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Klage over manglende rontgen af hjerte og lunger hos en ryger med mulige
tegn pa ondartet lidelse

Patientklagen®vnet finder grundlag for at kritisere ledende overlege A for hans behandling af <****> i
perioden fra den 14. februar til den 17. juni 2002 pa neurologisk afdeling, Sygehus X, jf. leegelovens § 6.

Patientklagenavnet finder grundlag for at kritisere overlege B for hans behandling af <****> i perioden
fra den 14. februar til den 17. juni 2002 pa neurologisk afdeling, Sygehus X, jf. leegelovens § 6.

Patientklagen®vnet finder grundlag for at kritisere overlege C for hans behandling af <****> i perioden
fra den 14. februar til den 17. juni 2002 pa neurologisk afdeling, Sygehus X, jf. leegelovens § 6.

Patientklagenavnet finder ikke grundlag for at kritisere de evrige laeger pa neurologisk afdeling, Sygehus
X, der var involverede i1 behandling af <****> i perioden fra den 27. december 2001 til den 30. oktober
2002, jf. legelovens § 6.

Patientklagen®vnet finder ikke grundlag for at kritisere 1. reservelaege D for hans behandling af <****>
den 29. april 2002 pd medicinsk afdeling, Sygehus X, jf. legelovens § 6.

Patientklagenavnet finder ikke grundlag for at kritisere overlege E for hans behandling af <****> den
30. april 2002 pa medicinsk afdeling, Sygehus X, jf. legelovens § 6..

Patientklagen®vnet finder ikke grundlag for at kritisere overlege F for hendes behandling af <****> den
21. juni 2002 péd medicinsk afdeling, Sygehus X, jf. legelovens § 6.

Patientklagenavnet finder ikke grundlag for at kritisere overlege G for hans behandling af <****> den
24. juni 2002 pa medicinsk afdeling, Sygehus X, jf. legelovens § 6.

Heendelsesforlob

Den 27. december 2001 blev <****> af egen lege indlagt pad neurologisk afdeling, Sygehus X, da hun
havde tiltagende krafteslashed 1 begge ben og var svimmel. Ved undersegelsen fandt reservelaege H tegn
pa symptomer fra nervesystemet og vurderede, at der var mistanke om nervebetendelse. Undersogelse af
rygmarvsvasken viste dog ingen indikation herp4.

Ved fornyet gennemgang af <****>s symptomer blev der fundet tegn pa neurologiske symptomer fra
begge ben og venstre arm, og mistanken blev rettet imod en neurologisk degenerativ lidelse (demyelinise-
rende lidelse).

Den 2. januar 2002 blev <****> yudskrevet og overgik til dagpatientstatus, idet legerne afventede MR-
scanning og supplerende blodprever.

Den 21. januar 2002 blev <****> genindlagt af egen leege med henblik pa revurdering. Reservelaege H
undersogte pa ny <****>_som oplyste, at de neurologiske symptomer var tiltaget med oget svimmelhed
og tiltagende stivhed i venstre arm samt begge ben. Desuden havde hun nedsat appetit samt et vegttab pa
cirka 5 kg over de seneste maneder. Laegen ordinerede supplerende blodprever og planlagde fremrykning
af den ordinerede MR-scanning.

<> overgik igen til dagpatientstatus den 24. januar 2002.

MR-scanningen af centralnervesystemet viste normale forhold, dog med mistanke om en lasion i venstre
side af rygmarvens halsdel.

<k#*E> blev herefter undersogt 1 neurologisk ambulatorium samt af fysioterapeut og reumatolog. Hun
oplyste forste gang den 14. februar 2002, at hun ind imellem snappede efter vejret.

I perioden fra den 1. marts til den 12. april 2002 var <****> indlagt pa neurologisk afdeling, idet hun
var for dérlig til at kunne klare sig i hjemmet. Hun blev under indleeggelsen blandt andet tilset af ledende
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overlege A, overlege C og overlege B. <****>g tilstand var blevet darligere samlet set, og hun var
fortsat diagnostisk uafklaret.

<k#EE> var 1 perioden fra den 29. april til den 2. maj 2002 indlagt pa medicinsk afdeling pa grund
af faldtendens og sekundare symptomer i forbindelse med langvarigt sygeleje, herunder lavt blodtryk
med tegn pa blodtryksfald i stdende stilling. Endvidere havde hun haft et vaegttab pa 6-8 kg de forudgé-
ende maneder. Hun havde desuden svert ved at hoste igennem, men ikke andened. Der blev foretaget
hormonundersogelser, og hun blev den 2. maj 2002 overflyttet til neurologisk afdeling med henblik pa
mobilisering.

Ved afdelingskonference pd neurologisk afdeling den 23. maj 2002 dreftede leegerne tre mulige diagno-
ser: dissemineret sklerose (subakut demyeliniserende sklerose), desuden en anden form for dissemineret
sklerose (progressiv dissemineret sklerose) eller et paraneoplastisk syndrom.

