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FORORD

Denna studie handlar om en jimforelse av rontgentekniker vid njurundersékningar med
datortomografi och konventionell rontgen. Fokus ligger pd hur datortomografens
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SAMMANFATTNING

Den vanligaste orsaken till att rontgenldkaren byter undersdkningsteknik vid
en njurundersokning frdn konventionell rontgen till datortomografi ar att
lakaren misstdnker annat i buken @n njursten, exempelvis tumorer som inte
gér att visualisera lika litt med konventionell rontgen. Syftet med den hér
studien &r att gora en jamforelse mellan dessa rontgentekniker for att
kartldgga vilka for- och nackdelar det finns med respektive metod. Samt
vilka risker det finns med joniserande stralning och hur straldosen till
patienten paverkades vid byte mellan rontgenteknikerna. For att komma
fram till vart resultat har litteraturstudier gjorts samt maitningar och
beriikningar av straldoser. Aven intervjuer med rontgenlikare har gjorts om
deras asikter om for- och nackdelar med respektive metod. Med
datortomografen far rontgenlékarna ut betydligt mer information av bilderna
och bildkvalitén dr mycket béttre vilket dr en stor fordel vid diagnostisering.
Nackdelen ar dock att straldosen blir hogre till patienten. Det framkom 1i
studien att det finns fler fordelar 4n nackdelar med datortomografiteknik vid
njurundersokningar dn med konventionell rontgenteknik trots att strdldosen
till patienten Okar. DT-tekniken ger mer information och en sidkrare
diagnostik, det 6vervéger den dkade straldos som patienten far.

Nyckelord: Datortomografiteknik, konventionell rontgenteknik, bildkvalitet,
jamforelse, for- och nackdelar, joniserande strélning, strildos, risker,
effekter, skador och cancer.






ABSTRACT IN ENGLISH

The most common cause for the x-ray physician to change investigation
technique at a kidney examination from conventional x-ray to computer
tomography is that the x-ray physician suspects other causes in the abdomen
than kidney stone. For example tumours which can not be discovered as
well as with conventional x-ray. The aim of this study is to make
comparisons between these two x-ray techniques, to survey which
advantages and disadvantages there are between respective techniques. And
what risks there are with ionizing radiation and how the radiation dose to the
patients was affected by change between the x-ray techniques. In order to
come to our result literature studies has been done and calculations of
radiation doses. Also interviews with x-ray physicians have been done about
their opinions about advantages and disadvantages with respective method.
With the computer tomography the x-ray physician gets considerably more
information from the pictures and the image quality is a lot better which is a
big advantage in medical investigations. The disadvantage is however that
the radiation dose becomes higher to the patient. In this study it has come to
light that there exist more advantages than disadvantages with computer
tomography technique than with conventional x-ray techniques at kidney
investigations in spite of the radiation dose get higher to the patient. CT-
techniques give more information and a diagnostics guarantee and that
justifies the higher radiation dose to the patient.

Keyword: Computer tomography techniques, conventional x-ray techniques,
advantages, disadvantages, comparison, image quality, ionizing radiation,
radiation dose, risk, effects, injury, and cancer.
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1 INLEDNING

I dagens ldge dir rontgentekniken snabbt utvecklas och blir bittre och battre 1
diagnostiskt syfte, stélls ldkarna ibland infor valet att byta undersokningsteknik frin
konventionell rontgen till datortomografi. Vad finns det for fordelar respektive
nackdelar for patienten och ldkaren vid ett byte av undersékningsteknik? Forbattras
diagnostiken? Péverkas tiden innan patienten fér ett svar och hur paverkas kostnaderna?
Finns det risker med stralning? Kan skador uppstd och okar strdldosen till patienten?
Det hdr ar frigor som rontgenpersonalen stdlls infor. Det dr ett intressant dmne och
viktigt for personalen att veta hur de skall optimera undersokningsparametrarna for att

kunna sédnka straldosen till patienten utan att tappa diagnostisk information i bilden.

Syftet med denna studie dr att studera tva olika rontgentekniker som anvinds vid
undersokningar av njurar. Denna studie kommer att kartldgga vilka for- och nackdelar
det finns med respektive metod vad géller bildinformation, bildkvalitet, béttre
diagnostiska mojligheter, brus, artefakter och kontrast i bilden. Men &dven vilka
parametrar som paverkar att bildkvalittn blir sd& bra som mdjligt vid en
datortomografiundersokning. Viktiga aspekter att ta reda pa dr om patienten far hogre
straldos om undersokningstekniken dndras fran konventionell rontgen till
datortomografiteknik samt vad det finns for risker med joniserande strilning och vilka

skador som kan uppsta.

Malet med examensarbetet ér att fa fordjupade kunskaperna om hur tekniska parametrar
paverkar strdldosen till patienten, rontgenbildens kvalité och diagnostiken. Vidare
undersoks vilka risker det finns med rontgenstralning och hur straldosen varierar mellan

konventionell njurrontgen och datortomografi njurar/buk.

For att undersokningsmaterialet inte skall bli for gigantiskt och for att studien skall gé
att genomfora kommer nagra avgriansningar att goras. Den forsta avgrdansningen dr att
endast njurunders6kningar kommer att studeras. Den andra avgridnsningen ir att studien
koncentrerats pa ndgra fi rontgentekniker, dessa dr datortomografi och konventionell
rontgen. Vidare har en sista begrinsning gjorts till att endast undersoka vilka faktorer

som paverkar datortomografens bildkvalitet.
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Denna studie analyserar de olika fragestillningarna genom litteraturstudier,
vetenskapliga artiklar, internet, intervjuer med rontgenpersonal och instruktionsbocker.
Studier, métningar och berdkningar av straldoser till patienten kommer att utféras pé
genomforda njurundersokningar vid rontgenavdelningen pa Sunderby Sjukhus. For att
fa svar pé fragor om bildkvalitén vid de olika teknikerna kommer en litteraturstudie att
goras samt intervjuer med rontgenldkare om deras dsikter. Stralningsfysikern pa
Sunderby sjukhus kommer att hjilpa till med teknisk information och vid berdkningar

av straldoser vid de tvé olika rontgenteknikerna.

1.1 DISPOSITION

Kapitel 2:  Hir presenteras litteraturstudien av for- och nackdelar med respektive
rontgenmetod samt intervjuerna med rontgenldkarna.

Kapitel 3: 1 detta kapitel presenteras risker och effekter med rontgenstralning.

Kapitel 4:  For att ta reda pd hur straldosen paverkas vid de olika rontgenteknikerna
beskrivs i detta kapitel nagra olika dosbegrepp utifran litteraturstudier.

Kapitel 5:  Hér presenteras metoder och utforda straldosberdkningar for respektive
undersokningsteknik.

Kapitel 6:  Hir beskrivs utifran en litteraturstudie vad bildkvalité dr. Samt vilka
parametrar som paverkar bildkvalitén och strdldosen med
datortomografitekniken.

Kapitel 7:  Hér presenteras resultatet av straldosberdkningarna.

Kapitel 8: I detta kapitel diskuteras resultatet och slutsatser som dr dragna.
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2 JAMFORELSE MELLAN KONVENTIONELL RONTGEN OCH
DATORTOMOGRAFI

Datortomografen (DT) har rorligt rontgenbord, roterande rontgenror och flera detektorer
som ger en stor mingd bildinformation, dock ger den en hogre strildos till patienten én
konventionell rontgen. Konventionell rontgen har ett stillastiende rontgenbord, ett
rontgenrdr och en detektor som inte ger lika mycket bildinformation som
datortomografen, ddremot ger den mindre strildos till patienten dn datortomografen.
Enligt Jacobsson finns det manga fordelar med datortomografitekniken jamfort med
konventionell rontgen. En fordel med DT ar att den mojliggor korrekt geometrisk
avbildning av objekt, det vill sdga det blir ingen forvringning av bilden jimfort med
konventionell rontgen dér delar av objektet som ligger langst ifran detektorn forstoras.
En annan fordel med DT ér att den har en hogre kontrastupplosningsformaga jamfort
med konventionell rontgen som gor att vivnader kan urskiljas som inte kan uppfattas pa
vanliga rontgenbilder (Jakobsson, 1995, $.438-439). Den hogre
kontrastupplosningsformégan 1 DT gor att sma kontrastskillnader kan urskiljas trots att
organ ligger ovanpd varandra, jimfort med konventionell rontgenteknik dér organ som
ligger pa varandra kan stora eller helt undanhélla information. Ytterligare en annan
fordel med DT é&r att ménga bilder kan tas under kort tid som i efterhand kan
rekonstrueras 1 flera olika plan, jamfort med konventionell rontgen dir endast en bild 1

taget kan tas och i ett plan (Wickman, 1982, s.127-129).

Fler fordelar med DT-tekniken dr att avsokningen kan ske med spiralformad avbildning
utan glapp och rekonstruktioner med Overlappande bilder kan goras 1 efterhand.
Rekonstruktioner som kan goéras &r axiala-, sagittala- och coronala snitt, samt
tredimensionella bilder. Dessutom minskar de partiella volymseffekterna med
spiraltekniken. Partiella volymseffekter &ven kallade delvolymsartefakter innebar att det
uppkommer striklika artefakter eller wutsuddade strukturer pa grund av
bildberdkningsfel. Dessa uppstdr dd hogattenuerande strukturer mer séllan eller endast

delvis ligger i den undersokta snittskivan (Neubeck, 2006, s.47, 57).

En nackdel med datortomografen dr att tekniken ar kénsligare for artefakter fran

organrorelser exempelvis hjértslag och andning som kan uppkomma om scantiden &r

3

MTF354: Radiologi och teknik C
Susanne Arvidsson & Yvonne Granstrém
Rontgensjukskoterskeprogrammet 2006



lang. Darfor maste avsokningen ske medan patienten haller andan. Vid konventionell
rontgen sker avbildningen under vildigt kort tid och é&r inte lika kénslig for
organrdrelser. P4 manga sjukhus byts dagens 4-slice DT ut mot nya moderna 64-slice
DT. Den nya generationens DT ér inte alls lika kénsliga for organrorelser eftersom de
har 64 detektorrader som samlar in bildinformation och gor scantiden dnnu kortare pa

grund av att en storre volym avsoks varje varv.

DT ér dven kénslig for artefakter frdn organ med stora kontrastskillnader i form av plana
ytor, exempelvis ytan fran vitska i magsdcken (Jakobsson, 1995, s.438-439). I figur 1
visas en avbildning av njurar med datortomografiteknik respektive konventionell
rontgenteknik. Figur la visar hur mycket mer information som vinns med en

datortomografibild jimfort med en konventionell rontgenbild.

Figur la. DT-bild 6ver njurar fran Figur 1b. Konventionell rontgenbild dver
Midwest Gastroenterology Center. njurar fran Diagnostic Imaging Associates.
www.midwestgastro.com www.diaxray.com

2.1 INTERVJUER MED RONTGENLAKARE

Fyra rontgenldkare har intervjuats for att ta reda pa deras asikter om for- och nackdelar
med de tvd teknikerna, samt varfor de véljer att byta undersokningsteknik frdn
konventionell rontgen till datortomografi vid undersdkning av njurar. Syftet &r dven att
ta reda pd vad rontgenldkarna anser om bildkvaliteten, diagnostisk information, hur
straldosen, tiden och kostnaden péaverkas vid val av de olika teknikerna. Nedan
presenteras en sammanstéllning av svaren frén intervjuerna med rontgenlidkarna. Fragor

och svar presenteras i bilaga 1.
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Enligt rontgenlékarna ér fordelarna med datortomografen (DT) att de kan se mycket mer
information 1 bilderna och att den ger en sdkrare diagnostisering av sjukdomar och
skador pé inre organ. Det ér en fullstindig undersokning dér patienten i stort sett blir
fardigutredd pd en géng och det krdvs sillan kompletterande rontgenundersdkningar
som skulle ge en 6kad straldos till patienten. Dessutom dr det en lindrigare och snabbare
undersdkningsmetod for patienten dn konventionell rontgen pa njurar. En annan fordel
med DT-bilderna dr att bildrekonstruktioner i andra plan kan goras i efterhand. DT-
tekniken &r inte lika beroende av hur patienten ser ut storleksméssigt. Bilderna blir dndé
bra och de gar att diagnostisera. En nackdel med DT &r att strilbelastningen till
patienten &r stor men det kommer att forbdttras med den nya generationens

datortomografer och genom effektivare undersdkningsprotokoll.

Rontgenldkarna anser att fordelen med konventionell rontgenteknik av njurar ar att den
ger mindre strildos till patienten dn DT-tekniken. Metoden &r bra for att avbilda
avflodessystemet och folja utsondringstiden av kontrastmedlet. Det finns dock fler
nackdelar dn fordelar. Konventionella rontgenbilder vid njurundersdkningar ger mindre
information dn datortomografibilder. Det &r en jobbigare undersdkning for patienten pa
grund av fOrberedelser. Om patienten dr oren i tarmen, ger gas och tarminnehall
artefakter, vilket i sin tur forsvarar diagnostiseringen. Dessutom dr undersokningstiden
lang och patienten blir utsatt for kompression 6ver buken for att resultatet skall bli bra.
Anledningarna till att rontgenldkarna byter undersokningsteknik frdn konventionell
rontgen till DT-teknik &dr for det forsta att det dr léttare att diagnostisera bilderna samt
att undersokningstiden forkortas vésentligt. For det andra édndras alltid
undersokningsteknik vid misstanke om tumor, hogt kreatinin (njurfunktionsvérde) eller

allergi mot kontrastmedel.

Bildkvalitén och bildinformationen &r 6verligsen med DT-tekniken, dir mdjligheten att
uppticka patologi dr storre dn vid konventionell njurréntgen tycker rontgenldkarna.
DT-bilderna har en jamnare bildkvalitet och dr inte lika kinsliga for artefakter fran gas
och tarminnehall som vid konventionell njurrontgen. De anser att datortomografen har

god sdvdl geometrisk upplosning som  kontrastupplosning.  Frimst  &r
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kontrastupplosningen overldgsen konventionell njurrontgen. Med DT-tekniken kan
storvuxna patienter virderas, vilket ofta &r mycket svdrare med konventionell teknik.
Vid konventionell njurrontgen kan fel instdllning av kV och mAs forsdmra
bildkvaliteten sa att en njursten inte syns i bilden och missas vid diagnostisering, dvs
bilden kan bli for mork eller for ljus. Brus i bilderna forekommer 1 bada metoderna. Det
ar dock alltid en balans mellan straldos till patienten och hur mycket brus som kan
accepteras vid diagnostisering utan att riskera att forlora viktig information. Fér DT

géller att tunna snitt ger mer brus i bilderna medan tjocka snitt ger mindre brus.

