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Ett fall ur
Ansvarsnämndens
arkiv
Redaktör: Lennart Hartler

HSAN 451/98:B 3

Även kollega ställde diagnos
– båda förbisåg testistorsion
Läkaren: »Inte ens ultraljud någon säker diagnostisk åtgärd»

Denna vecka:
Principfråga
om ansvar för
second opinion

En man född 1976 sökte på ett
sjukhus i Mellansverige den 13 april
1997 på grund av smärtor i höger
punghalva. Han undersöktes av dr A,
som fann att bitestikeln på höger sida
var kraftigt uppdriven och ömman-
de, men att själva testikeln var mjuk
och oöm. Mannen hade lite röda och
vita blodkroppar i urinsedimentet.
En annan läkare, dr B, tillfrågades
om sin uppfattning.

Dr A bedömde tillståndet som epidi-
dymit. Av journalanteckningen framgår
att dr A ville göra ett ultraljud. På grund
av att jourhavande röntgenolog inte be-
härskade tekniken var detta dock inte
möjligt. Patienten ordinerades Ciproxin
och skulle höra av sig om han inte blev
förbättrad. Han återkom följande dag på
grund av fortsatta smärtor i höger
punghalva. Vid ultraljudsundersökning
fann man inga hållpunkter för inflam-
mation utan snarare för torsion. Patien-
ten opererades på Huddinge sjukhus,

varvid höger testikel avlägsnades på
grund av upphörd cirkulation. 

Anmälan
Socialstyrelsen har anmält båda lä-

karna för feldiagnostisering den 13
april 1997 och åberopat ett utlåtande av
ett vetenskapligt råd i urologi. Styrelsen
har uppgett bland annat följande. 

– – – I avsaknad av entydigt stöd i
sjukhistoria och undersökningsresultat
för diagnosen epididymit och då konse-
kvenserna därav ej drogs att explorera
testikeln har patienten inte handlagts
enligt Socialstyrelsens råd beträffande
diagnos och behandling av testistorsion
från 1990 eller enligt RiskRonden från
960126. Socialstyrelsen anser detta
vara försummelse. Spår av röda och 0-1
vita blodkroppar är den minsta mängd
som kan påvisas och i avsaknad av
bakterier i urinen och av urinvägs-/
urinrörsbesvär kan man ej basera dia-
gnosen bitestikelinflammation på detta
fynd. – – – 

Inte heller undersöktes patientens
prostata som ofta engageras hos patien-
ter med urinvägs-/urinrörsinfektion och
som kan vara av betydelse för diagno-
sen epididymit. En urinvägs-/urinrörs-
infektion hos en 21-årig man borde
även ha odlingsverifierats vilket ej
nämns i journalen att det gjorts. För di-
agnosen epididymit talade egentligen
enbart de båda doktorerna A:s och B:s
uppgifter om att patienten ömmade
mot-
svarande höger bitestikel som var kraf-
tigt uppdriven och att det inte förelåg
ömhet över testikeln som var normal-
stor. – – – 

Utredning
Ansvarsnämnden har tagit del av So-

cialstyrelsens utredning och hämtat in
yttranden av dr A och dr B. De har be-
stritt att de handlat felaktigt och uppgett
bland annat följande.

Doktor A. Han undersökte patienten



ANNONS
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noggrant och omsorgsfullt. Denne hade
haft skrotal smärta i ett dygn. De diffe-
rentialdiagnoser han hade att ta ställ-
ning till var epididymit och testistor-
sion. Han bedömde tillståndet som epi-
didymit huvudsakligen på grundval av
sina palpationsfynd. Vid undersökning-
en fann han tydlig svullnad och ömhet
på platsen för bitestikeln, medan testi-
keln var vare sig svullen, ömmande el-
ler uppdragen. Även den för torsions-
diagnosen långa anamnesen påverkade
hans bedömning, liksom patientens ål-
der.

Torsion förekommer mest frekvent i
barnaålder och nedre tonår, vid 21 års
ålder har incidensen avtagit betydligt.
Epididymit är däremot inte någon ovan-
lig diagnos vid denna ålder. – – – 

I oklara fall är kirurgisk exploration
det enda sättet att säkert utesluta
testistorsion. I den kliniska verklighe-
ten och med det stora antalet akutfall de
handlägger är det en praktisk omöjlig-
het att operera alla patienter med skro-
tal svullnad och/eller smärta. Han fin-
ner det förvånande att Socialstyrelsen
anmält dr B som undersökte patienten
på hans uppmaning utan att ha formellt
patientansvar.

