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Diagnostik af dyb venetrombose (DVT) og lungeemboli
(LE) er som vist i Figur 1 baseret pé en trinvis strategi,
der indebarer en klinisk risikovurdering af den sa-
kaldte preetestsandsynlighed (PTS) ved hjalp af f.eks.
Wells score [5, 6], et fibrin D-dimeranalyseresultat og
ved behov en kompressions-UL-undersggelse [7]. De
tekniske muligheder for at inkludere eller udelukke
en DVT afthanger dog af trombosens placering, da
UL-undersggelse af de distale vener er mere operatgr-
afheengig og mindre folsom end den proksimale vene-
undersggelse [8], hvilket man skal tage med i betragt-
ning. Vi vil her udelukkende fokusere pa anbefaling
vedrgrende udredning af trombosemistanke ved brug
af PTS-score og cut-off for fibrin D-dimerveerdi.

m FIGUR 1

Det anbefalede forlgb
for udredning ved mis-
tanke om venetrom-
bose. Forlgbet bar altid
starte med en klinisk
vurdering, hvortil en
praetestsandsynlighed
beregnes vha. en kli-
nisk score (Wells DVT-
score [1], Geneva score
[2] eller Wells score for
lungeemboli (LE) [3]).
Afhaengig af den opna-
ede score fortsaettes
med enten maling af fi-
brin D-dimervaerdi eller
undersggelse med UL-
kompression for dyb
venetrombose (DVT) og
computertomografisk
pulmonal angiografi
(CTPA) eller ventilati-
onsperfusionslunge-
scintigrafi (VPLS) for LE.
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' HOVEDBUDSKABER
» Fibrin D-dimerveerdien stiger med alderen.

» Aldersjusteret cut-off for fibrin D-dimervaerdi for perso-
ner over 50 ar anbefales implementeret nationalt.

» Brug af aldersjusteret cut-off for fibrin D-dimerveerdi
forventes at nedbringe antallet af falsk positive fund,
dvs. fund af forhgjet fibrin D-dimervaerdi uden samtidig
trombose.

Alle internationale anbefalinger indeholder brug af
en klinisk PTS-score [5, 6]. Generelt er beregning af
PTS-scoren en veletableret procedure, som anvendes til
at sikre, at maling af fibrin D-dimerniveau kun anven-
des, nér det er klinisk relevant; brugen af PTS er en
praktisk og billig tilgang, som understgtter den del af
den kliniske beslutningstagning, der ikke er athaengig
af et laboratorieresultat. Da mange kliniske arbejds-
gange er udfordrede med hensyn til kapacitet og hur-
tige patientforlgb, er det vigtigt at understrege det fort-
satte behov for brug af en PTS-score, idet man kan
frygte, at et tidskraevende trin som dette »miniinter-
view« gér tabt i den daglige klinik. Endvidere har
mange etableret et patientforlgb med en sygeplejerske,
som ud fra en foruddefineret algoritme rekvirerer blod-
prover, fgr patienten bliver tilset af en leege. Fibrin
D-dimervaerdien kan derfor risikere at blive fortolket,
uden at leegen faktisk kender PTS-scoren. Som det ses i
Figur 1, er der, aftheengig af trombosens placering, flere
mulige PTS-scorer, hvor man opererer med forskellige
pointgivninger. Det er derfor essentielt, at man treeffer
beslutning om, hvilken PTS-score der benyttes pé et gi-
vent hospital. Der er flere forskellige hyppigt benyttede
scoringssystemer (f.eks. Wells [1], Geneva [2] og
YEARS [9]), men generelt anbefales brug af Wells
score.

