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RESUME
INTRODUKTION: Lungeemboli har hgj letalitet og er sveer at

diagnosticere. | udredningen anvendes blandt andet lungeskinti-

grafi, men et betydeligt antal skintigrafisvar er inkonklusive. For-
malet med dette studie var at klarlaegge, hvorledes patienter
med sadanne skintigrafisvar handteres.

MATERIALE OG METODER: | alt 416 patienter fik foretaget lun-
geskintigrafi ved Nuklearmedicinsk Afdeling p& Odense Universi-
tetshospital i 2004. Af disse indgik 321 (77%) i denne retrospek-
tive opggrelse af patientjournaler.

RESULTATER: | alt 98 (30%) patienter havde skintigrafisk inter-
medizer sandsynlighed for lungeemboli. | alt 14 (14%) blev ud-
redt yderligere, 28 (29%) fik behandling og 29 (30%) blev af
den kliniske afdeling tolket som afkraeftelse af diagnosen lunge-
emboli. Der var ingen signifikant forskel i demografiske data el-
ler i hvilke undersggelser, der var foretaget fgr skintigrafi mel-
lem dem, der modtog behandling og dem, der ikke gjorde. Der
var endvidere ingen forskel for dem, der blev tolket som afkraef-
tet i forhold til dem, der ikke gjorde.

KONKLUSION: Fa patienter med intermedizer sandsynlig-
hed blev yderligere udredt, og en tredjedel blev tolket som
afkreeftelse af lungeemboli — begge dele er i modsaetning

til anbefalingerne i flere kliniske retningslinjer pa omradet.

I gruppen af patienter med intermediaer sandsynlighed for
lungeemboli kunne vi ikke pavise forskelle i anamnese eller
klinisk tilstand mellem dem, der fik behandling, og dem, der
ikke gjorde.

Patienter med lungeemboli (LE) har varierende
symptomer, og intet symptomkompleks er patogno-
monisk, hvilket vanskeliggor diagnosticeringen. Ube-
handlet er mortaliteten 30%, hvorfor det er vigtigt

med pracis diagnostik og hurtig ivaerksat behandling.

Dgdeligheden kan herved reduceres til 2-8% [1, 2].
Behandlingen er ikke uden bivirkninger, idet der er
en ikke ubetydelig risiko for alvorlige blgdninger hos
patienter i behandling med vitamin-K-antagonister
[3]. Der er saledes risiko ved bade overbehandling
(behandling af patienter, der ikke har LE) og under-
behandling (manglende behandling af patienter, der
har LE) [1], hvilket i begge tilfzelde kan skyldes insuf-
ficient diagnostik.

Lungeskintigrafi har gennem en arrakke veeret
anbefalet som primeert billeddiagnostikum ved mis-
tanke om LE [1].

En normal lungeskintigrafi afkreefter diagno-
sen, og en lungeskintigrafi med hgj sandsynlighed
for LE bekreefter diagnosen, idet sensitivitet og spe-
cificitet for disse to resultater er henholdsvis 98% og
97% [4]. Imidlertid falder kun et mindretal af un-
derspgelsesresultaterne inden for disse to veldefine-
rede grupper, mens de resterende fordeler sig i to un-
dergrupper med enten lav eller intermediar sandsyn-
lighed for LE. Fra Prospective investigation of pulmo-
nary embolism diagnosis (PIOPED)-studiet fra 1990
ved man, at den reelle forekomst af LE er pd 14% og
30% i grupperne med henholdsvis lav og intermediar
skintigrafisk sandsynlighed for LE [4], og i flere klini-
ske retningslinjer anbefales yderligere udredning hos
gruppen med intermediar sandsynlighed for LE. Der
mangler imidlertid viden om, hvorledes disse patien-
ter héndteres i klinisk praksis. I denne retrospektive
opgarelse spges dette belyst.

MATERIALE OG METODER

Alle patienter, der blev henvist til lungeskintigrafi ved
Nuklearmedicinsk Afdeling pa Odense Universitets-
hospital i 2004, blev inkluderet (n = 416) i dette re-
trospektive studie. Heraf ekskluderedes 55 (13%),
der enten ikke var tilgeengelige i Fyns Amts patient-
administrative system (FPAS) (n = 39), var henvist
fra praktiserende leege (n = 3), fik foretaget undersg-
gelse som led i kontrol efter tidligere LE (n = 7), el-
ler hvor undersggelsen var insufficient (n = 6). Yder-
ligere 40 ambulante patienter blev ekskluderet. Den
endelige studiepopulation blev pd 321 patienter.

