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därefter full avgift. Ålderspensionärer och 
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Välkomna i vintermörkret till årets sista nummer av Imago 
Medica! Efter det fylliga förra IM 3/2016, som trevligt nog 

har renderat en del beröm, har det nu till detta nummer varit 
glesare med bidrag. Tänk på att vår tidskrift inte blir bättre än 
vad vi själva med våra egna bidrag gör den till. Ni som kommit 
hem från RSNA, gör om era presentationer till en kort artikel i 
Imago Medica! 

Ni som just presenterat er avhandling, gör som Hans Lindgren i 
detta nummer, sammanfatta er avhandling till IM. 

Om tilläggssvarets betydelse för den kliniska handläggningen 
skriver Daisy Lee och Torsten Cederlund (SSM), Henriettæ 
Ståhlbrandt och Lars Lindeberg rapporterar om försöken med 
IT-baserat stöd för remittering till bilddiagnostik – iGuide. 

Tuberkulosen är ingalunda ett minne utan även aktuellt i 
dag vilket Sven-Göran Fransson berättar om i sin artikel 
”Tuberkulos - gammal farsot med ny aktualitet”. 

I detta nummer finns också del 1 i ett tema om avbildning av 
neuroendokrina tumörer (NET) som nu inleds med en allmän 
introduktion och som planeras att fortsätta i IM nr 1/2017 med 
en översikt om avbildning av pancreas-NETs. Bilden intill visar 
en transaxiell 68Ga-DOTA-TOC-PET/CT-fusionsbild av en 
mesenteriell metastas från en tunntarms-NET. Mer om detta 
återfinns i NET-översikten.

För redaktionen.
Anders Sundin 

Prof. Öl. Uppsala
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Nu har vintern kommit till mina delar av Sverige, och i 
och med det börjar det snart bli dags att planera våren på 

jobbet. En av funderingarna som då kommer är om jag skall ta 
en vecka ledigt och åka iväg någonstans för att vara hyrläkare? 
Det är spännande - det har jag skrivit här på ledarplats om 
tidigare - att få se hur man jobbar på andra ställen i Sverige, 
och inse att man inte behöver jobba på det sätt som jag är van 
vid. Det finns alltid guldkorn att ta med sig hem. Å andra sidan 
behövs jag ju hemmavid också - på min arbetsplats liksom på 
så många andra ställen i Sverige får vi inte verksamheten att gå 
runt. Vi har såväl hyrläkare på plats, som elektivgranskning. 

Jag, liksom Svensk Förening för Medicinsk Radiologi, är kluvna 
i detta. Å ena sidan måste vi få verksamheten att gå runt, och 
som enskild radiolog finns det som bekant fördelar med att åka 
iväg och få se något annat (och att man duger även på andra 
arbetsplatser!). Å andra sidan tvingas vi anlita konkurrenter till 
oss. Eller rättare sagt, radiologer som jobbar för hyrläkarbolag 
eller distansgranskning. Jag respekterar att man som radiolog 
väljer att jobba för dessa företag, naturligtvis. Samtidigt blir jag 
oroad för utvecklingen av radiologi. Om Sveriges radiologer i 
större utsträckning börjar jobba för dessa företag, vem finns då 
kvar på våra sjukhus, som utbildar såväl kliniker och medicine 
studenter som AT- och ST-läkare. Metodutveckling och 

forskning är andra områden där jag och SFMR känner oro för 
framtiden om vi blir färre som jobbar med detta. Samtidigt går 
utvecklingen, inte bara i Sverige, utan i hela Europa och USA, 
mot att vi radiologer närmar oss våra kliniska kollegor. Är det 
månne så framtiden kommer bli - att vi får ett lag radiologer, som 
inte har varandra som närmaste kollegor, utan som sitter ute på 
klinikerna: en gastroradiolog som jobbar på en gastroavdelning 
tillsammans med gastroenterologer och gastrokirurger, och 
som aldrig träffar neuroradiologen, som jobbar på en annan 
avdelning ihop med neurologen och neurokirurgen? Och ett 
annat lag radiologer som sitter på distans och jobbar med alla 
elektiva undersökningar som inte är av intresse för MDK etc? 
Jag finner det troligt att framtiden är på väg år det hållet, inte 
minst med tanke på Nya Karolinska och dess organisation. 
Frågan är, är denna utveckling önskvärd? Kommer specialiteten 
Radiologi bara vara en parentes i medicinhistorien? 

Vad tycker ni ute i landet om hyrläkare/distansradiologi, 
och radiologins framtid? Maila oss gärna, eller gå in på vår 
Faceboookgrupp (Svensk Förening för Medicinsk Radiologi) och 
starta en liten diskussion!

I vintermörkret, från eder ordförande
Henriettæ Ståhlbrandt

OM HYRLÄKARE OCH 
RADIOLOGINS FRAMTID
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REFERAT AV NY AVHANDLING

Perifer kärlsjukdom med fokus på Claudicatio 
Intermittens; Resultat av invasiv behandling – Hans 
Lindgren

Avhandlingen finns tillgänglig på följande adress; 
http://www.lu.se/lup/publication/4f360ca5-19df-40a3-
8eb8-70f1507849e6

Bakgrund
Perifer kärlsjukdom
Ateroskleros är en degenerativ process i kärlväggen, 
med inlagring av bla fetter, inflammatorisk reaktion 
och plaquebildning som leder till förträngning och 
eventuellt stopp i blodkärlen (1). Med perifer kärlsjukdom 
(PAD – peripheral arterial disease) avses ateroskleros i 
kärlterritorier utanför hjärta och hjärna. Det innebär att 
PAD förutom lesioner i aorta (och dess grenar), bäcken- 
och benartärer även omfattar lesioner i extrakraniella 
carotisartärer, övre extremitetens artärer, njur-och 
mesenterialartärer (2). Denna avhandling avser studier av 
PAD nedom stora kroppspulsåderns delning till benen. 

I klinisk praxis diagnostiseras PAD med kliniska symptom 
och fynd av ett ankel-brachialindex (ABI; kvoten mellan 
det högsta systoliska blodtrycket i ankeln och i armen) 
< 0,9. Normalt ligger ABI mellan 0,9 – 1,3 (3). PAD är en 
vanlig sjukdom som drabbar cirka 200 miljoner människor 
världen över, med en prevalens på c:a 18% i den svenska 
befolkningen (4). Det är omdiskuterat ifall det finns 

skillnader i sjukdomsförekomst och behandlingsresultat 
mellan män och kvinnor (5-8). Den lindrigaste 
symptomgivande formen av PAD är fönstertittarsjuka/
Claudicatio Intermittens (IC - Intermittent Claudication) 
som ger upphov till obehag och smärta i vad- och/eller 
glutealregion vid gång som går över efter vila (Fontaine 
klassifikation IIa-IIb (9).  I allvarligare fall av PAD – 
kritisk ischemi (CLI – critical limb ischemia) är blodflödet 
så nedsatt att det ger upphov till vilovärk, sår och i värsta 
fall gangrän (Fontaine klassifikation III-IV (9).  

Medicinsk behandling av perifer kärlsjukdom
För att förhindra framtida ischemiska episoder finns 
indikation för sekundär prevention med bästa medicinska 
behandling (BMT – best medical treatment) för alla 
patienter med PAD (även patienter med asymptomatisk 
PAD). Denna behandling består av trombocythämning, 
lipidreglering, antihypertensiv behandling med 
behandlingsmål enligt svenska riktlinjer; LDL-cholesterol 
1,8 mmol/l, blodtryck 140/90 mmHg, och 140/85 mmHg 
hos patienter med diabetes mellitus (10) samt rökstopp och 
råd om fysisk aktivitet/gångträning.

Invasiv behandling av PAD
Obehandlad CLI innebär en risk för amputation på c:a 42% 
inom ett år (11) vilket gör att det i de flesta fall inte svårt 
att fatta beslut om invasiv behandling. Vid IC är risken för 
amputation mycket liten, och den invasiva behandlingen 
syftar i första hand till att förbättra patientens livskvalitet 
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och gångförmåga. Det saknas stabilt vetenskapligt 
stöd för invasiv behandling av IC, behandlingen består 
enligt både svenska och internationella riktlinjer i första 
hand av BMT, gångträning och rökstopp (10, 12). Trots 
dessa riktlinjer behandlas IC med både öppen bypass 
operation (då en ny förbindelse läggs som leder blodet 
förbi förträngningen) och endovaskulär behandling i stor 
omfattning. Endovaskulär behandling (då man via ett litet 
stick i ljumsken vidgar blodkärlet från insidan med en 
ballong och i många fall även placerar ett stent/kärlnät) 
betraktas som mindre invasiv än öppen operation.
 
Livskvalitet
I många vetenskapliga studier av IC har gångsträcka 
och ABI använts som huvudutfallsmått (13) vid 
värdering av behandlingsresultat. På senare år har 
patientens hälsorelaterade livskvalitets (HRQoL - health 
related quality of life) bedömts som det mest relevanta 
utfallsmåttet. I delarbete III och IV har de generiska 
HRQoL instrumenten Short Form 36 Health Survey (SF-
36, som rankar HRQoL 0-100 från sämst till bäst i åtta 
domäner; (Physical Function [PF], Role Physical [RP], 
Bodily Pain [BP], General Health [GH], Vitality [VT], 
Social Function [SF], Role Emotional [RE] and Mental 
Health [MH]SF-36 och EuroQoL 5-dimensioner (EQ5D, 
som rankar HRQoL tillstånd 0-1 från sämst till bäst), samt 
det sjukdomsspecifika instrumentet Walking Impairment 
Questionnaire (WIQ, som rankar 0-100 från sämst till 
bäst) använts som huvudutfallsmått.

