MEDICINSK KOMMENTAR

[ —
LAS MER Artikel sidan 3112

Fullstindig referenslista
http://ltarkiv.lakartidningen.se

Massiv lungemboli — inte bara
en fraga om trombolys

HANS JOHNSSON, docent, 6ver-
| lakare, akutkliniken, Karolinska
Universitetssjukhuset Solna,
Stockholm
hans.johnsson@karolinska.se

Lungemboli har tidigare genomlystsien
ABC-artikel i Likartidningen [1]. I veck-
ans nummer av Lakartidningen diskute-
ras, med utgangspunkt i tva patientfall,
trombolytisk behandling av massiv
lungemboli.

Dessa patientfall lyfter speciellt fram
virdet av att ha en klar strategi for sin
handléggning, nagot som vi nyligen upp-
miarksammat p& Karolinska Universi-
tetssjukhuset Solna.

Trombolytisk behandling
mojliggor att en lungemboli
16ses upp fortare dn vad som
annars skulle vara fallet. For
patienter med svar hypoten-
sion och kardiogen chock ar
detta av uppenbart virde.
Men trombolytisk behand-
ling innebir ocksa - i kombi-
nation med antikoagulantia
och individuella riskfaktorer
(hog alder, 1ag kroppsvikt,
nedsatt njurfunktion, hyper-
toni, anemi, 6kad blodnings-
bendgenhet, samtidig be-
handling med trombocythimmande
medel) - en risk for allvarlig blodning.

Det finns inget givet sétt att riskstrati-
fiera de patienter som inte ar i uppen-
bartbehovavakut trombolytisk behand-
ling. Det blir i stéllet en klinisk avvig-
ning, dir kinnedom om patofysiologi,
datortomografisk undersokning av hjar-
ta och lungartirer, ekokardiografi och
hjartenzymer ar till hjalp [2].

Kliniska karakteristika

Med massiv lungemboli menas ofta att
mer dn 50 procent avlungkérlsbadden ar
trombotiserad. For den enskilde patien-
ten kan detta kliniskt ta sig helt skilda ut-
tryck beroende pa embolins omfattning,
patientens hjart-lungfunktion, allmén-
tillstand och alder [1-3].

Massiv lungemboli ar forenad med
hog dédlighet. Men dodligheten hinger
samman med bl a tidig diagnostik och
snabb handlaggning.
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»Massiv lungem-
boli ar forenad
med hog dodlig-
het. Men dodlig-
heten hanger
samman med bl a
tidig diagnostik
och snabb hand-
laggning.«

Massiv lungemboli kan upptrida till
synes helt oviintat hos bade barn, ungdo-
mar och vuxna.

Trombogena p-piller, trombosdispo-
nerande kirurgi, ldnga flygresor, lingre
tids stillasittande framfoér dator samt
graviditet ar nagra faktorer som tillsam-
mans med forekomsten av genetiska an-
lag gor att massiv lungemboli inte mins-
kar i forekomst och férekommer dven pa
akutmottagningar for barn och ungdo-
mar.

* Massiv belastning av hoger hjartkam-
mare och risk for plotslig cirkulations-
svikt: Den kliniska bilden kan vara for-
radisk. Kinnedom om att en lungem-
boli kan vara massiv och att hogerhjar-

tat kan vara kraftigt dilaterat
och std nistan ororligt bor
vigleda den initiala hand-
laggningen. Massiv lungem-
boli innebdr att motstandet
for hoger kammare att skjuta
blodet genom lungorna till
vanster kammare okat. Ho-
ger kammare ir, jaimfort med
vanster kammare, en tunn
och svag muskel som dilate-
ras momentant vid 6kat mot-
stand. Nir hoger formak och
kammare volymbelastas
pressas natriuretiska pepti-
der (ANP, BNP, pro-BNP m fI), som kan
nivibestimmas i blodprov, ut fran
hjartmuskelceller.

» Massivt stresspaslag: Kroppen kianner
av vad som hént och férsoker ridda si-
tuationen med maximalt paslag av ad-
renerga stresshormoner for att stimu-
lera hjartfunktionen och for att halla
blodtrycket uppe. Men kroppen orkar
inte bibehélla detta tillstdnd ldngre 4n
under begrinsad tid.

» Massiv angest och oro.

