
Patienter kan
känna sig säkra
efter bedömning
hos hudläkare
I Läkartidningen 28–29/97

kritiserar Birgitta Wallberg
och Johan Hansson bl a hudlä-
karna i Stockholm–Gotlandre-
gionen. De skriver sina egna
definitioner på »felbehand-
ling» och »bristfällig hand-
läggning» och drar slutsatsen
att 18 procent av fallen var
bristfälligt handlagda.

En bedömning av om den
initiala handläggningen av ma-
ligna melanom är adekvat är
komplex. Den kan inte göras
retrospektivt, och några slut-
satser kan inte dras på basen av
det presenterade materialet.

Fullständig samsyn
Det föreligger en fullstän-

dig samsyn mellan kunniga on-
kologer och hudläkare om hur
man optimalt skall handlägga
malignt hudmelanom [1]. Vid
misstanke om melanom skall
om möjligt excisionsbiopsi an-
vändas. Alla melanocytära
tumörer skall skickas för PAD.
Undantagna är stora lentigo
maligna belägna i ansiktet och
melanomsuspekta förändring-
ar i stora kongenitala nevi. Me-
lanocytära tumörer skall inte
diatermeras eller evaporiseras
med laser.

Wallberg och Hansson ut-
går från att man visuellt kan 
diagnostisera alla melanom.
Detta är ett önsketänkande.
Malignt melanom är en stor
imitatör, som kan se ut som en
aktinisk keratos, en vårta, ett fi-
brom, ett basaliom, ett sår, en
nagelsvamp eller till och med
som ett eksem. Prevalensen av
dessa hudförändringar är
mycket hög, och konsekvensen
av författarnas resonemang
skulle bli att stora delar av be-
folkningen skulle undergå upp-
repade onödiga excisioner –
utan att 100-procentig säkerhet
skulle uppnås.

Frågan är i stället hur man
säkrast och på ett realistiskt sätt
filtrerar ut 1 600 maligna mela-
nom årligen bland ca 500 mil-
joner pigmentnevi i befolk-
ningen [2] och bland mångdub-
belt fler verrucae seborroicae
och andra benigna och maligna
hudtumörer. Erfarna dermato-
loger har i flera undersökning-
ar visat sig klara detta bäst [3-
9]. Trots att hudläkare vanligt-
vis arbetar med svårbedömda
och remitterade pigmenttumö-
rer, tycks säkerheten vid dessa

mottagningar vara mycket hög.
I Tabell II av Wallbergs och

Hanssons artikel redovisas 34
stansbiopserade fall, som de
bedömt som bristfälligt hand-
lagda. Oftast fanns flera dia-
gnosförslag på PAD-remissen,
vilket antyder att här fanns sto-
ra diagnostiska svårigheter.
Vanligen stansbiopseras miss-
tänkta basaliom, aktiniska ke-
ratoser och ibland också skive-
pitelcancer för diagnosverifie-
ring, bedömning av atypigrad
och växtsätt inför en planerad
operation. Att biopsera typiska
seborroiska keratoser, derma-
tofibrom, dermatiter, granu-
lom och andra kliniskt godarta-
de förändringar finns det inte
resurser för. Det är därför att
betrakta som mycket gott me-
dicinskt omhändertagande att
melanom som imiterar dessa
tumörer ändå snabbt diagnosti-
serats, om än med hjälp av
stansbiopsi. Att biopsiverifiera
en lentigo maligna före stora
hudområden i ansiktet excide-
ras är lege artis också enligt
Olle Larsson och Ulrik Ring-
borgs artikel i Läkartidningen
28–29/97.

Omöjligt värdera
i efterhand
Om handläggningen skall

betraktas som bristfällig i de
sex fall där frågeställningen på
PAD-remissen varit nevus,
dysplastiskt nevus eller lentigo
benigna är omöjligt att uttala
sig om. Alla lentigo benigna-
liknande förändringar kan inte
excideras in toto på grund av
sin storlek eller lokalisation,
och kanske utgör till och med
några av dessa lesioner just de
sex som enligt Tabell I varit ra-
dikalt exciderade med stansen.
Naturligtvis är det bäst för pa-
tologen att få ett ellipsformat
preparat för att kunna orientera
sig bättre, men man kan ju frå-
ga sig om en rund radikal exci-
sion är bristfällig handlägg-
ning. Utan mer detaljinforma-
tion är det svårt att uttala sig om
de två fallen där man på remis-
sen haft med misstanken om
malignt melanom. Vad som
styr frågeställningarna på en
PAD-remiss är omöjligt att
värdera i efterhand.

