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mhur bor fallet handlaggas?

En tidigare frisk 38-arig
kvinna, gravid i 20:e veckan,
sokte en fredag eftermiddag
till nérsjukhuset for and-
ningsbesvar med lufthunger
sedan nagra dagar.
Patienten var opaverkad i
vila, andningsfrekvensen var
16/min, och hon hade normal
syrgassaturation utan syr-
gas. Hjartfrekvensen var 112/
min och blodtrycket 140/80
mm Hg.

Lungemboli kunde inte ute-
slutas. Inga tecken pa djup
ventrombos fanns. Utrust-
ning for lungskintigrafi fanns
pa narliggande universitets-

sjukhus, men den
avdelningen hade sténgt for
helgen.

Kvinnoklinikjouren kon-
taktades, och dar rekommen-
derade man datortomografi
av lungartarerna. Pa remis-
sen begardes undersokning
med begransad kontrast-
medelsdos.

Hur bor fallet handlaggas?
Behandling med lagmole-
kylart heparin tills skintigrafi
kan genomforas, eller dia-
gnostik med datortomografi
av lungartarerna med begran-
sad kontrastmedelsdos?

sjukhusfysiker, radiofysikavdel-

Vends tromboembolism (VTE) under graviditet ar ovanligt
(0,5-2,0/1000), men 3-10 ganger vanligare &n hos alders-
matchade icke-gravida [1-4]. Férekomsten okar successivt un-
der graviditetens langd fram till veckorna efter forlossningen.
Lungemboli (LE) uppges svara fér 20—30 procent av mortalite-
ten bland gravida i vastvérlden, med en incidens av letal LE pa
1-2/100 000 graviditeter [5]. Korrekt diagnostik &r central for
att undvika underbehandling med risk for en ny eventuellt do-
dande LE, eller komplikationer till 6verbehandling, vilket ock-
sd kan ledatill rekommendationen attinte anvanda p-piller och
att initiera profylax vid kommande graviditeter [3]. Diagnosti-
ken ar problematisk, bland annat p& grund av den laga inciden-
sen av LE samtidigt som symtom liknande dem vid LE &r vanli-
gaunder graviditet. Positivafynd vid bilddiagnostisk utredning
ar ovanlig (<5-10 procent) och dkar risken for 6verdiagnostik.
Vid 5 procents prevalens och en rapporterad sensitivitet/speci-
ficitet pa 83/96 procent for till exempel datortomografi av lung-
artérerna (DTLA) [6] kommer en falskt positiv diagnos att stél-
las for varje korrekt diagnos. Teknik vid och bedémning av
skintigrafi varierar, liksom diagnostiska kriterier och hur sva-
ret formuleras och sedan uppfattas av mottagaren. Har finns
ocksa risk for oklara fynd som behandlas for sakerhets skull.
Det tycks rada en stor osédkerhet om hur misstankt LE hos
gravida ska utredas nar det géller diagnostisk sdkerhet i valet
mellan lungskintigrafi och DTLA. Litteraturen kan inte ge
nagra entydiga svar pa detta [7, 8], d& vetenskaplig evidens
saknas [9]. Osakerheten kan ocksa bero pa okunskap rérande
riskernamed joniserande stralning till foster och moder, skif-
tande rapporterade straldosnivaer och riskerna med jodkon-
trastmedel for fostret [10-12]. Dessutom vittnar radiologer om
attkontrastuppladdningenilungartérernavid DTLA inte sél-
lan blir bristfallig hos gravida. Foljden kan bli icke-diagnos-
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tiska undersokningar, vilket ocksa nyligen uppmarksammats
i litteraturen [13-15]. Slutligen innebar krav pa kortare hand-
laggningstider pa akutmottagningar och 6kad tillgang till
DTLA dygnet runt att riskerna med ordinerade undersok-
ningar av ungakvinnor med misstankt LE latt forbises.

Joniserande stralning

Joniserande stralning och dess effekter pa bestralade organ
definieras med storheterna absorberad, ekvivalent och effek-
tiv dos (Fakta 1). Ekvivalent och effektiv dos har samma sort,
ekvivalent dos &r relaterad till biologiska effekter pa organ-/
fosterniva medan effektiv dos uttrycker risk for hela indivi-
den. For att undvikasammanblandning av dessa storheter an-
vander vi darfér absorberad dos i milligray (mGy) for att skat-
tarisken for biologiska effekter, inklusive stralinducerad can-
cer i enskilda organ och hos foster, medan effektiv dos i milli-
sievert (mSv) uttrycker den totala risken for bland annat
stralinducerad cancer hos individen.