Rontgenldkarna anser generellt att strdldosen oOkar vid ett byte frdn konventionell
njurrontgen till DT-undersokning. Med digital teknik kan straldosen till patienten
minskas ytterligare jaimfort med anvéndning av bildplattor vid konventionell teknik.
Enligt en av rontgenldkarna som varit 1 Wien pa en fOreldsning om den nya
generationens DT kommer strdldosen att bli ungefdr densamma mellan teknikerna. For
att minska straldosen till patienten skall undersdkningsprotokollen optimeras. Det &r
ocksd vikigt att undersokningen ar befogad. Lédkarna bor dven gora individuella
beddomningar av varje patients remiss, optimera undersokningen och inte gora samma

beddmning for alla patienter.

Diagnostiseringstiden blir ungefdr densamma innan patienten far svar pa grund av att
undersokningstiden ar langre for patienten vid en konventionell njurrontgen dn vid en
DT-undersokning. Det jimnar ut sig med den léngre tid det tar for ldkarna att se pé fler
antal DT-bilder &n ett fatal konventionella bilder. Generellt tror rontgenlékarna att en
DT-undersdkning &r dyrare att genomfora dn en konventionell njurrdontgen. Det som &r

bittre dr ofta dyrare och i kombination med forbattrad teknik en accepterad utveckling.

MTF354: Radiologi och teknik C
Susanne Arvidsson & Yvonne Granstrém
Rontgensjukskoterskeprogrammet 2006



3 JONISERANDE STRALNING

Joniserande strélning dr strdlning som ar sa energirik att den kan sla ut en elektron fran
en atom eller en molekyl och bilda en jon. Exempel pa sddan strilning é&r
rontgenstrdlning, alfastrdlning, betastralning, gammastralning och neutronstrilning
(Jonsson & Jonsson, 1999, kap 1, s.16). Méanniskan dr stidndigt utsatt for joniserande
stralning frdn rymden och fran radioaktiva &mnen som finns runt omkring 1 vér
omgivning. Naturligt radioaktiva dmnen finns &ven i den mat minniskan dter, som
innehéller exempel kol och kalium. I strdlskyddssammanhang anvénds ofta effektiv dos
som matt pa den strdldos som upptagits av kroppen, den anges i enheten millisievert
(mSv). I genomsnitt utsitts manniskan for ca 4 mSv per ar for boende i Sverige, varav
medicinsk bestrdlning stir for ca 1 mSv per ar, men den siffran varierar fran person till

person (Jonsson, 1999, kap 3, 5.75-77).

Medicinsk strdlning anvénds till diagnostisering av sjukdomar och skador pé inre organ
hos patienter, 1 detta fall anvinds strilningen for att hjdlpa patienten och nyttan
overviager darfor risken som strdlningen medfor. Strdldoserna vid en vanlig
konventionell rontgenundersokning &r forhéllandevis laga. Straldosen till patienten
ligger mellan nagon hundradel upp till nagra tiondels mSv. Dessa véirden erhalls vid
undersdkning av lungor, ben, armar eller brost. Betydligt hogre varden upp till 10 mSv
kan erhallas vid undersdkningar av rygg och buk och beror pa att fler bilder tas och mer
stralkdnsliga organ bestralas. Straldoserna varierar mellan olika kliniker pa grund av
olika rontgenutrustningar och system. Vid en datotomografiundersokning ligger
strdldosen till patienten pa ca 10 mSv eller mer beroende pa undersdkning

(Stralskyddsinstitutet, 2003).

Den internationella stralskyddskommissionen (ICRP) utfirdar rekommendationer for
stralskyddsbestimmelser som Stralskyddsinstitutet (SSI) foljer. Den rekommenderade
hogsta stradldosen for personer som arbetar med joniserande stralning &r att de fir hogst
utsittas for 50 mSv effektiv dos under enstaka &r, men hogst 100 mSv under 5 pé
varandra foljande ar. Detta dr ett grinsvdrde for helkroppsbestrilning (Berman et al.,

1994, 5.77).
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All onddig bestralning ska undvikas pd grund av att bestralning medfor en potentiell
risk for cancer (Isaksson, 2002, s.169). SSI arbetar for att alla rontgenundersdkningar
ska vara berdttigade, det vill sdga att nyttan fOr patienten dr storre &n riskerna, att
stralskyddet dr optimerat och att undersokningen genomfors med sa lag straldos som

mojligt till patienten for att kunna stilla en sdker diagnos (SSI SF 1998:4).

3.1 RISKER OCH EFFEKTER MED JONISERANDE STRALNING

Niér bestralning sker pa levande vdvnad kan tva typer av effekter uppkomma, den forsta
kallas for deterministiska (forutsdgbara) effekter och den andra kallas for stokastiska
(slumpmaéssiga) effekter. Maélet med strilskyddsarbete 4r att forhindra att
deterministiska effekter uppstar och att begriansa sannolikheten for stokastiska effekter
till en godtagbar niva. Vad som &r en godtagbar niva varierar fran person till person men
1 regel dr det mycket farligare att avstd fran en vil motiverad rontgenundersékning &n att

bli utsatt fran strdlningen vid undersékningen (Isaksson, 2002, s.209-211).

3.1.1 Deterministiska effekter

For att deterministiska effekter skall uppstd bor podngteras att det krdvs mycket hoga
straldoser under kort tid till hela kroppen eller nagot organ, detta medfér mer eller
mindre omfattande celldod. Vid deterministiska effekter forvdrras skadans omfattning
da straldosen Okar, skador uppstar alltid 6ver ett visst gransvérde av straldos och aldrig
under. Dessa effekter dven kallad for akuta skador uppkommer oftast kort tid efter
bestralning, hit hor symtom som illamdende, haravfall och skador pd blodbildande
organ. Doserna vid deterministiska effekter anges i1 absorberad dos (Gy). Enheten for
absorberad dos dr Joule per kilogram (J/kg), vilken har getts enheten Gray dir

1 Gy =1 J/kg. De akuta effekterna intréffar vid en strédldos pa omkring 1 Gy vid
helkroppsbestralning. Vid en straldos pa ca 4 Gy vid helkroppsbestralning dr chansen att
overleva 50 % om inte medicinsk vard ges. Siffran grundar sig pa studier av
overlevande efter kdrnvapenexplosionen i Japan 1945 och cancerpatienter som fatt

helkroppsbestralning (Isaksson, 2002, s.153-158).
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Det har visat sig att celler som delar sig ofta dr mer stralkidnsliga &n icke delande celler
déarfor ar framfor allt blodbildande organ och mag- och tarmkanalen mest utsatt men
dven huden dar mycket kinslig. Hur allvarliga och nir symtomen uppkommer vid
bestralning beror pa den absorberade dosens storlek. Det &r sdllan som ménniskor far s&
hoga helkroppsdoser att deterministiska effekter uppstar, detta gor att en viss osékerhet
finns 1 det straldoser som anges eftersom de grundar sig pa ett relativt f4 antal fall.
Beroende pa hur hog strdldosen ér kan effekterna pd ménniskokroppen delas in i tre
olika delar, blodbildande organ, mag- tarmkanalen och centrala nervsystemet (Isaksson,

2002, s.153-158).

3.1.1.1 Hilsoeffekter av stora straldoser

Efter helkroppsdoser pé 3 — 5 Gy kan skador pa blodbildande organ leda till dodsfall.
Cellerna som skall mogna till vita blodkroppar och blodplattar skadas vid bestrélning,
detta leder till att produktionen av blodkroppar och blodpléttar nedsétts. Immunforsvaret
forsvagas och ménniskan blir mycket infektionskénslig (Isaksson, 2002, s.158). Nér
blodplattarna i blodet minskar forsdmras koagulationsforméagan och smé sar kan orsaka
betydande blddningar i munhélan, tarmen och 1 huden (Bergman et al., 1994, s.55).
Symptomen kan vara krdkningar och illamdende till att borja med som foljs av en
symptomfri period for att sedan overga till frossa, trotthet, sér och haravfall. Om inte

benmirgen aterhdmtas dor personen i detta stadium (Isaksson, 2002, s.159).

Hogre helkroppsdoser pé 5-15 Gy leder till effekter pd mag- och tarmkanalen som beror
pa skador i tarmslemhinnan som gor det svart att tillgodogora sig néring. Detta orsakar
krékningar och diarréer. Vanligtvis ersitts cellerna i tarmen av nya celler eftersom med
tiden, men vid bestrdlning skadas de delande cellerna och nybildningen avstannar. Sér
bildas som dr svarlikta pd grund av nedsatt immunforsvar och forsdmrad
koagulationsformédga. Symptomen &r ihallande illamdende, krdkningar, feber, diarréer,
aptitldshet och trotthet. En till tvd veckor efter bestrdlningen hamnar personen i koma

och dor (Isaksson, 2002, s.159-161).
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Hoga helkroppsdoser over 15 Gy till det centrala nervsystemet leder till déden inom
nagra minuter till ndgra timmar. Inom nigra minuter efter bestralning kommer symtom 1
form av krdkningar och kraftigt illamdende. Fortsdttningsvis uppstdr symtom som
svarighet att orientera sig, forlust av formaga att koordinera muskelrorelser, diarréer,

andndd, koma och till sist dod (Isaksson, 2002, s.161).

Engéingdoser pa under 1 Gy ger ingen sjukdomssymtom alls, ddremot &r det mojligt att
uppticka dverdos av stralning genom upprepade blodanalyser. Den hdga dosen orsakar
en fordndring 1 blodbilden, det ger ett tillfalligt nedsatt immunforsvar som normaliseras
inom ndgra veckor. Engéngsdoser under 0,1 Gy kan inte pdvisas genom blodanalys

(Wahlstrom, 1996, s.81).

Fosterskador uppstir da fostret blir bestrdlat under graviditeten och beror pé att ett
storre antal celler skadas. Som tidigare sagt dr delande celler mycket stralkédnsliga och
dérfor dr embryo och foster extra kédnsliga for stralning. Skadorna som uppstér beror pa
vilken fas i graviditeten bestralningen har skett. Skador som uppkommer under de forsta
10 dygnen efter befruktning kan ha dodlig effekt pd embryot. Missbildningar och andra
tillvaxt eller strukturfordndringar kan uppsta fran vecka 2-8 dd organen utvecklas. Den
kénsligaste perioden for utvecklingstorning dr under graviditetsveckorna 8 - 15. Vid
bestrdlning av foster under graviditeten finns risk for upphov av leukemi och andra
former av barncancer dven vid laga straldoser (Isaksson, 2002, s.161-164). Olika akuta

skador som kan uppstéd och vid vilken strdldos presenteras i tabell 1.

Tabell 1. Tabell éver vid vilken strdaldos akuta skador kan uppsta.

Akuta skador Absorberad straldos (H)
Benmirg (blodbildande organ) 3-5 Gy

Mag- tarmkanalen 5-15 Gy

Centrala nervsystemet » 15 Gy

Dod genom bestralning 4 Gy (50% dodlighet)
Fosterskador ' , 1Sv

(utvecklingsstorning - 40 fall pa 100

bestralade) (graviditetsvecka 8-15)

Killa: Isaksson, M. Grundldiggande stralningsfysik, 2002
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3.1.2 Stokastiska effekter

Den andra hélsoeffekten som kan uppstd pd grund av strilning &r den stokastiska
effekten och upptrader ofta flera ar efter bestralning och medfor inte celldod, den kallas
dven for sena skador. De stokastiska effekterna omfattar &rftliga skador sd kallade
genetiska effekter och cancer, dessa beror pa att stralning fororsakar fordndringar i
cellens arvsmassa. Skador vid stokastiska effekter forvérras inte med 6kad stradldos utan
det ar bara sannolikheten att skadan uppkommer som 6kar med strdldosen. I samband

med stokastiska effekter anges doserna i effektiv dos (Sv) (Isaksson, 2002, s.165-166).

3.1.2.1 Skador vid sena effekter

En skada som kan uppstd som sen effekt &r cancer. Nér levande vdvnad bestrdlas
paverkas vdvnadens cell pé olika sitt. En skadad cell stdts antingen bort eller repareras
men det dr inte alltid sékert att reparationen lyckas. En felaktig reparation kan leda till
celldod eller en mutation som om den fortsétter att leva kan ge upphov till cancer sa
smaningom. Det krdvs dock mer &n en mutation i en cell for att cancer skall uppsta, det
ar bara forsta steget i omvandlingen av en frisk normal cell till en cancercell.
Tumorceller kan ligga latenta och med tiden utvecklas till delande tumorceller. I

slutstadiet nér antalet tumorceller oOkar utvecklas sd sminingom en cancerhérd

(Isaksson, 2002, s.167).

Cancer kan uppsta av ménga orsaker exempelvis miljogifter, mat eller &rftliga faktorer.
Cancer som uppstdr pa grund av strdlning dr déarfor svar att skilja fran Ovriga
cancerformer. Enda undantaget ar éarftliga fordndringar som kan spéras bakét i1
slaktleden. Svérigheterna att urskilja vad cancern har uppkommit ifran efter sa lang tid,
gor det svart att bedoma risken for att fa cancer efter bestralning. Uppskattningen av
risken att fi cancer vid bestralning grundar sig pa Overlevande efter
atombomsfillningarna i Japan, studier pa stralbehandlade patienter, barn som bestralats
under fosterstadiet, personer som vistats i radonhaltig luft samt upplysning som
djurforsok har gett. De cancerfall som finns kénda efter bestralning baseras pa hoga
straldoser och darfor ar det svart att bedoma riskerna vid lagre strdldoser eftersom det
inte finns s& ménga kénda cancerfall orsakade av laga straldoser (Isaksson, 2002, s.167-

170).
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Vid hoga doser fordelade over lang tid eller vid laga doser mindre &n 50 mSv, finns
inget sédkerstdllt statistiskt material 6ver samband mellan cancer och strdldos. Enligt
ICRPs antagande &r risken att do i stralningsinducerad cancer vid laga straldoser 5 %
per Sv. Det innebir att om 10000 manniskor far en straldos var pa 10 mSv, uppskattas 5
personer avlida pa grund av strilningen i cancer. Dessa siffror kan dock bara anvindas i
statistiska sammanhang pd stora grupper, inte for enskilda individer

(Stralskyddsinstitutet, 2003).

