebrist (n=126).

1 52 procent (n=92) av fallen

valdes inte det snabbaste och
for barnet mest skonsamma
forlossningssattet.

Den vanligaste orsaken till fel-
behandling var bristande folj-
samhet till medicinska riktlin-
jer for fosterdvervakning.

Det finns ett stort behov av
okad kunskap och férbattrat
samarbete kring fosterdver-
vakning och handlaggning av
awvikelser i forlossningsfor-
loppet for att skapa sdker-
hetsspdrrar inom forloss-
ningsvarden.
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dade eller doda barn som motsvarade véra kriterier for felbe-
handling under férlossning, vilket sannolikt ledde till upp-
komst av svar syrebrist vid fodelsen.

RESULTAT

Felbehandling under férlossning sammanfattas i Tabell I. Den
vanligaste felbehandlingen, bristande fosterévervakning, sags
1173 av fallen (98 procent). Av dessa hade man i 12 fall inte ut-
fort nagon CTG-kontroll efter intagningsregistreringen, i 100
fall inte utfort skalpblodprovstagning trots patologisk CTG-
kurva och i 20 fall inte férnyat skalpblodprov trots fortsatt pa-
tologisk CTG-kurva. I 41 fall var CTG-registreringen av sa dalig
kvalitet att den inte gick att bedoma.

Forsummelse av asfyxitecken ségs 1126 fall (71 procent), var-
av 126 hade mer dn 45 minuters patologisk CTG-registrering
fore fodelsen, oxytocindosen Gkades trots patologisk CTG-
kurvai 126 fall, och 6verstimulerat virkarbete forelagi 61 fall.

Felbehandling i anslutning till férlossningen sags i 92 fall (52
procent), varav det i 44 fall vid hotande fosterasfyxi tog mer dn
30 minuter fran beslut att férlosa till fodelsen. I 48 fall forlos-
tes kvinnan spontant vaginalt trots patologisk eller obed6mbar
CTG-kurva i >45 minuter eller en traumatisk instrumentell
forlossningi 44 fall.

Under neonatalperioden dog 16 barn. Av de 116 barn som fatt
CP-diagnos hade 74 procent dyskinetisk CP eller spastisk tet-
raplegi. Av de 45 barn som, péd grund av kort uppfoljningstid,
hade ospecificerat CP-syndrom som diagnos dog 6 innan de
hunnit fa slutlig diagnos.

DISKUSSION

I var deskriptiva nationella studie av 177 barn med svara syre-
bristskador startade samtliga forlossningar med en reaktiv
CTG-kurva, vilket indikerar ett vl syresatt barn vid forloss-
ningsstart. Vi har beskrivit allvarliga brister i handlaggningen
under forlossningen, vilka resulterat i en katastrof for det
drabbade barnet.

Vér studie syftar till att belysa felbehandlingar som kan in-
triffa under en férlossning och som kan ténkas resultera i sva-
ra fall av syrebrist. Resultaten maste tolkas med forsiktighet
och testas i framtida analytiska studier.

Den vanligaste typen av felbehandling som pavisades var
bristande fosterévervakning (98 procent) och att de ansvariga
inte agerade i tid vid patologisk CTG-kurva (71 procent).

De CTG-foriandringar som dr mest associerade med CP-ska-
dor orsakade av intrapartal asfyxi ir de med sena deceleratio-
ner och nedsatt korttidsvariabilitet [11, 12]. Dessa monster ar
dock svaga prediktorer for CP-skador, vilket betonar att vi mas-
te 6ka var uppmérksamhet vid alla olika asfyxitecken under
forlossning [13]. I en enkitstudie fran 2001 visades att de allra
flesta forlossningsenheter i Sverige har skriftliga riktlinjer for
fosterévervakning och médjlighet till skalpblodprovstagning
vid misstanke om syrebrist under férlossning [14]. I var studie
utfordes ingen skalpblodprovstagning trots klara indikationer
1100 av 177 fall.

I enfjardedel av fallen, dér kvinnorna férldstes spontant va-
ginalt, tillkallades inte obstetriker trots langvarigt patologisk
CTG-registrering. Barnen féddes med en ovéntad asfyxi, vilket
fordrojde bade tillkallandet av barnlikare/anestesiolog och
start av avancerad aterupplivning. I de fall dar obstetriker till-
kallades, tog det i medeltid fran kallelse till fodelse 73 minuter,
vilket indikerar att det ocksa tog lang tid efter det att man till-
kallat hjalp.

Vi har inte haft ndgon mdjlighet att klargora orsakerna till
dessa fordrojningar, men fynden indikerar behov av férbatt-
ring av sokrutiner och samarbete i akuta obstetriska situatio-
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»Forlossningsavdelningar bor i forebyggande
syfte identifiera situationer dar missforstand
kan uppsta eller tidsspillan ske vid akuta situa-
tioner.«

ner. I de fall ddr man angivit en tidpunkt nér man beslutat om
forlossning vid hotande fosterasfyxi var endast tva tredjedelar
forlosta inom 30 minuter.