Det finns tva typer av biologiska effekter av joniserande
stralning: deterministiska och stokastiska (Fakta 2). En jamfo-
relse mellan troskelvardena for deterministiska skador (Fakta
2) och absorberad dos till brostkortlar (Tabell 1) och foster (Ta-

msammanfattat

Empirisk sannolikhetsbe-
domning baserad pa trombo-
emboliska riskfaktorer &ér
viktig vid den initiala utred-
ningen av misstankt lung-
emboli hos gravida.
D-dimertest ska inte rutin-
massigt inga i en diagnostisk
algoritm, medan lungréntgen
bor ingd i den initiala utred-
ningen.
Perfusionsskintigrafi med
»halverad« aktivitet ar att fo-
redra som férstahandsmetod
framfor datortomografi.
Datortomografi &r indicerad
nar skintigrafi inte ar tillgang-
lig eller inte &r konklusiv,
men kraver optimering av ex-

poneringsparametrar och
specifika kontrastmedels-
protokoll for gravida.

Vid instabil hemodynamik
ska alltid snabbast tillgang-
liga diagnostikmetod anvan-
das, oavsett stréldos.
Modern bor informeras om
attriskerna for fostret och
henne sjalv vid under- och
Overdiagnostik av lungembo-
li vida dverstiger kanda risker
med joniserande stralning
och att inga fostermissbild-
ningar riskeras.

Varje sjukhus bor ha en
dokumenterad utrednings-
plan for gravida med miss-
tankt lungemboli.
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bell 111) vid lungskintigrafi och DTLA visar att det inte forelig-
ger nagon som helst risk for sadana skador, inklusive foster-
missbildningar. For stokastiska effekter finns inga gransvar-
den. Omfattande studier av barn och barnbarn till atombombs-
offer har inte visat nagra arftliga defekter pd grund av
bestralning [16]. Daremot antas risken for cancerinduktion st
i ett linjart forhallande till straldosen [17, 18]. Stralsakerhets-
myndigheten foreskriver darfor att undersokningstekniken
skaoptimeras »sa att straldosen blir sa liten som ar rimligt moj-
ligt, men som samtidigt sakerstéller att den 6nskade diagnos-
tiska informationen erhalls« (SSMFS 2008:35) <http.//www.
ssm.se». Vid diagnostik av LE hos gravida ar det risken for in-
duktion av framfor allt mammarcancer och ospecificerad can-
cer hos modern och barnet som varit foremal for diskussion
(Tabell I-1V). Observera att sambanden mellan straldos och
risken for stralinducerad cancer ar mycket ungefarliga. Risken
for den enskilda individen ar oméjlig att forutséga, och risksiff-
rorna bor utnyttjas bara vid statistiska berakningar pa relativt
stora populationer.

Mammarcancer. Den absorberade straldosen till mammae ar
avsevart lagre vid skintigrafi an vid DTLA (Tabell I), speciellt
om enbart perfusionsskintigrafi utférs med rekommenderad
»halverad aktivitet« av radionukliden (40-70 MBq) [7, 19-22].
Med moderna straleffektivare datortomografer, inforandet av
automatisk exponeringskontroll och optimering av expone-
ringsparametrar [23, 24] kan brostdosen reduceras fran tidiga-
re rapporterade 20-50 mGy till ungeféar 7,5mGy, vilket motsva-
rar tre kliniska mammografier. Det skiljer dock fortfarande en
faktor 30 till perfusionsskintigrafi med halverad aktivitet. Ris-
ken att utveckla brostcancer efter perfusionsskintigrafi och
DTLAsammanfattasi Tabell 1V. Radiologen bor ocksa tankapa
att om dversiktsbilden (topo-/skannogram) infor DTLA utfors
med posterior-anterior stralriktning reduceras bréstdosen.

Ospecificerad cancer hos modern. Risken for stralinduce-
rad cancer géller inte enbart brostkortlarna utan alla organ
som utsatts for bestralning. Ett uttryck for detta ar den effek-
tivadosen (Fakta 1), somvidvissajamforelser ar betydligt lag-
re for lungskintigrafi an for DTLA (Tabell I1). Straldosen vid
DTLA kan genom teknikoptimering reduceras till samma
niva som vid ventilations-/perfusionsskintigrafi, det vill sdga
i samma storleksordning som ett ars naturlig bakgrundsbe-
stralning (Tabell I1) [23, 24]. Straldosen vid perfusionsskinti-
grafi med rekommenderad halverad aktivitet for gravida ar
dock en faktor 3-5 l&gre &an den vid optimerad DTLA-teknik
(Tabell I1). Livstidsrisken for stralinducerad ospecificerad

mfaktal

Straldos
— storheter och enheter

Absorberad dos

Beskriver den absorberade
energin av joniserande stral-
ning per kg kroppsvavnad.
Sl-enheten &r gray (Gy):
1Gy=1joule/kg.

