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Resume

Akut lungeemboli er en underdiagnosticeret og potentielt
livstruende tilstand. Behandling kan veere livreddende, men er
forbundet med risiko. Preecis diagnostik er derfor ngdvendig. Vi
gennemgik litteraturen for metoderne spiralcomputertomografi,
lungeskintigrafi og ekkokardiografi, der i Danmark anvendes som
primeer diagnostik ved klinisk mistanke om akut lungeemboli.
Vores litteratursggning resulterede i 562 arbejder, hvoraf 16 origi-
nale meddelelser opfyldte vores udvaelgelseskriterier. P4 baggrund
af disse 16 artikler konkluderes, at ingen undersggelse er brugbar
i alle situationer. Spiralcomputertomografi er velegnet til bekraef-
telse af diagnosen, men kan ikke bruges til afkreeftelse af sub-
segmentzer lungeemboli. Lungeskintigrafi kan formentlig udferes
uden ventilationsoptagelser og er anvendelig som bade be-

og afkreeftende undersggelse. Ekkokardiografi bgr forbeholdes
patienter med akut behandlingsbehov og kan ikke bruges til af-
kreeftelse af diagnosen.

I det kliniske arbejde med svaert syge patienter ma man over-
veje diagnosen akut lungeemboli (ALE) ved tilstande med
uafklaret pavirkning af respiration og kredsleb. Det er ned-
vendigt med sikker diagnostik, da behandling af ALE kan
vere livreddende, men er forbundet med betydelig risiko [1].
Pa trods heraf er der i litteraturen betydelig uklarhed om den
diagnostiske strategi.

Efter en kort beskrivelse af sygdommen ALE vil vi gen-
nemga litteraturen for de tre billeddiagnostiske modaliteter,
der anno 2002 blev anvendt i den primzre udredning af ALE i
Danmark: spiralcomputertomografi (sCT), lungeskintigrafi
(LS) og ekkokardiografi (EK) [2].

Baggrund

Nar losrevne trombefragmenter okkluderer en del af lunge-
karsengen, foreligger tilstanden ALE. Afhzngig af komorbi-
ditet, graden af okklusion og frisetning af vasoaktive stoffer
udvikles der akut cor pulmonale, venstresidigt hjertesvigt og
faldende cardiac output. 1 de svereste tilfzelde ses kardiogent
shock, og terminalt indtraeder der klinisk hjertestop [3, 4].
Ifolge Sundhedsstyrelsen blev der i Danmark i 2001 udskrevet
1.612 patienter med diagnosen »blodprop i lungen«, og i 1999

blev der registreret 269 dodsfald med denne diagnose som
primer dedsarsag. Baseret pa obduktionsstudier ma de reelle
tal formodes at vere vasentligt hojere [5, 6].

Symptomer, objektive fund og paraklinik

Hverken symptomer eller objektive fund er patognomoniske
for ALE [7]. Rentgen af thorax [8], elektrokardiografi [9] og
arterieblodgasanalyse [10] kan hverken alene eller i kombi-
nation bruges til at fastsla eller atkreefte diagnosen ALE med
sikkerhed, hvorfor yderligere billeddiagnostik ofte er nad-
vendig.

En rekke billeddiagnostika er introduceret, herunder
pulmonal angiografi (PA), sCT, magnetisk resonans-skanning,
LS, single photon emission computed tomography og EK. Nyere
retningslinjer for handtering af ALE er ikke samstemmende
vedrerende metodernes anvendelse [11, 12]. Naerverende
oversigt omhandler kun single slice sCT, planar LS og EK.

