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Ultraljudsteknik används
som ett alternativ till flebografi
för diagnostik av djupa ven-
tromboser.

För att testa metodens tillför-
litlighet har 74 patienter med
misstänkt djup ventrombos i
nedre extremiteterna under-
sökts med både ultraljud och
flebografi.

Studien visar att vi kan lita på
ett positivt utlåtande efter ultra-
ljudsundersökning men inte på
ett negativt. Vi vill därför mana
till försiktighet innan ultraljuds-
metoden införs i rutinsjukvård.

Djup ventrombos (DVT) är en vanlig
frågeställning på en medicinsk akut-
mottagning. Den kliniska undersök-
ningen är ofta otillräcklig för att säker-
ställa denna diagnos [1-4]. Vissa klinis-
ka fynd och anamnestiska uppgifter kan
dock ha prediktivt värde för en proxi-
mal DVT [5].

Flebografi är standardmetod för dia-
gnos av DVT men har vissa nackdelar
som exempelvis ont vid insticksstället,
allergiska reaktioner, och kan i sig vara
trombosframkallande [6, 7]. Dessutom
föreligger en relativ kontraindikation
vid nedsatt njurfunktion, graviditet och
kontrastmedelsallergi.

Detta har medfört att man har försökt
ersätta flebografi med icke invasiva me-
toder.

Flera författare [8-12] har visat att
man kan nå en god diagnostisk säkerhet
med hjälp av ultraljud som kan visuali-
sera både kärl, tromboser och flödes-
ändringar.

Metoden förefaller pålitlig för dia-
gnostiken av proximala tromboser i v
femoralis och v poplitea men sämre för
påvisande av distala, dvs tromboser i
underbensvener [8-11].

Syftet med studien var att testa föl-
jande hypotes: Ultraljud har så god sen-
sitivitet och specificitet att det kan er-
sätta flebografi i diagnostiken av DVT i
nedre extremiteterna.

För det ändamålet har vi, med både
ultraljud och flebografi, undersökt ett
antal patienter som sökt på den medi-
cinska akutmottagningen vid Centralla-
sarettet i Västerås med symtom som in-
gett misstanke om DVT i nedre extre-
miteterna.

MATERIAL OCH METOD
Samtliga 77 till studien rekryterade

patienter sökte medicinska akutmottag-
ningen vid Centrallasarettet i Västerås
på grund av symtom där misstanke om
djup ventrombos fanns. Ålder och
könsfördelning framgår av Tabell I. Av
studietekniska skäl kunde enbart pati-
enter som sökt vardagar före kl 15.00
inkluderas och enbart under de veckor
då minst en av två till studien knutna
röntgenläkare var i tjänst.

Exklusionskriterier var allergi mot
kontrastmedel, graviditet, tidigare djup
ventrombos eller ovilja att delta. Ett fall
exkluderades då flebografi av tekniska
skäl ej gick att genomföra. Ytterligare
två fall exkluderades då man vid ge-
nomgången ej kunde återfinna flebo-
grafiundersökningsresultaten.

Tillstånd inhämtades från etisk kom-
mitté före studiestart. 

Efter skriftlig information om studi-
en och muntligt medgivande från pati-
enten utfördes först ultraljudsundersök-
ning, därefter inom fyra timmar flebo-
grafi av annan läkare som var omedve-
ten om ultraljudsundersökningsresulta-
tet. Samtliga ultraljudsundersökningar
utfördes av två kliniskt erfarna radiolo-
ger med god erfarenhet av tekniken. Re-
sultatet bedömdes enligt särskilda dia-

gnostiska kriterier (se nedan) och för-
seglades i slutet kuvert.

Först efter det att studien avslutades
gjordes en klassifikation av flebografi-
fynden. Denna gjordes genom en ge-
mensam bedömning av samma två
överläkare som utförde ultraljudsun-
dersökningarna, men utan kännedom
om de ursprungliga ultraljudsutlåtande-
na. Därefter jämfördes undersöknings-
resultaten med varandra.

Graderingen utfördes för tre kärlav-
snitt:

Proximalt = v femoralis från ingui-
nalkanalen till adduktorkanalen.

Poplitea = distalt om adduktorkana-
len till delningen i underbensvenerna.

Distalt = från delningen i underbens-
vener och distalt.

Med lokalisation av trombosen me-
nas trombosens mest proximala omfång. 

Undersökningen utfördes i genom-
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Tabell I. Ålders- (år) och könsfördelning
(N=77).

Män Kvinnor

Antal 31 46
Medianålder 68 67
Minimiålder 33 34
Maximiålder 85 87

Diagnostiska kriterier för ultra-
ljudsundersökningar var:
– Ej trombos, komprimerbar ven.
– Trombos, ej komprimerbar ven.
– Ej bedömbart.