Ekvivalent dos

Beskriver absorberad dos till
ett organ eller vavnad, viktad
med en faktor som tar hén-
syn till den aktuella stral-
typens biologiska verkan,
och &r for rontgenstralning

och gammastralning=1.
Sl-enheten ar sievert (Sv;
efter den svenske radio-
fysikern Rolf Sievert
(1896-1966):

1 Gy rontgenstralning/
gammastralning=1Sv.
Effektiv dos

Beskriver summan av alla
ekvivalenta doser till bestra-
lade organ och vavnader, vik-
tad utifrdn organens/véavna-
dernas relativa kéanslighet for
stokastiska effekter (cancer
och hereditara effekter).
Sl-enheten ar sievert (Sv).

mfakta 2

Biologiska effekter av
joniserande stralning vid
skintigrafi och datortomo-
grafi [16, 62, 63]

Deterministiska
(férutbestamda) effekter
Beror pa cellskada/celldod.
Upptréder Over ett visst tros-
kelvérde for absorberad dos:
Moder

huderytem 2000 mGy

permanent epilation

7000 mGy

hudnekros 12000 mGy
Foster

letalitet (1:a veckan)*

100 mGy

missbildningar

(2—8 veckan)!

100—200 mGy

mental retardation
(8—15 veckan)' 100 mGy
Tillvaxthamning

(1—8 veckan)' 100 mGy

'Mest kansliga period under gravi-
diteten.

Stokastiska

(slumpmassiga) effekter
Beror pa kromosomskador.
Inga tréskelvarden for
straldosen. Cancer inklusive
leukemi och potentiella
hereditara effekter pA moder
och foster.

letal cancer hos modern efter perfusionsskintigrafioch dator-
tomografi har ssammanfattats i Tabell V.

Cancer hos barnet. Fostret utsétts vid DTLA for den sekun-
darstralning som det primara stralfaltet ger upphov till i mo-
dern. Straldosen till fostret &r i praktiken noll sa lange stralfal-
tets nedre grans ligger >10 cm fran fostret. Vid perfusionsskin-

TABELL I. Absorberad dos till brostkortlar vid skintigrafi, datortomografi och lungréontgen for diagnostik av akut lungemboli och med

mammografiscreening som jamforelse.

Undersokningstyp

Mammografiscreening [47]

Datortomografi av torax enligt viss litteratur [64]

Datortomografi av torax, medeldos Sverige 2006 (CTDl,o 10 mGy) [47]
DTLA 120 kV/100 effektiv mAs (CTDlyo 7,5 mGy) [23]

DTLA 100 kV/100 effektiv mAs (CTDlyq 5,0 MGy) [23]

Perfusions-(117 MBq)/ventilationsskintigrafi (teknegas 75 MBq), medelaktivitet i Sverige 2005

enligt SSM:s doskatalog[26]
Perfusionsskintigrafi (117 MBq) enligt SSM:s doskatalog [26]

Perfusionsskintigrafi av gravida (halverad aktivitet, 50 MBq) enligt SSM:s doskatalog [26]

Lungréntgen, frontal och sida [65]

Absorberad straldos, milligray
2,1

20-50

15

11
75

11
0,6
0,25
0,1

CTDly| =»volume (pitch-korrigerad) computed tomography dose index«; den genomsnittliga straldosen fran en undersokningsserie i den bestrélade volymen.
DTLA=datortomografi av lungartarer, kV =kilovolt (réntgenrérspanning), mAs =milliamperesekund (réntgenrérladdning), MBg = megabecquerel (aktivitet radionuklid)

1SSM =Stralsakerhetsmyndigheten.
Beréknat genom att multiplicera CTDIyq|-vardet med faktorn 1,5 [65].
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tigrafi ar det framfor allt den utsondrade radionukliden i urin-
blasan som bestralar fostret, &ven om en liten andel kan passera
over till fostret via placenta [25]. Darfor ska modern uppmanas
att dricka rikligt och kasta vatten ofta forsta dygnet efter en
skintigrafi for att s snabbt som méjligt avlagsna radionukliden
fran urinen. Av de substanser som anvands vid ventilations-
skintigrafi ger teknegas i praktiken ingen bestréalning av fost-
ret, vilket daremot vattenldsliga aerosoler gor [26].

