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M
ålsättningen med 
artikeln »Diagnos 
av lungemboli hos 
gravida. Skintigra-

fi eller datortomografi?« av 
Ulf Nyman och medförfatta-
rel är god [1]. Om man kan 
byta till en metod med beva-
rade prestanda och med lägre 
stråldos till moder/foster så 
ska man ändra metodik. Vi 
har dock en annan uppfatt-
ning än författarna om vilken 
metod som är att föredra.

Centralt i bedömningen av val 
av metod är andelen under-
sökningar som är positiva 
(prevalensen). I artikeln ut-
går författarna från en väl-
digt låg prevalens (1,8 pro-
cent) baserat på en studie 
från USA [2]. I studien be-
skrivs dock 4,5 procent doku-
menterat positiva fynd (fyra 
med positiv skintigrafi och 
en kvinna som dog i massiv 
lungembolisering under un-
dersökningen). En annan de-
talj som gör oss tveksamma 

till att använda data om pre-
valensen från den studien var 
att ytterligare 10 procent be-
handlades för tromboembo-
lism på annan diagnostisk 
grund än skintigrafin. Det 
kan med andra ord dölja sig 
ett stort antal falskt negativa 
skintigrafiundersökningar i 
denna studie [2]. 

I en nyligen publicerad studie 
från Malmö var cirka 10 pro-
cent av undersökningarna på 
gravida med misstänkt trom-
boembolism positiva med ob-
jektiva kriterier, dvs att man 
kunde visualisera trombosen 
och inte bara indirekta teck-
en (t ex utebliven kontrast-
fyllnad) [3]. Av de 38 gravida 
som blev behandlade för 
trombos var det en som inte 
uppfyllde detta kriterium [3]. 
Uppgiften i Nymans och 
medarbetares artikel att 50 
procent av spiral-DT-under-
sökningar (DT lungartärer) 
skulle ge falskt positivt svar 
är för hög. I dag kan kärlen 
följas i tre plan, och artefak-
ter kan effektivt elimineras. 
Styrkan med DT är just att 
embolier kan identifieras 
med direkta tecken, och att 
specificiteten ligger mycket 
nära 100 procent. Skintigrafi 
däremot bygger på indirekta 
tecken och ger svar som »grad 
av sannolikhet«, vilket kan 
innebära kliniska tolknings-
svårigheter.

Samtidigt som författarna  

säger att de flesta sjukhus i 
Sverige använder »planar 
teknik« för skintigrafi så 
jämför man äldre DT-teknik 
med ny SPECT-teknik. Även 
om författarnas data bygger 
på Strålskyddsmyndighetens 
siffror för undersökningar i 
Sverige ger perfusionsskinti-
grafi en stråldos till fostret på 
0,6 mGy, dvs 30-falt högre än 
vid en konventionell DT av 
lungartärerna (Tabell I). 

Om man skickar sin patient 
för en perfusionsskintigrafi 
får man från flertalet klini-
ker i landet en skintigrafi 
med hög fetal stråldos och 
med sämre prestanda beträf-
fande diagnostiken. Vid DT 
lungartärer är den absorbera-
de stråldosen till fostret vid 
tidig graviditet mindre än 
0,02 mGy (beräknat på Hud-
dinge), dvs stråldosen är 5–10 
gånger lägre än med SPECT-
skintigrafi (0,11 mGy). 

Om vi jämför med de nya 
spiral-DT-framstegen som 
just nu introduceras blir 
skillnaden ännu större. Med 
modern bildrekonstruktions-
teknik (ASIR) och nya detek-
tormaterial m m kan stråldo-
sen för modern/mammae och 
foster reduceras med cirka 30 
procent. Lägger man sedan till 
vismutskydd på brösten halv-
eras strålningen till mammae 
med ytterligare mellan 34 och 
57 procent, dvs vi kommer ner 

till 1/3 av dagens stråldos till 
mammae [4, 5].

När vi på röntgenkliniken 
vid Karolinska universitets-
sjukhuset i Huddinge optime-
rat vårt DT-protokoll med in-
förande av ASIR, reduktion av 
skannlängden till 15 cm och 
vismutskydd av mammae, be-
räknas stråldosen enligtTa-
bell I. Vid jämförelse med de 
data för perfusionsskintigrafi 
som Nyman et al presenterar 
(vi har samma nivåer på Hud-
dinge) ser det efter optimering 
av stråldoserna vid DT lung-
artärer ut som i Tabell II.