Varierande klinisk bild

Den kliniska bilden kan variera. Okad
andnings- och hjirtfrekvens, sjunkande
blodtryck (chockindex: pulsfrekvens nu-
meriskt hégre én systoliskt blodtryck),
yrsel/svimning, paverkat sensorium, oro
och angest ir vanliga fynd, ibland kombi-
nerade med intensiva sméartor i 6vre de-

Massiv lungemboli kan - till synes ovantat
- drabba savil barn och ungdomar som vux-
na. For bra behandlingsresultat krdavs en
klar strategi for handldggningen.

len av buken pa grund av akut utspind
lever, formaksflimmer (av en del ansett
som den vanligaste EKG-forandringen
vid lungemboli), rethosta och i enstaka
fall, nir foramen ovale ar Oppetstaende,
paradoxala embolier till perifera artérer.
Halsvener kan vara overfyllda, men det-
ta drinte obligat.

Vid lungauskultation ir reflektoriska
ronki inte ovanligt, &tminstone initialt,
medan rassel ar mer sillsynt forekom-
mande, och nésvingeandning ar troligen
ett forsummat kliniskt varningstecken.

Kontinuerlig dvervakning och sdngldge
Vid misstanke om massiv lungemboli
bor patienten Gvervakas kontinuerligt
tills diagnosen, massiv lungemboli, kan
avskrivas.

Vardnivéan kan variera mellan akut-
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Massiv lungemboli ar ett allvarligt till-
stand.

Vid misstanke om massiv lungemboli
kravs en genomtdnkt strategi, initial
6vervakning och behandling pa akut-
eller intensivvardsavdelning, sanglédge,
syrgastillférsel och heparin intravenost
samt trombolytisk behandling vid hy-
potension, chock och hogerkammar-
svikt som inte viker pa initiala atgar-
der.
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och intensivvardsavdelning beroende pa
lokala forhallanden och patientens till-
stand. Misstanke om massiv lungemboli
bor vara tillracklig for denna grad av
vardniva.

Patienten bor vardas i sénglige med
20-30° hojd huvudidnda. De flesta (?)
cirkulationsstillestand vid massiv lung-
emboli som intréffar pa sjukhus sker i
uppritt stéllning pa toaletten eller i
tvattrum; 20-30° héjd huvudinda kan
vara en lamplig stéllning att borja med
och ir oftast den mest optimala och be-
kvama.

Syrgastillférsel pa mask &r oftast till-
rackligt for att gynnsamt paverka and-
ningsfrekvensen om det inte samtidigt
finns en betydande shuntning avblod via
foramen ovale, kongestiva (reversibla)
atelektaser i lungorna sekundart till pe-
rifera embolier eller férekomst av samti-
dig annan lungsjukdom.

For patienter med massiv lungemboli
och chock kan respiratorbehandling,
CPAP (continuous positive airway pres-
sure) eller BiPAP (bilevel positive air-
way pressure) ha 6desdigra konsekven-
ser pa hoger kammares slagvolym nér
det transmurala trycket sjunker pa
grund av 6kat intratorakalt tryck.

Vid klinisk misstanke om massiv lung-
emboli ges sa snart som mdjligt heparin i
full dos intravenost (bolusdos 70-75 en-
heter/kg kroppsvikt f6ljd av heparininfu-
sion motsvarande 400-500 enheter/kg/
dygn). Heparin har vid massivlungembo-
li &ven en »antiinflammatorisk effekt«.

Det finns ingen studie som undersokt
om lagmolekylirt heparin i det akuta
skedet har en likvirdig effekt vid massiv
lungemboli, doseringsanvisningar for
intravenos behandling saknas, och sub-
kutan administration innebér langre tid
till klinisk effekt.

Dessutom bor hjartfrekvens och be-
handling av feber, smirta, angest och
hogt blodsocker optimeras.

Fortur till datortomografi och rontgen
Patienten bor ocksa ges fortur till dator-
tomografi av lungartérer och hjiarta. De
flesta sjukhus anvinder datortomografi
av lungartérer vid misstanke om massiv
lungemboli. Datortomografi ar rimligen
att rekommendera dven hos gravida och
hos patienter med nedsatt njurfunktion
om diagnosen inte kunnat stéllas indi-
rekt med hjilp av benvensdopplerun-
dersokning i kombination med ekokar-
diografi.