Bade DTLA och perfusionsskintigrafi ger 1agre straldoser till
fostret (Tabell 111) &n genomsnittlig naturlig bakgrundsbe-
stralning inklusive radon (1-2,5mGy) under graviditeten [27].
Avstandet mellan stralfalt och foster vid DTLA resulterar i all-
manhet i lagre fosterdos under 1:a och 2:a trimestern an perfu-
sionsskintigrafi (Tabell 111). Under 3:e trimesternkan DTLAge
fosterdoser i samma magnitud som vid perfusionsskintigrafi
om understkningstekniken inte optimeras. Orimligt hoga ex-
poneringsparametrar vid DTLA (140 kV, 220 effektiv mAs) kan
ge fosterdoser pa 0,65 mGy redan under 1:a och 2:a trimestern
[28], medan ett optimerat skannprotokoll (100 kV/100 effektiv
mAS) [23, 24] gav endast 0,06 mGy till ett fullgdnget fosterfan-
tom [29]. Bidraget fran sekundarstralningen kan reduceras
med upp till 50 procent om moderns buk tacks med ett blyfor-
klade och avstandet mellan det nedersta snittet och fostret
maximeras [29, 30]. Under inga omstandigheter tkar dosen till
fostret nar blytackning anvands. Vi rekommenderar darfor att
moderns buk tacks cirkulart med blyférklade (0,7 mm) vid
DTLA oavsett graviditetsalder [30]. Harmed skyddas ocksa
fostret mot oavsiktlig direktbestralning. Topogram med poste-
rior-anterior stralriktning, utford kaudo-kranialt, minskar
ocksa bestralningen av fostret. Risken for stralinducerad ospe-
cificerad cancer hos ett barn efter in utero-bestralning vid per-
fusionsskintigrafi och DTLA sammanfattasi Tabell V.

Figur 1. DTLA-teknik
i det aktuella fallet
(62 kg) enligt Tabell
V: 500 mg I/kg,

97 ml, 320 mg I/ml,
6,1 mL/s, 100 kv/
100 MAS .
Tathet/brus/CNR i
a pulmonalis for
farsk 70 HU emboli
=355 HU/24 HU/12.
DLP=106 mGycm*
*0,017=1,8 mSv.

[

Figur 2. Oversikts-
bild (topo-/skann-
ogram) infor dator-
tomografi. Heldrag-
na linjer markerar
skannomradet (har
21 cm). Streckade
linjer markerar det
ideala féltet (15 cm)
for att minimera
straldosen till
moder och foster.
Topogrammet bor
avbrytas hogre
upp, helst direkt
under hjértat for att
inte riskera direkt-
bestralning av fost-
ret under 3:e tri-
mestern.
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Kontrastmedelseffekter pa fostret. Lipidlésliga och sma
vattenldsliga molekyler (molekylvikt <100 Dalton) passerar
placenta tamligen fritt genom diffusion [31]. Jodkontrastme-
del har hog vattenléslighet men en molekylvikt pa cirka 800—
1500 dalton och forvantas darfor passera placenta i betydligt
mindre omfattning [3, 31]. Passage av jodkontrastmedel har
dock pavisats i enstaka studier pa djur och manniska [3, 31].

| Fass hor jodkontrastmedel generellt till Kategori B, det vill
sdga»lakemedel som kan férmodas ha intagits avendast ett be-
gransat antal gravida kvinnor och kvinnor i fertil lder utan att
man hittills noterat nagon form av siakerstalld storning i repro-
duktionsprocessen, sasom okad missbildningsfrekvens eller
annan ogynnsam direkt eller indirekt fosterpaverkan«. Hur de
sju tillgangliga jodkontrastmedlen pa den svenska marknaden
klassificerats framgar av Fass <http://www.fass.se>.

Fri jodid i jodkontrastmedel kan potentiellt paverka fostrets
tyreoideafunktion och ge upphov till neonatal hypotyreos [3,
31], vilket bor avsldjas i samband med den rutinmassiga meta-
bola screeningen av nyfodda. Senare provtagning kan vara in-
dicerad om modern fatt jodkontrastmedel i naraanslutning till
forlossningen. Vad géller risk for induktion av hypertyreos
(jod-basedow) hos en moder med tyreoideasjukdom hénvisas
till de nationella rekommendationerna for jodkontrastme-
delsanvéndning <http://www.sfmr.se/sok/riktlinjer.ntmo.