Diagnostiska kriterier för flebo-
grafiundersökningarna var:
– Normalt fynd, god kontrastfyll-

nad av djupa vener.
– Sannolikt ej trombos, sannolikt

fullständig utfyllnad av djupa ve-
ner.

– Sannolikt trombos, sannolik kon-
trastursparning i de djupa vener-
na.

– Säker trombos, kontrasturspar-
ning med trombosutseende.



lysningsstativ med patientens huvudän-
de höjd till minst 45 grader. Venpunk-
tion utfördes i ven på distala fotryggen
och kontrast injicerades med stas i mal-
leolhöjd för att erhålla optimal fyllnad
av det djupa vensystemet.

I de fall där fullgod kontrastfyllnad
inte erhölls av vv tibiales anteriores
gjordes kontrastinjektion även utan
stas.

Bilder togs på underbenet i såväl
frontal som snedprojektion med foten
utåt- respektive inåtvriden. Över v pop-
litea och v femoralis togs enbart frontal-
bilder. Bilder på v iliaca togs när patien-
ten tippades till horisontalläge och ve-
nen på detta sätt kontrastfylldes.

Standarddosen kontrastmedel (io-
hexol) var 80 ml med koncentrationen
200 mg I/ml. 

Ultraljudsundersökning
För undersökningen användes en

Acuson 128 XP/10 med ultraljudsgiva-
re med frekvenserna 7,5 MHz och 5
MHz. 

Patienten undersöktes först i rygglä-
ge med höften lätt abducerad och rote-
rad. Färgdoppler användes för att säker-
ställa artärernas och därmed venernas
läge. Genom graderad kompression
följdes venen via transversella snitt steg
för steg med 2–3 cm intervall från ljum-
sken ner till i höjd med adduktorkana-
len. Därefter fortsattes undersökningen
med patienten i bukläge när så var möj-
ligt, i annat fall i sidoläge med knät lätt
flekterat. Stegvis undersöktes venerna
från adduktorkanalen ner till malleoler-
na.

RESULTAT
Av 74 patienter hade enligt flebogra-

fi 53 patienter säkert inte (50) eller san-
nolikt inte (3) trombos, medan 21 pati-
enter säkert (17) eller sannolikt (4) hade
trombos.

Sensitiviteten för ultraljud var 50
procent för tromboser i v femoralis (4
av 8 falskt negativa), 75 procent för v
poplitea (2 av 8 falskt negativa) och 20
procent för underbensvener (4 av 5
falskt negativa).

Sensitiviteten för ultraljudsteknik
jämfört med flebografi för påvisandet

av djup ventrombos i samtliga kärlav-
snitt framgår av Tabell II. 

Anatomiska
variationer proximalt
Dubbel v femoralis eller dubbel v

poplitea förekom i 20 fall (27 procent).
En dubbel ven förekom i fyra av de

21 trombosfallen. I ett fall av dubbel v
poplitea påvisade ultraljud trombos
men identifierade inte förekomsten av
dubbel ven.

I de övriga tre trombosfallen (två i v
femoralis, ett i v poplitea) påvisade ult-
raljud inte trombos medan flebografi vi-
sade trombos i en av de två venerna.

Bedömbarhet av underbenens
vener med ultraljud
Svårigheterna att undersöka under-

benen visas av följande sammanställ-
ning där det framgår i vilken utsträck-
ning underbenens vener har kunnat be-
dömas:

Alltså har minst två par kunnat bedö-
mas i endast 16/74 fall, dvs 22 procent!

Specificitet
I ett av 53 fall angav ultraljud trom-

bos där detta enligt flebografi inte före-
låg (falskt positiv) vilket ger en specifi-
citet på 98 procent. I detta fall angavs
tromboslokalisationen med ultraljud till
v poplitea medan flebografi visade att
trombosen satt i v soleus.

Övriga fynd
Bakercysta påvisades med ultraljud i

tre fall, varav en var rupturerad. 
I tre fall påvisades med ultraljud yt-

liga tromboser (v saphena magna, v so-
leus eller mindre vener). I inget av des-
sa fall påvisades trombosen vid den pri-
mära granskningen av flebografin utan
först vid eftergranskningen. Däremot
kunde samtliga ultraljudspåvisade dju-
pa tromboser identifieras med hjälp av
flebografi.

DISKUSSION
I vår studie hade ultraljudsundersök-

ningen en sensitivitet som inte var bätt-
re än 62,5 procent för de proximala
tromboserna trots att den genomfördes
med hjälp av två radiologer med lång
erfarenhet av ultraljudstekniken. 

Genom förekomsten av en dubbel

ven kunde vi förklara tre av de sex falskt
negativa undersökningarna.

Denna anatomiska variant var i till-
gänglig litteratur inte beskriven som
källa till falskt negativa utfall.