En annan stralskada som kan uppstd dr drftliga fordndringar, detta innebdr att DNA
forandringar 1 konscellerna fors vidare till kommande generationer och ger skador av
olika slag. Tidigare diskuterade fosterskador som uppstétt pa grund av bestralning skall
inte forviaxlas med arftliga skador. Redan pa befruktningsstadiet stoppas ménga génger
en arftlig fordndring pa grund av att dggcellen inte ar livsduglig och dor. I tidigare
gjorda studier har inte ndgra arftliga fordndringar kunnat sikerstéllas pa ménniskan pa
grund av strdlning, troligtvis dérfor att arftliga fordndringar ofta uppstar av andra
orsaker an strilning. Dock kan de inte uteslutas att skador kan uppstd i senare
generationer eftersom djur och vaxtforsok har visat att drftliga effekter kan uppkomma

till 61jd av strilning (Isaksson, 2002, s.170-171).
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4 STRALNINGS DOSIMETRI
For att kunna berdkna hur stor straldos en patient utsétts for vid en rontgenundersokning
maste hdnsyn tas till ndgra dosbegrepp. Dessa &dr absorberad straldos, ekvivalent

straldos, effektiv straldos och kollektiv straldos.

4.1 ABSORBERAD STRALDOS
Absorberad energi dr den totala strilningsenergin som absorberats i den bestralade
volymen. Absorberad dos (D) innebdr absorberad energi per massenhet. Den
absorberade dosen ges av funktionen

Dr = £ (1)
m.
Organ- eller vdvnadsdoser anges som en medelabsorberad dos (D7), dir E dr den totala
stralningsenergin i Joule som absorberats i en vdvnad eller ett organ med massan (m) i
kg. Enheten for absorberad dos ér Joule per kilogram (J/kg), vilken har getts enheten
Gray dir 1 Gy = 1 J/kg. For att den biologiska effekten skall kunna uppskattas som

orsakas av strdlning maste den absorberade dosen bestimmas (Jonsson, 1999, kap 3,

5.66-67).

Det ar viktigt att komma ihdg att strdldos avser absorberad energi per massenhet i
kroppen och inte totalt given energi. Organet i kroppen madste alltid specificeras nér
strdldosen skall beréknas. Om en person bestrdlats med 1 Gy till ett organ i kroppen och
darefter ytterligare 1 Gy till ett annat organ i kroppen s& har den personen inte fétt 2 Gy
sammanlagt. Skulle personen ddremot erhéllit tva bestralningar med vardera 1 Gy till
samma organ sa kan dessa doser ligga ihop, d& har organet fatt 2 Gy. Detta géller dven
om det gatt lang tid mellan bestralningarna, med detta kan ségas att absorberad dos é&r
adderbara. Forutom dosens storlek dr tiden under bestralningen det vill sédga
doshastigheten (Gy/min) avgorande for den biologiska effekten. Enskilda celler klara att
reparera sig om doshastigheten dr 18g, men inte om det dr frigan om en hog straldos

under kort tid (Jonsson, 1999, kap 3, 5.67).
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4.2 EKVIVALENT STRALDOS

Den absorberade dosen &r dock inte det enda som avgdr den biologiska effekten. Olika
slags joniserande stralning ger olika biologisk verkan, 4ven om den absorberade dosen
ar lika stor. Det visar sig ndmligen att ju storre jonisationsformagan dr desto vérre blir
den biologiska effekten. Alfastralningen har 20 ganger storre biologisk effekt &n beta
och gammastralning som har en faktor pd 1. For att 1 stralskyddssammanhang kunna
jamfora risker vid olika typer av stralning och for att kunna addera strélningsbidragen
fran olika stralkéllor har begreppet ekvivalent dos inforts. Storheten ekvivalent dos
(Hr), dar T visar vilket organ det géller, tar hdnsyn till strélslagens olika biologiska
verkan. Ekvivalent dos fas fram genom att den absorberade dosen (D) multipliceras med
en s kallad viktningsfaktor (wg) for stralning, dér R visar vilken striltyp det géller. For
gamma- och betastralning dr den 1, for alfa- och neutronstralning dr den storre. Den
ekvivalenta dosen (H) anges i1 enheten sievert (Sv). En oftare anvidnd enhet ar
millisievert (mSv) (Jonsson, 1999, kap 3, s.67-70). Den ekvivalenta dosen ges av

funktionen

HT:WR'DﬂR (2)

Viktningsfaktorn for beta- och gammastrilning (wg) dr 1 och for alfastralning ar (wg)
20. Detta betyder att for samma absorberade dos ger alfastralning 20 ganger storre
biologisk effekt (Jonsson, 1999, kap 3, s.67-70). En sammanstéllning over olika

viktningsfaktorer for olika stralslag visas i tabell 2.

Tabell 2. Tabell over viktfaktorer for olika strdlslag.

Stralslag Viktfaktor w
Fotoner 1
[B-strélning, elektronstralning 1
a-stralning 20
Protonstralning (E > 2 MeV) 5
Neutroner

<10 keV 5
10-200 keV 10
» 100 keV — 200 MeV 20
2 MeV -20 MeV 10
> 20 MeV 5

Killa: Jonsson, B-A (red). Stralning i hélso- och sjukvard, 1999.
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4.3 EFFEKTIV STRALDOS

Den finns minga faktorer som har betydelse for hur den slutliga skadan blir. En faktor
ar att strdldosens fordelning i kroppen kan vara mycket ojamn. Det resulterar 1 att olika
organ far olika absorberad dos och det gor det svart att bestimma helkroppsdosen. For
att kunna jdmfora strdldoser wur risksynpunkt och for att kunna bestimma
helkroppsdosen har ytterligare en storhet av stor betydelse tillkommit med bendmningen
effektiv dos (£). Den effektiva dosen till patienten definieras i enheten Sievert (Sv).
Den ekvivalenta dosen i ett organ/vivnad viktas med en vdvnadsviktfaktor (wr) som
representerar bidraget fran det bestralade organet/viavnad till den sammanlagda risken
berdknad pa en jimn bestrdlning Over hela kroppen 1 forhdllande till organets
stralkdnslighet. Den effektiva dosen fis genom att rdkna ihop summan av viktade
ekvivalenta doser for hela kroppens organ/vivnader (7) som bestrdlats. Det betyder att
den framridknade risken blir samma och oberoende av vilken kroppsdel som bestralas

(Jonsson, 1999, kap 3, s.71-73). Den effektiva dosen ges av funktionen

E ZETHT'WT. 3)

En sammanstéllning 6ver olika vivnadsviktfaktorer for olika stralkdnsliga organ visas 1

tabell 3.

Tabell 3. Tabell 6ver viktfaktorer for olika strdalkénsliga organ.

Organ/Vivnad Wr ) Wr

Benmirg, tjocktarm, lungor, magséck,
samt resterande organ.

Gonader, brost. 0,08 0,16

0,12 0,60

Blésa, matstrupe, lever, skoldkortel. 0,05 0,20

Benytor, hjdrnan hud, spottkorteln. 0,01 0,04

Summa 1,00

Kdlla: ICRP 2005. Publication 11/109/05
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4.4 KOLLEKTIV STRALDOS

Nér medelstraldosen skall berdknas till en grupp ménniskor i en befolkning eller till en
hel population, anvinds begreppet kollektiv effektiv dos (S). Den kollektiva dosen
berdknas genom att rdkna antalet homogent bestrdlade individer (,) och sedan
multiplicera dem med gruppens medelstrildos (H) uttryckt som ekvivalent dos.
Kollektiv dos kan anvdndas for att berdkna skadefall i en population till exempel
forvantade dodsfall i cancer pd grund av bestrdlning. Kollektivdos anges i enheten

manSv (Jonsson, 1999, kap 3, s.74-75). Den kollektiva dosen ges av funktionen

S=N,H “4)
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5 METOD VID BERAKNING AV EFFEKTIV STRALDOS

Eftersom joniserande strdlning inte kan upptickas med de minskliga sinnena behovs
olika instrument for att kunna méta strdldoserna. Personer som arbetar med stralning, till
exempel inom rontgendiagnostik, anvidnder dosimetrar for att kontrollera att
gransvardena inte dverskrids. Det finns olika metoder som miter stralningens intensitet,
allt fran mitkammare till berdkning frin exponeringsparametrar. I detta arbete utfors
strdldosberdkningar fran faktiska exponeringsparametrar och métningar frdn utférda
undersokningar pa normalstora patienter. Detta i syfte att jimfora hur stor straldos
patienten erhéller vid konventionell njurrontgen respektive DT-buk/njurar. Det finns
flera olika tillvigagéngssitt for att utfora strdldosberdkningar. De olika metoderna

presenteras nedan.

5.1 BERAKNING AV EFFEKTIV STRALDOS VID DATORTOMOGRAFEN

Tvé olika metoder har anvénts for berdkning av den effektiva straldosen till patienten
vid njurundersokningar med DT. Nér ldkaren byter undersokningsteknik fran
konventionell njurrdntgen till DT-teknik, utférs undersékningen oftast som en DT-akut
buk eller DT-njurar. Dessa kan utforas pa olika sitt. DT-akut buk kan genomforas pa tre
olika sitt, antingen kors en serie utan kontrast (-K) eller en serie utan och med kontrast
(-/+K) eller endast en serie direkt med kontrast (+K). DT-njurar kan utforas pa tva olika
sdtt, antingen en serie utan kontrast plus en artidrfas och en venfas med kontrast eller
samma som foregdende plus en sen utsondringsfas. Detta presenteras 1 tabell 4.
Stréldosberdkningarna i den hér studien utgér frdn dessa undersdkningsalternativ och

utfordes pa en datortomograf av mérket Siemens Volume Zoom, Somatom plus 4.

Tabell 4. Tabell 6ver olika undersokningssdtt vid njurundersékningar med datortomografen

DT akut buk DT njurar

Utan kontrast (-K)
Utan kontrast (-K) Artérfas (+K)
Venfas (+K)

Utan kontrast (-K)
Artérfas (+K)
Venfas (+K)

Sen serie (+K)

Utan och med kontrast (-/+K)

Kontrast direkt (+K)
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5.1.1 Straldosdefinitioner

Kortfattad beskrivning av strdldosdefinitioner for datortomografen och konventionell

rontgen.

DLP Dos Léangd Produkten dr CTDI,, multiplicerat med ldngden pa scannet i
cm. Enheten for DLP dr mGycm.

CTDI,,, CTDIly dividerat med pitch, hér tas hansyn till om rotationsvarvet &r
utbrett dver ett storre omrade dn bredden pa stralknippet. Vid en pitch
storre dn 1, fordelas dosen Over ett storre omrade dn vid sekvens

undersokningar dér snittet ligger kant i kant. Enheten for CTDI dr mGy.

CTDI, Medelvardet av dosen 1 det undersokta snittet. Enheten for CTDI ar
mQ@Gy. (viktat CTDI-virde).

CTDI Dos givet till unders6kningssnittet med hinsyn till spridd stralning
over 10 cm intervall 14ngst central axeln. Enheten for CTDI dr mGy.

DAP Dos Area Produkten dr den uppmiétta absorberade medeldosen i1 en
bestralad yta multiplicerat med ytans area. Enheten for DAP &r Gycm®
dir Gy #r absorberad dos i en yta och cm” ér ytans area (SSI FS 2002:2).

5.1.2 Berikning av effektiv dos utifran DLP

Den forsta metoden som anvénds vid berdkning av effektiv straldos till patienten utgér
frin data som presenteras i modaliteten (arbetsstationen) efter utférda undersékningar
frdn faktiska fall. For att kunna berdkna ett medelvirde Gver erhéllen effektiv strdldos
till patienten vid DT-akut buk har tio DLP-vérden avlésts fran patientprotokollen efter
slutforda undersokningar. DLP-vdardet for varje patient multipliceras med en
omvandlingsfaktor for olika anatomiska omrdden framriknade av SSI, i detta fall vardet
0,015 for buk, summan dividerades sedan med tio patienter. Omvandlingsfaktorerna for
de olika anatomiska omradena presenteras i tabell 5 och de tio avlidsta DLP-véirderna
fran patientprotokollen och de framridknade effektiva strdldoserna till patienterna

presenteras 1 tabell 6.
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Tabell 5: Omvandlingsfaktorer for berdkning av den effektiva dosen utifran DLP

Anatomiska omradet Omvandlingsfaktor Ep.p

(mSv/(mGycm))
Skalle 0,0023
Hals 0,0054
Brostkorg 0,017
Buk 0,015
Béacken 0,019

Kdlla: Statens strdlskyddsinstitut, foreskrift 2002:2

Den effektiva strdldosen till patienten vid DT-akut buk ges av

E=DLP- Epip (5)
dér viktningsfaktorn som anvénts for Ep;p ar 0,015 vid bukundersékningar enligt SSI

(SSI FS 2002:2).

Tabell 6: Avidsta DLP-virden och erhdllen effektiv dos till patienten vid DT-akut buk

Patient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
DLP

(mGycm) 531 487 599 564 589 604 546 497 501 527
Effektiv

8,0 7,3 9,0 8,5 8,8 9,1 8,2 7,5 7,5 7,9
Dos mSv

Resultat av berdkningen av den effektiva strdldosen som patienten erhéller vid akuta
DT-bukundersokningar ér ett medelvirde utrdknat pa tio patienter. Vid en undersdkning
utan kontrast eller med kontrast erhéller patienten ca 8,2 mSv. Vid unders6kning utan
och med kontrast erhdller patienten ca 16,4 mSv. En sammanstéllning av resultatet

presenteras 1 tabell 9 1 kapitel 7.

5.1.3 Berikning av effektiv dos med datorsimulering

Den andra metoden som anvints vid berdkning av effektiv straldos till patienten dr en
simulering som utférdes med programvaran CT-Dose. Den ér utvecklad for Siemens
Somatom plus 4 datortomografer. Simuleringen utgdr fran fOrinstillda
standardparametrar frdn undersokningsprotokollet i modaliteten for DT-akut buk och

DT-njurar. Parametrar som tas hénsyn till vid simuleringen ar kV, mAs, CTDI-vardet
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fran arliga CT-kontrollen, snittjockleken samt pitchen. Den mAs som modaliteten visar
ar effektiv 165 mAs. For att kunna utfora simuleringen krivs en omvandling av effektiv
mAs till verklig mAs. Detta gors genom att multiplicera effektiv mAs med pitchen, som

ar bordsforflyttningen per rotation dividerat med snittjockleken, enligt berdkning

Verklig mAs = 165 mAs 12,5 mm (6)
10 mm,

vilket ger 206,25 1 verklig mAs.

Figur 2 visar en Oversiktbild 6ver de parametrar som anvédnds vid simuleringen av
straldosberdkningen vid DT-akut buk. En box, vilket dr ett ritat fdlt over aktuellt
undersokningsomrade 14ggs, dérefter gor programvaran en berdkning av den effektiva

straldosen till patienten. Resultatet presenteras i tabell 10 i kapitel 7 och i bilaga 2 och 3.

