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FÖRORD  
Denna studie handlar om en jämförelse av röntgentekniker vid njurundersökningar med 

datortomografi och konventionell röntgen. Fokus ligger på hur datortomografens 

bildinformation kan påverkas med olika tekniska parametrar och varför läkarna föredrar 

datortomografiundersökningar istället för konventionell röntgen. Studien handlar även 

om joniserande strålning, stråldoser och strålningseffekter på biologisk vävnad. 

Examensarbetet riktar sig främst till personer som är intresserade av att fördjupa sig i 

ämnet radiologi och teknik för att få ökade kunskaper i området. 
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SAMMANFATTNING 
Den vanligaste orsaken till att röntgenläkaren byter undersökningsteknik vid 
en njurundersökning från konventionell röntgen till datortomografi är att 
läkaren misstänker annat i buken än njursten, exempelvis tumörer som inte 
går att visualisera lika lätt med konventionell röntgen. Syftet med den här 
studien är att göra en jämförelse mellan dessa röntgentekniker för att 
kartlägga vilka för- och nackdelar det finns med respektive metod. Samt 
vilka risker det finns med joniserande strålning och hur stråldosen till 
patienten påverkades vid byte mellan röntgenteknikerna. För att komma 
fram till vårt resultat har litteraturstudier gjorts samt mätningar och 
beräkningar av stråldoser. Även intervjuer med röntgenläkare har gjorts om 
deras åsikter om för- och nackdelar med respektive metod. Med 
datortomografen får röntgenläkarna ut betydligt mer information av bilderna 
och bildkvalitén är mycket bättre vilket är en stor fördel vid diagnostisering. 
Nackdelen är dock att stråldosen blir högre till patienten. Det framkom i 
studien att det finns fler fördelar än nackdelar med datortomografiteknik vid 
njurundersökningar än med konventionell röntgenteknik trots att stråldosen 
till patienten ökar. DT-tekniken ger mer information och en säkrare 
diagnostik, det överväger den ökade stråldos som patienten får. 

 
 

Nyckelord: Datortomografiteknik, konventionell röntgenteknik, bildkvalitet, 
jämförelse, för- och nackdelar, joniserande strålning, stråldos, 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 läge där röntgentekniken snabbt utvecklas och blir bättre och bättre i 

diagnostiskt syfte, ställs läkarna ibland inför valet att byta undersökningsteknik från 

konventionell röntgen till datortomografi. Vad finns det för fördelar respektive 

nackdelar för patienten och läkaren vid ett byte av undersökningsteknik? Förbättras 

diagnostiken? Påverkas tiden innan patienten får ett svar och hur påverkas kostnaderna? 

Finns det risker med strålning? Kan skador uppstå och ökar stråldosen till patienten? 

Det här är frågor som röntgenpersonalen ställs inför. Det är ett intressant ämne och 

viktigt för personalen att veta hur de skall optimera undersökningsparametrarna för att 

kunna sänka stråldosen till patienten utan att tappa diagnostisk information i bilden.  

 

Syftet med denna studie är att studera två olika röntgentekniker som används vid 

undersökningar av njurar. Denna studie kommer att kartlägga vilka för- och nackdelar 

det finns med respektive metod vad gäller bildinformation, bildkvalitet, bättre 

diagnostiska möjligheter, brus, artefakter och kontrast i bilden. Men även vilka 

parametrar som påverkar att bildkvalitén blir så bra som möjligt vid en 

datortomografiundersökning. Viktiga aspekter att ta reda på är om patienten får högre 

stråldos om undersökningstekniken ändras från konventionell röntgen till 

datortomografiteknik samt vad det finns för risker med joniserande strålning och vilka 

skador som kan uppstå.  

 
Målet med examensarbetet är att få fördjupade kunskaperna om hur tekniska parametrar 

påverkar stråldosen till patienten, röntgenbildens kvalité och diagnostiken. Vidare 

undersöks vilka risker det finns med röntgenstrålning och hur stråldosen varierar mellan 

konventionell njurröntgen och datortomografi njurar/buk. 

 
För att undersökningsmaterialet inte skall bli för gigantiskt och för att studien skall gå 

att genomföra kommer några avgränsningar att göras. Den första avgränsningen är att 

endast njurundersökningar kommer att studeras. Den andra avgränsningen är att studien 

koncentrerats på några få röntgentekniker, dessa är datortomografi och konventionell 

röntgen. Vidare har en sista begränsning gjorts till att endast undersöka vilka faktorer 

som påverkar datortomografens bildkvalitet. 
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Denna studie analyserar de olika frågeställningarna genom litteraturstudier, 

vetenskapliga artiklar, internet, intervjuer med röntgenpersonal och instruktionsböcker. 

Studier, mätningar och beräkningar av stråldoser till patienten kommer att utföras på 

genomförda njurundersökningar vid röntgenavdelningen på Sunderby Sjukhus. För att 

få svar på frågor om bildkvalitén vid de olika teknikerna kommer en litteraturstudie att 

göras samt intervjuer med röntgenläkare om deras åsikter. Strålningsfysikern på 

Sunderby sjukhus kommer att hjälpa till med teknisk information och vid beräkningar 

av stråldoser vid de två olika röntgenteknikerna.  

 

1.1 DISPOSITION  

Kapitel 2:  Här presenteras litteraturstudien av för- och nackdelar med respektive 

röntgenmetod samt intervjuerna med röntgenläkarna.  

Kapitel 3: I detta kapitel presenteras risker och effekter med röntgenstrålning.  

Kapitel 4:  För att ta reda på hur stråldosen påverkas vid de olika röntgenteknikerna 

beskrivs i detta kapitel några olika dosbegrepp utifrån litteraturstudier. 

Kapitel 5: Här presenteras metoder och utförda stråldosberäkningar för respektive 

undersökningsteknik.  

Kapitel 6: Här beskrivs utifrån en litteraturstudie vad bildkvalité är. Samt vilka 

parametrar som påverkar bildkvalitén och stråldosen med 

datortomografitekniken. 

Kapitel 7:  Här presenteras resultatet av stråldosberäkningarna. 

Kapitel 8: I detta kapitel diskuteras resultatet och slutsatser som är dragna. 
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2 JÄMFÖRELSE MELLAN KONVENTIONELL RÖNTGEN OCH 
DATORTOMOGRAFI  

Datortomografen (DT) har rörligt röntgenbord, roterande röntgenrör och flera detektorer 

som ger en stor mängd bildinformation, dock ger den en högre stråldos till patienten än 

konventionell röntgen. Konventionell röntgen har ett stillastående röntgenbord, ett 

röntgenrör och en detektor som inte ger lika mycket bildinformation som 

datortomografen, däremot ger den mindre stråldos till patienten än datortomografen. 
Enligt Jacobsson finns det många fördelar med datortomografitekniken jämfört med 

konventionell röntgen. En fördel med DT är att den möjliggör korrekt geometrisk 

avbildning av objekt, det vill säga det blir ingen förvrängning av bilden jämfört med 

konventionell röntgen där delar av objektet som ligger längst ifrån detektorn förstoras. 

En annan fördel med DT är att den har en högre kontrastupplösningsförmåga jämfört 

med konventionell röntgen som gör att vävnader kan urskiljas som inte kan uppfattas på 

vanliga röntgenbilder (Jakobsson, 1995, s.438-439). Den högre 

kontrastupplösningsförmågan i DT gör att små kontrastskillnader kan urskiljas trots att 

organ ligger ovanpå varandra, jämfört med konventionell röntgenteknik där organ som 

ligger på varandra kan störa eller helt undanhålla information. Ytterligare en annan 

fördel med DT är att många bilder kan tas under kort tid som i efterhand kan 

rekonstrueras i flera olika plan, jämfört med konventionell röntgen där endast en bild i 

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

 

Fler fördelar med DT-tekniken är att avsökningen kan ske med spiralformad avbildning 

utan glapp och rekonstruktioner med överlappande bilder kan göras i efterhand. 