Under konferencen blev det overvejet at kontakte andre neurologer med henblik pa en second opinion,
hvilket ogsa blev tilbudt <****>_ som imidlertid ikke enskede en siddan vurdering. Det blev besluttet
at supplere undersogelsesprogrammet med yderligere blodprever samt rentgenundersogelse af brystkas-
sen. Videre blev der iverksat steroidbehandling, mavesyreneds@ttende medicin samt medicin, der er
forebyggende mod blodpropper.

Den 29. maj 2002 blev det vurderet, at <****>g symptomer var forvaerrede, og den 13. juni 2002
fandt leegerne, at blodproverne gav sterk mistanke om ondartet sygdom med neurologiske symptomer
(paraneoplastisk myeloradikulopati). Steroidbehandlingen syntes dog at have givet nogen bedring af
mobiliseringen, saledes at <****> nu kunne sidde op.

Rontgenundersogelse af brystkassen blev foretaget den 18. juni 2002 og viste tegn pé forandringer i hojre
lunge. CT-scanning af lungerne den 19. juni 2002 gav mistanke om kraeftforandringer i begge lungefelter
og forsterrede lymfeknuder.

P& baggrund af de nye fund blev <****> henvist til lungemedicinsk tilsyn, som den 21. juni 2002 blev
foretaget af overlaege F.

Specialeansvarlig overlege 1 lungemedicin G dreftede den 24. juni 2002 <****>g sygdomsbillede med
leegerne pé billeddiagnostisk afdeling. Overlegen vurderede, at den primere kreeftlidelse kunne stamme
fra livmoderhalsen og anbefalede situationen revurderet af gynaekologisk afdeling.

Fornyet celleskrab viste kun lette celleforandringer, og vevsprove fra livmoderhalsen kunne ikke bekraf-
te mistanken om livmoderhalskreaft.

Overlege G fandt videre ved undersogelsen den 24. juni 2002, at de foreliggende undersogelser ikke
tydede pa, at <****> havde en primer kraftlidelse i lungerne, men at hun burde tilbydes en rekke
undersogelser, der kunne afklare diagnosen.

Den 5. juli 2002 foretog legerne pd ore-, naese- og halsafdelingen undersogelse af strubens indre (laryn-
goskopi), som viste normale forhold. Videre undersogelser kunne ikke pavise en primer kraeftsvulst i de
undersogte omrader af bronkietraet eller 1 bindevavsrummet 1 brysthulens midte (mediastinum).

Ved felleskonference den 18. juli 2002 blev det vurderet, at der ikke var operativ behandlingsmulighed,
og at behandlingen alene kunne vere af lindrende art. Da det saledes ikke var lykkedes at pavise arten af
<kFH*>g sygdom, blev det vurderet, at der ikke var grundlag for yderligere udredning.

Den 25. juli 2002 blev <****> og narmeste familie orienteret om resultatet af de foreliggende underse-
gelser og om konklusionen. Det blev samtidig konstateret, at der var risiko for at levetiden var begranset,
men at man ikke kunne udelukke, at der kunne optrade en vis bedring.

Den 30. august 2002 blev der pa gynakologisk afdeling foretaget keglesnitoperation.

Den 2. oktober 2002 blev <****> genindlagt pd neurologisk afdeling primeart pad grund af stivhed af
muskulaturen og tiltagende symptomer
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Den 24. oktober 2002 blev det vurderet af medicinsk tilsyn, at lungefunktionen var sa svert nedsat, at det
ville vare for risikabelt at foretage fornyet bronkoskopi. Situationen blev desuden diskuteret med laegerne
pa onkologisk afdeling, som fandt, at den aktuelle tilstand var for ringe til at tilbyde kemoterapi. Der
foreld& mulighed for strileterapi, men der var aktuelt ikke indikation herfor, fordi der ikke var udtalte
lungesymptomer.

Lagerne vurderede herefter, at den aktuelle fysiske tilstand ikke tillod yderligere udredning.
<k##E> afgik ved deden den 30. oktober 2002. Ved obduktion fandtes en svulst forenelig med primaer

tumor 1 lungen samt en enkelt metastase i1 leveren. Mikroskopisk undersogelse viste kraeft (smacellet
carcinom) med metastase til leveren.

Klagen
Der er klaget over folgende:

1. At legerne i1 perioden fra den 27. december 2001 til den 20. februar 2002 ikke foretog korrekt
behandling af <****> pa neurologisk afdeling, Sygehus X.

Det er herved anfort, at l&gerne 1 perioden fra den 27. december 2001 til den 20. februar 2002 ikke fore-
tog korrekt behandling af <****>_idet de burde have foretaget grundigere undersoggelser af <****>_Det
er hertil anfort, at leegerne udover den neurologisk rettede objektive kliniske undersogelse burde have
foretaget stetoskopi af hjerte og lunger samt foleundersogelse af lymfeknuder og brystet (mammae). Det
er endvidere anfort, at leegerne ikke foretog korrekt undersogelse, idet de i forbindelse med optagelse af
sygehistorie burde have spurgt <****> om rygeforbrug, sdsom antal cigaretter og hvornar rygningen blev
pabegyndt.

2. At lege H den 21. januar 2002 og leege E den 30. april 2002 ikke foretog korrekt behandling af <****>
pa neurologisk afdeling, Sygehus X.

