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Klage over ukorrekt operation som medferte perforation pa tyktarmen

Patientklagen®vnet finder grundlag for at kritisere den lege, der den 28. marts 2002 gik stuegang pa
kirurgisk afdeling, <****>_ for hans manglende information af <****>_jf. lov om patienters retsstilling
§ 7.

Da det ikke har veret muligt for Patientklagenavnet at finde frem til den pigeldende lege, sendes
afgerelsen til afdelingens administrerende overlege, overlege A, til orientering.

Patientklagen®vnet finder ikke grundlag for at kritisere de lager, der var involveret i behandlingen af
<###k*> | perioden fra den 27. til den 31. marts 2002 pa kirurgisk afdeling, <****>,

Hcendelsesforlob

<k#*E> blev den 28. februar 2002 pa grund af vedvarende blodmangel henvist til kirurgisk afdeling,
<k#*FE> Den 15. marts 2002 blev der foretaget en kikkertundersogelse af tyktarmen, hvor der blev fundet
en svulst i hgjre halvdel. En vaevspreve viste, at det drejede sig om en kreeftknude.

Den 27. marts 2002 blev <****> opereret. Hojre halvdel af tyktarmen blev fjernet, og der blev foretaget
sammensyning af tyktarm og tyndtarm. De folgende dage havde hun det godt, kunne spise og var
velmobiliseret.

Den 30. marts 2002 om aftenen kastede <****> op flere gange, og den naste dag blev tilstanden
forverret, men en rontgenundersggelse af maven viste intet pafaldende. Ud fra den kliniske tilstand blev
det umiddelbart vurderet, at der ikke var tegn pa en defekt sammensyning af tarmen, men efter at andre
arsager var blevet udelukket, blev <****> reopereret. Ved operationen blev der fundet et lille hul et
stykke fra sammensyningen.

Efter operationen udviklede <****> intraktabel choktilstand og multiorgansvigt, og hun afgik den 2. april
2002 ved deden.

Klagen
Der er klaget over folgende:
1. at operationen den 27. marts 2002 ikke blev foretaget korrekt.

Det er herved anfort, at det efterfolgende viste sig, at der var en perforation péd tyktarmen, men et andet
sted end der, hvor operationen var blevet foretaget.

2. at <****> jkke blev informeret om forlgbet af operationen.
3. at <****> jkke blev tilstrekkeligt undersogt og behandlet 1 forlebet efter operationen.

Det er herved anfort, at <****> dagen efter operationen havde kvalme og opkastninger, og at hendes
mave var opsvulmet, men at hun ikke blev tilset af en leege, og at det senere - efter overflytning til
intensiv afdeling - viste sig, at der havde veret perforation pa tyktarmen. Det er endvidere anfort, at der
ikke - pa grund af opkastningerne - var tilstrekkelig effekt af hverken Prednisolon, Hjertemagnyl eller
blodtryksregulerende medicin.

Ncevnets afgorelse af 1. klagepunkt

1. reservelege B og overlege C har ikke overtrddt laegeloven ved deres operation af <****> den 27.
marts 2002 pé kirurgisk afdeling, <****>

Begrundelse

Af journalen fremgar, at <****> den 15. marts 2002 i forbindelse med udredning af blodmangel fik
konstateret en svulst 1 hgjre side af tyktarmen. En vavsprove viste, at det var en kraeftknude. Der blev
derfor den 27. marts 2002 foretaget en operation, hvorved hgjre side af tyktarmen og et mindre stykke
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(de nederste 10 cm) af tyndtarmen blev fjernet, og der blev foretaget sammensyning af tyndtarmen
til den tvaergdende del af tyktarmen. Det er navnets opfattelse, at den anvendte fremgangsmade er i
overensstemmelse med almindelig anerkendt faglig standard ved behandling af svulster lokaliseret 1 hejre
side af tyktarmen. Der blev ikke i forbindelse med operationen beskrevet s@rlige vanskeligheder.

Af 1. reservelege Bs udtalelse af 11. november 2002 til sagen fremgér, at der ikke var noget usedvanligt
peroperativt, og at operationen blev udfert uden peroperative komplikationer.

Af overlege Cs udtalelse af 13. maj 2003 til sagen fremgar, at han deltog i operationen som assistent og
supervisor, og at indgrebet forlgb fuldsteendig problemlost og komplikationsfrit.

Nevnet kan oplyse, at det er velkendt, at der i forbindelse med en operation kan opstd mindre og ikke til-
sigtede lasioner af omkringliggende tarm i form af sdkaldte serosabristninger, dvs. overfladiske lasioner
af tarmens udvendige hinde. Tarmen vil vere svag pa dette sted, hvilket under uheldige omstaendigheder
kan betyde, at der kommer en perforation pa tarmen det padgaldende sted. Dette vil fremstd som et mindre
hul. Det er en sjelden, men kendt og handelig komplikation til operationen.

Neavnet finder pd denne baggrund ikke grundlag for at fastsla, at operationen blev udfert under normen
for almindelig anerkendt faglig standard.

Neevnets afgorelse af 2. klagepunkt

Den laege, der gik stuegang den 28. marts 2002 pa kirurgisk afdeling, <****> har overtradt lov om
patienters retsstilling § 7 ved sin manglende information af <****>

Begrundelse

Af klageskrivelsen af 20. september 2002 fremgar, at <****> efter operationen ikke blev informeret om
denne. Det fremgar videre, at der efter operationen ikke var nogen leger, der rent fysisk tilsa <****>_idet
der alene var journalgennemgang.