Förstahandsundersökning 
vid misstänkt akut instabil 
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Tabell I. Beräknad stråldos Dt av lungartärer före och efter 
optimering på Huddinge.

År	 Moder	 Bröst		 Foster
2009 (före optimering)  3,9 mSv  12 mGy 0,017 mGy 
2010 (efter optimering)  1,9 mSv   4,5 mGy 0,007 mGy

Tabell II. Jämförelse av stråldoser vid optimerade metoder.

	 Moder	 Bröst		 Foster
Perfusionsskintigrafi (50 MBq) 0,5 mSv  0,25 mGy  0,11–0,37 
mGy 
DT lungartärer 1,9 mSv  4,5 mGy 0,007 mGy
DT jämfört med
perfusionsskintigrafi 4 × högre  18 × högre  16–50 × lägre

Fortsatt	implementering	av	ny	
teknik	för	att	minimera	stråldo
sen	till	mammae	vid	DT	av	lung
artärer	föreslås	inte	bara	för	
gravida	utan	för	alla	yngre	kvin
nor,	skriver	författarna.	
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lungemboli är ekokardiogra-
fi, inkluderande en uppskatt-
ning av graden av högerkam-
marbelastning. Denna un-
dersökning ger ingen strål-
ning till vare sig moder eller 
foster. Vi anser det kontrain-
dicerat att göra skintigrafi på 
en cirkulatoriskt instabil 
 patient där lungemboli ingår 
som differentialdiagnos. Man 
får vid en spiral-DT informa-
tion om tillstånd som aorta-
dissektion, kardiomyopati, 
högerkammarsvikt – andra 
orsaker som är relativt vanliga 
som orsak till svår maternell 
morbiditet och mortalitet. 

Nyligen publicerades en 
fallserie där man gjort perfu-
sionskintigrafi vid lungem-
bolimisstanke, varvid dia-
gnosen av en aortadissektion 
fördröjdes [6]. Även studien 
som Nyman et al hänvisar till 
[2] belyser betydelsen av dif-
ferentialdiagnostik; en kvin-
na dog i högerkammarsvikt 
på grund av lungkretshyper-
tension men hade en negativ 
skintigrafi. Dessutom är till-
gången till SPECT-skintigrafi 
inte allmänt spridd i landet, 
och det finns inte heller den 
täckning dygnet runt som de 
flesta röntgenavdelningar 
har i dag.

Misstänkta lungembolier 
som kan bli aktuella för skin-
tigrafi är fall där ingen allvar-
lig differentialdiagnos miss-
tänks – där man i första hand 
gör undersökningen för att 
utesluta lungemboli. Bland 
icke-gravida har D-dimer-
testning (vid låg klinisk san-
nolikhet) inneburit att anta-
let diagnostiska undersök-
ningar kunnat minskas. 

D-dimertestet är ännu inte 
tillräckligt utprövat för gra-
vida främst av två orsaker: 
dels att en gravid inte ansetts 
ha låg sannolikhet, dels för 
att man ofta har en lång tid 
mellan symtomdebut och 
 diagnostik. Det kliniska 
handläggningsförslaget att 
vid misstanke om stabil lung-
emboli ge behandlingsdos av 
lågmolekylärt heparin och 
göra undersökningen på dag-
tid när det gäller denna grupp 
stämmer väl överens med da-

gens riktlinjer inom obstetrik 
och gynekologi (från Hem-
ARG). Oavsett om det gäller 
diagnostik av djup ventrom-
bos eller lungemboli blir den 
diagnostiska kvaliteten bäst 
om den utförs dagtid av erfa-
ren personal.

tromboemboliska komplika-
tioner uppstår i 13 av 10 000 
graviditeter. Hälften inträffar 
före förlossningen och hälften 
efter. Cirka 20 procent av 
tromboembolismfallen yttrar 
sig som lungemboli [7]. Trots 
sällsyntheten av graviditets-
relaterad lungemboli svarar 
den för en sjättedel av de di-
rekta orsakerna till maternell 
död (1–2/100 000). 

Det är viktigt att komma 
ihåg att diagnostik vid miss-
tänkt lungemboli handlar om 
att bekräfta eller utesluta en 
allvarlig diagnos och inte pri-
märt att undvika strålning. 
Det finns fall i Sverige av letal 
utgång till följd av att man 
 velat undvika strålning.