Det er herved anfort, at leege H den 21. januar 2002 og lege E den 30. april 2002 ikke foretog korrekt
behandling af <****>_idet legerne burde have inddraget <****>s oplysninger om vagttab i behandlin-
gen. Forst den 13. maj 2002 blev <****> behandlet med ugentlig vejning.

3. At legerne i perioden fra den 14. februar til den 13. maj 2002 ikke foretog korrekt behandling af
<kEEA>g vejrtraeckningsbesver pa neurologisk afdeling, Sygehus X.

Det er herved anfort, at leegerne i1 perioden fra den 14. februar til den 13. maj 2002 ikke foretog korrekt
behandling af <****>g vejrtreekningsbesver, idet de ikke undersegte drsagen til <****>g vejrtrekning-
sproblemer.

4. At legerne i perioden fra den 27. december 2001 til den 22. maj 2002 ikke foretog korrekt behandling
af <****> p3 neurologisk afdeling, Sygehus X.

Det er herved anfert, at leegerne ikke foretog korrekt behandling af <****>_idet de burde have ordineret
rontgenunderspgelse af <****>g brystkasse (thorax). Det er endvidere anfort, at leegerne burde have
undersogt for sakaldt paraneoplastiske syndromer.

5. At legen ikke har foretaget korrekt dokumentation af behandlingen, idet han ikke i journalen har
noteret svaret pa rontgen af brystkassen ordineret den 23. maj 2002 pa neurologisk afdeling, Sygehus X.

6. At legerne ikke foretog korrekt behandling af <****> i perioden fra den 13. juni til den 9. juli 2002 pa
neurologisk afdeling, Sygehus X.

Det er herved anfort, at legerne ikke foretog korrekt behandling af <****>_ idet de pa baggrund af
<k**FA>g neurologiske symptomer og fund af positiv anti-Hu-antistof burde have undersegt for smacellet
lungekreeft. Det er endvidere anfort, at rentgen af brystkassen den 18. juni 2002 og CT-scanning af
lungerne den 20. juni 2002 havde vist kreeft.
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7. At legen, neurologisk afdeling, Sygehus X, ikke har foretaget korrekt dokumentation af behandlingen
den 9. juli 2002 af <****>_idet han ikke noterede 1 journalen, at der ved undersggelsen tilsyneladende
blev fundet atypiske celler. Dette blev forst noteret 1 journalen den 23. oktober 2002.

8. At leege F den 21. juni 2002 ikke foretog korrekt behandling af <****> pd medicinsk afdeling, Sygehus
X.

Det er herved anfort, at lege F den 21. juni 2002 ikke foretog korrekt behandling af <****>_idet hun pa
baggrund af <****>g5 symptomer og de forudgédende undersagelsesresultater diagnosticerede, at <****>
ikke havde smaécellet lungekraft.

9. At lege G ikke foretog korrekt behandling af <****> den 24. juni 2002 pd medicinsk afdeling,
Sygehus X.

Det er herved anfort, at leege G ikke foretog korrekt behandling af <****> den 24. juni 2002, idet han
vurderede en celleprave (smearsvar) som varende en invasiv kraeftknude (et invasivt carcinom), og idet
han diagnosticerede, at der pa grundlag af de foreliggende undersogelser af brystkassen ikke kunne rejses
tydelig mistanke om, at <****> kunne have en primer lungekraft.

10. At leegerne i perioden fra den 13. juni til den 30. oktober 2002 ikke foretog korrekt behandling af
<F#*EE> pd neurologisk afdeling, Sygehus X.

Det er herved anfort, at legerne 1 perioden fra den 13. juni til den 30. oktober 2002 ikke foretog korrekt
behandling af <****>idet de burde have undersegt, om der var kreftmarkerer 1 serum.

11. At leegen den 18. juni 2002 ikke foretog korrekt behandling af <****> pd neurologisk afdeling,
Sygehus X.

Det er herved anfort, at leegen den 18. juni 2002 ikke foretog korrekt behandling af <****>_ idet han
pa baggrund af <****>g gygdoms- og behandlingsforleb konkluderede, at <****> var tilstreekkeligt
undersogt, hvorfor der ikke var indikation for at fortsette udredningen. Det er endvidere anfort, at det
ikke var korrekt, at leegen afviste at involvere lungemedicinere/onkologerne 1 udredningen igen.

12. At legen den 29. april 2002 ikke foretog korrekt behandling af <****> p3a medicinsk afdeling,
Sygehus X.

Det er herved anfort, at leegen den 29. april 2002 ikke foretog korrekt behandling af <****>_idet han
ikke trods neurologisk fund sdsom arefleksi, Babinski ta-fenomen, forhgjet Igb-indeks og pavisning af

oligoklonale band fandt indikation for at indhente legefaglig second opinion med henblik pa vurdering af
<****>.

Neevnets afgorelse af klagen

Overlaege B har overtradt legelovens § 6 ved sin behandling af <****> i perioden fra den 14. februar til
den 17. juni 2002 pa neurologisk afdeling, Sygehus X.

Overlege C har overtradt leegelovens § 6 ved sin behandling af <****> i perioden fra den 14. februar til
den 17. juni 2002 pé neurologisk afdeling, Sygehus X.

