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Sammanfattning

Bakgrund: Akut dyspné ar vanligt forekommande hos hjart- och lungsjuka patienter inom
akutsjukvard. Hjiart- och lungultraljud (EKO-LUS) inkl. vena cava inferior (IVC) kan differentiera
dyspné istillet for det standardiserade forloppet som ofta innefattar l&nga processer och straldoser.
Syfte: Syftet med studien var att ge en 6versikt om huruvida kombinerat ultraljud kan forbattra varden
for patienter med dyspné, med avseende pa diagnostisk traffsikerhet och tidsétgéng. Metod: Artiklar
soktes via PubMed och CINAHL. Urvalet skedde utifran bestimda ramar som inkluderade inklusion-
exklusionskriterier, kvalitetsgranskning och direfter sammanstéllning med jamforelser. Resultat:
Median fér LUS-EKO-IVC gillande traffsdkerhet, specificitet respektive sensitivitet var 83,5%, 97%
respektive 83% medan medianen for LUS-EKO var 78%, 95,5% respektive 69,5%. Medianen med
avseende pa tid for kombinerat ultraljud respektive for standardiserat forlopp var: 15,2 respektive 228
minuter. Diskussion: Resultatet visar att kombinerat ultraljud generellt har hogre diagnostisk
traffsdkerhet jamfort med jaimforande modalitet med variation beroende pa etiologi samt att resultatet
kan uppnés avsevirt snabbare. Slutsats: Metoden anses triffsdker vid differentiering av dyspné och
tillater en snabb undersokning samt diagnostisering. Snabbare behandling resulterar i sinkt mortalitet
och morbiditet, kortare sjukhusvistelse och metoden anses dirmed vara ekonomiskt gynnsam. Ny
forskning bor goras utifrdn protokollens utformning, gransvarden, sonografers erfarenhet och

reproducerbarhet.

Nyckelord: Differentialdiagnostik; Kombinerat ultraljud; LuCUS; PoCUS; Tidsétgéng



Summary

Diagnostic accuracy and time duration for combined heart and lung ultrasound in the course of
emergency care of patients with acute dyspnea. — An overview

Background: Acute dyspnea is common at the emergency department within heart and lung disease
whereas combined heart- and lung ultrasound including inferior vena cava (IVC), can differentiate
dyspnea as well as the gold standard that usually involves a longer process and radiation. Objective:
The aim was to give an overview of whether combined ultrasound could improve patient care regarding
diagnostic accuracy and time. Method: Articles was obtained through databases and selected with
predetermined standards, quality checks and thereafter summarized. Results: The median for lung,
heart and IVC regarding accuracy, specificity and sensitivity was 83,5% 97% and 83% whilst the median
for only heart and lung measured up to 78%, 95,5% and 69,5%. The median time was 15,2 minutes for
combined ultrasound and 228 minutes for the gold standard. Discussion: Combined ultrasound
generally had a greater diagnostic accuracy and was faster than the comparable modality, with a variety
due to aetiology. Conclusion: The method is considered to be diagnostic accurate and rapid. Therefore,
the treatment can start earlier. This results in lower morbidity, mortality, shortened hospital stay and is
considered to be economically beneficial. New research is suggested to evaluate the impact of the

protocol, threshold, the sonographers experience and reproducibility.

Keywords: Differential diagnosis; Combined ultrasound; LuCUS; PoCUS; Time duration

il



Innehallsforteckning

SAMMANTALINING c.cceeeeeeeennennennennneennenennneeeneeeeeeessessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssse i
SUINIMATY eceeeeennnenneneeenenneneneneeesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssse ii
INNEhAIISTOrteCKNING ...cccovvvneiieriirrnriecsssssnniicsssssnnssesssssssssesssssssssssssssssssssssssnnns iii
| 1) 1) o1 iv
TerminOlOGI ...cceeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiisiissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses v
INIEANING c.cciiiiiiiiiiiiiiiiiininnnnnnnnnnnnnnnnnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 1
BaK@rund ....cccciiiiiiiiiiiiiiinnninniinncnnncnnnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 1
L) ] 1) 1 T 1
UIRralJudSTySik cocceceennnnvnnnniiiiciiiininnnnnniiiiicinnisnssnsenensscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 2
LungultralJud.....cccconeneiiiiiiiniiinnnnniiiiiccsinsnsssssnessscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 2
EKOKArdiografi.....ccccovvvvneeiiiiciiiiiissnnnniiiiiiisiisssnnneneneccsssssssssssnesssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 3
Kombinerat ultraljud .........cocooiivnnniiiiiiiiiiininnnnniiiiicinsissssnnenniscsssssssssssssssssssssssssssssssssses 5
Bedomning av diagnostisSKa test ......ueeiiiiiiiiiiivinnnnriiiiciiiiissnnnennieccsssssssnssrensssssssssnssssssssecs 6
Den biomedicinska analytikerns roll...........eiiiiiiiiiiiinnnnneiiiiccsisisssnnnnnneccccssssssnsseseseees 6
Problemformulering .........cciccciiiiinnnneiiiiiciiiissssnnnneiescssssssssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 7
N2 1N 8
IMELOM «.cieiiiiniininnnnennnnnnnnnnnsnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 9
U VAl aeiiiiiiiiiiinnitiicnieiicnnnieeninnteeicinnteessssteessssstessssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssassssssnns 9
DatainSaAmIING ...ccocerivvvvnmreiiiiiiiiiiiinnnniiiiicisiisssssssenetescsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 9
ADNALYS ccciiiiiiinnnnniiiiiiiiiiiinnntttiticisiiiissssttttisssssssssssssttttsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsans 12
Etiska OVerVAGANUEN....uceeeiiiiiiiiiiirnnniiiiccciiiisssnnnnenecccsssssssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssss 12
L R 1 L 1 13
Diagnostisk triffsikerhet vid akut dySpneé ...........cccovvvvvneeriiiiciiiscsssnnenneecccssssssnssenencees 13
THASALZANG ..cccouvrreiiiiiirnriiinisrntiieisssntiiesssssniisssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnss 17
DISKUSSION c.cceiiiiiiiiiiininnnnnnnnnnsnnnnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 20
MetOddiSKUSSION .cceciunrieeiciiineeicisssneencissnneencssssneencsssneescsssseesesssssassesssssassssssssassssssssansenss 20
ReSultatdiSKUSSION .cuueeeeeieiiiniiiciiiieenciinieenciisteeiciineeicsinneeienssseescsssseescssssseesssssssessesss 22
T UL TET: 1 £ N 27
| 24 (3 ) 1 1<) 28
L 31 B 1)) o 32
Bilaga L....uueueiiiiiiiiiiiiiinnnniiiiiciiiisnnntntiiesssssssssnsssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 32
Bilaga 2...euueueeiiiiiiiiiiiinnnitiiiiciininnntitiiisssissssnsttttissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 37
53] 7. O TR 39
53| T N R 44
Bilaga S...eeeeeeeiiiiiiiiiiinnnitiiiiciininntintessssisssnstttttssssssssssssssstssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 49

il



Forord

Under vérterminen 2020 drabbades Sverige och resten av viarlden av coronaviruset Covid-19, vilket bl.a.
ledde till att all undervisning pa Jonkoping University stingdes ner den 18 mars. Undervisning och
examinationer skulle tills vidare utforas pa distans. Sjukvdrden i landets regioner fick en hogre
arbetsbelastning vilket ledde till att ndgra studenter i denna kurs ej kunde utféra sina planerade
datainsamlingar pa de berorda avdelningarna / klinikerna. Vid kursstart var det ej kdnt om sedvanlig
presentation, opposition och respondentskap kommer att kunna genomforas under

examinationsveckan i juni (v23).
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Terminologi

A4C
ADHF
AIS
ARDS
BNP
CaTUS
CT

EF
EKG
EKO
HK
IUE
vC

KI
KOL
LCI
LR
LR+
LR-
LuCUS
LUS
MAPSE

NPV
NT-proBNP
PLAX
PoCUS
PPV

PSAX
TAPSE

TUS
UL
VK

Apikal fyrrumsvy

Akut dekompenserad hjartsvikt eng. Acute decompensated heart failure
Alveolart interstitiellt syndrom

Akut respiratoriskt stressyndrom eng. Acute respiratory distress syndrome
Brain natriuretic peptide

Kombinerat ultraljud eng. Cardiothoracic ultrasound

Datortomografi eng. Computed tomography

Ejektionsfraktion

Elektrokardiografi

Ekokardiografi

Hoger kammare

Kombinerat ultraljud eng. Integrated ultrasound examination

Vena cava inferior

Konfidensintervall

Kronisk obstruktiv lungsjukdom

Hjart- och lungultraljud inkl. IVC eng. lung-cardiac-inferior vena cava
Likelihood ratio

Positivt likelihood ratio

Negativt likelihood ratio

Hjart-och lungultraljud eng. Lung and cardiac ultrasound
Lungultraljud eng. Lung ultrasound

Annulus mitralis longitudinella rérlighet eng. Mitral annular plane systolic
excursion

Negativt prediktivt varde

N-terminalt pro-brain natriuretic peptide

Parasternal ldngaxelvy eng. Parasternal long axis view

Kombinerat ultraljud eng. Point-of-care ultrasonography

Positivt prediktivt virde

Parasternal kortaxelvy eng. Parasternal short axis view

Annulus tricuspidalis longitudinella rorlighet eng. Tricuspid annular plane systolic
excursion

Kombinerat ultraljud eng. Thoracic ultrasonography

Ultraljud

Vanster kammare



Inledning

Akut dyspné ar ett vanligt besvir som patienter lider av och soker vard for pa akuten.! Forutsattning for
ratt vard av patienter med akut dyspné ar snabb behandling och korrekt stilld diagnos i tidigt skede.
Akut dyspné kan ha méanga olika bakomliggande orsaker och svérigheter finns i att snabbt kunna
identifiera ratt diagnos med dagens metoder. Kombinerad ekokardiografi (EKO) och lungultraljud
(LUS) ar en snabb metod och kan anvindas inom vérden for diagnostisering.2 Intresse fanns darfor att
undersoka kombinerat ultraljuds majlighet att snabbt kunna identifiera korrekt diagnos for patienter
med akut dyspné pa akutmottagningar och jamfora modalitetens egenskaper med standardiserade
forlopp som anvinds idag. Kombinationens diagnostiska traffsikerhet for akut dyspné samt tidsétgang

valdes darfor som fokusomréden for studien.

Bakgrund

Dyspné

Dyspné ar en upplevelse av nedséattning eller svérighet att andas med olika gradering och intensitet.
Subjektiva symtom kan vara svara att definiera, dyspné i vila eller vid mild till méttlig anstrangning
anses dock vara patologiskt och indikerar sjukdom. Forekomst av akut dyspné dr ett av de vanligaste
tecknen hos hjirt- och lungsjuka och ar en varning for dodlighet pa ldng sikt.: Korrekt och snabb
diagnostisering ar viktigt for ratt och tidig behandling for att minska morbiditet och mortalitet.2
Etiologin bakom akut dyspné ar bred och varierande och kan vara kardiell eller pulmonell.t 3 En av
orsakerna till akut dyspné ar akut hjartsvikt men svarigheter finns dock i att diagnostisera akut
hjartsvikt som bakomliggande orsak.4 Hjartsvikt innebiar nedsatt pumpformaga. Vid vénstersidig
hjartsvikt ansamlas blodet bakat fran vanster formak till lungorna och ger 6kat tryck i lilla kretsloppet.
Okat tryck leder till lungddem och diirmed dyspné. Hogersidig hjirtsvikt orsakas oftast av vinstersidig
hjartsvikt och kan darfor ocksa ge upphov till dyspné.s En stor del av forskningen som finns om akut
dyspné fokuserar pa diagnostisering av akut hjartsvikt som bakomliggande orsak.3 Exempel pa andra
sjukdomar som kan ge upphov till dyspné i det akuta forloppet ar kardiellt eller ickekardiellt lung6dem,
pleuravitska, pneumothorax, hemothorax, pneumoni, kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL),
lungcancer och lungemboli.t 3. ¢ Vid kardiellt lungédem trycks vatska ut i alveolerna frén kapilldrerna
och orsakar dyspné da gasutbytet forsamras och lungorna har svarare att expandera. Icke kardiellt
lungédem orsakas pulmonellt men leder dven det till ansamling av vitska i lungvavnaden och darmed
dyspné. Vid pleuravitska, pneumothorax och hemothorax fylls mellanrummet mellan pleurabladen
med vitska, luft respektive blod och ger okat tryck sa att lungorna inte kan expandera och resulterar pa
sa sitt i dyspné. Pneumoni medfor dyspné i och med kontraherade luftviagar samt sekretansamlingar.
Dyspné vid KOL uppkommer pé grund av obstruktion av luftvigarna och nedsatt lungfunktion. Vid
lungcancer far patienten dyspné i och med andningssvéarigheter som dock varierar beroende pa hur langt
géngen cancern ar. Vid lungemboli uppkommer tillstdndet eftersom forsamringen av lungcirkulationen

aktiverar tryckreceptorer i hoger formak och kammare.s



Vanliga metoder for att avgora bakomliggande orsak till akut dyspné ar elektrokardiografi (EKG),
rontgen, natriuretiska peptider (BNP och NT-proBNP) samt blodprover.t. 7 Medicinsk historia, fysisk

undersokning och blodgasanalys anviands ocksé i processen.8

Ultraljudsfysik

Ultraljudsstralen ar en longitudinell vagrorelse med en frekvens > 20 kHz och sénds ut av transducern.
Végrorelsen bestar av tryckviagor som propagerar genom viavnaden. Ultraljudet interagerar med
vavnaden och reflekteras tillbaka till transducern. Olika vdvnader i kroppen har olika akustisk impedans,
dvs. motstand for ljudvdgorna. Skillnaden i akustisk impedans avgor hur mycket av ultraljudsstrélen
som reflekteras tillbaka och hur mycket som fortsitter att propagera i vavnaden. Ett gransskikt mellan
tvd viavnader med liknande akustisk impedans ger en liten reflektion av ultraljudet medan en stor
skillnad i akustisk impedans ger en stor reflektion av ultraljudsstrélen. Vivnader med hog densitet har
hog akustisk impedans och ar starka reflektorer eftersom skillnaden i akustisk impedans jamfort med
mjukviavnad ar stor. Skelett har hogst akustisk impedans i kroppen. Ultraljud som passerar ett
gransskikt mellan skelett och mjukvivnad ger darfor stor reflektion. Reflektionskoefficienten mellan
luft och mjukvavnad ar hogre dn skelett och mjukvavnad och ger i princip en total reflektion. Utifran
skillnaderna i reflektionen mellan de olika gransskikten byggs bilden upp. Strélen interagerar dven med
vivnaden genom refraktion, spridning och absorption och bidrar till attenuering som resulterar i
reducering av stralens intensitet (amplitud). Vid refraktion bryts stralen och fortsitter propagera i en
annan riktning. Spridning gor att strdlen sinds ut &t olika hall och absorption omvandlar
ultraljudsstralen till virme. Skelett absorberar ultraljud och blir darfoér svart pa ultraljudsbilden. Pa

grund av attenuering av ultraljudsstalen dr det svart att avbilda djupa strukturer med ultraljud.o

Lungultraljud

Protokollen kan skiljas at vid ultraljudsdiagnostik
med avseende pa lungor. En vanligt forekommande
indelning ar att brostkorgen delas in i atta bilaterala
zoner (4+4) (Figur 1). Brostkorgen delas in i en
anterior respektive lateral del vilket ger tva
anteriora och tva laterala areor. Den framre
anteriora delen begrdnsas av sternum och den
laterala delen av den posteriora axillarlinjen (PAL).

Brostkorgens anteriora och laterala del avgransas

av den anteriora axillarlinjen (AAL). En ytterligare

uppdelning gors som skiljer den superiora frén den
inferiora delen. En scanning utfors sedan for varje

area och kan goras i bade lang- och kortaxelvy.1o

Figur 1. Anatomiska uppdelningen f6r zonerna som
undersoks med lungultraljud bilateralt. Anteriora
axillarlinjen (AAL), Posteriora axillarlinjen (PAL) samt
langs sternum.

Lungans pleura ar en starkt reflekterande yta och nir ultraljudsstralen studsar fram och tillbaka mellan
pleurans yta och transducern bildas reverberationsartefakter som nyttjas vid LUS.9 P ultraljudsbilden

visas horisontella linjer— A-lines (Figur 2) och tyder pd normalt eller fo6r mycket luft i alveolerna. Om

2



luften i alveolerna minskar och densiteten i lungorna 6kar blir skillnaden i akustisk impedans mindre
och ultraljudsstrélen kan propagera djupare i vivnaden och reflekteras upprepade génger pa ett storre
djup och bildar d& vertikala reverberationsartefakter— B-lines (Figur 3) med uppkomst fran
pleuralinjen. LUS kan visualisera hela lungparenkymet om luften i lungorna har minskat tillrackligt
mycket och ersatts med nigonting annat, si kallad lungkonsolidering. Hégst upp i bilden avbildas
lungans pleura som en horisontell linje. Linjen ror sig synkroniserat med respirationen och rérelsen
kallas pleuraglidning. Eftersom béde A-lines och B-lines &r artefakter av pleuran kommer dven
artefakternas rorelse vara synkroniserad med respirationen. LUS anvinder A-lines, B-lines och
pleuraglidning for diagnostik samt for att se avvikelser i pleuran och bedémning av densitet i

lungparenkymet.:3 LUS visar alltsa olika fenomen beroende pa bakomliggande orsak till dyspné.