File Optians  Help

Dl Q&

§canner| Examination Scan parameters

Camment: I

“Woltage - Filtration gelection

Woltage (kW] [Scanner Filter CTDI [mGy/mbs]: I|l1 91
a0

p 120
140

Enter load as més value: v

mas: |2Ds,25

Slice thickness [mm): |1 i T able feed per zlice [mm): IF

Start pozition [cm): |4D’43 End Pozition [cm): |3’85
Scan Length [mm]: |355 Mum. of glices: |3D

Scan number 1 of 1

Firzt | PP Hest | Last | M e Sc:anl Delete Scanl

Scanker Slemens VolumeZoom  Examination: | 2005-03-23 [10:23

Figur 2. Oversikt 6ver parametrar som anvindes vid datorsimulering av strdldosberdikning for DT-akut buk.
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Figur 3 visar en oversiktbild 6ver de parametrar som anvéndes vid datorsimuleringen av
straldosberdkningen for DT-njurar. Den hér undersékningen utfors i tre respektive fyra
faser vilket innebir att det laggs tre boxar i forsta berdkningen och fyra boxar i andra
berdkningen &ver aktuella undersokningsomraden. Darefter berdknar programvaran den
effektiva straldosen till patienten. Samma parametrar anvinds som 1 foregaende
berdkning forutom att verklig mAs i serien utan kontrast &r lite ligre @n 1 de Ovriga

serierna med kontrast. Resultatet presenteras 1 tabell 11 i kapitel 7 och i bilaga 4 och 5.

%= CT Dose "C:\Documents and Settings\Itlovikul\Skrivbord\DT Mjurar.ctd” g
File Options Help
O & &
ﬁcanner] Examination
Comment: |-K —
f- 3
Woltage - Filtration selection E 3
Woltage (kW] [Scanner Filker CTDI [mGEydmas): (0,191 |F : I I : '|
50 = = a2l
p (120 r: v e
140 .|: — :I
===
|| —1 0
'|Ii T
Enter load as més value: [v : Il Jll ”‘ I E
| : T
s ! = 1
193,75 [ ! [—} ;
. g
':l o )I
Slice thickness [mm]: |10 Table feed per rot. [mm): (125 — ! {
i B
= | .
Start position [cr): (40,43 End Pasition [crm): |2.85 ‘111_ i
N N
Scan Length [mm]: | 365 Mum. of rotations: |20 \-, 'I _’
Scan number 1 of 1 o |5'
Firzt ‘ Prew ‘ Hest ‘ Last ‘ Mew Scan | Delete Scan ‘ :: I. | ;:
1114
Scanner. Siemens YolumeZoom  Examination: DT Mjurar 2006-03-23 10:33

Figur 3. Oversikt ver parametrar som anvindes vid datorsimulering av strdaldosberdkning for DT njurar.

Resultatet av simuleringen pd DT-akut buk visar att patienten erhdller ca 8,5 mSv i
effektiv strdldos om undersokningen utfors antingen utan eller med kontrast. Patienten
erhéller ca 17,0 mSv 1 effektiv strdldos om undersokningen utfoérs bade utan och med
kontrast. Vid DT-njurundersdkningen visar simuleringen att patienten erhaller 20 mSv 1

effektiv strdldos om undersdkningen utfors med en serie utan kontrast, plus en artérfas
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och en venfas med kontrast. Om undersdkningen dessutom utfors med en sen
utsondringsfas erhdller patienten 28 mSv 1 effektiv straldos. En sammanstéllning av

resultaten presenteras i tabell 10 och 11 i kapitel 7.

5.2 BERAKNING AV EFFEKTIV STRALDOS VID KONVENTIONELL RONTGEN
Metoden som anvinds vid berdkning av den erhéllna effektiva straldosen till patienten
vid konventionell njurrdontgen utfors fran faktiska DAP-virden. Studien grundas péd 24

stycken utforda urografier pa ett genomlysningslabb med en siregraph T.O.P 40.

5.2.1 Berikning av effektiv dos utifran DAP

For att berdkna den effektiva straldosen vid en urografi anvénds foljande funktion

E=DAP - Epsp, (7
diar DAP ér 9,3 Gycmz, det berdknade medelvirdet av de faktiska uppmitta virdena

efter 24 stycken genomforda urografier. DAP-vdardet multipliceras med
omvandlingsfaktorn Epp = 0,18 mSv/Gyem?®, for en urografiundersokning med
kompression. Epyp dr utgivna av SSI och presenteras i tabell 7 (SSI FS 2002:2). De 24

avldsta DAP-virderna efter genomforda njurundersdkningar och den effektiva

strdldosen till patienten presenteras i tabell 8.

Tabell 7: Omvandlingsfaktor Epp for berdkning av den effektiva dosen utifran DAP.

Omvandlingsfaktor Epp

Undersokning mSv/ Gycmz
Hjérta och lungor, 0.18
lungor hilsokontroll ’
Coronarangiografi 0,18
Kolon med

dubbelkontrast 0,28
Urografi rped 0.18
kompression

Léandrygg och 0.1
sakroiliacaleder ’
Bécken 0,29

Killa: Statens stralskyddsinstitut, foreskrift 2002:2.
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Tabell 8: Avidsta DAP-viirden och erhallna effektiva doser till patienter vid konventionell njurrontgen.

Patient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
DAP

(Gyem?) 1517 583 985 1387 1198 1255 604 451 872 1087 741 1623
Effektiv 573 105 177 250 216 226 109 081 157 196 133 292
dos mSyv

Patient 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
DAP

(Gyem?) 9,42 436 6,04 1485 8,65 6,75 4,05 13,82 17,81 3,60 6,30 494

Effektiv

1,70 0,78 1,09 2,67 1,56 1,21 0,73 2,49 3,21 0,65 1,13 0,89
dos mSv

Resultatet av strdldosberdkningen vid konventionell njurrontgen visar att patienten

erhéller 1,7 mSv i effektiv straldos. Resultatet presenteras i kapitel 7.

I en tidigare studie gjord pa ett sjukhus i Boston har métningar utforts for att géra en
jamforelse Over patientstraldoser fran en datortomografiundersokning av njurar och
konventionell njurrontgen. Mitningarna pd datortomografen utférdes pd en Siemens
Somatom Plus 4 Volume Zoom, samma datortomograf som anvénts vid
strdldosberdkningarna i denna studie. Strdldosmitningarna utfordes badde pa patienter
och pa en fantom. Resultatet visade att den effektiva strdldosen vid méitningar pa
patienten vid DT-njurar dr 14,8 mSv 2 3,1 och vid métningar pd fantomen 15,9 mSv
(Newfel.,, Judy., Schleipman., & Silverman, 2004, s.130-131). Detta virde
overensstimmer med de strdldosberdkningar som gjorts tidigare i denna studie. Enligt
Newfel et al., framkom det efter strdldosberdkningar vid en konventionell njurréntgen
att den effektiva dosen till patienten blev 9,7 mSv = 3,0 och vid métningar pd fantomen
7,8 mSv. Dessa virden gar inte att jamfora med de straldosberdkningar som gjorts

tidigare i denna studie pa grund av att inte samma utrustning anvénts vid métningarna.
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6 OLIKA PARAMETRARS INVERKAN PA BILDKVALITEN VID
DATORTOMOGRAFEN

De senaste éartiondena har datortomografens prestanda utvecklas mycket och
bildkvalitén har forbéttrats avsevirt. Bilderna har battre geometrisk uppldsning, béttre
kontrast och mindre brus, vilket visas 1 figur 4a och 4b. Bilden som &r tagen 1974 tog
sju minuter att avbilda jamfort med dagens teknik déar det endast tar nigra fa sekunder

att avbilda en hel hjédrna.

Figur 4a. DT-hjdrna bild tagen 1974 frdan Figur 4b. DT-hjdrna bild tagen 1996 fran
Kompendium i rontgenteknologi av Kompendium i rontgenteknologi av

R. Neubeck, 2006, Enheten for radiologi, R. Neubeck, 2006, Enheten for radiologi,
Akademiska sjukhuset, Uppsala. Akademiska sjukhuset, Uppsala.

6.1 BILDKVALITE

Datortomografens bildkvalitet kan beskrivas i termer av brus, bildkontrast och
geometrisk upplosning. Kontrasten i DT-bilden 4r Overligsen den kontrast som
konventionella rontgenbilder kan . DT-tekniken kan avbilda anatomiska strukturer och
sma kontrastskillnader kan urskiljas 1 mjuk vévnad trots att flera objekt ligger ovanpa
varandra. En annan faktor som bidrar till den goda bildkvalitén &r mojligheten till
fonsterséttning dir graskalorna kan spridas inom ett litet intervall av hounsfieldvirden.
Kontrasten i DT-bilden paverkas lite av den spridda stralningen pd grund av att den
bestrdlade volymen 1 varje snitt &r mycket liten jaimfort med den bestrdlade volymen vid
konventionell rontgenteknik (Jonsson, 1999, kap 9, s.52). Strdldosen péverkar sjilvklart
den diagnostiska kvalitén, ur stralskyddssynpunkt giller att 4stadkomma bista mdjliga

bildkvalitet till 1agsta mojliga straldos.
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6.1.1 Brus

Datortomografens bildkvalité paverkas av bruset. Brus dr en storsignal som gor att
bilden blir grynig och bidrar inte med ndgot till bildinformationen. Det &r antalet
rontgenfotoner som registreras av detektorn som bestimmer bruset i bilden (SSI
2004:12). Om antalet fotoner (N) ar lagt blir bilden brusig dirfor att fotonerna blir
slumpmaissigt fordelade 1 matrisen. Om antalet fotoner okar blir bilden mindre brusig
dirfor att sannolikheten ir storre att fotonerna fordelas jimnare dver matrisen. Okar
antalet fotoner (N) dokar SNR proportionellt mot JN . Signal-brus forhéllandet (SNR)
ar forhéllandet mellan anviandbar signal och brus. Nar SNR gar upp minskar bruset, dvs
nér antalet fotoner (N) Okar, minskar bruset i bilden. Hur manga rontgenfotoner som
detekteras av detektorn beror pé flera faktorer. Den del av bruset som é&r direkt relaterad
till strdldosen kallas kvantbrus och beror bland annat pa operatdrens instédllningar av
rorladdning (mAs) och rorspanning (kV). Fler faktorer som péverkar brusnivin ér
patientens kroppstorlek samt densiteten i den aktuella kroppsdelen, antal detektorer,
bildmatrisens storlek och bildberdkningsalgoritmer/rekonstruktionsfilter (Webb, 2003,
$.22-23).

Storsta orsaken till brus 1 bilden ar att straldosen till patienten inte far bli for hog vilket
begrdnsar antalet rontgenkvanta i bilden (Neubeck, 2006, s.7-8). En minskning av
brusnivan sker pd bekostnad av ndgot annat, exempelvis minskar bruset da
rorladdningen ©kas, med da okar straldosen till patienten. Da rorspanningen Okas
forsdmras kontrasten, d&ven da mjukare filter anvinds forsdmras kontrasten och den
geometriska upplosningen. Bildens snittjocklek paverkar dven brusnivén 1 bilden,
brusnivan minskar med okad snittjocklek om rorstrommen forblir oférdndrad men da
forsdmras den geometriska upplosningen i Z-led och de partiella volymseffekterna okar
(SSI 2004:12). Det ar viktigt att brusnivan &r 14g vid avbildning av mjuk vdvnad, l4gre
brusniva gor det lédttare att uppticka sma densitetsskillnader. Da objekt med hog
kontrast skall avbildas exempelvis skelett och lungor behdver inte brusnivan vara lika
lag, da kan ett lagt mAs-virde anvidndas (Neubeck, 2006, s.38-39). For att det skall vara
mojligt att se en fordndring i en vidvnad maste kontrastskillnaden mellan forandringen
och objektet vara tillrackligt stor, det s& kallade kontrast-brusforhallandet (CNR) sé att
inte fordndringen forsvinner 1 bildbruset (SSI 2004:12).
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6.1.2 Kontrast

Kontrasten 1 bilden beror pa skillnader 1 tithet/svirtning mellan nirliggande objekt, vald
rorspidnning, mingden spridd strdlning, egenskaper hos registrerande utrustning
exempelvis detektorer och eventuellt tillfort kontrastmedel. Av dessa faktorer ar det
endast rorspanning (kV) som rontgensjukskoterskan kan paverka. En 6kad rorspanning
okar formégan for fotonerna att penetrera objektet dock forsdmras kontrasten i bilden pa
grund av att attenueringsskillnaderna minskar i objekten. Den spridda stralningen
forsamrar kontrasten i bilden genom att ligga sig som en gra sloja Sver bilden och
finare detaljer suddas ut (Jonsson, 1999, kap 9, s.40-43). Kontrasten (K) i1 bilden
beréknas enligt

K — max___ * min (8)

dar I ar den uppmiitta intensiteten i bilden.

6.1.3 Upplosningsformaga

I ett bildgivande system har den geometriska upplosningen stor betydelse for hur sma
detaljer som kan ses 1 bilden. Den geometriska upplosningen bestdms av antalet rutor i
bildmatrisen. En storre matris innehéller fler antal mindre pixlar och kan visa mindre
detaljer. En viktig faktor som é&r av betydelse och péverkar den geometriska
upplosningen &dr fokusstorleken hos rontgenrdret, finare fokus ger bittre geometrisk
upplosning (Jacobson, 1995, s.412). Den geometriska uppldsningen kan dessutom
forbdttras genom att minska Field of View (FOV) sa att mindre objekt kan visas. FOV
ar en forstoring av det undersokta omradet fran rddata det vill sdga den bild som inte &r
behandlad. Det gir dven att forstora en bild i efterhand men det ger inte mer
information. En fordndring av FOV péverkar inte straldosen till patienten (Péhlstorp,

2004).

Liten snittjocklek ger mer brus i bilden men god geometrisk uppldsning vilket innebér
att 6gat kan uppfatta fina smé detaljer i bilden. For att undvika rorelseoskédrpa fran

patientrorelser dr det viktigt att rontgensjukskdterskan utnyttjar sd kort exponeringstid
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som mojligt och informerar patienten att ligga still. Kontrastupplosningsformagan 1
bilden paverkas av tvé faktorer. Den forsta ér variationen dver hur fotonerna fordelas 1
varje pixelelement i matrisen och den andra dr 6gats begransade formaga att uppfatta
gréaskalor. Stor snittjocklek ger god kontrastupplosning, ldgre brus och medfor att dgat

kan urskilja olika vdvnader och organ men inte fina detaljer (Jacobson, 1995, s.412).

6.2 FAKTORER SOM PAVERKAR DATORTOMOGRAFENS BILDKVALITE OCH
STRALDOS

Det finns en rad tekniska faktorer samt olika parameterval som rontgensjukskoterskan

kan gora som paverkar DT-bildens kvalitet. Nedan beskrivs hur olika parametrar

paverkar DT-bildens kvalitet och strdldosen till patienten. For att kunna optimera

parametrarna som paverkar bildkvalitén och strdldosen krivs forstaelse om sambandet

mellan dem.