Vår slutsats blir att de flesta
patienter blivit väl omhänder-
tagna. Att ställa diagnosen ma-
lignt melanom i en tvåstegs-
process skall inte okritiskt be-
dömas som bristfällig hand-
läggning och har för de allra
flesta patienter sannolikt inte

påverkat prognosen [9-11]. Pa-
tienterna kan känna sig säkra
efter en bedömning hos hudlä-
kare.
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Tidig diagnostik
avgörande
för prognosen
vid hudmelanom 
Vi har tagit del av Birgitta

Wallbergs och Johan Hanssons
artikel om maligna hudmela-
nom i Läkartidningen
28–29/97. Framgångsrik se-
kundärprevention i form av ti-
dig diagnostik är av avgörande
betydelse för prognosen vid

hudmelanom. Seriös kvalitets-
säkring avseende provtag-
ningsteknik och diagnostisk
skärpa är värdefull. Frågan är
om detta i och för sig lovvärda
syfte, som vi ändå hoppas att
författarna haft med sin artikel,
gynnas av att de framför krän-
kande kritik mot hudklinikerna
i Stockholm–Gotlandsområ-
det, baserad på data som be-
handlats på ett tendentiöst sätt.
Att den svepande kritiken mot
hudklinikerna i sak är felaktig
gör ej saken bättre.

I Sveriges befolkning finns
uppskattningsvis 450–500 mil-
joner pigmentnevi, varav ca 45
miljoner är dysplastiska. Dess-
utom finns ett stort antal typer
av pigmenterade hudtumörer
av typen seborroiska keratoser,
lentiginösa förändringar, histo-
cytofibrom, pigmenterade ba-
saliom m fl. Att bland alla des-
sa pigmenterade tumörer finna
de under 1993 diagnostiserade
1 341 hudmelanomen är en
mycket stor och svår uppgift.
325 av dessa melanom är hand-
lagda i Stockholm– Gotland-
regionen där enligt författarnas
uppfattning (Tabell I) 58 (18
procent) är felaktigt handlag-
da, inkluderande 6 som redan
initialt hade exciderats radikalt
samt två mm-stora melanom!

Verklighetsfrämmande
Hudläkarna använder kan-

ske stansbiopsier oftare i sin
diagnostik, men vi instämmer
till fullo i att nevo-melanocytä-
ra tumörer skall avlägsnas i sin
helhet med adekvata margina-
ler, men biopsier accepteras i
de exempel som ges i texten. I
Tabell II framgår att frågeställ-
ningen malignt melanom en-
dast har ingått som differential-
diagnos i 2 av 21 fall. Flertalet
fall har utgjorts av direkta
överraskningsdiagnoser, där
primär misstanke om melanom
var helt omotiverad.

Att som i artikeln hävda att
alla oklara hudförändringar
skall excideras i sin hehet är
fullständigt verklighetsfräm-
mande.

Å andra sidan är det lärorikt
att bland de fem fallbeskriv-
ningarna av – enligt författarna
– icke korrekt handlagda mela-
nom utgjordes fyra av mela-
nom på underben hos unga och
medelålders kvinnor med helt
avvikande klinisk presenta-
tion. Samtidigt noteras att dia-
gnosen ställts med hjälp av
stansbiopsi. I inget av dessa fall
har fullständig klassifikation
av melanomen äventyrats vad
avser tumörtyp, Clark-nivå och
Breslow-djup. Stansbiopsierna
har i de citerade fallen således
ej försvårat diagnostiken utan
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med stor sannolikhet medver-
kat till att påskynda ställandet
av korrekt diagnos.

Enligt vår uppfattning är i
själva verket endast 11 av de
325 fallen (3 procent) direkt
felaktigt handlagda: 6 fall med
enbart exspektans, 4 fall be-
handlade med laser, diatermi
och lapisering, i fall med exci-
sion utan PAD. Även 3-procen-
tig felaktig handläggning är
för mycket och motiverar en
fortsatt saklig diskussion om
hur de diagnostiska rutinerna
skall skärpas.

Även om man utgår från
författarnas bedömning av ma-
terialet är 267 melanom (82
procent) korrekt handlagda. I
en efterföljande artikel, »Mela-
nocytära tumörer», Larsson
och Ringborg, anges att »rätt
diagnos erhålls i upp till 80 pro-
cent av fallen under förutsätt-
ning att läkaren har stor vana».
Dessutom framgår av studien
att de patienter som enligt för-
fattarna erhållit »bristfällig
handläggning» ej haft sämre
prognos, med 5 procents mor-
talitet i denna grupp, att jämfö-
ras med 6 procent i den »kor-
rekt» handlagda gruppen. Det-
ta indikerar att författarnas
uppskattning av att nästan var
femte melanompatient skulle
blivit föremål för en »bristfäl-
lig handläggning» är starkt
överdriven och att vår skatt-
ning på ca 3 procent ligger
mycket närmare sanningen.