Ledende overlege A har overtradt legelovens § 6 ved sin behandling af <****> i perioden fra den 14.
februar til den 17. juni 2002 pa neurologisk afdeling, Sygehus X.

De leger pd neurologisk afdeling, Sygehus X, der 1 @vrigt var involverede i behandlingen af <****> j
perioden fra den 27. december 2001 til den 30. oktober 2002 har ikke overtradt leegelovens § 6.

1. reservelege D, medicinsk afdeling, Sygehus X, har ikke overtradt legelovens § 6 ved sin behandling af
<kF*E> den 29. april 2002.

Overlage E har ikke overtradt leegelovens § 6 ved sin behandling af <****> den 30. april 2002.

Overlaege F, medicinsk afdeling, Sygehus X, har ikke overtradt leegelovens § 6 ved sin behandling af
<kEFHE> den 21. juni 2002.
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Overlege G, medicinsk afdeling, Sygehus X, har ikke overtrddt leegelovens § 6 ved sin behandling af
<kEHRE> den 24. juni 2002.

Begrundelse

Det fremgar af journalen den 27. december 2001, at <****> blev indlagt akut af egen laege pa neuro-
logisk afdeling, Sygehus X. Hun havde gennem de sidste 3 uger haft en tiltagende fornemmelse af
krafteslashed 1 benene og folte sig desuden svimmel, isa@r ved stillingsendring. Der var ingen symptomer
fra hjerte eller lunger, men <****> gplyste, at hun rog cirka 20 cigaretter dagligt. Reserveleege H fandt
ved undersegelsen tegn pad symptomer fra nervesystemet med svakkede til ophaevede reflekser pa begge
ben (UE) og svaekket stillings- og vibrationssans, specielt pd hejre fod. Reservelegen vurderede, at der
var mistanke om nervebetandelse (polyradiculit).

Det fremgér videre af journalen den 27. december 2001, at <****> fik foretaget undersogelse af rygmarv-
svaesken (lumbalpunktur) ved laege 1.

Ifolge journalen den 28. december 2001 viste undersggelsen af rygmarvsvasken marginalt forhejet ind-
hold af @ggehvide (0,54) samt enkelte hvide og rede blodlegemer. Undersogende laege fandt, at dette talte
imod nervebetendelse og vurderede efter fornyet undersggelse af <****>_ at neurologiske symptomer
fra begge ben og venstre arm, serligt i form af kraftnedsattelse, rejste mistanke om en neurologisk
degenerativ lidelse (demyeliniserende lidelse). Lagen ordinerede MR-scanning af hjernen (cerebrum), og
<kF*E> kunne herefter ga pa orlov til efter nytar.

Det fremgar af journalen den 2. januar 2002, at der ikke var sket nogen vasentlig @ndring i <****>g
symptomer, og hun blev derfor udskrevet af ledende overlege A og overgik til dagpatientstatus, mens
svar pdA MR-scanning og supplerende blodprever blev afventet.

Det fremgar videre af journalen den 4. januar 2002, at der var kommet svar pd MR-scanningen, som
havde vist normale forhold.

Ifolge journalen den 8. januar 2002 viste undersggelse af rygmarvsveasken indikation pa dissemineret
sklerose (forhgjet IgG index og oligoklonale band). 1. reservelege J konfererede med en overlege,
hvorefter det blev aftalt at supplere med MR-scanning af halshvirvlerne og undersegelse af hjernens
registrering af lyspavirkning (VEP) for at udrede mistanken om sklerose. <****> blev herefter udskrevet
til videre ambulant undersegelse.

Det er n@vnets vurdering, at der i den indledende fase af sygdommens forleb ikke var anledning til
mistanke om sygdom i lymfeknuder eller bryster, hvorfor det ikke var under normen for almindelig
anerkendt faglig standard at undlade objektiv undersegelse heraf.

Det er videre navnets vurdering, at lagerne pa neurologisk afdeling, Sygehus X, iverksatte relevante
underspgelser og reagerede relevant pa det ved undersggelserne konstaterede i perioden fra den 27.
december 2001 til den 20. januar 2002.

Det fremgér af journalen den 21. januar 2002, at <****> blev genindlagt pa neurologisk afdeling af
egen lege med henblik pa revurdering af situationen. Hun blev igen undersogt af reservelaege H, som
fik oplyst, at de neurologiske symptomer var tiltaget med oget svimmelhed og tiltagende stivhed 1 hele
venstre arm og 1 benene. Videre havde hun nedsat appetit og havde haft et vaegttab pa cirka 5 kg over
de sidste méneder. Reservelegen ordinerede supplerende blodprever og planlagde fremrykning af den
ordinerede MR-scanning af halshvirvlerne.

Det er nevnets vurdering, at reservelege H ivaerksatte relevante undersggelser af <****> som indlaeggen-
de lege.

Det fremgér videre af journalen i perioden fra den 22. til den 24. januar 2002, at <****> blev tilset
af overlege C, ledende overlege A samt overlege B, der alle vurderede, at tilstanden var uforand-
ret. <****> gvergik herefter til dagpatientstatus.
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Ifolge journalen den 25. januar 2002 blev der ved MR-scanning af halshvirvlerne ikke fundet nogen arsag
til <****>g symptomer, hvilket overleege B informerede hende om.