Rekonstruktioner som kan göras är axiala-, sagittala- och coronala snitt, samt 

tredimensionella bilder. Dessutom minskar de partiella volymseffekterna med 

spiraltekniken. Partiella volymseffekter även kallade delvolymsartefakter innebär att det 

uppkommer stråklika artefakter eller utsuddade strukturer på grund av 

bildberäkningsfel. Dessa uppstår då högattenuerande strukturer mer sällan eller endast 

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

 

En nackdel med datortomografen är att tekniken är känsligare för artefakter från 

organrörelser exempelvis hjärtslag och andning som kan uppkomma om scantiden är 
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lång. Därför måste avsökningen ske medan patienten håller andan. Vid konventionell 

röntgen sker avbildningen under väldigt kort tid och är inte lika känslig för 

organrörelser. På många sjukhus byts dagens 4-slice DT ut mot nya moderna 64-slice 

DT. Den nya generationens DT är inte alls lika känsliga för organrörelser eftersom de 

har 64 detektorrader som samlar in bildinformation och gör scantiden ännu kortare på 

grund av att en större volym avsöks varje varv.  

 

DT är även känslig för artefakter från organ med stora kontrastskillnader i form av plana 

ytor, exempelvis ytan från vätska i magsäcken (Jakobsson, 1995, s.438-439). I figur 1 

visas en avbildning av njurar med datortomografiteknik respektive konventionell 

röntgenteknik. Figur 1a visar hur mycket mer information som vinns med en 

datortomografibild jämfört med en konventionell röntgenbild. 

 

 
 
 
 
 

 

 
 
 

 

 
 

2.1 INTERVJUER MED RÖNTGENLÄKARE 

Fyra röntgenläkare har intervjuats för att ta reda på deras åsikter om för- och nackdelar 

med de två teknikerna, samt varför de väljer att byta undersökningsteknik från 

konventionell röntgen till datortomografi vid undersökning av njurar. Syftet är även att 

ta reda på vad röntgenläkarna anser om bildkvaliteten, diagnostisk information, hur 

stråldosen, tiden och kostnaden påverkas vid val av de olika teknikerna. Nedan 

presenteras en sammanställning av svaren från intervjuerna med röntgenläkarna. Frågor 

och svar presenteras i bilaga 1. 

Figur 1b.  Konventionell röntgenbild över 
njurar från Diagnostic Imaging Associates. 
www.diaxray.com 

Figur 1a.  DT-bild över njurar från  
Midwest Gastroenterology Center. 
www.midwestgastro.com 

http://www.diaxray.com
http://www.midwestgastro.com
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Enligt röntgenläkarna är fördelarna med datortomografen (DT) att de kan se mycket mer 

information i bilderna och att den ger en säkrare diagnostisering av sjukdomar och 

skador på inre organ. Det är en fullständig undersökning där patienten i stort sett blir 

färdigutredd på en gång och det krävs sällan kompletterande röntgenundersökningar 

som skulle ge en ökad stråldos till patienten. Dessutom är det en lindrigare och snabbare 

undersökningsmetod för patienten än konventionell röntgen på njurar. En annan fördel 

med DT-bilderna är att bildrekonstruktioner i andra plan kan göras i efterhand. DT-

tekniken är inte lika beroende av hur patienten ser ut storleksmässigt. Bilderna blir ändå 

bra och de går att diagnostisera. En nackdel med DT är att strålbelastningen till 

patienten är stor men det kommer att förbättras med den nya generationens 

datortomografer och genom effektivare undersökningsprotokoll.  

 

Röntgenläkarna anser att fördelen med konventionell röntgenteknik av njurar är att den 

ger mindre stråldos till patienten än DT-tekniken. Metoden är bra för att avbilda 

avflödessystemet och följa utsöndringstiden av kontrastmedlet. Det finns dock fler 

nackdelar än fördelar. Konventionella röntgenbilder vid njurundersökningar ger mindre 

information än datortomografibilder. Det är en jobbigare undersökning för patienten på 

grund av förberedelser. Om patienten är oren i tarmen, ger gas och tarminnehåll 

artefakter, vilket i sin tur försvårar diagnostiseringen. Dessutom är undersökningstiden 

lång och patienten blir utsatt för kompression över buken för att resultatet skall bli bra. 

Anledningarna till att röntgenläkarna byter undersökningsteknik från konventionell 

röntgen till DT-teknik är för det första att det är lättare att diagnostisera bilderna samt 

att undersökningstiden förkortas väsentligt. För det andra ändras alltid 

undersökningsteknik vid misstanke om tumör, högt kreatinin (njurfunktionsvärde) eller 

allergi mot kontrastmedel. 

 

Bildkvalitén och bildinformationen är överlägsen med DT-tekniken, där möjligheten att 

upptäcka patologi är större än vid konventionell njurröntgen tycker röntgenläkarna.  

DT-bilderna har en jämnare bildkvalitet och är inte lika känsliga för artefakter från gas 

och tarminnehåll som vid konventionell njurröntgen. De anser att datortomografen har 

god såväl geometrisk upplösning som kontrastupplösning. Främst är 
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kontrastupplösningen överlägsen konventionell njurröntgen. Med DT-tekniken kan 

storvuxna patienter värderas, vilket ofta är mycket svårare med konventionell teknik. 

Vid konventionell njurröntgen kan fel inställning av kV och mAs försämra 

bildkvaliteten så att en njursten inte syns i bilden och missas vid diagnostisering, dvs 

bilden kan bli för mörk eller för ljus. Brus i bilderna förekommer i båda metoderna. Det 

är dock alltid en balans mellan stråldos till patienten och hur mycket brus som kan 

accepteras vid diagnostisering utan att riskera att förlora viktig information. För DT 

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

 

Röntgenläkarna anser generellt att stråldosen ökar vid ett byte från konventionell 

njurröntgen till DT-undersökning. Med digital teknik kan stråldosen till patienten 

minskas ytterligare jämfört med användning av bildplattor vid konventionell teknik. 

Enligt en av röntgenläkarna som varit i Wien på en föreläsning om den nya 

generationens DT kommer stråldosen att bli ungefär densamma mellan teknikerna. För 

att minska stråldosen till patienten skall undersökningsprotokollen optimeras. Det är 

också vikigt att undersökningen är befogad. Läkarna bör även göra individuella 

bedömningar av varje patients remiss, optimera undersökningen och inte göra samma 

bedömning för alla patienter.  

 

Diagnostiseringstiden blir ungefär densamma innan patienten får svar på grund av att 

undersökningstiden är längre för patienten vid en konventionell njurröntgen än vid en 

DT-undersökning. Det jämnar ut sig med den längre tid det tar för läkarna att se på fler 

antal DT-bilder än ett fåtal konventionella bilder. Generellt tror röntgenläkarna att en 

DT-undersökning är dyrare att genomföra än en konventionell njurröntgen. Det som är 

bättre är ofta dyrare och i kombination med förbättrad teknik en accepterad utveckling. 
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3 JONISERANDE STRÅLNING 
Joniserande strålning är strålning som är så energirik att den kan slå ut en elektron från 

en atom eller en molekyl och bilda en jon. Exempel på sådan strålning är 

röntgenstrålning, alfastrålning, betastrålning, gammastrålning och neutronstrålning 

(Jönsson & Jönsson, 1999, kap 1, s.16). Människan är ständigt utsatt för joniserande 

strålning från rymden och från radioaktiva ämnen som finns runt omkring i vår 

omgivning. Naturligt radioaktiva ämnen finns även i den mat människan äter, som 

innehåller exempel kol och kalium. I strålskyddssammanhang används ofta effektiv dos 

som mått på den stråldos som upptagits av kroppen, den anges i enheten millisievert 

(mSv). I genomsnitt utsätts människan för ca 4 mSv per år för boende i Sverige, varav 

medicinsk bestrålning står för ca 1 mSv per år, men den siffran varierar från person till 

person (Jönsson, 1999, kap 3, s.75-77).  