Billeddiagnostiske modaliteter

PA anses af mange for at veere referencestandarden ved ALE
[13-15], selv om metodens sensitivitet og specificitet ikke er
optimal under alle omsteendigheder [13, 16]. PA er ikke al-
ment tilgeengelig, fordrer hoj ekspertise og er ikke uden risiko
[17, 18], idet undersogelsen nedvendigger hojresidig hjerte-
kateterisation, og fordi kontrastindgift i sjeldne tilfzelde kan
forarsage allergi og nyresvigt [19, 20]. Diagnosen stilles over-
vejende ved pavisning af en intraluminal fyldningsdefekt
(Figur 1A) [21]. Striledosis er gennemsnitlig 28 mSv pr. un-
dersogelse [22]. Til sammenligning udger baggrundsstrilingen
i Danmark 3 mSv pr. ar.

sCT er mange steder tilgeengelig dognet rundt. Under-
sogelsen er minimalt invasiv og kan bidrage til, at der stilles
andre diagnoser, men kontrastindgift kan som ved PA for-
arsage allergi og nyresvigt [19, 20]. Ligesom ved PA baseres
diagnosen overvejende pa fund af en intraluminal fyldnings-
defekt (Figur 1B) [21]. Den gennemsnitlig straledosis er 6,4
mSv pr. undersogelse [22].

LS er som sCT minimalt invasiv, men er ofte ikke tilgeen-
gelig uden for dagtid. Modsat forholdene ved sCT og PA er
nyresvigt ingen kontraindikation, da der ikke indgives ront-
genkontrast. F4 andre diagnoser, f.eks. venoarteriel shunt, kan
pavises, men i gvrigt er LS ikke anvendelig differentialdiagno-
stisk. Undersogelsen udferes ofte som kombineret perfusions-
og ventilationsskintigrafi. Det skintigrafiske fund ved ALE er
en perfusionsdefekt (Figur 1C) [21]. Mismatch er betegnelsen
for bevaret ventilation i det perfusionsdefekte omrade, mens
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match betegner ophavet perfusion og ophavet ventilation i
samme omrdade af lungen. Dette anvendtes sammen med de-
fekternes antal og storrelse i the Prospective Investigation of
Pulmonary Embolism Diagnosis (PIOPED) til opstilling af en
raekke diagnostiske kategorier, der angav sandsynligheden for
ALE med PA som referencestandard [13]. Effektiv dosis for
perfusionsskintigrafi er 2,2 mSv. Ved ventilationsskintigrafi af-
hanger strdlebelastningen af metoden, men den er vasentligt
mindre end ved perfusionsskintigrafi [23].

EK kan bruges bedside, er alment tilgengelig, giver mulig-
hed for differentialdiagnostik og har ingen kontraindikatio-
ner. Undersogelsen udfores transtorakalt eller transesofagealt.
Diagnosen stilles indirekte ved péavisning af akut cor pulmo-
nale (Figur 1D) eller mere direkte, om end vesentligt sjzld-
nere, ved visuel erkendelse af en central embolus [24].

Materiale og metoder
Vi sogte i PubMed, EMBASE og Cochrane Library med fol-
gende sogeord: 1) Pulmonary embolism AND CT AND pulmon-
ary angiography, 2) pulmonary embolism AND scintigraphy AND
pulmonary angiography samt 3) pulmonary embolism AND echo-
cardiography AND pulmonary angiography. Segningen blev i
PubMed og EMBASE begrenset til engelsksprogede artikler, i
PubMed desuden til studier med mennesker. Segningerne
omfattede tidsrummet fra 1984 og frem til den 25. september
2002, og alle typer artikler blev medtaget.

I alt resulterede segningerne i 562 publikationer (Figur 2).
Ikkeengelsksprogede arbejder og artikler med for vores

Figur 1. Typisk udseende af akut lungeemboli.

A: pulmonal angiografi med intraluminal fyldnings-
defekt (pil). B: spiralcomputertomografi med intra-
luminal fyldningsdefekt (pil). C: lungeskintigrafi med
mismatch. D: ekkokardiografi med dilaterede hgjre-
sidige kamre og overskydning af septum til venstre-
sidige kamre (pile). A og B er venligst udlant af
overleege Poul Erik Andersen, Rgntgendiagnostisk
Afdeling, Odense Universitetshospital. C er foreta-
get pd Nuklearmedicinsk Afdeling, Odense Univer-
sitetshospital. D er fra Egeblad H, Ekkokardiografi.
Kgbenhavn: Leegeforeningens forlag, 2001:114.
Med tilladelse fra forfatteren.

