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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
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repraesenteret. Fraset dette var udvzlgelsen tilfeldig. Vi op-
ndede svar fra 27 afdelinger pr. brev, elektronisk post eller ved
mundtlig opfelgning.

Spergeskemaet omfattede folgende spargsmil: 1) Visiteres
patienter med lungeemboli til afdelingen? 2) Hvilke (for diag-
nostik af lungeemboli relevante) billeddiagnostiske modalite-
ter er tilgzengelige pa sygehuset? 3) Hvilken billeddiagnostisk
undersogelse er forstevalg ved klinisk/biokemisk mistanke
om lungeemboli?

Resultater

Pa samtlige afdelinger, som svarede, modtog man patienter
henvist under diagnosen ALE. Der anvendtes tre forskellige
billeddiagnostiske modaliteter: spiralcomputertomografi,
lungeskintigrafi og ekkokardiografi. Desuden anforte man fra
et enkelt sygehus konventionel rentgenoptagelse af thorax
som ferstevalg.

Vi kunne ikke pavise fellestraek i den diagnostiske hand-
tering af ALE; valget var uafhzengigt af sygehusets type, stor-
relse, adgang til billeddiagnostik og beliggenhed i landet.
Ovrige billeddiagnostika, eksempelvis magnetisk resonans-
skanning og pulmonal angiografi, anvendtes ikke nogetsteds i
den primare udredning. Resultaterne fra rundspergen er vist i
Tabel 1.

Diskussion
Rundspergen viste, at ALE diagnosticeres forskelligt. Dette
gjaldt selv for sygehuse af samme type og med adgang til
samme undersogelsesmetoder (Tabel 1).

Dette kan veere udtryk for, at metoderne betragtes som
diagnostisk ligeveerdige, om end noget tyder pa, at andre for-

Tabel 1. Valg af primeer
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hold gor sig geeldende. Eksempelvis anvendte man pa mange
afdelinger lungeskintigrafi pa trods af, at kun spiralcomputer-
tomografi og ekkokardiografi var tilgeengelig pa sygehuset.
Patienten skulle i disse tilfzelde transporteres til et andet syge-
hus med de logistiske problemer, herunder leegeledsagelse,
som det indebzerer. Arsagen kan vzre, at man pa den lokale
radiologiske afdeling ikke har rutine til at udfore spiralcom-
putertomografi ved mistanke om ALE, eller at man pa de
Kkliniske afdelinger har praeference for at anvende lungeskin-
tigrafi (for eksempel storre tiltro eller kendskab til lungeskin-
tigrafi).

At man fra et sygehus angav konventionel rontgenopta-
gelse af thorax som primer billeddiagnostik, kan veere udtryk
for, at dette af mange stadig anses for at vaere en grundleeg-
gende undersogelse ved symptomer fra det kardiorespiratori-
ske system, og at den derfor ber foretages for andre og mere
kravende undersogelser [11]. Det er ikke nedvendigvis udtryk
for, at diagnosen baseredes pa denne undersogelse.

Vi spurgte ikke, om patientens kliniske tilstand havde
betydning for valg af primeer diagnostik. Fra enkelte sygehuse
angav man flere modaliteter som forstevalg, hvilket kan vaere
udtryk for, at den kliniske situation afger det optimale billed-
diagnostikum. Flertallet af afdelinger oplyste dog kun en mo-
dalitet som primeer undersogelse, hvilket ma tages som udtryk
for, at der ikke skelnes mellem patienter med stabil og ustabil
hamodynamik. Dog ma det erindres, at spargeskemaet ikke
var konstrueret specielt med henblik pa afklaring af denne
problemstilling. Ligeledes spurgte vi ikke, om et negativt
udfald af den primere test automatisk medforte sekundeer
udredning.

I de seneste retningslinjer fra nationale og internationale

billeddiagnostik pa ud-
valgte danske sygehuse
ved mistanke om akut

Primeer billeddiagnostik

sCT LS EK rentgen af thorax
lungeemboli. ialt
Tilgaengelige modaliteter n n % n % n % n % n
Tilgaengelig billeddiagnostik
PA/SCT/LS/IEK . ........... 7 1 14 4 57 3 43 0 0 8
SCTILSIEK . . ...t 3 0 0 2 67 1 33 0 0 3
SCT/EK ... 8 3 38 32 38 3 38 1 13 10
LSIEK . ... 2 0 0 2 100 0 0 0 0 2
EK . 6 0 0 5 83 2 33 0 0 7
Ingen .................. 1 0 0 0 0 1 100 0 0 1
I alt 27 4 15 16 59 10 37 1 4 il
Fordelt efter sygehustype
Universitetssygehus . ....... 8 1 13 5 63 2 25 0 0 8
Centralsygehus . .......... 9 2 22 4 44 5 56 1 11 12
Lokalsygehus .. ........... 10 1 10 7 70 3 30 0 0 11
I alt 27 4 15 16 59 10 37 1 4 Filo

