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Diagnostik av akut lungembolism

Forenklad strategi baserad pa klinisk sannolikhet, D-dimer och datortomografi
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Manga komplicerade flodesscheman finns fér diagnostik av
akut lungembolism (LE) omfattande klinisk sannolikhetsbe-
domningitrekategorier, D-dimertest, lungskintigrafi, datorto-
mografi avlungartiarerna (DTLA) och lungangiografi [1]. DTLA
har fatt stor klinisk acceptans trots ifragasatt sensitivitet. In-
ternationellt rekommenderas darfér DT-venografi eller ultra-
ljudsundersékning av benets vener rutinmaéssigt efter negativ
DTLAT[1].

En nyligen publicerad prospektiv hollindsk multicenter-
studie, Christopherstudien [2], virderade ett forenklat f16-
desschema med tudelad klinisk sannolikhetsbed6mning (Ta-
bell I), D-dimertest och DTLA.

Sammanfattning av Christopherstudien

Christopherstudien omfattade 3 306 konsekutiva patienter
(varav 18 procent inneliggande) med plotslig endera dyspné,
forsamring av tidigare dyspné eller pleuritsmérta utan annan
uppenbar orsak (exklusionskriterier: hemodynamisk instabili-
tet, gravida etc). D-dimertest (VIDAS [snabb-ELISA] och Tin-
aquant [automatisk kvantitativlatexmetod]) utférdes narlung-
embolism ansags icke sannolik (n=2 206) enligt Wells’ tvagra-
diga skala (Tabell I). Vid positivt D-dimertest (n=1 149 av
2 206) eller kliniskt sannolik LE (n=1 100) utférdes DTLA (12
procent singel-, 88 procent multidetektor-DTLA). Patienter
med kliniskt icke sannolik LE och negativt D-dimertest eller
negativ DTLA foljdes tre manader avseende utveckling av ve-
nos tromboembolism (VTE).

Prevalens av lungembolism. DTLA var inkonklusiv i 20 fall
(20 av 2 249=0,9 procent), och i 50 fall utférdes ingen under-
sokning (50 av 2 249=2,2 procent). DTLA diagnostiserade LE
hos 674 patienter (674 av3 306=20 procent). Prevalensen avLE
var 12 procent vid kliniskt icke sannolik LE, 23 procent vid sam-
tidig positivt D-dimertest och 37 procent vid kliniskt sannolik
LE.

Incidens av VTE under uppféljning. Samtliga patienter
utom tre kunde f6ljas upp. Kliniskt icke sannolik LE och nega-
tivt D-dimertest férelag hos 1 057 av 3 306 patienter (32 pro-
cent). Incidensen VTE under uppf6ljningen var i »worst case
scenario« 0,7 procent (6vre 95 procents konfidensintervall [KI]
1,4 procent), utan ndgon letal emboli. Attaavdel 057 patienter-
na avled av andra orsaker (0,8 procent). DTLA var negativ hos
1 505 patienter, och incidensen VTE blev i »worst case scena-
rio« 1,3 procent (6vre 95 procents KI 2,1 procent) varav 0,5 pro-
cent letala LE (6vre 95 procents KI 1,0 procent). Det var ingen
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skillnadi VTE-incidens mellan inneliggande och dem som sok-
te akutmottagningen, eller mellan akademiska och icke-akade-
miska sjukhus. Bdda metoderna for D-dimertest hade samma
hoga negativa prediktionsvérde.

Studieforfattarnas konklusion. Endiagnostisk strategibase-
rad pa enkel klinisk sannolikhetsbedomning, D-dimertest och
multidetektor-DTLA ir associerad med lika 1ag risk for letal och
icke-letal VTE som mer komplicerade algoritmer.

Kommentarer

Dentotalamortaliteten efter negativDTLAvar 8,6 procent med
okiand obduktionsfrekvens. Det kan darfor inte uteslutas att
frekvensen letal LE var hogre &n angivna 0,5 procent. Denna
svaghet finns emellertid i alla dylika uppfo6ljningsstudier. Mor-
taliteten efter negativ skintigrafi eller lungangiografi ar minst
lika hog [3]. Dessutom ligger risken for LE efter negativ lung-
angiografi (1,7 procent, varavletal LE 0,3 procent) [4] pA samma
niva somidenna studie.

Den aktuellametoden har inte utvirderats for svart sjuka pa-
tienter diar upprepade sméa embolier kan vara letala och samti-
digt svara att uppticka med DTLA. I dylika fall kan venunder-
sokningar ha sitt virde efter negativ DTLA.

I den nyligen publicerade prospektiva PIOPED -1I-multi-
centerstudien rapporterades en sensitivitet och specificitet
for diagnostik av akut LE med multidetektor-DTLA (huvud-
sakligen med fyra detektorrader) pa 83 respektive 96 procent
[5] och i samma storleksordning som for singeldetektor-DTLA
[6]. Sjutton procent av patienterna med akuta embolier skulle
alltsa underdiagnostiseras. Dessa resultat star i kontrast till
den mycket 1aga risk for VTE hos patienter utan behandling
med antioagulantia efter en normal multidetektor-DTLA i
Christopherstudien och ytterligare en studie [7]. Denna dis-
krepans skulle atminstone delvis kunna forklaras av att DTLA
missar sma perifera embolier, men att dessa inte kraver be-
handling och dérfor inte behdver diagnostiseras.