Smärta
Den förväntade förbättringen av HRQoL och gångsträcka 
kan ibland utebli vid behandling av PAD då andra 

sjukdomar, exv. hjärt- och lungsjukdom och sjukdomar 
i rörelseorganen också kan påverka både HRQoL och 
gångförmåga. Förekomst och eventuell påverkan av 
långvarig generell smärta (CWP – chronic widespread 
pain) undersöktes i delarbete III och IV. Baserat på en 
fråga om förekomst av långvarig smärta och en smärtfigur 
med 18 fördefinierade kroppsregioner (Fig. 1) indelades 
patienterna i endera av grupperna NCP (no chronic pain), 
CRP (chronic regional pain) eller CWP. Personer med 
CWP var de som rapporterade smärta i två kontralaterala 
kroppskvadranter (höger eller vänster och ovan eller 
nedom midjan) samt det axiala skelettet i 3 månader eller 
mer. De som rapporterade smärta i 3 månader eller mer, 
men som inte fyller kriterierna för CWP klassades som 
CRP. De som inte rapporterar någon smärta alls eller 
smärta i mindre än 3 månader klassades som NCP.

Infrainguinal IC
Indikationen för invasiv behandling (med öppen 
operation eller endovaskulär behandling) av IC är 
speciellt omdiskuterad ifall kärlförträngningen sitter 
nedom ljumsken (infrainguinalt), eftersom riskerna vid 
sådan behandling är större och resultaten sämre än om 
förträngningarna sitter högre upp (14). Behandling, som 
i de flesta fall är endovaskulär (15), av dessa lesioner är 
vanliga både i Sverige (delarbete II) och internationellt trots 
att både svenska och internationella rekommendationer 
anger att de i de flesta fall inte bör behandlas invasivt (12, 
16). Lårbensartären (SFA – superficial femoral artery) är 
pga anatomiska skäl (med rörlighet i intilliggande leder och 
fixering i adduktorkalanen) speciellt besvärlig att behandla 
med endovaskulär metod. SFA deformeras (kompression/
rotation) och förkortas c:a 13% vid knäböjning (17) (Fig 2).
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Avhandlingens målsättning
Målsättningen med det här avhandlingsprojektet har 
varit att utvärdera resultat av invasiv behandling (öppen 
operation eller endovaskulär behandling) av PAD (nedom 
stora kroppspulsåderns delning), speciellt avseende;

- Effekten av invasiv behandling av PAD i SFA, med 
speciell hänsyn till eventuella könsskillnader.
- Förekomst och resultat av invasiv behandling av 
infrainguinal IC i Sverige.
- Samtidig förekomst av CWP och dess påverkan HRQoL 
hos patienter med PAD före och efter invasiv behandling.
- Effekten på HRQoL av stentbehandling av förträngning i 
SFA vid IC, och eventuell påverkan på behandlingseffekten 
av samtidig CWP.

Delarbete 1
För att utvärdera resultaten av stentbehandling av PAD i 
SFA utvärderades i en retrospektiv studie vid Helsingborg 
lasarett resultaten hos 112 patienter med CLI och IC med 
lesion i SFA avseende förbättring i ABI, reintervention, 
komplikation, amputation och överlevnad 12 månader 
postoperativt. Den kliniska indikationen för behandling 
var CLI i 84 (75%) fall och IC i 28 (25%) fall. Kvinnor hade 
signifikant oftare CLI (87% vs. 58%; P=0.001), vilket bla 
märktes med en signifikant skillnad i vävnadsförlust/sår, 
49 (73%) kvinnor och 18 (42%) män (P=0.001), och medel 
(SD) ABI 0.33 (0.25) hos kvinnor och 0.48 (0.25) hos  män 
(P=0.004) innan behandling.

Efter 12 månader hade 27 patienter med CLI avlidit, 19 
(28%) kvinnor och 8 (18%) män (P=0,20). Inga dödsfall 
bland patienter med IC. Ingen död var relaterad till 
behandlingskomplikation. Sexton patienter, 14 (22%) 

kvinnor och 2 (4%) män (P=0,001), med CLI blev 
amputerade. Amputationsrisken påverkades inte av 
tekniska parametrar (lesionslängd, ocklusion vs stenos, 
stentlängd, antal öppna blodkärl på underbenet) vid 
multivariat analys. Medel ABI (SD) förbättrades hos båda 
könen, från 0,40 (0.26) vid baslinjen till 0,86 (0,22) efter 
12 månader (P<0,001). Limb salvage efter 12 månader var 
82%. Amputationsfri överlevnad vid 12 månader var 67%, 
signifikant bättre hos män (80%) än hos kvinnor (58%). 
Efter kontroll för ålder, diabetes mellitus och rökning var 
kvinnligt kön en oberoende riskfaktor för amputation (OR 
9.0; 95% CI 1.1-76.5; P=0.045), men inte för död (OR 2.1; 
95% CI 0.7-6.2; P=0.18).

Delarbete II
För att utreda förekomst och resultat av invasiv behandling 
av infrainguinal IC utvärderades alla 775 patienter, av 
Sveriges c:a 10 miljoner invånare, som under ett år enligt 
det svenska kärlregistret Swedvasc genomgått sådan 
behandling, motsvarande en behandlingsincidens på 
8.9/100,000 invånare/år (Figur 3).  Resultaten utvärderades 
i de 3 behandlingsgrupperna; öppen kirurgi, endovaskulär 
behandling och hybridbehandling (som innebär både 
öppen kirurgi och endovaskulär behandling vid samma 
behandlingstillfälle). Det kliniska utfallet bedömdes i 
en kompositvariabel bestående av patientrapporterad 
funktion i benet (oförändrad, förbättrad, försämrad), 
ifall amputation hade utförts eller ifall patienten avlidit. 
Öppetstående kärlbehandling räknades också som 
förbättring.

Ett år efter behandlingen sågs förbättring hos 567 (73.2%) 
patienterna, 225 (77.6%) i öppen kirurgi gruppen, 320 
(71.6%) i endovaskulär behandlings gruppen, och 22 
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(57.9%) i hybrid behandlings gruppen (P=0.046). Det 
förelåg ingen signifikant skillnad mellan öppen kirurgi och 
endovaskulär behandlings grupperna, som tillsammans 
utgjorde 737/775 patienterna, men hybrid behandling 
gav signifikant sämre resultat. Femtiosju (7.3%) patienter 
rapporterade oförändrad benfunktion, och 32 (4.1%) 
patienter rapporterade försämring. 

Under ett år genomgick 10 patienter 11 amputationer 
(1.4%); 5 (1.7%) i öppen kirurgi gruppen, 3(0.6%) i 
endovaskulär behandlings gruppen, och två patienter 
(7.5%) i hybrid behandlings gruppen (en patient 
genomgick bilateral amputation (P=0.07). Tjugotvå 
patienter dog; 10 (3.4%) i öppen kirurgi gruppen, 12 (2.7%) 
i endovaskulär behandlings gruppen, ingen i hybrid 
behandlings gruppen (P=0.465). Vare sig typ av sjukhus 
(universitetssjukhus eller centrallasarett), eller patient 
karaktäristika (ålder, kön, hypertension, diabetes mellitus, 
njurfunktionsnedsättning, hjärtrisk, cerebrovaskulär risk, 
rökning, eller distal landingszon) påverkade utfallet efter 
ett år vid multipel regressionsanalys.

Delarbete III
För att undersöka förekomst av samtidig CWP och dess 
påverkan på HRQoL studerades 240 patienter som lades 
in i Malmö och Helsingborg för invasiv behandling (med 
öppen operation eller endovaskulär behandling) av PAD i en 
prospektiv studie. Patienterna undersöktes avseende HRQoL 
med SF-36, EQ5D, WIQ, och smärtdistribution med ett 
frågeformulär avseende muskuloskeletal smärta före och 12 
månader efter behandling. HRQoL jämfördes mellan patienter 
med NCP, CRP, och CWP. SF-36 domänerna PF, VT, och MH, 
som representerar viktiga aspekter av HRQoL (fysisk funktion, 
vitalitet, och mental hälsa) var huvud utfallsmått. 

Av de 240 patienterna med symptomatisk PAD (IC 77% 
och CLI 23%) var baselinje prevalensen  10% för NCP, 
61% för CRP och  29% för CWP (att jämföra med c:a 11% 
CWP  i befolkningen), utan signifikant skillnad (P=0.153) 
mellan patienter med IC eller CLI. CWP förekom alltså 
c:a dubbelt så ofta hos dessa patienter som i befolkningen 
i övrigt. CWP var signifikant vanligare bland kvinnor (36 
%) än män (24 %; P=0.035), medan det inte fanns någon 
könskillnad för CRP (56 % vs 64 %; P=0.244). Vid baslinjen 
rapporterade patienter med CWP lägre HRQoL värden än 
de med NCP. 

Invasiv behandling av PAD ledde till signifikant förbättring 
av HRQoL efter tolv månader för alla patienter oavsett 
smärtgruppstillhörighet vid baslinjen, men patienter med 
CWP vid baslinjen rapporterade signifikant lägre värden 
i alla utfallsmått (utom SF-36 domän PF) än patienter med 
NCP vid baslinjen - således ”förbättring men till en lägre 
nivå” 

Delarbete IV	
För att studera påverkan av stentbehandling hos patienter 
med stabil (> 6 mån) IC (Fontaine IIb) med gångsträcka 
< 500 m, till följd av stenos/ocklusion i SFA utfördes 
denna prospektivt randomiserade studie med inklusion av 
patienter från 7 svenska sjukhus (Eskilstuna, Helsingborg, 
Kalmar, Kristianstad, Malmö, Örebro och Växjö) där 
100 patienter randomiserades (1:1) mellan stent och 
konservativ behandling. 
Patienterna i båda grupperna erhöll BMT, inkluderande 
trombocythämning, lipid reglering och antihypertensiv 
behandling med behandlningsmål i enlighet med svenska 
riktlinjer, i tillägg till instruktioner om regelbunden 
motion och stegmätare med protokoll. Rökare upp
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mandades aktivt att sluta röka, vid behov med hjälp 
från rökstoppsenhet. Patienter som randomiserades till 
stentbehandling behandlades med modern nitinol stent 
för SFA. Alla patienter bedömdes på kärlmottagning 
vid baslinje och 6 månader efter inklusion. Vid detta 
besök insamlades primära (SF-36, EQ5D, WIQ) och 
sekundära (ABI, gångsträcka och CWP) utfallsmått. Vid 
baslinjen var båda grupperna väl matchade beträffande 
alla bakgrundsvariabler, och utan signifikant skillnad i 
primära utfallsmått vid baslinjen. Patientscreening visas i 
figur 4 och patienternas väg genom studien i figur 5.

