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Rubriken efter »Den gickande skuggan, klassisk amerikansk deckarfilm fran
1936 med William Powell, Myrna Loy och James Stewart (www.wikipedia.org).

Akut lungembolism, ett potentiellt dodligt tillstand, ar ett dia-
gnostiskt dilemma for manga inblandade aktorer, t ex triage-
skoterskor, akutlikare och radiologer. Det har bl aillustreratsi
tva nyligen publicerade debattartiklar i Likartidningen [1, 2].
Den storsta svarigheten ar att 6ver huvud taget misstinka sjuk-
domen utifran symtom, tecken, kroppsundersdkning och lung-
rontgen.

Enligt min 30-ariga radiologiska erfarenhet tolkas sillan f6r-
andringar pa lungrontgen av typen parenkymfortatning/-infil-
trat som sekundéra till lungembolism, trots typiska symtom,
som andndd, hemoptys och pleuritsmirta [3, 4]. Antingen be-
skrivs fordndringarna utan tolkning eller som sekundéra till
pneumoni oavsett patientens symtom. Remittenten forleds av
rontgenutlatandet eller forleder sig sjélv att tro att begrepp
som infiltrat dr liktydigt med pneumoni. En pionjir inom lung-
embolismdiagnostiken, Richard Greenspan, skrev redan for 40
ar sedan »In fact, pulmonary embolism is probably the most
misdiagnosed serious disease affecting the cardiovascular sys-
temc [5], ett uttalande som tyvéarr kanske star sig én i dag néar
det géller lungrontgen. Otaliga torde de lungembolismutlosta
lungskador vara som tolkats som pneumoni och behandlats
med antibiotika.

Incitamentet till att skriva denna artikel fick jag nir en be-
kant nyligen felaktigt behandlades fér »pneumoni«, medan i
sjalva verket »reptilen bidade sin tid ... tréttnade och gjorde sin
slutliga (néistan dodliga) attack«, som han sjilv uttryckte det i
en nedtecknad beskrivning av sitt sjukdomsforlopp (Fall 1).
For att ytterligare belysa dmnet har jag ocksa bifogat ett ax-
plock om fem korta fallrapporter (2-6) fran min egen medi-
cinska vardag.

FALLRAPPORTER

Fall 1

En 65-arig tidigare hjirt- och lungfrisk man soker akut for
brostsmarta vid ett storre akutsjukhus och hinvisas till di-
striktsldkarmottagningen intill. Han remitteras dérefter for
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lungrontgen med remisstexten: »Patient med lite rethosta en
manad, sista veckan simre med tilltagande andfaddhet och
smérta vid djupandning, haft ett par febertoppar, ar annars fe-
berfri och med lite nedsatt andningsljud pa héger sida.«

Svaret pa lungrontgen lyder: »Basalt pa hoger sida ses en li-
ten gles parenkymfortitning och vid sidoligesundersokning
ses en mindre mangd pleuravétska pa hoger sida«, utan att na-
gon genes till fordndringarna anges (Figur 1 Aoch B). Fyndet
tolkas av remittenten som »liten pneumoni«, och recept pa
antibiotika utfardas.

Elva dagar senare kommer patienten in akut efter att »i sam-
band med maltid svimmat flera ganger, krikts, haft andnings-
uppehall och dérefter tungt att andas«. I status noteras: »Kall-
svettig, temp 35,4 grader, saturation 92-95 % pa 12 liter syrgas,
regelbunden puls 90/minut, blodtryck 95/75 mm Hg, litta pit-
tingddem vid hoger ankel och émhet 6ver kérlstringen hoger
vad.«

Akut datortomografi visar sadelemboli i bifurkationen mel-
lan hoger och vénster arteria pulmonalis, embolier engage-
rande samtliga segmentartérer och som ar totalt ockluderande
ibadaunderlobsartirerna (Figur 1 C). Dessutom beskrivs »en 4
cm stor pleurabaserad parenkymfortitning i mellanloben, som
kan betingas av neoplasi« (Figur 1 E). Ekokardiografi visar 6kat
tryck i lilla kretsloppet (50 mm Hg systoliskt) och h6gerkam-
marbelastning, det sistnimnda ocksa uppenbart vid datorto-
mografin men inte angivet i priméarutlatandet (Figur 1 D). Han

|
ESAMMANFATTAT

Det dr radiologiskt omajligt
att sakert avgdéra om paren-
kymfértatning/-infiltrat orsa-
kats av pneumoni eller av
lungembolism.
Parenkymfdrtatningar ar van-
liga vid lungembolism och
kan bero pa 6vergdende isch-
emiutlost blodning, lungin-
farkt och/eller atelektas. De
kan ha varierande form och
lokalisation.