Det fremgar af journalen i perioden fra den 30. januar til den 27. februar 2002, at <****> blev undersogt
af fysioterapeut, reumatolog og neuropsykolog, uden dog at nogen af disse kunne finde en arsag til
hendes symptomer.

Det fremgar videre af journalen den 14. februar 2002, at <****> oplevede kortvarige tilfelde med
snappen efter vejret.

Ifolge journalen den 20. februar 2002 blev <****> undersegt i neurologisk ambulatorium af laeege 1, der
fandt at symptomerne var tiltaget med daglige svimmelhedsanfald og en udpraeget traethed, der bevirkede,
at <****> havde sveert ved at klare sig i hjemmet. Lagen undersggte for haevede lymfeknuder eller
knuder i brysterne, men fandt intet. Endvidere blev det oplyst, at hun oplevede anfald, hvor hun slugte
luft.

Det fremgar af journalen den 27. februar 2002, at <****> blev undersogt 1 neurologisk ambulatorium
af overlege B, der vurderede, at det var nedvendigt at indleegge hende, idet tilstanden var yderligere
forringet, sa hun ikke leengere kunne klare sig i hjemmet. Hun oplyste pa ny til overlaegen, at hun ind
imellem kortvarigt snappede efter vejret.

Ifolge journalen i perioden fra den 1. marts til den 12. april 2002 var <****> indlagt pd neurologisk
afdeling. Hun blev blandt andet tilset af ledende overlege A, overlege C og overlaege B. <****>s tilstand
var blevet dérligere samlet set, og hun var fortsat diagnostisk uafklaret.

Det fremgér af journalen den 17. april 2002, at <****> gvergik til dagpatientstatus.

Det fremgér videre af journalen den 22. april 2002, at <****> og hendes son havde en samtale med
overlege C. Overlegen oplyste, at sygdomsforlebet blev opfattet som primert psykisk betinget med
sekundare fysiske symptomer i forbindelse med langvarigt sengeleje. Der var saledes aftalt mede med
egen lege 1 hjemmet, fysioterapeutisk treening samt tilsyn ved hjemmeplejen.

<k#F*E> blev genindlagt den 29. april 2002 pad medicinsk afdeling, fordi hun ikke kunne klare sig i
hjemmet og faldt trods brug af rollator.

1. reservelaege D foretog ifelge journalen samme dag en gennemgang og fandt <****> upavirket og uden
akut behandlingskraevende lidelse. Det fremgar, at leegen overvejede dissemineret sclerose, amyotrofisk
lateral sclerose (ALS) samt prion sygdom, hvilket alle er neurologiske lidelser.

Det fremgar videre af journalnotatet, at <****> var interesseret i mulig ’second opinion”. 1. reservelege
D vurderede, at hun under alle omstendigheder var neurologisk patient, og han fastholdt det allerede
bestilte neurologiske tilsyn.

Det er n®vnets vurdering, at <****> ved indlaeggelsen var diagnostisk uafklaret. Hun havde langsomt
progredierende symptomer i form af svimmelhed og krafteslashed, s hun ikke leengere kunne gi. Der var
ved indlaeggelsen ikke tegn pa akut behandlingskravende lidelse, men der var grund til fortsat udredning.
1. reserveleege D skonnede, at dette burde foregd pd neurologisk afdeling, som kendte hende fra den
nylige indleggelse.

Det er naevnets vurdering, at der var tale om en relevant vurdering.

Det er videre nevnets vurdering, at 1. reservelaege D foretog en relevant vurdering for sd vidt angér de
1 klagen navnte forhold vedrerende konkrete laboratorieresultater (forhgjet IgG index og forekomst af
oligoklonale bind i rygmarvsvadsken) og symptomer omfattende arefleksi og Babinskis tdfeenomen.

Navnet kan oplyse, at dette drejer sig om neurologiske symptomer og specifikke parakliniske fund, som
ligger noget udenfor det vanlige internmedicinske omrade. Det kunne med fordel vurderes pa neurologisk
afdeling og kraevede ikke akut intervention fra medicinsk afdelings side.
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Navnet finder saledes, at 1. reservelaege D ikke har handlet under normen for almindelig anerkendt faglig
standard ved sin behandling af <****>

Overlege E fandt ifelge journalen ved sin undersegelse den 30. april 2002, at <****> havde haft et
vagttab pa 6 - 8 kg over de seneste maneder. Hendes sygdomsforleb var pa dette tidspunkt fortsat helt
uafklaret pa trods af en omfattende udredning.

<k#*FE> havde pd dette tidspunkt siden slutningen af 2001 varet undersogt pa neurologisk afdeling pa
grund af forskellige symptomer i form af svimmelhed, kraftnedsattelse 1 benene og venstre arm, vaegttab
m.m.

Speciallege E sa <****> til stuegang den 30. april 2002. Han ordinerede forskellige undersogelser for at
udelukke endokrinologisk lidelse, is@r med tanke pd eventuel binyrebark- hypofyse- eller skjoldbruskkir-
telsygdom.