Biopsier från 
oklara lesioner
Vi är väl medvetna om svå-

righeterna som föreligger vid
diagnostiken av hudtumörer.
Detta är också orsaken till att vi
tar biopsier från oklara lesio-
ner, då så är lämpligast, för att
kunna ta ställning till vidare
handläggning. I Wallbergs och
Hanssons artikel finns inget
som ger oss anledning omprö-
va denna strategi.
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Onkologer
saknar
kompetens
yttra sig om
dermatologens
arbetssätt
Det är glädjande att Birgitta

Wallberg och Johan Hansson i
sitt senaste inlägg i Läkartid-
ningen 36/97 anger att syftet
med deras ursprungliga artikel
[1] var att initiera en konstruk-
tiv diskussion, vi dermatologer
skulle välkomna en sådan.

Om »verkligheten» var så-
dan att 100 procent av hudme-
lanomen är klart identifierbara
då kan jag förstå författarnas
formulering »bristfällig hand-
läggning». De för nu en ten-
dentiös diskussion när de även
vill inkludera de 20 procent av
melanomen som är atypiska
eller är rena överraskningsdia-
gnoser. Det råder konsensus
om att det ideala är att alla
oklara hudtumörer primärt bör
excideras, men som de själva
påpekar är det i praktiken en
omöjlighet. Artikeln och dis-
kussionen bidrar förhopp-
ningsvis till att öka misstänk-
samheten.

Mikroskopisk analys
viktigast
Melanom kan simulera

nästan vilken annan tumör som
helst och kan simulera många
inflammatoriska sjukdomar i
huden. Det viktigaste är att
hudförändringen mikrosko-
piskt analyseras, t ex efter
stansbiopsi för att patienten
skall få en korrekt, och därmed
ofta livräddande diagnos. Det-
ta positiva faktum vägrar för-
fattarna konsekvent att disku-
tera.

Skall författarna föra en
meningsfull diskussion om

»bristfällig handläggning»,
borde materialet delas upp i
analys av hur uppenbara mela-
nom har handlagts (tyvärr finns
även där brister) och hur tumö-
rer med atypisk presentation
och där melanomdiagnosen har
varit en överraskningsdiagnos
har handlagts.

Givetvis är det önskvärt att
patologen har ett fullständigt
material för bedömning av
klassificering, invasionsdjup/
nivå osv, detta för att »statisti-
ken» skall bli så fullständig
som möjligt. Men betydelsen
av dessa önskemål skall inte
överdrivas. Det viktigaste för
patienten ifråga är att diagno-
sen blir korrekt, malignt mela-
nom, och att tumören excideras
radikalt. Om det sedan sker
med 1, 2 eller 5 cm marginal
har marginell betydelse för pa-
tientens överlevnad. Resek-
tionsmarginaler diskuteras fli-
tigt internationellt [2, 3].

Författarna ger intryck be-
sitta en mycket begränsad och

verklighetsfrämmande klinisk
erfarenhet av praktisk hudtu-
mördiagnostik, vilket medför
att de inte inser hur kränkande
deras artikel är. Att påstå att
dermatologer gör fel när vi an-
vänder en så kostnadseffektiv
och välbeprövad undersök-
ningsmetod som stansbiopsi
för att få korrekt diagnos på
oklara hudförändringar är oge-
nomtänkt. Onkologer har över
huvud taget inte den kunska-
pen och den kompetensen att
yttra sig om dermatologers ar-
betssätt och om handläggning-
en av hudsjukdomar. Detta gör

specialiteten själv så många
gånger bättre.
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Sifferfel
i artikel
om maligna
hudmelanom
I Maligna hudmelanom svår

klinisk diagnos (Läkartidning-
en 28–29/97) hävdar Birgitta
Wallberg och Johan Hansson
»I vårt material har dock i på-
fallande hög grad bristfällig
primär handläggning av pati-
enter med hudmelanom utförts
på hudmottagningar på sjuk-
hus. De svarar för 43 procent
av de bristfälligt handlagda fal-
len. Endast 8 procent av totala
antalet fall av nydiagnostisera-
de hudmelanom handlades på
hudmottagning på sjukhus».
Sifferunderlaget återges nedan.