 

Medicinsk strålning används till diagnostisering av sjukdomar och skador på inre organ 

hos patienter, i detta fall används strålningen för att hjälpa patienten och nyttan 

överväger därför risken som strålningen medför. Stråldoserna vid en vanlig 

konventionell röntgenundersökning är förhållandevis låga. Stråldosen till patienten 

ligger mellan någon hundradel upp till några tiondels mSv. Dessa värden erhålls vid 

undersökning av lungor, ben, armar eller bröst. Betydligt högre värden upp till 10 mSv 

kan erhållas vid undersökningar av rygg och buk och beror på att fler bilder tas och mer 

strålkänsliga organ bestrålas. Stråldoserna varierar mellan olika kliniker på grund av 

olika röntgenutrustningar och system. Vid en datotomografiundersökning ligger 

stråldosen till patienten på ca 10 mSv eller mer beroende på undersökning 

(Strålskyddsinstitutet, 2003). 

 

Den internationella strålskyddskommissionen (ICRP) utfärdar rekommendationer för 

strålskyddsbestämmelser som Strålskyddsinstitutet (SSI) följer. Den rekommenderade 

högsta stråldosen för personer som arbetar med joniserande strålning är att de får högst 

utsättas för 50 mSv effektiv dos under enstaka år, men högst 100 mSv under 5 på 

varandra följande år. Detta är ett gränsvärde för helkroppsbestrålning (Berman et al., 

1994, s.77). 
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All onödig bestrålning ska undvikas på grund av att bestrålning medför en potentiell 

risk för cancer (Isaksson, 2002, s.169). SSI arbetar för att alla röntgenundersökningar 

ska vara berättigade, det vill säga att nyttan för patienten är större än riskerna, att 

strålskyddet är optimerat och att undersökningen genomförs med så låg stråldos som 

möjligt till patienten för att kunna ställa en säker diagnos (SSI SF 1998:4). 

 

3.1 RISKER OCH EFFEKTER MED JONISERANDE STRÅLNING  

När bestrålning sker på levande vävnad kan två typer av effekter uppkomma, den första 

kallas för deterministiska (förutsägbara) effekter och den andra kallas för stokastiska 

(slumpmässiga) effekter. Målet med strålskyddsarbete är att förhindra att 

deterministiska effekter uppstår och att begränsa sannolikheten för stokastiska effekter 

till en godtagbar nivå. Vad som är en godtagbar nivå varierar från person till person men 

i regel är det mycket farligare att avstå från en väl motiverad röntgenundersökning än att 

bli utsatt från strålningen vid undersökningen (Isaksson, 2002, s.209-211).   

 

3.1.1 Deterministiska effekter 

För att deterministiska effekter skall uppstå bör poängteras att det krävs mycket höga 

stråldoser under kort tid till hela kroppen eller något organ, detta medför mer eller 

mindre omfattande celldöd. Vid deterministiska effekter förvärras skadans omfattning 

då stråldosen ökar, skador uppstår alltid över ett visst gränsvärde av stråldos och aldrig 

under. Dessa effekter även kallad för akuta skador uppkommer oftast kort tid efter 

bestrålning, hit hör symtom som illamående, håravfall och skador på blodbildande 

organ. Doserna vid deterministiska effekter anges i absorberad dos (Gy). Enheten för 

absorberad dos är Joule per kilogram (J/kg), vilken har getts enheten Gray där  

1 Gy = 1 J/kg. De akuta effekterna inträffar vid en stråldos på omkring 1 Gy vid 

helkroppsbestrålning. Vid en stråldos på ca 4 Gy vid helkroppsbestrålning är chansen att 

överleva 50 % om inte medicinsk vård ges. Siffran grundar sig på studier av 

överlevande efter kärnvapenexplosionen i Japan 1945 och cancerpatienter som fått 

helkroppsbestrålning (Isaksson, 2002, s.153-158). 
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Det har visat sig att celler som delar sig ofta är mer strålkänsliga än icke delande celler 

därför är framför allt blodbildande organ och mag- och tarmkanalen mest utsatt men 

även huden är mycket känslig. Hur allvarliga och när symtomen uppkommer vid 

bestrålning beror på den absorberade dosens storlek.  Det är sällan som människor får så 

höga helkroppsdoser att deterministiska effekter uppstår, detta gör att en viss osäkerhet 

finns i det stråldoser som anges eftersom de grundar sig på ett relativt få antal fall. 

Beroende på hur hög stråldosen är kan effekterna på människokroppen delas in i tre 

olika delar, blodbildande organ, mag- tarmkanalen och centrala nervsystemet (Isaksson, 

2002, s.153-158).  

 

3.1.1.1 Hälsoeffekter av stora stråldoser 

Efter helkroppsdoser på 3 – 5 Gy kan skador på blodbildande organ leda till dödsfall.  

Cellerna som skall mogna till vita blodkroppar och blodplättar skadas vid bestrålning, 

detta leder till att produktionen av blodkroppar och blodplättar nedsätts. Immunförsvaret 

försvagas och människan blir mycket infektionskänslig (Isaksson, 2002, s.158). När 

blodplättarna i blodet minskar försämras koagulationsförmågan och små sår kan orsaka 

betydande blödningar i munhålan, tarmen och i huden (Bergman et al., 1994, s.55).  

Symptomen kan vara kräkningar och illamående till att börja med som följs av en 

symptomfri period för att sedan övergå till frossa, trötthet, sår och håravfall. Om inte 

benmärgen återhämtas dör personen i detta stadium (Isaksson, 2002, s.159). 

 

Högre helkroppsdoser på 5-15 Gy leder till effekter på mag- och tarmkanalen som beror 

på skador i tarmslemhinnan som gör det svårt att tillgodogöra sig näring. Detta orsakar 

kräkningar och diarréer. Vanligtvis ersätts cellerna i tarmen av nya celler eftersom med 

tiden, men vid bestrålning skadas de delande cellerna och nybildningen avstannar. Sår 

bildas som är svårläkta på grund av nedsatt immunförsvar och försämrad 

koagulationsförmåga. Symptomen är ihållande illamående, kräkningar, feber, diarréer, 

aptitlöshet och trötthet. En till två veckor efter bestrålningen hamnar personen i koma 

och dör (Isaksson, 2002, s.159-161). 
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Höga helkroppsdoser över 15 Gy till det centrala nervsystemet leder till döden inom 

några minuter till några timmar. Inom några minuter efter bestrålning kommer symtom i 

form av kräkningar och kraftigt illamående. Fortsättningsvis uppstår symtom som 

svårighet att orientera sig, förlust av förmåga att koordinera muskelrörelser, diarréer, 

andnöd, koma och till sist död (Isaksson, 2002, s.161).  

 

Engångdoser på under 1 Gy ger ingen sjukdomssymtom alls, däremot är det möjligt att 

upptäcka överdos av strålning genom upprepade blodanalyser. Den höga dosen orsakar 

en förändring i blodbilden, det ger ett tillfälligt nedsatt immunförsvar som normaliseras 

inom några veckor. Engångsdoser under 0,1 Gy kan inte påvisas genom blodanalys 

(Wahlström, 1996, s.81). 