Stentbehandling förbättrade HRQoL, ABI och gångsträcka 
medan endast mindre och mindre relevanta förändringar 
i dessa parametrar sågs hos de patienter som inte 
stentbehandlades. Vid subanalys av samtidig förekomst 
av CWP förbättrade stentbehandlingen bara ABI och 
gångsträcka men inte hälsorelaterad livskvalitet.

Slutsatser
Sammanfattningsvis visade detta avhandlingsprojekt 
att stentning SFA kunde ge goda resultat, men att 
kvinnor i delarbete I hade en ökad risk för amputation 
pga. mer uttalad CLI innan behandling. Sämre resultat 
vid behandling av PAD kunde dock inte ses i följande 
delarbeten. Behandling av infrainguinal IC var relativt 
vanlig i Sverige och c:a 3 av 4 patienter förbättrades av 
behandlingen. Patienter med PAD hade samtidigt CWP 
ungefär dubbelt så ofta som befolkningen i övrigt och 
behandling av PAD kunde förbättra HRQoL även i denna 
grupp, men mindre än hos dem som inte samtidigt hade 
CWP. Stentbehandling av patienter med IC på grund 
av förträning i SFA ledde till förbättrad HRQoL i en 
randomiserad undersökning. Vid samtidig förekomst av 

CWP förbättrades ABI och gångsträcka men inte HRQoL 
(med reservation för power problem vid sådan subanalys). 
Fortsatt konservativ behandling av dessa patienter ledde 
inte till förbättring av något utfallsmått alls.
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Figur 4.  Screening av inkluderbara 
patienter i delarbete IV. 

Figur 5. Flödesdiagram för patienter med 
IC beroende på lesion i SFA, inkluderade i 
delarbete IV
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IT-BASERAT STÖD FÖR REMITTERING 
TILL BILDDIAGNOSTIK

Stråldosbidraget till befolkning från medicinska 
exponeringar ökar ständigt. Detta behöver i sig inte 
medföra några problem under förutsättning att alla 
undersökningar och behandlingar är berättigade. 
De ska med andra ord göra mer nytta än skada. Men 
det finns flera studier som visar att så inte är fallet. 
Beslutsstödet iGuide ska nu provas i Jönköpings län. 
Förhoppningen är att iGuide ska kunna integreras 
på ett bra sätt i befintliga remisshanteringssystem 
och att det ska underlätta att remittera till rätt 
undersökning. 

Artikeln har tidigare publicerats i tidskriften Allmän
medicin.

Av två svenska studier framgår bland annat att 20 % 
av alla datortomografiundersökningar av vuxna inte 
är berättigade eller skulle ha utförts med någon annan 
modalitet, t.ex. magnetkameraundersökning eller 
ultraljud [1]. För barn visar studien att de granskande 
barnradiologerna var överens om att 51 % av genomförda 
datortomografi-undersökningarna var berättigade medan 
35 % inte bedömdes som berättigade. För övriga 14 % var 
radiologerna inte överens [2]. 

Det är inte bara i Sverige som det här problemet finns. Det 
har även uppmärksammats i USA och inom EU samt av 
internationella organisationer så som ICRP (International 

Commission on Radiological Protection) och IAEA 
(International Atomic Energy Agency). 
Det finns flera olika anledningar till att antalet 
undersökningar ökar, men en förutsättning för att 
rätt undersökning ska utföras är att det finns tydliga 
anvisningar för vilken undersökning som ska göras för 
en viss frågeställning. Flera länder har redan sådana 
anvisningar: iRefer i Scottland, Nordirland och England, 
SFR i Frankrike och ACR i USA. Europeiska kommissionen 
tog i början av 2000-talet fram riktlinjer ”Radiation 
Protection 118 Referral guidelines for imaging”, baserade 
på riktlinjer utgivna av The Royal College of Radiologists. 
Dessa översattes till svenska och trycktes upp i pamfletter, 
men fick aldrig någon större spridning och har inte 
uppdaterats sedan dess. 

I Europeiska kommissionens senaste strålskyddsdirektiv 
[3] ställs krav på att medlemsländerna säkerställer att 
remittenten har tillgång till riktlinjer för remittering till 
diagnostiska undersökningar med beaktande av stråldoser. 
Kravet ska vara införlivat i nationell lagstiftning senast 
den 6 februari 2018. I Sverige kommer kravet att ingå i 
Strålsäkerhetsmyndighetens föreskrifter om medicinska 
exponeringar. Kravet kommer att vara utformat så att de 
sjukhus och vårdinrättningar som utför röntgen- eller 
nuklearmedicinska undersökningar ska tillhandahålla 
riktlinjer för remittering. 

Strålsäkerhetsmyndigheten gör bedömningen att för att 
få stor spridning och följsamhet av riktlinjerna bör de 
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integreras i sjukvårdens befintliga system för remittering till 
röntgen- och nuklearmedicinska undersökningar. Därför 
har ett projekt initierats för att utvärdera effekten av ett 
sådant så kallat CDS-system (Clinical Decision Support).

iGuide: Ett CDS-system för vägledning vid remitte
ring till bilddiagnostik

Utvecklingen inom bilddiagnostiken går mycket snabbt, 
gamla tekniker och metoder ersättas av nya, ibland utan 
att klinisk evidens finns. Därför har flera länder utformat 
riktlinjer av olika slag för att underlätta att välja rätt 
undersökning för en specifik frågeställning. 

I USA finns sedan två decennier tillbaka ett IT- baserat system 
för vägledning vid remittering till bilddiagnostik. Systemet 

iGuide testmiljö. Kliniskt scenario: 46-årig man, tidigare frisk, ländryggssmärta sedan mindre än sex veckor. iGuide visar att ingen 
radiologisk undersökning bör göras (dålig vetenskaplig evidens för samtliga)
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finns nu även i Europa under namnet iGuide. Bakom 
iGuide står radiologernas europeiska specialitetsförening 
European Society of Radiology, NDCS (National Decision 
Support Company) och ett vetenskapligt råd. Rådet är 
indelat i olika organområden och går kontinuerligt igenom 
den vetenskapliga evidens som finns för att göra olika 
undersökningar vid specifika frågeställningar. 

iGuide kan användas som ett separat remissystem, men 
går även att integrera i befintliga remishanteringssystem. 
Målet är att iGuide ska täcka in 80 % av de kliniska 
scenarierna som patienterna söker för. Genom att ange 
kön, ålder och vad patienten söker för samt annan relevant 
information får man rekommendationer om vilken 
undersökning som ska väljas. 

Undersökningarna graderas på en skala från 1-9, där 1 har 
sämst evidens och 9 bäst evidens. Undersökningar med 
gradering 1-3 markeras som röda, och här är evidensen 
så dålig att det inte är värt att utföra undersökningen 
(riskerna överskrider nyttan). Undersökningar med 
gradering 4-6 är gula, och här kan det ibland finnas en 
poäng att utföra en undersökning, men förts efter en 
noggrann individuell bedömning. Undersökningar med 
gradering 7-9 är gröna, och det är dessa undersökningar 
som i första hand ska utföras. Flera olika undersökningar 
kan naturligtvis vara gröna, om det finns flera som är 
relevanta. 

iGuide visar hur hög stråldos undersökningen medför 
samt en ungefärlig kostnad, utöver rekommendation om 
vilken undersökning som ska väljas.

iGuide provas i Jönköpings län
Många regioner och landsting i Sverige är intresserade 
av att införa IT-baserade beslutsstöd. Region Jönköpings 
län genomför för närvarande ett projekt för att utvärdera 
vilken påverkan ett IT-baserat beslutstöd får. Vid 
årsskiftet tas iGuide i bruk på fyra vårdcentraler och en 
medicinklinik, inklusive medicinakuten. 

Under de första tre månaderna kommer systemet endast 
att kartlägga vilka undersökningar som utförs för olika 
frågeställningar. Efter denna period kommer systemet 
att börja ge rekommendationer om vilka undersökningar 
som bör väljas. Därefter utvärderas systemet och 
resultatet kommer att redovisas i en rapport till 
Strålsäkerhetsmyndigheten. 

Mer information om projektet finns på www.sfmr.se. 
Parallellt med detta genomförs även en så kallad HTA-
utvärdering (Health Technology Assessment) av Sydöstra 
Sjukvårdsregionen, som sammanställer andra rapporter 
och utvärderingar av CDS-system.

Med iGuide blir ni automatiskt uppdaterade på de senaste 
riktlinjerna och slipper på så sätt leta information på 
annat håll. Ett bra beslutsstöd skall vara lättförståeligt, 
lättillgängligt, lättanvänt och baseras på en gedigen 
vetenskaplig grund. Vi tror iGuide levererar allt detta. 

Författare
Torsten Cederlund, SSM

Henriettæ Ståhlbrandt och Lars Lindeberg, 
överläkare vid Region Jönköpings län 

och projektledare för iGuide
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iGuide testmiljö. Kliniskt scenario: 46-årig man, tidigare frisk, ländryggssmärta sedan mindre än sex veckor, men nu med nervutstrålning och kan bli aktuell för 
operation. iGuide visar att man bör beställa en MR ländrygg utan intravenös kontrast. För att läsa mer om den vetenskapliga evidensen bakom denna rekommen-
tation kan man även trycka på “display evidence”.