Är påståendet att endast 8
procent av fallen handlades på
hudmottagningar verkligen
korrekt? Eller är det måhända
så att det borde ha stått 48 pro-
cent i stället? Då skulle siffror-
na blivit rimligare och dessut-
om skulle procenttalen i tabel-
lens sista kolumn fått summan
hundra, vilket är mer tilltalande
när det gäller procentuella fre-
kvenser. Var ligger felet?

Adam Taube
professor, Uppsala
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Tabell IV. Kategori av läkare som utfört den primära handläggningen. (Tre fall [5 procent] där
patolog gjort en felaktig bedömning tillkommer.)

Andel bristfälligt Andel totalt
handlagda hudmelanom,- handlagda hudmelanom, 
procent procent [20]

Hudläkare, akutsjukhus 43 (25 fall) 8 
Privatläkare 29,5 (17 fall) 25 
varav hudläkare 19 (11 fall) (uppgift saknas)                  
Allmänläkare 19 (11 fall) 24 
Uppgift saknas 3,5 (2 fall) 3 

’’Det viktigaste
för patienten ifråga
är att diagnosen
blir korrekt.’’
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Replik:

Vårt syfte belysa
de faktiska
förhållandena
Vi beklagar om hudläkare

uppfattat vår artikel som krän-
kande. Som vi tidigare fram-
hållit var vårt syfte att visa på
de faktiska förhållandena och
ta upp svårigheter och brister
när det gäller den primära
handläggningen av hudmela-
nom – ej att kritisera kolleger
[1]. Vår förhoppning är också
att artiklarna haft ett pedago-
giskt värde för många kolleger.

Som framgår av vår artikel
om hudmelanom är vi helt eni-
ga med Inger Rosdahl och
medarbetare, Östen Häger-
mark och medarbetare och Erik
Borglund om principerna för
hur hudmelanom primärt skall
handläggas [2]. Vår undersök-
ning försöker belysa hur detta
genomförs i praktiken.

Resultatet är att ett antal
melanom ej exciderats utan till
exempel biopserats med stans
eller kyrettage, vilket i mer än
hälften av fallen (23 av 43) va-
rit förknippat med problem i
den histopatologiska diagno-
stiken.

Även om en del fall har av-
lägsnats radikalt med stans-
biopsi har i andra fall radika-
litet ej uppnåtts trots formule-
ringen »utstansas» i journalan-
teckning eller på PAD-remiss.
Vi anser att våra resultat be-
kräftar att denna teknik ej bör
rekommenderas vid handlägg-
ning av hudmelanom och för-
vånas över det ensidiga försva-
ret för tekniken som lege artis
då man i andra artiklar varnat
för »missbruk» och tagit av-
stånd från den i annat än speci-
ella definierade fall [3].

Svårigheter med den
kliniska diagnosen
Det är för oss obegripligt att

någon som läst vår artikel kan
påstå att vi »utgår från att man
visuellt kan diagnostisera alla
melanom»! Som vi tidigare
framhållit [2] framgår det ju re-
dan av titeln på vår artikel [1]
att vi inser att melanom i
många fall är en svår klinisk
diagnos. En betydande del av
artikeln beskriver detta förhål-
lande med referens till ett fler-
tal publicerade studier. Det är
uppenbart att flera av melano-
men i vår undersökning haft en
atypisk klinisk bild, vilket sä-
kerligen bidragit till att de ej
primärt exciderats.

Vi förstår och instämmer i

synpunkten att stansbiopsi som
leder till melanomdiagnos vid
en oklar hudförändring är att
föredra framför att diagnosen
missas. Vi menar dock att den-
na handläggning är bristfällig –
i betydelsen ej optimal. Det
finns därför ett behov av att
skärpa den kliniska diagnosti-
ken t ex genom ökat utnyttjan-
de av nyare diagnostiska meto-
der som epiluminiscensmikro-
skopi. Där kan hudläkare ge-
nom sin stora erfarenhet göra
en viktig insats – vi skulle väl-
komna en diskussion angående
detta.

Kan just göras
retrospektivt
Vi håller inte heller med In-

ger Rosdahl och medarbetare
då de hävdar att en bedömning
av den initiala handläggningen
av melanom inte kan göras ret-
rospektivt – tillgången till re-
gisterdata möjliggör ju just det-
ta. Däremot kan det ofta vara
omöjligt att i efterhand faststäl-
la orsakerna till att en patient
handlagts på ett visst sätt. Vi
gör i vår artikel heller inga an-
språk på att ge förklaringar
utan har uttryckligen ställt frå-
gan varför melanomen ej pri-
märt excideras.

Vi framhåller att många
faktorer sannolikt bidrar till
detta, bl a svårigheter i den kli-
niska diagnostiken.

