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Introduktion
Flebografi som undersökning av det djupa vensystemet introducerades
1923 [8]. Metoden utgör fortfarande ”gold standard”, eller referens-
metod, mot vilken jämförelser görs med andra test och metoder.
Denna sammanställning rör enbart flebografi som förstahandsmetod
vid misstanke om symtomatisk DVT eller som andrahandsmetod vid
oklara eller obestämbara fynd efter noninvasiva test vid symtomatisk
DVT [47,51]. Kortfattat redovisas flebografi vid misstanke om retrom-
bos [24,27] och vid kliniska studier för klarläggande av asymtomatisk
DVT [15,29].

Oberoende av indikation för flebografi krävs god kännedom om ven-
systemets anatomi och dess normalvarianter. Vidare är det nödvändigt
att känna den djupa ventrombosens patologi. Flebografitekniken,
diagnostiska kriterier, fallgropar, möjligheter, begränsningar, kontra-
indikationer, biverkningar och reliabilitet är andra viktiga faktorer vid
utförande och bedömning av flebogram. Detta kapitel beskriver enbart
flebografi av benet.

Anatomi
Vensystemet består av de djupa kärlen med stammarna och muskel-
venerna (Figur 1), det ytliga vensystemet samt perforantvenerna.
Klaffar finns i samtliga venavsnitt nedom ljumsken och minskar i
antal i proximal riktning.

Tromboskarakteristika
Av de patienter som får en flebografiverifierad DVT-diagnos har
76–88 procent tromboser med proximal utbredning, dvs i eller ovanför
v poplitea oberoende av fynd i vaden. De är oftast av ocklusiv natur
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[16,50]. Endast en mindre andel, 12–24 procent av tromberna, är
isolerade till vaden. Detta fynd står i kontrast till de asymtomatiska
DVT-fynden i preventionsstudier, där majoriteten av tromberna är
lokaliserade i vaden och är icke-ocklusiva [6,28,50].

Det är i allmänhet svårt att åldersbestämma en symtomgivande DVT
men direkta tecken (se nedan) stödjer fyndet av en färsk DVT. Tecken
på kronisk DVT är i allmänhet fynd av oregelbundna kärl med vägg-
förändringar, rekanalisation, klaffdestruktioner och ockluderade segment
med kollateralutveckling [35].

Teknik
I dag används i princip två metoder. Det som skiljer dem åt är om stas
anbringas kring benet eller inte, kontrastmedelsvolymen och patient-
positionen. Oberoende av metod så är målet att kontrastfylla det djupa
vensystemet så komplett som möjligt samt att dokumentera detta med
minst två bilder av respektive vensegment. Underbensvenerna bör doku-
menteras med minst tre olika bilder pga svårigheter att friprojicera alla
kärl. Dessa mål kan uppnås med respektive metod, dock med vissa
begränsningar.

Den dominerande metoden [48,49] är en uppdatering av en svensk
metod och är den i dag mest använda [20]. Patienten undersöks i
45–60° elevation från horisontalplanet, i allmänhet utan ockluderande
stasslangar, samt med användande av relativt stor mängd modernt
lågosmolärt, icke-joniskt kontrastmedel, cirka 100 mL, av koncentra-
tionen 200–300 mg I/mL för att få optimal fyllnad av hela vensystemet
i benet. Med genomlysningshjälp tas bilder från fotledsnivå till höft-
regionen, därefter tippas patienten till liggande, alternativt lätt sänkt
huvudända, för god kontrastfyllnad och bilder av iliacasegmentet.
Avvikelser kan finnas i ovanstående teknik, bl a kan vissa tilläggs-
manövrar utnyttjas för att optimera kontrastfyllnadsgraden.

En alternativ teknik skiljer sig från ovanstående metod genom att stas-
slangar anbringas både vid ankel och knä [32,36]. Detta medför att
patienten kan undersökas i mer liggande position och man undviker
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störande ytlig venfyllnad. Mindre mängd kontrast används men nack-
delen kan vara en inte optimal fyllnad av vensystemet.