För de övriga tre falskt negativa fal-
len hade vi ingen förklaring. Appelman
och medarbetare [10] hade i sin studie
funnit att de två falskt negativa ultra-
ljudsundersökningarna var betingade
av tromboser i adduktorkanalen.

Vår erfarenhet är att v femoralis su-
perficialis är svårundersökt i adduktor-
kanalen på grund av svårigheten att på
ett tillfredsställande sätt komprimera
venen. Inget av våra falskt negativa re-
sultat kunde dock förklaras av en sådan
lokalisation.

Sensitiviteten för ultraljudsunder-
sökningen av proximala DVT har av
andra författare rapporterats ligga mel-
lan 89 och 100 procent [8-11] vilket
skiljer sig från våra resultat. Detta kan
inte förklaras på ett tillfredsställande
sätt ens om man tar hänsyn till vissa me-
todologiska fel som Vogel och medar-
betare [9] gör sig skyldiga till genom att
i sin undersökning låta 75 procent av
patienterna genomgå flebografi före
ultraljud, eller om man ifrågasätter Ap-
pelmans förfarande när han i sin sensi-
tivitetskalkyl utesluter två tromboser
belägna i v poplitea på grund av under-
sökarens tveksamhet [10].

En förklaring till den höga sensiti-
viteten i de publicerade arbetena kan
vara felaktig selektion, dvs att man ten-
derar att exkludera de tveksamma fallen
från studien [13].

Sensitiviteten var ännu sämre för de
distala DVT: bara  ett av fem fall kunde
diagnostiseras. I detta avseende skiljer
sig inte våra resultat från dem som and-
ra författare uppvisat [8-11].

Våra resultat betyder i praktiken att,
om vi hade förlitat oss på ultraljudsre-
sultaten, 37 procent av patienterna med
proximala ventromboser hade förblivit
obehandlade med risk för embolisering
i den akuta fasen [14, 15]. Vi hade ock-
så fått risk för posttrombotiskt syndrom
som långsiktig konsekvens [16]. Den
kliniska betydelsen av de distala trom-
boserna är mera omdiskuterad [17, 18].

Specificiteten i vårt material var 98
procent, vilket är jämförbart med vad
andra författare rapporterat [8-12].

I vår studie användes icke-kompri-
merbarhet som enda diagnoskriterium
då detta tidigare rapporterats ge god
diagnostisk säkerhet [8-12]. Övriga kri-
terier såsom trombosvisualisering eller
dopplerteknik för att detektera flödes-
ändringar med eller utan Valsalvama-
növer har inte visats kunna addera nå-
gon diagnostisk säkerhet [8-12]. Kille-
wich och medarbetare [19] ifrågasatte
icke-komprimerbarhet som enda dia-
gnoskriterium men i deras studie berod-
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Tabell II. Resultat av ultraljudsundersökning
jämfört med flebografi för diagnos av djup ven-
trombos för samtliga kärlavsnitt.

Flebografi

positivt negativt Totalt

Ultraljud
positivt 11 1 12
negativt 10 52 62

Sensitivitet: 52 procent
Specificitet: 98 procent

Alla tre venpar bedömbara: 9
Två par bedömbara: 7
Ett par bedömbart: 15
Inget par bedömbart
i sin helhet: 43



de samtliga falskt negativa resultat på
oförmåga att detektera distala trombo-
ser.

Appelman och medarbetare [10]
skriver i sin artikel: » … in our clinic
ultrasound is now the method of
choice» och i Läkemedelsverkets
Workshop om behandling av djup ven-
trombos och lungemboli [20] skriver
man »In some institutions . . . ultraso-
nography has replaced phlebography as
the first method of choice in evaluating
suspected DVT».

Vi kan utifrån våra resultat inte in-
stämma i detta.

Även den goda specificiteten får tol-
kas med försiktighet på grund av de
många negativa flebografierna (72 pro-
cent). 

Flebografi bör utföras vid en negativ
ultraljudsundersökning och alltid när
det föreligger misstanke om distala dju-
pa ventromboser.

Ultraljud kan ha en plats i undersök-
ning av patienter med nedsatt njurfunk-
tion och kontrastmedelsallergi samt i
differentialdiagnostiska sammanhang,
dvs vid tillstånd som kan likna djup
ventrombos såsom Bakercysta eller yt-
liga tromboser.

Vår undersökning visar att man skall
iaktta försiktighet innan man inför nya
diagnostiska rutiner och ta hänsyn till
att verkligheten på våra sjukhus kan se
olika ut vad gäller såväl resurser som
kunskaper.

KONKLUSION
Vi har inte kunnat bekräfta vår hypo-

tes att ultraljudsundersökning är lika sä-
ker som flebografi vid diagnostik av
djupa ventromboser i nedre extremite-
terna oavsett lokalisation.
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