En pleurabaserad, konformad
fortatning med en avhuggen
spets riktad mot hilus (Hamp-
ton’s hump), den »typiska«
lunginfarkten, kan tala for
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lungembolism men &rinte
specifik.

En parenkymfortétning eller
ett parenkyminfiltrat maste
alltid tolkas i sitt kliniska
sammanhang och baseras pa
anamnes, symtom, status och
andra undersokningsfynd.
Febertoppar/subfebrilitet och
forhojt CRP forekommer vid
saval pneumoni som lung-
embolism.

Normal lungrontgen utesluter
inte lungembolism utan kan i
kombination med svara sym-
tom tvartom styrka misstan-
ken om lungembolism.
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Figur 1. Fall 1. A (féregaende sida): Lunga frontalbild. Diffus paren-
kymfartatning laterobasalt pa hoger sida (pilar). B (foregaende sida):
Lunga sidobild. Diffus pleurabaserad parenkymfortatning som ligger
brett an mot fissura major (pil). C: Datortomografi (DT) av lungart&-
rerna visar sadelemboli (ej illustrerad), embolier som engagerar
samtliga lungsegment och som &r totalt ockluderande i bada under-
lobsartarerna (pilar). AP dx = hoger arteria pulmonalis. D: DT-snitt
genom hjarta med kraftig diskrepans mellan héger (HK) och vanster
kammares (VK) storlek (HK/VK tvdardiameterkvot >3; normalvérde <1)

behandlas direfter med trombolys, alteplas (Actilyse) »10-90
mg enligt anvisningar och forbéttras redan i slutet av behand-
lingen«. Han skrivs ut »vilmaende« till hemmet efter tre dygn
med warfarin som sekundarprofylax.

Uppfoljande datortomografi fyra veckor senare visar inga
embolier och normal relation mellan hoger och vanster kam-
mare. Parenkymfortitningen i mellanloben har minskat i stor-
lek och blivit homogent tat (Figur 1 F), ett typiskt forlopp for
lunginfarkt till skillnad fran det vid pneumoni eller neoplasi.

Fall 2

Remisstext till lungrontgen: »82-arig kvinna med anamnes pa
depression, hypertoni och angina pectoris. Andfaddhet, ca 14
dagars anamnes. Viker ej pa nitro-preparat. Ingen brostsmér-
ta, forkylning, hosta eller feber. Status: O,-saturation 89 %,
béttras pa syrgas.«

Lungrontgenutlatande: »I anslutning till interlobarfaran
finns basalt i h6ger ovanlob glesa parenkymférandringar som
kan utgora en liten bronkopneumoni. Kontroll efter behand-
ling rekommenderas« (Figur 2).

Kommentar: Behandling med antibiotika paborjas. Pa ront-
genronden nista dag ifragasitter rondhavande radiolog dia-
gnosen pneumoni (ingen férkylning, hosta eller feber) och pa-
pekar att féordndringarna har ett utseende som ir klassiskt for
lunginfarkt. Patienten aterkallas fér datortomografi, som visar
bilateral utbredd lungembolism.

Fall3

Remisstext till lungréntgen: »57-arig man med APC-resistens
liksom storre delen av slikten. Andningspaverkan en vecka
tillbaka, haft feber i veckan. CRP >160 mg/1, behandlats med
vad han sjilv sdger amoxicillin. Smértaivaden i veckan men nu
helt mjuk/o6m. Kraftig smérta vid djupandning. Tar stéllning
till CT efter svar pa D-dimer och lungrontgen. Statusmaissigt
krepitationer och ddmpning héger bas.«

Lungrontgenutlatande: »Mattligt utbredda, timligen tita
parenkymforéndringar av pneumoniskt utseende basalt ho-
ger« (Figur 3).