Ud fra patientjournaler registrerede vi blandt an-
det symptomer, kliniske fund, komorbiditet, udfarte
undersggelser samt behandling. Undersggelserne ind-
befattede spiral computertomografi (spiral-CT), rgnt-
gen af thorax, arterieblodgasanalyse, D-dimer og an-
dre koagulationsmarkgrer, ekkokardiografi, ultralyd af
over- eller underekstremitet og pulmonal angiografi.

Lungeskintigrafien udfgrtes som ventilations-
skintigrafi med kulstofmikropartikler maerket med
mtechnetium (Technegas) efterfulgt af perfusions-
skintigrafi efter intravengs indgift af makroaggrege-
ret albumin ligeledes maerket med **"technetium.

Til dataregistrering anvendtes Microsoft Excel.
Alle p-veerdier er tosidede og beregnet i GraphPad [5]
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ved hjelp af y2-test, Fischers eksakte test samt upar-
ret t-test. p < 0,05 blev betragtet som signifikant.

RESULTATER

Der var 298 (93%) patienter med dyspng, 116
(36%) med brystsmerter, 14 (4%) havde haemo-
ptyse, og der var 16 (5%) tilfaelde af synkope. Lun-
geskintigrafi viste hos 21 (7%) patienter normale
forhold, hos 124 (39%) lav sandsynlighed, hos 98
(30%) intermedier sandsynlighed og hos 78 (24%)
hgj sandsynlighed for LE (kategorierne for lunge-
skintigrafierne var som angivet i PIOPED-studiet
[4]). Figur 1 viser, hvor store andele patienter i
hver af disse fire kategorier, der fik foretaget yder-
ligere undersoggelser efter lungeskintigrafi, og hvor
store andele patienter der fik behandling. Kun 14
(14%) med intermedieer sandsynlighed fik foretaget
yderligere udredning omfattende spiral-CT (n = 8),
ekkokardiografi (n = 5), enkeltstdende ultralyd af
underekstremiteterne (n = 4), udredning for koa-
gulationsforstyrrelse (n = 4) og méling af D-dimer
(n = 2).Igruppen med lav sandsynlighed blev tre
yderligere udredt, heraf to med spiral-CT, en med
ekkokardiografi, en med enkeltstdende ultralyd af
underekstremiteterne, en blev udredt for koagula-
tionsforstyrrelse og en fik mélt D-dimer. Af de 28,
der fik skintigrafisvaret hgj sandsynlighed, blev 14
yderligere udredt for koagulationsforstyrrelse, ni fik
foretaget enkeltstdende ultralyd af underekstremite-
terne, otte blev udredt med ekkokardiografi og fire
med spiral-CT. Flere af de patienter, der blev udredt
yderligere fik foretaget mere end en supplerende
undersggelse.

Tabel 1 viser vaesentlige patientkarakteristika.
Sammenligning af patientkarakteristika for de med
intermedizr sandsynlighed og for de gvrige viste, at
forstnaevnte gruppe havde en hgjere gennemsnitsal-
der, henholdsvis 67 ar (21-98 ar) og 61 ar (15-95 ar)
(p < 0,01), hyppigere kronisk obstruktiv lungesyg-
dom (KOL), henholdsvis 33 (34%) og 27 (12%) (p <
0,01) og hyppigere anden kardiopulmonal sygdom,
henholdsvis 39 (40%) og 61 (27%) (p = 0,04).

Tabel 2 viser for gruppen med intermedizer sand-
synlighed forskelle i patientkarakteristika og under-
spgelser, der blev foretaget for skintigrafi. Tabellen er
opdelt efter, om der blev givet behandling for LE el-
ler ej. Der var ingen signifikant forskel pa de to grup-
per. Hos de 28 (29%) patienter, der fik behandling,
blev denne i 17 tilfeelde (61%) givet pa baggrund af
skintigrafisvar, og hos syv af disse havde den behand-
lende leege anfgrt hgj klinisk mistanke om LE. Fjorten
(50%) var pé anden indikation, heraf tre dog pé bag-
grund af bdde skintigrafisvar og anden indikation,
mens 11 (39%) fik behandling udelukkende pa an-

den indikation, hvilket gjaldt verificeret atrieflimren
eller dyb vengs trombose (DVT) hos patienten. Hos
de 70 (71%) ikkebehandlede patienter var baggrun-
den hos 61 (87%) resultatet af lungeskintigrafi, hos
11 (16%) ud fra en samlet klinisk vurdering, hos syv
(10%) yderligere undersggelser og hos en (1%) blev
antikoagulans (AK)-behandling vurderet som kontra-
indiceret p grund af patientens generelle almentil-
stand. Nogle patienter faldt i mere end en kategori.