Diagnostiska kriterier
DVT-diagnos kan ställas med direkta och indirekta tecken. Direkta
tecken är det säkraste kriteriet på akut DVT, varvid man menar en
konstant intraluminal fyllnadsdefekt påvisbar på minst två bilder [14,
19,57] (Figur 2 och 3). De indirekta tecknen (Figur 4), såsom utebliven
kontrastfyllnad i djup ven och kollateraler, kan förvisso vara tecken
på akut ocklusiv trombos. Emellertid är säkerheten vid användandet
av indirekta tecken reducerad då andra tillstånd som t ex blödning,
inflammation, rupturerad Bakercysta etc kan resultera i utebliven
fyllnad av venerna med risk för falskt positiv diagnos [12,49]. Den
gemensamma bakgrunden till bristande venfyllnad vid dessa tillstånd
är att kärlen är komprimerade, till skillnad från de ockluderade kärlen
vid trombos.

Felkällor
Adekvat flebografi förutsätter undersökning av hög kvalitet med väl
visualiserbara och väldokumenterade vener samt en noggrann bedöm-
ning. Fel kan uppstå antingen i den tekniska proceduren och/eller vid
bedömningen av bildmaterialet. Felen kan resultera i både falskt positiva
och falskt negativa diagnoser. Merparten av felen härstammar från
artefakter beskrivna enligt nedan.

Teknisk procedur

Inadekvat fyllnad av vener eller delar av vener är en viktig felkälla som
både kan leda till falskt positiv diagnos om indirekta kriterier användes
men även falskt negativ diagnos eftersom vissa vener riskeras att inte
kontrastfyllas varvid eventuell tromb missas [34]. Orsaken till otillräcklig
kontrastvenfyllnad kan vara patientberoende som muskelkontraktion
[4], resttillstånd efter tidigare trombos eller extern venkompression av
annan struktur [34]. Undersökarberoende faktorer till ofullständig
kontrastfyllnad är otillräckligt injicerad kontrastvolym, felaktig ”timing”
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vid bildtagning, stasslangar som orsakar ocklusion av underbensvener
[30,48] eller inadekvat nålläge [49].

Andra tekniska felkällor kan vara olika typer av flödesartefakter [35,49],
inadekvat kontrastblandning och skiktningseffekter i kärlen [26], klaff-
relaterade kontrastfyllnadsartefakter, accidentiellt injicerade luftbubblor
och venturieffekt, dvs av kollabering av kärl pga turbulens och/eller
flödesändring [34].

Fel i bedömningen

Det är välkänt att det finns en variabilitet mellan olika bedömare av
samma flebogram. Avvikande bedömning om förekomst eller inte
av akut symtomatisk DVT uppstår i cirka 10 procent mellan olika
bedömare enligt en klassisk studie [42]. Ett flertal studier har med så
kallad kappastatistik visat stor spridning av interobserver-variabilitet
från 0,5 till 0,9, med ett ungefärligt medelvärde på cirka 0,7, dvs
acceptabel överensstämmelse mellan olika bedömare [15,17,18,37,
39,52]. God överensstämmelse kan dock fastställas vid mätning av
intraobserver-variabilitet, dvs variationer hos samma bedömare där
motsvarande kappavärden rapporterats ligga mellan 0,7–0,9 [15,37].
Flera faktorer kan bidra till variabilitet vid bedömningen. Varierande
förmåga att uppfatta förändringar vid olika betingelser och tillfällen,
både inom och mellan olika individer, kan vara en viktig förklaring
till detta.

Anatomiska avvikelser kan ge problem vid bedömning av flebogrammen
[25]. Dessa kan bestå i övertaliga kärlavsnitt t ex duplicerade eller tripli-
cerade v femoralis superficialis vilket förekommer i upp till 30 procent
[40]. Vidare kan vissa kärl saknas så att en gemensam stam ersätter vissa
kärl t ex v femoralis communis ersätter v femoralis superficialis och
profunda samt att de båda pariga vv tibialis posterior och vv fibularis är
ersatta av två gemensamma stammar. Överprojektionseffekter [34,35]
såsom tarmgas, benstrukturer, överlappande kärl kan orsaka ”pseudo-
tromboser” som dock är variabla vid upprepad bildtagning.
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Självfallet blir bedömningen beroende av erfarenhet, typ av metodologi
och kvalitet på undersökningen. Förekomst av tidigare DVT, förekomst
av andra sjukdomar som extensiv venös insufficiens med varicer. Typ av
diagnostiska kriterier och deras tillämpning kan också påverka bedöm-
ningen [15,28,31,45].