Remisstext till datortomografi: »Patient med APC-resistens.
Lungrontgad i dag som visade parenkymfortatningar hoger ba-
salt. Dock D-dimer pa 2,2 mg/1, varfor datortomografi 6nskas
for uteslutande av lungemboli.«
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- = N 3
samt kammarseptum (S) som devierar mot vanster kammare som
tecken pa kraftig hogerkammarbelastning med sekundéra effekter
pa vanster kammare. HF = hoger formak. Ao = aorta descendens. E:
Triangelformad parenkymfortdtning i mellanloben med klassiska
tecken pa s k Hampton’s hump, dvs bred anlaggningsyta mot pleura,
avhuggen spets riktad mot hilusregionen samt dessutom antydan till
radiolucens centralt. F: DT fyra veckor senare visar att parenkymfor-
tatningen i mellanloben har minskat i storlek och blivit homogent tét,
ett typiskt forlopp for en lunginfarkt.

Figur 2. Fall 2. Frontalbild
av hoger lunga. Pleuraba-
serad, konformad paren-
kymfortdtning med avhug-
gen spets lateralt i hoger
lunga.

Kommentar: Datortomografi visar utbredd bilateral lung-
embolisering. Lungrontgenfordndringarna basalt pa hdoger
sida minskar successivt i storlek men med bevarad hog téthet.
Ett ar senare kvarstar fortfarande en liten nodulér restforiand-
ring i omradet.

Fall 4

Remisstext till lungréntgen 1: »70-arig man med anamnes pa
hosta, feber, ryggsmartor 1 v. Nu brostsmartor, yrselepisod och
hyperventilation i férmiddags. Erhéllit syrgas, CRP 68 mg/1.
Tecken till pneumoni?«

Lungrontgenutlatande 1 (endast liggande frontalbild): »Gle-
sa parenkymforindringar basalt hoger sida. Ingen stas« (Figur
4A).

Remisstext till lungrontgen 2 (tio dagar senare): »Nyligen
vardad for pleuropneumoni. Inkommer pa grund av brost-
smérta. CRP u.a. Lite tungt att andas. Saturation 96 % utan syr-
gas. Pleurit?«

Lungrontgenutlatande 2: »Parenkymforiandring med ospe-
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Figur 4. Fall 4. A: Liggande frontalbild hdger lunga (ingen sidobild).
Diffust avgransbara parenkymfortatningar basalt medialt i hoger
lunga (pilar). B: Sidobild tio dagar senare. Skarpt avgransbar pleura-
baserad parenkymfértatning dorsalt (pil), som antas vara en rest ef-
ter forandringen i (A) och som nu minskat i storlek och 6kat i tathet.

cifikt utseende dorsalt i hoger lunga. Kan passa med avgriansad
pneumoni eller lunginfarkt efter lungembolism« (Figur 4 B).

Kommentar: Infarktmisstanken i utlatande 2 ar baserad pa
att forandringen minskat i storlek med snarast 6kad tithet och
ar pleurabaserad. Datortomografi visar hogersidiga lungembo-
lieriinterlobar- och underlobsartirerna.

Falls

Remisstext till lungrontgen 1: »69-arig kvinna med KOL, lym-
fom och upprepade pneumonier i anamnesen. Inkommer nu
med sénkt AT, feber och CRP 206 mg/1. Vid lungauskultation
hors basalt hoger lunga rikligt med rassel, som vid pneumoni.«

Lungrontgenutlatande 1: »Alveolarainfiltrat foreligger inom
mellanloben. Pleuropneumoni« (Figur 5 A).

Remisstext till lungrontgen 2: »Kvinna som haft alveoldrain-
filtrat inom mellanloben och erhallit framgangsrik antibioti-
kabehandling. Tacksam for kontrollrontgen.«

Lungrontgenutlatande 2: »Jimfort med foregaende under-
sokning kvarstar mellanlobsforédndringarna. De har &dndrat ut-
seende, blivit nagot titare och mer lateralt belagna« (Figur 5B).

