
Varning:

Sakral
dermoidcysta
var analcancer 
En läkare A har av An-

svarsnämnden varnats för
att hon missbedömde ett pre-
parat som skickats för PAD –
det var inte en sakral der-
moidcysta utan analcancer.
(HSAN 1696/95)

En 48-årig kvinna kom till
kirurgmottagningen den 27
september på remiss med frå-
geställningen »incarcererad
hemorrojd».

Hon hade haft förändríngen
i flera år. Den hade växt till och
ibland blött.

Kirurgen exstirperade för-
ändringen och skickade den för
PAD. Med preparatet sändes
anteckningen »Perianal förän-
dring exstirpation». Preparatet
undersöktes av läkaren A, som
uppfattade det som en sakral
dermoidcysta (pilonidalsinus)
utan hållpunkter för malignitet.

När kvinnan den 5 novem-
ber kom tillbaka på kontroll
hos kirurgen konstaterade den-
ne att operationsområdet såg
fint ut och att patienten inte
hade några problem med att
tömma tarmen.

Den 14 november kom
kvinnan till akutmottagningen
på remiss från vårdcentralen
med diagnosen »resistens hö-
ger ljumske». Den undersö-
kande läkaren bedömde att det
var antingen en förstorad, hård
lymfkörtel eller ett ljumsk-
bråck. Kvinnan uppmanades
att höra av sig vid ökade besvär
eller tarmpåverkan.

Nästa dag träffade hon en
ny läkare på kirurgmottagning-
en. Denne verifierade knölen i
ljumsken och föreslog att kvin-
nan skulle avvakta i två måna-
der.

Fann nekros och 
maligna skivepitelceller
Drygt två månader senare,

den 28 januari, remitterades
patienten från kirurgmottag-
ningen för cytologisk punktion
av resistensen, som då blivit
2,5 cm stor.

I provsvaret den 4 februari
angavs att man hade hittat ne-
kros och maligna skivepitelcel-
ler. Därför gjordes den 11 fe-
bruari en eftergranskning av
preparatet.

Då konstaterades att PAD-
bedömningen som hade gjorts i
september var fel. Preparatet
var inte en sakral dermoidcysta

utan en medelhögt differentie-
rad, infiltrativt växande skiv-
epitelcancer.

Patienten behandlades med
strålning och cytostatika.

Socialstyrelsen anmälde lä-
karen A för felbedömningen,
som styrelsen ansåg fördröjde
en adekvat behandling av anal-
cancern.

Styrelsen pekade på tre för-
mildrande omständigheter i
fallet:

Remissen från kirurgen var
mycket kortfattad.

Kirurgen reagerade inte på
det osannolika remissvaret.

Läkaren hade en bristande
specialistläkarrutin.

»Hög arbetsbelastning»
Läkaren A själv berättade

att hon bedömt preparatet såväl
makroskopiskt som mikrosko-
piskt.  Hon förklarade att hen-
nes feldiagnos berodde på den
höga arbetsbelastning hon
hade haft samt att de kliniska
uppgifter hon försetts med vid
diagnosen var bristfälliga.

Ansvarsnämnden menade
att det framgick att läkaren A
av oaktsamhet hade gjort sig
skyldig till en felbedömning
vid den makroskopiska och
mikroskopiska undersökning-
en av preparatet. Felet var var-
ken ringa eller ursäktligt. •

Varning:

Plastikingrepp
fick stora 
negativa följder 
för patienten
En kirurg har av Ansvars-

nämnden varnats för att ha
utfört en plastikoperation på
ett sätt som strider mot ve-
dertagna moderna plastik-
kirurgiska principer. Detta
har för patienten fått stora
negativa följder. (HSAN
890/95)

Den 43-åriga kvinnan kom
till kirurgen 1991 för att disku-
tera vad som kunde göras mot
ärrbildning dels efter akne och
dels efter en ansiktslyftning
som hade gjorts åtta år tidigare.

Under de följande åren
gjorde kirurgen ett tiotal olika
ingrepp – hon tog bort ärr, lyf-

te ögonbrynen och pannan, av-
lägsnade ärr bakom och under
öronen med mera.