Referenser
1. Almen A, Leitz W, Richter S. National Survey on Justifi-
cation of CT-examinations in Sweden. Strålsäkerhetsmyn-
digheten rapport nummer 2009:03

2. Jorulf H, Isberg B, Svahn U. Radiologiska undersök-
ningar av barn – en studie av metodval. Strålsäkerhets-

myndigheten rapport nummer 2015:26

3. Council Directive 2013/59/Euratom of 5 December 2013 
laying down basic standards for protection against the 
dangers arising from exposure to ionising radiation. 
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BILDDIAGNOSTIK AV NEUROENDOKRINA 
TUMÖRER - EN KORT INTRODUKTION

Neuroendokrina tumörer (NET) betraktas av hävd som 
sällsynta men om man begrundar hur många som 

har denna sjukdom, d.v.s. prevalensen, är den högre än för 
pancreascancer och oesophagus-ventrikelcancer. Det finns 
ett diffust system av endokrina celler spritt i kroppen i 
vilka en neuroendokrin tumör kan uppkomma. En NET 
kan därmed uppstå i princip var som helst i kroppen men 
de vanligaste lokalerna är magtarmkanalen, inkluderande 
tumörer i de Langerhanska cellöarna i pancreas, och lunga-
bronker. NETs är i de flesta fall långsamt växande tumörer 
med låg proliferation och dessa patienter lever ofta upp mot 
ett decennium eller mer med sin sjukdom. Tunntarms-NET 
är ofta grad 1 tumörer (G1) med ki67 upp till 2% under 
det att pancreas-NET ofta är G2 tumörer med ki67 i lägre 
delen av intervallet 3-20%. En liten andel NET är kliniskt 
aggressiva med hög proliferation (G3) eller neuroendokrin 
cancer (NEC) med ki67>20%. Dessa kan i sin tur delas upp i 
de mer väldifferentierade G3 respektive de lågdifferentierade 
G3, som kliniskt ter sig något olika. Överlag är NEC i hög 
grad aggressiva i likhet med lågt differentierade tumörer 
inom allmänonkologi, med liknande behandling som 
dessa, och beskrivs inte i den vidare framställningen. Inte 
heller lungcarcinoider eller medullär thyroideacancer, som 
också tillhör tumörgruppen NET, inkluderas utan följande 
framställning inriktas på s.k. gastro-entero-pancreatiska 
NETs.

De NETs som har så hög hormonproduktion att den ger 
symtom kallas ”functioning” och övriga ”non-functioning” 
även om hormonproduktion från dessa tumörer ofta kan 

diagnostiseras biokemiskt. Att de benämns neuroendokrina 
beror på NET-cellernas egenskaper liknande nervcellens. 
På samma sätt som nervceller, vilka lagrar och avger 
transmittorsubstanser, har de neuroendokrina tumör
cellerna vesikler i cytoplasman, innehållande biogena 
aminer och peptider vilka töms ut i cirkulationen när 
cellen stimuleras. Vid ”functioning” tunntarms-NET som 
metastaserat till levern kan så mycket serotonin bildas att det 
s.k. carcinoidsyndromet kan utvecklas med flush och diarré. 
En ”functioning” pancreas-NET ger hormonproduktion och 
symptom enligt den celltyp de utgick från t.ex. hypolycemi 
vid insulinom, ventrikel/duodenal-ulcus vid gastrinom etc. 
En egenskap hos gastrinom är att cirka hälften inte uppstår 
i pancreas utan i stället utgå från duodenum. Insulinom är 
inte sällan benigna men övriga pancreas-NETs är till större 
delen maligna.

NETs ger också lokala symptom. Till skillnad från de 
pancreas-NET som ger ett hormonellt syndrom, som 
kan vara mycket små och svårvisualiserade, kan ”non-
functioning” NETs växa sig stora och debutera med lokala 
symptom med obehag och buksmärtor.

De flesta NET-patienter har vid diagnostillfället metastas
erande sjukdom med regional spridning eller dessutom 
fjärrmetastasering. De vanligaste metastaslokalerna är 
regionala lymfkörtlar, lever och skelett. Lungmetastaser 
och hjärnmetastaser är ovanligare. Udda metastaslokaler 
förekommer inte sällan såsom bröstkörtel och orbita.
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I de sällsynta ärftliga syndromen multipel endokrin neoplasi 
(MEN) utvecklar patienterna hormonbildande tumörer 
i olika endokrina organ varav tumörer i bisköldkörtlar, 
hypofys, pancreas och binjurar är vanligast.

NET-avbildning
Enligt ovan utgör således NETs en heterogen tumörgrupp 
avseende ursprungslokal, proliferation, hormonellt 
status och spridningsmönster. Som grundregel är alltid 
både konventionell radiologisk (morfologisk) avbildning 
och nuklearmedicinsk (funktionell/ molekylär) 
avbildning nödvändig för samtliga NET-typer. Eftersom 
patienterna kan debutera med allt från en minimal 
isolerad benign tumör men kraftigt hormonproduktion, 
som leder patienten till att söka sjukvården, till utbredd 
metastaserande sjukdom med diffusa symptom, är behovet 
av initial tumördiagnostik därför synnerligen varierande. 
I det första fallet, typiskt vid en preoperativ lokalisation 
av ett biokemiskt och/eller symptomatiskt uppenbart 
insulinom, kan en rad diagnosiska undersökningar 
krävas innan tumören lokaliserats. I det andra fallet, med 
utbredd metastasering, är i regel CT i kombination med 
nuklearmedicinsk somatostatinreceptor-avbildning till 
fyllest för att stadieindela tumörsjukdomen.

Dessutom måste användningen av olika tekniker 
relateras till behovet av avbildningsapplikationer varav i 
de teoretiska exemplen ovan primärtumörlokalisation 
och stadieindelning beskrevs. Andra applikationer är 
lokal primärtumörutbredning (kärlpåverkan, pacreas

gångpåverkan, inväxt i angränsande organ-vävnader), 
recidivdiagnostik efter kirurgi och monitorering av 
systemisk terapi.

Morfologiska (anatomiska) avbildningstekniker
Eftersom alltjämt tillgängligheten är betydligt bättre för 
CT än MR utgör CT den grundläggande tekniken för 
NET-avbildning men MR är överlägsen för diagnostik i 
lever-pancreas-skelett-hjärna. Det är därför önskvärt att 
använda MR mer än vad nu är fallet och inte i huvudsak 
utnyttja MR som en ”problemlösarmetod” d.v.s. när inte 
CT är tillfyllest eller vid utredning av unga patienter för att 
minska stråldosen. Med nyare undersökningsprotokoll kan 
helkropps-MR, i likhet med CT och med rimlig tidsåtgång, 
skapa en översikt av tumörspridningen i hals-thorax och 
buk, och inkluderar dynamisk kontrastförstärkning av 
levern och diffusionsviktade helkropps-upptagningar.

En speciell egenhet hos tunntarms-NETs, är att primär
tumören (eller primärtumörerna för de kan vara fler) oftast 
är liten <1cm men metastaserar till mesenteriet vilket i 
regel ger ett mycket typiskt radiologiskt utseende (Figur 
1). Den mesenteriella metastasen producerar serotonin 
som inducerar fibrosutveckling en s.k. desmoplastisk 
rektion, där fibrosen runt metastasen drar angränsande 
tunntarmsslynga till sig och knickas vilket kan utvecklas 
till obstruktion (subileus-ileus). Även tarmkärlen kan 
engageras fr.a. mesenterialvenerna. Även om de flesta 
tunntarms-NETs debuterar med diffusa buksymptom, 
och vissa med carcinoidsyndromet, upptäcks sjukdomen 
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i en inte oansenlig andel av fallen då patienten söker på 
akutmottagningen p.g.a. tarmobstruktion (ileus) och/ 
eller venös tarmischemi. Andra vanliga lokaler för 
lymfkörtelmetastasering från tunntarms-NET förutom till 
mesenteriet, är retroperitoneum och basal-ventrala thorax. 
Inte sällan ses körtelmetastaser retrocruralt, i mediastinum 
och supraclaviculärt.

Pancreas-NETs är i regel väl kärlförsörjda (Fig. 2) och 
CT utförs nativt och under i.v. kontrastförstäkning i sen 
artärfas (portavenisinflödesfas) och venfas. Vid nativ 
undersökning ses inte sällan förkalkningar. MR av pancreas 
utförs med dynamisk i.v. kontrastförstärkning för att kunna 
framställa olika typer av lesioner enligt vad som beskrivits 

för CT. Diffusionsviktad MR (DWI) ska också ingå liksom 
MRCP för att lättare bedöma relationen mellan tumör 
och pancreasgång. Lymfkörtelmetastaser från pancreas-
NETs återfinns vanligast kring pancreas och i övriga 
retroperitoneum. 

Levermetastaser av NETs är oftare än från andra tumör
typer väl kärlförsörjda. CT av levern ska hos NET-patienter 
därför alltid utföras med i.v. kontrastförstäkning inklu
derande sen artärfas (portavenisinflödesfas) för att 
optimalt visualisera väl vaskulariserade lesioner (Fig. 3). 
Många patienter har emellertid ofta dåligt kärlförsörjda 
levermetastaser, som avgränsas bäst i venfas (Fig. 4), och 
inte sällan ses en blandning av båda typerna av metastaser 
hos samma patient. Att notera vid uppföljning av systemisk 
terapi är att denna kan påverka kontrastuppladdningen 
i metastaser och normal lever så att förhållandena 
ändras. Metastaser som initialt visualiserades bäst i en 
fas kan således under behandlingens gång bli svåra att 
avgränsa men i stället framställas tydligare i en annan 
kontrastförstärkningsfas eller ses bäst i nativ undersökning 
som därför även är värdefull. Trefasundersökning av levern 
är därför nödvändig under uppföljning av systemisk terapi. 