Anvendelsen af méling af niveauet af fibrin D-
dimer, som er et nedbrydningsprodukt af stabiliseret
fibrin, er baseret pé et vaeld af veletablerede underso-
gelser. Disse viser, at en fibrin D-dimerveerdi under 0,5
mg/1 fibrinogenakvivalente enheder (FEU) har en me-
get hgj negativ praediktiv veerdi ved udelukkelse af en
vengs trombose [10]. Det er imidlertid essentielt fgrst




at vurdere PTS, da en negativ fibrin D-dimertest kun
bgr anvendes til patienter med lav/intermedizer PTS
[8]. Det er vigtigt at vaere opmeerksom pd, at den posi-
tive praediktive vaerdi for fibrin D-dimerveerdi er lav
[11], da en veerdi over 0,5 mg/1 FEU kan ses ved mange
forskellige tilstande, bl.a. graviditet, inflammation,
kreeft og stigende alder. Netop pa grund af sidstnavnte
er brug af aldersjusterede cut-off-verdier for fibrin
D-dimeranalysen blevet foreslet til patienter over 50
ar [12]. Resultaterne af flere undersggelser har pé det
seneste indikeret, at en aldersjusteret fibrin D-dimer-
cut-off-veerdi giver en hgjere klinisk specificitet, hvilket
resulterer i en veesentligt forbedret anvendelighed
[13-15]. Pa det seneste har man i et Cochranereview
[15], en metaanalyse [17] og en raekke internationale
kliniske retningslinjer (f.eks. fra the European Society
of Cardiology [18] og American College of Physicians
[19]) anbefalet brug af en aldersjusteret fibrin D-
dimer-cut-off-veerdi i forbindelse med udredning for LE.
Da en identisk diagnostisk strategi for udredning af LE
og DVT er vigtig for at undgé forvirring og dermed for-
bedre patientsikkerheden, bgr cut-off for fibrin D-
dimerniveau vere identisk ved begge lidelser. En nyligt
publiceret systematisk litteraturundersggelse har vist,
at brug af aldersjusteret fibrin D-dimer-cut-off-veerdi
hos patienter over 50 ar til udelukkelse af DVT er lige
sé sikker som anvendelse af en standard fibrin D-dimer-
cut-off-veerdi pa 0,5 mg/1 FEU [3]. Undersggelserne
indikerer endvidere, at brug af en aldersdifferentieret
fibrin D-dimer-cut-off-veerdi vil mindske antallet af
patienter, som fejlagtigt viderehenvises til UL-under-
spgelse. Dette vil ogsd reducere omfanget af ungdven-
dig, midlertidig antikoagulansbehandling.

KONKLUSION

Den anbefalede (og mest anvendte) justering af fibrin
D-dimer-cut-off-veerdi er den formel, der oprindeligt
blev foresléet af Douma et al [12], nemlig (patientens
alder x 10) mikrog/1, hvilket svarer til (patientens al-
der/100) mg/1. Da den foreliggende litteratur kun om-
fatter personer op til 80-drsalderen, er der ingen sikker
evidens for, at cut-off-vaerdierne fortsat stiger efter
denne alder. Endvidere vil det lette den umiddelbare
tolkning, hvis man i stedet for en reelt lsbende alders-
cut-off-veerdi benytter cut-off-vaerdier, der er relateret
til tidrsintervaller. P4 vegne af Dansk Selskab for Trom-
bose og Hemostase anbefaler vi derfor, at de aldersju-
sterende cut-off-veerdier, der er angivet i Tabel 1, an-
vendes fremover.

E TABEL 1

Anbefalede cut-off-vaer-

e : Alder, ar FEU, mg/l
dieri fibrinogenakviva- 0-55 05
lente enheder (FEU) for
fibrin-D-dimer i forbin- ) 55-65 06
delse med diagnostik )65-75 0.7
af dyb venetrombose. )75 08

SUMMARY
Mads Nybo & Anne-Mette Hvas:

A national Danish guideline for age-adjusted fibrin D-dimer
cut-off values in the diagnosis of venous thrombaosis
Ugeskr Leeger 2018;180:V10170751

Evidence has been gathered that use of an age-adjusted
fibrin D-dimer cut-off value for patients above 50 years of
age for ruling out deep venous thrombosis is just as safe as
using a standard fibrin D-dimer cut-off value. Due to the
lower number of false-positive results when using the
age-adjusted cut-off values, it is therefore nationally
recommended in Denmark that systematic use of a pretest
clinical score is supported by fibrin D-dimer measurements
using age-adjusted cut-off values for every ten-year interval
in patients above 50 years of age, i.e. 0.6 mg/I fibrinogen
equivalent units (FEU) for patients being 55-65 years of age,
0.7 mg/l FE/I for patients being 65-75 years and 0.8 mg/| FEU
for patients above 75 years of age.
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