Vi menar således inte att
brister i handläggningen alltid
skulle vara förknippade med
bristande kunskaper, slarv eller
dåligt omdöme. Vi har medve-
tet inte heller, som Östen Hä-
germark och medarbetare, dis-
kuterat överlevnadssiffror i vår
undersökning – materialet är
för litet och uppföljningstiden
alldeles för kort.

En del av kritiken från såväl
Östen Hägermark och medar-
betare som Inger Rosdahl och
medarbetare går ut på att vi
skulle mena att alla oklara hud-
förändringar hos patienten
skall skäras bort. Vi har i en ti-
digare replik förklarat att vår
ståndpunkt givetvis inte är att
alla oklara hudförändringar
hos patienter skall excideras
[2].

»Fel» i tabell
Adam Taube förmodar i sitt

inlägg att de 8 procent hudme-
lanom som primärt handlagts
på hudkliniker borde vara 48
procent och avslutar med att
fråga var felet ligger i vår Ta-
bell IV. »Felet» ligger i att ta-

bellen endast redovisar var
hudmelanom handlagts brist-
fälligt. Som framgår av refe-
rens [4] nedan har även plastik-
kirurger (27 procent), allmän-
kirurger (8 procent), övriga kir-
urgiska specialiteter (2 pro-
cent) och tjänsteläkare (2 pro-
cent) handlagt hudmelanom
primärt under 1993 (procentta-
len avrundade). Eftersom inga
bristfälliga handläggningar
konstaterats där under observa-
torietiden har dessa kategorier
av läkare inte tagits med i Ta-
bell IV.

Inte bara en hudsjukdom
Erik Borglund menar att on-

kologer inte har kompetens att
yttra sig om handläggningen av
hudsjukdomar – och däri har
han rätt. Vi anser däremot att
det är ett farligt synsätt att be-
trakta malignt melanom enbart
som en hudsjukdom – det rör
sig ju tyvärr alltför ofta om en
dödligt förlöpande generalise-
rad tumörsjukdom. Det är just
därför en tidig diagnostik och
optimal primär handläggning
är så viktig!

Eftersom handläggningen
av många tumörsjukdomar
spänner över olika specialiteter
är det väsentligt att en kon-
struktiv diskussion kan ske öp-
pet och prestigefritt. Det är vår
förhoppning att det är »högt i
tak» för diskussioner mellan
olika specialiteter inom läkar-
kåren.

Birgitta Wallberg
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Johan Hansson
docent, avdelningsläkare;
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holm
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Förskrivet
läkemedel
måste kunna
administreras
Åtta veckor som semester-

vikarie på ett ålderdomshem
fick mig att fundera på medi-
cinadministrering. Problemen
är många vid medicinintag.
Dels oviljan att ta medicin – ta-
bletter spottas ut, göms eller
slås ut på golvet – dels svårig-
heter att gapa respektive svälja.

Universallösningen på pro-
blemen var att krossa den bo-
endes alla tabletter i avdelning-
ens mortel och sedan blanda
ned pulvret i sylt, fil eller mat.
Eventuella vaxhöljen togs bort
och ibland tömdes plastkaps-
lar. Gavs tabletten hel blev den
oftast kvar i munnen så länge
att den började smälta, likaså
kunde delar av sylt–medicin-
blandningen vara svår att få
dem att svälja. Tänker de som
tillverkar och förskriver tablet-
terna verkligen på hur de ska
komma in i patienten? Kan
sammanblandningen skapa
nya läkemedelsinteraktioner?
Hur stor del av effekten tas bort
när t ex »slow–release»-bered-
ningar förstörs?

Personalen gör sitt bästa för
att fylla vad de ser som sin upp-
gift, dvs »få i den boende den
tablett som doktorn skrivit ut».
På frågan om det gick bra att
krossa tabletten fick jag till
svar att doktorn måste ju förstå
att Hilda inte kan svälja en hel
tablett – denna dam gavs en de-
potkapsel en gång per dygn!

Medicinen är ju till för att de
boende ska må bra, men ibland
undrar jag om inte själva syftet
motverkas. En dam vägrade äta
fil för att medicinen kommit
med fil, en annan dam blev röd-
flammig i munnen, en äldre
herre spottade så fort det kom
något klumpaktigt i maten osv.
Vad räknas till god omvård-
nad?

Hur kan man anpassa medi-
cinförskrivning och intags-
form till patienten?

Monica Sjöqvist
med stud,
Stockholm
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KORRESPONDENS

Alltid dubbelt radavstånd!
Samtliga manus, även
korta inlägg i debatt- och
korrespondensspalterna,
skall vara utskrivna med
minst dubbelt radavstånd
och max 25 rader per sida.