MR av levern utförs med dynamisk i.v. kontrastförstärkning 
för att kunna framställa olika typer av lesioner enligt vad 
som beskrivits för CT. Diffusionsviktad MR (DWI) ska 
också ingå liksom MRCP vid utredning av pancreas-NET.
Detta gäller också vid helkropps-MR då undersökning 
av levern bör inkludera i.v. kontrastförstärkning liksom 
diffusionsviktade upptagningar vilket, förutom för levern, är 
fördelaktigt för bl.a. skelettmetastasdiagnostik. Fortfarande 
behöver man i helkropps-protokollen kompromissa mellan 
antal MR sekvenser och den spatiella upplösning å ena sidan 

Fig 1. Mesenteriell metastas från en tunntarms-NET som inducerat en 
uttalad fibros som ses som ett mönster liknande ekrar i ett cykelhjul i det 
omkringgivande fettet.
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och undersökningstiden å andra sidan. För lungdiagnostik 
är upplösningen med MR i regel för begränsad för säker 
metastasdetektion vilken kräver CT.

UL används för vägledning av biopsinålen vid provtagning, 
undantaget thorax där CT-vägledd biopsi utförs. UL med 
intravenös kontrastförstärkning är en utmärkt metod för 
att karakterisera vid CT oklara leverlesioner, baserat på 
kontrastmedlets in- och avflöde i dessa. UL är ofta den 
metod vid vilken levermetastaser upptäcks vid den initiala 
diagnostiken. Vid s.k. lokoregional ablationsterapi av 
levermetastaser (radiofrekvensbehandling, mikrovågs

behandling) kan UL-vägledning användas för att placera 
proben i metastaserna. Metoden är emellertid mindre 
lämpad för att monitorera NET-terapi eftersom det är 
svårt att reproducera väldefinierade snittplan och vid stor 
tumörbörda skapa en pålitlig översikt av denna. Icke desto 
mindre har UL sin plats i uppföljningen eftersom vissa 
leverlesioner är dåligt synliga med CT och visualiseras bättre 
med UL. Vissa kliniker har därför som rutin att ersätta 
CT-uppföljningen med UL varannan till var tredje gång. 
Detta kan också motiveras med att stråldosen reduceras, 
fr.a. av betydelse vid långtidsuppföljning av yngre patienter.

Fig 2. Liten hypervaskulär pancreas-NET i caput som visualiseras bäst i sen 
artärfas (portavensinflödesfas).

Fig 3. Hypervaskulära metastaser från en pancreas-NET som visualiseras bäst 
i sen artärfas (portavensinflödesfas).
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Nuklearmedicinska (molekylära) avbildningsmetoder
De flesta NET fr.a. G1 och många G2 tumörer uttrycker 
somatostatinreceptorer på cellytan. Med en syntetsisk 
somatostatinanalog (octreotid) som märks med indium-111 
(11In), som finns som en kommersiell preparation, 
(Octreoscan™) kan scintigrafi utföras med frontala och 
dosrsala projektioner och med tvärsnittsbilder (SPECT). 
Med moderna utrustningar görs undersökningen i form 
av SPECT/CT. Under senare år har octreotidscintigrafi 
(eller somatostatinreceptorerscintigrafi) kommit att 
successivt ersättas med PET/CT. Man använder 68Ga för 
att märka en något modifierad octreotid-peptid vanligen 
tyrosin-octreotid (TOC) eller octreotat (TATE) och med 
hjälp av en chelat molekyl (DOTA), kan man länka ihop 
68Ga med peptiden. De vanligaste preparationerna är 
68Ga-DOTA-TOC och 68Ga-DOTA-TATE (Fig 5). PET/
CT är så mycket bättre än scintigrafi med Octreoscan™ 
att det är fördelaktigare att remittera patenten till 
närmaste universitetsklinik som har tillgång till PET/CT 
med 68Ga-DOTA-TOC/TATE än att göra scintigrafi på 
hemkliniken. Användning av scintigrafi med Octreoscan™ 
kan i dag bara motiveras inom ramen för studier som 
inkluderar denna undersökning. Genom att komplettera 
DT eller MR med somatostatinreceptoravbildningen 
påvisas ofta ytterligare tumörer, fr.a. med PET/DT, vilket är 
betydelsefullt för stadieindelningen men dessutom påvisas 
hur högt somatostatinanalogupptaget i tumörerna är, vilket 
upplyser om patienten lämpar sig för injektionsbehandling 
med somatostatinanaloger.

Monitorering
Efter initial utredning och stadieindelning är DT och MR i 
regel de metoder med vilka eventuella recidiv diagnostiseras 
efter kirurgi och resultatet av andra behandlingar 

kontrolleras. Vid spridd tunntarms-NET är förstalinjens 
behandling depåinjektion av somatosatatinalalog ca.1 
gång/månad. För metastaserande pancreas-NET utgör 
cytostatika i regel initial behandling. För NETs finns i senare 
linjernas behandling nya läkemedel som påverkar speciella 
signalvägar t.ex tyrosinkinashämmare, mTOR-hämmare 
samt perorala cytostatika och, sent i sjukdomsförloppet, 
målsökande terapi med 177Lu-märkt octreotat 
(177Lu-DOTA-TATE). Peptid Receptor Radio Terapi 
(PRRT) med 177Lu-DOTA-TATE ges som infusion med 6-8 
veckors mellanrum och har uppvisat lovande resultat med 
stabilisering av sjukdomen då andra behandlingar sviktat 
eller vid NET-typer där terapialternativ saknats såsom t.ex. 
vid rectal-NETs.

Fig 4. Hyovaskulära metastaser från en tunntarms-NET som visualiseras bäst 
i venfas.



22	 												            23

Tumörmätningar enligt RECIST 1.1 är vad som 
rekommenderas vid CT/MR-monitorering av systemisk 
terapi. Eftersom de flesta NET-terapier åstadkommer 
stabilisering av sjukdomen, snarare än tumörkrympning, 
har RECIST 1.1 sina begränsningar. Vid diskrepans 
mellan kliniskt status, biokemi och avbildningsfynd 
finns indikation för molekylär avbildning. Vid PET/
CT-fynd av tumör som saknar somatostatinanalogupptag 
ska de-differentiering tas i beaktande. En andra samtidig 
malignitet kan ibland alternativt förklara fyndet. Re-biopsi 
bör alltid utföras vid dessa tillfällen liksom när CT/MR 
visar snabb tumörprogress.
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PATIENTCENTRERAD BILDHANTERING.
BÖRJAN TILL EN BÄTTRE CANCERVÅRD. 
Nyckeln i att kunna ge Anna bästa möjliga vård är att göra 
hennes bilder och information tillgängliga för alla som är 
involverade i hennes vårdkedja. Detta oavsett geografiska 
och organisatoriska gränser. För att uppnå detta behövs 
lösningar som möjliggör en effektiv lagring av alla typer av 
bilder, video, ljud och dokument, tekniska lösningar som 
möjliggör samarbete och dialog mellan olika avdelningar 

och olika sjukhus, IT-system som effektiviserar de bildtunga 
arbetsflödena kring diagnostik och svar samt möjlighet för 
alla i vårdkedjan att se den samlade patientinformationen.

Sectra har i mer än 20 år jobbat nära svensk sjukvård vilket 
gett oss gedigen kunskap inte bara inom datalagring utan 
också inom kliniska arbetsflöden. 

Läs mer om våra lösningar på sectra.com/anna

UTVÄRDERAR NI ARKIVLÖSNINGAR FÖR 
BILDINFORMATION TILL ERT SJUKHUS?

Läs vårt whitepaper med tips kring frågor du bör ta 
med i din kravspecifikation. sectra.com/evaluating-eim 

Det här är Anna.  
Hon har nyligen blivit  
diagnostiserad med 
bröstcancer.
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TUBERKULOS - GAMMAL FARSOT 
MED NY AKTUALITET

Inom ramen för Svensk Förening för Thoraxradiologi 
under Röntgenveckan 2016 höll jag en föreläsning med 

titeln Färgstark ”imaging” – tuberkulosen i konst och 
litteratur. Följande berättelse är en omarbetning med 
delvis nytt material på samma tema. Från en stadigt 
sjunkande incidens har antalet nya tbc-fall ökat under 
2000-talet i och med ökad migration. Radiologin är viktig 
för såväl bedömning av aktiva sjukdomsfall som för 
smittspårning. Sjukdomen kan dessutom drabba ett stort 
antal olika organ och innebära differentialdiagnostiska 
problem liksom äldre patienter med resttillstånd efter 
gamla behandlingsmetoder. I ett bredare perspektiv kan 
även kulturhistoriska aspekter på sjukdomen vara av 
intresse. 

En äldre grekisk benämning för tuberkulos från 
Hippokrates dagar är ftis (phthisis) med betydelsen att 
förtvina eller förtäras av svår sjukdom. Andra benämningar 
är tvinsot, tärsot, lungsot med engelskans motsvarighet 
”consumption” (latinets consumptio = avtäring). Under 
sanatorietiden (latinets sanatus = läkt) som började på 
1850-talet kunde sanatorieläkare även kallas för ftisiologer 
och patienter för ”sotare”.  Epoken avslutades c:a hundra år 
senare då effektiva läkemedel introducerades.