RV: hgjre ventrikel, LV: venstre ventrikel, RA: hgjre
atrium, LA: venstre atrium.
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formal irrelevante emner blev sorteret fra. Det drejede sig
primert om artikler om sundhedsekonomi, fibrinnedbryd-
ningsprodukter og anden billeddiagnostik. I alt 464 artikler
blev siledes frasorteret (Figur 2). Referencelisterne i de ikke-
frasorterede studier blev gennemgaet for relevant litteratur.
Artikler fundet ved databasesegning og gennemgang af refe-
rencelister blev laest (n = 130), og originale meddelelser (n = 72)
blev in- eller ekskluderet pa baggrund af kriterierne i Figur 2.
Som referencestandard valgte vi PA og/eller sektion. Desuden
accepterede vi normale udfald af LS som referencestandard,
idet undersogelsen overbevisende udelukker diagnosen [13].
Ligeledes godtog vi bigh probability-udfald af LS som udtryk
for tilstedevzarelse af ALE [13]. I enkelte tilfzelde blev klinisk
opfelgning efter maneders forleb godtaget, hvis reference-
standarden i studiet i evrigt var PA og/eller sektion.

Vi inkluderede 13 originale meddelelser, og ved sogning
for perioden 26. september 2002-1. september 2003 blev der
fundet yderligere tre. Nedenstiende gennemgang bygger
saledes pa de 16 originalarbejder, som fremgar af Tabel 1
og Figur 2.

Resultater

I Tabel 1 sammenlignes patientpopulationer og resultater fra
de 16 studier. Alle var prospektive, 15 var konsekutive, og fem
var udfort i flere centre. I kraft af litteratursegningens design
(Figur 2) var fortolkere af referencestandard og test i alle til-
feelde blindede. Desuden indeholdt alle studier en sammenlig-

ning mellem referencestandard og en af de tre modaliteter,
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ni undersagte sCT, fem omhandlede LS, og to drejede sig om
EK. Meddelelsernes resultater var opgjort pa basis af 10-731
patienter. Tidsvinduet mellem test og referencestandard var
hejst 72 timer.

Diskussion

Trods vores eksklusionskriterier (Figur 2) var der stor forskel
pa kvaliteten af de inkluderede studier. Blum et al [25], Good-
mann et al [26] og Velmahos et al [30] undersogte henholdsvis
ti, 20 og 22 patienter, hvorfor resultaterne fra disse studier ikke
kan tillegges storre veerdi. De vil ikke blive diskuteret yder-
ligere.

Andre forhold end arbejdernes kvalitet og testens anven-
delighed til detektering af ALE var af betydning for studiernes
forskellige resultater. Disse forhold er s veesentlige, at vi ne-
denstdende vil omtale dem separat.

Problemet subsegmentzer ALE

Resultaterne for sCT er opgjort forskelligt. To arbejder af
Remy-Jardin et al (14, 27] vedrerte ALE i det centrale kargebet,
mens van Rossum et al (28, Drucker et al [29), Ruiz et al [31] og
van Strijen et al [32] angav resultater for hele lungekarsengen.

I studierne blev der for central ALE fundet sensitiviteter pa 91-

Sggning i databaser .
25.9.2002 n=1 Kunne ikke skaffes

n=561
Irrelevante (se tekst)
n=464
n=97

Gennemgang af
systematiske
oversigtsartikler og
metaanalysers n=3
referencer
(otte ekstra artikler)

‘ n=102

Gennemgang af alle
artiklers referencer
(29 ekstra artikler)

