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Djup ventrombos är ett allvarligt tillstånd, som obehandlat kan 
leda till döden genom lungembolism. De kliniska manifestatio-
nerna varierar markant; enbart klinisk bedömning av miss-
tänkt djup ventrombos är därför otillräcklig och kompletteran-
de diagnostiska test krävs [1-3]. Benflebografi har länge varit 
etablerad metod för diagnostik av ven trombos. Antalet flebo-
grafier bör dock begränsas på grund av invasivitet, strålrisk, re-
lativt hög kostnad och risker förenade med intravenösa kon-
trastmedel. Speciell hänsyn måste också tas till patienter med 
nedsatt njurfunktion – en relativ kontraindikation.

Kompressionsultraljud har därför introducerats som alter-
nativ diagnostisk metod [1, 4]. Metoden innebär mindre risker 
för patienten men tar längre tid att utföra om hela benet under-
söks och är svårare att eftergranska. Kompressionsultraljud 
kan begränsas till två mätpunkter (ljumske och knäveck), men 
om D-dimernivån är förhöjd måste upprepat kompressionsult-
raljud utföras efter cirka en vecka för att erhålla med flebogra-
fi jämförbar sensitivitet och specificitet [5].

Mätning av D-dimer i blod är en icke-invasiv metod att utre-
da misstänkt djup ventrombos. Det finns ett flertal kommersi-
ella D-dimertest tillgängliga, vilka skiljer sig i sensitivitet och 
specifitet [3]. D-dimer frisätts vid ökad fibrinolytisk aktivitet, 
exempelvis vid djup ventrombos. Normalt förekommer små 
mängder D-dimer (<0,25 mg/l) hos friska individer [2, 6]. Hos 
äldre individer är D-dimernivån ofta förhöjd på grund av ökad 
fibrinolytisk aktivitet vid stigande ålder. En D-dimernivå över-
stigande 0,25 mg/l anses dock patologisk även för äldre [3]. 

D-dimer har en halveringstid på cirka 8 timmar [7] och nor-
maliseras normalt ca 2 veckor efter en djup ventrombos, men 
nivån kan kvarstå förhöjd under längre tid. Förhöjda D-dimer-
halter förekommer även efter kirurgi, vid infektioner, cancer 
och graviditet [6, 8], varför analysmetoden är av störst värde 
hos polikliniska patienter. Kombinationen av låg klinisk san-
nolikhet och normalt D-dimervärde hos poliklinisk patient ta-
lar emot förekomst av djup ventrombos och lungemboli [9-11].

Avsikten med denna retrospektiva studie är att klarlägga 
hur ofta djup venttrombos föreligger vid normal D-dimernivå 
hos polikliniska patienter som genomgått flebografi. 

MateRial
Patienter som under 2007 sökt eller remitterats till akutmot-

tagningen vid Karolinska universitetssjukhuset, Huddinge, 
med kliniskt misstänkt djup ventrombos i nedre extremitet 
och som remitterats till röntgenkliniken för akut benflebo-
grafi studerades. 

MetoD
Kliniska bedömning med anamnes och status utfördes på 
akutmottagningen. Eftersom någon standardmetod för kli-
nisk utvärdering, t ex Wells’ poängskala, inte fanns imple-
menterad, var det inte möjligt att retrospektivt analysera den 
kliniska bedömningens sensitivitet och specificitet. D-dimer-
analys utfördes vid Karolinska universitetssjukhusets labo-
ratorium enligt latexagglutination med Tina-quant-teknik, 
vilken har hög sensitivitet och intermediär specificitet [3, 12]. 
Aktuell D-dimernivå för samtliga patienter och provtag-
ningstid i förhållande till utförd flebografi noterades. 

Benflebografi utfördes enligt standardiserad metod, med 
patienten i stående eller halvstående position. Enligt klini-
kens rutin applicerades venstas ovan ankeln, och kontrastme-
del injicerades via perifer venkateter på fotryggen under ge-
nomlysning. Bildtagning utfördes med tre projektioner av va-
den, två på knät och en upp till konfluensen av vena iliaca med 
vena cava inferior eller i vissa fall upp till vena iliaca externa. 
Undersökningen utfördes som regel av en ST-läkare och god-
kändes samt dubbelgranskades av en specialist i radiologi. 
Mer undantagsvis utfördes och slutsignerades undersökning-
en direkt av en specialistkompetent radiolog.

I samband med denna retrospektiva studie har lokalisatio-
nen av eventuell tromb i underbenets vener, vena poplitea, 
vena femoralis och/eller vena iliaca externa eftergranskats. 
Tecken på färsk djup ventrombos definierades som förekomst 
av kontrastomfluten tromb, avsaknad av kärl och/eller före-
komst av kollaterala vener. Icke-kontrastmedelsfylld vena ti-
bialis anterior bedömdes som normalfynd, eftersom detta 
kärl kan vara svårt att kontrastmedelsfylla även om tromb 
inte föreligger. Skillnaden mellan män och kvinnor i före-
komst av djup ventrombos diagnostiserad med flebografi tes-
tades med Fischers exakta sannolikhetstest.