Diagnostiska metoder och evidens

Diagnostiken av LE vilar i allmanhet pa tre grundpelare: kli-
nisk sannolikhetsbedémning, D-dimertest och bilddiagnos-
tik. Diagnostiska algoritmer baserade pa denna triad &ar val
validerade for icke-gravida [32] men saknas for gravida[9]. Att
extrapolera resultaten fran studier pa icke-gravida till gravi-
da patienter kan varavanskligt.

Klinisk sannolikhetsbedomning. Symtom och tecken pa LE
som till exempel takykardi, takypné och dyspné &r vanliga un-
der en normal graviditet, vilket gor den kliniska diagnostiken
svar. Dessutom saknas poangbaserade diagnostikstod for att
beddma klinisk sannolikhet fér LE hos gravida [33]. Aven om
graviditetisigarenriskfaktor for LE kan enempirisktgrundad
sannolikhetsbeddmning vara av varde for den fortsatta hand-
laggningen [8]. Riskfaktorer for VTE under graviditet inklude-
rar bland annat immobilisering, hereditet for VTE, tidigare
VTE, trombofili, diabetes mellitus, hypertoni, BMI >25kg/m?,
alder >35 ar, duplexgraviditet, in vitro-fertilisering och
preeklampsi [4, 34-37]. Vad géller brist pa antitrombin, protein
Coch protein Svarierar risken kraftigt inom olika slakter.

D-dimertest. Det saknas studier som faststéllt negativa pre-
diktiva varden avseende LE vid ett normalt D-dimertest un-
der graviditet. D-dimertest har dessutom ansetts menings-
I6st d& koncentrationen av splitprodukter fran fibrinogen/
fibrin under en normal graviditet ofta dverstiger referensni-
vaerna for icke-gravida. D-dimer rekommenderades darfor
inte pd misstanke om VTE under graviditet i Socialstyrelsens
riktlinjer [33]. I ett par studier hade dock manga kvinnor ett
normalt D-dimertest under atminstone forsta halvan av gra-
viditeten [2, 38]. Ett negativt D-dimertest i kombination med
kliniskt osannolik LE antas av vissa forfattare ha samma ex-
klusionsvéarde fér LE hos gravida som hos icke-gravida [8, 39-
41], medan andrastaller sig mer avvaktande [42].

Understkning av nedre extremiteternas vener. Venunder-
sokningar som primér bildmetod for att pavisa VTE vid miss-
tanke om LE hos gravida har inte utvéarderats. Bilateralt ultra-
ljud rekommenderas av vissa som forsta steg for att undvika jo-
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TABELL Il. Effektiv dos till modern vid skintigrafi, datortomografi och lungrontgen for diagnostik av akut lungemboli och med naturlig

bakgrundsbestralning som jamférelse.
Undersokningstyp

Effektiv dos, millisievert

Genomsnittlig naturlig bakgrundsbestralning inklusive radon under 1 ar [66] 3

DTLA enligt internationell litteratur, medeldos [67]
DTLA enligt Fleischner Society [68]

Datortomografi av torax, medeldos Sverige 2006 [47]
DTLA 120 kV/100 effektiv mAs, skannlangd 20 cm[23]
DTLA 100 kV/100 effektiv mAs, skannlangd 20 cm [23]
DTLA 100 kV/90 effektiv mAs, skannlangd 16 cm [24]

Perfusions- (117 MBq)/ventilationsskintigrafi (teknegas 75 MBq), medelaktivitet i Sverige 2005 [26]
Perfusionsskintigrafi (117 MBg; 0,011 mSv/MBq), medelaktivitet i Sverige 2005 [26]
Perfusionsskintigrafi — gravida (halverad aktivitet = 50 MBq; 0,011 mSv/MBq) [26]

Lungréntgen, frontal och sida[47]

13-40
3-5
6,6
4,0
2,4
1,4
2,4
1,8
0,5
0,07

DTLA=datortomografiav lungartarer, kV=kilovolt (rontgenrérspanning), mAs =milliamperesekund (réntgenrérladdning), MBq = megabecquerel (aktivitet radionuklid).

TABELL Ill. Absorberad dos (milligray =mGy) till fostret vid perfusionsskintigrafi och datortomografi fér diagnostik av akut lungemboli samt

flebografi for diagnostik av djup ventrombos.