Pleural Line

. Rib
* Shadow

| ——

Rib Shadow

Rib
Shadow

Figur 2. Figuren visar pleuralinjen (Pleural line), skugga Figur 3. Figuren visar pleuralinjen (Pleural line),
fran revben (Rib Shadow) samt A-lines. Atergiven med skugga fran revben (Rib Shadow) samt B-lines.!2
tillstdnd (Bilaga 1). Atergiven med tillstand (Bilaga 1).
Ekokardiografi

EKO éar da ultraljud avbildar hjartat. Med EKO visualiseras olika vyer for att se olika strukturer samt
frdn olika hall. Vyerna som visualiseras ar apikala vyer, parasternala vyer, subcostal vy samt
suprasternal vy. Apikala vyerna bestar av tre olika snitt. Apikal fyrrumsvy (Figur 4) visualiserar hoger
och vinster kammare samt formak, mitralisklaffen, tricuspidalisklaffen, férmaksseptum,
ventrikelseptum, anterolaterala viggen, hoger kammares fria vigg, apex samt lungvenerna. Vinklas
proben en aning anteriort visualiseras dven aortaklaffen. Apikal tvirumsvy (Figur 5) visualiserar vanster
kammare och formak, mitralisklaffen, apex, anteriora viggen och inferiora vaggen. Apikal trerumsvy
eller apikal langaxelvy (Figur 6) visualiserar vinster kammare och formak, hoger kammare,
mitralisklaffen, aortaklaffen, aorta, apex, inferolaterala vaggen och anteriora septum. Apikal tvarumsvy

och fyrrumsvy anvidnds for att berikna ejektionsfraktionen (EF) som ar ett systoliskt matt pa



kammarfunktionen. En annan systolisk matning i dessa vyer dr annulus mitralis longitudinella rorlighet
(MAPSE) och annulus tricuspidalis longitudinella rorlighet (TAPSE) som méts med M-mode. Apikala
vyer anviands dven for méatning av diastoliska funktionen med hjilp av mitralisinflodet (E/A-kvot,
decelerationstid, A-vigsduration), lungvenflodet (S/D-kvot), annulus mitralis hastighet (¢"och a”) samt
isovolumetriska relaxationstiden. Parasternala vyerna bestér av parasternal 1dngaxelvy och parasternal
kortaxelvy. Parasternal langaxelvy (Figur 7) visualiserar samma strukturer som apikal trerumsvy
forutom apex. Parasternal kortaxelvy (Figur 8) kan visualisera fyra olika plan. Aortaklaffplanet
visualiserar aortaklaffen, tricuspidalisklaffen, pulmonalisklaffen, vanster och hoger formak,
formaksseptum, hoger kammares utflodestrakt, truncus pulmonalis samt hoger och vénster
pulmonalisartiar. Mitralisplanet och papillarmuskelplanet visualiserar vinster och héger kammare,
ventrikelseptum, hoger kammares fria viagg och interolaterala viaggen. Mitralisplanet visar dven
mitralisklaffen medan papillarmuskelplanet visar papillarmusklerna. Vinklas proben en aning inferiort
eller flyttas ner pa brostkorgen kan dven apex visualiseras. Parasternal kortaxelvy anvands for att visuellt
bedoma myokardiets rorlighet i vinster kammare. Subcostal vy visualiserar samma strukturer och delar
som apikal fyrrumsvy samt vena cava inferior (IVC) och vena hepatica. Vyn kan anvindas for att bedoma
trycket i hoger formak genom att registrera diameter och andningvariation for IVC. I suprasternal vy
visualiseras aorta ascendens, arcus aorta, aorta descendens samt avgingarna truncus brachiocephalicus,

arteria carotis communis sinister och arteria

Adult Echo onea;eum TIS0.6 MI1.4

subclavia sinister. Suprasternal vy anvinds framst
vid vissa fragestallningar for att méta hastigheten i
aorta descendens. Suprasternal vy anviands fraimst
vid vissa fragestallningar for att méta hastigheten i
aorta descendens. I alla vyer dir nigon Kklaff
visualiseras kan fargdoppler anvandas for att visa pa
flodesabnormaliteter. Pulsad, kontinuerlig och
vavnadsdoppler anviands for att registrera

blodflodes- och viavnadshastigheter.4

fyrrymsvy.

Adult Echo s R TIS0.6 MI1.4 TIS0.6 Mi1.4

w3

M3

Figur 5. Figuren visar en ekokardiografisk apikal Figur 6. Figuren visar en ekokardiografisk trerumsvy.
tvirumsvy.
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Figur 7. Figuren visar en ekokardiografisk parasternal Figur 8. Figuren visar en ekokardiografisk parasternal
langaxelvy. kortaxelvy i aortaklaffplan.

Kombinerat ultraljud

Kombinationen LUS och EKO kan anvindas for differentiering av bakomliggande orsak till akut dyspné.
Kombinationen kan dven innefatta IVC.3 81516 LUS och EKO bendmns med olika namn t. ex. lung and
cardiac ultrasound (LuCUS)® 3. 15, lung-cardiac-inferior vena cava (LCI):6, point-of-care ultrasonography
(PoCUS)2 v, cardiothoracic ultrasound (CaTUS)8-19, integrated ultrasound examination (IUE)2o,
thoracic ultrasonography (TUS)2t. Manga patienter med akut dyspné uppvisar tecken som ar icke
specifika och orsaken bakom symtomen kan uppkomma pa grund av kardiell etiologi men ocksa av
lungsjukdom. Med hjélp av kombinerat ultraljud skulle utbildad personal kunna skilja mellan kardiella

och icke kardiella orsaker i det akuta forloppet.:

I Tabell 1 listas ett urval av patofysiologiska tillstdind med tillh6rande fynd som kan upptickas med
kombinerat ultraljud. Akut dekompenserad hjartsvikt (ADHF) definieras som en strukturell eller
funktionell dndring i hjartat som leder till minskad ejektion eller sankt formaga att tillforse kroppen
med syresatt blod dir patienten far en plotslig forsdmring med tilltagande dyspné, trotthet och ofta med
lungodem.23 Interstitiell lungsjukdom ar ett samlingsnamn for flera olika lungsjukdomar som innefattar
forandring i lungvavnad pa grund av fibros och/eller inflammation i lungparenkymet.24 Interstitiell
lungsjukdom innefattar bland annat pneumoni, pneumonit, atelektas, hematombildning, lunginfarkt,
pleurasjukdom, neoplasier, lungfibros och lungtdem.22 Akut respiratoriskt stressyndrom (ARDS) ar ett
tillstand som kan orsakas av flera sjukdomstillstdnd dér lungvavnaden skadas. Tillstindet leder till
respiratorisk svikt pa grund av ansamling av vétska, reducerad compliance och svar hypoxi.2s Slutligen
namns pneumothorax som innebir luft i lungsidcken. Pneumothorax kan orsakas av trauma mot brostet
eller orsakas av en iatrogen skada.2¢ For utredning av akut dyspné ar hjartsvikt en viktig och vanligt
forekommande orsak, dar kombinerat protokoll har visats ha ménga fordelar vid differentialdiagnostik.:
Diagnostik tidigt i forloppet och behandling &r ofta kritiska faktorer for patientens prognos.2 Mortalitet
och liangden av sjukhusvistelsen sjunker med snabbare och korrekt diagnostik tidigt i

sjukdomsférloppet.i-3.7, 16, 27



Tabell 1. Typ av sjukdom/syndrom f6ljt av eventuella fynd vid kombinerat ultraljud.® 3. 22

Differentialdiagnostik med kombinerat ultraljud

Sjukdomstillstand Eventuella fynd

Akut hjiartsvikt/ADHF | B-lines* bilateralt, dilaterad IVC/ej andningsvarierad, pleuravatska, nedsatt EF
och/eller diastolisk dysfunktion.

Interstitiell Generella B-lines bilateralt eller lokala B-lines for spridd respektive lokal
lungsjukdom lungsjukdom.
Abnormaliteter i pleuralinjen kan ses vid fibros.

Konsolidering kan ses vid infektioner, lungodem, lungcancer, atelektas och
hematombildning i lungorna.

ARDS Konsolidering, frinvaro eller minskad pleuraglidning, bevarade omréaden med
normalt lungparenchym, B-lines samt abnormaliteter i pleuralinjer i form av
fragmenterad linje eller fortjockade partier.

Pneumothorax Framst avsaknad av pleuraglidning, alternativt kan lung point* ses.

ADHF, akut dekompenserad hjartsvikt; ARDS, akut respiratoriskt stressyndrom; EF, ejektionsfraktion; IVC, vena
cava inferior.

*B-lines— definieras som tre eller fler B-lines i ett intercostalrum.

*Lung point — lokaliserad punkt dar pleura parietale och viscerale méts vid nérvaro av pneumothorax.
Pleuraglidning kan ses lateralt om lokaliseringspunkten.

Beddmning av diagnostiska test

Sensitivitet dr formagan for en metod att hitta alla patienter som borde hittas, t. ex. alla patienter med
en specifik diagnos, medan specificiteten dr formagan att inte fa ett positivt test for en patient som ar
frisk dvs. klassa en frisk patient for sjuk. Likelihood ratio (LR) ar sannolikhetskvoten. Positivt likelihood
ratio (LR+) ar sannolikheten att positiva test kommer frén sjuka patienter istéllet for friska medan
negativt likelihood ratio (LR-) dr sannolikheten att negativa test kommer fran sjuka patienter istallet for
friska. En bra diagnostisk metod bor ha hogt LR+ och 1dgt LR-. Hogt LR+ innebar att sannolikheten for
att sjukdom finns ar hog efter ett positivt test. Lagt LR- innebér att sannolikheten ar 14g att patienten ar
sjuk vid ett negativt test. Prediktiva viarden liknar LR men péverkas av prevalensen av en sjukdom.
Positivt prediktivt viarde (PPV) visar sannolikheten for att en patient dr sjuk nér testet visar positivt
medan negativt prediktivt vairde (NPV) visar sannolikheten for att en patient ar frisk nar testet visar
negativt. Ur ett patientperspektiv dr LR och prediktiva virden mest intressant medan sensitivitet och

specificitet ar mer intressant vid utveckling av diagnostiska tester och metoder.28

Den biomedicinska analytikerns roll

Den biomedicinska analytikern ska genom professionen bidra till hilsa, vilbefinnande och samhillets
utveckling genom kunskap och kompetens. Enligt yrkesetiska koden for biomedicinska analytiker ska
biomedicinska analytiker utveckla kompetens och kunskap for att tillhandahilla expertis samt
undervisa andra med erhallen kunskap. Vetenskapliga framsteg ska tillimpas och utveckling av redan
befintliga samt nya standarder ska utforas for att forbéttra varden for vardtagaren. Biomedicinska

analytiker ska dven arbeta for att forskning inom omrédet ska forbéttra folkhilsan globalt.29



Biomedicinska analytikers uppgift innefattar bl. a. ultraljudsundersokningar som EKO och
undersokning av blodkérl. LUS dr ddremot mer ovanligt att den biomedicinska analytikern anvander
inom klinisk fysiologi. Manga biomedicinska analytiker utfor standardiserade ultraljudsundersékningar
vid etiologisk utredning av bl. a. dyspné men generellt endast utifrin den ekokardiografiska
undersokningen. Vid tillagg av LUS skulle diagnostiken kunna forbattras och darmed varden for

patienter med dyspné.

Problemformulering

Akut dyspné ar ett vanligt symtom pé akutmottagningar och kan bero pé flera bakomliggande orsaker
och tillstdnd. Patientens tillstind kan méanga génger vara kritiskt och det 4dr da viktigt att kunna stilla
en diagnos fort for att minska mortalitet och morbiditet.2 Utredning av bakomliggande orsak kan vara
tidskravande beroende pd metod. Manga ganger krivs en noggrann anamnes, fysisk och radiografisk
undersokning samt laboratorietester och kan déarav leda till forsenade diagnoser och allvarliga
konsekvenser. Utredning av akut dyspné kan innefattas av skiktrontgen eller datortomografi (CT).2
Dessa metoder har dessvirre flera negativa konsekvenser t. ex. tillford straldos, langre tidsitgang,
begrinsad tillgdnglighet samt hoga kostnader. Det kan dessutom vara svart att genomfGra
undersokningen med patienter som dr svart sjuka och undersékningarna kan vara kontraindikerade for
gravida kvinnor.2 Inforandet av kombinerat hjart- och lungultraljud i det akuta vardférloppet kan
resultera i snabbare diagnostik utan att tillféra joniserande strélning samt mer kostnadseffektivt pa
grund av minskad personaldtging.s: 13 Det ar darfor viktigt att kartlagga for- och nackdelar med

kombinerat ultraljud for att utvirdera metodens mojligheter i det akut forloppet.



Syfte

Syftet med litteraturstudien dr att ge en omfattande Gversikt om kombinationen lungultraljud och
ekokardiografi kan forbattra varden for patienter med akut dyspné i det akuta vardforloppet jamfort
med akutmottagningens standardiserade forlopp, med avseende pa diagnostisk traffsidkerhet

och tidsatgang.

Fragestillningar:
1. Kantillimpning av kombinerat ultraljud*bidra till hogre diagnostisk traffsakerhet for patienter
med akut dyspné?
2. Kan tillimpning av kombinerat ultraljud bidra till snabbare diagnostik for patienter med akut

dyspné?

*Lungultraljud, ekokardiografi och ev. vena cava inferior.



Metod

Arbetet dr en allmin litteraturstudie utford pd ett standardiserat och metodiskt sitt enligt
rekommendationer skrivna av F. Fribergsc Initialt vid forskningsprocessen utformades en
problemformulering och syfte togs fram. Darefter formulerades frigestillningar som dven fungerade

som vagledning vid urval och skrivprocess.

Urval

Exklusionskriterier: artiklar dldre dn tio &r, studier med kvalitativ ansats, review-artiklar och artiklar
som ansags ha 1ag kvalitet enligt kvalitetsgranskningsprotokollet (Bilaga 2).

Inklusionskriterier: endast artiklar skrivna pa engelska, artiklar som har forsokspersoner 6ver arton ar,

peer reviewed och artiklar som féljer vetenskaplig struktur.

Datainsamling

En oversiktlig sokning gjordes i november 2019 for att sikerstilla att det fanns publicerad litteratur
inom omrédet som valts ut. Oversiktssokningen innefattade att artiklarnas sammanfattning, s kallade
abstract, lastes for att fa ett helhetsperspektiv av publikationer inom omrédet; vilka deltagargrupper ar
mest representerade samt i vilka sammanhang har problemet studerats? I april startade andra steget i
processen som var att avgransa sokningen for att fa fram ett urval av studier. Begriansning av urvalet
gjordes med hjilp av inklusions- och exklusionskriterier. For att hdja precisionen i s6kningarna
anvandes olika soktekniker: teausarus (MESH for PubMed) alternativt &mnesordfilt, booleska sokord,
och falts6kning. Urvalet av artiklar och sokhistorik med s6kord, booleska sokstrangar samt val av
databas presenteras nedan (Tabell 2 och 3). Nar omradet sedan var vil avgriansat utfordes ett forsta
urval da titlarna granskades for att erhilla en uppfattning om artiklarnas innehall och ej relevanta
artiklar exkluderades. For att forsikra att urvalet tackte det valda omradet som skulle studeras,
granskades utvalda sokord och sokstrangar. Nir urvalet hade avgransats med hjilp av inklusion- och
exklusionskriterier, sokstrangar och titel lastes sammanfattningarna (s.k. abstracts). Utvalda artiklar

lastes sedan i fulltext och kvalitetsgranskades.

Efter den primara s6kningen genomfordes en sekundar s6kning for att undersoka méjligheterna om nya
artiklar refererade till andra artiklar av intresse for studien och om dessa kunde inkluderas i studien.
Vid primarsokningen kunde dven forslag pa liknande artiklar presenteras. Forfattarsokning samt
genomgang av artiklar i referenslistan till reviewartiklar utférdes. Pa detta satt minskade risken att ga

miste om relevant litteratur. Tre artiklar inkluderades under sekundirs6kningen.



Tabell 2. Tabellen visar urvalsprocessen av artiklar i databasen PubMed.

Datum Sokstrangar Antal traffar Lasta Lasta fulltext Kvalitets-granskade varav godkdnda artiklar
abstracts 0
(inkluderat
dubbletter)

27/3-20 ((point of care[Title]) AND ultrasound[Title]) AND dyspneal[Title] 8 3 2 1(1)

27/3-20 ((((cardiac[Title]) OR heart[Title]) AND lung[Title]) AND 24 9 4 3(2)

ultrasound[Title]) AND dyspnea[Title/Abstract]
1/4-20 cardiac OR heart AND lung AND ultrasound AND dyspnea[Title] 89 14(16) 9 2(2)
1/4-20 (((((diagnostic accuracy[Title/Abstract]) AND 78 17(29) 11 6(3)

(cardiac[Title/Abstract] AND lung[Title/Abstract])) OR
(heart[Title/Abstract] AND lung[Title/Abstract])) AND
ultrasound[Title/Abstract]) AND dyspnea[Title/Abstract])

1/4-20 lung[Title] AND cardiac OR heart[Title]) AND ultrasound[Title] 55 4(16) 4 3(2)
AND dyspneal[Title/Abstract]

7/4-20 ((echocardiographic[Title/Abstract] AND lung 13 4(11) 2 2(1)
ultrasound[Title/Abstract] OR LuCUS protocol[Title/Abstract] OR
lung[Title/Abstract] AND cardiac ultrasound[Title/Abstract] OR
cardiopulmonary ultrasound[Title/Abstract])) AND
dyspnea[Title/Abstract]

7/4-20 ((Chest ultrasound|[Title/Abstract] OR thoracic 17 3(10) 1 1(1)
ultrasound[Title/Abstract] OR Lung[Title/Abstract] AND cardiac
OR heart ultrasound|[Title/Abstract] OR Lung[Title/Abstract] AND
heart ultrasound[Title/Abstract] OR Point-of-care
ultrasound[Title/Abstract] OR LuCUS protocol[Title/Abstract]))
AND dyspnealTitle]

7/4-20 ((cardiopulmonary ultrasound[Title/Abstract] OR thoracic 10 5(9) 4 3(1)
ultrasound[Title/Abstract] OR chest ultrasound[Title/Abstract] OR
focused sonography[Title/Abstract] OR transthoracic
ultrasound[Title/Abstract])) AND (Dyspnea[Title/Abstract] OR
respiratory distress[Title/Abstract])
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Tabell 3. Tabellen visar urvalsprocessen av artiklar i databasen CINAHL.

Databas CINAHL

Datum Sokstrangar Antal traffar Lasta Lasta fulltext Kvalitets-granskade varav
abstracts godkénda artiklar ()
(inkluderat
dubbletter)
7/4-20 TI diagnostic accuracy AND TI dyspnea AND TI ultrasound 4 3(4) 1 1(1)
7/4-20 CaTUS OR “lung and cardiac ultrasound” AND dyspnea NOT cat 33 2(9) 1 1(1)
OR
“lung and cardiac ultrasound” AND dyspnea
OR
(“lung and cardiac ultrasound”) OR “LuCUS protocol” OR “LuCUS
protocol” AND ( dyspnea or dyspnea or “shortness of breath” or
breathlessness )
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Analys

For utvalda artiklar genomfordes en kvalitetsgranskning dar ett kvalitetsprotokoll for kvantitativa
artiklar framtagen av Avdelningen fé6r omvéardnad pa Halsohogskolan i Jonkoping (Bilaga 2) anvindes.
Kvalitetsgranskningen av framsokta artiklar delades upp mellan forfattarna. Om ena forfattaren var
osdker pa kvalitetsgranskningen, granskades artikeln dven av den andra forfattaren. Protokollet bestod
av tva delar varav forsta delen krivde svaret "Ja” pa samtliga fragor for att ga vidare till del 2. Varje “Ja”
i del tvd gav en poing. 6-7 poang gav hog kvalitet, 4-5 podng gav medelkvalitet och 1-3 poing gav lag
kvalitet. Endast artiklar med hog- och medelkvalitet inkluderades.