Tuberkulosen är rikligt representerad i konst och litteratur 
och den så kallade hektiska febern ansågs höja prestationen 
hos konstnärssinnen. Svenska arbetarförfattare har 
beskrivit sjukdomens härjningar kopplade till fattigdom, 
trångboddhet och undernäring. Tuberkulos även hos 

ekonomiskt välbärgade personer har visat att ingen gick 
helt säker från smitta. Sjukdomen kulminerade i Europa 
under industrialiseringen med städernas eländiga 
sociala standard och Sveriges statarsystem med sitt 
armod. Figur 1 får illustrera fattigdomen och uteliggaren 
som en riskgrupp för tbc än idag och de ålderdomliga 
gravhällarna kan symbolisera sjukdomens härjande under 
många århundraden.  Parallellt fanns alltså en paradoxal 
uppfattning om tuberkulösa individer som särskilt estetiskt 
och konstnärligt känsliga med ett romantiskt skimmer. 
Deras feberheta, dödsmärkta avmagring och blekhet 
avbildades gärna. Det var även kopplat till upplevelser från 
olika sanatorier. Det fanns folk- och privatsanatorier samt 
eleganta lyxsanatorier på kontinenten. I Sverige fanns även 
kustsanatorier för led- och skelettuberkulos, särskilt för 
barn. I boken Stilla liv skriver Sune Örnberg ”Det var när 
han flyttade från lungsjukhuset till detta där de reparerar 
ben och ryggar. Han var nästan fyra år och hade legat på 
lungsjukhuset i tre. När hans ben hade böjt sig i hundra 
grader ville de inte ha honom längre”. En annan form 
av tuberkulos, ofta hos barn, var skrofler med hud- och 
ögoninflammation samt angripna lymfkörtlar på halsen. 
Sjukdomsbenämningen kommer från latinets scrofa som 
betyder sugga och föga smickrande för de stackars barnen. 
Statistik från svenska städer 1925 visar att tbc orsakade 
hälften av dödsfallen i åldersgruppen 15 – 40 år dvs de i 
arbetsför ålder.

Tuberkulos har beskrivits i olika metaforer för att dölja 
skammen och rädslan t ex bröstsjuka, tråsjuka eller 
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vita döden. I sin bok Merabs skönhet beskriver Torgny 
Lindgren hur en ung man uppfattar redan ordet lungsot 
som smittsamt och ämnade utestänga det från sin 
omvärld. När militärläkaren abrupt frågar om rekryten 
haft sjukdomen svarar han skräckslagen ”Nej, jag har icke 
haft lungsoten. Icke hittills”. Han kände omedelbart hur 
smittan spred sig i kroppen och insjuknade några veckor 
efter inkallelsen.

En tragisk och brutal bild av den fattiges tuberkulos är 
Gustav Frödings dikt Jägar Malms hustrur. Eli-lita avlider i 
blodstörtning, den alltid hotande och fruktade hemoptysen, 

under en vandring i ödemarken och blir begravd i mossan 
med ett kors inristat i barken på en björk. Det kan jämföras 
med den engelske tuberkulossjuke och romantiske poeten 
John Keats med sin gravstensskrift: Här vilar någon vars 
namn var skrivet i vatten. Han avled 25 år gammal i Rom, 
avbildad av sin bäste vän konstnären Joseph Severn. Ett 
annat populärt motiv inom såväl konst som litteratur var 
den sörjande modern och det sjuka barnet, exempelvis delar 
av Edward Munchs konst. Gripande porträtt av barn och 
vuxna under konvalescens var ytterligare en konstart. På 
uppdrag av Svenska Nationalföreningen mot Tuberkulos 
(nuvarande Hjärt-Lungfonden) skrev Selma Lagerlöf bland 

Figur 1. Bronsfigur utförd av Charlotte Gyllenhammar, Linköpings domkyrka.
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annat Körkarlen med den arma slumsystern Edit och den 
försupne David Holm.

I brist på effektiva läkemedel skulle sanatorierna erbjuda 
frisk luft i form av liggkur i särskilda utomhushallar eller 
balkonger och riklig näringstillförsel. Den geografiska 
placeringen av sanatorierna var viktig och de byggdes 
enligt moderna hygieniska principer. De kallades ibland för 
de vita slotten i skogen.  Kollapsterapi som syftade till att 
pressa ihop sjuka lunglober med hjälp av iatrogent anlagd 
pneumothorax. Patienterna kallade det för att bli ”gasade”. 
Ibland ersattes gasen med organiska ämnen såsom olja, 
paraffin eller muskel- och fettvävnad som fick bilda en 
extraperiostal plomb enligt figur 2. Den mest radikala 
metoden var resektion av flertalet revben på ena sidan för 
att låta lungan vila permanent, så kallad thoracoplastik 
eller att bli ”benad”. Än idag kan man radiologiskt se 
resttillstånd efter dessa behandlingar. Många sanatorier 
hade operationssalar dit thoraxkirurger kom resande för att 
utföra de större ingreppen. Pneumothorax krävde många 
gaspåfyllningar vilka efter utskrivning kunde fullföljas 
på hemortens tuberkulosdispensärer. Sanatorierna var 
även tidigt utrustade med röntgenapparatur. De livligaste 
beskrivningarna av dåtidens gnistrande och sprakande 
röntgenverksamhet finns i Thomas Manns digra epos 
Bergtagen. Han låter även romanfiguren äga en liten 
röntgenbild föreställande en kvinnlig medpatient i stället 
för ett konventionellt foto. Något att tänka på i vår digitala 
värld och populära sociala medier. 

Vårdtiderna var ofta långa och ibland plågsamma. 
Åtskilliga svenska och utländska författare har skrivit 
om tröttheten, nattsvetten, spottkopparna, den 
skrällande hostan men även kamratskap, föredrag, 
teaterföreställningar och en del sanatorier gav till och 
med ut egna tidningar med bidrag från så väl patienter 

som läkare. Helge Dahlstedt, överläkare på Österåsens 
sanatorium, var särskilt uppskattad för sitt stöd till 
konstnärer och författare. Han lyckades hitta små 
utrymmen på vindar eller i källare som fungerade som 
ateljéer och skrivarlyor. 

Tuberkulosfrekvensen sjönk dock stadigt, delvis beroende 
på sanatorierna men även innan läkemedlen blev 
effektiva, främst på grund av bättre social standard och 
fattigdomsbekämpning. Folkhälsomyndighetens statistik 
visar lägsta notering av antalet nya tbc-fall i Sverige år 
2003 med ca 400 fall och därefter mer än en fördubbling 
fram till och med 2015. Behandlingen är relativt långvarig 
med flera läkemedel och blir den felaktigt utförd ökar 
risken för utveckling av resistenta bakteriestammar.

Sven-Göran Fransson
Röntgenkliniken

Universitetssjukhuset, Linköping 

Figur 2. Gammal röntgenfilm av vänstersidig thoracoplastik med plomb.
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HAR TILLÄGGSSVARET BETYDELSE FÖR DEN 
KLINISKA HANDLÄGGNINGEN? – UTVÄRDERING 

AV TILLÄGG PÅ LUNGRÖNTGEN I LIGGANDE 
SKRIVNA JOURTID

”Bara den som sover gör inga misstag” – Ingvar 
Kamprad	

Kvalitetssäkring av vården har stor betydelse för att 
minska antalet patienter som kommer till skada till 

följd av medicinska felbedömningar [1]. Enligt en färsk 
amerikansk artikel uppskattar man att medicinska 
felbedömningar troligen representerar den tredje 
vanligaste orsaken till död i USA [2].

Radiologins roll i den kliniska vardagen är central, där man 
i en Australiensisk obduktionsstudie fann att radiologisk 
felbedömning relaterats till 11 % av röntgade patienter 
som avlidit på sjukhus [3]. En översiktsartikel där olika 
radiologiska modaliteter har jämförts visar att det finns en 
stor variation i frekvensen av felbedömningar som görs av 
radiologer [4]. Felfrekvensen kan variera från 10-20 % av 
radiologiska bedömningar av slätröntgenundersökningar 
[5] till knappt 3 % på bedömningar av pediatriska 
slätröntgenundersökningar av skelett [6]. 

Det finns ett flertal orsaker till fel som upptäcks vid 
eftergranskning av radiologiska utlåtanden, där per
ceptionsfel, feltolkning, otillräcklig fallinformation, otill
räcklig granskningstid samt bristfällig kommunikation 
räknas till de individbaserade [7]. Man har även identifierat 

en rad systembaserade fel som relaterar till hög arbets
belastning, personalbrist, inadekvat bildmaterial och 
klinisk information samt brist på erfaren personal [8].

Eftergranskning – att upptäcka felen
Generellt sett är eftergranskning en nordisk företeelse, 
även om brittiska The Royal College of Radiology 
rekommenderar att alla röntgenavdelningar ska ha som 
mål att implementera eftergranskning med en genomgång 
av 5 % av utlåtandena till slutet av 2018 [9]. Det finns inga 
svenska uppgifter på utbredningen av eftergranskning, 
men eftergranskning av ST-läkares utlåtanden är vanligast. 
I Norge har man sett att specialister lägger 39 % av alla 
datortomografiska undersökningar till eftergranskning, 
samt att detta upptar ca 20-25 % av arbetstiden [10].

Ska man eftergranska lungröntgen i liggande?
Liggande lungröntgen är fortfarande en av den vanligaste 
dagligen efterfrågade radiologiska undersökningen. 
Vanligen är det svårt sjuka patienter i slutenvården som 
undersöks i liggande. Det är väl känt att undersökningen 
som metod är begränsad och behäftad med egenskaper 
som försvårar tolkningen [11] samt har låg specificitet 
gällande etiologin av förändringar.  

Frågan om nyttan av dagliga liggande lungröntgenunder
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sökningar har diskuterats, då det tidigare varit klinisk 
praxis att rutinmässigt ordinera dessa framför allt inom 
intensivvården. I en holländsk studie av Graat et al, gjordes 
en jämförelse av fem studier som undersökte huruvida 
fynden på dagliga lungröntgenundersökningar ändrade 
handläggningen. Man fann en stor variation av kliniskt 
värdefulla röntgenfynd, från 3.7 % till 37 % i de olika 
studiepopulationerna. Slutsatsen var dock att majoriteten 
av de patologiska fynd som beskrevs i utlåtanden inte var 
av vikt för fortsatt behandling [12].