Tillagg till lungrontgenutlatande 2: »Forindringarna i mel-
lanloben har ett primért utseende och férlopp som mycket val
kan vara forenligt med lunginfarkt i stillet for pneumoni.«
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Figur 3. Fall 3. A: Frontalbild av hoger
lunga. B: Sidobild. Eleverat hoger dia-
fragmavalv med parenkymfortdtningar
basalt i hdger lunga som till viss del har
atelektasutseende.

Kommentar: Lungréntgenbilden med initial parenkymfor-
tatning och central radiolucens (»pseudokavitet«), som vid
kontroll har minskat i storlek och 6kat i tithet, &r ett for lungin-
farkt tdmligen typiskt forlopp. Patienten blev inte vidare ut-
redd for lungembolism, avled en manad senare och ingen ob-
duktion utfordes.

Fallé

Remisstext till lungrontgen: »69-arig kvinna med ganska plots-
ligt pAkommen smérta i hoger thorax och viss andfaddhet se-
dan fyra dagar« (Figur 6).

Lungrontgenutlatande: »Parenkymforiandringar i mellanlob
och hoger underlob. Fordndringarna har ospecifikt utseende.
Om avsaknad av infektionsanamnes maste ocksa lungembo-
lism 6vervigas.«

Kommentar: Datortomografi visade tdmligen utbredd bila-
teral embolisering.

DISKUSSION

Enligt journal- och remissanteckningar hade den hjart-lung-
friske personen i Fall 1 klassiska lungembolismsymtom med
tilltagande andfaddhet (under ett par manader) och nypakom-
men pleuritsmaérta [3, 4, 6]. Ett par febertoppar kombinerade
med radiologiskt pavisad parenkymfortitning leder emellertid
jourhavande ldkare pé distriktsldkarcentralen enbart till dia-
gnosen pneumoni. Journalanteckningarna andas inga diffe-
rentialdiagnostiska funderingar. Skoglund och medarbetare
papekade nyligen mycket tydligt i en artikel i Likartidningen
[4] det som varje lungrontgenremittent och -uttolkare maste
ha absolut klart for sig: »Parenkymfortiatningar orsakade av
pneumoni och lungischemi kan séllan sérskiljas radiologiskt.«
Dessutom kan ocksa lungembolism ga med febertoppar/sub-
febrilitet [4] och forh6jt CRP (Fall 3och 4) [7, 8].

Parekymfartatningar vanligt fynd vid lungembolism
Det anges att lunginfarkter forekommer i bara 10 procent av
fallen av akut lungembolism [9], vilket m&jligen leder till miss-
forstandet att lungrontgen oftast 4r normal vid detta tillstand.
Infarcering av lungvivnad vid lungembolism torde vara rela-
tivt ovanlig. Lungréntgen ar sannolikt ocksa normal hos de
flesta personer som finner anledning att soka mycket tidigt i
forloppet, inte minst de med plétslig, svar andnéd och/eller
hemodynamisk paverkan. Fér en population med verifierad
akut lungembolism dr diremot lungrontgen sillan normal nar
de soker for sina symtom (Tabell I).

Det vanligaste fyndet hos hjart-lungfriska individer med
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Figur 5. Fall 5. A: Frontalbild hoger lunga i liggande. Pleurabaserad
parenkymfortdtning i mellanloben med stor radiolucens. B: Staende
frontalbild héger lunga en manad senare. Férandringen har minskat i
storlek och 6kat i tathet (»melting sign«).

lungembolism i PIOPED-studien (Prospective investigation of
pulmonary embolism diagnosis) var »atelektaser och/eller
parenkymomraden med 6kad téithet« (dvs parenkymfortit-
ning/-infiltrat) inklusive pleurabaserade parenkymfortét-
ningar [3, 10]. Dessa férandringar var dock lika vanliga hos pa-
tienter utan lungembolism i hela PIOPED-populationen [10]
men signifikant vanligare hos hjart-lungfriska med lungem-
bolism &n hos hjart-lungfriska utan lungembolism [3].