Utvalda artiklar lastes i fulltext och analyserades utifrén syfte, metod, urval och resultat och
sammanfattades i en artikeloversikt (Bilaga 3). Utifrin informationen frin artikeloversikten jamfordes
artiklarna med avseende pa likheter och skillnader. Efter att studierna granskats och likheter och
skillnader jamforts gjordes en sammanstéllning av materialet. Parametrar som uppméirksammades i
artiklarna kopplat till examensarbetets syfte var; triffsikerhet, sensitivitet, specificitet, LR+, LR-,
(alternativt PPV och NPV) och undersokningens tidsdtgidng (Tabell 4). Median och range
sammanstilldes for samtliga parametrar. Aven typvirde sammanstilldes for underskningens

tidsatgang.

Etiska 6vervaganden

For urval och granskning av artiklar har forfattarna erhallit ett etiskt forhallningssétt som utgéatt fran att
alla artiklar som inkluderats i studien har respekterat och utforts enligt godhetsprincipen och icke-
skadaprincipen i enlighet med forskningsetiska riktlinjer.3: Inga studier har exkluderats med avseende
pa resultat for att vidhélla objektivitet. En etisk egengranskning har utforts for att sikerstilla att etiska
lagar och principer foljts. Den etiska egengranskningen har sammanstillts av hélsohogskolan,
Jonkopings University, i enlighet med etikprovningslagen (Bilaga 4). Aven om litteraturstudien ej avser
forskning i direkt kontakt med patienter ska forskningsetiska fragor fortfarande tas i beaktande gillande
de studier som valts att granskas. Studier som inkluderades i urvalet har antingen blivit godkéinda av
etisk kommitté alternativt har inga etiska hallpunkter uppmarksammats. Om etiska hallpunkter
diremot uppmarksammades, inkluderades ej studien. Etiska hallpunkter innefattade begrinsad
autonomi, dar anhoriga istéllet gav sitt medkdnnande och dar minderdriga har inkluderats. Eftersom de
granskade studierna framst gynnar samhallet och det vetenskapliga intresset, ej den enskilde individen
vid tillfallet, har studier som inkluderat minderariga och/eller personer med begrinsad autonomi

exkluderats.
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Resultat

Artiklar kopplat till resultatet star inom parantes () och siffran hanvisar da till artikelns nummer i
artikelbversikten (Bilaga 3).

I resultatet inkluderades 17 artiklar, presenterade i artikeloversikten (Bilaga 3). Efter
kvalitetsgranskningen bedomdes 14 artiklar ha hog kvalitet medan 3 artiklar bedémdes ha medel
kvalitet. I Tabell 4 visas vilka artiklar som tog upp de olika parametrarna kopplat till syftet. Femton
artiklar presenterade data angdende fragestillningen “Kan tillimpning av kombinerat ultraljud bidra
till hogre diagnostisk traffsikerhet for patienter med dyspné?”. Nio artiklar tog upp béde traffsakerhet,
specificitet och sensitivitet. Fyra artiklar (1, 8, 12 och 14) presenterar endast data avseende specificitet
och sensitivitet medan tvéa artiklar (9 och 15) endast presenterar data avseende traffsakerhet. Tre artiklar
(9, 12 och 15) saknade data kring LR+/LR- eller prediktivt virde. Tretton artiklar presenterade data

avseende undersokningens tidsatgang.

Tabell 4. Tabellen visar parametrar som uppmarksammades i artiklarna kopplat till examensarbetets syfte.

Parametrar kopplat till examensarbetets syfte

Parametrar Artiklarnas referensnummer i Bilaga 3
Traffsakerhet 2-7,9, 11, 13, 15-16

Specificitet 1-8, 11, 12-14, 16

Sensitivitet 1-8, 11, 12-14, 16

LR+/LR- 1-3, 8,11, 16

PPV/NPV 4-7,13-14

Undersokningens tidsatgang 1-8, 10, 12, 15-17

LR+, positivt likelihood ratio; LR-, negativt likelihood ratio; NPV, negativt prediktivt varde; PPV, positivt
prediktivt varde.

Diagnostisk traffsakerhet vid akut dyspné

Trdffsckerhet dr vald terminologi for eng. accuracy.

I 15 av 17 studier presenterades data med avseende pa diagnostisk triaffsikerhet for undersékning med
ultraljud samt en jaimférande modalitet pd patienter med akut dyspné. Studierna ar gjorda pa
akutmottagningar alternativt i intensivvardssammanhang dar de tvd metoderna (kombinerat ultraljud
mot jamforande modalitet) jamforts med slutgiltig diagnos som vald referensmetod. Skillnader fanns
dock i processen som ledde fram till den slutgiltiga diagnosen. Metoderna kunde jamforas med en
slutgiltig diagnos som sammanstallts av oberoende lakare utifrédn klinisk unders6kning inkluderat bl. a.
anamnes, laboratorieresultat, EKG, rontgen samt att l1dkarna varit blindade fran resultatet som erhallits
fran det kombinerade ultraljudet (3), ibland kunde dven ev. EKO férekomma och uppféljning av
terapirespons. De génger som de tva ldkarna var oense kom en tredje part och avgjorde den slutgiltiga
diagnosen. Den slutgiltiga diagnosen kunde dven stéllts utifran en specifik parameter/metod som t. ex.

endast av halten brain natriuretic peptide (BNP) i blodplasman (14).

Diagnostisk traffsikerhet for kombinationen méats antingen med hjélp av traffsdkerhet eller specificitet

och sensitivitet, som tillsammans ar ett matt for diagnostisk traffsikerhet. Resultatet 4r sammanstallt i
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tva tabeller (Tabell 5 och 6). Tabell 5 beror ultraljudskombinationen LUS-EKO-IVC medan Tabell 6
beror ultraljudskombinationen LUS-EKO. Alla artiklar jamforde LUS-EKO-IVC eller LUS-EKO med

annan modalitet for att jamfora diagnostiska traffsikerheten for akut dyspné.

Kombinationen LUS-EKO-IVC behandlades av elva artiklar och redovisas i Tabell 5. Hilften av
artiklarna (6 st) visar att ultraljudskombinationen hade hogre diagnostisk triffsikerhet jamfort med
jamforande modalitet medan tva artiklar visade hogre diagnostisk traffsikerhet for jamforande
modalitet. Tva artiklar visade hogre specificitet men lagre sensitivitet jamfort med jamforande modalitet
och en artikel visade bade hogre och lagre traffsikerhet beroende pé protokoll. Medianvirde och (range)
for traffsakerhet, specificitet och sensitivitet ar sammanstallt till 83,5% (38-96%), 97% (76-100%) och
83% (32-100%). Median for LR+/LR- ar 30,36/0,20 med range 4,37-4634,67/0-0,60. Median for
PPV/NPV sammanstalldes till 92%/94% med range 29-100%/61-100%. Vanligaste jamforande
modalitet var LUS, EKO eller IVC var for sig (4 artiklar) och darefter var akutmottagningens diagnos (3
artiklar). Majoriteten av artiklarna (9 st) behandlade patientgrupper med négon form av dyspné
oberoende av bakomliggande orsak eller andningssvikt och resterande tva artiklar behandlade

patientgrupper med nigon form av hjartsvikt.

Kombinationen LUS-EKO behandlades av sex artiklar och redovisas i Tabell 6. Tvé artiklar visade att
ultraljudskombinationen hade hogre diagnostisk triffsikerhet jamfort med jamférande modalitet
medan en artikel visade hogre diagnostisk traffsikerhet for jamférande modalitet. Tre andra artiklar
visade hogre specificitet men lagre eller samma sensitivitet jamfort med jamforande modalitet.
Medianvirde och (range) for traffsikerhet, specificitet och sensitivitet 4r sammanstallt till 78% (63-
90%), 93% (81-100%) och 69,5% (25-100%). Median for LR+/LR- ar 3,68/0,41 med range 0,75-
6,31/0,35-0,75. Median for PPV/NPV sammanstilldes till 96%/80% med range 91-98%/78-88%.
Vanligaste jamférande modalitet var enbart LUS (2 artiklar) och majoriteten av artiklarna (5 st)

behandlade patientgrupper med négon form av dyspné oberoende av bakomliggande orsak.

For jamforande modalitet, inkluderat alla femton studier, sammanstélldes median och (range) for
traffsakerhet, specificitet och sensitivitet till 78% (38-89%), 92% (44-100%) och 79% (26-100%).
Median for LR+/LR- ar 26,72/0,23 med range 1,54-1000,12/0-0,73 och median fér PPV/NPV
sammanstilldes till 79%/83% med range 56-100%/45-100%.
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Tabell 5. Tabellen visar de artiklar som behandlade kombinationen lungultraljud, ekokardiografi och vena cava inferior. Artiklarnas traffsdkerhet, specificitet, sensitivitet,

positivt och negativt likelihood ratio (alternativt positivt och negativt prediktivt varde), jamforande modalitet och patientgrupp redovisas i de olika kolumnerna. Gron farg visar

att vardet ar hogre an respektive varde for jamforande modalitet medan rod farg visar att viardet ar lagre an for respektive varde for jamforande modalitet. Dar det star

“beroende pa diagnos” finns fullstandig information i Bilaga 5.

Diagnostisk triaffsikerhet for kombinationen LUS-EKO-IVC

Artiklarnas Triffsikerhet, Specificitet, Sensitivitet, LR+/LR- (alt. Jamforande Patientgrupp
referensnummer kombinerat kombinerat kombinerat PPV/NPV, %), modalitet
iBilaga 3 ultraljud ultraljud ultraljud kombinerat ultraljud
(2) ‘ 83% 83% 4,8/0,20 Klinisk diagnos Patienter med ADHF
(3) ‘ 97% 64% 23,14/0,37 Klinisk diagnos Patienter med hjartsvikt
1) LUS-EKO-IVC: 98% LUS-EKO-IVC: 41% LUS-EKO-IVC: 92%/71% Enbart LUS, EKO Patienter med akut dyspné eller
eller IVC plotsligt forviarrad kronisk dyspné
under de senaste 48 h
LUS och (EKO eller LUS och (EKO eller LUS och (EKO eller IVC):
IVC): 95% IVC): 81% 92%/89%
(6) ‘ 92% 94% 94%/92% Enbart LUS, EKO Patienter med akut dyspné
eller IVC
@) 76-98% (beroende pa 83-91% (beroende pa 209-92%/96-98% Akutmottagningens Patienter med dyspné
diagnos) diagnos) (beroende pa diagnos) diagnos
(8) 10,47-4634,67/0,12-0,60 Akutmottagningens Patienter med akut dyspné
(beroende pé diagnos) diagnos
(12) - Enbart LUS eller Patienter med dyspné
EKO
(13) 93-100% 59-100% 90-100%/79-100% Enbart LUS, EKO Patienter med akut dyspné eller
eller IVC plotsligt forviarrad kronisk dyspné
under de senaste 48 h
(14) LUS-EKO-IVC: 95%/61% Enbart LUS, EKO Patienter med akut dyspné
eller IVC
(15) - - - Akutmottagningens Patienter med akut andningssvikt
diagnos
@(16) 81-98% (beroende pa 80-100% (beroende pd | 4,37-51,20/0,06-0,23 Enbart LUS Patienter med akut andningssvikt
diagnos) diagnos) (beroende pa diagnos)

ADHF, akut dekompenserad hjartsvikt; EKO, ekokardiografi; IVC, vena cava inferior; LR+, positivt likelihood ratio; LR-, negativt likelihood ratio; LUS, lungultraljud; NPV,

negativt prediktivt varde; PPV, positivt prediktivt varde.

15




Tabell 6. Tabellen visar de artiklar som behandlade kombinationen lungultraljud och ekokardiografi. Artiklarnas traffsakerhet, specificitet, sensitivitet, positivt och negativt

likelihood ratio (alternativt positivt och negativt prediktivt varde), jamforande modalitet och patientgrupp redovisas i de olika kolumnerna. Gron farg visar att vardet ar hogre
an respektive varde for jamforande modalitet medan rod farg visar att vardet ar lagre an for respektive varde for jamforande modalitet. Gult betyder att vardet ar samma som
respektive varde for jamforande modalitet. Dar det star "beroende pa diagnos/parameter” finns fullstindig information i Bilaga 5.

Diagnostisk triaffsikerhet for kombinationen LUS-EKO

Artiklarnas Triffsikerhet, Specificitet, kombinerat | Sensitivitet, LR+/LR- (alt. Jamforande modalitet | Patientgrupp
referensnummer i kombinerat ultraljud ultraljud kombinerat PPV/NPV, %),
Bilaga 3 ultraljud kombinerat
ultraljud
(6)) 0,75/0,75 LUS Patienter med ADHF
(5) 91%/88% Enbart LUS, EKO eller Patienter med akut
klinisk diagnos dyspné
9) - - - Akutmottagningens Patienter med dyspné
diagnos
(11) 81-90% (beroende pa 65-71% (beroende pa 3,36-6,31/0,35-0,42 LUS Patienter med dyspné
diagnos) diagnos) (beroende pa diagnos)
(12) 100% - Enbart LUS eller EKO Patienter med dyspné
(14) 96-98%/78-80% Enbart LUS, EKO eller Patienter med akut
(beroende pa vC dyspné
parameter)

ADHF, akut dekompenserad hjartsvikt; EKO, ekokardiografi; IVC, vena cava inferior; LR+, positivt likelihood ratio; LR-, negativt likelihood ratio; LUS, lungultraljud; NPV,

negativt prediktivt varde; PPV, positivt prediktivt varde.
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Tidsatgang

I 13 av 17 studier presenterades data med avseende pa tidsdtgdng for undersokning med ultraljud
(Tabell 7). Range var 1 minut och 32 sekunder + 23 sekunder till 24 +10 minuter som ger en differens
pa ca 23 minuter. Tiden berodde pa protokollens utformning och antalet parametrar som inkluderades
i matningen/undersckningen. Median och typvirde for kombinerat ultraljud var féljande: 15,2 minuter
respektive 12 minuter. Artikel 3 avsag tid for inldggning till genomf6rt protokoll samt artikel 17 avsag
endast tid for undersokning med LUS och dirmed exkluderades dessa fran méatning av median och
typvarde. 1 regel sdgs lingre tidsdtging vid okning av antalet inkluderade paramaterar alternativt
undersokningens omfattning. Undantagsvis kunde samma protokoll ge olika resultat med avseende pa
tiden; artikel 10 respektive 12 innefattade samma protokoll men tidsitgdngen presenterades med olika
resultat (<5 minuter respektive <3 minuter) med en differens pa 2 minuter. Samma gallde for artikel 15
och 16 (12 + 4 minuter respektive 9 + 2 minuter) med en differens pa 3 minuter. Artikel 7 och 8
inkluderade tidsatgang for standardiserat vardforlopp som uppmittes till 270 minuter (128-360 min)
respektive 186 + 72 minuter som ger en median pa 228 minuter. Artikel 2, 6 och 17 presenterade
tidsatgang for undersokning genomford med LUS: <1 — 6 minuter som ger en differens pa 5 minuter.
Differensen mellan det standardiserade véardforloppets ldgsta viarde och ultraljudskombinationens
hogsta viarde berdknas till 9o minuter (128-34 minuter). Differensen mellan det standardiserade

vardforloppets och ultraljudskombinationens median beriknas till 212,8 minuter (228-15,2 minuter).
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Tabell 7. Fran vanster: kolumnerna anger artikel, vad det &r for typ av protokoll gillande omfattning och méatningar, tid for protokollet/undersokning samt slutsats.

Tid med avseende pa undersokning

Artiklarnas
referensnummer
iBilaga 3

1)

(2)

3)

(@)

5)

(6)

@

Typ av protokoll: Struktur/projektion foljt av métning ()

Fullt protokoll

LUS: Fyra anterolaterala lungzoner bilateralt (B-lines och pleuravétska).

EKO: PLAX- PSAX (EF), Subcostal vy (IVC diameter och andningvariation) samt
A4C (diastolisk funktion).

Modifierat protokoll

LUS: Anterosuperiora lungzoner bilateralt (B-lines).

EKO: PLAX (EF) ev. PSAX/apikla vyer/subcostal vy (EF).

LUS: Midaxillar samt bilateral undersokning (B-lines och pleuravitska).

EKO: A4C (diastolisk funktion—E och e”), PLAX- PSAX (EF), Subcostal vy (IVC diameter och
andningvariation).

LUS: Fyra anterolaterala regioner bilateralt (B-lines resp. A-lines), samt midaxilldr och bilateral
undersokning (pleuravitska).
EKO: PLAX- PSAX (EF), Subcostal vy (IVC diameter och andningvariation)

LUS: Anteriort andra intercostalrummet, i den midclavikulara linjen, lateralt i de femte
intercostalrummet samt 6vre och nedre del av lunga i midaxillarlinjen (B-lines och/eller
pleuravitska)

EKO: PLAX eller PSAX (EF) och subcostalvy (perikardvatska samt IVC diameter och
andningvariation)

LUS: Anterior, lateral och posterior scanning 6ver thorax (A- respektive B-lines, pleuravitska
och pleuraglidning)

EKO: PLAX och A4C (EF) och doppler (E- och A-vagshastigheter, E/é-kvot samt VK
fyllnadstryck).

LUS: Bilateral utvirdering anteriort och lateralt i &tta zoner (B- resp. A-lines).

EKO: PLAX och A4C (EF samt ev. insufficienser i AV-klaffplan), subcostal vy (IVC diameter och
andningvariation)

LUS: Anterior, lateral och posterior scanning 6ver thorax (A- resp. B-lines, pleuravitska och
konsolidering).

EKO: Hogst antal mdjliga projektioner som tilldts inom tidsramen (perikardvitska,
vansterkammarhypertrofi, eller annat kardiellt fynd, IVC diameter och andningvariation).
*Standardiserat vardforlopp: EKG, CT och laboratorietester for blodmarkarer.
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Tid for

protokoll/undersokning

Fullt protokoll:
12 + 4 min

Modifierat protokoll:
1min och 32 sek + 23
sek

Kombinerat protokoll:
12 + 4 min varav LUS 6
min respektive EKO 6
min.

Kombinerat protokoll:
<30 min.

*Tid fran inlaggning till
genomfort protokoll.
Kombinerat protokoll:
<3 min.

Kombinerat protokoll:
12 + 3 min.

Kombinerat protokoll:
<3 min varav LUS
varade <1 min.

Kombinerat protokoll:
12+3.2 min.

*Tid for standardiserat
vardforlopp:

270 minuter (128-360
min).

Slutsats

Ett modifierat EKO-LUS protokoll kan
spara tid for snabb identifikation och tilldter
lakare att sétta in behandling tidigare i
vardforloppet. Tiden som sparas genom att
inte behova utreda differentialdiagnoser kan
anvindas pé bittre sitt. Fullt protokoll har
hogre triaffsikerhet men tar lingre tid;
protokoll kan anpassas efter forutséttningar.
En mer traffsiker diagnos kan stallas i
jamforelse med den kliniska diagnosen,
under kortare tid.