Diagnostiska säkerheten med flebografi
Av naturliga skäl finns ingen studie som systematiskt validerar flebo-
grafiska fynd till patologiska fynd, vilket skulle kräva en jämförelse
med obduktion. Det har hävdats att den diagnostiska träffsäkerheten
(accuracy) för flebografi är cirka 95 procent och sannolikt närmare
100 procent vid extensiva utbredda tromboser [49]. Trots avsaknad av
validerande studier anses flebografi med användning av direkta diagnos-
kriterier vara av hög tillförlitlighet. Med beprövad erfarenhet har direkta
tecken på trombos befunnits mycket tillförlitliga medan indirekta tecken
varit mindre tillförlitliga [49].

Värdet av en normal flebografi visades i en studie av 160 polikliniska
patienter med kliniska symtom på DVT vid en tre månaders uppföljning
[23]. Patienterna ombads efter normal flebografi uppsöka sjukhus vid
förnyade kliniska symtom på DVT och alla uppföljdes efter tre månader
med allmän hälsokontroll. Endast två av 160 (1,2 procent) insjuknade
med konfirmerad DVT under uppföljningen. En motsvarande manage-
mentstudie på 133 polikliniska patienter med suspekt DVT visade vid en
klinisk uppföljning fyra till tolv månader senare att enbart en patient
(0,8 procent) hade insjuknat med verifierad DVT [46].

Man finner hög reproducerbarhet, överstigande 95 procent, för detektion
av symtomatisk DVT vid två olika undersökningar på samma patient
[30,53].

Begränsningar med flebografi
Inadekvata flebogram är oundvikliga och har flera orsaker såsom
svårigheter att venpunktera pga uttalad svullnad, brist på kärl eller
inflammation/infektion i foten. Ett inadekvat nålläge som inte fungerar
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pga kärlruptur och extravasation är en annan orsak. Ytterligare orsaker
är bristfällig eller ingen patientmedverkan samt ofullständig eller låg-
kvalitativ undersökning t ex pga oönskade patientreaktioner eller
tekniskt haveri av apparatur. Andelen inadekvata flebogram varierar
högst avsevärt beroende på undersökare och sjukhusberoende faktorer
men rapporteras vara mellan cirka 3 och 12 procent [16,46,56].

En metodologisk begränsning med flebografi är att samtliga djupa vener
inte alltid kan framställas. Antalet muskelvener varierar och därför råder
en viss osäkerhet om alla blir adekvat kontrastfyllda. Val av rätt metod
utan stas och undersökning i relativt vertikalt läge av underbenet inne-
fattande sidobilder är det optimala sättet att framställa dessa vener
[30,44]. Muskelvenerna i låret fylls i allmänhet dåligt vid flebografi.
Vena femoralis profunda erhålls kontrastfylld i endast 18 till 28 procent
och v iliaca interna fylls i allmänhet inte [30]. Med hjälp av valsalva-
manöver kan man erhålla en viss proximal fyllnad [33,49].

Varningar och försiktighet
Försiktighet med flebografi tillrådes vid njurinsufficiens, tidigare
allvarlig kontrastmedelsreaktion, och infektion vid punktionsstället.
Vid metforminbehandling ska man följa aktuella rekommendationer
[1]. Strålningsrisker vid graviditet belyses i Appendix III.

Risker vid flebografi
Riskerna vid flebografi med moderna kontrastmedel är små [36].
Allvarliga biverkningar såsom bronkospasm, hudnekros efter extra-
vasation, anafylaktisk chock, manipulation med lungemboli som följd
är alla extremt ovanliga komplikationer [36,54].