De ordinerede undersogelser blev alle foretaget den 1. maj 2002 og var alle normale.
Samme dag blev <****> overflyttet til neurologisk afdeling.

Det er n@vnets vurdering, at speciallege E relevant fokuserede pd eventuel endokrinologisk sygdom. Han
var vidende om, at <****> gkulle overflyttes til neurologisk afdeling, hvor hun var s@rdeles velkendt.

Det er videre navnets vurdering, at der ikke var faglige grunde til, at han skulle ivaerksette andre
undersogelser, idet <****> jkke frembed akutte behandlingskravende problemer.

Navnet finder siledes, at overlege E ikke har handlet under normen for almindelig anerkendt faglig
standard ved sin behandling af <****> den 30. april 2002.

Det fremgér af journalen i perioden fra den 2. til den 23. maj 2002, at <****>g tilstand var uandret, og
der var fortsat ikke stillet nogen diagnose som forklaring herpad. Hun blev tilset blandt andet af ledende
overlege A og overlege C, og der blev ivaerksat forskellige undersogelser med henblik pa nermere
diagnosticering.

Det fremgar videre af journalen den 23. maj 2002, at <****>g sygdomsbillede blev droftet pa afdelings-
konference. Det blev sdledes pa baggrund af det kliniske sygdomsbillede og de objektive fund vurderet, at
der kunne vere tale om tre mulige diagnoser: dissemineret sklerose (subakut demyeliniserende sklerose),
det langstrakte forleb over méaneder var imidlertid atypisk, desuden en anden form for dissemineret
sklerose (progressiv dissemineret sklerose), hvilket dog ville vaere pafaldende med normal MR -scanning
af Centralnervesystemet, samt endelig som den tredje mulighed, et paraneoplastisk syndrom.

Ifolge journalen blev det pa konferencen overvejet at kontakte andre neurologer med henblik pa en
second opinion, hvilket <****> dog ikke enskede. Videre blev det besluttet at supplere undersegelsespro-
grammet med yderligere blodprever samt rentgenundersegelse af thorax. Lagerne fandt desuden grund-
lag for at tilbyde steroidbehandling, forelebig i en 4-ugers periode med ugentlig status, og behandlingen
blev indledt med tablet Medrol 96 mg ferste dag og de folgende dage med 64 mg dagligt. Desuden
skulle der behandles med mavesyreneds@ttende medicin (Nexilum 20 mg dagligt) samt medicin, der var
forebyggende mod blodpropper (Innohep 3500 IE dagligt).

Det er navnets opfattelse, at oplysningerne om en rygeranamnese, vagttab, subjektive vejrtraeknings-
symptomer, som er angivet i journalen bdde den 14. og den 20. februar 2002 sammenholdt med progre-
dierende symptomer hos en diagnostisk uafklaret patient, burde have givet anledning til at fa foretaget
rontgenundersogelser af hjerte og lunger og/eller bede om speciallegeassistance fra intern mediciner/spe-
cialist i lungemedicin.

Det er sdledes naevnets vurdering, at overlege C, overlege B og ledende A, der alle var involverede
i behandlingen og udredningen af <****>_ handlede under normen for almindelig anerkendt faglig
standard.
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Det er videre navnets vurdering, at de leeger pd neurologisk afdeling, der i evrigt var involverede 1
behandlingen af <****> ijkke har handlet under normen for almindelig anerkendt faglig standard ved
deres behandling af hende.

Ifolge udtalelse af den 2. juli 2004 fra ledende overlege A fremgar resultatet af den ordinerede rontgen-
undersogelse hverken af journalen eller billeddiagnostiske arkiver, hvorfor Patientklagenaevnet ma legge
til grund, at billedet er bortkommet.

Idet det ikke er muligt at leegge til grund at bortkomsten af rentgenbilledet skyldes en person omfattet af
navnets kompetence, har nevnet sdledes ikke mulighed for at tage stilling til dette spergsmal.

Det fremgér af journalen den 29. maj 2002, at <****>g tilstand var forverret med tiltagende afmat-
ning. Hun blev tilset af ledende overlege A, der fandt, at steroidbehandlingen ikke havde vist nogen
effekt gennem den sidste uges tid.

Det fremgér videre af journalen den 30. maj 2002, at MR-scanning havde vist en mulig sygdomsproces
1 rygmarvens halsdel, hvilket <****> blev informeret om sammen med sine parerende af overlaege
C. Desuden informerede overlaegen om de videre behandlingsplaner, herunder forventninger til steroidbe-
handlingen.

Ifolge journalen den 6. juni 2002 felte <****>_at der var sket en smule bedring i tilstanden, og at hun
havde faet mere kraft i arme og ben (OE og UE).

Det fremgar af journalen den 10. juni 2002, at overlege C vurderede, at <****> havde haft trykkende
smerter over brystkassen igennem laengere tid, og overlegen ordinerede blandt andet EKG, hvilket dog
viste normale forhold.