Tidig diagnos med malinriktade terapier
okar effektiviteten samtidigt som onddiga
och eventuellt farliga atgirder vid felaktig
alternativt sen behandling undviks.

Metoden innebir en kort tidsatgang med
pélitlig traffsakerhet ur ett diagnostiskt
syfte. Anvéands fordelaktligen i ambulans
eller pa akutmottagningar vid begrénsat
tidsutrymme.

Kombinerat ultraljud (EKO-LUS) kan
genomforas med hog triffsdkerhet pa 90%
for att stdlla diagnos inom 12 minuter.

Studien visade att &ven en snabb
undersokning av lungor och hjarta,
inklusive IVC, kan hoja traffsakerheten vid
differentialdiagnostik med avseende pa att
skilja kardiellt orsakad dyspné, specifikt
ADHF, fran pulmonellt orsakad dyspné.
Diagnostisering med ett kombinerat
ultraljudsprotokoll gav lika stor
triaffsakerhet men var signifikant snabbare
dn det standardiserade vardforloppet.



(€))

(10)

(12)

(15)

(16)

(17)

LUS: Anterolateral och posterior undersokning bilaterlat av thorax (B- respektive A-lines,
konsolidering, lung-puls, pleuravitska och pleuraglidning).

EKO: A4C (EF, HK och VK enddiastoliska diameter). Subcostalvy (perikardvitska och EF, samt
IVC diameter och andningvariation).

*Standardiserat vardforlopp:
Laboratorietester, EKO, EKG samt CT.

LUS: Apikala och mammilara regioner bilateralt i midclavikulédra linjen (B-lines). Samt
lungornas basala segment bilateralt (pleuravitska)

EKO: A4C (kardiella fyllnadstryck, E/e” -kvot métt med pulsad doppler— mitralis respektive
vavnadsdoppler for mitralis annulus). Subcostalvy (IVC diameter och andningvariation)

LUS: Apikala och mammilara regioner bilateralt i midclavikulédra linjen (B-lines).Lungornas
basala segment bilateralt (pleuravitska).

EKO:A4C (Kardiella fyllnadstryck, E/e” -kvot méatt med pulsad doppler— mitralis) respektive
vavnadsdoppler for mitralis annulus. Subcostalvy (IVC diameter och andningvariation)

LUS: Anterolateral undersokning bilateralt (pleuravitska, B-respektive A-lines och
pleuraglidning).

EKO: (EF, enddiastoliska fyllnadstryck i VK, E-och A-vagshastighet, E/A-kvot, HK rorlighet,
diameter, centralt ventryck samt IVC diameter och andningvariation).

LUS: Anterolateral undersokning bilateralt (pleuravitska, A- resp. B -lines och pleuraglidning).
EKO: Projektioner saknas (EF, enddiastoliska fyllnadstryck i VK, E- och A-vagshastighet, E/A-
kvot, HK rorlighet/diameter, centralt ventryck samt IVC diameter och andningvariation).

LUS: Bilateral utviardering anteriort och lateralt i 8-zoner (B-lines), lungornas basala segment
bilateralt (pleuravatska).

Kombinerat protokoll:
24 +10 min.

(Granskning inkluderad)

LUS+EKO: 7 £2 min
LUS 3 +1 min
EKO: 4 +£1 min

*Tid for standardiserat
vardforlopp:

186 + 72 min.
Kombinerat protokoll:
<5 min.

Kombinerat protokoll:
<3min.

Kombinerat protokoll:
12 + 4 min.

Kombinerat protokoll:
9 + 2 min.

LUS protokoll:
<5 min.

Diagnostisering med ett kombinerat
ultraljudsprotokoll gav ingen signifikant
skillnad i traffsdkerhet mellan
ultraljudsprotokoll och det standardiserade
forloppet men det kombinerade
ultraljudsprotokollet var signifikant
snabbare &n det standardiserade
vardforloppet.

E/e”-kvoten visade vara snabbaste och mest
anviandbara parametern for att 6vervaka
sjukdomsforlopp/aterhdmtning vid
insdttning av behandling. Mer studier
rekommenderas dock.

Kombination av LUS och E/é-kvoten ger ett
snabbt protokoll som ar behjalpligt vid
differentialdiagnostik samt vid diagnostik
betraffande akut hjartsvikt med hog
traffsdkerhet.

Ett kombinerat ultraljudsprotokoll medfér
tidigare diagnostik med god tréffsakerhet
och som ar mer kostnadseffektiv.

Den diagnostiska traffsakerheten hojs
avsevart med ett protokoll som tar i regel
mindre &n 10 minuter att genomfora vid
utredning av andningssvarigheter,
inkluderat dyspné.

Snabb diagnostik av kardiellt fran icke
kardiellt orsakad dyspné, men ej hog
triaffsdkerhet vid viss komorbiditet — AIS
tillsammans med pleuravitska dr mindre
triffsdkert en vid endast AIS.

A4C, apikal fyrrumsvy; ADHF, akut dekompenserad hjartsvikt; AIS, alveolart interstitiellt syndrom; AV-klaffplan, atrioventrikulara klaffplanet; CT, datortomografi; EF,
ejektionsfraktion; EKG, elektrokardiografi; EKO, ekokardiografi; HK, hger kammare; IVC, vena cava inferior; LUS, lungultraljud; PLAX, parasternal 1dngaxelvy; PSAX,
parasternal kortaxelvy; VK, vanster kammare.
*Anger tillaggsinformation
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Diskussion

Metoddiskussion

Design

En kvantitativ litteraturstudie formulerades eftersom insamling-, analys- och sammanstéllning av
resultat skett utifran kvantitativa variabler. Ett objektivt forhéllningssatt har vidhallits genom att
inkludera studier oavsett studiens resultat, darmed pévisade forfattarna ett kritiskt forhallningssatt och
undvek bias. Studiemetoden har varit strukturerad och utforts enligt forutbestimda ramverk for
urvalsprocess och analys for att kunna sikerstélla studiens reliabilitet och validitet.36 En kvalitativ
ansats hade ej varit 1amplig for studiens syfte i och med att en kvalitativ ansats fokuserar pa att tolka
och att skapa mening utifran upplevelser samt att kvalitativa studier ej stravar efter att kvantifiera och

redovisa statistiskt framtagna resultat.3¢

En allmin litteraturstudie valdes att genomforas pa grund av att kunna uppfylla syftet med att samla
och analysera ett urval av studier. En systematisk litteraturstudie ansag forfattarna till studien, €j var
genomforbar med angiven tidsram. Nackdelen med en allméin litteraturstudie kan vara att data anses
som €j tillforlitlig om systematisk ansats saknas.36 Risken minskade for 1ag reliabilitet genom att
noggrant efterfélja en vedertagen metod som beskrev tillvigagangsséttet, for att pa ett strukturerat och
metodiskt sitt skriva en allmén litteraturstudie. Genom att analysera i flera steg samt dokumentera

enligt givna ramar, hojde forfattarna arbetets reliabilitet.

Urval och datainsamling

Valet att enbart inkludera artiklar som &r peer reviewed och med vetenskaplig struktur gjordes for att
stirka examensarbetets validitet.37 Exklusionskriteriet att exkludera artiklar dldre &n 10 ar valdes for att
fa s ny och aktuell forskning till litteraturéversikten som mojligt. Att soka efter artiklar publicerade
efter 2015 skulle hojt validiteten men alternativet ansdgs ej majligt eftersom urvalet av artiklar som

undersokte kombinationen av hjéart- och lungultraljud var begriansat.

Genom en noggrann genomging av sokord, sokstrangar och kombinationer med hjidlp av en
bibliotekarie kunde sokstrategin forbéttras och ticka in det omréde som avsags att studeras.38 For att &
med s& manga studier som mojligt inom syftets omrade valdes ménga olika s6kord for kombinerat
ultraljud. Teausarus, MESH, d&mnesordfilt, booleska sokord och falts6kning anvandes for att smalna av
sokningen. I och med att s6kningarna utfordes i tvd databaser med medicinskt fokus 6kade urvalets

validitet eftersom fler anvindbara artiklar kopplat till studiens syfte hittades.3”

Analys

Kvalitetsgranskningen av framsokta artiklar delades upp mellan forfattarna. Om ena forfattaren var
osdker pa kvalitetsgranskningen, granskades artikeln dven av den andra forfattaren. For att hoja
arbetets reliabilitet hade bada forfattarna kunnat kvalitetsgranska samtliga artiklar.3” Men eftersom det

fanns en hog Gverensstimmelse vid de artiklar som granskats gemensamt, fortsatte forfattarna att
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kvalitetsgranska artiklarna separat. Inga artiklar med 1ag kvalitet enligt kvalitetsgranskningsprotokollet
inkluderades for att 6ka arbetets validitet. Malet for litteratursokningen var att samla 15-20 artiklar till
resultatet och detta uppfylldes med resultatets 17 artiklar. Av de 17 inkluderade artiklarna i resultatet
hade 14 artiklar hog kvalitet och 3 artiklar medel kvalitet och stirker diarmed arbetets validitet.
Innehallet i de inkluderade artiklarna var tillrackligt for att besvara fragestallningarna och arbetets syfte.
Efter kvalitetsgranskningen listes samtliga artiklar i fulltext av bada forfattarna. Arbetet har granskats
av handledare och medstudenter under grupphandledning for att sidkerstélla att resultaten ar rimliga
samt att syftet foljts for att 6ka arbetes validitet.3”

Median valdes ut som genomsnittsviarden for att kunna aterge ett sant virde for fordelningspunkten.
Medelvardet valdes bort pa grund av fordelnings asymmetri, det vill sdga en negativt sned fordelning av
sammanstilld data, enstaka extremvirden forekom och gav en falsk representation av materialet.
Typvirde inkluderades som komplement till median for fragestillningen som berorde tidsatgangen for
att pavisa det virdet som forekom med hogst frekvens. Typvarde exkluderades for fragestéllningen som

berorde traffsdkerhet pa grund av spridda varden.

En svarighet med sammanstillningen av artiklarna var att olika jamforande modaliteter samt protokoll
anvindes i de olika studierna. Svarigheter fanns darmed i att kunna dra vissa slutsatser d& studierna
aven framstillde resultaten pé olika sétt. Sammanstéllningen inskrankte dirmed pa arbetets reliabilitet.
Atta av artiklarna fokuserade dessutom pé differentialdiagnostik av hjirtsvikt som kan ha paverkat

resultatet. Dessa olika faktorer sanker arbetets validitet.37

Etiska overviganden

Den etiska granskningen kunde vidhallas utan storre svarigheter genom att granska artiklarnas
utforande samt om artiklarna uttryckte att den berorda studien var godkidnd av etisk
granskningskommitté eller alternativt att studien genomforts enligt helsingforsdeklarationen. Géllande
den etiska granskningen av artiklarnas utforande fanns svarigheter framst i att avgéra om inkludering
av minderariga skulle tillimpas eller exkluderas. Det slutgiltiga beslutet togs utifran att de granskade
studierna fraimst gynnar samhallet och det vetenskapliga intresset, ej den enskilde individen vid tillfallet
samt av att minderariga har begriansad autonomi. Darfor valdes det senare alternativet— exkludera

minderériga med vetskapen av att studiens resultat ej kan generaliseras pa barn.
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Resultatdiskussion

Diagnostisk triffsikerhet vid akut dyspné

Resultatet visar att kombinerat ultraljud i det akuta vardfoérloppet generellt har hogre diagnostisk
traffsakerhet for akut dyspné jamfort med jaimférande modalitet oavsett kombination LUS-EKO-IVC
eller LUS-EKO. Medianvirdena visade hogre triffsikerhet, specificitet och sensitivitet for LUS-EKO-
IVC jamfort med jamforande modalitet. For kombinationen LUS-EKO var medianvirdet samma
gillande traffsdakerhet men range hade ett hogre spann jamfort med jaimforande modalitet. LUS-EKO
visade hogre medianvirde for specificitet men lagre for sensitivitet jamfort med jamforande modalitet.
Kombinationen LUS-EKO innehaller dock farre artiklar jaimfort med badde LUS-EKO-IVC och
jamforande modalitet och har dirmed lagre validitet for medianvardet till kombinationen LUS-EKO.
Variationer i resultatet kan bero pa att olika jimforande modaliteter anvindes i de olika studierna. De
flesta studierna innefattade patientgrupper med akut dyspné men &tta studiers syfte fokuserade
specifikt pa diagnostik av akut hjartsvikt. Generellt syns en hogre specificitet jamfort med sensitivitet
for kombinerat ultraljud. Enligt Bataille et al (16) har dock LUS kombinerat med EKO hojt sensitiviteten
och bidrar darmed till mer traffsiker bedomning jaimfort med LUS ensamt som har visat 1ag och varierad
sensitivitet men hog specificitet. Russel et al (1) visar istillet att LUS ensamt har hog sensitivitet men
saknar specificitet vid undersokning av lungodem vid ADHF eftersom diffusa B-lines kan finnas i flera
olika tillstdnd. Kombinerat ultraljud har dock hoéjt specificiteten for diagnostisering av ADHF. Det ar
saledes viktigt att ha kunskap om metodens diagnostiska traffsdkerhet om testresultatet kommer
paverka handldaggningen av patienten. Vad som &ven ar viktigt att ha i atanke ar att det kombinerade
ultraljudet aldrig kan ha storre triaffsikerhet dn det testet bedomts mot39 — att vara kritisk mot
referensmetoden ar siledes av stor vikt. Eftersom de behandlade artiklarna delvis haft varierande
referensmetod kan det sammanstillda resultatet komma att paverkas. Som exempel anvindes
plasmanivé av BNP som referensmetod i artikel 14 nir traffsikerheten for kombinerat ultraljud for akut
hjartsvikt skulle bestimmas, medan i artikel 3 som undersokte samma etiologi hade en referensmetod
som inkluderade information fran laboratorieresultat, rontgenundersokningar, EKO och 6vriga kliniska
sammanstillningar. Sammanstéllningen som presenteras i denna studie med avseende pa jamforelser
vid den diagnostiska traffsdkerheten, kan darfor komma att padverkas negativt. Om samtliga studier hade

utgatt frin samma referensmetod skulle arbetets validitet hojts.

Likelihood ratio och prediktiva virden— metodpaverkan

Kombinationen LUS-EKO visade ligre median for LR+ och hogre median for LR- jamfort med
kombinationen LUS-EKO-IVC (3,68/0,41 vs 30,36/0,20). Kombinerat ultraljud med LUS-EKO-IVC
visades ddrmed vara en bittre diagnostisk metod i och med att sannolikheten ar hogre for att sjukdom
finns efter ett positivt test (LR+) medan sannolikheten &r lagre att sjukdom finns vid negativt test (LR-
). Kombinationen LUS-EKO riskerar i och med lagre LR+ att patienter med positivt testresultat trots
allt ar friska och hogre LR- att patienter med negativt testresultat trots allt dr sjuka. Kombinationen
LUS-EKO visade dock hogre PPV men lagre NPV jamfort med kombinationen LUS-EKO-IVC (96%/80%
vs 92%/94%). Av dessa virden ar det svarare att avgora vilken metod som ar bast. LUS-EKO har storre
sannolikhet att patienten ar sjuk vid positivt testresultat medan LUS-EKO-IVC har storre sannolikhet

att patienten ar frisk vid negativt testresultat. LUS-EKO riskerar darmed att klassa patienter som sjuka
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trots negativt testresultat medan LUS-EKO-IVC riskerar att klassa patienter som friska trots positivt
testresultat. T och med att prediktiva virden paverkas av prevalensen av en sjukdom kan det emellertid

vara battre att se till LR for att darutéver kunna gora resultaten generaliserbara.

Vid jamforelse med jamforande modalitet visade kombinationen LUS-EKO-IVC hégre median f6r LR+,
lagre median for LR- samt hogre median for PPV/NPV (30,36/0,20 samt 92%/94% respektive
26,72/0,23 samt 79%/83%) och visar darmed vara en bittre diagnostisk metod. Till skillnad fran LUS-
EKO-IVC visade kombinationen LUS-EKO lagre median fér LR+, hogre median for LR- samt ldgre
median for NPV jamfort med jamférande modalitet (3,63/0,41 samt 80% respektive 26,72/0,23 samt
83%). LUS-EKO har alltsa storre risk att fa falskt friska patienter (ligre LR+) och falskt sjuka patienter
(hogre LR-/ldgre NPV). LR och prediktiva varden fanns dock endast hos tva artiklar for kombinationen
LUS-EKO, vilket ger medianen lag validitet.

Differentialdiagnostik

Samtliga virden som presenteras nedan dterfinns i Bilaga 5.

Vetenskapliga studier har pavisat att kombinationen av hjirt- och lungultraljud ar traffsikert for att
differentiera t. ex. ADHF fran andra orsaker till akut dyspné.: Trots detta 4r metoden inte standardiserad
pé akutmottagingar. Kunskapsldget anses vara smalt vid undersékning av akut dyspné med EKO i
kombination med LUS, i synnerlighet pa nationell nivd. Manga studier har fokuserat pd ADHF samt
anvant modifierade protokoll, d& mitningarna ar begrinsade i motsats till en komplett klinisk

undersokning.:

Beroende pa vad orsaken bakom patientens dyspné var, presenterades olika resultat med avseende pa
sensitivitet och specificitet. I en av de granskade studierna (11) visade resultaten pa lagre sensitivitet 4n
genomsnittet, framst géllande pneumoni pd 65% och for KOL/astma pd 65% men dven nagot lagre
sensitivitet sdgs for lungédem som var 71%. Forfattarna tror att resultaten kan bero péa sonografernas
laga erfarenhet, diar de ocksé menar att den genomsnittliga traffsdkerheten kan hojas om undersékning
och granskning genomfors av sonografer med lingre erfarenhet. P& grund av den laga sensitiviteten,
menar forfattarna till studien, att typen av protokoll som anvints dr mer lampad for att inkludera
differentialdiagnoser an att utesluta differentialdiagnoser. Specificiteten diaremot vid samtligt
undersokta sjukdomar (81-90%) var enhilligt med tidigare studier och ansags hog. Betraffande
lungodem kan aven tillstdndet uppkomma pé grund av hjartsvikt dar en bevarad ejektion ses, detta kan
bero pé en diastolisk dysfunktion och da ar det viktigt att anvinda parametrar som mater hjartats
diastoliska parametrar. Vid modifierade protokoll dar ett farre antal parametrar anviands finns det risk

for att sanka den diagnostiska traffsdkerheten (11).