Hos de 61 patienter med intermedizer sandsyn-
lighed, hvor behandling blev fravalgt p& baggrund af
skintigrafisvar, var der 29 (30%), hvor det fremgik af
journalen, at intermediar sandsynlighed var ensbety-
dende med afkraftelse af LE. Tabel 3 viser forskelle i
patientkarakteristika og undersggelser, der blev fore-
taget fgr skintigrafi mellem de, der fik vurderet LE
som afkreeftet p& baggrund af lungeskintigrafien og
resten af den intermedizere gruppe. Der var ingen sig-
nifikant forskel mellem disse to grupper.

I |
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Patientkarakteristika.

I alt, n (%)

Gennemsnitsalder, ar (spaendvidde)
Kronisk obstruktiv lungelidelse, n (%)

Hjerteinsufficiens, n (%)

Anden kardiopulmonal sygdom, n (%)

| heparinbehandling?, n (%)

| antikoagulationsbehandling?, n (%)

a) Paindleggelsesdagen.

Maend Kvinder lalt

158 (100) 163 (100) 321 (100)
62(1591) 63(17-98) 63 (15-98)
39 (25) 21 (13) 60 (19)
40 (25) 21 (13) 61 (19)
55 (35) 45 (28) 100 (31)

1(1) 3(2) 4(1)

10 (6) 12 (7) 22 (7)

=l

Forskelle pa behandlede og ikkebehandlede patienter med intermedizer sandsynlighed for lunge-

emboli.
Behandling lkkebehandling p-vaerdi

I alt, n (%) 28 (100) 70 (100) -

Gennemsnitsalder, ar (spaendvidde) 68 (21-88) 66 (24-98) 0,60
Kronisk obstruktiv lungelidelse, n (%) 7 (25) 26 (37) 0,35
Hjerteinsufficiens, n (%) 5(18) 17 (24) 0,67
Anden kardiopulmonal sygdom, n (%) 8 (29) 31 (44) 0,23
| heparinbehandling?, n (%) 0 1(1) 1,00
| antikoagulationsbehandling?, n (%) 0 5 0,32
Rgntgen af thorax — ikke normal, n (%) 21 (75) 58 (83) 0,55
Pa0, < 9,0 kPa/saturation < 90%, n (%) 16 (57) 54 (77) 0,08
D-dimer > 0,5 mikrog/I, n (%) 20 (71) 45 (64) 0,66
Hgjresidig belastning ved ekkokardiografi, n (%) 9(32) 16 (23) 0,49
Dyb venetrombose ved ultralydsskanning, n (%) 2(7) 1(1) 0,20
Puls > 100 slag/min, n (%) 10 (36) 24 (34) 0,89
Systolisk blodtryk < 200 mmHg, n (%) 5(18) 10 (14) 0,89
Fgrste behandling rettet mod lungeemboli, n (%) 5(18) 21 (30) 0,33

Pa0, = partialtrykket af ilt i arterieblod.

a) Paindlaeggelsesdagen.

DISKUSSION

Hos patienter, hvor lungeskintigrafi viste interme-
dizer sandsynlighed for LE, fik 14 (14%) foretaget
yderligere undersggelser med henblik pé at af- eller
bekrafte den kliniske mistanke om LE. Ifglge anbefa-
lingen fra American Thoracic Society fra 1999 [6] bgr
alle patienter med intermedier sandsynlighed for LE
udredes yderligere med pulmonal angiografi, hvis de
er hemodynamisk ustabile — og med gentagne ultra-
lydsundersggelser af underekstremiteterne, hvis de
er stabile. Hvis ultralydsskanningen er normal, an-
befales undersggelsen gentaget, idet en enkelt nega-
tiv ultralydsundersggelse for DVT ikke betragtes som
sufficient til udelukkelse af LE. I kliniske retnings-
linjer fra British Thoracic Society fra 2003 [7] og The

European Society of Cardiology fra 2000 [2] anbefales
det, at en inkonklusiv lungeskintigrafi fglges op med
pulmonal angiografi eller gentagne ultralydsskannin-
ger af underekstremitets- og beekkenvener. De klini-
ske retningslinjer fra Dansk Cardiologisk Selskab [8],
som var geldende i 2004, tilradede, at et inkonklu-
sivt skintigrafiresultat kombineres med spiral-CT el-
ler ultralydsskanning af underekstremiteterne. Denne
anbefaling er fortsat er at finde i den nyeste udgave af
disse retningslinjer [1].

Kemper et al [9] lavede i 1997 et studie pé 413 pa-
tienter, hvoraf 111 havde intermedizr sandsynlighed
for LE, og kun 12 (11%) blev yderligere udredt, hvil-
ket svarer til dette studies resultater. Murchinson et
al [10] observerede dog i et lignende studie fra 1997
med 650 patienter, hvoraf 94 havde intermedizer
sandsynlighed for LE, at 36 (38%) blev videre udredt.
Dette forholdsvis lave antal supplerende udredninger
kan maéske forklares ved, at den kliniske tilstand alli-
gevel ikke stemte overens med diagnosen LE, eller at
resultatet af andre undersggelsesresultater i mellemti-
den havde sandsynliggjort andre diagnoser.

