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debatt och brev

Missad akut lung-
embolism (LE)
anses som en av
sju dödssynder

inom internmedicin, döds-
synder som föranleder anmä-
lan till Hälso- och sjukvår-
dens ansvarsnämnd (HSAN)
och Socialstyrelsen i form av
Lex Maria [1]. Det är sanno-
likt ovanligare med anmälan
som rör en falskt positiv dia-
gnos, vilket kan ha nog så de-
letära konsekvenser för pati-
enten. Ett nyligen avslutat
HSAN-ärende (2006/3878:
A1), där LE överdiagnostise-
rades, får tjäna som exempel
för att diskutera detta pro-
blem.

En 33-årig kvinna under hor-
monbehandling med klomi-
fen för att bli gravid sökte
akutmottagningen för fem
veckors torrhosta och nu has-
tigt påkommande tryckkänsla
över bröstet, bröstsmärtor
utan andningsvariation och
blodhosta. Den kliniska san-
nolikheten bedömdes enligt
»PM/Wicki 2001« [2] som låg
och D-dimer var normal. En
datortomografiundersökning
(DT) beställdes och resultera-
de i följande utlåtande: »Tek-
niskt inte optimal undersök-

ning. Dock ses på höger sida
kontrastursparningar i artä-
rerna dorsalt något nedom hi-
lus såsom vid lungembolier.«
Röntgenremissen saknade
uppgifter om klinisk sanno-
likhet och D-dimer. Patienten
fick lågmolekylärt heparin
och warfarin, uppenbart utan
föregående diskussion med
anledning av diskrepansen
mellan DT-fyndet och kli-
nik/D-dimer.

Hormonbehandlingen med
klomifen inför insemina-
tionsförsök på grund av
ofrivillig barnlöshet avbröts.
Två år senare tas frågan upp
igen om hormonbehandling
och försöket att bli gravid.
DTn eftergranskas och nu be-
döms de beskrivna kontrastur-
sparningarna som sannolikt
betingade av artefakter.
HSANs sakkunnige i röntgen-
diagnostik gör samma bedöm-
ning. HSAN friar samtliga an-
mälda och anser bland annat
att remittentens handlande
var adekvat trots diskrepan-
sen mellan klinik/laborato-
riefynd och DT.

Enligt Socialstyrelsens rikt-
linjer för vård av blodpropp/
venös trombembolism (VTE)
2004 [3] utesluter kombina-
tionen låg klinisk sannolikhet
och negativt D-dimertest be-
handlingskrävande VTE. Det
är därför tveksamt om DT
överhuvudtaget var indicerad i
detta fall, men kan kanske för-
stås i ljuset av att patienten var
under hormonbehandling
(dock tromboemboliska kom-
plikationer <1/1000 enligt

Fass) för planerad graviditet.
Det är däremot svårare att i
denna mycket speciella situa-
tion förstå varför DT-fyndet
accepterades okritiskt när två
andra undersökningar (kli-
nik/D-dimer) talar i diame-
tralt motsatt riktning.

Det är fundamentalt i all di-
agnostik att remittenten ifrå-
gasätter röntgensvaret när re-
mittentens uppgif-
ter inte stämmer
med radiologens
fynd. Det är remit-
tenten som har
kontroll över den
fullständiga bil-
den, inte radiolo-
gen. Detta belyser
också vikten av att
uppgifter såsom
klinisk sannolik-
het och resultat av
D-dimertest finns
på remissen vid ut-
redning av VTE.
Annars har radio-
logen inte en möjlighet att vär-
dera sina fynd adekvat och
återkomma för en diskussion
om det inte stämmer med »kli-
niken«.