I en mer omfattande studie (8), som inkluderade 2683 patienter, presenterades resultat som ej
overensstaimde med de resultaten som presentats i artikel (11). Artikel 8 visade hogre sensitivitet: 24%
O0kning for pneumoni samt 22% 6kning for KOL/astma i jaimforelse mot studie 11. Specificiteten var
ocksa generellt hogre med en range pa 92-100% jamfort med studie 11. Studie 8 visade att kombinerat
ultraljud hade hogre sensitivitet for akut hjartsvikt an det standardiserade akutvardsforloppet men att

det standardiserade akutvardsforloppet hade samma specificitet men hogre sensitivitet gillande
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KOL/astma samt lungemboli. Forskarna tror att sensitiviteten for lungemboli som var p& endast 40%
for kombinerat ultraljud, kan héjas genom att undersoka forekomst av djup ventrombos, men att
undersokningen ej prioriterades pa grund av den o6kade tidsdtgingen som skulle innefattas (8).
Anledningen till att den standardiserade diagnosen var hogre for KOL/astma berodde framst pa
patientens medicinska historia enligt forskarna. Orsaken till att studierna presenterar olika resultat for
samma etiologi kan bero pa sonografens/granskarens erfarenhet samt typ av protokoll. Kravet pa
sonografen som utférde undersokningen var ocksé hogre i studie 8 an i studie 11 (utbildning samt 2 &rs
erfarenhet respektive 20h inklusive utbildning). Daremot hade forskarna fran studie 11 andra som
granskade materialet och kravet for dessa personer var minst 5 ars erfarenhet. Om skillnaden i resultatet
kan bero pa sonografernas erfarenhet, protokollet eller om det beror pd den stora skillnaden i
omfattning ar svart att sdga (2683 resp. 257 deltagare). Det ar saledes viktigt att belysa skillnaderna for
att framtida tillimpning inom hélso- och sjukvérd kan ta eventuella begransningar i beaktande nar

dyspnépatienter undersoks i det akuta forloppet.

Snabbare diagnostik

Betraffande tidsatgéngen skiljdes data 4t med range pa 23 minuter, varav den ldgsta tidsatgangen var 1
minut och 32 + 23 sekunder och lingsta var 24 +10 minuter. For tidsdtgangen berdknades medianen till
15,2 minuter och typvirdet till 12 minuter. Artikel 1 som hade den kortaste tidsatgdngen med ett
modifierat protokoll fick en hog specificitet (100%) men en 1ag sensitivitet (25%), resultatet forklarar
forfattarna med att protokollet var modifierat och genom att genomfora en komplett undersckning som
uppskattades till 12 + 4 min, skulle sensitiviteten hdjas men tidsatgangen skulle i sidana fall 6ka, vilket
forfattarna uttryckte var svart i en akut situation. Ovriga artiklar hade lingre tidsitgang och siledes dven
en hogre sensitivitet. For fragestillningen ”Kan tillimpning av kombinerat ultraljud bidra till snabbare
diagnostik for patienter med akut dyspné” talar resultatet starkt for att snabbare diagnostik kan ges till
patienter med akut dyspné med hjilp av ett kombinerat hjart-och lungultraljud pa akutmottagningar.
Utav de behandlade artiklarna uppgav flera artiklar att kombinerat ultraljud medférde snabbare
diagnostik samt att bade mortalitet och lingden av sjukhusvistelsen minskar i och med att diagnosen
kan stillas snabbare och med en hog triffsikerhet redan tidigt i sjukdomsforloppet (2, 3, 5-8). Aven om
artiklarna uppgav att kombinerat ultraljud var snabbare dn det standardiserade akutvardsforloppet var
det endast artikel 7 och 8 som inkluderade tidsatging for det standardiserade akutvardférloppet: 270
minuter (128-360 min) respektive 186 + 72 min. Med hjilp av framtagna siffror visas differensen mellan
det standardiserade vardforloppet och for undersékning med hjilp av kombinerat ultraljud vara 212,8

minuter, utrdknat frin respektive metods median.

Genom att kunna sétta en diagnos snabbt i det akuta skedet kan behandling pabérjas tidigare for
patienten, vilket kan vara livsavgérande med hénsyn till bide mortalitet och morbiditet (8). Flertalet av
de granskade artiklarna utredde metodens framtida tillimpning med avseende pé patienter som visade
kliniska symtom i form av dyspné med orsak av hjartsvikt. Hjartsvikt &r ett globalt problem med en
stabil 6kning och det 6kade problemet medfér hoga kostnader for varden, framforallt beroende pé en

okad hospitalisering for personer med hjartsvikt. Tillsammans med den 6kande hospitaliseringen har
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statistik visat pa 6kad mortalitet, vilket kan reduceras med en snabbare diagnostik i form av kombinerat

hjart- och lungultraljud inom akutvarden.4°

Tidigare forskning och dagsliget

Endast artikel 12 utav de granskade studierna hade sammanstillt andra studiers resultat gillande
traffsikerhet for kombinerat ultraljud, med anledning av att jamfora den egna studiens resultat mot
tidigare forskning, samt inkluderat durationen for det kombinerade ultraljudet. Deras resultat visade pa
hogre triffsikerhet generellt som forskarna forklarar med att deras protokoll dven inkluderat diastoliska
parametrar som E/e”-kvot. Sammanstillningen géllde dock endast sex andra studier. Till forfattarnas
vetskap har ingen studie gjorts som sammanstallt analytiska matvirden s noggrant och omfattande
som den berorda litteraturstudien gjort, dir studien inkluderat analytiska mitviarden respektive

tidsatgang for jamforande modaliteter nir den informationen varit tillgénglig.

Det radande liaget idag visar pa att det finns bristande vardplatser och att det ar langa véntetider pé
akutmottagningar samt att det standardiserade akutvardsforloppet innefattar flera olika
undersokningar och prover dir provsvar ska invintas. Nir resurser inom hilso- och sjukvarden ej kan
mota samhaéllets behov ar det viktigt att effektivisera och anvinda metoder som sparar tid och anses
vara patientsikert, samtidigt som det ska vara ekonomiskt gynnsamt. EKO ar idag en etablerad metod,
medan LUS som bade ar snabb och anses vara betydligt l1attare att genomf6ra har kommit i skymundan.
Det ar ett fatal sjukhus och kliniker som anvinder LUS som ett diagnostiskt verktyg. I dagsldaget anvands
det primirt av akutlidkare endast pa vissa sjukhus.t ¢ LUS har visats vara diagnostiskt fordelaktigt for
personal utan lang erfarenhet eftersom insamling och analys ar begriansad, anpassade efter
fragestallningen och utférs med hjilp av modifierade protokoll.4t Genom att tillféra LUS kan utvalda
patologier av stor klinisk betydelse upptiackas och genom att rétt diagnostik samt behandling satts in i
tid.4243 Varfor implementering av kombinerat ultraljud drojer kan vara for att metoden dnnu ej ar
tillrackligt beprovad i Sverige. Att st6tta upp den ekokardiografiska undersokningen med LUS &r mer
vanligt for ldkare som arbetar pd akutmottagningar och endast pa vissa sjukhus, inte dir mer
standardiserade ekokardiografiska undersokningar genomfors; som vid klinisk fysiologi dar den
biomedicinska analytikern arbetar. Genom att implementera LUS till den ekokardiografiska
undersokningen kommer den biomedicinska analytikern i hogre grad arbeta evidensbaserat eftersom
informationen som ges hojer den diagnostiska traffsikerheten och dirmed Okar patientsidkerheten.
Dérav finns det anledning till att lyfta frigan om LUS bor tillampas pa avdelningen for klinisk fysiologi
och om biomedicinska analytiker bor utbildas inom LUS for att kunna tillimpa kunskapen vid

undersokningar av patienter nir tillaggsinformationen ar av varde.

Avslutningsvis ir det viktigt att bedriva ny forskning som undersoker andra aspekter som kan vara av
stor betydelse for resultatet for att tillimpning av kombinerat ultraljud ska utforas pa ett patientsikert
satt. Forslag pa aspekter som bor undersokas skulle kunna vara hur diagnostiska traffsikerheten
paverkas av sonografens erfarenhet samt vilka faktorer som ar avgérande med avseende pa protokollens
utformning. Ménga av de studerade artiklarna definierade hjirtsvikt med hjélp av sinkt EF, men

hjartsvikt kan dven forekomma med bevarad EF. Ny forskning skulle kunna utvirdera vikten av mitning
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gillande diastoliska parametrar. I samband med att sonografens erfarenhet undersoks bor dven
reproducerbarheten mitas for att sdkerstdlla metodens reliabilitet. Om diaremot protokollens
utformning undersoks, foreslas dven granskning av gransvirden eftersom att antalet sjuka respektive
friska beror pa griansvirdets kriterier— desto striangare gransvarde, desto fler friska.39 For att fora 6ver
detta till arbetets syfte kan det jamforas i ett exempel med B-lines: Om gréansen for bilateral interstitiell
sjukdom frén borjan ar minst 3 B-lines inom ett intercostalrum bilateralt men sedan sianks till 2 B-lines,
kommer andelen sjuka 6ka. Gransvirdet ar av stor vikt eftersom andelen sjuka respektive friska dndras
beroende pa vart gransvardet satts. Om gransvirdet 6kas for antalet B-lines kommer andelen sant sjuka
att 6ka, men dven andelen falskt friska. Om gransvardet ddremot minskas med avseende pa B-lines
kommer andelen falskt sjuka 6ka. Darmed borde konsekvenserna av gransviardet undersokas eftersom
det kan leda till att behandling ges till en person utan dkomma eller att ingen behandling ges till en
person med en dkomma. Saledes bor forskning med fokus pa protokollens utformning och gransvarden

undersokas for att kunna 6ka patientsikerheten i framtiden.
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Slutsatser

Litteraturoversikten visar att kombinerat ultraljud ar en traffsiker metod for differentiering av akut
dyspné. Beroende pé etiologi, protokoll, sonografens erfarenhet och gransvarde kan traffsakerheten
skiljas at vilket rekommenderas att tas i beaktande. Sammanstillningen visade dven att kombinerat
ultraljud ar mycket snabbare vid utredning av akut dyspné dn det standardiserade akutvérdsforloppet.
Inneborden blir att patienten kan fa behandling snabbare dn vad den standardiserade undersékningen
inom akutvarden kan erbjuda och innebar sankt mortalitet och morbiditet, kortare sjukhusvistelse och
anses diarmed vara ekonomiskt gynnsam. Syftet med att ge en omfattande 6versikt om kombinerat
ultraljud kan férbéttra varden for patienter med akut dyspné i det akuta vardforloppet, med avseende
pa diagnostisk traffsikerhet och tidsdtgang anses vara uppfyllt. Slutsatsen av litteraturstudiens samlade
resultat visar att tillampning av kombinerat ultraljud rekommenderas for dyspnépatienter péa
akutvarden. Vidare studier bor goras for att undersoka betydelsen av sonografens erfarenhet,

reproducerbarhet, protokollens utformning samt griansviarden vid diagnostisering av akut dyspné.
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Bilaga 2.

Omvardnad Examensarhete, 15 hp

Protokoll for basala kvalitetskriterier for studier med kvantitativ metod

Titel:
Forfattare:
Artal:
Tidskrift:

Del .
Beskrivning av studien

Beskrivs problemet i bakgrund/inledning? Ja [] Nej L

Kunskapsldget inom det aktuella omradet ar Jal[l Nej [
beskrivet?

Ar syftet relevant till ert examensarbete?  Ja[] Nej O
Ar urvalet beskrivet? Jal] Nej [

Samtliga fragor ska besvaras med ja for att artikeln ska inkluderas till fortsatt granskning. Vid
Nej pa ndgon av fragorna ovan exkluderas artikeln.

Del 11

Kvalitetsfragor

Hianger metod och syfte ihop? Jald Nej
(Kvantitativt syfte — kvantitativ metod)

Beskrivs statistiska metoder/analys? Jall Nej [
Beskrivs datainsamlingen? Jald Nej
Beskrivs etiskt tillstind/forhallningssitt/  Jall Nej U
stallningstagande?

Diskuteras metoden mot kvalitetssidkringsbegrepp validitet och reliabilitet i diskussionen?
Jal Nej [

Diskuteras huvudfynd i resultatdiskussionen?
Jall Nej
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Sker dterkoppling till nyare forskning i relation till huvudfynden i diskussionen?
Jall Nej

Ar resultatet relevant for ert syfte?
Om ja, beskriv:

Granskare SIZN: .......ooviiiieiiiiii i

Framtaget vid Avdelningen for omvardnad, Hilsohogskolan i Jonkoping/henr
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Bilaga 3

Artikeloversikt

Artikelnummer () foljt av
referens, land

(1) Russell FM, Ehrman RR. A
Modified Lung and Cardiac
Ultrasound Protocol Saves
Time and Rules in the
Diagnosis of Acute Heart
Failure. J Emerg Med.
2017;52(6):839-45.

USA

(2) Russell FM, Ehrman RR,
Cosby K, Ansari A, Tseeng S,
Christain E, et al. Diagnosing
Acute Heart Failure in Patients
With Undifferentiated
Dyspnea: A Lung and Cardiac
Ultrasound (LuCUS) Protocol.
Acad Emerg Med.
2015;22(2):182-91.

USA

(3) Dehbozorgi A, Eslami Nejad
S, Mousavi-Roknabadi RS,
Sharifi M, Tafakori A, Jalli R.
Lung and cardiac ultrasound

(LuCUS) protocol in diagnosing

acute heart failure in patients
with acute dyspnea. Am J
Emerg Med. 2019;37(11):2055—
60.

Syfte

Studien avser undersokning av
akut hjéartsvikt

Primira mél: Bestimma
metodens egenskaper
(sensitivitet, specificitet och LR) i
form av ett modifierat LUS-EKO
protokoll vid diagnostik av
ADHF.

Studien avser undersokning av
akut hjartsvikt

Primarsyfte: att bestimma
sensitiviteten, specificiteten och
LR for diagnostisering av ADHF
for odifferentierade
dyspnépatienter pa
akutmottagningen genom att
anvinda 12-vys LUS-EKO
protokoll. Sekundart syfte: att
avgora om ultraljudsfynd akut
forandrar hanteringen och om
dessa fynd var mer noggranna
jamfort med enbart klinisk
undersokning.

Studien avser undersdkning av
akut hjéartsvikt

Studiens syfte var att undersoka
triaffsdkerheten i av kombinerat

UL (LUS-EKO) for diagnostik av
hjartsvikt hos patienter som har
akut dyspné.

Metod och urval

Studien ar sekundar till en annan prospektiv
observationsstudie som studerade vuxna med
odifferentierad dyspné (pilotstudie). Erfarna
sonografer undersokte hjarta och lungor m.h.a.
ett LuCUS protokoll. Protokollet ansdgs positivt
om minst 3 B-lines fanns i bade hoger och
véanster anteriosuperiora del, samt EF <45%.
Fynden frén ultraljudsmetoden jamfordes
sedan med den kliniska diagnosen utav tva
lakare, bada blindade till varandras resultat och
resultaten som erhéllits fran ultraljudsmetoden
samt den kliniska diagnosen.

Patienterna valdes ut genom en standardiserad
screeningprocess och undersokningen utfordes
av erfarna personer. LUS utfordes i fyra zoner
anteriort/lateralt pa respektive hemithorax.
Antalet B-lines mellan revbensmellanrummen i
varje lungzon registrerades. EKO bestod av
subcostal vy: IVC diameter, PLAX och PSAX:
EF i VK. ADHF diagnostiserades vid dilaterad
IVC, mer an 3 B-lines i minst 2 zoner pa
respektive hemithorax samt EF<45% eller grad
2 eller 3 i diastolisk dysfunktion.

Interventionell prospektiv studie med vuxna
som uppvisade dyspné. Alla undersokningar
gjordes av erfarna likare. Data analyserades
sedan av tva oberoende likare som var blindade
fran resultatet av den kliniska diagnosen samt
varandra. Det forekom hundra deltagare.
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Resultat Vetenskaplig
kvalitet Grad
(lag-medel-hog)
Utav 99 analyserade data visade 36% ha 6p (hog)
ADHF som slutgiltig diagnos. LuCUS

protokollet diagnostiska traffsidkerhet var:

Sensitivitet: 25%, (95% KI 14—41%)

Specificitet: 100%, (95% KI 94—100%)

LR+: odefinierad

LR-: 0,75%, (95% KI 0.62—0.91%)

Duration kombinerat UL: 12 min/1 min och

32 sek + 23 sek

Sensitiviteten var 83%, specificiteten var 83%, | 7p (hog)
noggrannheten var 83%, LR+ var 4,8 och LR-

var 0,20. Noggrannheten 6kade med 20%

(83% vs. 63%) jamfort med enbart klinisk

undersokning. Specificiteten 6kade med 39%

(83% resp. 44%). Skillnaden i sensitivitet var

inte signifikant.

Duration kombinerat UL: 12 min

Av de hundra deltagarna hade 28% hjartsvikt
som slutgiltig klinisk diagnos. LuCUS
protokollet diagnostiska traffsidkerhet var:
sensitivitet 64% (95%KI, 44%—81%),
specificitet 97% (95%KI, 90%—100%), PPV
90% (95%KI1, 69%—97%), NPV 88% (95%KI,
81%-92%), LR+ 23.14 (95% K1, 5.74-93.3),
LR-0.37 (95% KI, 0.22—0.6), samt
traffsakerhet pd 88% (95% KI, 80%—94%).

6 p (hog)



Iran

(4) Sforza A, Mancusi C,
Carlino MV, Buonauro A,
Barozzi M, Romano G, et al.
Diagnostic performance of
multi-organ ultrasound with
pocket-sized device in the
management of acute dyspnea.
Cardiovasc Ultrasound.
2017;15(1):16.

Italien

(5) Gallard E, Redonnet JP,
Bourcier JE, Deshaies D,
Largeteau N, Amalric JM,

et al. Diagnostic performance
of cardiopulmonary ultrasound
performed by the emergency
physician in the management
of acute dyspnea. Am J Emerg
Med. 2015;33(3):352—8.

Frankrike

(6) Kajimoto K, Madeen K,
Nakayama T, Tsudo H, Kuroda
T, Abe T. Rapid evaluation by
lung-cardiac-inferior vena cava
(LCI) integrated ultrasound for
differentiating heart failure
from pulmonary disease as the
cause of acute dyspnea in the
emergency setting. Cardiovasc
Ultrasound. 2012;10(1):49.

Japan

(7) Gaber HR, Mahmoud MI,
Carnell J, Rohra A, Wuhantu J,
Williams S, et al. Diagnostic
accuracy and temporal impact
of ultrasound in patients with
dyspnea admitted to the

Studien avser undersokning av
kardiellt orsakad dyspné fran
icke kardiellt

Syftet med artikeln vara att
granska traffsakerheten och
anvandbarheten med LUS enbart,
samt kombinerat med EKO och
IVC.