Resultat
Totalt under 2007 registrerades 732 akuta benflebografier i 
röntgeninformationssystem (RIS) vid Karolinska universi-
tetssjukhuset, Huddinge. Den vanligast förekommande ål-
dersgruppen var 60–69 år. Totalt 178 flebografier utfördes på 
inneliggande patienter, och i 14 fall gick det inte att utföra un-
dersökningen på grund av nedsatt njurfunktion, svårigheter 
att sätta perifer venkateter eller av tekniska skäl. Av det inklu-
derade materialet på 540 patienter var 287 kvinnor (53 pro-
cent) och 253 män (47 procent). Djup ventrombos kunde ute-
slutas hos 445 individer (82 procent), medan färsk djup ven-
trombos påvisades hos 81 patienter (15 procent). Hos 14 patien-
ter (3 procent) förelåg resttillstånd efter tidigare genom gången 
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djup ventrombos (Tabell I). Av de undersökta männen hade 48 
djup ventrombos (20 procent) och av kvinnorna 33 (12 pro-
cent). Tromber engagerande vadens vener, vena poplitea och 
vena femoralis utgjorde den största gruppen (31 av 81 diagnos-
tiserade djupa ventromboser, 38 procent), därefter kom isole-
rade vadtromber (31 procent). 

Sensitiviteten att detektera djup ventrombos med förhöjd 
D-dimernivå var 98 procent, medan specificiteten var 33 pro-
cent. Det negativa prediktiva värdet var 99 procent. Två pa-
tienter med normal D-dimernivå hade radiologiska tecken på 
färsk djup ventrombos. 

Diskussion
En stor andel av de patienter som söker akut med misstänkt 
djup ventrombos genomgår benflebografi. I vårt material var 
sannolikheten för djup ventrombos vid utförd flebografi 15 
procent. Sannolikheten var lägre hos kvinnor (12 procent) än 
hos män (20 procent) (P = 0,014). Om denna skillnad beror på 
att det föreligger större svårigheter att kliniskt utesluta djup 
ventrombos hos kvinnor än hos män eller om kvinnor oftare 
söker för bensvullnad är oklart. 

I 157 fall (29 procent) utfördes flebografi trots normal D-di-
mernivå. Detta berodde sannolikt på en stark klinisk miss-
tanke om djup ventrombos. Vid vårt sjukhus tillämpades dock 
ingen strukturerad klinisk bedömning av risken för djup ven-
trombos, varför det inte varit möjligt att studera hur ofta fle-
bografi utfördes trots låg klinisk sannolikhet. Frånvaro av 
strukturerad klinisk bedömning vid akutkliniken beror san-
nolikt på att det finns ett stort antal läkare i jourverksamhe-
ten. Förändrings- och kvalitetsarbete blir då svårare. Kombi-
nationen av jourverksamhet och samtidig subspecialisering 
försvårar också möjligheten att följa utrednings- och behand-
lingsrekommendationer för det varierade sjukdomspanora-
mat på akuten samtidigt som utvecklingen inom den egna 
subspecialiteten ska följas eller utvecklas. En utveckling av 
lättillgängliga och kontinuerligt uppdaterade s k lathundar 
för de vanligast förekommande eller mest kostnadsdrivande 
tillstånden skulle dock kunna underlätta denna situation. 

En tidigare studie av Jennersjö et al har påvisat att normal 
D-dimernivå är vanlig vid distal djup ventrombos [13] dia-
gnostiserad med kompressionsultraljud. I vår studie hade en-
dast två patienter med normal D-dimer djup ventrombos (1 
procent). I båda dessa fall förelåg enligt journalanteckningar-
na stark klinisk misstanke om djup ventrombos. Våra resultat 
skiljer sig således från dem Jennersjö et al redovisat. I båda 
studierna användes samma metod att mäta D-dimer (Tina-
quant-teknik), men olika metoder för att diagnostisera djup 
ventrombos. Detta kan förklara en del av skillnaden, eftersom 
resttillstånd efter trombos är svårt att särskilja från akut 
trombos vid kompressionsultraljud. I vår studie inkluderades 
inte heller muskelvenstromboser. 

Den mycket låga risken för djup ventrombos vid normal D-
dimernivå i vår studie talar för att man med stor säkerhet kan 
utesluta djup ventrombos när D-dimernivån är normal och 
den kliniska sannolikheten låg. Om D-dimer kombineras med 
strukturerad klinisk bedömning, t ex enligt Wells (Tabell II), 
skulle man således vid vår akutmottagning i många fall med 
stor sannolikhet kunna avstå från flebografi. Antalet flebo-
grafier skulle därmed kunna reduceras. 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

tabell i. Antal individer med eller utan trombos och förekomsten av 
normal respektive patologisk D-dimer.

	 Normal	D-dimer,	 Förhöjd	D-dimer,	
	 <0,25	mg/l	 >0,25	mg/l	 Totalt	antal
Färsk trombos   2  79  81
Gammal trombos   6   8  14
Ingen trombos 149 296 445
Totalt antal 157 383 540

n klinik och vetenskap

tabell ii. Poängbaserad klinisk bedömning enligt Wells [10] (≥2 
hög sannolikhet, <2 låg sannolikhet).

Klinisk	parameter	 Poäng
Aktiv cancer (behandling inom senaste  6 mån eller  palliativ) 1
Vadsvullnad >3 cm jämfört med andra vaden 
(mätt 10 cm nedom tuberositas tibiae) 1
Kollaterala ytliga vener (icke-varicer) 1
Pittingödem (i det symtomatiska benet) 1
Svullnad av hela benet 1
Lokaliserad smärta längs distributionen  
av det djupa vensystemet 1
Paralys, pares, eller nyligen gipsimmobilisering 
av nedre extremiteter 1
Nyligen sängliggande >3 dagar, eller stor kirurgi krävande 
regional eller generell anestesi inom senaste 12 veckor 1
Tidigare dokumenterad djup ventrombos 1
Alternativ diagnos åtminstone lika vanligt –2
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