Detektor-  Aktivitet Exponerings-
rader, skintigrafi, parametrar
antal MBg kV mAs
Datortomografi
Winer-Muram [27] 1 - 120 100
Doshi [29] 16 - 100 125
- 4 120 250
Nijkeuter [69] 16 - 120 85
ICRP [16] ER - - -
Hurwitz [28] 16 - 140 304
Perfusionsskintigrafi
Stralsakerhetsmyndigheten [26] — 50 - -
Winer-Muram?® [27] = 34-74 = =
Nijkeuter [69] - 40 - -
Flebografi[70] Antal bilder — 80 ER
—underben/kna/lar 4
—lar/hoft 1
—hoft/béacken 2

Forsta Andra Tredje
trimestern, trimestern, trimestern,
Pitch  mASses mGy mGy mGy
1 100 0,02 0,08 0,13
1,25 100 0,06”
1,25 200 0,237
Ospecificerad graviditetsélder
14 61 0,013
- - 0,06
1,375 221 0,3 0,65
Ospecificerad graviditetsalder
- - 0,11
_ — 0,10-0,37
_ — 0,11-0,20
<0,03*
1,0
2,0

ICRP=International Commission on Radiological Protection, kV=kilovolt (réntgenrérspanning), mAs=milliamperesekund (réntgenrérladdning),

MBg=megabecquerel (aktivitet radionuklid), ER=ej rapporterad.
Hogsta beraknade medeldos till fostret.

2Medeldos matt med termoluminsensdosimetrar i ett fosterfantom motsvarande 39:e veckan (33 cm l&ngt) och belaget 7 cm frén skannomradets kaudala begransning.

jvarden hamtade fran Russell och medarbetare [71].
Vardena inkluderar dos fér genomlysning.

niserande stralning och kontrastmedel [8, 32, 40]. Patienterna
bor dock forst selekteras baserat pa positiva symtom/tecken pa
djup ventrombos (DVT). Det ar knappast l6nt att undersoka
alla patienter med ultraljud med tanke pa den laga prevalensen
av LE (<5-10 procent) hos gravida med misstankt LE. Aven om
en primart pavisad DVT kan réacka for att initiera behandling
rekommenderar vi att en patient med symtom pa LE bor ge-
nomga en perfusionsskintigrafi for riskstratifiering och stall-
ningstagande till typ/duration av behandling och uppféljning.
Under sista halvan av graviditeten kan det varasvart att visu-
aliserabéackenvenernamed ultraljud. Komplettering med MRT
(magnetresonanstomografi) av backenvenerna med flodes-
sekvenser (utan gadoliniumkontrastmedel) kan vara en mojlig
diagnostisk metod &ven om den inte ar validerad [43]. Prelimi-
nart positiva erfarenheter finns i Goteborg och Stockholm, och
en rapport planeras. Det ar ocksa viktigt att beakta risken for
falskt positiva ultraljud pa grund av venstas till foljd av uterus-
kompression av v cava och v iliaca, speciellt efter 20:e gravidi-
tetsveckan. Flebografi har nackdelen av kontrastmedel och jo-
niserande stralning, men sa lange stralfaltets 6vre grans ligger
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>10 cm nedanfor fostret ar den fetala straldosen minimal (Ta-
bell 111). Vid undersdkning av v femoralis communis, v iliaca
och distala v cava inferior sker en direktbestralning av fostret.
Trots detta ar flebografi ett acceptabelt alternativ om ultraljud
och MRT inte gar att utfora, indikationen ar stark och tekniken
optimeras for att minimerastraldosen till fostret.

Lungrontgen. Det gar inte att med lungrontgen vare sig spe-
cifikt pavisa LE eller skilja mellan ischemiska och pneumo-
niska parenkymfortéatningar [44]. Undersdkningen kan dock
varaav varde for differentialdiagnostik (till exempel pneumo-
torax, massiv pleurautgjutning och lungddem) innan man gar
vidare med DTLA och fér beddmning av skintigrafi [3, 7, 45,
46]. Lungrontgen ger minimal straldos till badde moder (me-
deltal Sverige 2006: 0,07 mSv) [47] och foster (<0,01 mGy) [32].

Lungskintigrafi. En systematisk litteraturgenomgang ar
2006 avseende bilddiagnostik av LE hos gravida [9] fann endast
en retrospektiv skintigrafistudie [48] som motsvarade de upp-
satta kvalitetskriterierna med bland annat uppféljning av pa-
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TABELL V. Skattad risk for cancerinduktion (antal individer per 100 000 bestralade gravida och foster) efter perfusionsskintigrafi med
halverad aktivitet och datortomografi med optimerade exponeringsparametrar (Tabell V) enligt absorberade (milligray =mGy) och effektiva
doser (millisievert=mSv) angivna i Tabell I-IlI.

