tor. Det kandes som om nagon
stuckit en kniv i henne och vri-
dit om. L&karen hade inte tagit
ndgon storre notis om detta,
han tog inte fram hennes jour-
na och undersokte henneinte.

»Radgivning»

Lékaren har bestridit an-
svar. Han ansag att kvinnan vid
besoket hoshonomintevar all-
manpaverkad. Hon hade heller
inte gav krévt att bli under-
sokt. De hade kommit Gverens
om att hon skulle dterkomma
om besvéren fanns kvar nasta
dag daju ocksalaboratoriet var
Oppet.

Kvinnans besok registrera-
des aldrig som ett besok utan
fick bedémas som rédgivning,
sade | 8karen.

Ansvarsnamnden menade
att kvinnans vark i nedre delen
av buken gévklart skulle ha
lett till att besdket registrera
des, att hon undersoktes samt
att journalhandlingar upprétta-
des. Lakaren varnades. »

Varning:

Borde ha
konverterat
laparoskopisk
galloperation
till 6ppen Kirurgi

Overlakaren konvertera-
de inte galloperationen fran
titthalskirurgi till Gppen Kir -
urgi. Dessutom var hans do-
kumentation av patientens
vard brigtfallig. Darfor har
han varnats av Ansvars
namnden. (HSAN 2070/94)

Patienten, en 35-drig kvin-
na, anmélde overlékaren och
beréttade foljande.

Efter en enkel gallstensope-
ration den 4 augusti 1994 hade
hon svéra buksmértor och fick
smartstillande medicini dropp.

Fyra dagar senare gjordes
enultraljudsundersokning. N&r
apparaten nuddade hennes
mage gjorde det mycket ont

Reopererades och

reopererades igen

Den 9 augusti opererades
hon pd nytt. D& upptécktes att
clipset fran den forstaoperatio-
nen hade sldppt och att det
fanns nastan en liter gallai bu-
ken. Man satte nya clips och
tvadran.

Efter denna operation blev
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hon gul och levervéardena steg.
Honflyttadestill ett annat §uk-
hus. Dér opererades hon igen
den 18 augusti. Det fanns ska-
dor pa gallgéngarna och pan&
got stélle fanns néstan ingen
passage. )
Overlékaren sade i ett ytt-
rande till Ansvarsnamnden att
det efter den forsta laparosko-
piska operationen uppstod gal-
l&ckage. Han gjorde darfor en
ny titth&lsoperation och &tgéar-
dade lackaget med tva clips
och en sutur. Efter det blev pa-
tienten béttre ndgra dagar men
fick sedan stigande hilirubin-
varden.

Patienten fordestill det and-
ra sjukhuset for rontgenunder-
sokning av de djupa gallvégar-
na—det forstas ukhuset sakna-
deutrustning for den undersok-
ningen.

D4 visade det sig att djupa
gallgéngen var é&klamd vid
operationsomradet.  Déarfor
opererades kvinnan panytt den
18 augusti.

Overlékarens dlutsats av
fallet var att han kanske borde
ha gjort en 6ppen reoperation
den 9 augusti.

Sutur och clips

orsakade fortrangning

Ansvarsnamnden inhdmta-
de ett yttrande fran UIf Ha
glund, professor i kirurgi vid
universitetet i Uppsala. Han
anforde bl afdljande.

Vid den laparoskopiska
cholecystektomi med perope-
rativ cholangiografi den 4 au-
gusti gjordesinklippet i ductus
cysticus sdatt cysticusstumpen
blev mycket kort. Ett clips sat-
tes pa stumpen for att sténga
den. Clipset lossnade, vilket
gav lackaget av galla till buk-
hélan.

Under den laparoskopiska
reoperationen fem dagar sena-
re sattes en sutur och tva clips
for att hava lackaget. Det var
dessasom astadkom den krafti-
ga fortréngningen av djupa
gallgangen.

Denna fértréangning kravde
ytterligare en reoperation och
kommer sannolikt att kréva yt-
terligare atgarder i framtiden.

Kraver mycket stor

vana och kunskap

Det kunde ifragasittas om
inte operatdren borde ha kon-
verterat ingreppet till 6ppen
kirurgi redan den 4 augusti,
men det stred inte mot veten-
skap och beprovad erfarenhet
att fullfoljalaparoskopiskt.