Diskussionen om mater-
nell/fetal tumörinduktion är 
komplicerad. Författarna 
jämför induktion av mam-
marcancer (90 procents 
5-årsöverlevnad) med letal 
barncancer och anser att ris-
kerna är större för modern än 
för fostret? Om vi använder 
författarnas riskberäkning 
för att bedöma storleken av 
problemet med inducerad 
mammarcancer i samband 
med diagnostik av gravidi-
tetsrelaterad lungemboli med 
spiral-DT får man följande 
siffror.

Det sker en ringa riskökning 
för modern, vars kroppsstrål-
dos uppgår till cirka hälften av 
ett års bakgrundsstrålning i 
Sverige och där stråldosen till 
brösten beräknas kunna orsa-
ka 15 fall per 100 000 under-
sökta kvinnor (jämför med 
den naturliga livstidsrisken 

som är 11 000 fall per 100 000 
kvinnor). Vi undersöker i Sve-
rige cirka 250 gravida varje år 
med DT lungartärer [2]. Med 
dagens stråldos tar det 26 år 
innan vi inducerat ett bröst-
cancerfall, och med använd-
ning av ASIR och bröstskydd 
kommer det att ta 44 år innan 
man har inducerat ett fall av 
bröstcancer och flera hundra 
år till ett letalt fall. 

I förhållande till allvaret 
vid misstänkt lungemboli ser 
det kliniska problemet med 
bröstcancerinduktion blyg-
samt ut. Väger vi även in de 
nuvarande direktiven från 
Strålskyddsmyndigheten, att 
»ta sådana hänsyn att strål-
dosen till ett foster vägs in i 
planering och genomförande 
av undersökning eller be-
handling av den blivande mo-
dern så att fosterdosen blir så 
liten som är rimligt möjlig« 
(från SSMFS 2008:35) väger 
det över till klar fördel för DT 
av lungartärerna. 

Återigen: perfusionskinti-
grafi ger mellan 3 och 30 
gånger högre fosterdos än DT 
lungartärer. Ju tidigare i gra-
viditeten en undersökning 
görs, desto lägre blir foster-
dosen med DT.

vi tackar nyman och medför-
fattare för att de givit incita-
ment till att se över metodval 
och protokoll för lungemboli-
undersökningar av gravida. 
Vi håller med om vikten av 
att vid DT lungartärer använ-
da 100 kV rörspänning samt 
en högre kontrastmedelsdos. 
Vi håller med författarna om 
att »varje kvinna ska ha rätt-
ten att få korrekt information 
om typ och magnitud av po-
tentiella risker som hon själv 
eller fostret kan bli utsatta 
för«, men vi drar en annan 
konklusion. 

Vid val av metod anser vi 
att DT lungartärer med mul-
tidetektor-DT är första-

handsalternativet för gravi-
da. Detta på grund av goda  
diagnostiska prestanda, låga 
stråldoser till fostret, ett dif-
ferentialdiagnostiskt mer-
värde och bättre tillgänglig-
het. Det är även en fördel att 
få ett konklusivt svar och att 
metoden kan användas i de 
flesta fall. Fortsatt imple-
mentering av ny teknik för att 
minimera stråldosen till 
mammae vid DT lungartärer 
föreslås inte bara för gravida 
utan för alla yngre kvinnor. 
Författarna har även belyst 
betydelsen av att göra en bra 
utvärdering av D-dimer un-
der graviditet. 

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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läs mer Ulf Nyman och med-
författare svarar på nästa sida.

»…	DT	lungartärer	…	är	förstahandsalterna
tivet	för	gravida	…	på	grund	av	goda	diagnos
tiska	prestanda,	låga	stråldoser	till	fostret,	
ett	differentialdiagnostiskt	mervärde	och	
bättre	tillgänglighet.«
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v
i välkomnar inlägget 
om diagnostik av 
lungemboli (LE) hos 
gravida av Lindqvist 

och medarbetare, vilket ger 
oss båda möjligheten att än 
en gång sätta fokus på vikten 
av optimering av stråldoser 
och kontrastmedelsprotokoll 
för datortomografi av lungar-
tärerna (DTLA). Författarna 
förordar DTLA som första-
handsmetod, vilket absolut 
inte står i kontrast med våra 
rekommendationer. Det loka-
la valet av metod måste grun-
das på tillgänglighet och ex-
pertis, erfarenheter av dia-
gnostisk kvalitet och vetskap 
om vilken stråldos de olika 
metoderna levererar på det 
egna sjukhuset. 