Diskrepansen mellan klinik
och röntgenfynd kan också be-
lysas med Bayes’ (1702–1761)
teorem [4], som säger att inte
bara sensitivitet/specificitet
bestämmer sannolikheten för
sjukdom utan också i högsta
grad den kliniska sannolikhe-
ten före testet. Enligt Wickis
poängbaserade diagnosstöd
för sannolikhetsbedömning av
LE innebär låg sannolikhet 10
procents risk för LE [5]. Vid di-
agnostik av LE med DT varie-
rar rapporterad specificitet
(89–100 procent) men framför
allt sensitivitet (64–100 pro-
cent) kraftigt [6]. I en meta-
analys [7] och en multicenter-
studie [8] beräknades sensiti-
vitet/specificitet till omkring
85/95 procent. Dessa siffror
resulterar i ett positivt predik-

tionsvärde för LE på 65 pro-
cent.

Detta innebär att vid låg kli-
nisk sannolikhet överdiagnos-
tiserar DT LE i 35 procent av
fallen. Prevalensen LE vid
kombinationen låg klinisk san-
nolikhet och negativ D-dimer
torde vara betydligt lägre, kan-
ske bara 2 procent, vilket skul-
le resultera i 74 procent över-

diagnostik. Detta
resonemang mar-
kerar en princip
som gäller all form
av diagnostik.

Alltså bör remit-
tenten ifråga-
sätta en radiolo-
gisk LE-diagnos
när den kliniska
sannolikheten är
låg, inte minst när
D-dimertestet
samtidigt är nega-
tivt, och begära ef-
tergranskning av

röntgenfyndet. Annars riske-
rar vi att hamna i en situation
där överdiagnostik är ett stör-
re problem än underdiagnos-
tik. Visserligen missar kanske
DT 15 procent av alla lungem-
bolier men uppföljning av pa-
tienter utan behandling med
antikoagulantia efter negativ
DT visar samma låga risk för
episoder av VTE som efter en
negativ lungangiografi eller
lungskintigrafi [9-11].

Det finns också anledning
att diskutera kvalitet och tek-
nik vid den aktuella DTn. En-
ligt min mening var kontrast-
uppladdningen tämligen bra
med en täthet på 253 HU±17
HU i underlobsartärerna vil-
ket resulterar i en adekvat
kontrast–bruskvot på 11
[(253–70)/17] förutsatt före-
komsten av en emboli som
mäter 70 HU, ett maximalt
värde. Inga andningsartefak-
ter förelåg. Däremot kan det
diskuteras om man som rutin i
bildbedömningen ska använ-
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En positiv radiologisk diagnos på lungem-
bolism bör ifrågasättas när den kliniska
sannolikheten är låg, annars riskerar vi att
hamna i en situation där överdiagnostik är
ett större problem än underdiagnostik.

»Det är däremot
svårare att …
förstå varför DT-
fyndet accepte-
rades okritiskt
när två andra
undersökningar
… talar i diame-
tralt motsatt
riktning.«
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da nära millimetertjocka snitt.
Alltför tunna snitt medför
ökad risk för brusartefakter,
som sannolikt var orsaken till
misstolkningen i detta fall.

Med 3 mm tjocka snitt
minskar denna risk. Studier
där man följt upp patienter tre
månader efter negativ DT, och
där man rutinmässigt använt
sig av enkelradsdetektor-DT
och 3–5 mm tjocka snitt, upp-
visar samma låga frekvens av
VTE [12] som efter negativ
flerradssdetektor-DT [11]; det
vill säga cirka 1,5 procent. De
tunna snitten bör däremot
användas för rekonstruktio-
ner av tjockare snitt i olika
plan, speciellt när förekomst
av LE är tvetydig.

Sammanfattningsvis förelig-
ger det starkt vetenskapligt
stöd för att kombinationen låg
klinisk sannolikhet och nega-
tivt D-dimertest utesluter be-
handlingskrävande LE [11, 13].
Införandet av dessa test i den
diagnostiska rutinen för LE är
av största vikt för att reducera
antalet DT eller andra bildgi-
vande metoder för att kunna
reducera kostnader, förhindra
kontrastmedelsinducerad
nefropati, strålinducerad can-
cer och inte minst för att redu-
cera risken för falskt positiv
bilddiagnostik vilket axioma-
tiskt följer patienter med kli-
nisk låg sannolikhet.