 

Fosterskador uppstår då fostret blir bestrålat under graviditeten och beror på att ett 

större antal celler skadas. Som tidigare sagt är delande celler mycket strålkänsliga och 

därför är embryo och foster extra känsliga för strålning. Skadorna som uppstår beror på 

vilken fas i graviditeten bestrålningen har skett. Skador som uppkommer under de första 

10 dygnen efter befruktning kan ha dödlig effekt på embryot. Missbildningar och andra 

tillväxt eller strukturförändringar kan uppstå från vecka 2-8 då organen utvecklas. Den 

känsligaste perioden för utvecklingstörning är under graviditetsveckorna 8 - 15. Vid 

bestrålning av foster under graviditeten finns risk för upphov av leukemi och andra 

former av barncancer även vid låga stråldoser (Isaksson, 2002, s.161-164). Olika akuta 

skador som kan uppstå och vid vilken stråldos presenteras i tabell 1. 
 
Tabell 1. Tabell över vid vilken stråldos akuta skador kan uppstå. 

 

 

 

 

 

 

 
Källa: Isaksson, M. Grundläggande strålningsfysik, 2002 

Akuta skador Absorberad stråldos (H) 

Benmärg (blodbildande organ) 3-5 Gy 

Mag- tarmkanalen 5-15 Gy 

Centrala nervsystemet › 15 Gy 

Död genom bestrålning 4 Gy (50% dödlighet) 

  
Fosterskador  
(utvecklingsstörning - 40 fall på 100 
bestrålade) 

› 1Sv  
(graviditetsvecka 8-15) 
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3.1.2 Stokastiska effekter 

Den andra hälsoeffekten som kan uppstå på grund av strålning är den stokastiska 

effekten och uppträder ofta flera år efter bestrålning och medför inte celldöd, den kallas 

även för sena skador. De stokastiska effekterna omfattar ärftliga skador så kallade 

genetiska effekter och cancer, dessa beror på att strålning förorsakar förändringar i 

cellens arvsmassa. Skador vid stokastiska effekter förvärras inte med ökad stråldos utan 

det är bara sannolikheten att skadan uppkommer som ökar med stråldosen. 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 uppstå som sen effekt är cancer. När levande vävnad bestrålas 

påverkas vävnadens cell på olika sätt. En skadad cell stöts antingen bort eller repareras 

men det är inte alltid säkert att reparationen lyckas. En felaktig reparation kan leda till 

celldöd eller en mutation som om den fortsätter att leva kan ge upphov till cancer så 

småningom. Det krävs dock mer än en mutation i en cell för att cancer skall uppstå, det 

är bara första steget i omvandlingen av en frisk normal cell till en cancercell. 

Tumörceller kan ligga latenta och med tiden utvecklas till delande tumörceller. I 

slutstadiet när antalet tumörceller ökar utvecklas så småningom en cancerhärd 

(Isaksson, 2002, s.167). 
 

Cancer kan uppstå av många orsaker exempelvis miljögifter, mat eller ärftliga faktorer. 

Cancer som uppstår på grund av strålning är därför svår att skilja från övriga 

cancerformer. Enda undantaget är ärftliga förändringar som kan spåras bakåt i 

släktleden. Svårigheterna att urskilja vad cancern har uppkommit ifrån efter så lång tid, 

gör det svårt att bedöma risken för att få cancer efter bestrålning. Uppskattningen av 

risken att få cancer vid bestrålning grundar sig på överlevande efter 

atombomsfällningarna i Japan, studier på strålbehandlade patienter, barn som bestrålats 

under fosterstadiet, personer som vistats i radonhaltig luft samt upplysning som 

djurförsök har gett. De cancerfall som finns kända efter bestrålning baseras på höga 

stråldoser och därför är det svårt att bedöma riskerna vid lägre stråldoser eftersom det 

inte finns så många kända cancerfall orsakade av låga stråldoser (Isaksson, 2002, s.167-

170).  
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Vid höga doser fördelade över lång tid eller vid låga doser mindre än 50 mSv, finns 

inget säkerställt statistiskt material över samband mellan cancer och stråldos. Enligt 

ICRPs antagande är risken att dö i strålningsinducerad cancer vid låga stråldoser 5 % 

per Sv. Det innebär att om 10000 människor får en stråldos var på 10 mSv, uppskattas 5 

personer avlida på grund av strålningen i cancer. Dessa siffror kan dock bara användas i 

statistiska sammanhang på stora grupper, inte för enskilda individer 

(Strålskyddsinstitutet, 2003). 

 

En annan strålskada som kan uppstå är ärftliga förändringar, detta innebär att DNA 

förändringar i könscellerna förs vidare till kommande generationer och ger skador av 

olika slag. Tidigare diskuterade fosterskador som uppstått på grund av bestrålning skall 

inte förväxlas med ärftliga skador. Redan på befruktningsstadiet stoppas många gånger 

en ärftlig förändring på grund av att äggcellen inte är livsduglig och dör. I tidigare 

gjorda studier har inte några ärftliga förändringar kunnat säkerställas på människan på 

grund av strålning, troligtvis därför att ärftliga förändringar ofta uppstår av andra 

orsaker än strålning. Dock kan de inte uteslutas att skador kan uppstå i senare 

generationer eftersom djur och växtförsök har visat att ärftliga effekter kan uppkomma 

till följd av strålning (Isaksson, 2002, s.170-171).  
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4 STRÅLNINGS DOSIMETRI 
För att kunna beräkna hur stor stråldos en patient utsätts för vid en röntgenundersökning 

måste hänsyn tas till några dosbegrepp. Dessa är absorberad stråldos, ekvivalent 

stråldos, effektiv stråldos och kollektiv stråldos.   

 

4.1 ABSORBERAD STRÅLDOS 

Absorberad energi är den totala strålningsenergin som absorberats i den bestrålade 

volymen. Absorberad dos (D) innebär absorberad energi per massenhet. Den 

absorberade dosen ges av funktionen 

 

 DT  = 
.m

E   (1) 

 

Organ- eller vävnadsdoser anges som en medelabsorberad dos (DT), där E är den totala 

strålningsenergin i Joule som absorberats i en vävnad eller ett organ med massan (m) i 

kg. Enheten för absorberad dos är Joule per kilogram (J/kg), vilken har getts enheten 

Gray där 1 Gy = 1 J/kg. För att den biologiska effekten skall kunna uppskattas som 

orsakas av strålning måste den absorberade dosen bestämmas (Jönsson, 1999, kap 3, 

s.66-67).  