41> Kunne ikke skaffes
n=

# A Andre typer artikler:
— Metaanalyse/systematisk oversigt
n=58 (n=5)
n=72 - Overs'ingartikeI (n=42)
— Kasuistik (n=8)
Originale meddelelser - Diverse (n=3)
=12 n=59
! :a/t 73 artikler ekskluderet
pa grund af:
n=13 — Irrelevante (n=16)
— Ikke humane forsgg (n=2)
Originale meddelelser — Manglende referencestandard
fra fornyet sggning > (n=26)
1.9.2003 n=14 — Blinding mangelfuld eller uoplyst
(17 ekstra artikler) (n=25)
— Mangelfuld materialebeskrivelse
‘ n=16 (n=2)
I alt 16 originale — Mangelfuld teknikbeskrivelse (n=1)
artikler inkluderes - Inge_n skelnen mellgm akut og
kronisk lungeemboli (n=1)

Figur 2. Rutediagram for artikeludvaelgelse.
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1007%, specificiteter pa 86-96% og for alle kargebeter sensitivite-
ter pa 53-94% og specificiteter pa 82-97% (Tabel 1). Dette tyder
pa, at specificiteten er stort set den samme i det subsegmen-
teere som i det centrale kargebet, mens sensitiviteten er va-
sentlig lavere subsegmentzert. Risikoen ved sCT er saledes at
overse isoleret subsegmentzer ALE. Patienter med lette symp-
tomer ma formodes oftere at have isoleret subsegmentaer ALE
end patienter med massive symptomer. Dette understottes af,
at prevalensen af isoleret subsegmentar ALE opgives meget
forskelligt athzengigt af den undersogte patientgruppes karak-
teristika [28, 37]. Den kliniske betydning af isoleret subsegmen-
teer ALE er uafklaret [26, 38], men er formentlig ikke neglige-
abel hos patienter, der i forvejen er hjerte- eller lungesyge [27].
Siden introduktionen sidst i 1990’erne har multi shice sCT-
teknikken mange steder vundet indpas i diagnostikken af ALE.
Konceptuelt giver multi slice sCT dog mulighed for at identifi-
cere ALE i det subsegmentere kargebet. Anvendelsen er dog
hovedsagelig baseret pa empiri og ikke pd arbejder, der opfyl-
der vores inklusionskrav (Figur 2) med et tilstreekkeligt antal
patienter. Det er muligt, at 7u/ti slice sCT i naer fremtid vil
komme til at udgere hjernestenen i ALE-diagnostik, og teknik-
ken betegnes af nogle som den nye referencestandard ved
ALE [39]. Den bor dog efter vores mening afpreves i veldesig-
nede studier med pulmonal angiografi som referencestandard.

Diagnostiske kriterier

I fire studier blev der anvendt kombineret perfusions- og ven-
tilationsskintigrafi [7, 13, 33, 34]. Hull et 4l [7] slog 1 1985 fast,
at mismatch ikke altid er ensbetydende med ALE, og at match
ikke nedvendigvis afkraefter diagnosen. Det storste arbejde,
multicenterstudiet PIOPED [13], der omfattede 731 patienter,
er som nzvnt i hej grad baseret pa forekomsten af match og
mismatch. 1 studiet fandt man, at high probability sandsynlig-
gjorde ALE, mens near normal/normal med stor sandsynlighed
afkreftede ALE. Man opniede dog kun et konklusivt svar hos
et mindretal af patienterne, hvilket Lesser ef a/ [34] senere viste
var specielt udtalt hos patienter med kronisk obstruktiv lunge-
lidelse. Det var altsa ikke muligt pa samme tid at opna hej sen-
sitivitet og hej specificitet. For at undgd de mange inkonklu-
sive svar ved brug af PIOPED-kriterierne introducerede man i
et senere arbejde, the Prospective Investigative Study of Acute
Pulmonary Embolism Diagnosis (PISA-PED) [35], nye kriterier
alene baseret pa perfusionsskintigrafiske fund. Disse kriterier
afveg desuden fra PIOPED-kriterierne ved primert at vurdere
formen af perfusionsdefekten, ved at vere simplere og for ab-
norm LS kun at give mulighed for et dikotomt svar: forenelig
eller ikkeforenelig med ALE. Arbejdet omfattede 390 patien-
ter i et enkelt center. Man fandt for abnorm LS en sensitivitet
pa 92% og en specificitet pd 87%. Dette resultat tyder pd, at
ventilationsskintigrafi ikke er af afgorende vardi, og at det
med PISA-PED-kriterierne er muligt at opna flere konklusive
svar og pa samme tid en acceptabel sensitivitet og specificitet.
PISA-PED-resultaterne er derfor lovende, men ber efterproves
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inden en eventuel implementering. Det er dog ogsa vaerd at
bemzerke, at heller ikke PIOPED-kriterierne, hverken de origi-
nale eller de reviderede, er efterprovet i studier, der opfylder
vore kriterier. Selv om PIOPED-kriterierne trods dette benyt-
tes i store dele af verden, er det vaerd at afpreve PISA-PED-
kriterierne, da de som anfert overraskende indebeerer, at
perfusionsskintigrafi maske er tilstreekkelig. I fire studier [7, 13,
33, 35] fandt man, at graden af klinisk mistanke for ALE, vur-
deret forud for LS, kunne oge sandsynligheden for rigtig diag-
nose ved kombination med LS. Dermed kunne behovet for
yderligere diagnostik nedsattes.