Studien avser etiologisk
utredning av dyspné

Syftet var att utviardera
egenskaperna med kombination
LUS-EKO vid diagnostisering hos
patienter med uppvisande av
dyspné, for att sedan jamfora
resultatet med den slutgiltiga
diagnosen.

Studien avser
differentialdiagnostik gdllande
akut hjartsvikt fran pulmonella
orsaker

Syftet var att undersoka framtida
potential med ultraljudsmetod
LUS-EKO-IVC, for att kunna
differentiera ADHF frén primar
lungsjukdom, hos patienter med
uppvisande av akut dyspné.

Studien avser etiologisk
utredning av akut dyspné

Syftet med studien var att
granska traffsdkerheten for
kombinerat LUS-EKO-IVC hos

Studien utfordes pa akutmottagning diar 68
patienter var inkluderade. Undersokning med
hjalp av en barbar ultraljudsenhet genomfordes
med LUS-EKO-IVC. Darefter delades
grupperna in i tvd grupper: patienter med
kardiellt orsakad dyspné respektive icke
kardiellt orsakad dyspné. Specificitet,
sensitivitet och prediktiva varden riknades ut.
Resultatet jamfordes sedan med slutgiltig
diagnos.

130 patienter analyserades pa akutmottagning
som uppfyllde kriterierna och pavisade akut
dyspné. En akutlikare undersokte patienten
med ett kombinerat LUS-EKO. Metodens
traffsakerhet jamfordes med klinisk
undersokning, rontgen samt blodmarkoren:
NT- proBNP. Resultatet jaimfordes slutligen av
tvd blindade samt oberoende likare.

90 patienter involverades i studien som
uppvisade symtom av dyspné. Patienterna
genomgick en klinisk/fysisk undersokning,
laboratorietester, rontgen samt kombinerad
UL-undersokning. Undersokningen utfordes av
en till tva kardiologer. Den slutgiltiga diagnosen
utviarderades av tva kardiologer och en
pneumolog, vardera blindade till varandra och
resultat som erhéllits fran UL-undersokningen.
Resultaten mellan UL-undersokningarna och
den kliniska diagnosen kunde sedan matas for
att f fram metodernas traffsakerhet.

59 patienter med dyspné undersoktes med
kombinerat LUS-EKO-IVC {or att undersoka
bakomliggande orsak. Resultat kunde sedan
jamforas med resultatet som erhéllits fran det
standardiserade forloppet. Tiden togs dven for
utférandet av kombinerat UL samt granskning
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Duration kombinerat UL: <30 min.

Enbart LUS erholl en god sensitivitet pa 92%
och specificitet pd 80.5%. Men hogst
traffsdkerhet vid diagnostisering av kardiellt
orsakad dyspné uppkom med kombination
som inkluderade EKO och IVC.

Duration kombinerat UL: <3 min.

Vid diagnostisering av hjértsvikt fanns en
traffsakerhet pd 90% for kombinerat UL, (95%
KI, 84-95). For klinisk undersékning var
traffsakerheten 67% (95% K1, 57-75), P =
.0001. Slutligen gav kombination av klinisk
undersokning och blodmarkor (NT- proBNP)
tillsammans med rontgen-undersékning en
traffsakerhet pa 81% (95% K1, 72-88), P = .04.

For resultat med avseende pé bara kombinerat
UL uppmaittes foljande siffror: Pneumoni
respektive pleuravitska, tréffsakerhet: 86%
(95% K1, 80-92), KOL respektive astma,
traffsakerhet: 95% (95% K1, 92-99).
Duration kombinerat UL: 12 minuter.
Foljande viarden avser differentiering av
dyspné frén ADHF fran pulmonellt orsakad
dyspné. LUS hade ensam en sensitivitet pa
96,2%, specificitet pa 54,0%, NPV pa 90,9%
samt PPV pé 75,0%. Kombinerat EKO-LUS-
IVCvisade en sensitivitet pd 94,3 specificitet
P& 91,9%, NPV pa 91,9% samt PPV pa 94,3%.
Duration kombinerat UL: <6min.

Total tréaffsikerhet med kombinerat UL vad
76% medan traffsiakerheten visade pa 79% i
den standardiserade undersokningen. Tiden
for UL-diagnostik var 12 min, respektive 270

6p (hog)

6p (hog)

6p (hog)

6p (hog)



emergency department. Clin
Exp Emerg Med.
2019;6(3):226—34.

(8) Zanobetti M, Scorpiniti M,
Gigli C, Nazerian P, Vanni S,
Innocenti F, et al. Point-of-Care
Ultrasonography for
Evaluation of Acute Dyspnea in
the ED. J Emerg Med.
2017;53(5):784—5.

Italien

(9) Papanagnou D, Secko M,
Gullet J, Stone M, Zechtabchi S.
Clinician- Performed Bedside
Ultrasound in Improving
Diagnostic Accuracy in Patients
Presenting to the ED with Acute
Dyspnea. West J Emerg Med.
2017;18(3):382-9.

USA

(10) Ohman J, Harjola V-P,
Karjalainen P, Lassus J.
Assessment of early treatment
response by rapid
cardiothoracic ultrasound in
acute heart failure: Cardiac
filling pressures, pulmonary
congestion and mortality. Eur
Heart J Acute Cardiovasc Care.
2018;7(4):311-20.

Finland

(11) Koh Y, Chua MT, Ho WH,
Lee C, Chan GWH, Sen Kuan

patienter med dyspné. Samt
undersoka om tiden for
kombinerat UL ar kortare dn
tidsforloppet som avser den
standardiserade undersckningen.

Studien avser etiologisk
utredning av akut dyspné

Syftet med studien var att
undersoka reliabilitet for
kombinerat LUS-EKO-IVC hos
patienter med dyspné. Samt
undersoka om tiden for
kombinerat UL ar kortare dn
tidsforloppet som avser den
standardiserade undersokningen.

Studien avser etiologisk
utredning av akut dyspné

Primérsyfte: att utvirdera om
bedside UL* kommer stirka
lakarens sjélvfortroende vid
diagnossittning.
Sekundérsyfte: utviardera om
bedside UL hojer den
diagnostiska triffsdkerheten

Studien avser undersokning av
terapi vid akut hjartsvikt

Primara syftet: Med ett LuCUS
protokoll , undersoka mojligheten
att folja terapiresponsen i
sjukdomsforloppet under de tolv
forsta timmarna, med avseende
pé BNP, kardiella fyllnadstryck
och vitskeansamling i lungorna
pga. hjartsvikt. Samt hur snabbt
dessa forandringar sker och hur
detta paverkar prognosen.

Studien avser etiologisk
utredning av akut dyspné

av bilder. Denna tid jaimfordes sedan med
tidsforloppet som avsag den standardiserade
undersokningen.

2683 patienter med dyspné undersoktes med
kombinerat LUS-EKO-IVC for att undersoka
etiologin. Resultat kunde sedan jamforas med
resultatet som erhallits fran det standardiserade
forloppet. Tiden togs dven for utforandet av
kombinerat UL samt granskning av bilder.
Denna tid jamfordes sedan med tidsforloppet
som erhallits under den standardiserade
undersokningen.

En prospektiv observationsstudie, omfattande
115 personer med dyspné. Lakaren fick sdtta en
diagnos innan UL genomforts och sedan
genomfora UL for att sitta en ny diagnos. Detta
delades sedan upp i tvd grupper som jamfordes
mot varandra: pre-UL diagnos och post-UL
diagnos. Sjélvsidkerheten i diagnostiseringen
mattes dven med hjilp av en skala (1-10), dar
ldkarna fick ranka sig sjilva. Aven detta mittes
fore och efter UL-undersékningen.

En prospektiv kohortstudie som omfattar 60
personer med hjartsvikt. Patienterna undersoks
med fokuserat EKO, inkl. IVC och LUS,
parallellt med den standardiserade
undersokningen. Genom dessa metoder méttes
olika parametrar som gav indikation for
hjartsvikt: fyllnadstryck, E/e” och diameter
samt andningvariation for IVC. Den
kombinerade UL-undersokningen gjordes vid
tidpunkt o, 12, 24 och efter 48 timmar, samt
innan hemgang. Undersokningen utfordes
parallellt med den standardiserade
undersokningen. Om inga B-lines eller
pleuravatska hittades blev patienterna tilldelade
grupp “responders”. Om fynd hade
uppmérksammats blev patienterna tilldelade
gruppen “non-responders”.

En prospektiv studie som omfattade 231
patienter med uppvisande av dyspné.
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min for den standardiserade undersokningen.

Resultaten visade att tiden for standardiserad
undersokning gentemot undersokning med
kombinerat UL var: 186+72 min, respektive
24+10 min. Konkordansen mellan metoderna
var k=0.71. Det fanns ingen statistisk
signifikant skillnad mellan metoderna
betraffande traffsakerheten.

Diagnostisering med implementerad UL-
undersokning matchade den slutgiltiga
diagnosen med 63%, medan diagnostisering
innan UL-undersokning matchade den
slutgiltiga diagnosen med 69%. Bedside UL
héjde ddremot sjalvsdkerheten i
diagnostiseringen.

I gruppen "responders” sags en markant
nedgéng i E/e” -kvoten (2.58 respektive 0.38,
P=0,0037). Vid visuell bedomning av dyspné
(skala 1-10) var det 7,68 for "repsonders”
respektive 3,57 for “non-responders” under de
forsta 12 timmarna, medan markant nedgang
ségs i diameter samt minskad
andningvariation for IVC eller i BNP s tidigt i
forloppet.

LUS var den enda metoden som uppmaétte
signifikanta viarden betraffande prognostiska
varden for patienten med avseende pa
mortalitet samt for aterinldggning pa sjukhus.
Duration kombinerat UL: <5 min.

LUS hade en genomsnittlig traffsdkerhet pa
68.3% av fallen i jamforelse av slutlig diagnos

6p (hog)

5p (medel)

6p (hog)
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Intern Emerg Med.
2019;15(3):491—9.

Studiens syfte var att undersoka
den diagnostiska traffsikerheten
med EKO-LUS hos patienter med
odifferentierad dyspné.

Studien avser undersokning av
akut hjartsvikt

Syftet med studien var att
utvirdera prestandan bakom ett
kombinerat UL-protokoll; EKO
for att f4 fram E/e”-kvoten, LUS
och IVC, for att kunna
diagnostisera akut hjartsvikt hos
patienter med odifferentierad
dyspné pa akutmottagningen.

Studien avser undersékning av
kardiellt orsakad dyspné frdn
icke kardiellt

Syftet med studien var att
utvirdera en ultraljudsmetod
som innefattade en barbar
ultraljuds-enhet innefattande
LUS-EKO-IVC.

Studien avser undersokning av
akut hjartsvikt

Syftet var att jamfora
diagnostiska traffsdkerheten av
begransad EKO, LUS och IVC,
separat och kombinerat, for
eventuell forbattrad traffsakerhet
vid diagnostisering av ADHF.

Sonografer som genomforde undersékningen
var blindade till 6vriga diagnostiska resultat.
Fynden som gjorts med det kombinerade EKO-
LUS protokollet jamfordes sedan med den
slutgiltiga diagnosen.

En prospektiv kohortstudie som innefattade
100 patienter med dyspné. Om patienten var
positiv for akut hjartsvikt visade E/e” >15 med
EKO, pavisad vitskeansamling med LUS:
Bilaterala B-lines alternativt synlig viatska. Som
tillagg inkluderades IVC diameter och
andningsvariation for att ytterligare undersoka
om traffsakerheten 6kade med en ytterligare
parameter. Vid sidan av UL-undersckningen
genomforde patienterna den standardiserade
undersokningen.

102 patienter inkluderades i prospektiv
kohortstudie i Italien for utvirdering av dyspné.
Alla patienter fick genomga en undersokning
m.h.a. kombinerat LUS-EKO-IVC. Tva erfarna
lakare skulle sedan avgora om dyspnén var
orsakad av akut hjartsvikt eller om det var icke-
kardiellt orsakat.

Patienter med akut dyspné som kom in till
akutmottagningen undersoktes med begransad
EKO-LUS-IVC. EKO inkluderade bedomning av
VK EF. LUS utfordes i atta lungzoner och
antalet B-lines registrerades mellan
intercostalrummen. IVCs diameter och
andningsvariation registrerades med subcostal

vy.
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gillande pneumoni, lungédem, pneumothorax
samt KOL/astma. Vid tilligg av EKO kunde
lakarna skilja mellan kardiellt orsakat
lungodem frén icke-kardiellt i 70% av fallen.
Tréffsikerheten for kombinerat UL
betraffande lungédem var 76,9%.

Kombinationen LUS-EKO-IVC hade en
sensitivitet pd 100%, (95% KI, 91.4-100%), en
specificitet pa 95,8%, (95% KI 84,6-99.3%).
Den diagnostiska tréaffsikerheten var hogre for
den kombinerade varianten dn bara LUS
respektive E/e” -kvoten var for sig. Tillagg av
IVC diameter och andningvariation gav ingen
hogre traffsakerhet. LUS-EKO-IVC var dven
diagnostiskt traffsaker for
differentialdiagnostik vid 6vrig dyspné, framst
pneumoni och lungemboli.

Duration kombinerat UL: <3min.

LUS hade en sensitivitet pd 100%, en
specificitet pd 82% samt den hogsta
triaffsdkerheten pd 89% vid diagnostisering av
akut hjartsvikt, av enskilda metoder, dvs €j
inrdknat kombinationer. Hogst triaffsidkerhet
ségs vid kombinationen LUS-EKO (96%).

Resultatet for varje modalitet for sig visade att
LUS for att diagnostisera ADHF (=10 B-lines
totalt) hade hogst specificitet (95,2%) och
EKO for att pavisa ADHF (EF<45%) hade
hogst sensitivitet: 89,5%. Kombinationen av
alla tre modaliteter gav: 98,4% specificitet och
31,6% sensitivitet. For tva kombinerade
modaliteter gav kombinationen LUS (B-lines
bilateralt) och EF- bedomning av VK hogst
sensitivitet (73,7%) och alla kombinationer
gav en specificitet pd mellan 95,2-98,4% da
fyra kombinationer hade 98,4%. Specificiteten

6p (hog)

5p (medel)

6p (hog)
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Italien

Studien avser etiologisk
utredning av akut respiratorisk
nedsdttning.

Syftet med studien var att
undersoka den kliniska
relevansen av tidig bedomning av
kombinerat LUS-EKO med
patienter som hade respiratorisk
nedséttning pé akutmottagningen

Studien avser etiologisk
utredning av akut respiratorisk
nedsdttning

Syftet med studien var att
jamfora diagnostiska
traffsdkerheten for LUS samt
kombinerat LUS-EKO for
patienter med akut
andningssvikt.

Studien avser undersékning av
kardiellt orsakad dyspné frdn
icke kardiellt

Syftet med studien var att
undersoka den diagnostiska
traffsdkerheten och
reproducerbarheten for att
differentiera kardiellt orsakad
dyspné och icke kardiellt orsakad
dyspné med hjilp av LUS.

En prospektiv studie omfattande 78 patienter
med respirationsnedséttning (inkl. dyspné)
undersoktes med hjilp av kombinerat EKO-
LUS for att sedan jamfora denna diagnos med
diagnos framtagen fran det standardiserade
vardforloppet, klinisk, radiologisk och biologisk
data. For att undersoka metodens triffsiakerhet
jamfordes de bada diagnoserna med en
slutgiltig diagnos som tagits fram av en
expertpanel.

Aven en utvirdering av metodens
mojligheter/grad i att forbéttra likarens beslut
(snabbare/mer korrekt) infor behandling
utfordes.

Patienter som kom in till
intensivvardsavdelningen med akut
andningssvikt inkluderades i studien.
Patienterna undersoktes med kombinerat LUS-
EKO-IVC. EKO-métningar: VK systolisk
funktion, VK slutdiastoliska tryck, HK funktion,
bedomning av perikardiet. LUS métningar:
pleuraglidning, A-lines, konsolidation, B-lines.
Standardiserade metoden innefattade:
medicinsk historia, fysisk undersokning,
blodgasanalys, EKG, rontgen och blodprover.
LUS genomfordes av likare pd akutmottagning
pa 56 personer, varav de skulle bestimma
orsakerna bakom- kardiella eller icke kardiella
orsaker samt identifiera AIS och pleuravitska.
Tva experter pd LUS bedomde
undersokningarna och var blindade till 6vrig
klinisk data. Bilderna granskades dven av tva
oerfarna ldkare for att undersoka variabiliteten
inom diagnostiken. Den slutgiltiga diagnosen
sattes av tva lakare, akutldkare respektive
kardiolog for att diagnosen framtagen med LUS
sedan kunde jaimforas med den slutgiltiga
diagnosen. Specificitet, sensitivitet samt PPV
och NPV kunde sedan riknas ut.

visades alltsd hog for kombinationer av tva
och tre modaliteter.

Kombinationen LUS-EKO hade hogre
traffsakerhet 4n metoder i det standardiserade
vardforloppet (83% respektive 63%); P<0,2.
Aven beslutsfattandet blev mer
korrekt/snabbare vid implementering av
kombinerat UL, speciellt for foljande:
pneumoni (standard, 0.74 + 0.12; UL, 0.87 +
0.14; P < .02), KOL (standard, 0.8 + 0.09; UL,
0.92 + 0.15; P < .05)

och lungemboli (standard, 0.65 + 0.12; UL,
0.81+ 0.17; P <.04)

6p (hog)

Kombinerat UL kunde utforas inom 20 + 6
min och varade ungefir 12 min.

Resultatet visade att diagnostiska
traffsdkerheten var signifikant hogre for
kombinerat UL jamfort med enbart LUS.
Duration kombinerat UL: 9 min.

6p (hog)

For AIS sags hog triffsdkerhet; sensitivitet 6p (hog)
93,6%, specificitet 84%, PPV 87,9%, NPV
91,3%. Légre traffsdkerhet visades for
pleuravatska: sensitivitet 83,9%, specificitet
52%, PPV 68,4%, NPV 72,2%. Om det fanns
en samexistens av bdde AIS och pleuravitska
ségs en lagre traffsikerhet 4n enbart AIS
sjalvt; sensitivitet 81,5%, specificitet 82,8%,
PPV 81,5% samt NPV pa 82,8%. Samtycke av
diagnoser mellan erfarna och oerfarna
granskare var 92,2% (p<0.001) for AIS
respektive 95% (p<0.001) for pleuravitska.
Duration LUS: <5 min.

ADHF, akut dekompenserad hjartsvikt; AIS, alveolart interstitiellt syndrom; BNP, brain natriuretic peptide; EF, ejektionsfraktion; EKG, elektrokardiografi; EKO, ekokardiografi;
HK, hoger kammare; KI, konfidensintervall; KOL, kronisk obstruktiv lungsjukdom; LR, likelihood ratio; LR+, positivt likelihood ratio; LR-, negativt likelihood ratio; LuCUS,
hjart- och lungultraljud; LUS, lungultraljud; NPV, negativt prediktivt varde; NT-proBNP, N-terminalt pro brain natriuretic peptide; PLAX, parasternal ldngaxelvy; PPV, positivt
prediktivt viarde; PSAX, parasternal kortaxelvy; UL, ultraljud; VK, vanster kammare.