Kénsligheten for oxytocin 6kar under férlossningens gang,
och det finns ddrmed en risk for 6verstimulering, framfor allt i
slutet av 6ppningsskedet [15]. Den frekventa anvindningen av
oxytocin (89 procent), anvindningen av oxytocin trots avsak-
nad av tecken pa viarksvaghet (28 procent), 6verstimulering (39
procent) eller samtidig avsaknad av virkregistrering (47 pro-
cent) som noterades i var studie dr andra allvarliga fynd. Oxy-
tocindosen 6kades i 71 procent av fallen trots tilltagande pato-
logisk eller obedombar CTG-kurva. Oxytocin 6kar kidrlmot-
standet i bade uterina och umbilikala artérer och 6kar risken
for lag Apgar-podng vid 5 minuter, metabolisk acidos och be-
hov av neonatal intensivvard. En mojlig forklaring till detta
kan vara att 6verstimulering med oxytocin orsakar nedsatt gas-
utbyte 6ver placentan [16,17].

Det finns ett stort behov av att forbéttra samarbetet och att
skapa sikerhetsspérrar inom forlossningsvarden. Om férloss-
ningspersonalen hade tranat samarbete i att hantera ovanliga
och allvarliga komplikationer som kan uppsta under en for-
lossning, t ex skulderdystoci, sitesférlossning, tvillingforloss-
ning och férlossning med sugklocka, hade det troligen forbatt-
rat utfallet fér vissa av barnen [5, 18, 19]. Forlossningsavdel-
ningar bor i forebyggande syfte identifiera situationer dir
missférstand kan uppsta eller tidsspillan ske vid akuta situa-
tioner. Till detta hor att man ser 6ver s6knings- och larmsyste-
men eller hur ménga dérrar (stingda eller 1asta) och hissar som

TABELL I. De vanligaste felbehandlingarna vid forlossning, vilka orsa-
kade syrebrist vid fodelsen. (CTG = kardiotokografi.)

n (%)
Bristande fosterévervakning 173 (98)
Inga CTG-kontroller efter intagningstest 12
Obedombar CTG-kurva — dalig kvalitet 41
Inget skalpblodprov trots klar indikation 100
Ingen uppf6ljning av skalpblodprov trots
fortsatt patologisk CTG-kurva® 20
Férsummelse av asfyxitecken 126 (71)
Mer dn 45 minuter fran patologisk
CTG-registrering till fodelse 126
Okad dos oxytocin trots patologisk CTG-kurva® 126
Overstimulerat vérkarbete? 61
Felbehandling i anslutning till forlossningen 92 (52)
Tid fran beslut om forlossning till fodelse
overskridande 30 minuter 44
Spontan vaginal forlossning trots langvarig
(>45 minuter) patologisk eller obedémbar CTG-kurva® 48
Traumatisk instrumentell forlossning 44
Olamplig anvandning med sugklocka eller tang 25
Extraktionstid ldngre &n 20 minuter3 19

1 Definition enligt FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics) [10].

2 Overstimulering av vérkarbetet definierades som >6 kontraktioner/10 minuter i minst
20 minuter.

3| 4 fall noterades fler &n 2 klocksldpp.
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»Till detta hor att man ser 6ver soknings- och
larmsystemen eller hur manga dorrar (stingda
eller lasta) och hissar som maste passeras pa
vag till operation vid ett urakut kejsarsnitt ...«

maste passeras pa vig till operation vid ett urakut kejsarsnitt
[20].

Vid behov avomedelbar forlossning pa grund av hotande fos-
terasfyxi dr det av storsta vikt att bade barnmorska och obstet-
riker dr vil fortrogna med det snabbaste och mest skonsamma
forlossningssittet for bdde mor och barn [6, 21]. For 25 barn
gjordes ett forsok att forlosa med sugklocka och/eller tang in-
nan man konverterade till akut kejsarsnitt, vilket forefaller ha
avsevirt forvarrat fodelsetraumat och asfyxin. Av dessa barn
dog 5 under den neonatala perioden, och for 13 avde andra bar-
nen harinvaliditeten klassats till mellan 95 och 100 procent. Av
de 116 barn som fatt CP-diagnos hade 74 procent dyskinetisk
CP eller spastisk tetraplegi, vilka r de CP-diagnoser som ir as-
socierade med syrebrist under forlossningen [12].

Aven om vissa barn i studiegruppen méjligen kan ha haft en
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KONKLUSION

Sammanfattningsvis kan vi, efter denna genomgang av fall av
de mest allvarliga forlossningsrelaterade syrebristskadorna,
konstatera att fosterovervakning och uppmarksamhet pa teck-
en pa syrebrist under forlossningen maste forbéttras. Alla fall
av ovintad asfyxi, dven de med tillfrisknande utan resttill-
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kerhetssparrar inom forlossningsvarden.
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