PA: pulmonal angiografi, sCT: spiralcomputertomografi, LS: lungeskintigrafi, EK: ekkokardiografi
a) Patienten undersgges pa et andet sygehus til trods for, at alternativer er til radighed lokalt.
b) Da enkelte sygehuse har opgivet mere end et primeert valg, er det summerede tal for sCT, LS og EK hgjere end antallet af

sygehuse.



UGESKR LAGER 167/41 | 10. OKTOBER 2005

VIDENSKAB OG PRAKSIS |

ORIGINAL MEDDELELSE

Tabel 2. Retningslinjer for valg af primeer billeddiagnostik ved mistanke
om akut lungeemboli.

Ustabil  Stabil
hamo- haemo-
Selskab Ar dynamik  dynamik
Dansk Cardiologisk Selskab
Dansk Thoraxkirurgisk Selskab .. ........ 2004 EK LS
Dansk Selskab for Trombose og Heemostase
British Thoracic Society 2003 EK/sCT  sCT
European Society of Cardiology 2000 EK Se tekst
American Thoracic Society 1999 LS LS

EK: ekkokardiografi, sCT: spiralcomputertomografi, LS: lungeskintigrafi.

selskaber preaesenteres forskellige tilgange til den primzre
diagnostiske handtering af patienter misteenkt for ALE. Dette
kan vere en del af forklaringen pa spergeskemaundersogel-
sens resultat. Feelles for retningslinjerne er, at de alle beskriver
bade fordele og ulemper ved alle metoder. De fleste anser des-
uden pulmonal angiografi for at veere den definitive under-
sogelse ved tvivl om diagnosen ved lungeskintigrafi eller spi-
ralcomputertomografi. De overordnede anbefalinger fra disse
selskaber er angivet i Tabel 2, og nedenstiende beskrives
andre, mere detaljerede forskelle mellem de enkelte anbefa-
linger.

I en nyere klaringsrapport fra en arbejdsgruppe nedsat af
Dansk Cardiologisk Selskab, Dansk Thoraxkirurgisk Selskab
og Dansk Selskab for Trombose og Hemostase anbefales det,
at positive fund ved lungeskintigrafi svarende til >30% okklu-
sion af lungekarsengen skal medfoere ekkokardiografi med
henblik pa at afklare, om eventuel fibrinolytisk behandling
skal padbegyndes [7]. British Thoracic Society anforer, at lunge-
skintigrafi kun ber anvendes i fa situationer, eksempelvis i de
tilflde, hvor undersogelsen kan udferes lokalt, og hvor der
ikke er kardiopulmonal komorbiditet eller forandringer pa
den konventionelle rontgenoptagelse af thorax [8]. Ifelge
European Society of Cardiology skal udredning ved mistanke om
ikke-hezmodynamisk betydende ALE indledes med ultralyd-
undersogelse af underekstremitetsvener for dyb venes trom-
bose, idet positivt fund afgiver behandlingsindikation med et
antikoagulerende lzegemiddel. Hvis der ikke konstateres dyb
venes trombose, ber lungeskintigrafi udferes som primaer
billeddiagnostisk test [9]. American Thoracic Society anbefaler,
at inkonklusiv lungeskintigrafi ber medfere umiddelbar pul-
monal angiografi hos hypotensive og svert hypokszmiske
patienter, hvorimod den stabile patient med inkonklusiv lun-
geskintigrafi skal undersoges for dyb venes trombose. Selska-
bet finder, at spiralcomputertomografis og ekkokardiografis
rolle i diagnostikken af ALE ikke er endeligt afklaret [10].

Resultaterne af denne sporgeskemaundersogelse viste, at
der i Danmark anvendes tre billediagnostiske modaliteter:
spiralcomputertomografi, lungeskintigrafi og ekkokardiografi.
Der var tilsyneladende ingen enighed om den optimale stra-
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tegi, hvilket formentlig afspejler forskellene i de tilgengelige,
nyere retningslinjer pd omradet.
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