*Bedside UL: Ultraljud som kan genomforas nar patienten ar kvarvarande i sangen.
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Bilaga 4

Blankett for etisk egengranskning av examensarbeten’ vid
Halsohogskolan

Datum: 26/3-2020
Kan implementering av lungultraljud till den ekokardiografiska

Examensarbetets titel: undersokningen hoja den diagnostiska sakerheten.
— Vid samtida utredning av vardkostnader och patientsiakerhet

Student/studenter2: Larsson, Sandra & Singstrand, Carolin
Student/studenter mejladress: lasal794@student.ju.se, sical 700@student.ju.se
Utbildningsprogram: Biomedicinsk analytiker, inriktning klinisk fysiologi
Utbildningsniva: Kandidatprogram, 180hp

Handledare: Anna Bjallmark

Handledare mejldress: Anna.bjallmark@ju.se

Examensarbeten vid Halsohogskolan, Jonkdping University, ska folja forskningsetiska principer sa som
de uttrycks i etikprovningslagen (EPL). Denna blankett ar ett hjalpmedel for granskning av etiska
fragestallningar knutna till examensarbetet.

Student och handledare gar igenom blanketten tillsammans, identifierar etiska problem
och enas om hur dessa ska hanteras. | de fall dir tveksamheter kvarstar, ska en ansékan
om radgivande yttrande skickas till Forskningsetiska kommittén (se del C).

Forskning som faller under EPL maste prdvas av Etikprovningsmyndigheten3. Det finns tva typer av
studier som normalt inte raknas till forskning och som maste hanteras speciellt. Det ena ar
examensarbeten och det andra ar verksamhetsforlagt forbattringsarbete i hilsa och valfard.
Gransdragningen mellan forskning och dessa tva typer av studier berdrs inledningsvis i del A.

Del B hanterar vad som faller under EPL samt etiska principer som ar viktiga att reflektera over infor
genomforandet.

Del C innehaller tillvigagangssatt for att fa ett radgivande yttrande fran forskningsetiska kommittén.
Om examensarbetet redan ingar i ett etikgranskat och godkant projekt behéver ingen etisk
egengranskning genomforas.

' Blanketten galler aven verksamhetsforlagda forbattringsarbeten.
2 Alternativt utforare av verksamhetsforlagt forbattringsarbete.
> www.etikprovning.se
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Del A: Ar detta en forskningsstudie?

Del A syftar till att avgora om studien avser vara forskning. Examensarbeten raknas normalt inte som
forskning och kan da inte heller provas av Etikprévningsmyndigheten. Under vissa omstandigheter
kan dock examensarbeten vara forskning. Examensarbetet:

I. syftar till publicering i vetenskaplig tidskrift
2. har en vetenskaplig fragestallning och en design som kan besvara densamma
3. leds av forskare inom omradet, t.ex. som del av ett storre forskningsprojekt

Alla dessa tre bor uppfyllas for att studien ska betraktas som forskning och ska da hanteras av
Etikprovningsmyndigheten.
Ar studien forskning i dessa tre avseenden?

[ ] JA (Studien ska prévas av Etikprévningsmyndigheten.)
X NEJ (Fortsatt till del B och C.)

Del B: Innehaller examensarbetet sadant som enligt etikprévnings-lagen

kan identifieras som etiskt kansligt?
Fragorna i del B syftar till att undersdka om examensarbetet har sadana etiska problem som om det
vore forskning skulle kravt provning av Etikprovningsmyndigheten, samt hur etiska principer hanteras.

Ja Tveksamt N ej

| Avser studien att behandla kansliga personuppgifter enligt
GDPR?, det vill saga vid nagot skede lanka till en person och
dar uppgifterna avslojar ras eller etniskt ursprung, politiska ] ] X
asikter, religios eller filosofisk dvertygelse, medlemskap i
fackforening, halsa eller sexualliv?

2 Avser studien att behandla personuppgifter som avser
lagovertradelser som innefattar brott, domar i brottmal,
straffprocessuella tvangsmedel eller administrativa
frihetsberovanden?

[]
[]
X

3 Innebar studien ett fysiskt ingrepp pa deltagarna (iven sadant

som ingar i gingse rutiner, men ocksa ar del i studien)? L] L] X
4 Ar syftet med studien att fysiskt eller psykiskt paverka

deltagarna? L] L] X
5 Innebar studien en uppenbar risk att skada deltagaren fysiskt ] ] X

eller psykiskt?
6 Anvands biologiskt material som kan harledas till en

identifierbar individ eller avliden manniska (exempelvis [] [] X

blodprov eller vavnadsprov)?

7 Kan frivilligheten for deltagaren ifragasittas (exempelvis utsatta
grupper sasom barn, personer med kognitiv nedsittning och
psykisk funktionsnedsattning, eller personer i beroendestillning [ ] ] X
som patienter eller studenter i forhallande till forsoksledaren)?

* GDPR ar en forkortning av General Data Protection Regulation (EU:s
dataskyddsforordning)
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Kommer personer med begransad autonomi engageras
(exempelvis personer med kognitiva svarigheter, underariga)
dar forstaelsen for inneborden av samtycket ar begransat?

Deltagarval och social utsatthet

Tillhor deltagarna en extra sarbar och utsatt grupp i samhallet
(minoritetsgrupp)?

Upprittas ett personregister dar data kan kopplas till en fysisk
person?

Informerat samtycke

Kommer informerat samtycke att inhamtas (det vill saga att
deltagarna kommer att fa information om undersdkningen
och/eller mojlighet att avsaga sig ett deltagande)?

Beskrivs studien sa att deltagarna forstar dess syfte och upplagg
och vad deltagande i projektet innebar (exempelvis antal besok,
projektlangd, med latt svenska utan fackuttryck)?

Framgar det i den skriftliga informationen till deltagarna att
deltagandet i studien ar frivilligt?

Innehaller informationsbrevet évertalande formuleringar (som
utgar fran att personen ska eller bor stilla upp utan att fullt visa
respekt for valet, exempelvis milt dvertalande sa som “tack pa
forhand”)?

Framgar det tydligt att deltagaren kan avsta fran medverkan
utan att detta paverkar deltagarens omhindertagande eller
behandling eller, om studenter, betyg?

Framgar det tydligt att deltagaren nir som helst och utan
angivande av skal kan avbryta deltagandet utan att detta
paverkar deltagarens omhandertagande eller behandling eller,
om studenter, betyg!

Konfidentialitet och deltagarnas sdkerhet

Om konfidentialitet ar motiverat, finns det rutiner for att
garantera konfidentialitet vid datainsamlingen?

Om konfidentialitet 4r motiverat, beskrivs resultatet pa ett satt
sa att deltagarna ar konfidentiella, det vill siga att de ej kan
identifieras efterat (inklusive sma forutsittningar for sa kallad
baklanges-identifikation)?

Om anonymisering ar utlovat, finns rutiner for att sakerstalla
detta?

Finns det tydliga rutiner for att sakerstalla hantering av insamlat
datamaterial enligt GDPR?

Forskningsresultat
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21 Finns det skil att erbjuda deltagarna att fa ta del av

forskningsresultatet? [ ] X
Ovanstaende fragor under del B ir noga genomgangna, sanningsenligt besvarade och diskuterade med
handledare.

Ort och datum: 3 April 2020

Underskrift Student Underskrift Handledare
€A (n§ ‘f‘é'_ Yuedte Jaissor _“k": - VAN A ; .
/ .

Del C: Anstkan om radgivande yttrande
Folj anvisningarna i punktlistan. AnsSkan ska skrivas under handledning och ska signeras av studenter
och handledare. Texten far inte §verskrida 1000 ord exklusive projektplan (Times New Roman, pkt
12, radavstand 1,5).

e Beskriv vilka etiska problem, som har identifierats i del B.

e Redogdr for hur dessa etiska risker och problem skulle kunna hanteras.

e Bifoga projektplan och relevanta bilagor sdsom enkater och informationsbrev.

For den etiska granskningen galler att samtliga punkter skall tas 1 hansyn till 1 utvalda artiklar: 3.7
samt 8. Aven om litteraturstudien ej avser forskning i direkt kontakt med patienter skall
forskningsetiska fragor fortfarande tas i beaktande betraffande de studier som valts att granskas.

3). Innebir studien ett fysiskt ingrepp pa deltagarna (dven sadant som ingar i gingse rutiner, men
ocksa dr del i studien)?- Ja de granskade studierna innefattar fysisk kontakt i form av
ultraljudsundersékning. For att kunna underséka etiologin bakom symtombilden kravs en
kroppsundersdkning som innefattar att personerna skall vara med bar 6verkropp. Detta kan medféra
ett obehag for patienterna dar varje patient nar som helst kan avbryta sitt deltagande.

7) “Kan frivilligheten fér deltagaren ifragasittas (exempelvis utsatta grupper sasom barn, personer
med kognitiv nedsattning och psykisk funktionsnedsittning, eller personer i beroendestillning som
patienter eller studenter i férhallande till férséksledaren)?”” - | studierna som granskats bér denna
aspekt tas i bejakande. | studier som deltagare inte gynnas direkt kan en beroendestillning foreligga,
da det kan upplevas svart att siga nej till personen som tillfragar eftersom forskningen som bedrivs 1
studierna gynnar i regel inte forsékspersonema i direkt, utan ar framst tankt att gynna pa samhallsniva.
Aven om en direktkontakt inte forekommer i en sammanstillning av studier bor etiska aspekter som
dessa alltid diskuteras. Det bér saledes finnas ett samtyckesformular dar det framgar tydligt att ingen
negativ paverkan av vardférloppet kommer intriffa om férsokspersonen tackar nej till deltagande.
Personen kommer fa samma vard och bem&tande oavsett deltagande eller ej.

8) Kommer personer med begrinsad autonomi engageras (exempelvis personer med kognitiva
svarigheter, underariga) dir forstaelsen fér innebdrden av samtycket dr begrinsat’- | urvalet av
studier forekommer det att personer med nedsatt kognitiv férmaga tillfragas dir anhériga har fatt ge
sitt godk@nnande i den tillfragade personens stille. Etiska principer férutsitter vid misstanke om att
personer kommer till skada skall detta ga fére samhillets- samt vetenskapens intresse. De studier
som inkluderas i urvalet har antingen blivit godkidnda av etisk kommitté alternativt har inga etiska
hallpunkter uppmarksammats. Om etiska hallpunkter diremot uppmarksammas kommer studien inte
att inkluderas.

Skriv under blanketten “Etisk egengranskning™, scanna in den och mejla den tillsammans med det som
efterfragas i del C till forskningsetiska kommitténs sekreterare. Student sparar originalet och hanvisar
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till detta 1 sitt arbete. Alla dokument ska vara 1 PDF-format. Forskningsetiska kommitténs
sammantradestider finns pa hogskolans webbsida.
Ovanstaende fragor ar noga genomgangna, sanningsenligt besvarade och diskuterade med handledare.

Ort och datum: 3 April 2020

Namnfértydligande Underskrift
Student/utférare: Sandra Larsson _/l Uid  Tals o
Student/utférare: Carolin Singstrand Cods ,_5 ‘}‘é-
7’
Handledare: Anna Bjillmark A Pl
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Bilaga 5

Diagnostisk triffsikerhet

Artiklarnas
referensnum
mer i bilaga 3

1)

(2)

3)

Traffsikerhet

, kombinerat
ultraljud

POST-UL
(LUS-EKO-IVC
+ klinisk
diagnos): 83%
(95% KI: 74-
89%)

88%
(95% KI: 80-
94%)

Specificitet,
kombinerat
ultraljud

100%

(95% KI: 94-
100%)

POST-UL
(LUS-EKO-IVC
+ klinisk
diagnos): 83%
(95% KI: 70-
91%)

97% (95% KI:
90-100%

Sensitivitet,
kombinerat
ultraljud

25%
(95% KI: 14-
41%)

POST-UL
(LUS-EKO-IVC
+ klinisk
diagnos): 83%
(95% KI: 67-
93%)

64%
(95% KI: 44-
81%)

LR+/LR- (alt.
PPV/NPV,
%),
kombinerat
ultraljud
0,75/0,75

(95% KI:
0,62/0,91)

POST-UL
(LUS-EKO-IVC
+ klinisk
diagnos):
4,8/0,20 (95%
KI: 2,7-
8,3/0,09-0,42)

23,14/0,37
(95% KI: 5,74-
93,3/0,22-0,6)

Traffsikerhet
,jamforande
modalitet

Klinisk diagnos
(PRE-UL): 63%

Klinisk diagnos:
82%

(95% KI: 73-
89%)
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Specificitet,
jamforande
modalitet

LUS: 95%
(95% KI: 86-
98%)

Klinisk diagnos
(PRE-UL): 44%
(95% KI: 33-
56%)

Klinisk diagnos:

75%
(95% KI: 63-
84%)

Sensitivitet,
jamforande
modalitet

LUS: 31%
(95% KI: 17-
48%)

Klinisk diagnos
(PRE-UL): 94%
(95% KI: 81-
98%)

Klinisk diagnos:

100%
(95% KI: 88-
100%)

LR+/LR- (alt.
PPV/NPV, %),
jamforande
modalitet

LUS: 6,4/0,73
(95% KI: 1,9~
21/0,59-90)

Klinisk diagnos
(PRE-UL):
1,7/0,12

Klinisk diagnos:
4/0 (95% KI:
2,68-5,97/0)

Slutsats

Protokollet som
anvandes for
kombinerat UL
(LUS-EKO) visades
ha 100% specificitet
men har bristande
sensitivitet for
diagnostisering av
ADHF.

Kombinerat UL
(LUS-EKO-IVC)
kan traffsakert
identifiera ADHF
och okar antalet
korrekta beslut om
sjukdomsspecifika
behandlingar. Det
anvianda protokollet
har bittre
diagnostisk
traffsakerhet 4n
klinisk diagnos.
Hogre specificitet
for kombinerat UL
(LUS-EKO-IVC)
visar dess storre
péverkan i
differentiering av
individer som inte
har akut hjartsvikt.
Den hogre
sensitiviteten for
klinisk diagnos kan
bero pa en
overdiagnos av akut
hjartsvikt hos
patienter med akut



(@)

(5)

LUS-EKO-IVC:
Interstitiellt
syndrom/effusi
on OCH EF <
40% OCH
dilaterad IVC
utan
andningsvariati
on: 73%

LUS och (EKO
eller IVC):
Interstitiellt
syndrom/effusi
on OCH (EF <
40% ELLER
dilaterad IVC
utan
andningsvariati
on): 90%

90%
(95% KI: 84-
95%)

LUS-EKO-IVC:
Interstitiellt
syndrom/effusi
on OCH EF <
40% OCH
dilaterad IVC
utan
andningsvariati
on: 98%

(95% KI: 86-
100%)

LUS och (EKO
eller IVC):
Interstitiellt
syndrom/effusi
on OCH (EF <
40% ELLER
dilaterad IVC
utan
andningsvariati
on): 95%

(95% KI: 82-
99%)

86% (95% KI:
73-94%)

LUS-EKO-IVC:
Interstitiellt
syndrom/effusi
on OCH EF <
40% OCH
dilaterad IVC
utan
andningsvariati
on: 41%

(95% KI: 23-
61%)

LUS och (EKO
eller IVC):
Interstitiellt
syndrom/effusi
on OCH (EF <
40% ELLER
dilaterad IVC
utan
andningsvariati
on): 81%

(95% KI: 61-
92%)

93%
(95% KI: 85-
97%)

LUS-EKO-IVC:
Interstitiellt
syndrom/effusi
on OCH EF <
40% OCH
dilaterad IVC
utan
andningsvariati
on: 92%/71%
(95% KI: 60-
100%/58-82%)

LUS och (EKO
eller IVC):
Interstitiellt
syndrom/effusi
on OCH (EF <
40% ELLER
dilaterad IVC
utan
andningsvariati
on): 92%/89%
(95% KI: 72-
99%/75-96%)

91%/88%
(95% KI: 83-
96%/75-95%)

LUS:
Interstitiellt
syndrom/effusi
on: 85%

EKO:
EF < 40%: 79%

IVC:

Dilaterad IVC
utan
andningsvariati
on: 78%

EKO: 85%
(95% KI: 74-
92%)

LUS: 88%

(95% KI: 82-
93%)
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LUS:
Interstitiellt
syndrom/effusi
on: 81%

(95% KI: 65-
91%)

EKO:

EF < 40%: 87%
(95% KI: 72-
95%)

IVC:

Dilaterad IVC
utan
andningsvariati
on: 88%

(95% KI: 72-
96%)

EKO: 93%
(95% KI: 76-
99%)

LUS: 88%
(95% KI: 75-
95%)

LUS:
Interstitiellt
syndrom/effusi
on: 93%

(95% KI: 74-
99%)

EKO:

EF < 40%: 67%
(95% KI: 46-
83%)

IVC:

Dilaterad IVC
utan
andningsvariati
on: 65%

(95% KI: 44-
82%)

EKO: 80%
(95% KI: 65-
90%)

LUS: 89%
(95% KI: 80-
95%)

LUS:
Interstitiellt
syndrom/effusi
on: 76%/94%
(95% KI: 57-
88%/80-99%)

EKO:
EF < 40%:
78%/79%
(95% KI: 56-
92%/64-89%)

IVC:

Dilaterad IVC
utan
andningsvariati
on: 81%/77%
(95% KI: 57-
94%/60-88%)

EKO: 95%/74%
(95% KI: 82-
99%/56-87%)

LUS: 92%/83%
95% KI: 84-
97%/70-92%)

dyspné hos dldre pa
akutmedicinska
avdelningar.

Kombinerat UL
visades mer
traffsakert dn
klinisk diagnos for
differentiering av
dyspné orsakad av
kardiell eller icke-
kardiell orsak,
speciellt for akut
hjartsvikt.

Kombinerat UL
(LUS-EKO-IVC)
forbattrar
traffsakerheten
jamfort med LUS
ensamt, genom att
maximera
specificiteten.