Den i litteraturen ofta citerade förekomsten av postflebografisk DVT
kan tillskrivas bruket av den gamla sortens joniska, högosmolära
kontrastmedel. Med dagens moderna kontrastmedel har ingen studie
visat någon ökad risk för postflebografiska DVT [2,3,7,10,21,38].
I de studier, som hävdar att trombos uppkommit pga flebografi efter
en initialt negativ undersökning, kan patienternas tillstånd i allmänhet
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förklara dessa fynd. Med kvarvarande riskfaktorer för DVT, t ex protes-
operation med kvarvarande trombogena stimuli efter utskrivning och
immobilisering kan DVT mycket väl inträffa senare [9,43].

Retrombos
Diagnostiken av recidiverande trombos är oftast svår oavsett metod och
den diagnostiska säkerheten vid flebografi är lägre än vid förstagångs-
trombos [22,27]. Efter en initial trombos finns oftast kärlförändringar
med rekanalisation, klaffskador, permanenta kärlobstruktioner och
kollateraler vilket försvårar bedömningen av ny DVT. Det enda säkra
diagnostiska kriteriet på färsk trombos, dvs recidivtrombos, är påvisande
av en konstant intraluminal fyllnadsdefekt på två bilder utöver de post-
trombotiska förändringarna. Jämförelse med äldre flebografi är mycket
värdefull. En flebografistudie kunde med användning av direkta tecken
fastställa retrombos i cirka 2/3 av fallen medan resterande inte säkert
kunde avgöras [24].

Flebografiskt scoringsystem av trombosutbredning
Vid bedömning av terapieffekt av manifest DVT och i forsknings-
sammanhang för detaljerad bedömning av trombosomfattning,
används oftast en semikvantitativ analys, ett så kallat scoringsystem
[5,11,41]. Detta beskriver i poäng trombosbördan och avspeglar
trombosens lokalisation, antal engagerade kärlavsnitt, relativ tromb-
volym och grad av ocklusion. Fördelarna med detta är att på ett enklare
sätt jämföra och på ett kvantitativt sätt uttrycka trombosutbredningen
för att få uppfattning om utbredningen.

Till skillnad från äldre scoringsystem [5,41] som inte innefattade alla
tromboser i djupa vensystemet utvecklades nyligen scoringssystemet
[11] att även innefatta tromber i planta pedis, muskelvener, v femoralis
profunda, v iliaca interna och v cava inferior. Nackdelarna med tidigare
scoringsystem är bl a användning av även indirekta tecken på DVT
vilket kan medföra viss osäkerhet i bedömningen [13]. Vidare är
äldre system opraktiska i klinisk praxis och reliabiliteten mellan olika
bedömare är osäker. Björgells scoringsystem är till skillnad från äldre



B LO D P RO P P  –  F Ö R E B YG G A N D E ,  D I A G N O S T I K  O C H  B E H A N D L I N G  AV

V E N Ö S  T RO M B O E M B O L I S M ,  V O LY M  I I
60

system inte styrt av indirekta trombostecken och poängbedömningen
avsevärt förenklad där uppmätt trombosbörda har visat sig korrelera
signifikant med flera kliniska kemiska laboratorieprov, t ex D-dimer
[55].

Sammanfattning
Flebografi är, när moderna kontrastmedel används, en mycket bra
metod med få risker och biverkningar. Den diagnostiska säkerheten
är beroende av hög undersökningskvalitet, med välframställda vener
respektive tromboser, samt av mycket god erfarenhet hos bedömaren.
Variabiliteten i metoden beror på brister och felkällor i tekniken men
också på variationer i tillämpningen av de diagnostiska kriterierna och
i förmågan att särskilja artefakter från tromboser. Metodens roll som
referensmetod kan bara uppfyllas om hög bildkvalitet och bedömar-
erfarenhet finns.
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Figur 1 Anatomi av djupa vensystemet.
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Figur 2 Direkta tecken (pil) på fibularventrombos i underbenet dokumenterat
på 3 olika projektioner.

Figur 3 Direkta tecken (pilar) på icke-ockluderande flotterande
femoralventrombos detekterbar på två olika bilder.
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Figur 4 Indirekta tecken på utbredd underbenstrombos.
Venöst avflöde enbart från v saphena magna.
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