Christopherstudien var inte upplagd for att virdera risken
for falsk positiv DTLA med paf6ljande 6verbehandling och po-
tentiellt negativa konsekvenser. PIOPED-II-studien illustre-
rar diremot vil Bayes’ teorem, nimligen att sannolikheten for
sjukdom efter ett test inte bara beror pa testet utan ocksé pa
den kliniska sannolikheten fore testet. Kombinationen matt-
lig-h6g klinisk sannolikhet och positiv DTLA resulterade i
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ESAMMANFATTAT

sannolik LE forelag,

Om stark klinisk misstanke
om LE trots allt kvarstar efter
en negativ datortomografi bor
ytterligare test diskuteras.

En datortomografi som &r
positiv for LE bor ifragasattas
nar LE har bedomts som kli-
niskt icke sannolik, savida inte
fyndet vid datortomografi ar
odiskutabelt.

I Christopherstudien kunde
behandlingskravande akut
lungembolism (LE) med hog
sdkerhet uteslutas pa hemo-
dynamiskt stabila patienter
vid: 1. kliniskt icke sannolik
LE kombinerat med ett nega-
tivt D-dimertest; 2. normal
multidetektordatortomografi
av lungartdrerna da D-dimer-
testet var positivt eller kliniskt
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TABELL I.

Podngbaserat diagnosstdd enligt Wells
Tecken pa djup ventrombos, DVT (svullnad

och dmhet vid palpation Gver djupa vener) +3
Alternativ diagnos mindre sannolik an LE +3
Puls >100 per minut +1,5
Immobilisering =3 dagar eller kirurgiskt

ingrepp inom foregdende 4 veckor +1,5
Tidigare diagnostiserad LE/DVT +1,5
Hemoptys +1
Malignitet som erhallit behandling

senaste 6 manaderna eller palliation +1

o Wells’ gradering med tvad kategorier [2]:
Icke sannolik lungembolism <4 podng
Sannolik lungembolism >4 poang

e Gradering enligt SBUs/Socialstyrelsens diagnostiska algoritmer?:
Lag sannolikhet <3 poang
Hog sannolikhet =23 poédng

Lehttp://www.socialstyrelsen.se/Publicerat/2004/8510/2004-102-3.htm>
p
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PIOPED-II 1 ett positivt prediktivt virde (PPV) for LE pa ac-
ceptabla 93 procent, men vid 14g sannolikt endast 58 procent.
Behandlande ldkare bor alltsa ifragasétta en positiv DTLA nir
LE har bed6mts som kliniskt icke sannolik sédvida inte fyndet
vid DTLA ir odiskutabelt. Detta talar ocksa for att man pri-
mart skall utféra ett D-dimertest pa denna patientkategori.
Det reducerar inte bara antalet betydligt dyrare DTLA-under-
sokningar (32 procent i Christopherstudien), utan undviker
ocksa risken for falskt positiva DTLA nér D -dimertestet ir ne-
gativt. Kom ihag att testet har begriansat virde hos gravida,
gamla och vid komplicerande sjukdomar pé grund av hog fre-
kvens av ett ospecifikt positivt utfall.

Christopherstudien dr genomférd i en sjukvardsmiljo som
paminner om den svenska med huvudsakligen ST-ldkare pa

M Lungembolism - diagnostisk algoritm

Kliniskt icke sannolik LE Kliniskt sannolik LE

!

D-dimer

e

Negativ

! .

Figur 1. Forenklat flodesschema for diagnostik av akut lungembolism
pa hemodynamiskt stabila, icke gravida patienter enligt Christopher-
studien.
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Multidetektordatortomografi

akutmottagning och rontgenavdelning. Den férenklade strate-

gin medgav ett behandlingsbeslut hos 98 procent av samtliga

inkluderade patienter med misstinkt LE, inklusive inneliggan-

de patienter. Tillsammans med det stora antalet patienter, ett

obetydligt bortfall, den hga validiteten och 1dga frekvensen LE

under uppféljningsperioden ger studien ett starkt stod for att

den forenklade diagnostiska strategin kan appliceras i svensk

rutinsjukvard med féljande fordelar:

¢ Negativmultidetektor-DTLA behoverinte rutinméssigt f61-
jas avvenundersokningar.

* NegativDTLA pavisade alternativ diagnos hos 48 procent av
patienterna.

¢ Klinisk sannolikhetsbedémning kan baseras pa en forenk-
lad dikotom indelning.

» Behandlingskravande lungembolism (LE) kan med hog si-
kerhet uteslutas hos méanga patienter enbart med hjilp av
klinisk bedémning och D-dimertest.

Var konklusion:

» Poinggrianserna for klinisk sannolikhetsbed6mningi»Soci-
alstyrelsens riktlinjer f6r vard av blodpropp/venos trombo-
embolism 2004« bor anpassas till Wells’ tvagradiga skala.

e Negativmultidetektor-DTLA utesluter med fa undantagbe-
handlingskridvande VTE.

¢ SBUs och Socialstyrelsens diagnostiska algoritm kan dar-
med forenklas (Figur 1).

B Potentiella bindningar eller jévsférhdllanden: Inga uppgivna.
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