I gruppen af patienter med intermedieer sandsyn-
lighed har vi ikke kunnet pavise forskel pa de patien-
ter, der modtog behandling, og de, der ikke gjorde.
Det synes dermed tilfeeldigt, hvem der fik behandling.
Samlet set 18 andelen af behandlede patienter teet
pa den i PIOPED-studiet fundne forekomst af LE [4],
men da antallet, der blev behandlet pé indikationen
LE, var veesentligt lavere, kunne man mistaenke un-
derbehandling af sygdommen.

Svarende til resultater fra Calvo-Romero et al
[11] fandt vi ved sammenligning af gruppen med in-
termedizr sandsynlighed med de gvrige en signifi-
kant hgjere gennemsnitsalder, hyppigere forekomst
af KOL og hyppigere forekomst af anden kardiopul-
monal sygdom i gruppen med intermedizer sandsyn-
lighed. Tolkning af lungeskintigrafi er vanskelig ved
samtidig forekomst af KOL, hvorfor det ved interme-
dieer sandsynlighed hos denne patientgruppe er vig-
tigt at erindre, at op mod en fjerdedel af de patien-
ter, der har uforklaret eksacerbation i KOL, har LE
[12,13].

Det var overraskende, at svaret intermedizer
sandsynlighed hos 30% blev tolket som afkreef-
telse af LE. Kemper et al [9] fandt et tilsvarende re-
sultat. Der fandtes ingen signifikant forskel mellem
de, der ifglge journalen havde faet afkraeftet diagno-
sen, og de resterende — fraset en tendens til hyppi-
gere forekomst af abnormiteter pé rgntgen af thorax.
Dette kunne tyde p4, at der blev fundet andre forkla-
ringer pd symptomerne hos de, hvor diagnosen blev
vurderet at vaere afkreeftet. Det paradoksale var dog,
at samme gruppe i hojere grad havde faet fgrste be-
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handling rettet mod LE, det vil sige fgr lungeskinti-
grafien blev udfert, hvilket tyder pd en initialt stgrre
klinisk mistanke blandt disse patienter. Baggrunden
for, at nogle patienter med intermedizr sandsynlig-
hed ikke far behandling, er formentlig ofte reel, men
ifglge de tidligere naevnte kliniske retningslinjer, bgr
man ikke sidestille et inkonklusivt skintigrafisvar
med, at LE er afkraeftet.

En begreensning ved vort studie er, at det er re-
trospektivt. Ikke alle efterstrabte registreringer var
tilgeengelige, idet data registreredes som positive/til
stede, hvor en leege havde noteret det i journalen og
som negativt/ikke tilstede, hvor det ikke var neevnt,
hvilket kunne give en underregistrering.

Tidligere blev pulmonal angiografi anset for
guldstandard i diagnosticeringen af LE, men mul-
tislice-CT-teknik har mange steder overtaget denne
plads, og pulmonal angiografi anvendes nu kun sjel-
dent. Begge metoder har dog flere kontraindikatio-
ner end lungeskintigrafi, herunder nedsat nyrefunk-
tion og graviditet. En konklusiv skintigrafi (normal
eller hgj sandsynlighed) er velegnet til at af- eller be-
kreefte LE. Der er dog neeppe tvivl om, at en vaesentlig
arsag til CTs hastige implementering ved denne indi-
kation er antallet af inkonklusive skintigrafisvar, som
traditionelt volder vanskeligheder, hvilket ogsé dette
studie har vist. Det kan forventes at CT, der ud over
diagnosen LE ogsd kan bidrage med differentialdiag-
noser, vil overtage en del af lungeskintigrafiens rolle.
Sidstnaevnte bgr dog fortsat have en plads i udrednin-
gen af LE — specielt hvis der kan opnds en mere pree-
cis resultatrapportering med feerre inkonklusive, hvil-
ket har veeret forsggt imgdekommet pa flere mader
[1,14,15].

KONKLUSION

Lungeskintigrafi kan ikke altid be- eller afkreefte LE
ved klinisk mistanke om denne sygdom, idet under-
spgelsen i en del tilfeelde er inkonklusiv. Disse patien-
ter bgr videreudredes, men i vores opggrelse var det
kun tilfeeldet hos 14%. Hos en tredjedel blev det in-
konklusive svar taget til indtaegt for, at diagnosen LE
var afkraftet.
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