Parenkymfortiatningar som sequelae efter lungembolism be-
ror pa ischemiska skador, som kan vara ett 6vergdende hemor-
ragiskt 6dem eller infarcering med nekros av lungparenkymet.
Lungischemi tycks uppsta framfor allt vid perifera embolier
som forhindrar kollateralcirkulation fran andra intilliggande
lungartirer, bronkialartirer och artirer i toraxviggen (via
pleurala adherenser). Ischemin drabbar perifer lungvivnad
med sekundér »retning« av pleuraytan, vilket forklarar den ty-
piska »pleuritsmértan«. Pa lungréntgen yttrar sig bada typer
avischemiska skador initialt som en oskarp till skarp, avgrians-
bar alveolar fortatning av lungparenkymet inom ett lokaliserat
omrade och effekten pa pleuran som en liten »pleurautgjut-
ning«. Dessutom uppstar litt atelektaser, sirskilt vid nedsatt
andningsférmaga pa grund av pleuritsmairta, och som kan vara
svara att radiologiskt skilja fran ischemiska fériandringar (Fi-
gur 3).

Ischemiska parenkymfértdtningar

Anatomiskt kan de ischemiska lungskadorna hinforas till sub-
pleurala sekundira lobuli [11]. Den klassiska ischemiska par-
enkymfortitningen dr darfor pleurabaserad, konformad och
med en avhuggen/rundad spets riktad mot hilus, Hampton’s
hump [12], synlig savil pa lungréntgen (Figur 2) som vid dator-
tomografi (Figur 1 E) [13, 14]. Det anses allmént att kollateral-
cirkulation fran bronkialartarerna forklarar viabiliteten hos
lungparenkymet nirmast distalt om den ockluderande embo-
lin och didrmed den avhuggna spetsen [11]. Vid studier med da-
tortomografi har man funnit att dessa pleurabaserade konfor-
made fordndringar dr betydligt vanligare hos patienter med
kliniskt misstdnkt lungembolism, dér lungembolism verifie-
rats, 4n hos dem utan pavisad lungembolism [15, 16].

For att kunna avbilda det pleurabaserade konformade ut-
seendet pa lungrontgen kriavs emellertid att griansytan mellan
fortatningen och pleura tréffas tangentiellt av stralriktningen,
vilket inte alltid dr fallet. Kilformade pleurabaserade paren-

LAKARTIDNINGEN NR 18-19 2009 VOLYM 106

Figur 6. Fall 6. En 3 cm stor pleu-
rabaserad parenkymfortdtning i
mellanlobens lateralsegment,
fordndringar basalt i hoger lunga
—de sistnamnda med utseende
som lamelldra atelektaser — och
tecken pa vatska i laterala pleu-
L rasinus.

kymfortdtningar kan ses ocksa vid pneumonier, atelektaser,
neoplasier, lokaliserat ddem och fibros [17]. De &r séledes inte
specifika fér lungembolismutlsta ischemiska skador. Forlop-
pet kan emellertid stodja diagnosen lunginfarkt. Medan t ex
parenkymfortitningen vid pneumoni brukar minska diffust el-
ler flickvis inom hela det involverade omrédet, for att slutligen
forsvinna, minskar infarkten efter hand i storlek samtidigt som
den kan 0ka i tithet, vilket i engelsksprakig litteratur beskrivs
som »melting sign« (Figur 1 E-F, 4 och 5) [5]. Detta forlopp kan
iefterhand tala for att den priméra pneumonidiagnosen var fel
och att insjuknandet i sjalva verket berodde pa lungembolism
(Fall 4 och 5). Liksom infektioner och tumorer kan ocksa lung-
infarkter utvecklas till luftfyllda kaviteter.