Perfusionsskintigrafi Datortomografi
Cancerinduktion Risk (50 MBq) (100 kV/100 mASe) Naturlig risk
Brostkortlar — livstidsrisk cancer [72] 2 per mGy (30 ar') 0,5 (0,25 mGy) 15 (7,5 mGy) 1pa10[72]
Moder — livstidsrisk letal cancer[18] 10 per mSv (10-30 &r") 5 (0,5 mSv) 25 (2,5 mSv) 1pa4[73]
4 per mSv (30—40 ar') 2 (0,5mSv) 10 (2,5 mSv)
Barn —risk letal cancer <15 &r [16, 74, 75] 6 per mGy (foster") 2 (0,37 mGy) 1(0,13 m@Gy) 1 p& 300-500[16]

kV=kilovolt (rontgenrérspénning), MBq=megabecquerel (aktivitet radionuklid), mAsess=effektiv milliamperesekund (réntgenrorladdning).

Texten inom parentes anger nar bestralningen sker.

TABELL V. Exempel pa skannparametrar for datortomografi med 16 detektorkanaler vid lungembolidiagnostik. Kursiverad stil anger de

parametrar som skiljer protokollet for gravida fran rutinprotokollet.

Parametrar
Rorspénning, kV

Rérladdning, effektiv referens mAs
CTDlyol, mGy

Pitch

Kollimering, mm

Rekonstruktion, tjocklek/intervall, mm
Skanntid, sekunder

Skannlangd

Dosautomatik, XYZ-led
Kontrastmedelsdos, mg I/kg (80 kg maximal doseringsvikt)
Injektionstid, sekunder

Doshastighet, mg jod per kg och sekund
»Bolustriggning« av skannstart
Fordrdjning till skannstart, sekunder
»Koksaltknuff« efter kontrastinjektion

Rutin Gravida®
<90kg: 100 <90kg: 100
>90kg: 120 >90 kg: 120
100 100
100kV: 4,5; 120 kV: 7,0
1 1
16x1,5 16x1,5
3/2 3/2
5 5
20-25cm 15-20 cm
Ja Ja
300 400,500
12 13,16
25 31
100 HU 100HU
4 5,8
Ja Ja

CTDIyo)=computed tomography dose index; den genomsnittliga straldosen fran en undersokningsserie i den bestralade volymen, kV =kilovolt (réntgenrérspanning),

mAs=milliamperesekund (rontgenrorladdning), mGy =milligray (absorberad straldos).

Samma protokoll anvéands for alla individer <40 &r pa grund av forvantad hogre hjartminutvolym &n en aldre population.

2»Gron venflon« (18G, 1,3 mm diameter) bér anvandas.

tienter med negativt test. Ytterligare en retrospektiv skintigra-
fistudie (n=97) publicerades 2007 [49]. Skintigrafifynden i
dessatva studier bedémdes som normalahos 172 (81,9 procent),
icke-diagnostiska hos 35 (16,7 procent) och forenliga med hdg
sannolikhet for LE hos 3 (1,4 procent) patienter. Sex kvinnor
med normalt (n=2) eller icke-diagnostiskt (n=4) fynd fick anti-
koagulationsbehandling pa klinisk grund. Ovriga med icke-
diagnostisk (n=31) eller normal (n=170) skintigrafi hade ingen
episod av VTE under 20-25 méanaders medeluppféljning.

Icke konklusiva skintigrafifynd vidareutreds i forsta hand
med DTLA. Om inte heller DTLA &r konklusiv gors ultraljud
avseende DVT i nedre extremiteterna. Ett normalt bilateralt
ultraljud av hela benet, eller seriellt proximalt ultraljud dag 1,
3 och 7 i kombination med icke-diagnostisk skintigrafi, ute-
sluter med hdg sannolikhet behandlingskrdavande VTE hos
icke-gravida [3]. | tidig graviditet ar det viktigt att vara med-
veten om Okad forekomst av DVT i 6vre extremiteter och v ju-
gularisisamband med assisterad befruktning [50].

Skintigrafi utfors pa de flesta av landets sjukhus med kon-
ventionell planar teknik, ofta tolkad utifran reviderade proba-
bilistiska kriterier [51] byggda pa PIOPED I-studien (prospecti-
ve investigation of pulmonary embolism diagnosis), och med
relativt hog andel icke konklusiva undersékningar [52]. Med
modern skintigrafi (SPECT, single photon emission tomograp-
hy) kan antalet icke konklusiva undersékningar reduceras till
1-3 procent [53-55]. I nya rekommendationer for diagnostik av
LE foreslas SPECT vara forstahandsmetod ocksa for gravida
[21, 22]. Enligt dessa och andras rekommendationer [7, 19, 20]

lakartidningen nr 15 2010 volym 107

utfors skintigrafi hos gravida primért endast med perfusion
och med reducerad aktivitet (cirka 50 MBq), oavsett om planar
skintigrafi eller SPECT anvands. I de relativt fa fall som perfu-
sionsskintigrafin ar patologisk kompletteras med ventilations-
skintigrafi ndsta dag for att sakerstélla diagnosen.