Doktor B.Patienten sökte precis i ett
jourbyte och han blev tillfrågad av dr A
att gå in och undersöka patienten för en
s k second opinion. Han undersökte hö-
ger testikelhalva noggrant och palpera-
de en testikel som var mjuk och oöm
och inte förstorad jämfört med kontra-
laterala testikeln. Däremot var bitesti-
keln kraftigt uppdriven och ömmande.
Med detta palpationsfynd kände han sig
då säker på att det inte rörde sig om en
testistorsion och han gjorde således
samma bedömning som dr A. Han hän-

visar till ett yttrande av en docent och
överläkare i allmän kirurgi. 

Av den åberopade läkarens yttrande
framgår bland annat följande.

– – – I såväl RiskRonden, som i PM
om skrotal smärta samt även i veten-
skapliga rådets utlåtande framhålls att
operativ exploration och friläggning av
testikeln skall ske på vida indikationer,
i varje fall där testistorsion icke på an-
nat sätt med full säkerhet kan uteslutas.
Ingenting nämns i dessa tre skrifter om
hur testistorsion med »full säkerhet kan

uteslutas» och jag har inte heller någon
annanstans i litteraturen funnit någon
uppgift om hur testistorsion med »full
säkerhet» kan uteslutas. Inte ens ultra-
ljud har visat sig vara någon säker dia-
gnostisk åtgärd. – – – 

Palpationsfyndet skulle sålunda i
detta fall kunna gå samman med epidi-
dymit, där man har en isolerad svullen
och smärtande bitestikel. Diagnosen av
testikeltorsion och differentialdiagno-
sen gentemot epididymit är sålunda
mycket svår. Den enda absolut säkra
möjligheten att diagnostisera eller ute-
sluta testikel-torsion tycks vara explo-
rativ friläggning. Det skulle ju i så fall
innebära att samtliga patienter med
skrotal smärta, oavsett anamnes, palpa-
tionsfynd eller andra diagnostiska fynd,
opereras. Även den samlade expertisen
tycks dock vara återhållsam med att
framföra denna kategoriska åsikt. Det
råder alltså ett slags i princip tillåtande
att grunda sitt handlande på en klinisk
bedömning vad gäller differentialdia-
gnosen mellan testistorsion och epidi-
dymit. – – –

Socialstyrelsenhar beretts tillfälle
att yttra sig över utredningen. Styrelsen
har hänvisat till ytterligare ett yttrande
av vetenskapliga rådet samt uppgett
bland annat följande.

– – – Det är klarlagt att patienten un-
dersöktes och bedömdes av de båda lä-
karna. Ingen av dem har undersökt pati-
enten i enlighet med vetenskap och
beprövad erfarenhet. Var och en är an-
svarig för sitt arbete. Socialstyrelsen
finner inte att ansvaret är mindre för så-
dan undersökning och bedömning som
görs med anledning av begärd sk se-
cond opinion än vid annan undersök-
ning. – – – 

Av vetenskapliga rådets yttrande
framgår bland annat följande.

Dr A:s yttrande tillför inget nytt i
ärendet. – – – 

Han nämner emellertid ingenting om
att patienten vare sig hade symtom eller
anamnes på möjligheten av urethrain-
fektion, han kommenterar ej varför han
ej undersökte patienten per rektum, han
kommenterar ej varför han inte ansåg
det motiverat att undersöka patienten
vare sig med urinodling eller urethraod-
ling om han nu ansåg att patienten hade
en epididymit och han kommenterar ej
heller den anamnestiska uppgiften att
patienten tidigare efter fysisk träning
haft övergående smärta i scrotum, vilket
är vanligt vid torsion. Jag vill med detta
endast betona, att patienten inte hade en
kliniskt klar epididymit och att det
fanns många anamnestiska uppgifter
som talade för torsion. I den tveksamma
situationen borde man enligt Socialsty-
relsens rekommendationer explorerat

patienten. Detta innebär inte, att alla pa-
tienter med skrotal smärta och svullnad
oberoende av anamnestiska uppgifter
och kliniska fynd skall exploreras utan
varje patient får bedömas individuellt.
Jag instämmer däremot i dr A:s ifråga-
sättande av det rimliga i att Socialsty-
relsen yrkar disciplinpåföljd även för dr
B.

Dr B:s yttrande refererar endast till
ett utlåtande i ärendet från en överläka-
re. Denne betonar att de två kardinal-
symtomen vid testistorsion – svull-
nad av testis–epididymis och palpa-
tionssmärta – ej förelåg i det aktuella
fallet, varför handläggningen måste an-
ses adekvat även om diagnosen senare
visat sig vara felaktig.

Jag vill dock påpeka, att diagnoserna
testistorsion och epididymit måste
grunda sig på mer än palpatoriska fynd
vid undersökningen av scrotum. Även
sjukhistorien måste vägas in. – – – 

Jag finner därför ingen anledning att
ändra min tidigare framförda uppfatt-
ning i ärendet.