 

Det är viktigt att komma ihåg att stråldos avser absorberad energi per massenhet i 

kroppen och inte totalt given energi. Organet i kroppen måste alltid specificeras när 

stråldosen skall beräknas. Om en person bestrålats med 1 Gy till ett organ i kroppen och 

därefter ytterligare 1 Gy till ett annat organ i kroppen så har den personen inte fått 2 Gy 

sammanlagt. Skulle personen däremot erhållit två bestrålningar med vardera 1 Gy till 

samma organ så kan dessa doser lägga ihop, då har organet fått 2 Gy. Detta gäller även 

om det gått lång tid mellan bestrålningarna, med detta kan sägas att absorberad dos är 

adderbara. Förutom dosens storlek är tiden under bestrålningen det vill säga 

doshastigheten (Gy/min) avgörande för den biologiska effekten. Enskilda celler klara att 

reparera sig om doshastigheten är låg, men inte om det är frågan om en hög stråldos 

under kort tid (Jönsson, 1999, kap 3, s.67). 
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4.2 EKVIVALENT STRÅLDOS 

Den absorberade dosen är dock inte det enda som avgör den biologiska effekten. Olika 

slags joniserande strålning ger olika biologisk verkan, även om den absorberade dosen 

är lika stor. Det visar sig nämligen att ju större jonisationsförmågan är desto värre blir 

den biologiska effekten. Alfastrålningen har 20 gånger större biologisk effekt än beta 

och gammastrålning som har en faktor på 1. För att i strålskyddssammanhang kunna 

jämföra risker vid olika typer av strålning och för att kunna addera strålningsbidragen 

från olika strålkällor har begreppet ekvivalent dos införts. Storheten ekvivalent dos 

(HT), där T visar vilket organ det gäller, tar hänsyn till strålslagens olika biologiska 

verkan. Ekvivalent dos fås fram genom att den absorberade dosen (D) multipliceras med 

en så kallad viktningsfaktor (wR) för strålning, där R visar vilken stråltyp det gäller. För 

gamma- och betastrålning är den 1, för alfa- och neutronstrålning är den större. Den 

ekvivalenta dosen (H) anges i enheten sievert (Sv). En oftare använd enhet är 

millisievert (mSv) (Jönsson, 1999, kap 3, s.67-70). Den ekvivalenta dosen ges av 

funktionen  
 

 HT  = WR · DT, R  (2) 

 

Viktningsfaktorn för beta- och gammastrålning (wR) är 1 och för alfastrålning är (wR) 

20. Detta betyder att för samma absorberade dos ger alfastrålning 20 gånger större 

biologisk effekt (Jönsson, 1999, kap 3, s.67-70). En sammanställning över olika 

viktningsfaktorer för olika strålslag visas i tabell 2. 
 

Tabell 2. Tabell över viktfaktorer för olika strålslag. 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

Källa: Jönsson, B-A (red). Strålning i hälso- och sjukvård, 1999. 

Strålslag Viktfaktor w 
Fotoner  1 
β-strålning, elektronstrålning 1 
α-strålning 20 
Protonstrålning (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 
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4.3 EFFEKTIV STRÅLDOS 

Den finns många faktorer som har betydelse för hur den slutliga skadan blir. En faktor 

är att stråldosens fördelning i kroppen kan vara mycket ojämn. Det resulterar i att olika 

organ får olika absorberad dos och det gör det svårt att bestämma helkroppsdosen. För 

att kunna jämföra stråldoser ur risksynpunkt och för att kunna bestämma 

helkroppsdosen har ytterligare en storhet av stor betydelse tillkommit med benämningen 

effektiv dos (E). Den effektiva dosen till patienten definieras i enheten Sievert (Sv). 

Den ekvivalenta dosen i ett organ/vävnad viktas med en vävnadsviktfaktor (wT) som 

representerar bidraget från det bestrålade organet/vävnad till den sammanlagda risken 

beräknad på en jämn bestrålning över hela kroppen i förhållande till organets 

strålkänslighet. Den effektiva dosen fås genom att räkna ihop summan av viktade 

ekvivalenta doser för hela kroppens organ/vävnader (T) som bestrålats. Det betyder att 

den framräknade risken blir samma och oberoende av vilken kroppsdel som bestrålas 

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

 

 E   = 
T

∑  HT · wT.  (3) 

 

En sammanställning över olika vävnadsviktfaktorer för olika strålkänsliga organ visas i 

tabell 3.  

 
 Tabell 3. Tabell över viktfaktorer för olika strålkänsliga organ. 

 

 

 

 

 

 
 

Källa: ICRP 2005. Publication 11/109/05 

 

Organ/Vävnad wT ∑ wT 

Benmärg, tjocktarm, lungor, magsäck,
samt resterande organ. 0,12 0,60 

Gonader, bröst.  0,08 0,16 

Blåsa, matstrupe, lever, sköldkörtel.   0,05 0,20 

Benytor, hjärnan hud, spottkörteln. 0,01 0,04 

Summa  1,00 
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4.4 KOLLEKTIV STRÅLDOS 

När medelstråldosen skall beräknas till en grupp människor i en befolkning eller till en 

hel population, används begreppet kollektiv effektiv dos (S). Den kollektiva dosen 

beräknas genom att räkna antalet homogent bestrålade individer (Nn) och sedan 

multiplicera dem med gruppens medelstråldos (H) uttryckt som ekvivalent dos. 

Kollektiv dos kan användas för att beräkna skadefall i en population till exempel 

förväntade dödsfall i cancer på grund av bestrålning. Kollektivdos anges i enheten 

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

 

 S  = Nn· H.   (4) 

 



 

 
MTF354: Radiologi och teknik C 

Susanne Arvidsson & Yvonne Granström 
Röntgensjuksköterskeprogrammet 2006 

 

17

5 METOD VID BERÄKNING AV EFFEKTIV STRÅLDOS  
Eftersom joniserande strålning inte kan upptäckas med de mänskliga sinnena behövs 

olika instrument för att kunna mäta stråldoserna. Personer som arbetar med strålning, till 

exempel inom röntgendiagnostik, använder dosimetrar för att kontrollera att 

gränsvärdena inte överskrids. Det finns olika metoder som mäter strålningens intensitet, 

allt från mätkammare till beräkning från exponeringsparametrar. I detta arbete utförs 

stråldosberäkningar från faktiska exponeringsparametrar och mätningar från utförda 

undersökningar på normalstora patienter. Detta i syfte att jämföra hur stor stråldos 

patienten erhåller vid konventionell njurröntgen respektive DT-buk/njurar. Det finns 

flera olika tillvägagångssätt för att utföra stråldosberäkningar. De olika metoderna 

presenteras nedan. 

 
5.1 BERÄKNING AV EFFEKTIV STRÅLDOS VID DATORTOMOGRAFEN 

Två olika metoder har använts för beräkning av den effektiva stråldosen till patienten 

vid njurundersökningar med DT. När läkaren byter undersökningsteknik från 

konventionell njurröntgen till DT-teknik, utförs undersökningen oftast som en DT-akut 

buk eller DT-njurar. Dessa kan utföras på olika sätt. DT-akut buk kan genomföras på tre 

olika sätt, antingen körs en serie utan kontrast (-K) eller en serie utan och med kontrast 

(-/+K) eller endast en serie direkt med kontrast (+K). DT-njurar kan utföras på två olika 

sätt, antingen en serie utan kontrast plus en artärfas och en venfas med kontrast eller 

samma som föregående plus en sen utsöndringsfas. Detta presenteras i tabell 4. 

Stråldosberäkningarna i den här studien utgår från dessa undersökningsalternativ och 

utfördes på en datortomograf av märket Siemens Volume Zoom, Somatom plus 4.  
 

Tabell 4. Tabell över olika undersökningssätt vid njurundersökningar med datortomografen 
 

 

 

 

 

 

 

DT akut buk DT njurar 

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

Utan och med kontrast (-/+K) 

Utan kontrast (-K) 
Artärfas (+K) 
Venfas (+K) 
Sen serie (+K) 

Kontrast direkt (+K)  
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5.1.1 Stråldosdefinitioner  

Kortfattad beskrivning av stråldosdefinitioner för datortomografen och konventionell 
röntgen. 
 
DLP Dos Längd Produkten är CTDIvol multiplicerat med längden på scannet i 

cm. Enheten för DLP är mGycm. 

CTDIvol CTDIW dividerat med pitch, här tas hänsyn till om rotationsvarvet är 

utbrett över ett större område än bredden på strålknippet. Vid en pitch 

större än 1, fördelas dosen över ett större område än vid sekvens 

undersökningar där snittet ligger kant i kant. Enheten för CTDI är mGy. 