I juni 1993 utförde hon en
reexcision  av ärr framför öro-
nen samt lyftning och fettsug-
ning av kinderna. Fem måna-
der senare gjorde hon en exci-
sion av ärr under båda öronen.

I juni 1994 sökte patienten
upp en specialist i plastikirurgi
för att diskutera de ärr hon fått
efter kirurgens ingrepp. Enligt
specialisten hade kvinnan
mycket tydliga och fula ärr
framför båda öronen. Han åt-
gärdade detta med en ansikts-
lyftning.

»Dåliga kunskaper»
Socialstyrelsen anmälde

kirurgen bl a med stöd av sitt
vetenskapliga råd i plastikkir-
urgi professor Lars Hakelius.

Denne ansåg att ett ögon-
bryns- och pannlyft, en lyft-
ning av hud bilateralt i tinning-
arna (båda 1992) samt ansikts-
lyftningen i juni 1993 inte ge-
nomfördes på ett optimalt sätt.
Detta tydde på att kirurgens
kunskaper i och erfarenheter av
plastikirurgiska ingrepp var
dåliga.

Hakelius tog också upp att
patienten drabbats av psykiska
besvär. Bland människor som
vill ha estetisk kirurgi finns en
grupp som önskar korrigera så-
dant som omvärlden uppfattar
som obetydliga defekter, men
som av personen själv upplevs
som mycket besvärande. 

Därför, menade Hakelius,
är det av stor vikt att patienter
som vill ha en estetisk opera-
tion behandlas av plastikkirur-
ger med erfarenhet och kun-
skap om denna grupp av pati-
enter och som kan de tekniker
som finns och kan bedöma vad
som är realistiskt att uppnå
med kirurgi.  

Stora negativa följder
Socialstyrelsens slutsats var

att ingreppet i juni 1993 hade
fått stora negativa konsekven-
ser för kvinnan och att det hade
krävt flera korrigerande in-
grepp av plastikkirurger i efter-
hand.

Kirurgen hade gjort fel som
utfört en operation hon inte
hade kompetens för. Och hon
hade inte utfört den enligt ve-
tenskap och beprövad erfaren-
het. Dessutom var journalan-
teckningarna ytterst knapphän-
diga och operationsberättelse
saknades helt

Kirurgen själv motsatte sig

disciplinpåföljd bl a med moti-
veringen att operationen den 4
juni 1993 utfördes enligt be-
prövad metod och på ett sätt
som ger gott resultat.

Ansvarsnämnden gick på
Hakelius linje och tilldelade
kirurgen en varning. •

Varning:

Ingen remiss,
ingen journal-
anteckning
Läkaren borde ha utfär-

dat en remiss till ultraljuds-
undersökning och borde
dessutom ha journalfört sin
egen undersökning av pati-
enten.  Han gjorde ingetdera
och har därför varnats av
Ansvarsnämnden. (HSAN
1381/95)

Patienten hade för många år
sedan opererats för magsår.
Hon hade också en kontinuer-
lig kontakt med vårdcentralen
på grund av ledbesvär och hade
tidigare träffat den aktuella lä-
karen.

I juni träffade patienten lä-
karen och berättade då om buk-
besvär. Det finns inga journal-
anteckningar om det besöket.
Prov avseende leverenzymer
och amylas togs. Amylasvär-
det skrevs in i journalen först
flera månader senare.

Enligt en anmälan till Soci-
alstyrelsen misstänkte läkaren
att det var något fel på buk-
spottkörteln. Läkaren sade, en-
ligt anmälaren, att en remiss för
ultraljudsundersökning skulle
utfärdas.

Remiss skrevs
– av en annan läkare
Först den 15 november

skrevs en remiss till gastrosko-
pi och ultaljudsundersökning
av levern, gallan samt buk-
spottkörteln – och då av en an-
nan läkare. En tumör upptäck-
tes på ena njuren och patienten
opererades i december. Tumö-
ren visade sig godartad.

Socialstyrelsen anmälde lä-
karen och påpekade att hon inte
hade fört journalen på rätt sätt.
Och genom att inte utfärda re-
miss i tid hade hon avsevärt
försenat  patientens vård.

Läkaren valde att inte yttra
sig över anmälan.

Ansvarsnämnden gjorde
samma bedömning som Soci-
alstyrelsen, vilket medförde en
varning för läkaren. •
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