Bedömning
Ansvarsnämnden delar Socialstyrel-

sens bedömning att dr A av oaktsamhet
har åsidosatt sina åligganden i yrkesut-
övningen genom att förbise diagnosen
testistorsion. Hans fel är varken ringa
eller ursäktligt och bör medföra disci-
plinpåföljd i form av en varning.

Dr B borde ha gjort en i alla avseen-
den egen bedömning av patienten. Om
han tagit en komplett anamnes, hade
han haft bättre förutsättningar att kom-
ma fram till rätt diagnos. Även han har
av oaktsamhet åsidosatt sina åliggan-
den. Nämnden finner dock vid en sam-
lad bedömning att påföljden kan be-
gränsas till en erinran. 

Beslut
Ansvarsnämnden ålägger – med stöd

av 4 § lagen (1994:954) om disciplinpå-
följd m m på hälso- och sjukvårdens
område – dr A en varning och dr B en
erinran.

Samma nog grannhet
nöd vändig f ör båda
Missad diagnos av testistorsion an-

mäls i ett flertal fall per år till HSAN el-
ler Patientförsäkringen. Vanligen med-
för sådan anmälan disciplinär påföljd,
alternativt att skadan bedöms som und-
vikbar och därmed berättigar till ersätt-
ning. Trots att Socialstyrelsen år1990

’’ Det skulle ju i så fall in-
nebära att samtliga patien-
ter med skrotal smärta,
oavsett anamnes, palpa-
tionsfynd eller andra dia-
gnostiska fynd, opereras.’’

Vi har bett tidningens medicins-
ke expert, professor Lars Räf, om
en kommentar till fallet:
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gett råd hur dessa fall skall handläggas
och trots påminnelse i RiksRonden
1996, missas fortfarande testistorsio-
ner, både i primärvård och vid akutmot-
tagningar, med ett antal förlorade te-
stiklar på unga personer som följd. Dia-
gnosen kan uppenbarligen vara svår

När det är fråga om försenad dia-
gnos är det inte ovanligt att flera läkare
drabbas av anmälan. I allmänhet är det
då fråga om att en yngre läkare vänt sig
till en mer erfaren för att få hjälp med
diagnostiken. I och med detta överläm-
nas i allmänhet ansvaret till annan läka-
re. Blir det fråga om HSAN-anmälan,
drabbar eventuell påföljd i allmänhet
den aktör som är högst placerad i hie-
rarkin. I det ovan relaterade fallet har si-
tuationen varit en annan, en biträdande

överläkare har vänt sig till en avdel-
ningsläkare och bett om second opini-
on, men därefter själv ansvarat för vida-
re behandlingsåtgärder. Socialstyrelsen
och vetenskapliga rådet har haft olika
åsikter om huruvida avdelningsläka-
rens felbedömning skall föranleda på-
följd eller ej; Ansvarsnämnden har gjort
en kompromiss och bedömt den tillfrå-
gade läkaren mildare och endast gett
honom en erinran.

Lär domen av de beslutsom Social-
styrelsen och HSAN fattat i detta fall
blir, att om man ombeds att ge en se-
cond opinion så måste man ta sig an fal-
let med samma noggrannhet som om
man åtagit sig fallet primärt samt att
man kan bli medansvarig för hur pati-
enten sedan behandlas. Om det senare

kan man ha olika åsikter, men uppen-
barligen är det vad som gäller.

Två ytterligare synpunkter
Att palpera innehållet i en uppdriven

och starkt ömmande skrotalhalva är inte
lätt och att då med absolut säkerhet fast-
ställa om den sjukliga processen sitter i
testis eller epididymis kan vara mycket
svårt, vilket också det aktuella fallet vi-
sar.

Argument som: »Det skulle i så fall
innebära att samtliga patienter med skro-
tal smärta, oavsett anamnes, palpa-
tionsfynd eller andra diagnostiska fynd,
opereras» är att tillskriva motparten åsik-
ter, som denne inte har. Med såda-
na argument stärker man knappast sin
sak. •

Ett sv årt vägval
Anmälare: Fadern
Anmäld: Gynekolog och kir urg
Orsak: Behandling av
retroperitoneal blödning
HSAN 1957/97 