Sekundira lobuli har polyhedral form med varierande orien-
tering, varfor deras utseende pa rontgenbilden kan anta myck-
et varierande former (rund, oval, rektangulir, bandlik, platt el-
ler oregelbunden) i stillet for den klassiska trianguldra [5].
Som redan ndmnts syns fordndringen som pleurabaserad en-
dast nér dess bas traffas tangentiellt avrontgenstralarna. Stora
delar av lungan gransar till pleuraytor (inklusive ytorna vid fis-
surer) som inte tréffas tangentiellt av rontgenstralarna vid
standardunders6kning med frontal- och sidobild. De ischemis-
ka skadorna kan ocksa drabba sekundéra lobuli som inte ar
pleurabaserade [11]. Av detta foljer att en ischemisk parenkym-
forandring kan projicera sig utan uppenbar pleurarelation pa
lungrontgenbilden. Utseendet pa lungrontgen kan darfor likna
fynden vid pneumoni, atelektas eller lokaliserat 6dem.

Det kan ocksa vara viktigt att komma ihag att en farsk paren-
kymfortdtning sekundar till lungembolism ibland kan se ut att
haen central kavitet, vilket i sjilv verket representerar norma-
la sekundéra lobuli, pseudokaviteter (Figur 5 A). Detta kan ses
bade pa lungrontgen och vid datortomografi. Férklaringen kan
vara att viabla lobuli i det emboliserade omradet far blodfor-
sorjning fran narliggande icke-emboliserade artérer eller att
artidrerna till dessa lobuli avnagon anledning var kontraherade
vid emboliseringstillfillet [11,18].

Diagnostiken avilar remittenten, inte radiologen

Radiologen har alltsd mycket séllan mojlighet att stilla en spe-
cifik diagnos pa en alveoldr parenkymforandring baserat en-
bart palungrontgenbilden. Det gar inte att skilja pa transsudat,
exsudat, blod, 6dem, inflammatoriska celler, alveolarcellscan-
cer, proteingst innehall etc [19]. Darfor ar rontgenbendmning-
ar som parenkymfortitning, alveolir konsolidering och infil-
trat ospecifika vad géller etiologin [20]. Rontgenutlatanden
som »parenkymfortiatning férenligt med pneumoni« eller, 4n
virre, »pneumoniinfiltrat«, bér betraktas med stor skepsis.
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TABELL I. Sammanfattning av lungréntgenfynd hos samtliga patienter med lungembolism (LE) i ICOPER (International cooperative pulmonary em-
bolism registry) [25] och hos hjért- och lungfriska patienter med och utan lungembolism i PIOPED-studien (Prospective investigation of pulmo-

nary embolism diagnosis) [3].

ICOPER PIOPED
Lungrontgenfynd LE (n=2 322), procent LE (n=117), procent Ingen LE (n=247), procent  P-vérde?!
Normal 24 16 34 <0,001
Kardiomegali 27 12 11
Atelektas 18 ej rapporterad ej rapporterad
Parenkyminfiltrat/infarkt 22
Atelektas och/eller parenkymfortdtning ej rapporterad 68 48 <0,001
Pleurabaserad parenkymfortatning ej rapporterad 35 21 <0,01
Pleuravatska 23 48 31 <0,01
Eleverat diafragmavalv 20 24 19 ns
Oligemi (Westermarks tecken) [22] 8 7 2 ns
Prominent central lungartar
(Fleischners tecken) [21] 19 15 11 ns
Lungédem 14 4 13 <0,05

* p-vérdet avser jamforelsen mellan patienter med och utan LE i PIOPED-studien.

»... ar akut lungembolism en erkdnt svar
diagnos att stdlla kliniskt, men den
maste alltid dvervdgas ndr en person
soker for tilltagande andfaddhet ...«

Speciellt begreppet infiltrat tycks bland manga remittenter
vara liktydigt med pneumoni.

Den enda slutsats som radiologen méjligen skulle kunna an-
fora i sitt utlatande &r att »parenkymfortitningen/-infiltratet
kan ha samma etiologi som patientens symtom«. Dérefter ar
det remittentens uppgift att koppla ihop anamnes, symtom,
status, rontgenfynd och resultat fran andra undersékningar till
en trolig diagnos. Det dr remittenten som oftast har den mer
fullstindiga sjukdomsbilden, inte radiologen. Radiologen kan
dock vara behjilplig med att uttrycka farhégor for att paren-
kymfortdtningen kan vara betingad av lungembolism om
anamnesen kanske snarare talar for det dn for pneumoni (Fall
6, Figur 6).