6.2.1 Rorladdning

En fordubbling av rorladdningen (mAs) ger en fordubbling av antalet fotoner, effektiv
dos till patienten och strélintensitet till detektorn. Det betyder att rérladdningen &r direkt
proportionell mot dosen, vilket visas schematiskt 1 figur 5a, jamfort med bruset som &r
omvént proportionellt mot kvadratroten ur rorladdningen. Det vill sdga nér
rorladdningen Okar, okar antalet fotoner och bruset i bilden minskar, ett stort antal
fotoner fordelas jamnare 6ver matrisen. En ldgre rorladdning ger féarre antal fotoner som
slummassigt fordelas glesare 1 matrisen, det okar bruset 1 bilden. Detta visas schematiskt
1 figur 5b. Som tumregel kan sdgas att hogre straldos och hogre mAs-tal ger ligre brus

och ett lagt mAs-tal ger hog brusniva i bilden. Om rérladdningen 6kar med en faktor tva

minskar bruset med en faktor v2 = 1,4. Med andra ord, bruset minskar med en faktor

1,4 om straldosen dubblas (SSI2004:12).

Att generellt 6ka mAs-talet s& mycket att de mest korpulenta patienter garanteras en god
bildkvalité ger alldeles for hog strildos till Gvriga patienterna utan att anmérkningsvért
forbéttra bildkvaliteten for dessa. Darfor anpassas mAs individuellt efter varje patient

(Neubeck, 2006, s.28).
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I en tidigare gjord studie har det framkommit att om scanparametrar anpassas
individuellt efter patientstorleken kan straldosen till patienten reduceras. Istéllet for att
anvinda standardprotokoll for alla patienter med varierande bildkvalitet kan konstant
brusniva erhallas i bilden genom justering av mAs-virdet i relation patientstorleken
(Jangland et al., 2004, s.301-302). For att halla strdldosen sd lag som mdgjligt utan att
brusnivan 1 bilden orsakar forlorad diagnostisk information, maste rorladdningen
anpassas efter kontrastskillnader och attenuering i respektive organ (SSI 2004:12). Det
ar nodvéndigt att 6ka rorstrommen dé avbildning sker av titare vivnad (thorax, ryggrad
och backen) for att erhdlla en bra bildkvalitet, medan mindre tita objekt (lungor, 6ron)
bor koras med en ldgre rorstrom (Neubeck, 2006, s.28). Rontgensjukskoterskan skall
dock vara medveten om att en 6kad rorstrom resulterar i ett dkat slitage pa rontgenroret

och en okad stréldos till patienten.

Stréldos Brus

A A
Hog Hogt
Lag Lagt
» mAs » mAs
Lag Hog Lag Hog
Figur 5a. Rorladdningens forhdllande till strdldosen. Figur 5b. Rorladdningens forhallande till bruset.
6.2.2 Rorspanning

Med en okad rorspanning (kV) oOkar rontgenfotonernas energi som leder till 6kad
penetrationsformaga. Forhédllandet mellan rérspénning och strdldos dr om rérspidnningen
oOkar, okar den effektiva strdldosen till patienten om rorladdningen (mAs) ér ofoérdndrad.
Om déiremot mAs samtidigt minskas, minskar den effektiva straldosen till patienten.
Om kV okas utan att mAs sdnks innebédr det att kontrasten 1 bilden forsdmras men det

overkompenseras med att brusnivin i bilden sénks och slutsatsen blir ett forbéttrat
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kontrast-brus forhallande. Sanks daremot mAs vid en 6kad kV for oférandrad brusniva i

bilden, forsdmras kontrast-brus forhdllandet (SSI 2004:12).

For att minska straldosen till kraftiga patienter och for att belasta rontgenrdret mindre
finns rekommendationer fran SSI. Det ar béttre att 6ka rorspdnningen fran 120 kV till
140 kV med mAs automatik istéillet for att maximera mAs vid 120 kV. Att sdnka
rorspidnningen for att minska straldosen till barn och tunna patienter leder till 6kade
strdldoser. For att en sdnkning av kV maéste kompenseras med en hdjning av mAs, for

att behdlla samma brusniva i bilden som vid 120 kV (SSI 2004:12).

6.2.3 Scantid

Spiraldatortomografens uppkomst har mdjliggjort att scantiderna har kunnat forkortas
genom de snabbare elektronikkretsarna som ingar i moderna DT samt avsaknad av
stopp mellan varje rotation. Antalet detektorrader paverkar ocksa scantiden. Ju fler
detektorrader desto kortare scantid samt att avbildningen sker 1 ett spiralformat svep och
scannar storre volym av patienten per varv (Neubeck, 2006, s.22-23). Rorelseoskérpa
kan uppsté 1 bilden pa grund av organrorelser, for att forhindra rorelseartefakter skall sa
kort scantid som mdjligt anvdndas. Det dr speciellt viktigt vid buk-, lung- och
hjartundersokningar, eftersom artefakter fran andning, hjirtslag och peristaltik i
tarmarna orsakar forsimrad bildkvalitet. Det kan dven vara en fordel med korta
scantider dd patienten har svart att medverka vid undersokningen, men ibland kan det
vara nddvindigt att anvinda lidngre scantider for att f& en hogre detaljupplosning och en

brusfri bild for att kunna diagnostisera (Hofer, 2000, s.7).

6.2.4 Snittjocklek

Brusnivan,  kontrastupplosningsformagan,  detaljupplosningen  och  partiella
volymseffekten 1 bilden péverkas av wvald snittjocklek. Tjocka snitt ger bra
detekterbarhet for fordndringar i mjukvdvnad, pga att de ger bittre kontrastupplosning
och mindre brus. En nackdel med tjocka snitt ar att de ger sémre detaljupplosning och
mer partiella volymseffekter (Neubeck, 2006, s.29, 42, 47). Brusnivan minskar med

okad snittjocklek vid oférandrad mAs eftersom fler fotoner per voxel kommer att bidra
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till bildinformationen. For att bevara konstant brusniva i1 bilden maste rorladdningen
vara omvint proportionellt mot snittjockleken, dérfor att tunna snitt krdver hogre mAs
for att behdlla samma brusnivé i bilden och tvirtom. Med samma brusniva kan dosen
halveras om 10 mm snitt viljs istéllet for 5 mm snitt forutsatt att diagnostiseringen inte
forsdmras. Om en kraftig individ skall avbildas och inte tillrdckligt hog rérspanning kan
erhallas och bruset misstdnks bli storande i1 bilden, kan 10 mm snitt rekonstrueras istéllet
for 5 mm snitt. Ett grovre snitt minskar bruset i bilden, forutsatt att detaljupplosningen

tillater detta (SS12004:12).

Tunna snitt ger bra detaljupplosning och de partiella volymseffekterna reduceras.
Nackdelen med tunna snitt &r att brusnivan blir hogre och det blir en sédmre
kontrastupplosning. D4 tunnare snitt anvdnds borde straldosen till patienten 6ka, men i
de flesta situationer déir det krdvs hog detaljrikedom och tunnare snitt véljs att
rekonstrueras, finns redan en hog kontrastniv for de detaljer som skall avbildas. Darfor
kan en hogre brusniva i bilden accepteras och rérladdningen behover dérfor inte okas.

Detta medfor att straldosen inte behover oka till patienten (SSI 2004:12).

6.2.5 Pitch

Pitch eller spiralens stigning dr forhdllandet mellan bordsforflyttning per rotation
dividerat med snittjockleken. Aven om bordforflyttningen ir storre 4n snittjockleken
kommer varje del av patienten bli avsokt utan glapp, ddremot blir det mer brus i bilden
eftersom varje del blir glesare avsokt (Neubeck, 2006, s.20). Brusnivans inverkan i
bilden varierar dock mellan olika datortomografer. For att kunna optimera
undersokningsparametrarna inklusive dos dr det dirfor viktigt att anpassa sig efter hur
den egna apparaturen fungerar (SSI 2004:12). Nar hela spiralvolymen ar avsokt kan
rekonstruktioner goras av radata med eller utan inkrement, det vill séga forflyttning eller
overlappning mellan de framridknade bilderna. Ju mindre inkrement i1 forhédllande till
vald snittjocklek desto mer Overlappar bilderna varandra (Neubeck, 2006, s.20, 56).
Nutidens moderna multislicetomografer har inbyggd kompensation for bruset som
varierar med pitchfaktorn. Det gor att stralexponeringen till det undersokta objektet
alltid blir densamma genom att rérstrbmmen varieras automatiskt med pitchfaktorn (SSI

2004:12).
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6.2.6 Algoritm - kernel

Algoritmer dr matematiska tillaggsfilter sa kallade kernel som anvénds for att jamna ut
en anatomisk struktur for att ta fram mjukdelarna i bilden eller forstdrka kanter pa
objektet for béttre detaljupplosning i bilden. Att forstirka kanterna péd detaljer 1 objektet
forbattrar inte bara upplosningen utan forstirker d&ven bruset i bilden (Neubeck, 2006,
.30, 41). Med datortomografen anvinds olika rekonstruktionsfilter, for att stilla in om
bilden skall var mjuk eller ha hogre detaljupplosning. Med kernelinstdllningar kan
bildens skédrpa och upplosning regleras. Olika kernelfilter anvdnds for olika
kroppsomraden och numreras fran 10-90. Ett ldgre nummer ger mjukare bilder, ldgre
brus, en sdmre detaljupplosning och 14g Kkontrastupplosning, det vill sdga
attenueringsskillnader kan vara svéra att urskilja. Ldga nummer ldmpar sig bist for
mjukvéivnad. Ett hogre nummer ger skarpare bild, mer brus, bittre kontrastupplosning.
Det vill sdga ju hogre vérde desto tydligare blir skillnaderna 1 kontrast och desto hogre
blir detaljupplosningen i bilden. Ett hogt nummer forbéttrar strukturer 1 exempelvis ben

och lungor och ldmpar sig bast for skelett- och lungbilder (Siemens AG, 2002).

6.2.7 Fonsterinstillning

Vid avbildning med datortomografen méts objektets tdthet. Variationerna mellan
titheten 1 en méinniskokropp presenteras pd en monitor i en griskala (HU-
Hounsfieldskala) som striacker sig mellan -1000 HU motsvarande luft och upp till +3000
HU motsvarande ben, daremellan ligger vatten pd 0 HU. Alla graskalevidrdena kan inte
visas samtidigt pd monitorn och ménniskans 6ga kan inte kan uppfatta mer dn 30-40
graskalor. Av den orsaken maste graskalorna begrinsas genom fonstersittningen och
Overensstimma med tdthetsvardet for det organ som skall granskas. Graskalorna
begrinsas genom att dndra fonstrets bredd (W), minskas fonstrets bredd 6kar kontrasten
1 bilden vilket innebér att det blir farre graskalor och organ med mindre skillnader i
attenuering (HU-vidrden) kan iakttas, dock okar bruset i bilden. Fonstrets centrum (C) &r

HU-vérdet i mitten av det fonster som visas pd monitorn (Neubeck, 2006, s.30, 44).
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6.2.8 Patientstorlek

En viktig faktor vid avbildning med datortomografen &r att oavsett patientens
kroppsstorlek se till att bilden har samma brusnivd. Samma brusnivd betyder samma
absorberade dos till detektorn efter att strélningen har passerat genom patienten. Som
hjdlpmedel anvinds halvvérdestjockleken (HVT) som betecknar tjockleken pd ett
material som attenuerar hilften av fotonerna. For vuxna patienter och vid
bukundersokningar pa datortomografen géller att HVT &r nér patientens diameter édndras
1 4 cm, Okar respektive minskar absorptionen av rontgenstralningen som nar detektorn
med en faktor 2. For att behdlla samma brusniva 1 bilden méste rorladdningen dubbleras
eller halveras ndr diametern pd patienten dndras = 4 cm (SSI 2004:12). Detta medfor att
ndr kraftiga patienter undersoks med ofordndrade parametrar 6kar bruset. Nér patientens
diameter 0kar med éatta centimeter fordubblas bruset i bilden. Brusets forhallande till

patientens diameter visas i figur 6 (Neubeck, 2006, s.38-39).

Brus

A
400% —< s
300% —
200% <
100% (—/

I T » Patientens diameter
30 34 38 42 46 cm
Figur 6. Bildbrusets 6kning i forhdllande till patientens diameter.
6.2.9 Bildmatris

Bildmatrisen bestdr av ett rutsystem dér all bildinformation samlas. Minsta elementet i
bildmatrisen kallas pixel, i datortomografen motsvarar varje pixel ett volymelement och
kallas for voxel. Det dr antalet rutor som bestimmer upplosningen i bilden, ju storre
matris desto mindre objekt kan visas pa grund av att en storre matris innehéller fler antal

mindre pixlar (P&hlstorp, 2004). Enligt Jonsson ger en dkning av bildmatrisens storlek,
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det vill sdga fler antal pixlar ett 6kat brus i1 bilden. Bruset 6kar darfor att varje pixel ar

mindre och innehaller da ett farre antal fotoner som ger en ligre signal.

6.2.10 Detektor

Detektorn absorberar rontgenstralningen och omvandlar den till en digital signal. Det ar
en stor fordel att anvinda digitala bilder vad det géller bildbehandling for att 1 efterhand
kunna péverka bland annat kontrast och djup 1 bilden for att ldttare kunna avldsa fina
strukturer. Effektiviteten, storleken och antalet detektorer &r viktiga parametrar. En
battre detektor med hogre effektivitet ger mindre strldos till patienten, ju mindre
detektor desto béttre geometrisk uppldsning och ju fler detektorer desto fler matvirden
kan samlas in under scantiden. Allt detta bidrar till en béttre bildkvalitet i DT-bilden
(Jonsson, 2001, s.46-49).

6.2.11 Straldos
En hog stréldos ger lagre brus i bilden, en 6kad lagkontrastupplosning och vackra bilder
men det ger storre rorbelastning och en hog patientstraldos. En lag strildos skall alltid

efterstrévas till patienten (P&hlstorp, 2004).