Til vurdering af EK anvendte Bova et 4/ [15] samtidig fore-
komst af dilatation af hejre ventrikel og trikuspidalregurgita-
tion som diagnostisk kriterium og fandt en sensitivitet pa 29%
og en specificitet pd 96%. Nar man baserede diagnosen pa kun
et af fundene, steg sensitiviteten til 52%, men pa bekostning af
specificiteten, der faldt til 87%. Miniati et al [36] stillede diag-
nosen ved tilstedevzrelse af to af felgende tre fund: dilatation
af hojre ventrikel, trikuspidalregurgitation og hypokinesi af
hejre ventrikel. Herved opnaedes en sensitivitet pa 56% og en
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diagnosen ALE med en vis sikkerhed kan stilles med EK ved
et positivt fund, men at der hos mange patienter ikke er ud-
viklet tilstraekkelig grad af akut cor pulmonale til, at dette kan
detekteres, hvorfor EK er uegnet til udelukkelse af ALE. EK
har til gengzeld andre fordele ved ALE, idet det til en vis grad
er muligt at prognosticere og valge behandlingsintensitet pa
baggrund af fundet ved EK [40]. Dybdegiende diskussion af
dette falder dog uden for rammerne af nerverende arbejde.

Klinisk praksis i Danmark

Med visse begraensninger in mente synes anvendelsen af
enten sCT eller LS som primeer billeddiagnostik at vere beret-
tiget. Vi har konstateret, at man pa mange danske afdelinger
rutinemeessigt anvender EK til primeer diagnostik af ALE, ogsa
pa sygehuse hvor de ovrige modaliteter er tilgengelige [2].
Vimener, det kan skyldes de tidligere navnte fordele ved EK.
Vi spurgte ikke, hvilken strategi der anvendtes, hvis EK ikke
viste tegn pd ALE, men hvis ALE i sa tilfzelde menes afkreftet
ved denne primzre undersogelse, ma den udbredte brug af
EK hos uselekterede patienter betegnes som varende uhen-