CTDIw Medelvärdet av dosen i det undersökta snittet. Enheten för CTDI är 

mGy. (viktat CTDI-värde). 

CTDI Dos givet till undersökningssnittet med hänsyn till spridd strålning 

över 10 cm intervall längst central axeln. Enheten för CTDI är mGy. 

DAP Dos Area Produkten är den uppmätta absorberade medeldosen i en 

bestrålad yta multiplicerat med ytans area. Enheten för DAP är Gycm2 

där Gy är absorberad dos i en yta och cm2 är ytans area (SSI FS 2002:2). 

 
 
5.1.2 Beräkning av effektiv dos utifrån DLP  

Den första metoden som används vid beräkning av effektiv stråldos till patienten utgår 

från data som presenteras i modaliteten (arbetsstationen) efter utförda undersökningar 

från faktiska fall. För att kunna beräkna ett medelvärde över erhållen effektiv stråldos 

till patienten vid DT-akut buk har tio DLP-värden avlästs från patientprotokollen efter 

slutförda undersökningar. DLP-värdet för varje patient multipliceras med en 

omvandlingsfaktor för olika anatomiska områden framräknade av SSI, i detta fall värdet 

0,015 för buk, summan dividerades sedan med tio patienter. Omvandlingsfaktorerna för 

de olika anatomiska områdena presenteras i tabell 5 och de tio avlästa DLP-värderna 

från patientprotokollen och de framräknade effektiva stråldoserna till patienterna 

presenteras i tabell 6.  
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Tabell 5: Omvandlingsfaktorer för beräkning av den effektiva dosen utifrån DLP  

 

 

 

 

 

 
Källa: Statens strålskyddsinstitut, föreskrift 2002:2 

 

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

 

 E = DLP ·  EDLP,     (5) 

där viktningsfaktorn som använts för EDLP  är 0,015 vid bukundersökningar enligt SSI 

(SSI FS 2002:2).  

 
Tabell 6: Avlästa DLP-värden och erhållen effektiv dos till patienten vid DT-akut buk 

 

Resultat av beräkningen av den effektiva stråldosen som patienten erhåller vid akuta 

DT-bukundersökningar är ett medelvärde uträknat på tio patienter. Vid en undersökning 

utan kontrast eller med kontrast erhåller patienten ca 8,2 mSv. Vid undersökning utan 

och med kontrast erhåller patienten ca 16,4 mSv. En sammanställning av resultatet 

presenteras i tabell 9 i kapitel 7. 

 

5.1.3 Beräkning av effektiv dos med datorsimulering  

Den andra metoden som använts vid beräkning av effektiv stråldos till patienten är en 

simulering som utfördes med programvaran CT-Dose. Den är utvecklad för Siemens 

Somatom plus 4 datortomografer. Simuleringen utgår från förinställda 

standardparametrar från undersökningsprotokollet i modaliteten för DT-akut buk och 

DT-njurar. Parametrar som tas hänsyn till vid simuleringen är kV, mAs, CTDI-värdet 

Anatomiska området Omvandlingsfaktor EDLP 
(mSv/(mGycm)) 

Skalle  0,0023 

Hals  0,0054 

Bröstkorg  0,017 

Buk  0,015 

Bäcken  0,019 

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

531 487 599 564 589 604 546 497 501 527 

Effektiv 
Dos mSv 8,0 7,3 9,0 8,5 8,8 9,1 8,2 7,5 7,5 7,9 
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från årliga CT-kontrollen, snittjockleken samt pitchen. Den mAs som modaliteten visar 

är effektiv 165 mAs. För att kunna utföra simuleringen krävs en omvandling av effektiv 

mAs till verklig mAs. Detta görs genom att multiplicera effektiv mAs med pitchen, som 

är bordsförflyttningen per rotation dividerat med snittjockleken, enligt beräkning 

 

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

vilket ger 206,25 i verklig mAs. 

 

Figur 2 visar en översiktbild över de parametrar som används vid simuleringen av 

stråldosberäkningen vid DT-akut buk. En box, vilket är ett ritat fält över aktuellt 

undersökningsområde läggs, därefter gör programvaran en beräkning av den effektiva 

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

 

 
Figur 2. Översikt över parametrar som användes vid datorsimulering av stråldosberäkning för DT-akut buk. 
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Figur 3 visar en översiktbild över de parametrar som användes vid datorsimuleringen av 

stråldosberäkningen för DT-njurar. Den här undersökningen utförs i tre respektive fyra 

faser vilket innebär att det läggs tre boxar i första beräkningen och fyra boxar i andra 

beräkningen över aktuella undersökningsområden. Därefter beräknar programvaran den 

effektiva stråldosen till patienten. Samma parametrar används som i föregående 

beräkning förutom att verklig mAs i serien utan kontrast är lite lägre än i de övriga 

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

 

 
Figur 3. Översikt över parametrar som användes vid datorsimulering av stråldosberäkning för DT njurar. 

 

Resultatet av simuleringen på DT-akut buk visar att patienten erhåller ca 8,5 mSv i 

effektiv stråldos om undersökningen utförs antingen utan eller med kontrast. Patienten 

erhåller ca 17,0 mSv i effektiv stråldos om undersökningen utförs både utan och med 

kontrast.  Vid DT-njurundersökningen visar simuleringen att patienten erhåller 20 mSv i 

effektiv stråldos om undersökningen utförs med en serie utan kontrast, plus en artärfas 
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och en venfas med kontrast. Om undersökningen dessutom utförs med en sen 

utsöndringsfas erhåller patienten 28 mSv i effektiv stråldos. En sammanställning av 

resultaten presenteras i tabell 10 och 11 i kapitel 7. 

 

5.2 BERÄKNING AV EFFEKTIV STRÅLDOS VID KONVENTIONELL RÖNTGEN 

Metoden som används vid beräkning av den erhållna effektiva stråldosen till patienten 

vid konventionell njurröntgen utförs från faktiska DAP-värden. Studien grundas på 24 

stycken utförda urografier på ett genomlysningslabb med en siregraph T.O.P 40. 

 
5.2.1 Beräkning av effektiv dos utifrån DAP 

För att beräkna den effektiva stråldosen vid en urografi används följande funktion 

 

 E = DAP · EDAP,     (7) 

där DAP är 9,3 Gycm2,  det beräknade medelvärdet av de faktiska uppmätta värdena 

efter 24 stycken genomförda urografier. DAP-värdet multipliceras med 

omvandlingsfaktorn EDAP = 0,18 mSv/Gycm2, för en urografiundersökning med 

kompression. EDAP är utgivna av SSI och presenteras i tabell 7 (SSI FS 2002:2). De 24 

avlästa DAP-värderna efter genomförda njurundersökningar och den effektiva 

stråldosen till patienten presenteras i tabell 8.  
 
 
 

Tabell 7: Omvandlingsfaktor EDAP för beräkning av den effektiva dosen utifrån DAP. 
 

 

 

 

 

 

 

 
  

Källa: Statens strålskyddsinstitut, föreskrift 2002:2. 

Undersökning  Omvandlingsfaktor EDAP 
mSv/Gycm2 

Hjärta och lungor, 
lungor hälsokontroll 0,18 

Coronarangiografi 0,18 
Kolon med 
dubbelkontrast 0,28 

Urografi med 
kompression  0,18 

Ländrygg och 
sakroiliacaleder  0,21 

Bäcken  0,29 
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Tabell 8: Avlästa DAP-värden och erhållna effektiva doser till patienter vid konventionell njurröntgen. 

 

Resultatet av stråldosberäkningen vid konventionell njurröntgen visar att patienten 

erhåller 1,7 mSv i effektiv stråldos. Resultatet presenteras i kapitel 7. 
 