Datortomografi av lungartarer. Hos icke-gravida, men
inte hos gravida, finns evidens for att normal DTLA med hdg
sakerhet utesluter behandlingskravande VTE [56, 57]. Nyli-
gen publicerades tva artiklar som uppmarksammade kéanda
bristeridiagnostisk kvalitet for DTLA hos gravida[13, 15], vil-
ka huvudsakligen berodde pa for 1ag kontrasttathet i lungar-
tarerna sekundart till 6kad hjartminutvolym [58] under gra-
viditet [59]. Man kan alltsé inte anvanda injektionsprotokoll
foricke-gravida pagravida. Gravidakréaver hogre kontrastme-
delsdoser och/eller injektionshastigheter [14]. Analys visar att
med studiernas [13, 15] injektionsparametrar varierade dos-
hastigheten mellan 15 och 23 mg jod per kg och sekund vid en
vikt pd 60-80 kg. Enligt var erfarenhet kravs det cirka 30 mg
jod per kg och sekund pa gravida for att kontrasttatheten i
lungartéarerna ska bli tillracklig (Figur 1, Tabell V). Patienten
bor nogainstrueras att hallaandan utan valsalvamanover och
undvika djup inandning [14, 60]. MRT av lungartérerna har
idagingen etablerad plats i diagnostiken av LE.

Sammanfattning

Evidens saknas angdende val av bésta strategi vid diagnostik av
LE hosgravida. Vid val av bilddiagnostisk metod maste manvid
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varje sjukhus tahansyn till tillgadnglig metodik, expertis, lokala
erfarenheter och vilken diagnostisk kvalitet och straldos meto-
derna levererar. Stralsékerhetsmyndigheten foreskriver speci-
fikt for gravida att de »ska undersdkas med utrustning och me-
tod som ger en sé lag straldos till fostret som ar rimligt méjligt.
Valet skall dock géras sé att den noédvandiga diagnostiska infor-
mationen erhalls« (SSMFS 2008:31). Skillnader i straldos mel-
lan skintigrafi med halverad aktivitet och DTLA &r enligt Ta-
bell 1V storre for modern an for fostret. Risken for stralinduce-
rad letal cancer ar storst for modern efter DTLA aven om stral-
doserna vid DTLA optimeras enligt forslag i Tabell V. Risken
med straldoserna vid skintigrafi och DTLA for den enskilda
modern och fostret maste dock anses som negligerbar jamfort

msablev det aktuella fallet handlagt

13. Andreou AK, Curtin JJ, Wilde S, 2010;51:260-70
Clark A. Does pregnancy affect 24. Heyer CM, Mohr PS, Lemburg SP,
vascular enhancementin pa- Peters SA, Nicolas V. Image quali-
tientsundergoing CT pulmonary ty and radiation exposure at pul-
angiography? Eur Radiol. 2008; monary CT angiography with
18:2716-22. 100- or 120-kVp protocol: pro-
16. ValentinJ.Pregnancy and medi- spective randomized study.
cal radiation. Oxford: Pergamon Radiology. 2007;245:577-83.
Press; 2000. Ann ICRP. Publica- 27. Winer-Muram HT, Boone JM,
tion 84.2000;30:iii-viii, 1-43. Brown HL, Jennings SG, Mabie
18. 1990 Recommendations of the WC, Lombardo GT. Pulmonary
International Commission on Ra- embolism in pregnant patients:
diological Protection. Oxford: fetal radiation dose with helical
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Datortomografi utfordes,
men inte med begransad
kontrastmedelsdos som
begarts i remissen utan med
en 6kad dos (500 mg jod/kg)
(Figur 1, Tabell V) for att fa
tillréckligt hog doshastighet
pa grund av den befarade
Okade hjartminutvolymen.
Den diagnostiska kvaliteten
blev adekvat, och ingen
emboli pavisades.

Patienten genomgick ingen
fornyad undersodkning for
diagnostik av kliniskt miss-
tankt VTE under fem mana-
ders uppféljning.

Nar skintigrafi inte &r till-
ganglig ar ett alternativ att ge
lagmolekylart heparin, med
minimal risk fér komplikatio-
ner, och utféra undersok-
ningen kommande arbets-
dag. Har hade det dock inne-
burit att diagnostiken hade
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foredra som férstahandsmetod pa grund av den lagre straldo-
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