Det fremgar videre af journalen den 13. juni 2002, at blodprever (Anti-HU positiv) gav sterk indikation
for ondartet sygdom med neurologisk symptomer (paraneoplastisk myeloradikulopati). Steroidbehandlin-
gen havde dog givet nogen bedring, séledes at <****> kunne sidde op. Overlege C ordinerede rontgen af
thorax, ultralyd af bughulen samt gynakologisk tilsyn.

Ifolge journalen den 18. juni 2002 viste rentgen af thorax forandringer i1 hejre lunge (he.sidigt hilusneert
infiltrat), hvorfor overlege C ordinerede CT-scanning af thorax.

Det fremgér af journalen den 19. juni 2002, at CT-scanning af thorax viste centralt beliggende tumor og
flere perifere i lungerne, men ingen tumores i leveren. Overlege C fandt indikation for biopsitagning og
ordinerede lungemedicinsk tilsyn.

Det fremgar videre af journalen den 21. juni 2002, at der blev foretaget lungemedicinsk tilsyn ved
overlege F. Overlegen fandt, at de foretagne billeddiagnostiske undersogelser havde vist flere rundfil-
trater pd begge lunger og en forterret lymfeknude ved bronkiernes delingssted ud for hejre lungerod
(hilus). Det var overlegens vurdering, at der ikke umiddelbart var tale om smacellet lungecancer, samt at
der ikke var mulighed for operation, idet der var forandringer pa begge lunger (bilaterale). Videre blev der
planlagt dreftelse af rontgenbilleder og scanningsbilleder pa medicinsk rentgenkonference samt méling af
lungefunktionen (peakflow og a-punktur).

Det er n@vnets vurdering, at overlege F iverksatte relevante tiltag med henblik p& den videre udredning
af <****>_ herunder dreftelse af de billeddiagnostiske undersggelser pa konference med deltagelse af
rontgenlager og specialleger i lungemedicin.

Det fremgér af journalen den 24. juni 2002, at specialeansvarlig overlege i lungemedicin G pé konference
dreftede <****>g sygdomsbillede med leegerne pd billeddiagnostisk afdeling. Det blev herved vurderet,
at der var tegn pa metastase suspekte rundinfiltrater 1 begge lunger og i bindevavsrummet i brysthulens
midte (mediastinum) samt pd hejre side af halsen. Overlegen fandt, at den primare kreftlidelse kunne
stamme fra livmoderhalsen, idet celleskrab (smear) fra den 21. juni 2002 var beskrevet som staerkt
kreeftsuspekt (invasivt planocellulert karcinom). Da den gynakologiske undersogelse ikke med sikkerhed
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havde kunnet bekrafte eller afkraefte denne mistanke, anbefalede overlaegen situationen revurderet af
gynzkologisk afdeling.

Det fremgar videre af journalen, at overlege G videre ved underseggelsen fandt, at de foreliggende under-
sogelser ikke tydede pa, at <****> havde en primar kraeftlidelse i lungerne, men at hun burde tilbydes
en rekke undersegelser, der kunne afklare diagnosen. Overlegen anbefalede tilsyn fra ere-, n@se- og
halsafdelingen med henblik pd vurdering af muligheden for biopsi af en kirtel pa halsen (glandelbiopsi)
samt eventuelt kikkertundersogelse af bindevaevsrummet i brysthulens midte (mediastinoskopi) Endelig
anbefalede overleegen undersggelse af brysterne (mammografi) og skjoldbruskkirtlen (thyreoideaskinti-
grafi), da disse organer ogsé kunne vare udgangspunkt for kreftsygdommen.

Det er nevnets vurdering, at overlege G ligeledes ivaerksatte relevant videre udredning af <****> med
henblik pa afklaring af udgangspunktet for kraeftsygdommen.

Det er tillige pa det foreliggende grundlag nevnets opfattelse, at overlege F og overlege G var opmeerk-
somme pa, at der kunne veare tale om lungecancer, og at det anbefalede udredningsprogram tog hejde
herfor.

Navnet finder derfor, at overlege F og overlege G ikke handlede under normen for almindelig anerkendt
faglig standard ved deres behandling af <****> den 21. og den 24. juni 2002.

Det fremgar af journalen den 26. juni 2002, at der blev foretaget tilsyn fra ere-, naese-, og halsafdelin-
gen. Ved klinisk underseggelse kunne der ikke findes folelige kirtler pa halsen, hvorfor kirtelbiopsi ikke
kunne foretages.

Det fremgar videre af journalen den 5. juli 2002, at leegerne pa ore-, n®se- og halsafdelingen foretog
undersogelse af strubens indre (laryngoskopi), som viste normale forhold.

Ifolge journalen den 9. juli 2002 blev der ligeledes pa ere-, naese og halsafdelingen foretaget kikkertun-
dersggelse af bronkietraet (bronkoskopi) i fuld narkose, ved hvilken slimhinden i bronkietraet blev
vurderet som fuldsteendig normal uden tegn pa svulst. Dog var en af bronkiegrenene forsnevret, som
om der var tryk udefra. Der blev foretaget opsugning fra hovedbronkierne samt berstebiopsi pa hejre
side. Herefter blev der foretaget mediastinoskopi, som ikke viste tegn pé svulst. Der blev udtaget vaevs-
prove fra en lymfeknude og fra omrddet omkring bronkietreeet, men ingen af vaevspreverne viste tegn pé
ondartede forandringer. Der kunne saledes ikke pdvises en primer kreftsvulst i de undersogte omrider af
bronkietreet eller bindevaevsrummet i brysthulens midte.