* 1996

Men att anvanda tekniken
vid reoperationer kréaver, for att
nasammaresultat som med 6p-
pen kirurgi, mycket stor vana
ochkunskapi laparoskopi samt
speciell forsiktighet vid opera-
tionens inledning, sade Ha-
glund.

Vid reoperationen den 9 au-
gusti borde Gverlakaren ha gatt
Over till 6ppen kirurgi. Dakun-
de lackaget hade atgardats en-
kelt och riskfritt. Att inte kon-
vertera stred klart mot veten-
skap och beprovad erfarenhet,
ans3g han.

Ansvarsnamnden  delade
denna uppfattning och pekade
ocksa pa att overlakaren hade
brustit i sin dokumentation av
vérden.

Disciplinpéfoljden bestam-
destill envarning. ¢

Varning:

Kvinnan

borde ha

forlosts

tidigare

En l&kare vid en kvinno-
klinik har av Ansvarsnamn-

den varnats for att han inte
snabbar efdrldste en mamma

nar Overvakningskurvan
blev  patologisk. (HSAN
1170/95)

Den 35-&riga kvinnan kom
intidigt pAmorgonen. Klockan
10.05 gick vattnet. Man satte
skalpelektrod pa barnet for
CTG-registrering.

Klockan 10.50 tillkallades
lakaren for beddémning av
CTG. Han godkande och sig-
nerade registreringen.

Fyrtio minuter senare visa-
de CTG digande basalfre-
kvens, djupa decelerationer
samt nedsett variabilitet. Laka-
ren tillkallades. Han godkénde
CTG-registreringen och skulle
aterkomma.

Var gravt asfyktiskt

Klockan 12.25 fann barn-
morskan silent pattern vid be-
démning av registreringen. L&
karen forberedde skalp-pH
men  forlossningen  skred
snabbt framdt och klockan
12.46 foddes barnet. Det var
gravt asfyktiskt (Apgar 0 -2 —

6) och hade en uttalad metabo-
lisk acidos.

Efter &terupplivning over-
fordes barnet till barnkliniken
for bl arespiratorvard pagrund
av kramper.

Forlossningen  anméldes
enligt lex Maria. Socialstyrel-
sen yrkade hos Ansvarsnamn-
den att 18karen skulle tilldelas
disciplinpafoljd.

Styrelsen ansdg, med stod
av foredragandei obstetrik och
gynekologi overlékaren Dan
Erik Wiklund, att férandring-
arnai CTG under sistadelenav
forlossningen var sa uttalade
att man inte kunde utesluta as-
fyxi. Lékaren borde dérfor mer
aktivt ha forsokt diagnostisera
en asfyktisk process och tagit
stéllning till om han behévde
forlésa kvinnan med instru-
ment eller kejsarsnitt.

Alltfor snabb analys

Lakaren hanvisade bl atill
att problemet med den hotande
fosterasfyxin blandades med
ddlig progress och smértpaver-
kad och uttréttad mor. Atgér-
der mot dessa komplikationer
skymde initialt, felaktigt, upp-
mérksamheten pa graden av
avvikelser i CTG-registrering-
en.

Han befann sig under tids-
press pagrund av att han sam-
tidigt hade mottagning, vilket
bidrog till en altfor snabb och
otillracklig analys av férloss-
ningen.

Lakaren menade ocksa att
hans signatur pa CTG-registre-
ringen stod for att han sett kur-
van och déarmed befriat barn-
morskan fran ansvar for tolk-
ning och handléggning. Men
det betyddeinte att kurvan som
sadanvar godkand. Han havda-
de att det felaktigt hade jour-
nalforts att han hade godkant
kurvan klockan 10.50 och
11.30.

Tragiska utgangen

kunde forhindrats

Ansvarsndmnden konstate-
rade att Overvakningskurvorna
frénklockan 11.30 var klart pa-
tologiska. Trots det vidtogs
ingaytterligare &tgarder.

Under desista30 minuterna
foreforlossningen visade bver-
vakningskurvan till och med
ett gravt patol ogiskt monster.

L akaren hade visat underl &
tenhet och passivitet genom att
inte mer aktivt diagnostisera
den asfyktiska processen. Han
borde ha tidigarelagt forloss-
ningen.

En tidig blodprovstagning
med pH-bestdmning hade san-
nolikt kunnat forhindradentra-
giska utgdngen, menade namn-
den och varnade |&karen.
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