MR kan vara ett alternativ men ar
mindre utprévad och dnnu inte lika till-

ganglig.
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Vid klinisk misstanke om massiv lung-
emboli bor patienten ges foretrade dven
till rontgenavdelning, och dven om fra-
gan om hjartpaverkan inte specificerats i
remissen underlittas den kliniska be-
démningen om réntgenavdelningen ger
ett matt pa hdger kammares storleki for-
hallande till vinster kammares: normal,
latt paverkad eller mycket stor [1-5].

Ekokardiografi ger bred information
Den reflektoriska reaktion i bronker och
lungkarl som upptrider initialt vid mas-
siv lungemboli minskar med tid och den
initiala handliggningen. Lungembolin
fragmenteras, bronkospasm hévs, och
antikoagulantiabehandling med oOver-
vakning det ndrmaste dygnet ar ofta till-
racklig behandling. Andra patienter
lyckas trots stresspaslag inte uppehalla
en adekvat cirkulation och orkar plots-
ligt inte lingre inom nirmaste dyg-
net/dygnen innan embolin spontant
borjar 16sas upp och hoger kammare
sviktar.

Ekokardiografi, som kan foljas med
upprepade undersokningar, ger infor-
mation inte bara om hjartrummens stor-
lek utan dven om slagvolymer, tryckfor-
hallanden och prognos vid lungemboli
[3-6].

Emellertid finns ingen enhetlig upp-
fattning om hur man med hjilp av eko-
kardiografi bést riskstratifierar akut
lungemboli [3]. Men en stor, kraftigt hy-
pokinetisk hégerkammare, dir intra-
ventrikulidra septum buktar in i viinster
kammare i kombination med ett 1agt el-
ler relativt 1agt uppskattat tryck i arteria
pulmonalis ar tecken pa en allvarlig si-
tuation med uppenbar risk for dod.

Ekokardiografi kan ocksd ge upplys-
ningar om férekomsten av »transit«-
tromber i hoger férmak eller kammare
och om foramen ovale dr 6ppetstaende.

Natriuretiska peptider, for vilkadet nu
finns tillgdngliga patientnira test for di-
rekt avlasning, kan ge vigledning om hur
forloppet utvecklas [1-7].

Specifik behandling
Massiv lungemboli i kombination med
hypotension och kardiogen chock, oav-
sett pagaende graviditet [8], ar en all-
maént accepterad indikation fér trombo-
lys [1, 2, 9]. Trombolytisk behandling, gi-
ven som bolus eller som intravends infu-
sion, resulterar i de flesta fall i en klinisk
forbattring inom en tidsperiod som kan
variera fran mindre an 1 timme till 7-8
timmar.

I enstaka fall kan behandling, med mo-
difierad dos, beh6va upprepas.

Administration av trombolytiskt me-
del i lungartiren har inte visat 6verlag-
sen effekt och att forcera en kateter in i
trombosmassan for lokal trombolys ar
tekniskt svart och tidsédande. Appara-
tur for endovaskuldr trombolys, frag-
mentering och aspiration finns men kan
vara ett tveeggat svird [10, 11].

Trombolytisk behandling kan &ven
vara indicerad efter 6vervigande (trots
avsaknad av kliniska studier) for patien-
ter med massiv eller submassiv lungem-
boli som trots initiala atgirder har ett
lagt blodtryck och for patienter med di-
laterad, hypokinetiskt sviktande hoger
kammare och lagt eller relativt 1agt upp-
skattat tryck i arteria pulmonalis samt
for patienter som uppenbart inte orkar
och inte kan syresittas optimalt i kombi-
nation med stigande virden av troponin
och natriuretiska peptider.

Kirurgisk trombektomi, som &r en
mojlighet i enstaka fall nir trombolytisk
behandling inte kan ges eller har fallerat,
har tidigare diskuterats i Likartidning-
en [12].

Den huvudsakliga indikationen for ett
temporirt filter i vena cava inferior i
samband med lungembolism &r nir anti-
koagulantiabehandling inte kan ges.
Vena cava-filter, som dr mer eller mindre
trombogenaberoende pa typ [13,14], kan
emellertid trombotisera akut, perforera
kirlet och migrera. Akut trombotisering
av vena cava-filter ir en besvirlig situa-
tion att diagnostisera och hantera [15].

B Potentiella bindningar eller javsforhallan-
den: Inga uppgivna.

B Sedan artikelns tillkomst har europeiska
riktlinjer publicerats:
<http;//eurheartj.oxfordjournals.org/cgi/
content/extract/29/18/2276>.
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