specificitet pd 90%. Resultaterne af disse studier tyder pa, at sigtsmaessig.
Tabel 1. Vesentlige resultater
fra de inkluderede studier. Antal
patien- Sensi- Speci- Patientkarakteristika ud over mistanke
Studie Ar Test  Kargebet ter® tivitet % ficitet % om akut lungeemboli
Remy-Jardin [14]1 1992 sCT  Centrale 42 100 96 Uafklaret rantgen af thorax
Blum [25]1 1994 sCT  Centrale 10 100 100 Klinisk mistanke om massiv akut lungeemboli
Goodmann [26] 1995 sCT  Centrale 20 86 92 Abnorm lungeskintigrafi
Alle 63 89
Remy-Jardin [271 1996  sCT  Centrale 72 91 86 -
van Rossum [281 1996 sCT  Alle 149 94 96 -
Drucker [29] 1998 sCT  Alle 47 53 97 Henvist til pulmonal angiografi
Velmahos [301 2001 sCT  Centrale 22 60 100 Kritisk syge kirurgiske patienter
Alle 45 82
Ruiz [31] 2003 sCT  Alle 61 91 82 Henwvist til pulmonal angiografi
van Strijen [32] 2003 sCT  Alle 252 87 91 Abnorm lungeskintigrafi
Hull T71 1985 LS Alle 175 - - Abnorm lungeskintigrafi
Hull T331 1988 LS Alle 152 100 73 Skadestuepatienter med pleurale brystsmerter
PIOPED [13] 1990 [ES Alle 731 98P 10 Henvist til lungeskintigrafi eller pulmonal
Alle 41¢ 97 angiografi
Lesser [341 1992 LS Alle 108 - - KOL-patienter fra PIOPED
PISA-PED [35] 1996 LS Alle 390 92 87 Abnorm lungeskintigrafi
Miniati [361 2001 EK Alle 110 56 S0 =
Bova [15] 2003 EK Alle 162 29d 96 =
Alle 528 87

a: antal patienter, som beregning af sensitivitet og specificitet var baseret pd; b: normal/near-normal: — akut lungeemboli;
andre kategorier: + akut lungeemboli; c: high probability: + akut lungeemboli; andre kategorier: — akut lungeemboli; d: triku-
spidalregurgitation og dilatation af hgjre ventrikel; e: trikuspidalregurgitation eller dilatation af hgjre ventrikel.

SCT: spiralcomputertomografi; LS: lungeskintigrafi; PIOPED: prospective investigation of pulmonary embolism diagnosis,
KOL: kronisk obstruktiv lungelidelse; PISA-PED: prospective investigative study of acute pulmonary embolism diagnosis,

EK: ekkokardiografi.
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Konklusioner vedrgrende anvendelse af sCT, LS og EK
ved mistanke om ALE

sCT

- Hagj specificitet i centrale og subsegmenteere kar-
gebeter

- Positivt fund: behandling iveerksaettes

— Lav sensitivitet ved isoleret subsegmenteer ALE

- Mistanke om isoleret subsegmenteer ALE: yderligere
udredning

— Hgj sensitivitet i alle kargebeter
- Normal og near normal: behandling undlades
- Séafremt PISA-PED resultaterne kan bekreeftes:
— Perfusionsskintigrafi er tilstreekkelig
— PE+ og tilsvarende klinik: behandling iveerksaettes
— PE- og tilsvarende klinik: behandling undlades
PE+/PE- og uoverensstemmelse med klinik:
yderligere udredning

EK

— Hagj specificitet

— Positivt fund i akut situation: behandling iveerksaettes
- Lav sensitivitet

- Negativt fund: yderligere udredning

sCT: spiralcomputertomografi; LS: lungeskintigrafi;

EK: ekkokardiografi; ALE: akut lungeemboli; PA: pulmonal
angiografi; PE+: abnorm LS forenelig med lungeemboli;
PE-: abnorm LS ikke forenelig med lungeemboli.

Konklusion

Pa baggrund af nzrverende litteraturgennemgang konklude-
rer vi, at ingen undersogelse er brugbar i alle situationer, hvor
der er mistanke om ALE. sCT er velegnet til bekraeftelse af
ALE, men kan ikke bruges til afkreftelse af subsegmenteer
ALE, hvis forekomst og kliniske betydning dog er uafklaret.
LS er anvendelig som be- og afkreftende undersogelse, men
tolket i henhold til PIOPED-kriterierne oftest inkonklusiv.
Udfores undersogelsen alene som perfusionsskintigrafi i hen-
hold til PISA-PED-undersogelsen, er den altid konklusiv og
har acceptabel sensitivitet og specificitet. EK ber forbeholdes
patienter med akut behandlingsbehov, som f.eks. ved mani-
fest shock. I disse tilfzelde kan diagnosen, og dermed behand-
lingsindikationen, baseres pa positive fund ved EK, mens et
negativt resultat ikke kan afkrefte ALE.