I en tidigare studie gjord på ett sjukhus i Boston har mätningar utförts för att göra en 

jämförelse över patientstråldoser från en datortomografiundersökning av njurar och 

konventionell njurröntgen. Mätningarna på datortomografen utfördes på en Siemens 

Somatom Plus 4 Volume Zoom, samma datortomograf som använts vid 

stråldosberäkningarna i denna studie. Stråldosmätningarna utfördes både på patienter 

och på en fantom. Resultatet visade att den effektiva stråldosen vid mätningar på 

patienten vid DT-njurar är 14,8 mSv ± 3,1 och vid mätningar på fantomen 15,9 mSv 

(Newfel., Judy., Schleipman., & Silverman, 2004, s.130-131). Detta värde 

överensstämmer med de stråldosberäkningar som gjorts tidigare i denna studie. Enligt 

Newfel et al., framkom det efter stråldosberäkningar vid en konventionell njurröntgen 

att den effektiva dosen till patienten blev 9,7 mSv ± 3,0 och vid mätningar på fantomen 

7,8 mSv. Dessa värden går inte att jämföra med de stråldosberäkningar som gjorts 

tidigare i denna studie på grund av att inte samma utrustning använts vid mätningarna. 

Patient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
DAP 
(Gycm2) 15,17 5,83 9,85 13,87 11,98 12,55 6,04 4,51 8,72 10,87 7,41 16,23 

Effektiv 
dos mSv 2,73 1,05 1,77 2,50 2,16 2,26 1,09 0,81 1,57 1,96 1,33 2,92 

 
             

Patient 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 
DAP  
(Gycm2) 
 

9,42 4,36 6,04 14,85 8,65 6,75 4,05 13,82 17,81 3,60 6,30 4,94 

Effektiv 
dos mSv 1,70 0,78 1,09 2,67 1,56 1,21 0,73 2,49 3,21 0,65 1,13 0,89 
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6 OLIKA PARAMETRARS INVERKAN PÅ BILDKVALITÉN VID 
DATORTOMOGRAFEN  

De senaste årtiondena har datortomografens prestanda utvecklas mycket och 

bildkvalitén har förbättrats avsevärt. Bilderna har bättre geometrisk upplösning, bättre 

kontrast och mindre brus, vilket visas i figur 4a och 4b. Bilden som är tagen 1974 tog 

sju minuter att avbilda jämfört med dagens teknik där det endast tar några få sekunder 

att avbilda en hel hjärna. 

 

6.1 BILDKVALITÉ 
Datortomografens bildkvalitet kan beskrivas i termer av brus, bildkontrast och 

geometrisk upplösning. Kontrasten i DT-bilden är överlägsen den kontrast som 

konventionella röntgenbilder kan få. DT-tekniken kan avbilda anatomiska strukturer och 

små kontrastskillnader kan urskiljas i mjuk vävnad trots att flera objekt ligger ovanpå 

varandra. En annan faktor som bidrar till den goda bildkvalitén är möjligheten till 

fönstersättning där gråskalorna kan spridas inom ett litet intervall av hounsfieldvärden. 

Kontrasten i DT-bilden påverkas lite av den spridda strålningen på grund av att den 

bestrålade volymen i varje snitt är mycket liten jämfört med den bestrålade volymen vid 

konventionell röntgenteknik (Jönsson, 1999, kap 9, s.52). Stråldosen påverkar självklart 

den diagnostiska kvalitén, ur strålskyddssynpunkt gäller att åstadkomma bästa möjliga 

bildkvalitet till lägsta möjliga stråldos. 

Figur 4b. DT-hjärna bild tagen 1996 från
Kompendium i röntgenteknologi av  
R. Neubeck, 2006, Enheten för radiologi, 
Akademiska sjukhuset, Uppsala. 

Figur 4a. DT-hjärna bild tagen 1974 från
Kompendium i röntgenteknologi av  
R. Neubeck, 2006, Enheten för radiologi, 
Akademiska sjukhuset, Uppsala. 
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6.1.1 Brus  

Datortomografens bildkvalité påverkas av bruset. Brus är en störsignal som gör att 

bilden blir grynig och bidrar inte med något till bildinformationen. Det är antalet 

röntgenfotoner som registreras av detektorn som bestämmer bruset i bilden (SSI 

2004:12). Om antalet fotoner (N) är lågt blir bilden brusig därför att fotonerna blir 

slumpmässigt fördelade i matrisen. Om antalet fotoner ökar blir bilden mindre brusig 

därför att sannolikheten är större att fotonerna fördelas jämnare över matrisen. Ökar 

antalet fotoner (N) ökar SNR proportionellt mot N . Signal-brus förhållandet (SNR) 

är förhållandet mellan användbar signal och brus. När SNR går upp minskar bruset, dvs 

när antalet fotoner (N) ökar, minskar bruset i bilden. Hur många röntgenfotoner som 

detekteras av detektorn beror på flera faktorer. Den del av bruset som är direkt relaterad 

till stråldosen kallas kvantbrus och beror bland annat på operatörens inställningar av 

rörladdning (mAs) och rörspänning (kV). Fler faktorer som påverkar brusnivån är 

patientens kroppstorlek samt densiteten i den aktuella kroppsdelen, antal detektorer, 

bildmatrisens storlek och bildberäkningsalgoritmer/rekonstruktionsfilter (Webb, 2003, 

s.22-23).  
 

Största orsaken till brus i bilden är att stråldosen till patienten inte får bli för hög vilket 

begränsar antalet röntgenkvanta i bilden (Neubeck, 2006, s.7-8). En minskning av 

brusnivån sker på bekostnad av något annat, exempelvis minskar bruset då 

rörladdningen ökas, med då ökar stråldosen till patienten. Då rörspänningen ökas 

försämras kontrasten, även då mjukare filter används försämras kontrasten och den 

geometriska upplösningen. Bildens snittjocklek påverkar även brusnivån i bilden, 

brusnivån minskar med ökad snittjocklek om rörströmmen förblir oförändrad men då 

försämras den geometriska upplösningen i Z-led och de partiella volymseffekterna ökar 

(SSI 2004:12). Det är viktigt att brusnivån är låg vid avbildning av mjuk vävnad, lägre 

brusnivå gör det lättare att upptäcka små densitetsskillnader. Då objekt med hög 

kontrast skall avbildas exempelvis skelett och lungor behöver inte brusnivån vara lika 

låg, då kan ett lågt mAs-värde användas (Neubeck, 2006, s.38-39). För att det skall vara 

möjligt att se en förändring i en vävnad måste kontrastskillnaden mellan förändringen 

och objektet vara tillräckligt stor, det så kallade kontrast-brusförhållandet (CNR) så att 

inte förändringen försvinner i bildbruset (SSI 2004:12). 
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6.1.2 Kontrast 

Kontrasten i bilden beror på skillnader i täthet/svärtning mellan närliggande objekt, vald 

rörspänning, mängden spridd strålning, egenskaper hos registrerande utrustning 

exempelvis detektorer och eventuellt tillfört kontrastmedel. Av dessa faktorer är det 

endast rörspänning (kV) som röntgensjuksköterskan kan påverka. En ökad rörspänning 

ökar förmågan för fotonerna att penetrera objektet dock försämras kontrasten i bilden på 

grund av att attenueringsskillnaderna minskar i objekten. Den spridda strålningen 

försämrar kontrasten i bilden genom att lägga sig som en grå slöja över bilden och 

finare detaljer suddas ut (Jönsson, 1999, kap 9, s.40-43). Kontrasten (K) i bilden 

beräknas enligt  

 

 K = 
,minmax

minmax

II
II

+
−    (8) 

där I är den uppmätta intensiteten i bilden.  