Det var diskussionen kring eftergranskning som 
kvalitetsmätning samt eftergranskningens värde för 
den kliniska handläggningen, som ledde till detta 
kvalitetsarbete i ämnet, under handledning av min 
verksamhetschef, öl Peter Hochbergs. 

Frågeställningar:
• Hur många tillägg görs vid eftergranskning av en av 
   de vanligaste undersökningarna på vuxna, lungröntgen i 
   liggande, som preliminärsigneras jourtid?
• Hur stor andel av ändrade utlåtanden ledde till 
   klinisk påföljd?
• Vilka typer av fel begås vid den preliminära 
   felbedömningen? 
• Vem får mest tillägg?

Kvalitetsarbete på ämnet eftergranskning av liggande 
lungor på vuxna – påverkas patienten?

Vid en genomgång av 294 tilläggssvar till liggande 
lungröntgen, som skrevs under september 2015 till 
februari 2016, fann jag 160 tilläggsvar som var gjorda på 
patienter över 16 år. Tilläggssvaren och preliminärsvaren 
granskades, tillsammans med bildmaterial, remisstext 
och efterföljande undersökningar.  Analys av det kliniska 
värdet av tilläggssvaren gjordes enligt en skattningsskala   
(Tabell 1) med tilläggssvaret som referensstandard. 

Begreppet kliniskt värde tolkas brett och innefattar 
ändring av handläggning på något vis, vilket kan vara 
akuta åtgärder, onödiga efterföljande undersökningar 
samt ändrad uppföljning eller behandling.

Avvikelsen kategoriserades efter vilken typ av fel som har 
uppstått vid preliminärgranskning:
• Perceptionsfel – missat fynd
• Tolkningsfel – bedömningen av fynd skiljer sig från 
   eftergranskarens bedömning
• Kommunikationsfel – skriftliga felaktigheter i utlåtandet 
   eller obesvarad frågeställning

Grad av avvikelse 
Ingen avvikelse i 
utlåtandet, tillägg 
med praktisk 
information, 1 poäng  

Avvikelse med ringa 
eller låg sannolikhet 
för konsekvens för 
patienten, 2 poäng 

Avvikelse med 
möjlig risk för 
konsekvens, 3 poäng 

Avvikelse med stor 
risk för konsekvens, 
4 poäng 

Ingen betydelse för fortsatt handläggning Betydelse med förändring i handläggning 
 

Tabell 1. Skattningsskala av tilläggssvarets betydelse för klinisk handläggning 

 

 

 
Figur 1. Analys av tilläggssvar på 160 liggande lungröntgen  
med fördelningen av graden av avvikelse enligt Tabell 1. 
 

 
Figur 2. Fördelning typ av fel efter klassificering av avvikelsen 

 

 
Figur 3. Procentuella fördelningen av olika 
personalkategorier vid primär- och eftergranskning 
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Tabell 1. Skattningsskala av tilläggssvarets betydelse för klinisk handläggning
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Felfrekvens, tolkningsfel och fallexempel
Totalt 3950 liggande lungröntgenundersökningar gjordes 
under den 6 månader långa granskningsperioden, varav 294 
(7 %) tillägg till preliminärsvaret gjordes, där totalt 160 (54 
%) tillägg var på vuxna (Figur 1). 33 av 160 (20 %) av tilläggen 
bedömdes ändra behandlingsgången, där det var fyra (2,5 
%) tillägg som var av sådan karaktär att det kliniska utfallet 
påverkades med direkt åtgärd. Hälften av felbedömningarna 
berodde på tolkningsfel (Figur 2). I 40 % av fallen gjordes 
tillägg till utlåtanden preliminärsignerade av ST-läkare. 
Majoriteten av tilläggen skrevs av specialister som arbetar på 
thorax- eller akutradiologisk sektion (Figur 3).

Två fallexempel med avvikelser som bedömts 
som grad 4:

Fall 1 – Pneumothorax eller inte? (Figur 4)
De fall som undersöks med liggande lungröntgen och 
inte varit föremål för trauma-CT eller ultraljud, är 
framför allt vid misstänkt barotrauma i samband med 
respiratorvård. De klassiska apikala och laterala fynden 
vid pneumothorax ändras till följd av läget, varför man 
får leta efter luftspalter ventralt eller medialt. Äldre 
och kaketiska patienter har inte sällan hudveck som 
ger intryck av en pneumothoraxspalt [11]. Man har i en 
meta-analys som jämförde sensitiviteten av ultraljud, CT 
thorax och lungröntgen, sett att sensitiviteten för upptäckt 
av pneumothorax var så låg som 42 % på halvliggande 
lungröntgen [13].

Fall 2 – Hur mycket pleuravätska finns det? (Figur 5)
Ökad mängd pleuravätska är ett av de vanligare fynden 

Figur 1. Analys av tilläggssvar på 160 liggande lungröntgen 
med fördelningen av graden av avvikelse enligt Tabell 1.

Figur 2. Fördelning typ av fel efter klassificering av avvikelsen
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på intensivvårdade patienter och ses hos mer än 60 %. 
Till följd av läget är det lätt att underskatta mängden 
pleuravätska, och ofta krävs det volymer på över 500 ml 
[11]. I en studie från 2010, fann Kitazono et al med CT 
thorax som referensstandard, att små till måttliga mängder 
pleuravätska missades i 55 % av fallen, eller misstogs för 
parenkyminfiltrat i 45 % av fallen [14].

Diskussion
Tilläggen påverkade den fortsatta behandlingen i 
20 % av fallen, men det var bara i 2,5 % av fallen som 
tilläggen innebar direkt förändring eller behov av 
åtgärd.  Sammanfattningsvis är det vid få tillfällen som 
tilläggssvaren till ett utlåtande påverkar det direkta 
utfallet för patienten. Vid journalgranskning av fallen 
med tilläggsvar som förmodas påverka den kliniska 
handläggningen, ser man att behandling oftast är initierad 

Figur 3. Procentuella fördelningen av olika personalkategorier vid 
primär- och eftergranskning

Figur 4A. Fall 1. Man med feber och dyspné där förmodad pneumothorax i 
utlåtandet föranledde CT thorax. Lateralt i höger hemithorax ses en radiolu-
cent linje som representerar ett hudveck.

Figur 4B.Fall 1. Trots rörelseoskärpa kunde man inte återfinna 
pneumothoraxen och utredningen var onödig. Grad 4.

SFBFM 2016
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vid inskrivning och röntgensvaret sällan leder till direkt 
byte eller avslutande av ex antibiotikabehandling. Som 
alltid var kliniskt status och laboratoriesvar avgörande 
för bedömningen. Man kan då ifrågasätta huruvida det är 
tidseffektivt att eftergranska dessa undersökningar som är 
tolkade jourtid, när det dessutom är väl känt att under
sökningens begränsningar försvårar tolkningen [12,14].

Lauritzen et al såg att 14 % av eftergranskade CT thorax-fall 
ledde till kliniskt signifikanta förändringar i behandlingen 
[10]. Som jämförelse har man i en amerikansk studie 
från 2014 sett att 33 % av CT buk-fall som skrevs jourtid 
av allmänradiologer, fick tillägg vid eftergranskning 
som var av klinisk relevans [15]. Eftergranskning har 
således ett stort värde, där man med fördel kan fokusera 
insatserna på de modaliteter som har störst bildmaterial 
och där remittenterna till större del använder sig av den 

radiologiska bedömningen som vägledning.

I denna undersökning visade det sig att det inte var ST-läkarna 
som utgjorde den största gruppen som fick tillägg (fig 3). 
Det är dock viktigt att poängtera det höga utbildningsvärdet 
i eftergranskning av utlåtanden av ST-läkare. Mitt förslag är 
att istället använda sig av meddelandefunktionen i RIS och 
framför allt chattfunktionen i PACS, där man kan länka 
till aktuell undersökning - istället för att kommunicera 
obetydliga ändringar via utlåtandet.

SLUTORD
Eftergranskning är värdefullt på undersökningar med stort 
bildmaterial där svåra tillstånd ska klarläggas eller uteslutas, 
framför allt då undersökningarna är skrivna jourtid. Man 
kan då lyfta blicken från eftergranskningen av de dagliga 
bedside-undersökningarna där tolkningen är svår och 

Figur 5A. Fall 2. Kvinna i septisk chock med akut njursvikt. Pleuravätskan i 
vänster pleurarum beskrevs inte, tillägg föranledde ultraljudsvägglett pleur-
adränage som visade måttliga mängder pleuravätska. Grad 4.

Figur 5B. Fall 2. Kontroll efter insatt pleuradrän med regress av vänstersidig 
pleuravätska.
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bedömningen ofta subjektiv, då man med gott samvete vet 
att utlåtandet sällan ger ändring i behandlingen. 
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UNGT FORUMS HÖRNA

Ungt forums hörna är ett nytt stående inslag i Imago 
Medica där läsare får bidra med sjukdomstillstånd, 

och radiologiska manifestationer i korthet. Tanken är att 
detta ska utforma ett pärlband av radiologiska diagnos-/
fallpresentationer. Vill du bidra? Maila då in ditt fall till 
ungtforum@gmail.com.

Dagens fall: Cerebral amyloid angiopati (CAA).  

Sjukdom: Amyloidinlagring i kärlväggar i hjärnan som 
bidrar till kärlskörhet och risk för spontana intracerebrala 
blödningar. 

Diagnos: Enligt Boston-kriterierna1 där histopatologi 
krävs för en definitiv CAA-diagnos, och följande 
kriterier krävs för en trolig (Probable) CAA-diagnos: 
1. Multipla blödningar i hjärnloberna, kortikalt och 
kortikosubkortikalt. Blödningar i lillhjärnan är tillåtet. 
2. Ålder 55 år eller över. 
3. Ingen annan bakomliggande anledning till blödning. 