Korrespondance: Sgren Hess, Nuklearmedicinsk Afdeling, Odense Universitets-
hospital, DK-5000 Odense C. E-mail: hess@dadInet.dk

Antaget: 12. november 2004
Interessekonflikter: Ingen angivet
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Resume

Introduktion: Akut lungeemboli er en hyppig og livstruende
tilstand, hvorfor sikker diagnostik er essentiel. Lidelsen fejldiag-
nosticeres ofte, og der er ikke international konsensus om den
optimale billeddiagnostiske handtering. Vi gnskede at kortleegge,
hvilken metode eller hvilke metoder der udger den primaere billed-
diagnostik i Danmark ved klinisk mistanke om akut lungeemboli.
Materiale og metoder: Ved hjeelp af spargeskemaer spurgte vi pa
30 intern medicinske afdelinger om, hvilken primeer billeddiagno-
stisk handtering, der blev benyttet til patienter misteenkt for akut
lungeemboli. Afdelingerne repraesenterede sygehuse af forskellig
type i hele landet, men var i gvrigt tilfeeldigt udvalgt.

Resultater: Fra i alt 27 afdelinger blev spgrgeskemaet besvaret,
alle modtog patienter, hos hvem der var mistanke om akut lunge-
emboli. Til primaer diagnostik anvendtes lungeskintigrafi pa godt
halvdelen af afdelingerne, ekkokardiografi pa en tredjedel, mens
man pa resten benyttede spiralcomputertomografi. Fordelingen
var stort set uafhaengig af sygehustypen og af, hvilke modaliteter
der fandtes lokalt.

Konklusion: Der fandtes ingen sammenhang mellem valg af pri-
meer billeddiagnostik ved akut lungeemboli og sygehusets type,
beliggenhed, starrelse og adgang til billeddiagnostik.

Akut lungeemboli (ALE) forekommer hyppigt i mange spe-
cialer [1]. Sygdommen kan vere livstruende, men har ved ret-
tidig behandling en relativt god prognose [2]. Leger pa sivel
intern medicinske, kirurgiske som obstetriske afdelinger ma
derfor veere i stand til at handtere disse patienter bedst muligt.

Obduktionsstudier har vist, at sygdommen ofte overses
[3, 4], formentlig fordi hverken symptomer eller kliniske fund
er patognomoniske, og fordi sygdommen ofte manifesterer
sig som andre akutte sygdomme i det kardiorespiratoriske
system [5, 6]. Basale parakliniske undersogelser som elektro-
kardiografi, arterieblodgasanalyse og konventionel rentgen-
optagelse af thorax er ikke diagnostiske og ber kun anvendes
vejledende [5, 6]. Yderligere billeddiagnostik er derfor oftest
pékraevet, men litteraturen er ikke entydig med hensyn til,
hvilke metoder der er at foretraekke. Som det senere omtales,
fremszettes der i de seneste retningslinjer fra danske [7], euro-
pxiske [8, 9] og amerikanske [10] selskaber saledes forskellige
forslag til den diagnostiske handtering af ALE.

Vi enskede at belyse, hvilken primer billeddiagnostik der
anvendes i Danmark til denne kategori af patienter.

Materiale og metoder

Vi udsendte i efterdret 2002 sporgeskemaer til 30 intern medi-
cinske afdelinger i Danmark. Vi udvalgte sygehuse i alle amter
og, hvor det var muligt, valgte vi i hvert amt to sygehuse af
forskellig storrelse og type. Siledes blev bade lokal- og cen-
tralsygehuse samt universitetshospitaler i alle dele af landet