Ospecifika tecken

Ipsilateralt hégtstaende diafragmavalv (Figur 3 A) och ipsilate-
ralt prominent/vidgad central lungartér (Fleischners tecken)
[21] ar andra ospecifika tecken som var lika vanliga hos patien-
ter med lungembolism som utan lungembolism i PIOPED -stu-
dien [3,10]. Oligemi (Westermarks tecken), dvs smala kirl dis-
talt om ett emboliserat omrade pa grund av sinkt blodfléde
[22], var emellertid signifikant vanligare hos patienter med
lungembolism &n hos dem utan lungembolism i hela PIOPED-
populationen [10], medan ingen signifikant skillnad forelag
bland hjart-lungfriska individer med eller utan lungembolism
[3]. Tecknet dr dock svartolkat och kriaver jamforelse med dldre
bilder.

Signifikant vanligare fynd hos patienter utan lungembolism
var redistribution av blodfléde och lungédem [3, 10], vilket kan
ha strategiska konsekvenser vid utredning av lungembolism
med datortomografi. Denna bor alltid foregas av lungrontgen,
da hjartinkompensation kan vara en mojlig klinisk differenti-
aldiagnos. Finns radiologiska tecken pa hjartinkompensation
(interstitiellt eller aveolédrt lungédem, vida kirl, pleuravitska
och eventuellt forstorat hjarta) bor man inte i otrangt mal utfo-
ra datortomografi utan i stéllet behandla den formodade hjart-
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inkompensation (eventuellt under skydd av lagmolekylart he-
parin), avvakta terapiresultatet och dérefter ater virdera indi-
kationen for datortomografi. Anledningen till denna rekom-
mendation ar att dalig hjartfunktion ar en viktig riskfaktor for
kontrastmedelsinducerad nefropati [23].

Titta ocksa pa hjartat vid datortomografi

Slutligen bor vi radiologer rutinméssigt bedéma relationen
mellan héger och vinster kammare i samband med datortomo-
grafi som ett matt pa h6gerkammarbelastning for riskstratifie-
ring [6, 24]. En kvot >1,5 mellan héger och vinster kammares
tvirdiameter kan indikera prognostiskt allvarlig lungembo-
lism [24] och krav pa noggrann hemodynamisk 6vervakning.
Slutgiltigt stéllningstagande till trombolys maste individuali-
seras baserat pa den samlade kliniska bilden [6]. I Fall 1 skulle
det tagit mindre dn en sekund att konstatera den kraftiga stor-
leksdiskrepansen mellan hoger och vinster kammare (kvot >3)
som tecken pa hogerkammarbelastning (Figur 1 D), vilket till-
sammans med anatomisk massiv lungembolism, anamnes pa
synkope och blodtryck pa 95/75 mm Hg kanske kunde ha rackt
for att snarast initiera trombolys [6]. Fordréjning av trombo-
lys, vilket en extra undersokning med ekokardiografi kan inne-
béra, kan potentiellt utsétta patienten for livsfara. Prognosti-
sering baserat pa datortomografi kan ocksa vara av virde da
ekokardiografi inte finns tillgdnglig.

KONKLUSION

Sammanfattningsvis ar akut lungembolism en erkint svar dia-
gnos att stilla kliniskt, men den maste alltid 6vervigas nér en
person soker for tilltagande andfaddhet och pleuritsmirta,
aven om tillstinden ar kombinerade med parenkymfortit-
ningar/-infiltrat. Detta giller inte minst tidigare hjart-lung-
friska individer med fullstdndigt normal hjartstorlek och lung-
arkitektur, dr en liten parenkymfortétning inte star i propor-
tion till andfaddheten.

Radiologen och remittenten méaste alltid komma ihag att det
»basala infiltratet« lika girna kan vara resultatet avlungembo-
lism som av pneumoni. Observera ocksa att en normal lung-
rontgen pa intet sitt utesluter lungembolism. Diskrepansen
mellan normal lungréntgen och grav andnéd/hemodynamisk
instabilitet kan snarare tala f6r massiv central lungembolism.

W Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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