Kombinerat UL
(LUS-EKO) visades
ha hogre sensitivitet
an bade LUS och
EKO ensamt, lagre
specificitet 4n bade
LUS och EKO
ensamt men har



(6)

@

(€))

93%

76%
(95% KI: 65-
87%)

92%

Hjartsvikt med
reducerad EF:
98%

(95% KI: 94-
100%)

Pneumoni: 76%
(95% KI: 65-
87%)

Astma/akut
forvirring av
KOL: 92%
(95% KI: 85-
99%)

Hjartsvikt: 96%
(95% KI: 95-
97%)

Akut coronart
syndrom: 100%

(95% KI: 99-
100%)

Pneumoni: 92%

94%

Hjartsvikt med
reducerad EF:
86%

(95% KI: 79-
96%)

Pneumoni: 83%
(95% KI: 73-
93%)

Astma/ akut
forvirring av
KOL: 91%
(95% KI: 84-
98%)

Hjartsvikt: 88%
(95% KI: 85-
91%)

Akut coronart
syndrom: 48%
(95% KI: 32-
64%)

Pneumoni: 89%

94%/92%

Hjartsvikt med
reducerad EF:
92%/96%
(95% KI: 85-
99%/91-100%)

Pneumoni:
20%/98%
(95% KI: 18-
41%/94-100%)

Astma/ akut
forvirring av
KOL: 71%/98%
(95% KI: 60-
83%/94-100%)

Hjartsvikt:
21,73/0,12
(95% KI: 17,61-
26,82/0,10-
0,16)

Akut coronart
syndrom:
104,8/0,53

Klinisk diagnos:
67%

(95% KI: 57-
75%)

LUS: 79%

Ive
andningsvariati
on <50%: 82%

EKO:
Reducerad EF i
VK <40%: 51%

Akutmottagnin
gens diagnos:
78%

(95% KI: 67-
89%)

51

Klinisk diagnos:
58%

(95% KI: 42-
73%)

LUS: 54%

Ive
andningsvariati
on <50%: 81%

EKO:
Reducerad EF i
VK <40%: 87%

Akutmottagnin
gens diagnos:

Hjartsvikt med
reducerad EF:
94%

(95% KI: 87-
100%)

Pneumoni: 98%

(95% KI: 95-
100%)

Astma/ akut
forvirring av
KOL: 85%
(95% KI: 76-
94%)

Akutmottagnin
gens diagnos:

Hjartsvikt: 98%
(95% KI: 97-
98%)

Akut coronart
syndrom: 100%

Klinisk diagnos:

71%
(95% KI: 60-
81%)

LUS: 96%

Ive
andningsvariati
on <50%: 83%

EKO:
Reducerad EF i
VK <40%: 26%

Akutmottagnin
gens diagnos:

Hjartsvikt med
reducerad EF:
79%

(95% KI: 68-
89%)

Pneumoni: 67%
(95% KI: 55-
79%)

Astma/ akut
forvirring av
KOL: 82%
(95% KI: 72-
92%)

Akutmottagnin
gens diagnos:

Hjartsvikt: 77%
(95% KI: 74-
81%)

Akut coronart
syndrom: 52%

Klinisk diagnos:
77%/53% (95%
KI: 65-86%/38-
68%)

LUS: 75%/91%

Ive
andningsvariati
on <50%:
86%/77%

EKO:
Reducerad EF i
VK <40%:
74%/45%

Akutmottagnin
gens diagnos:

Hjartsvikt med
reducerad EF:
85%/94%
(95% KI: 75-
94%/87-100%)

Pneumoni:
80%/96%
(95% KI: 70-
90%/92-100%)

Astma/ akut
forvirring av
KOL: 56%/95
(95% KI: 44-
69%/90-100%)

Akutmottagnin
gens diagnos:

Hjartsvikt:
31,8/0,23 (95%
KI: 24,2-
41,8/0,20-0,27)

Akut coronart
syndrom:

hogre traffsakerhet
an bade LUS och
EKO ensamt.

Kombinerat UL var
mer traffsikert 4n
klinisk diagnos.
Kombinerat UL
(LUS-EKO-IVC) har
hogre diagnostisk
traffsakerhet
jamfort med LUS
ensamt.

Kombinerat UL
(EXO-LUS-IVC)
hade samma
traffsdkerhet som
akutmottagningens
standardundersokni
ngar men visades
vara snabbare och
stiller alltsa
diagnos snabbare.

Studien visar god
konkordans mellan
diagnoser satta med
kombinerat UL
(LUS-EKO-IVC)
och diagnoser satta
fran
akutmottagningen
for patienter med
dyspné.



(95% KI: 90-
93%)

Pleuravatska:
99%
(95% KI: 99-
100)

Perikardvatska:

100%
(95% KI: 99,5~
99,9%)

KOL/astma:
96%
(95% KI: 95-
97%)

Lungemboli:
100%

(95% KI: 99,7-
100%)

Pneumothorax:

100%
(95% KI: 99,8-
100%)

ARDS/akut
lungskada:
100%

(95% KI: 99-
100%)

Andra orsaker:
99%

(95% KI: 98-
99%)

(95% KI: 86-
90%)

Pleuravatska:
78%
(95% KI: 68-
85%)

Perikardvatska:
86%

(95% KI: 73-
95%)

KOL/astma:
87%

(95% KI: 84-
89%)

Lungemboli:
40%
(95% KI: 30-
51%)

Pneumothorax:
88%

(95% KI: 75-
95%)

ARDS/akut
lungskada:
44%

(95% KI: 20-
70%)

Andra orsaker:
46%

(95% KI: 36-
55%

(95% KI: 54,85~
200,26/0,39-
0,70)

Pneumoni:
10,47/0,13
(95% KI: 8,90-
12,32/0,11-
0,15)

Pleuravatska:
95,46/0,23
(95% KI: 61,54~
148,09/0,16-
0,33)

Perikardvatska:
325,59/0,14
(95% KI:
153,94~
688,65/0,06-
0,29)

KOL/astma:
21,98/0,14
(95% KI: 17,60-
27,45/0,11-
0,16)

Lungemboli:
345,07/0,60
(95% KI:
108,45~
1097,94/0,51-
0,71)

Pneumothorax:
4634,67/0,12
(95% KI:
289,35~
74236,28/0,06-
0,27)

ARDS/akut
lungskada:
89,75/0,57
(95% KI: 41,29~
195,09/0,37-
0,87)

(95% KI: 99-
100%)

Pneumoni: 93%
(95% KI: 91-
94%)

Pleuravatska:
99%

(95% KI: 98,5-
99,3%)

Perikardvatska:
100%

(95% KI: 99,5-
99,9%)

KOL/astma:
96%
(95% KI: 95-
97%)

Lungemboli:
100%

(95% KI: 99,3~
99,8%)

Pneumothorax:
100%

(95% KI: 99,7-
100%)

ARDS: 100%
(95% KI: 99,8-
100%)

Andra orsaker:
99%

(95% KI: 99-
100%)

(95% KI: 36-
68%)

Pneumoni: 90%
(95% KI: 88-
92%)

Pleuravatska:
87%
(95% KI: 78-
93%)

Perikardvatska:
93%

(95% KI: 81 -
99%)

KOL/astma:
92%

(95% KI: 90-
94%)

Lungemboli:
91%

(95% KI: 83-
96%)

Pneumothorax:
96%

(95% KI: 85-
99%)

ARDS: 38%
(95% KI: 15-
65%)

Andra orsaker:
55%

(95% KI: 45-
64%)

172,92/0,48
(95% KI: 81,72~
365,93/0,35~
0,66)

Pneumoni:
12,36/0,11 (95%
KI: 10,36~
14,74/0,09-~
0,13)

Pleuravatska:
86,23/0,13
(95% KI: 58,37-

127,39/0,08-
0,22)

Perikardvatska:
351,30/0,07
(95% KI:
166,92-
739,34/0,02-
0,20)

KOL/astma:
21,64/0,08
(95% KI: 17,49-
26,77/0,06-
0,10)

Lungemboli:
260,31/0,10
(95% KI:
135,16-
501,36/0,05~
0,18)

Pneumothorax:
839,68/0,05
(95% KI:
270,49~
2606,65/0,01-
0,18)

ARDS:
1000,12/0,63
(95% KI:
127,57~

Ingen signifikant
skillnad sags mellan
metodernas
sensitivitet och
specificitet nar det
galler diagnoserna;
akut coronart
syndrom,
pneumoni,
pleuravatska,
perikardvatska,
pneumothorax eller
dyspné orsakad av
andra orsaker.

Kombinerat UL
visades vara béttre
an
akutmottagningens
diagnos vid
hjartsvikt.

Sensitiviteten for
akutmottagningens
diagnos var hogre
for diagnoserna
KOL/astma och
lungemboli.



)

(11)

(12)

LUS-EKO +
akutmottagning
ens diagnos:
63%

(95% KI: 53-
70%)

Pneumoni: 78%
(95% KI: 72-
84%)

Lungédem: 77%
(95% KI: 70-
83%)

KOL/astma:
82%
(95% KI: 76-
87%)

Pneumoni: 82%

(95% KI: 75-
88%)

Lungodem:
81%

(95% KI: 73-
88%)

KOL/astma:
90%
(95% KI: 83-
94%)

LUS-EKO: 96%
(95% KI: 85-
99%)

LUS-EKO-IVC
(kriterie 2: IVC
d<21mm +
andningsvariati
on > 50% eller
IVCd > 21 mm
+
andningsvariati
on < 50%): 97%

Pneumoni: 65%
(95% KI: 50-
78%)

Lungodem: 71%
(95% KI: 61-
81%)

KOL/astma:
65%
(95% KI: 51-
76%)

LUS-EKO:
100%

(95% KI: 91-
100%)

LUS-EKO-IVC
(kriterie 2: IVC
d<21mm +
andningsvariati
on > 50% eller
IVCd > 21 mm
+
andningsvariati
on < 50%): 87%

Andra orsaker:
37,57/0,55
(95% KI: 25,16~
56,08/0,47-
0,65)

Pneumoni:
3,63/0,42
(95% KI: 2,44-
5,40/0,29-
0,63)

Lungodem:

3,73/0,35
(95% KI: 2,50-

5,57/0,25-0,50)

KOL/astma:
6,31/0,40
(95% KI: 3,72-
10,72/ 0,28-
0,56)

Akutmottagning | -
ens diagnos:

69%

(95% KI: 60-

76%)

LUS: 68% =

- LUS:
Bilaterala B-
lines i minst en
zon: 81%

(95% KI: 67-
91%)

EKO:

E/e’ > 15: 85%
(95% KI: 72-
93%)
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LUS:
Bilaterala B-
lines i minst en
zon: 96%

(95% KI: 87-
100%)

EKO:

E/e’ > 15: 100%
(95% KI: 91-
100%)

7840,72/0,43-
0,91)

Andra orsaker:
69,87/0,46
(95% KI: 43,85-
111,34/0,38-
0,56)

Kombinerat UL
(LUS-EKO)
forbattrade inte
diagnostiska
triffsdkerheten for
patienter med
dyspné pa
akutmottagningen.

Kombinerat UL
(LUS-EKO) visades
addera diagnostisk
traffsakerhet
jamfort med LUS
ensamt.

Kombinerat UL
(LUS-EKO) visades
ha hogre specificitet
och diagnostisk
traffsakerhet for
akut hjartsvikt
jamfort med EKO
eller LUS ensamt.
Tillagg av IVC
bidrog dock till
samre total
diagnostisk
traffsakerhet samt
sensitivitet jamfort



(13)

Interstitiellt
syndrom
och/eller
effusion OCH
EF < 40%: 84%

Interstitiellt
syndrom
och/eller
effusion OCH
Dilaterat VF:

94%

Interstitiellt
syndrom
och/eller
effusion OCH
(Dilaterat VF
och/eller EF <
40%): 96%

(95% KI: 89~
100%)

LUS-EKO-IVC:
(kriterie 3: IVC
d=>21mm +
andningsvariati
on < 50%):
100%

(95% KI: 93-
100%)
Interstitiellt
syndrom
och/eller
effusion OCH
EF < 40%:
100%

(95% KI: 93-
100%)

Interstitiellt
syndrom
och/eller
effusion OCH
Dilaterat VF:
93%

(95% KI: 83-
98%)

Interstitiellt
syndrom
och/eller
effusion OCH
(Dilaterat VF
och/eller EF <
40%): 93%
(95% KI: 83-
98%)

(95% KI: 74-
94%)

LUS-EKO-IVC:
(kriterie 3: IVC
d=>21mm +
andningsvariati
on < 50%): 40%
(95% KI: 27-
55%)

Interstitiellt
syndrom
och/eller
effusion OCH
EF < 40%: 59%
(95% KI: 42-
74%)

Interstitiellt
syndrom
och/eller
effusion OCH
Dilaterat VF:
95%

(95% KI: 81-
99%)

Interstitiellt
syndrom
och/eller
effusion OCH
(Dilaterat VF
och/eller EF <
40%): 100%
(95% KI: 89-
100%)

Interstitiellt
syndrom
och/eller
effusion OCH
EF < 40%:
100%/79%
(95% KI: 82-
100%/68-87%)

Interstitiellt
syndrom
och/eller
effusion OCH
Dilaterat VF:
90%/97%
(95% KI: 76-
97%/87-99%)

Interstitiellt
syndrom
och/eller
effusion OCH
(Dilaterat VF
och/eller EF <
40%):
91%/100%
(95% KI: 77-
97%/92-100%)

LUS
(Interstitiellt
syndrom
och/eller
effusion): 89%

EKO:

Dilaterat VF:
83%

EF < 40%: 78%

Dilaterad VK:
71%

Abnormal

geometri av VK:

82%

IVC:

Dilaterad IVC
och/eller ingen
andningsvariati
on): 70%
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LUS
(Interstitiellt
syndrom
och/eller
effusion): 82%
(95% KI: 70-
90%)

EKO:
Dilaterat VF:
77%

(95% KI: 64-
87%)

EF < 40%: 90%
(95% KI: 79~
96%)

Dilaterad VK:
92%

(95% KI: 81-
97%)

Abnormal

geometri av VK:

80%
(95% KI: 68-
89%)

IVC:

Dilaterad IVC
och/eller ingen
andningsvariati
on: 71%

(95% KI: 57~
81%)

LUS
(Interstitiellt
syndrom
och/eller
effusion): 100%
(95% KI: 89-
100%)

EKO:
Dilaterat VF:
92%

(95% KI: 78-
98%)

EF < 40%: 50%
(95% KI: 42-
74%)

Dilaterad VK:
39%

(95% KI: 24-
55%)

Abnormal

geometri av VK:

85%
(95% KI: 69-
94%)

IVC:

Dilaterad IVC
och/eller ingen
andningsvariati
on: 69%

(95% KI: 52-
83%)

LUS
(Interstitiellt
syndrom
och/eller
effusion):
78%/100%
(95% KI: 64-
88%/91-100%)

EKO:
Dilaterat VF:
72%/94%
(95% KI: 57-
83%/83-98%)

EF < 40%:
79%/78%
(95% KI: 60-
91%/66-86%)

Dilaterad VK:
75%/70%
(95% KI: 51-
90%/59-80%)

Abnormal

geometri av VK:

73%/89%
(95% KI: 58-
85%/77-96%)

IVC:

Dilaterad IVC
och/eller ingen
andningsvariati
on: 60%/78%
(95% KI: 44-
74%/65-88%)

med kombinerat UL
(EKO-LUS),
forutom nagot
forhojd specificitet.

Studien visar dven
att kombinerat UL
(LUS-EKO) ar
anvandbart for att
differentiera
dyspné.
Kombinerat UL
(LUS-EKO-IVC) har
visats anvandbart
for patienter med
dyspné och kan
med utmarkt
diagnostisk
traffsakerhet
identifiera patienter
med akut hjartsvikt.



(149) - EKO-LUS: EKO-LUS: EKO-LUS: - EKO: EKO: EKO: Kombinerat UL
EF i VK och EF i VK och EF i VK och EFiVK <45%: EFiVK <45%: EF i VK <45%: (LUS-EKO-IVC)
antal B-lines: antal B-lines: antal B-lines: 92% 90% 91,1%/90,6% konkurrerar inte ut
98% 68% 98%/78% kombinationen av

IVC: IVC: IVC: endast tva
EF i VK och EF i VK och EF i VK och IVC- IVC- IVC- modaliteter men
antal B-zoner: antal B-zoner: antal B-zoner: andningsvariati | andningsvariati | andningsvariati | kan ge mer
97% 74% 96%/80% on <20%: 94% on <20%: 35% on <20%: information.
83%/62%
EKO-LUS-IVC: | EKO-LUS-IVC: | EKO-LUS-IVC LUS: LUS: Kombinationen
EFiVK, IVC- EFiVK, IVC- EFiVK, IVC- B-lines > 10: B-lines > 10: LUS: LUS-EKO-IVC kan
andningsvariati | andningsvariati | andningsvariati 95% 74% B-lines > 10: vara vardefullt vid
on och antal B- | onoch antal B- | on och antal B- 93%/80% differentiering av
zoner: 98% zoner: 32% Zoner: > 2 B-zoner: > 2 B-zoner: dyspné.
95%/61% 94% 79% > 2 B-zoner:
92%/83%
(15) 83% - - - Akutmottagning | - - - Kombinerat UL
ens diagnos: (LUS-EKO-IVC)
63% visades ha hogre
traffsakerhet
jamfort med den
standardiserade
undersokningen.
(16) Kardiogent Kardiogent Kardiogent Kardiogent LUS: LUS: LUS: LUS: Studien visade
odem: 94% o6dem: 91% o6dem: 100% 6dem: 10,60/0 hogre diagnostisk
Kardiogent Kardiogent Kardiogent Kardiogent traffsdkerhet for
Pneumoni: 83% | Pneumoni: 81% | Pneumoni: 81% | Pneumoni: o6dem: 65% odem: 74% odem: 63% o0dem: 2,37/0,51 | kombinerat UL
4,37/0,23 (LUS-EKO-IVC)
Lungemboli: Lungemboli: Lungemboli: Pneumoni: 66% | Pneumoni: 63% | Pneumoni: 57% | Pneumoni: jamfort med LUS
38% 84% 83% Lungemboli: 1,54/0,68 ensamt vid
5,25/0,20 Lungemboli: Lungemboli: Lungemboli: diagnostisering av
Pneumothorax: | Pneumothorax: | Pneumothorax: 38% 94% 67% Lungemboli: akut respiratorisk
75% 98% 80% Pneumothorax: 10,50/0,36 svikt.
51,20/0,20 Pneumothorax: Pneumothorax: Pneumothorax:
58% 100% 60% Pneumothorax:
-/0,40
(PPV/PNV:
100%/97%)

ADHF, akut dekompenserad hjartsvikt; ARDS, acute respiratory distress syndrom; CaTUS, cardiothoracic ultrasound; EF, ejektionsfraktion; EKG, elektrokardiografi; EKO,
ekokardiografi; IVC, vena cava inferior; KI, konfidensintervall; KOL, kronisk obstruktiv lungsjukdom; LR+, positivt likelihood ratio; LR-, negativt likelihood ratio; LUS,
lungultraljud; NPV, negativt prediktivt virde; PPV, positivt prediktivt varde; UL, ultraljud; VF, vanster formak; VK, vanster kammare.
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