Det är intressant att notera att
HSAN friar remittenten från
misstaget att ställa en falskt
positiv LE-diagnos trots up-
penbar diskrepans mellan kli-
nik/D-dimer och röntgenut-
låtandet, med uppenbara ne-
gativa konsekvenser för pati-
enten inklusive överbehand-
ling med dess inneboende ris-
ker.

Men man kan bara spekule-
ra i hur utfallet hade blivit om
radiologen hade missat en
otvetydig LE på en patient
med hög klinisk sannolikhet,
positivt D-dimertest och pati-
enten därigenom undanhål-
lits behandling, trots veten-
skaplig evidens för att en ra-
diolog aldrig når 100 procent i
diagnostisk säkerhet. För pa-
tientens välbefinnande torde

det däremot vara fundamen-
talt att hälso- och sjukvårds-
systemet erkänner och bekla-
gar misstag, vilket inte gjorts i
detta fall trots vetenskaplig
evidens.

� Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Från 1994 till 2007 finns
i PubMed 57 publika-
tioner under sökorden
»intensivvård« och

»procedursmärta«. Merpar-
ten diskuterar analgesi till ny-
födda. Få studier av vuxna in-
tensivvårdspatienter har pub-
licerats. Enkätundersökning-
ar i Europa och USA har visat
att mindre än 30 procent av
avdelningarna hade protokoll
för proceduranalgesi, och en-
dast 25 procent av patienter-
na fick specifik protektiv
analgesi [1-3].

I en nyligen publicerad svensk
studie påpekas riskerna för
utveckling av »posttrauma-
tiskt stresssyndrom« efter in-
tensivvård. Huruvida smärtor
kan vara en medverkande or-
sak belystes dock inte [4].
Vanliga, ofta upprepade pro-
cedurer som trakealsugning,
såromläggning, vändning,
centralvenkateterinläggning,
dränborttagning och bronko-
skopier har framhävts som
potentiellt smärtsamma. Ett
flertal procedurer har utvär-
derats, och mätinstrument
för smärtskattning av den se-
derade respiratorpatienten
finns validerade [5].

Analgesi under intensivvård
är ofta baserad på monoterapi
med opioider. Potentiella pro-

blem med toleransutveckling
och opioidinducerad hyper-
algesi diskuteras inte i den
publicerade intensivvårdslit-
teraturen [6]. Flertalet studi-
er fokuserar på kombination
med sedativa (»sedoanalge-
si«). En dansk studie påpekar
en tendens till reduktion i an-
vändningen av analgesi under
samtidig ökning av sedering
med kortverkande propofol
[7]. Sederingsskalor används
allt oftare eftersom djup sede-
ring har visats öka intensiv-
vårdstiden. Användning av
och kunskap om smärtskatt-
ningsinstrument för sederade
patienter är dock långt mera
sällsynt.

Av non-opioida analgetika an-
vänds inom intensivvård pri-
märt paracetamol, dock ofta-
re på indikationen hyperpy-
rexi [2]. Lokalanestetika och
regionala blockadtekniker an-
vänds vid enbart ett fåtal pro-
cedurer och har förmodligen
en ouppmärksammad poten-
tial [8].

Intensivvårdspatienten har
ofta en smärtsam grundsjuk-
dom (t ex postoperativ smär-
ta), och långvarigt sängläge
kan i sig medföra smärta.
Dessutom åsamkas patienter-
na ofta upprepade smärtor
genom transporter, mobilise-
ring och omvårdnadsproce-
durer. Dessa smärtor kan väl
förutsättas innehålla både
nociceptiva/inflammatoriska
och neurogena komponenter.
Det finns ett flertal farmako-

Procedurrelaterad smärta
under intensivvård måste
uppmärksammas
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Potentiellt smärtsamma invasiva och om-
vårdnadsprocedurer under intensivvård
är vanliga men dåligt belysta. Enligt litte-
raturen underbehandlas ett större antal
patienter, och skriftliga riktlinjer för »pro-
tektiv analgesi« saknas ofta.