6.2.12 Artefakter

Datortomografibildens kvalitet kan forsdmras pa grund av artefakter. Artefakter dr
strukturer i bilden som inte dverensstimmer med verkligheten, det kan vara felaktigt
atergivna strukturer, tillagda strék, skuggor, ringar eller att strukturer helt saknas.
Artefakter 1 bilden kan uppstd pa grund av rorelser hos patienten, exempelvis vid
andning, hjartslag eller rorelser da patienten &r orolig. Det finns ménga andra orsaker till
att artefakter kan uppstd 1 datortomografibilden, det kan vara allt fran metaller, till fel pa
detektorelement, men dven frin felaktig instdllning av operatdren pd snittjocklek eller
av kV och mAs som ger brus eller forsdmrad kontrast i bilden. Om ett objekt bara delvis
ligger 1 snittet under en del av varvet uppstar delvolymsartefakter 1 form av streck eller
delringar. Ett sitt att reducera delvolymsartefakter &r att anvdnda tunnare snitt,
nackdelen &r att det blir minga bilder och mer brus i bilden. For att reducera bruset i

bilden kan VAR-tekniken (volym artefakt reducering) anvéndas, exempelvis vid DT-
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hjarna dér skallbasens ben ger mycket artefakter. Med VAR-tekniken tas tunnare snitt
Over skallbasen som i efterhand ldggs ihop till tjockare snitt. I datortomografibilden kan
dven artefakter i form av morkare falt uppstd, sa kallad beamhardening. Dessa artefakter
uppstér da strilning med 1ag energi absorberas mer i kroppen ju tjockare det bestralade
objektet dr och den strdlning som till slut passerar objektet har allt hogre medelenergi.
Beamhardening kan kompenseras med hjilp av ett speciellt filter, men kan aldrig helt

bortkompenseras (Pahlstorp, 2004).
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7 RESULTAT
I detta kapitel presenteras resultaten fran strdldosberdkningarna vid njurundersékningar

med datortomografi och konventionell rontgen.

7.1 STRALDOSER VID DATORTOMOGRAFI
Resultatet av berdkningar (5) av den effektiva strdldosen som patienten erhdller vid DT-

akuta bukundersokningar presenteras i tabell 9.

Tabell 9. Resultat av erhdllen effektiv straldos till patienten vid DT- akut buk.

Akut buk Effektiv straldos mSv

Utan kontrast (-K) 8,2
Utan och med kontrast (-/+K) 16,4
Kontrast direkt (+K) 8,2

Resultatet av berdkningar av den effektiva straldosen genom datorsimulering med CT-
dose programvara som patienten erhaller vid DT-akuta bukundersékningar presenteras i
tabell 10.

Tabell 10. Resultat av simulering av erhdllen effektiv strdldos till patienten vid DT-akut buk.

Akut buk Effektiv straldos mSv

Utan kontrast (-K) 8,5
Utan och med kontrast (-/+K) 17,0
Kontrast direkt (+K) 8,5
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Resultatet av berdkningar genom datorsimulering med CT-dose programvara av den

effektiva straldosen som patienten erhiller vid DT-njurundersdkningar presenteras i

tabell 11.

Tabell 11. Resultat av simulering av erhdllen effektiv strdldos till patienten vid DT-njurar

DT njurar Effektiv straldos mSv

Utan kontrast (-K)
Artérfas (+K) 20,0
Venfas (+K)

Utan kontrast (-K)
Artérfas (+K)
Venfas (+K)

Sen serie (+K)

28,0

7.2 STRALDOS VID KONVENTIONELL RONTGEN

Resultatet av berdkningen (7) av den effektiva straldosen som patienten erhéller vid en

konventionell urografi har beréknats till ca 1,7 mSv.
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8 DISKUSSION OCH SLUTSATS

Litteraturstudien samt intervjuerna med rontgenldkarna tyder pa att det finns fler
fordelar med datortomografitekniken @n med konventionell rdéntgenavbildning.
Datortomografen (DT) ger mer diagnostisk information och bildkvalitén dr betydligt
béttre, dock ger datortomografen mer stralning till patienten. DT-bilden har korrekt
geometrisk avbildning, god detaljrikedom och hogre kontrastupplosningsformaga.
Tekniken mdjliggdr dven snabb avbildning i stora volymer, dér bilderna i efterhand kan
rekonstrueras i flera plan. Vidare &r DT-tekniken en fullstdndig undersokningsmetod
som ger sdkrare diagnostik. En nackdel med konventionell njurrontgenundersokning ar
att det hinder att den inte dr en tillricklig undersokningsmetod. Misstanke om tumor
eller annat vid en urografi leder till en kompletterande DT-undersdkning som 1 sin tur
leder till extra strdlning till patienten. I de fall da ldkaren misstinker en tumdr eller
annat patologiskt redan fran borjan &r det battre att kora en DT-undersokning pa en gang
for att minimera straldosen till patienten. Anledningen till att inte konventionell
njurrdntgen kan tas bort helt beror pd att tekniken fortfarande dr overldgsen dé njurens
avflodessystem skall avbildas och utsondringstiden métas. Med den senaste 64-slice
datortomografen som har ett nytt rontgenrér och ny teknologi med en rotationshastighet
pa endast 0,37 sekunder sa forsvinner det argumentet. Den nya 64-slice tekniken ger en
avbildning med hog detaljrikedom, bibehallen bildkvalitet och det dr inte ovanligt med
upp till 66 % lagre straldos till patienten. Med den hir generationens DT-teknik kommer
straldosen att vara jamforbar mellan DT-buk utan kontrast och konventionell

njurrontgen, vilket leder till att dessa formodligen kommer att forsvinna.

Efter métningar och berdkningar har det framkommit att strdldosen till patienten okar
betydligt mer vid byte fran konventionell urografi till en DT-unders6kning av njurar.
Straldosen till patienten okar vid byte av teknik fran ca 1,7 mSv vid konventionell
urografi till mellan 8-28 mSv vid DT-unders6kning av njurar. Det dr viktigt att
undersokningsparametrarna optimeras s& mycket som mojligt for att sinka strdldosen
till patienten vid DT-undersokningar och samtidigt f4 s bra bildkvalitet som mojligt.
Rontgenldkaren bor vara medveten om den Okade straldosen till patienten vid ett byte

mellan rontgenteknikerna, eftersom risken Okar att cancer skall uppstd i framtiden ju
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mer bestralad patienten blir (Isaksson, 2002, s.169). Alla rontgenundersékningar ska
vara berittigade, det vill sdga att nyttan fOr patienten &r storre &n riskerna (SSI SF

1998:4),

Vid stenfraga eller avflodeshinder vid en konventionell njurréntgen far patienten 1,7
mSv effektiv straldos. Om lékaren istéllet viljer att byta teknik till en datortomografi
blir undersdkningen vanligast en DT-buk utan kontrast som motsvarar en konventionell
njurrdntgen. Vid en DT-buk utan kontrast fir patienten 8,2 mSv effektiv strdldos. Med
dagens DT-teknik &r det inte ett alternativ att helt ta bort konventionella
njurrontgenundersokningar, darfor att straldosen till patienten ar betydligt hdgre vid en
DT-unders6kning. Daremot kan den nya generationens DT reducera straldosen upp till
66 % om parametrarna optimeras, det ger en effektiv strdldos till patienten péd 2,8 mSv
vid en DT-buk utan kontrast. Det ger ca 1 mSv mer 1 strildos till patienten men det
overviager den stdrre mingd information som DT-bilderna ger jimfort med en
konventionell njurréntgen. Detta kan vara en faktor som dvervidger den dkade straldosen
som en DT-undersdkning ger vid val av rontgenteknik for att kunna ge patienten en
sakrare diagnos. Den effektiva strdldosen till patienten vid en urografi skiljer sig i ldnet
mellan klinikerna pa grund av olika utrustningar. I Sunderbyn ligger straldosen pa 1,7
mSv jamfort med Kalix 2,2 mSv och Pited 3,2 mSv. Det innebdr att 1 ldnet blir
medelstrdldosen till patienten vid en urografi 2,4 mSv. Vilket &r i stort sett samma dos

(2,8 mSv) som den nya generationens DT ger vid en DT-buk utan kontrast.

De ovriga DT-undersokningarna som berdrs i denna studie dr inte ett sjdlvklart
alternativ till en konventionell njurrontgen. De anviands da njurar skall undersdkas vid
exempelvis tumorfragestéllning och kan dirfor inte jamforas 1 sammanhanget effektiv
strdldos mot en konventionell njurrontgen. Diaremot hinder det att en tumdr uppticks
vid en konventionell njurrdntgen, d4 kompletteras undersokningen med en DT-
buk/njurar utan och med kontrastmedel. Detta alternativ ger patienten en hogre straldos
pa grund av att undersokningen kors med flera serier di kontrastmedel behovs for att se
blodkédrl och tumdrspridning tydligare. I detta fall skulle ett ultraljud kunna vara ett
forsta undersokningsalternativ men det skulle inte paverka strdldosen till patienten

eftersom ultraljud inte ger patienten nagon stralning.
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Berdkningar har gjorts Over risken att avlida 1 strlningsframkallad cancer pa
konventionell njurrontgen och DT-buk undersdkningar gjorda i Norrbottens ldn. Studien
utgdr fran 5 rontgenavdelningar i Norrbottens ldns landsting (NLL), dessa finns pé
Gillivare, Kalix, Kiruna, Pited och Sunderby sjukhus. Under 2005 har det i linet utforts
776 stycken urografier med kompression, det vill sdiga konventionell njurrontgen och
4634 stycken DT-buk undersokningar. Antalet statistiskt sett inducerade fatala
cancerfall per ar fas genom att multiplicera antalet bestrdlade personer med gruppens
medelstraldos, summan multipliceras sedan med risken att do i cancer som dr 5 % per

Sv enligt ICRP. Risk och strildos har ett linjdrt samband givet av 5 % per manSv.

Medelstraldosen till patienterna i NLL vid en konventionell urografi dr 2,4 mSv. Antag
att det genomfors 800 stycken urografier per ar i NLL. Risken att NLL skall inducera

dodsfall i cancer pd grund av konventionella urografier blir véldigt liten enligt

800 x 0,0024 x 0,05=0,096 =0,1. )

Utrdkningen visar att det dr 0,1 personer per ar som riskerar att do i strlningsframkallad
cancer pa grund av konventionella urografier (9). Det innebér att det skulle ta 10 ér

innan ett dodsfall 1 cancer skulle uppsté 1 Norrbottens Lans Landsting.

Medelstraldosen till patienterna vid en DT-buk &r 8,2 mSv om undersokningen kors
med en serie och 16,4 mSv om undersdkningen kors med tva serier. Antag att det utfors
5000 stycken DT-buk undersokningar i NLL per ar. Av dessa dr 2500 stycken utférda
med en serie och resterande med tvd serier. Detta ger en medelstrildos till patienten pa
12.3 mSv. Risken att do i strdlningsframkallad cancer i NLL efter en DT-buk

undersokning &r

5000 x 0,0123 x 0,05 =3,075 = 3,1. (10)

Statistiskt utrdknat visar detta att det 4r tre personer som riskerar att do 1

stralningsframkallad cancer i NLL per ar (10) orsakad av DT-buk undersdkningar.

39

MTF354: Radiologi och teknik C
Susanne Arvidsson & Yvonne Granstrém
Rontgensjukskoterskeprogrammet 2006



For den enskilda individen vid en konventionell urografi med medelstrdldosen 1,7 mSv

(11) okar risken med 0,009 % att fa en dodlig cancer enligt foljande

0,0017 x 0,05 = 0,00009 = 0,009 %. (11)

For den enskilda individen vid en DT-buk undersékning med medelstraldosen 8,2 mSv
och 16,4 mSv fordubblas risken att f& en dodlig cancer niar undersdkningen kors med

tva serier (12-13). Det ges av

0,0082 x 0,05 = 0,00041 = 0,041 %, (12)
och

0,0164 x 0,05 = 0,00082 = 0,082 %. (13)

For den enskilda individen 6kar risken att do i cancer med 5 respektive 10 gdnger vid ett
byte fran konventionell njurrontgen till DT-buk beroende pé hur undersékningen kors.
Det ges av forhéllandet mellan medelstraldoserna fran DT-buk (8,2 mSv och 16,4 mSv)

och konventionell rontgen (1,7 mSv) till den enskilda 1 individen.

For att fa en forstdelse om hur stor risken dr att do i stralningsinducerad cancer efter en
DT-buk undersdkning, har en jimforelse gjorts av risken att do i cancer for den enskilda
individen 1 Sverige. I Sverige finns ca 9,1 miljoner ménniskor varav 250 000 individer
finns 1 Norrbottens ldn (SCB). I Sverige dor ca 21 000 individer orsakade av cancer per
ar (Cancerfonden). Det innebér att risken att do i cancer for den enskilda individen &r
0,2 % per ar (21 000/9 miljoner = 0,002). Det betyder att om en individ lever 1 80 &r &r
risken att hon/han kommer att do i cancer ca 16 % (0,002 X80). I Norrbottens ldn dor
500 individer 1 cancer varje ar (21 000/9 miljoner X250 000 = 500). Av dessa ér det
endast 3 individer inom NLL som varje &r riskerar att fa en dodlig cancer efter en DT-
buk undersokning. Det visar att risken inte dr sa stor att fi en dodlig cancer for den

enskilda individen pd grund av en DT-buk undersdkning.
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Enligt ICRP dr det rekommenderade sambandet mellan risk och dos vid laga doser
avsett att anvéndas 1 forebyggande strdlskydd. Det anvéinds idag for att berdkna risken
over antal cancerfall och dddsfall efter intrdffad bestrdlning. De verkliga cancerfallen
och dodsfallen som intraffar kan mycket vil bli farre 4n de berdknade. Detta pa grund
av att det inte finns nigot statistiskt material att stodja sig d& det géller cancerfall och

dodsfall orsakade av ldga straldoser.

Det forekommer tva olika typer av straldoseffekter, skador som uppstir av hoga
straldoser och skador som uppstar av laga straldoser. Rontgenstrdlning gir under laga
strdldoser, att genomgd en rontgenundersokning ett fatal ginger 1 sitt liv orsakar
statistiskt sett inte cancer. Det finns inte manga kdnda cancerfall orsakade av ldga
straldoser, de cancerfall som dr kdnda dr baserade p& hoga straldoser. Daremot bor
gravida kvinnor undvika att utsittas for rontgenstralning pa grund av att embryon och

foster kan skadas och genetiska skador kan uppstd som visas forst 1 framtiden.

Det har framkommit efter intervjuerna att ldkarna tror att kostnaderna for DT-
undersokningar dr hogre dn for en konventionell njurréntgen. Vid kontakt med ansvarig
ekonom har faktiska kostnader for respektive undersokning presenterats. I den totala
kostnaden for bada undersokningarna ingar material, kontrastmedel, undersokningstid,
lokalhyra, personalkostnader med mera. For en konventionell urografi dr kostnaden
2322:- och for en DT-buk utan kontrast 4r kostnaden 1548:- och med kontrastmedel blir
kostnaden 2621:-. Detta visar att det dr endast 300:- dyrare att genomfora en DT-buk

med kontrast &n en urografi.