En 24-årig kvinna i graviditetsvecka
26 inkom till förlossningsavdelning på
grund av vänstersidiga flanksmärtor.
Man fann mikroskopisk hematuri och
misstänkte njurstensanfall. Ultra-
ljudsundersökning  nästa dag visade
dock ingen vidgning av njurbäckenet.
Hon hade fortsatta intervallsmärtor och
vid midnatt fick hon ett blodtrycksfall
och blodvärdet var lågt. Fostrets hjärt-
ljud pendlade mellan 100 och 150 slag
per minut. På misstanke om plancen-
taavlösning beslöts sectio. Vid opera-
tionen kunde man dock konstatera nor-
mal livmoder med levande foster. Däre-
mot hittades en retroperitoneal, buktan-
de blödning. Kirurg tillkallades. Han
fann att den stora livmodern var i vägen
för att adekvat kunna fastställa varifrån
blödningen kom, men att det inte fanns
tecken till pågående blödning. Eftersom
sectio skulle innebära stor risk för bar-
net och blödningen dessutom hade stan-
nat, beslöt man med viss tvekan att av-
sluta ingreppet. Patienten fick blod-
transfusion och blödningshämmande
medel. Tillståndet var stabilt på efternat-
ten, men nästa morgon försämrades hon
och opererades akut. Fostret visade sig ej
vara livsdugligt. Man gjorde fruktlösa
försök att stoppa den retroperitoneala
blödningen. Kvinnan avled. Obduktion
visade rupturerat njurartäraneurysm.

Fadern menar att kejsarsnitt i sam-
band med det första ingreppet troligen
hade räddat barnet och att kirurgen bor-
de ha följt upp orsaken till blödningen. 

Gynekologen fann vid den första
operationen att hematomet ej påverka-
de livmodern och följaktligen inte fost-
ret. Hans bedömning var att man skulle
kunna åtgärda blödningen och låta gra-
viditeten fortgå.

Kir urgen fann att bukhålan till stör-
re delen upptogs av den kraftigt försto-
rade livmodern, vilket starkt försvårade
åtkomligheten i buken. Till vänster och
framför aorta fanns ett 5×10 cm stort
retroperitonealt hematom med sprid-
ning som sträckte sig från bäckenet till
bukhålans övre del. I anslutning till
mjältens nedre pol fanns ca 50 ml blod
och blodlevrar, men i övrigt fanns inget
utflytande blod i bukhålan. Han bedöm-
de att blödningen hade utgått från någon
aortagren, men för att identifiera blöd-
ningen krävdes att peritoneum öppna-
des utmed aorta.

Detta var dock inte möjligt, eftersom
operationsområdet täcktes av livmo-
dern. Sectio skulle innebära en avsevärd
risk för det prematura barnet. Att öppna
det retroperitoneala rummet skulle dess-
utom ha medfört betydande risk för att
blödningen startat på nytt, och eftersom
blödningens nivå inte var fastställd,
kunde det vara mycket svårt att i den
blodimbiberade vävnaden hitta det blö-
dande kärlet. Hematomet hade under
1,5 timmars observation ej ökat, vilket
han tolkade som att blödningen avstan-
nat spontant.

Han fann därför, att han hade två
behandlingsalternativ:

1. Att göra sectio, öppna den bakre

bukhinnan och försöka lokalisera blöd-
ningskällan. Nackdelar med detta var
att barnets överlevnad äventyrades samt
att det kunde bli svårt att identifiera
blödningskällan, särskilt om blödning-
en upphört.

2. Avstå från aktiva åtgärder och un-
der kommande morgon under optimala
förhållanden på röntgenavdelningen
genom angiografi lokalisera blödning-
en och möjligen även kunna embolisera
ett skadat kärl. 

Eftersom moderns tillstånd efter
blodtransfusion var fullt tillfr edsstäl-
lande, valde han att avsluta ingreppet
och övervaka patienten på intensiv-
vårdsavdelning. 

Kirurgen uppger slutligen att brustet
njurartäraneurysm är ett mycket ovan-
ligt tillstånd; vid en litteraturgenom-
gång fann han att av 24 patienter (8 gra-
vida) hade 20 avlidit.

Bedömning oc h beslut
Vid den första operationen stod man

inför valet att avsluta graviditeten– och
därmed kanske offra barnet– för att
kirurgiskt kunna undersöka blöd-
ningsområdet. Vid 26 veckor och två
dagar är risken för att barnet inte skall
överleva påtaglig. Eftersom kirurgen
bedömde att blödningen stannat och att
det fanns möjligheter att med icke-
kirurgisk teknik åtgärda kärlet senare,
var det inte fel att avstå från att gå vida-
re med sectio och kärlfr iläggning. Det
hade varit önskvärt, att man gjort kärl-
röntgen på efternatten innan patienten
åter försämrades. Det fanns dock san-
nolikt inte resurser på sjukhuset att nat-
tetid göra detta på en nyopererad pati-
ent.  Anmälan lämnades utan åtgärd.•

Ansvarsärenden i korthet