Vi är också fullständigt 
ense om att stråldoserna både 
vid DTLA och skintigrafi är 
negligerbara jämfört med en 
felaktig diagnos och att he-

modynamiskt instabila pa-
tienter i 1:a hand bör under-
sökas med ekokardiografi 
och/eller DTLA av de skäl 
som författarna anger. Det 
sistnämnda blev tyvärr lite 
styvmoderligt behandlat i vår 
artikel – »snabbast tillgängli-
ga metod«. Självklart ska DT 
användas om aortadissektion 
är en differentialdiagnos.

Vidare är vi ense om D- 
dimertestets brister och att 
diagnostiken i möjligaste 
mån bör skjutas till dagtid 
under skydd av lågmolekylärt 
heparin.

Lindqvist och medarbetare 
kommer emellertid med någ-
ra påståenden som är felakti-
ga, saknar evidens eller sak-
nar underlag för att kritiskt 
granska. Hit hör bland annat:
• »I artikeln utgår författar-

na från en väldigt låg pre-
valens (1,8 procent) baserat 
på en studie från USA …« Vi 

refererade till två studier 
med en sammanlagd preva-
lens på 1,4 procent men an-
gav på fler än ett ställe en 
förmodad prevalens på 
5–10 procent.

• »Det kan med andra ord 
dölja sig ett stort antal 
falskt negativa skintigrafi-
undersökningar …« Detta 
saknar helt vetenskaplig 
grund [1], vilket också gäl-
ler de två uppföljningsstu-
dier på gravida med normal 
skintigrafi som vi citerade.

• »Uppgiften i Nymans och 
medförfattares artikel att 
50 procent av spiral-DT-
undersökningar … skulle ge 
falskt positiva svar är för 
hög.« Siffran är baserad på 
5 procents prevalens av LE 

hos gra-
vida och 
83/96 pro-
cents sensi-
tivitet/spe-
cificitet en-
ligt PIOPED II 
[2], den enda 
multicenter -
studie som vär-
derat DTLA med multipla 
detektor rader. Någon an-
nan evidens finns inte. Med 
10 procents prevalens blir 
det positiva prediktiva vär-
det 70 procent, alltså 30 
procent falskt positiva un-
dersökningar enligt Bayes’ 
teorem. Exemplet var tänkt 
att illustrera risken med 
överdiagnostik vid låg pre-
valens och att positiv dia-
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replik:

alltför vanligt att DT är suboptimal
Vår allvarligaste invändning mot att 
använda DT som förstahandsmetod för 
diagnostik av lungemboli hos hemodyna-
miskt stabila gravida är den hittills rap-
porterade höga frekvensen av inkonklu-
siva datortomografier av lungartärer, 
skriver Ulf Nyman och medförfattare. Fo
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gnostik måste grundas på 
otvetydiga fynd.

• »… specificiteten ligger 
mycket nära 100 procent.« 
Påståendet saknar tyvärr 
evidens, och isolerat från 
uppgift om sensitivitet sak-
nar det värde. Dessutom är 
det tveksamt om detta kan 
uppnås på gravida med 28 
respektive 63 procent [3, 4] 
rapporterade suboptimala 
undersökningar. I en an-
nan relativt färsk studie var 
andelen inkonklusiva 
36 procent för DT med 64 
detektorrader men endast 4 
procent för skintigrafier [5]. 

• »… ger perfusionsskintigra-
fi i Sverige en stråldos till 
fostret på 0,6 mGy.« Vi refe-
rerade till Strålsäkerhets-
myndighetens isotopstati-
stik och doskatalog. Förfat-
tarnas påstående saknar 
underlag.

• Författarna anger i Tabell I 
en stråldos till fostret på 
0,007 mGy efter optime-
ring. Uppgiften går tyvärr 
inte att kritiskt granska då 
underlag saknas för hur 
den har beräknats och om 
det även gäller under den 
sista trimestern då LE är 
vanligast.

• »… så jämför man äldre DT-
teknik med ny SPECT-tek-
nik.« Angående SPECT 
anger vi endast att andelen 
inkonklusiva fynd kan re-
duceras och att den föreslås 
som förstahandsmetod. I 
övrigt baseras evidens och 
stråldoser endast på upp-
gifter som rör konventio-
nell planar skintigrafi. Vad 
gäller stråldos hade vi vänt-
at oss att nyligen introdu-
cerad DT-teknik med itera-
tiv bildrekonstruktion 
(ASIR)och nya detektor-
material skulle resultera i 
en betydligt lägre total ef-
fektiv stråldos än den av 
författarna angivna 1,9 
mSv. Det är i samma härad 
som de 1,4–2,4 mSv vi rap-
porterade för 100 kV rör-
spänning med »äldre« näs-
tan 10 år gamla DT-maski-
ner med endast 16 detekt-
orrader. Användningen av 
vismutskydd för mammae 
är kontroversiellt [6-8]. Det 

kan vara bättre att sänka 
rörströmmen så att samma 
ökade brusnivå uppnås som 
med vismutskydd för att 
därigenom också minska 
stråldosen till hela patien-
ten. Exponeringsautoma-
tikens arbetssätt på aktuell 
DT-maskin måste också 
analyseras innan man oför-
blommerat accepterar an-
vändning av vismutskydd.