Vi tror att DT-tekniken i framtiden kommer att ta 6ver fler och fler undersdkningar
eftersom tekniken utvecklas 1 sa snabb takt. Tendensen redan nu visar att straldoserna

minskar och bildkvalitén forbéttras for sdkrare diagnostik till patienterna.
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Bilaga 1

BILAGOR
INTERVJUER MED RONTGENLAKARE

1. Vilka for- och nackdelar ser du med de olika metoderna datortomografi och
konventionell rontgen vid undersokning av njurar?

Lakare 1:

Vid datortomografi kan ldkaren se allt mgjligt 1 organ som inte har med njurarna att
gora, dven njur- och ureterstenar kan upptickas som inte kan ses eller dr svart att
upptécka vid konventionell urografi kan pavisas. Vid datortomografi (DT) kan hela
njurbickenet ses utan att spruta kontrast, men kontrast behover sprutas vid bada typerna
av undersokning for att fa en uppfattning om funktionen i njurarna, det vill sdga
formégan att utsondra urin respektive kontrastmedel. DT-undersdkning kravs for att fa
en rimlig uppfattning om de parenkymatdsa organen om det sa dr njurar eller nagot
annat “kottigt” organ dérfor dr DT-tekniken ldmpligast nér rontgenldkaren letar efter
tumorer.

En annan férdel med DT é&r att om inte kontrastmedel far sprutas pd grund av allergi
eller forhojt kreatinin sd kan ju alltid en DT-unders6kning utan kontrast goras for att se
sa mycket som mojligt under dessa forutséttningar. En konventionell urografi utan
kontrastmedel skulle inte bidra med sd mycket diagnostisk information, eftersom den
bestar av en urinvagsoversikt dir man bara kan bedoma njurkonturer och eventuellt
konkrement pa platsen for njurar och ureterer.

En nackdel ér att DT-undersokningen ger mer stralning till patienten, medan urografi i
allménhet ger mindre stralning. Det pagar dock arbete med multislice apparater (fler
detektorrader) for att i takt med forbéattrad diagnostik minska straldoserna till patienten
vid DT. Urografi 4r ssmmanfattningsvis en grovre metod. Efter hand kommer sannolikt
DT 1 takt med forbattrad diagnostik parallellt med minskade strdldoser att ta 6ver mer
och mer av diagnostiken.

Lakare 2:

Fordel DT: Vid akut undersdkning utan kontrast for stenfraga s dr det lindrigare och
snabbare for patienten. Vid unders6kning med kontrast for tumor fraga ar det ocksa
snabbare och lindrigare och patienten blir i stort sett ”fardigutredd” pd en gang (om man
hittar tumor vid konventionell undersékning kompletterar man ju med DT for att se kérl,
spridning etc.) Fordel konventionell urografi: dr béttre matt pa utsondringen och béttre
avbildning av avflodessystem (men med nya generationens DT forsvinner det
argumentet ocksa — och da kommer konventionell urografi att forsvinna). Nackdel DT:
ar framforallt stralningsbelastningen for patienten men detta hiller man pa att komma
tillratta med genom utvecklande av effektivare protokoll. Nackdel konventionell
urografi: dr framfOrallt att det dr jobbigare for patienten — bade med forberedelser och
under unders6kningen om den ska bli bra.

Lakare 3:

Fordelen med DT ér att man ser allt, det dr en fullstindig undersdkning diar man kan
gora MPR (bildrekonstruktioner) i efterhand. En DT-undersokning ar till fordel for



patienten pé grund av att det inte behovs kompletteras med andra undersokningar efter
en DT, som dé skulle ge patienten en storre straldos. Nackdelen med en urografi ar att
det ar svérare att diagnostisera pa grund av artefakter frin gas och tarminnehall da
patienten dr oren. Man ser inte heller njurparenkymet sa bra med en urografi. Man ser
njurkonturerna och uppladdningen, det dr en skuggbild av njuren. Med framtiden
kommer nog urografiundersdkningar att forsvinna och ersitts med den nya 64 slice
tekniken.

Lakare 4:

Fordelar med DT-tekniken ér att den dr snabbare, den ger mycket mer information och
mycket extra information. DT-tekniken &r inte lika beroende av hur patienten ser ur
storleksmissigt som den dr vid en urografi, man far anda bra bilder som kan
diagnostiseras med DT. Nackdelen med DT-tekniken &r att det &r svarare att folja
utsondringstiden for njurfunktionen. DT ger 4ven eventuellt en storre straldos till
patienten beroende pa instédllningar i programmet. Fordelar med urografier dr att det ger
en liten straldos till patienten vid en oversiktsbild. Nackdelen &r att den ger mindre
information &n DT och det tar betydligt ldngre tid att undersdka och det kan till och med
bli kompletterande DT undersdkningar i efterhand.

2. Av vilken/vilka anledningar foredrar du som rontgenlikare att indra
undersokningsteknik frin urografi till datortomografi vid en njurundersékning?

Lakare 1:

Jag kanske anar att det kan vara nagot annat fel 1 buken &n just ureter/njursten, att ddma
av anamnes, status eller prover. Jag dndrar definitivt undersokningsteknik fran
konventionell urografi till DT vid tumdrutredning, hogt krea eller allergi.

Lakare 2:

Det var inte ldnge sedan vi borjade dndra akuta urografier till DT utan kontrast — nu vet
de flesta om det och skickar remiss for DT direkt. Andra fall kan vara att man vet
genom t ex ultraljud att det finns en tumor 1 en njure: d& behovs inte urografi utan DT
kan goras direkt. Nar man har en DT av senaste generation kan man konsekvent géra
DT istéllet for urografi.

Lakare 3:

Jag byter undersokningsteknik frén urografi till DT pa grund av fragestdllningen. Fragas
det efter tumor dr DT f6rstahands alternativ, gors det en urografiundersokning sa méaste
den ofta kompletteras och da blir det en DT. Detta ger 6kad stréldos till patienten istéllet
for om man kort en DT-undersdkning péd en gang.

Liakare 4:

Det ar lattare att diagnostisera och ge ett ritt svar med DT-bilder, det gér &dven fortare
for bade patienten och ldkaren.



3. Vad anser du om bildkvaliteten mellan de olika metoderna?

Lakare 1:

Datortomografen har god savil spatiell upplosning som kontrastupplosning. Framst ér
kontrastupplosningen Gverldagsen konventionell radiologi. Dessutom kan storvuxna
patienter virderas med DT, vilket ofta &r mycket svirare med konventionell urografi.

Lakare 2:

Det beror pa vad man menar — man kan inte jamfora mellan metoderna. Det finns bra
och dalig bildkvalitet inom vardera metoden. Om man menar mojligheten att detektera
patologi sa ar den hogre med DT generellt d4n urografi.

Liakare 3:

DT ér 6verldgset bast. Artefakter av gas och avforing i tarmen stor inte
diagnostiseringen. En nackdel dr att det inte &n dr digitalt vilket gor att vi inte kan
manipulera bilden i efterhand genom att till exempel dndra gréskalan for att forbattra
bilden. Det &r pa géng att digitaliseras dven hir nu. Med fel instéllning av kV och mAs
vid en urografiunders6kning kan man helt brianna bort en njursten och da missas stenen
vid diagnostiseringen.

Liakare 4:

DT ger en jamnare bildkvalitet, &r inte lika kanslig for gas och tarminnehéll. Stora
patienter undersoks littare med DT @n med en urografi dér njurarna kan vara svéra att
diagnostisera hos stora patienter. Med DT-tekniken dr det lattare att kompensera for
storleken pa patienten genom att dndra parametrarna och édnda fa en bra bild. Vid
urografier kan gas och tarminnehall skymma allt, bilden blir som en dimma.

4. Vad anser du om brus i bilden med de olika metoderna?

Lakare 1:

Storande inslag i bilden dr mest forekommande vid konventionell rontgen, eftersom
kontrastupplosningen dr sd mycket béttre vid datortomografen. Artefakter av metaller
kan dock ibland ge stora storningar i datortomografen.

Lakare 2:

Samma sak: man kan stélla in parametrarna sa att det blir mer eller mindre brus 1
vardera metoden. Det dr en balans hur mycket brus man kan acceptera i bilderna utan att
man riskerar att missa viktig information.

Lakare 3:

Det dr svéart att jimfora de bada metoderna vad géller brus 1 bild. Det dr ett avvigande
mellan stréldos till patienten och brusnivén i bilden for att f4 en acceptabel bild som ger
bra bildinformation.



Lakare 4:

DT med lagdos variant dr snéllare men den ger mer brus i bilden som gor det svarare att
se sma konkrement. Tunna snitt ger ocksd mycket brus. Tjocka snitt ger mindre brus
men di kan man missa sma konkrement péd grund av partiell volyms effekt.

5. Vad anser du om bildinformation mellan de bida teknikerna?

Lakare 1:

Man ser savil mjukdelar, skelett, konkrement, vitska och tarmar med DT med en
framfor allt storre kontrastuppldsning jimfort med konventionell réntgen. Aven spatiell
uppldsning dr god 1 moderna DT och detta gor att DT &r overldgset informativ.

Liakare 2:

DT ger mera, generellt. I fallet med nyare DT ger den lika eller mera information i alla
lagen. I fallet med var generation av DT &r avflodessystemen lite svarare dn vid urografi
och detta gor det tveksamt att enbart kora DT.

Lakare 3:

DT-tekniken dr dverldgsen, man ser allt fran sten, parenkym, tumdrer, och blodkérl och
man kan gora rekonstruktioner i efterhand sé att man kan se frén alla olika hall. Man fér
dessutom sa mycket gratis information pa kopet med DT-tekniken, ddremot ar det svart
att & utsondrings tid med DT, d4 &r urografin bittre.

Lakare 4:

DT ér klart 6verlagsen.

6. Hur tror du att strildosen till patienten paverkas vid ett byte av
undersokningsteknik frian urografi till datortomografi vid en njurundersékning?

Lakare 1:

Straldosen okar generellt, men &r beroende av teknik och vad man vill ha ut av
undersokningen. Straldosens dkning blir olika stor beroende pa om undersdkningen kors
bade utan och med kontrast men &ven beroende pa om patienten &r stor eller liten. Olika
kroppsstorlekar kriver olika strdldoser. Det dr samtidigt viktigt att viardera den
informationsmadngd man fér vid datortomografi i forhéallande till strédldosen.

Lakare 2:

Med de nya protokollen for 64-sliceDT (var pd en bra foreldsning pA ECR 1 Wien)
redovisade frdn Sheffield, England, dr straldosen jamforbar (dosomradena overlappar
varandra). Med ”gammaldags” protokoll dr dosen vid DT hogre. Men vid en del fall,
som t ex vid akut DT vid sten-fraga sa blir dosen vid DT antagligen ofta l4gre eftersom
man ibland méste f6lja utsondringen fran njurarna med upprepade exponeringar vid
urografi; ndgot man slipper vid DT-undersokningen.

Liakare 3:

Med den teknik som finns nu s& 6kar nog straldosen till patienten vid ett byte mellan
teknikerna fran en urografi som tas pé bildplatta till DT-njurar. Nar den konventionella



tekniken blir digital sa kan straldoserna minskas betydligt mer och med den nya 64-slice
tekniken pd DT sa minskar &ven strdldosen till patient. D4 tror jag strdldosen blir
ungefar den samma mellan en urografi och DT-njurar.

Liakare 4:

Stréldosen blir lite mer vid en DT-undersdkning &n med en urografiundersokning.

7. Vad tycker du att man kan gora for att minska strildosen till patienten vid ett
byte till en datortomografiundersokning?

Liakare 1:

Det ar viktigt att man gor en riktad undersokning med adekvat indikation for en patient.
Har man vil tagit stidllning till att patienten ar betjant av undersdkningen sa har man
ocksd tagit stidllning till att den givna straldosen accepteras. Man behover begrdnsa
undersokningen till det omrade som i forsta hand &r av intresse.

Liakare 2:

Optimera protokollen vid DT. Det dr detta som nu rapporteras och som gor att man
kommer att kunna ga over till enbart DT.

Lakare 3:

Att man kor en 1dgdos serie och utan kontrast. Vid sten frigestillning méste man kora
bade med och utan kontrast for kor man bara med kontrast kan sma stenar missas for att
de drunknar 1 kontrasten. Man kan ibland géra bedomningen att kdra med kontrast
direkt for att minimera en serie och da minska dosen till patienten (exempelvis vid
tumorfragestillning). Den sena serien kan kanske uteslutas att koras. Laborera med
dosen, optimera instillningarna till en acceptabel bildkvalitet.

Lakare 4:

Man kan minska undersokningsomrade. Man kan anvénda Dose Care programmet som
ar ett automatiskt strdldosreduceringsprogram. Det kommer @ven nya program for
straldosreducering. Att rontgensjukskoterskan aktivt gar in och dndrar parametrarna
efter patientens kroppsstorlek och inte kor samma for alla patienter. Att ldkaren tanker
pa hur beddmningen gors fran patient till patient och inte gor samma bedémning for alla
patienter. Likaren kan kanske vélja att borja med ett ultraljud som inte ger patienten
nagon strdldos och eventuellt en DT efter det, om det inte gér att stidlla diagnos med
ultraljudet. Istéllet for en urografi och en DT som komplettering som ger patienten
dubbla straldoser.

8. Hur paverkas patientens diagnostisering tidsméssigt mellan de bida metoderna?
Vem tjinar mest pa byte av undersokningsteknikerna, liikaren eller patienten?

Likare 1:

Bade patienten och ldkaren tjdnar nog generellt pd att byta undersokningsteknik, savida
man tagit stdllning till att den fortfarande hogre strdldosen vid datortomografi dr
acceptabel, eftersom datortomografen ger mer information.



Lakare 2:

Patienten! Diagnosen blir sdkrare med DT. Med de béttre arbetsstationer for
bildgranskning som nu finns blir inte arbetstiden att granska en DT-urografi ldngre dn
att granska en konventionell urografi.

Lakare 3:

Patienten tjdnar mest pa byte av undersokningsteknik pa grund av att de far en béttre
diagnostisering. Diagnostiseringstiden blir nog ungefar densamma pa grund av att
undersokningstiden ar lingre for patienten vid en urografi 4n en DT-undersokning, s&
den ldngre tid det tar att se pa fler antal DT-bilder 4n urografibilder jimnar ut sig.

Lakare 4:

Diagnostiseringstiden blir nog ungefar densamma vid bada teknikerna. Béde patienten
och ldkaren vinner pa att byta teknik frdn en urografi till en DT. Liakaren for att det &r
lattare att diagnostisera och ge ett sdkrare svar. Patienten for att undersékningen ar
lattare, gar fortare, slipper komprimering och fér ett sdkrare svar av rontgenldkaren.