Af den administrerende overlaeges udtalelse af 28. april 2003 til sagen fremgér, at afdelingens retningsli-
nier for information er, at patienten senest dagen efter en operation er informeret om fundene ved denne,
og om hvad der er udfert. Det fremgar videre, at dette angiveligt ikke er sket, og at afdelingens personale
er indskarpet afdelingens retningslinier herfor.

Af 1. reservelege Bs udtalelse til sagen af 11. november 2002 fremgér, at hun efter fridage den 28. og
29. marts 2002 medte pd vagt igen den 30. marts 2002, og at hun, da hun sd <****> denne dag, ikke
var bekendt med, at hun ikke var blevet informeret om operationen. Ved samtale den efterfolgende dag
med @gtefellen fik hun oplyst, at der ikke var blevet informeret om operationen, hvorfor hun herefter
informerede <****> om, at operationen var forlabet planmessigt.

Af overlege Cs udtalelse af 13. maj 2003 til sagen fremgar, at han havde fri dagene efter operationen.

Hverken af journalen eller af sygeplejekardex fremgar, at der dagen efter operationen, den 28. marts
2002, blev informeret om forlebet af denne. Der foreligger ikke noget journalnotat fra den 28. marts
2002.

Navnet har herefter lagt til grund, at <****> ikke umiddelbart blev informeret om operationen, men at
det forst skete den 31. marts 2002 ved 1. reserveleege B. Navnet finder, at <****> burde vere blevet
informeret 1 overensstemmelse med afdelingens retningslinier.

Af sagens materiale fremgér, at det ikke har vaeret muligt at finde frem til den laege, der havde stuegang
den 28. marts 2002. Da det siledes ikke har veret muligt for Patientklagenavnet at finde frem til den
pageldende lege, sendes afgerelsen til afdelingens administrerende overlage, overlege A, til orientering.
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Ncevnets afgorelse af 3. klagepunkt

De leger pd kirurgisk afdeling, <****>_der var involveret i behandlingen af <****> i perioden fra den
27. til den 31. marts 2002, har ikke overtradt leegeloven.

Begrundelse

Af journalen og sygeplejekardex fremgér, at <****> i de forste postoperative dage havde det godt med
indtagelse af fode og fuld mobilisering. Der var séledes efter nevnets opfattelse ikke umiddelbart tegn
pa komplikationer. Da der den 30. marts 2002 opstod opkastninger, blev hun kl. 22.45 undersogt af 1.
reservelege B, som konstaterede, at der samme dag havde veret afforing, at der var normal temperatur,
og at bugen var bled med let emhed nedad 1 hejre side. Der blev ordineret kvalmestillende medicin.

Navnet kan oplyse, at en opsvulmet mave er relativt almindeligt foreckommende i den postoperative
periode, idet der - indtil tarmene géir i gang - vil vare en ret betydelig luftudspiling. Ved en klinisk
undersogelse kan det vaere vanskeligt at skelne, hvorvidt det er vaske eller luft, og det mé bero pa den
kliniske vurdering, om graden af opsvulmethed giver anledning til supplerende undersggelser, sdsom
rontgenundersoggelse, ultralydsskanning eller CT-skanning.

Neaevnet finder ikke ud fra de i sagen foreliggende oplysninger grundlag for at fastsla, at 1. reservelaege Bs
sken var under normen for almindelig anerkendt faglig standard.

Af journalen fremgar videre, at der den efterfolgende dag, den 31. marts 2002, igen var mavesmerter,
hvorfor <****> blev undersogt af reservelege D, som kl. 9.30 fandt, at hun havde hurtig puls, var
klamtsvedende, med andened og misfarvning af hud pd mave og hender. Han mistenkte bristet sammen-
syning, da bugen tillige fandtes em og sp@ndt. Der blev foretaget rontgenundersogelse af bugen, som
viste tarmslyng og meget vaske i mavesakken. Der blev derfor lagt mavesonde og givet vaske i aren.

Da tilstanden ikke rettede sig, blev <****> ifglge journalen kl. ca. 11.15 flyttet til intensiv afdeling. KI.
14.00 blev tilstanden konfereret med overlege E, som undersegte hende kl. 16.00. Der blev lagt en
plan, som skulle udelukke blodprop i hjerte og lunge. Da der ikke blev fundet tegn herpa, blev <****>
opereret den 31. marts 2002 om aftenen. Man fandt et mindre hul pd tarmen, men ingen bristet sammen-
syning. Naturen af hullet pa tarmen kunne ikke afklares. Der blev lagt tyndtarmsstomi, da der forela
bughindebetendelse.

Det er nevnets opfattelse, at de overvejelser, som fandt sted, for operationen blev besluttet, var relevante
tilstanden taget i betragtning, og at den tid der gik fra <****> blev darlig til reoperationen blev gennem-
fort, var rimelig, de diagnostiske overvejelser taget 1 betragtning.

Neavnet finder pd denne baggrund ikke grundlag for at fastslé, at de laeger, der var involveret i behand-
lingen af <****> { perioden fra den 27. til den 31. marts 2002, har udvist manglende omhu og samvittig-
hedsfuldhed.
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