Lindqvist och medarbetare 
håller tydligen med om att 
det är försvarbart att använ-
da skintigrafi på hemodyna-
miskt stabila patienter där 
ingen annan allvarlig diffe-
rentialdiagnos misstänks för 
att utesluta LE. Det är väl den 
huvudsakliga indikationen 
för diagnostisk utredning då 
frekvensen LE i olika studier 
endast tycks vara ≤10 procent 
[3-5, 9-11] då klinisk misstan-
ke uppstår när det gäller gra-
vida. Detta strider alltså inte 
mot vår generella rekommen-
dation att använda perfu-
sionsskintigrafi (halverad 
aktivitet) på grund av 1) hög 
andel konklusiva undersök-
ningar (>90 procent vid nor-
mal lungröntgen) [5, 9, 11], det 
vill säga normal perfusion 
 eller hög sannolikhet för LE 
(≥2 segmentella »V/Q-mis-
match« vid planar skintigra-
fi) [12], 2) den osäkerhet som 
råder kring DTLA:s diagnos-
tiska kvalitet under gravidi-
tet [3-5] och 3) bristande be-
vis angående kontrastmed-
lens absoluta säkerhet vad 
gäller effekter på fostret, inte 
minst under organogenesen. 

sammanfattningsvis är vår 
allvarligaste invändning mot 
att använda DT som första-
handsmetod för LE-diagno-
stik hos hemodynamiskt sta-
bila gravida den hittills rap-
porterade höga frekvensen av 
inkonklusiva DTLA. För öv-
rigt syftade vårt arbete även 
till att stimulera till optime-
ring av kontrastmedelsproto-
koll och stråldoser så att 
DTLA verkligen blir använd-
bart och då ett realistiskt al-
ternativ till skintigrafi, inte 
minst när skintigrafi är svår-
tillgänglig.

läs mer Fullständig referens-
lista 
http://ltarkiv.lakartidningen.se

n Samordnad eller samman-
hållen journal införs alltmer, 
dvs datajournalsystem där 
alla uppgifter om patienten 
redovisas. Peter Wolodarski 
i DN skrev om saken i april 
men någon fortsatt diskus-
sion har inte förmärkts. 

som pensionär har jag för-
månen att få arbeta i flera 
miljöer. I Norge och på Åland 
har man sedan tidigare sam-
ordnade journaler, med per-
sonlig inloggning i steg, för 
att få åtkomst. I Sverige har 
jag – vid arbete på specialist-
mottagning med ett flertal 
specialiteter, driven av ett pri-
vat vårdbolag, för landsting 
– mött en typ av sammanhål-
len journal, där alla anteck-
ningar presenteras på skär-
men, tillgängliga för läkare, 
sjuksköterskor och andra (?). 

Efter min inloggning av 
 aktuell patient presenteras 
diverse journalanteckningar 
från verksamhetens mottag-
ningar, där jag några gånger 
inte kunnat låta bli att se 
mycket personliga uppgifter, 
särskilt vad gäller urologi och 
gynekologi. Här krävs alltså 
ingen extra inloggning för att 
läsa dessa anteckningar. Jag 
har två gånger kontaktat vård-
bolaget, som säger sig ha be-
grundat det etiska problemet. 

Jag tycker att det finns pro-
blem med denna typ av av 
samordnad journal. Vad hän-
der om vi börjar fråga patien-
ter om de är medvetna om att 
journalanteckningar får 
spridning på detta sätt? Som 
jag förstår patientdatalagen 
kan en patient uttrycka att 
hon inte vill att det hon i för-
troende berättat för sin dok-
tor ska bli tillgängligt på be-
skrivet sätt – samtycke krävs. 

Blir resultatet att fler 
 patienter väljer att »vägra« 
journalföring under dessa 
villkor uppstår problem.

Arne Kleberg 
ÖNH-läkare, Helsingborg

a.kleberg@klemed.se

Problem med  
samordnad journal
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