9. Hur tror du att kostnaden paverkas vid byte mellan de olika metoderna?

Lakare 1:

Jag kan tidnka mig att det blir lite dyrare att byta teknik frdn konventionell urografi till
DT-urografi. Det som é&r battre ar ofta dyrare.

Lakare 2:

En DT-undersékning dr ju dyrare men med mer utnyttjad maskin blir kostnaden for
varje enskild undersokning i maskinen ldgre. Hittills brukar ju forbéttrad teknik i
kombination med 6kad kostnad vara en accepterad utveckling. Och i de fall man hittar
en tumor eller ndgot annat misstankt med urografi s& kompletterar man ju med DT, dvs i
de fallen gors bada undersékningarna!

Det ar helt klart att utvecklingen &r sadan att med 64-slice-DT sa kommer urografi att
forsvinna. Men beroende pa MR-utvecklingen kan man mdjligen tro att MR kan ta dver
en del tidigare urografiunderokningar. Det géller bade for stenfraga och vid tumorfraga.
FramfGrallt vid stenfraga kan undersdkningen (med bra maskin!) géras mycket snabbt
och kort for att besvara fragan ”sten med avflodeshinder —ja eller nej” och utan
stralning. Vid tumorfraga blir undersdkningen lite mer omfattande men fortfarande utan
nackdelen med stralning. MRs nackdel ar tillgédnglighet/kostnad men om/nér detta
dndras kommer den att borja konkurrera om urografipatienterna!

Likare 3:
DT ar dyrare.

Liakare 4:

Jag tror inte det dr sé stor skillnad 1 kostnad mellan teknikerna. Urografier kommer att
forsvinna och erséttas med DT i framtiden d& nya DT versioner installeras.
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Monte Carlo results from CT examinations

Examination Akutbuk Mode: Spiral

scanning

using scanner: Siemens

Scan plans:
Comment: -K

kV:

(mGy/mAs):

Slice Width (mm): 10,0
Scan Start (cm): 40,4

Prime Organs
Lungs
Stomach Wall
Urinary Bladder Wall
Breasts
Liver
Esophagus
Thyroid
Skin
Bone Surface
Red bone marrow
Testes (Gonads)
Ovaries (Gonads)
LLI Wall (Colon)

Remainder Organs
Muscle
Adrenals
Brain
Small Intestine
ULI Wall
Kidneys
Pancreas
Spleen
Thymus
Uterus

Effective Dose (ICRP 60)

Model: VolumeZoom

Monte Carlo Dose Data derived from:

120 mAS:
0,1910
Table feed per rot.(mm):
Scan End (cm):
Equivalent Dose Error
1,2 mGy 2%
15 mGy 2%
17 mGy 2%
0,47 mGy 5%
13 mGy 2%
0,57 mGy 7%
9,2 uGy 50%
4,9 mGy 1%
8,6 mGy 2%
6,8 mGy 2%
1,8 mGy 3%
16 mGy 2%
14 mGy 2%
Equivalent Dose  Error
6,4 mGy 1%
11 mGy 4%
83 nGy 100%
17 mGy 2%
18 mGy 2%
19 mGy 2%
13 mGy 2%
15 mGy 2%
0,16 mGy 20%
16 mGy 2%

8,5mSv +/-2%

12,5
3,8

206,25 Rotations:

1999
Siemens Plus 4

nCTDIw (Head) (nGy/mAs): 155,2
nCTDIw (Body) (nGy/mAs): 86,4

Other Organs
Pelvis

Spine

Skull Cranium
Skull Facial

Rib Cage
Clavicles

Eye Lenses

Gall Bladder Wall
Heart

Marrow Doses
Pelvis
Spine
Skull Cranium+Facial
Rib cage
Clavicles
Scapulae
Upper Part of Legs
Upper Part of Arms

DLP (head phantom)0,96 Gy cm
DLP (body phantom)0,53 Gy cm

30 CTDI
+/- 1,8 %
+/-1,9 %
Equivalent Dose Error
40 mGy 2%
12 mGy 2%
3,4 nGy 50%
9,0 uGy 40%
9,7 mGy 2%
0,16 mGy 20%
0 mGy 0%
16 mGy 2%
1,3 mGy 3%
Equivalent Dose Error
15 mGy 2%
4,3 mGy 2%
1,7 uGy 30%
3,6 mGy 2%
57 uGy 20%
0,16 mGy 7%
0,82 mGy 2%
88 uGy 10%
+/- 2%
+/-2
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Monte Carlo results from CT examinations

Examination Akutbuk
scanning

using scanner: Siemens

Monte Carlo Dose Data derived from:

Scan plans:
Comment:

kV:

(mGy/mAs):
Slice Width (mm): 10,0
Scan Start (cm): 40,4
Comment: +K
kV:

(mGy/mAs):
Slice Width (mm): 10,0
Scan Start (cm): 40,4

-K

Prime Organs
Lungs
Stomach Wall
Urinary Bladder Wall
Breasts
Liver
Esophagus
Thyroid
Skin
Bone Surface
Red bone marrow
Testes (Gonads)
Ovaries (Gonads)
LLI Wall (Colon)

Remainder Organs
Muscle
Adrenals
Brain
Small Intestine
ULI Wall
Kidneys
Pancreas
Spleen
Thymus
Uterus

Effective Dose (ICRP 60)

Model: VolumeZoom
Siemens Plus 4

120 mASs: 206,25
0,1910

Table feed per rot.(mm):

Scan End (cm):

120 mAS: 206,25
0,1910

Table feed per rot.(mm):

Scan End (cm):

Equivalent Dose Error

2,4 mGy 2%

30 mGy 2%

34 mGy 2%

0,94 mGy 4%

26 mGy 2%

1,1 mGy 5%

18 uGy 40%

9,8 mGy 2%

17 mGy 2%

14 mGy 2%

3,5 mGy 3%

32 mGy 2%

27 mGy 2%

Equivalent Dose Error

13 mGy 2%

22 mGy 3%

0,17 nGy 70%

35 mGy 2%

35 mGy 2%

38 mGy 2%

27 mGy 2%

29 mGy 2%

0,33 mGy 10%

32 mGy 2%

17 mSv +/-2%

1999

Mode: Spiral

Rotations: 30 CTDI
12,5 nCTDIw (Head) (nGy/mAs): 155,2 +-1,8%
3,8 nCTDIw (Body) (nGy/mAs): 86,4 +/-1,9%
Rotations: 30 CTDI
12,5 nCTDIw (Head) (nGy/mAs): 155,2 +/- 1,8 %
3,8 nCTDIw (Body) (uGy/mAs): 86,4 +/-1,9%
Other Organs Equivalent Dose Error
Pelvis 79 mGy 2%
Spine 23 mGy 2%
Skull Cranium 6,8 uGy 30%
Skull Facial 18 nGy 30%
Rib Cage 19 mGy 2%
Clavicles 0,33 mGy 10%
Eye Lenses 0 mGy 0%
Gall Bladder Wall 32 mGy 2%
Heart 2,6 mGy 3%
Marrow Doses Equivalent Dose Error
Pelvis 29 mGy 2%
Spine 8,7 mGy 2%
Skull Cranium+Facial 3,5 uGy 20%
Rib cage 7,1 mGy 2%
Clavicles 0,11 mGy 10%
Scapulae 0,32 mGy 5%
Upper Part of Legs 1,6 mGy 2%
Upper Part of Arms 0,18 mGy 8%
DLP (head phantom) 1,9 Gy cm
+/-1%
DLP (body phantom)1,1 Gy ecm+/-1%
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Monte Carlo results from CT examinations

Examination
scanning
using scanner: Siemens

DT Njurar

Monte Carlo Dose Data derived from:

Model: VolumeZoom
Siemens Plus 4

1999

Mode: Spiral

Scan plans:
Comment: -K
kV: 120 mASs: 193,75 Rotations: 30 CTDI
(mGy/mAs): 0,1910
Slice Width (mm): 10,0 Table feed per rot.(mm): 12,5 nCTDIw (Head) (nGy/mAs): 155,2 +/-1,8 %
Scan Start (cm): 40,4 Scan End (cm): 3,8 nCTDIw (Body) (uGy/mAs): 86,4 +/-1,9%
Comment: Artérfas
kV: 120 mAS: 206,25 Rotations: 12 CTDI
(mGy/mAs): 0,1910
Slice Width (mm): 10,0 Table feed per rot.(mm): 12,5 nCTDIw (Head) (nGy/mAs): 155,2 +/-1,8%
Scan Start (cm): 39,4 Scan End (cm): 25,4 nCTDIw (Body) (nGy/mAs): 86,4 +/-1,9%
Comment: Venfas
kV: 120 mASs: 206,25 Rotations: 30 CTDI
(mGy/mAs): 0,1910
Slice Width (mm): 10,0 Table feed per rot.(mm): 12,5 nCTDIw (Head) (nGy/mAs): 155,2 +/-1,8 %
Scan Start (cm): 40,4 Scan End (cm): 3,8 nCTDIw (Body) (uGy/mAs): 86,4 +/-1,9%
Prime Organs Equivalent Dose Error Other Organs Equivalent Dose Error
Lungs 3,2 mGy 3% Pelvis 79 mGy 3%
Stomach Wall 43 mGy 3% Spine 32 mGy 3%
Urinary Bladder Wall 33 mGy 3% Skull Cranium 9,8 uGy 30%
Breasts 1,3 mGy 4% Skull Facial 26 uGy 20%
Liver 37 mGy 3% Rib Cage 27 mGy 3%
Esophagus 1,6 mGy 5% Clavicles 0,46 mGy 10%
Thyroid 27 nGy 30% Eye Lenses 0 mGy 0%
Skin 11 mGy 3% Gall Bladder Wall 45 mGy 3%
Bone Surface 20 mGy 3% Heart 3,5 mGy 3%
Red bone marrow 15 mGy 3%
Testes (Gonads) 3,4 mGy 3%
Ovaries (Gonads) 32 mGy 3%
LLI Wall (Colon) 28 mGy 3%

Remainder Organs Equivalent Dose Error Marrow Doses Equivalent Dose Error
Muscle 15 mGy 3% Pelvis 29 mGy 3%
Adrenals 30 mGy 3% Spine 12 mGy 3%
Brain 0,16 nGy 70% Skull Cranium+Facial 5,1 uGy 20%
Small Intestine 39 mGy 3% Rib cage 10 mGy 3%
ULI Wall 41 mGy 3% Clavicles 0,16 mGy 10%
Kidneys 55 mGy 3% Scapulae 0,43 mGy 5%
Pancreas 37 mGy 3% Upper Part of Legs 1,6 mGy 3%
Spleen 41 mGy 3% Upper Part of Arms 0,24 mGy 7%
Thymus 0,44 mGy 10%

Uterus 32 mGy 3%
DLP (head phantom) 2,2 Gy cm

+/- 1%

Effective Dose (ICRP 60) 20 mSv +/-3% DLP (body phantom) 1,3 Gy cm+/-1
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Monte Carlo results from CT examinations

Examination DT Njurar Mode: Spiral scanning
using scanner: Siemens

Monte Carlo Dose Data derived from:

Model: VolumeZoom 1999
Siemens Plus 4

Scan plans:

Comment: -K
kV: 120 mAs: 193,75 Rotations: 30 CTDI (mGy/mAs):
0,1910
Slice Width (mm): 10,0 Table feed per rot.(mm): 12,5 nCTDIw (Head) (nGy/mAs): 155,2 +/-1,8 %
Scan Start (cm): 404 Scan End (cm): 3.8 nCTDIw (Body) (nGy/mAs): 86,4 +/-1,9 %
Comment: Artérfas
kV: 120 mAS: 206,25 Rotations: 12 CTDI (mGy/mAs):
0,1910
Slice Width (mm): 10,0 Table feed per rot.(mm): 12,5 nCTDIw (Head) (nGy/mAs): 155,2 +/-1,8 %
Scan Start (cm): 394 Scan End (cm): 25,4 nCTDIw (Body) (nGy/mAs): 86,4 +/-1,9 %
Comment: Venfas
kV: 120 mAS: 206,25 Rotations: 30 CTDI (mGy/mAs):
0,1910
Slice Width (mm): 10,0 Table feed per rot.(mm): 12,5 nCTDIw (Head) (nGy/mAs): 155,2 +/-1,8 %
Scan Start (cm): 40,4 Scan End (cm): 3.8 nCTDIw (Body) (nGy/mAs): 86,4 +/-1,9 %
Comment: Sen serie
kV: 120 mAS: 206,25 Rotations: 30 CTDI (mGy/mAs):
0,1910
Slice Width (mm): 10,0 Table feed per rot.(mm): 12,5 nCTDIw (Head) (nGy/mAs): 155,2 +/- 1,8 %
Scan Start (cm): 40,4 Scan End (cm): 3,8 nCTDIw (Body) (nGy/mAs): 86,4 +/-1,9 %
Prime Organs Equivalent Dose Error Other Organs Equivalent Dose Error
Lungs 4,4 mGy 3% Pelvis 0,12 Gy 3%
Stomach Wall 58 mGy 3% Spine 43 mGy 3%
Urinary Bladder Wall 50 mGy 3% Skull Cranium 13 uGy 20%
Breasts 1,7 mGy 4% Skull Facial 35 uGy 20%
Liver 50 mGy 3% Rib Cage 37 mGy 3%
Esophagus 2,1 mGy 5% Clavicles 0,62 mGy 10%
Thyroid 36 nGy 30% Eye Lenses 0 mGy 0%
Skin 16 mGy 3% Gall Bladder Wall 61 mGy 3%
Bone Surface 29 mGy 3% Heart 4,8 mGy 3%
Red bone marrow 22 mGy 3%
Testes (Gonads) 5,2 mGy 3%
Ovaries (Gonads) 48 mGy 3%
LLI Wall (Colon) 41 mGy 3%

Remainder Organs Equivalent Dose Error Marrow Doses Equivalent Dose Error
Muscle 21 mGy 3% Pelvis 43 mGy 3%
Adrenals 41 mGy 4% Spine 16 mGy 3%
Brain 0,24 uGy 60% Skull Cranium+Facial 6,8 uGy 20%
Small Intestine 56 mGy 3% Rib cage 14 mGy 3%
ULI Wall 59 mGy 3% Clavicles 0,21 mGy 1%
Kidneys 74 mGy 3% Scapulae 0,59 mGy 5%
Pancreas 51 mGy 3% Upper Part of Legs 2,4 mGy 3%
Spleen 56 mGy 3% Upper Part of Arms 0,33 mGy 6%
Thymus 0,61 mGy 10%

Uterus 48 mGy 3%

Effective Dose (ICRP 60)

28 mSv  +/-3%

DLP (head phantom)
DLP (body phantom)

32 Gyem +/-0,1%
1,8 Gyem +/-1