Nytt och hett: Markörer för CAA kan även ses på MRI, 
och utgörs av, cerebrala mikroblödningar i hjärnloberna, 
vidgade perivaskulära rum i centrum semiovale, 
vitsubstansförändringar, mikroinfarkter och lakunära 
infarkter och kortikal superficiell sideros.2 Alla dessa 
markörer har visat associationer till CAA, även om det bör 
betonas att markörerna även kan ha annan genes. Vidare 
studier fortgår i fältet. 

Figur 3. Vitsubstansförän-
dringar är vanligt förekom-
mande inom CAA. 

Figur 1. Lobära cerebrala 
mikroblödningar syns som 
hypointensa runda prickar, och 
fokal kortikal superficiell side-
ros, som linjär och gyriform. 
Båda dessa markörer har an-
setts vara specifika för cerebral 
amyloid angiopati. Cerebrala 
mikroblödningar ses bäst på 
T2*/SWI, knappt på konven-
tionell MRI, och ej på CT.

Figur 2. Vidgade peri-
vaskulära rum i centrum 
semiovale, har enligt studier 
visat associationer till CAA.

												            35SFBFM 2016
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Kurser och kongresser 2016
SURF-veckan 2017

SURF-veckan 2017 - kurs i uro-genital radiologi 15-
20 januari i Storhogna - Sveriges Davos! För tredje 
gången arrangerar Svensk Uraradiologisk Förening 
en kurs i uro-genital radiologi. Kursen vänder sig till 
ST-läkare inom bild- och funktionsmedicin men även 
till dig som är specialist kan ha mycket ny kunskap att 
hämta. 

http://www.surf-veckan.se 

……………………………………………………….

Skandinavisk CT-kurs for radiologer og radiografer

Radiologisk avdeling ved Sykehuset i Vestfold har 
igjen gleden av arrangere CT-kurs i Vestfold. 25-27 
januar 2017. Kurset kommer til å holde et høyt faglig 
nivå med kjente, aktuelle og internasjonale foredrags-
holdere. På kurset vil det fokuserer på det siste innen 
CT; nye metoder, teknikker og undersøkelsesområde.

http://www.siv.no/ct-kurs

……………………………………………………….

MRT - Grunderna och basal klinik 2017

Den 5 – 12 februari 2017 17:e MR-kursen för nord-
iska radiologer, ST-läkare och MR-sköterskor på Te-
neriffa. Liksom föregående år är det en bred kurs om 
”kroppens MRT” inklusive pediatrik/obstetrik. Som 

föregående år är extra fokus på MRT säkerhet och 
MRT kompatibilitet. En stor del av kursen är upplagd 
i mindre seminariegrupper för att ge möjligheter till 
frågor och diskussion. Neuroradiologisk MRT tas inte 
upp under kursen. Kursen hålls på Sunwing Resort 
Fañabé på Teneriffas sydkust. Rese- och hotellarrang-
emang sköts av Ving Grupp & Konferens.

http://www.sfmr.se/kurser/

……………………………………………………….

ECR 2017

The European Congress of Radiology represents the 
medical specialty of radiology throughout Europe and 
the Mediterranean. The ECR comprises a Congress 
Committee, a Programme Planning Committee, and 17 
Scientific Subcommittees. The next ECR congress will 
be held from March 1–5, 2017, in Vienna, Austria. Early 
Fee: September 1 - November 16, 2016 (23:59 CET).

http://www.myESR.org/

……………………………………………………….

First Steps in Neonatal Brain Ultrasound:an 
amazing,adventurous journey!’’

First Steps in Neonatal Brain Ultrasound:an 
amazing,adventurous journey!”, which will be held on 
14 March 2017, in Florence, about neonatal brain US: 
it’s a practical and theoretical Course for beginners.

Information finns på www.sfmr.se
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……………………………………………………….

Neonatal Ultrasound Course

Neonatal Ultrasound Course. Why, how and when 
an ultrasound image ?”,which will be held in Florence 
on 15-18 March 2017. It is open to neonatologists, 
paediatric radiologists and paediatricians.

Information finns på www.sfmr.se

……………………………………………………….

Society of Abdominal Radiology - annual meeting. 
Hollywood, Florida, USA

The SAR Annual Scientific Meeting and Educational 
Course offers an array of educational components, 
including: Focused Sessions in a Wide Range of Ab-
dominal and Pelvic Imaging Topics, Workshops Cove-
ring a Broad Range of Abdominal and Pelvic Imaging 
Topics, Self-Assessment Modules Approved by the 
SAR for SAM Credit (Additional Registration Required)
March 26-31, 2017.

http://www.abdominalradiology.org/

……………………………………………………….

Akut Stroke

Svensk Förening för Neuroradiologi anordnar även 
2017 (torsdag 30 mars-lördag 1 april i Tallin) en treda-
gars kurs i akut strokediagnostik. Kursens huvudsyfte 
är att sprida kunskaper om modern diagnostik och 

behandling av akut stroke. Den hålls på svenska och 
vänder sig i första hand till de som handlägger akut 
stroke dvs. radiologer, neurologer och strokeintresse-
rade internmedicinare. Kursen kan även vara relevant 
för sjuksköterskor som arbetar i och kring stroketeam.

Information finns på www.sfmr.se

……………………………………………………….

ISMRM -International Society for Magnetic Resonan-
ce in Medicine 2017

Honolulu, HI, USA 22-27 april

http://www.ismrm.org/2017-annual-meeting-exhibi-
tion/

……………………………………………………….

Kardiovaskulära Vårmötet 2017

19:e Svenska Kardiovaskulära Vårmötet, Malmö 26-28 
april.

www.vårmötet.se

……………………………………………………….

Cardiac MRI & CT

Cardiac MRI & CT Clinical Update, April 27 - 29, 2017, 
Vienna, Austria.

http://cardiacmri-ct.medconvent.at/index.html

SFBFM 2016
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……………………………………………………….

Emergency radiology (Nordter)

Welcome to Helsinki for the 6th Nordic Course in 
Emergency Radiology from Monday 8th to Thursday 
11th of May 2017 We are proud to present an exciting 
three and a half day program featuring a wide range 
of topics presented by a distinguished international 
faculty. The goal is to provide both basic and advan-
ced knowledge for residents and attending radio-
logists as well as technicians working in the field of 
emergency imaging.

Online registration starts on December 2016 
http://www.nordictraumarad.com/

……………………………………………………….

EUROCMR 2017

The 14th EuroCMR meeting, the annual CMR conference 
of the European Association of Cardiovascular Imaging 
(EACVI). 25 -  27 May 2017 Praque Czech Republic.

http://eurocmr-conference.org/scientific-programme.php

……………………………………………………….

World Congress of Thoracic Imaging 2017. Boston, 
Mass, USA

The WCTI scientific program will cover topics such as 
lung cancer screening, pulmonary embolism and drug-
induced lung diseases. Possibilities in radiation dose 

reduction, especially in pediatric thoracic imaging, will 
be discussed, as well as the fields of chronic obstruc-
tive pulmonary diseases (COPD), asthma, infection, and 
coronary and cardiovascular diseases.New develop-
ments in interventional radiology, positron emission 
tomography (PET), X-ray computed tomography (CT) 
and magnetic resonance imaging (MRI) will top up the 
congress. June 18-21, 2017.

http://4wcti.org

……………………………………………………….

Nordic Congress of Radiology

It is with great pleasure that we invite you all to 
Reykjavík, Iceland, for the 62nd Nordic Congress of 
Radiology and 23rd Nordic Congress of Radiography.
The three-day programme, from 29 June to 1 July 2017, 
will focus on everyday challenges in Radiology with pro-
minent speakers from both sides of the Atlantic sharing 
their experience. We sincerely believe that our three 
days of lectures, exhibition and networking opportuni-
ties will provide a productive, informative and stimulating 
view of radiology today.

http://www.ncr2017.is/

……………………………………………………….

Röntgenveckan  2017

Linköping 12-15 september

Temat Integrerad diagnostik står för radiologin i samver-
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kan med omgivande specialiteter, där radiologin är navet 
i hälso- och sjukvården i ett nära samarbete mellan ra-
diologi, patient, kliniker, patolog och genetiker. Integrerad 
diagnostik syftar även på utvecklingen mot att integrera 
bildanalys/imaging med andra discipliner - till exempel 
Radiomics, Big Data och digitalisering av patologin.

http://www.rontgenveckan.se

……………………………………………………….

CIRSE 2017 - Cardiovascular and Interventional Ra-
diological Society of Europe.

16-20 September, Copenhagen, Denmark

http://www.cirse.org/

……………………………………………………….

European Society of Head and Neck Radiology 
(ESHNR)

The 2017 ESHNR annual meeting will gather renowned 
specialists and enthusiastic speakers in the newest 
clinical and research hub of Lisbon. Acute head and 
neck trauma, fetal and postnatal imaging, MR neuro-
graphy and the role of imaging in swallowing and sleep 
disorders will also be covered. Besides formal lectures, 
practical workshops and interactive clinical-radiological 
sessions will also be provided. Do not miss the opp-
ortunity to be a part of this exciting scientific event!  
September 28-30 2017.

http://www.eshnr.eu/meetings/general-information/

……………………………………………………….

Eurospine 2017. Dublin, Irland

Venue: CCD - Convention Center Dublin, Local Host: 
Ciaran Bolge. October 11-13 2017

http://www.eurospine.org/annual-meetings.htm

……………………………………………………….

ESR Education on Demand

Utbildning när och var du vill!

www.sfmr.se/sidor/european-society-of-radiology/

……………………………………………………….

Mer information om dessa och andra kurser och  

kongresser finner Du på:

www.sfbfm.se
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One contrast agent for the 
whole body and every age

Because safety 
is not a little thing

Bayer AB
Box606, 169 26 Solna
Tel. 08-580 223 00

 Documented safety profile for all ages1 
 Proven efficacy in pathologies of the whole body1

 Macrocyclic compound – class of contrast agents 
with the highest stability2

 Only to be used after careful consideration in 
neonates and infants1