Det er noteret 1 journalen den 11. juli 2002, at journalen ville blive oversendt til gynakologisk afdeling,
og at man derfor formentlig ville tilbyde keglesnitsoperation (conisatio).

Det fremgér af journalen den 18. juli 2002, at udredningen af <****> blev dreftet pa konference
pa neurologisk afdeling. Det blev herved konkluderet, at det ikke gennem udredningsprogrammet var
lykkedes at finde primartumor som forklaring pé det paraneoplastiske syndrom, og der blev ikke fundet
indikation for at fortsette udredningen. Videre blev der heller ikke fundet indikation for at anmode om
fornyet medicinsk vurdering eller onkologisk vurdering, idet der ikke var indikation for at overveje kemo-
terapeutisk behandling af en formodet ondartet sygdom, hvor det primare kreftfokus og art (histologi)
var ukendt.

Det fremgér videre af journalen den 25. juli 2002, at overlege C havde en samtale med <****> og
dennes parerende. Overlegen informerede herved om, at der ikke var fundet tegn pa ondartet sygdom 1
den omfattende udredning, hvilket dog ikke var ensbetydende med, at der ikke var tale om underliggende
ondartet sygdom, men at den pa mange mader kunne betragtes som godartet, bortset fra de sekundare
nerveskader. Planen var nu at folge de fundne lungeforandringer, forste gang efter 3-4 méneder, og
hun skulle videre forelgbig have en ambulant tilknytning til overleegen. Der blev videre informeret om,
at der var en klart oget risiko for, at levetiden var begraenset, men at der kunne ske en vis bedring 1
muskelkraften.
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Ifolge journalen den 29. juli 2002 blev <****> udskrevet fra neurologisk afdeling.

Det fremgar af journalen den 30. august 2002, at <****> fik foretaget en keglesnitsoperation pa gynako-
logisk afdeling.

Det fremgér videre af journalen den 2. oktober 2002, at <****> blev indlagt pa neurologisk afdeling. Hun
havde gennem de sidste par uger faet mange muskelspandinger, sarligt i armene og benene. Symptomer-
ne var tiltagende.

Ifolge journalen den 4. oktober 2002 blev <****> udskrevet til genoptreeningscenter.

Det fremgér af journalen 1 perioden fra den 10. til den 17. oktober 2002, at <****> blev genindlagt pa
neurologisk afdeling fra genoptraeningscenteret, hvor det var blevet vurderet, at hun var blevet tiltagende
stiv. Der havde ikke varet nogen akut forvarring i tilstanden, men hun klagede over smerter pd grund af
stivheden. Videre havde hun spasmer i arme og ben, trykken over brystet samt aftagende kreefter.

Det fremgér videre af journalen den 22. oktober 2002, at CT-scanning af thorax havde vist markant
udvikling (progression) i forandringerne i lungerne, hvilket <****> blev informeret om af overlege C,
der desuden ordinerede lungemedicinsk tilsyn.

Ifolge journalen den 23. og den 24. oktober 2002 blev det ved lungemedicinsk tilsyn vurderet, at
lungefunktionen var sa svert nedsat, at det ville vare for risikabelt at foretage fornyet bronkoskopi. Dette
skyldtes, at CT -scanningen har vist vaekst af en svulst, som sad tet pd en bronkiegren (hgjre hovedbron-
kus). Muligheden for at foretage en vavsprove gennem huden (perkutan finndlsbiopsi) blev diskuteret,
men risikoen for sammenklapning af lungen (pneumothorax) blev skennet til at vare tet pd 100 %,
hvilket man vurderede, at <****> jkke ville kunne téle. Situationen blev desuden diskuteret med laegerne
pa onkologisk afdeling, som fandt, at den aktuelle tilstand var for ringe til at tilbyde kemoterapi. Der
foreld mulighed for strileterapi, men der var aktuelt ikke indikation herfor, fordi der ikke var udtalte
lungesymptomer.

Det fremgér endvidere af journalen, at det ved lungemedicinsk tilsyn blev vurderet, at der pa baggrund
af <****>g fysiske tilstand ikke var mulighed for at komme videre med udredningen, men at safremt der
opstod spontan bedring, ville beslutningen blive taget op til revision.

Ifolge journalen den 25. oktober 2002 havde <****> en samtale med overlege C. Hun blev herved
informeret om, at der var sammenhang mellem lungesvulsten og de neurologiske symptomer, og at der
eventuelt kunne gives strdlebehandling, hvis svulsten skulle begynde at give for eksempel vejrtrekning-
sproblemer. Overlaegen vurderede, at hendes tilstand var terminal.

Det fremgér af journalen den 29. oktober 2002, at <****> fik feber, men at der var enighed om ikke at
pabegynde antibiotisk behandling af en eventuel infektion.

<> afgik ifelge journalen ved deden klokken 19 den 30. oktober 2002.
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