 

6.1.3 Upplösningsförmåga 

I ett bildgivande system har den geometriska upplösningen stor betydelse för hur små 

detaljer som kan ses i bilden. Den geometriska upplösningen bestäms av antalet rutor i 

bildmatrisen. En större matris innehåller fler antal mindre pixlar och kan visa mindre 

detaljer. En viktig faktor som är av betydelse och påverkar den geometriska 

upplösningen är fokusstorleken hos röntgenröret, finare fokus ger bättre geometrisk 

upplösning (Jacobson, 1995, s.412). Den geometriska upplösningen kan dessutom 

förbättras genom att minska Field of View (FOV) så att mindre objekt kan visas. FOV 

är en förstoring av det undersökta området från rådata det vill säga den bild som inte är 

behandlad. Det går även att förstora en bild i efterhand men det ger inte mer 

information. En förändring av FOV påverkar inte stråldosen till patienten (Påhlstorp, 

2004).  

 

Liten snittjocklek ger mer brus i bilden men god geometrisk upplösning vilket innebär 

att ögat kan uppfatta fina små detaljer i bilden. För att undvika rörelseoskärpa från 

patientrörelser är det viktigt att röntgensjuksköterskan utnyttjar så kort exponeringstid 
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som möjligt och informerar patienten att ligga still. Kontrastupplösningsförmågan i 

bilden påverkas av två faktorer. Den första är variationen över hur fotonerna fördelas i 

varje pixelelement i matrisen och den andra är ögats begränsade förmåga att uppfatta 

gråskalor. Stor snittjocklek ger god kontrastupplösning, lägre brus och medför att ögat 

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

 

6.2 FAKTORER SOM PÅVERKAR DATORTOMOGRAFENS BILDKVALITÉ OCH 

STRÅLDOS 

Det finns en rad tekniska faktorer samt olika parameterval som röntgensjuksköterskan 

kan göra som påverkar DT-bildens kvalitet. Nedan beskrivs hur olika parametrar 

påverkar DT-bildens kvalitet och stråldosen till patienten. För att kunna optimera 

parametrarna som påverkar bildkvalitén och stråldosen krävs förståelse om sambandet 

mellan dem. 

 

6.2.1 Rörladdning  

En fördubbling av rörladdningen (mAs) ger en fördubbling av antalet fotoner, effektiv 

dos till patienten och strålintensitet till detektorn. Det betyder att rörladdningen är direkt 

proportionell mot dosen, vilket visas schematiskt i figur 5a, jämfört med bruset som är 

omvänt proportionellt mot kvadratroten ur rörladdningen. Det vill säga när 

rörladdningen ökar, ökar antalet fotoner och bruset i bilden minskar, ett stort antal 

fotoner fördelas jämnare över matrisen. En lägre rörladdning ger färre antal fotoner som 

slummässigt fördelas glesare i matrisen, det ökar bruset i bilden. Detta visas schematiskt 

i figur 5b. Som tumregel kan sägas att högre stråldos och högre mAs-tal ger lägre brus 

och ett lågt mAs-tal ger hög brusnivå i bilden. Om rörladdningen ökar med en faktor två 

minskar bruset med en faktor 2  = 1,4. Med andra ord, bruset minskar med en faktor 

1,4 om stråldosen dubblas (SSI 2004:12).  

 

Att generellt öka mAs-talet så mycket att de mest korpulenta patienter garanteras en god 

bildkvalité ger alldeles för hög stråldos till övriga patienterna utan att anmärkningsvärt 

förbättra bildkvaliteten för dessa. Därför anpassas mAs individuellt efter varje patient 

(Neubeck, 2006, s.28).  
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Stråldos 

mAs

Hög 

Låg 

Låg Hög 

Figur 5a. Rörladdningens förhållande till stråldosen. 

Brus

mAs

Högt

Lågt 

Låg Hög 

Figur 5b. Rörladdningens förhållande till bruset. 

I en tidigare gjord studie har det framkommit att om scanparametrar anpassas 

individuellt efter patientstorleken kan stråldosen till patienten reduceras. Istället för att 

använda standardprotokoll för alla patienter med varierande bildkvalitet kan konstant 

brusnivå erhållas i bilden genom justering av mAs-värdet i relation patientstorleken 

(Jangland et al., 2004, s.301-302). För att hålla stråldosen så låg som möjligt utan att 

brusnivån i bilden orsakar förlorad diagnostisk information, måste rörladdningen 

anpassas efter kontrastskillnader och attenuering i respektive organ (SSI 2004:12). Det 

är nödvändigt att öka rörströmmen då avbildning sker av tätare vävnad (thorax, ryggrad 

och bäcken) för att erhålla en bra bildkvalitet, medan mindre täta objekt (lungor, öron) 

bör köras med en lägre rörström (Neubeck, 2006, s.28). Röntgensjuksköterskan skall 

dock vara medveten om att en ökad rörström resulterar i ett ökat slitage på röntgenröret 

och en ökad stråldos till patienten.  

 

 

6.2.2 Rörspänning  

Med en ökad rörspänning (kV) ökar röntgenfotonernas energi som leder till ökad 

penetrationsförmåga. Förhållandet mellan rörspänning och stråldos är om rörspänningen 

ökar, ökar den effektiva stråldosen till patienten om rörladdningen (mAs) är oförändrad. 

Om däremot mAs samtidigt minskas, minskar den effektiva stråldosen till patienten. 

Om kV ökas utan att mAs sänks innebär det att kontrasten i bilden försämras men det 

överkompenseras med att brusnivån i bilden sänks och slutsatsen blir ett förbättrat 
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kontrast-brus förhållande. Sänks däremot mAs vid en ökad kV för oförändrad brusnivå i 

bilden, försämras kontrast-brus förhållandet (SSI 2004:12).  

 

För att minska stråldosen till kraftiga patienter och för att belasta röntgenröret mindre 

finns rekommendationer från SSI. Det är bättre att öka rörspänningen från 120 kV till 

140 kV med mAs automatik istället för att maximera mAs vid 120 kV. Att sänka 

rörspänningen för att minska stråldosen till barn och tunna patienter leder till ökade 

stråldoser. För att en sänkning av kV måste kompenseras med en höjning av mAs, för 

att behålla samma brusnivå i bilden som vid 120 kV (SSI 2004:12). 

 

6.2.3 Scantid  

Spiraldatortomografens uppkomst har möjliggjort att scantiderna har kunnat förkortas 

genom de snabbare elektronikkretsarna som ingår i moderna DT samt avsaknad av 

stopp mellan varje rotation. Antalet detektorrader påverkar också scantiden. Ju fler 

detektorrader desto kortare scantid samt att avbildningen sker i ett spiralformat svep och 

scannar större volym av patienten per varv (Neubeck, 2006, s.22-23). Rörelseoskärpa 

kan uppstå i bilden på grund av organrörelser, för att förhindra rörelseartefakter skall så 

kort scantid som möjligt användas. Det är speciellt viktigt vid buk-, lung- och 

hjärtundersökningar, eftersom artefakter från andning, hjärtslag och peristaltik i 

tarmarna orsakar försämrad bildkvalitet. Det kan även vara en fördel med korta 

scantider då patienten har svårt att medverka vid undersökningen, men ibland kan det 

vara nödvändigt att använda längre scantider för att få en högre detaljupplösning och en 

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

 

6.2.4 Snittjocklek 

Brusnivån, kontrastupplösningsförmågan, detaljupplösningen och partiella 

volymseffekten i bilden påverkas av vald snittjocklek. Tjocka snitt ger bra 

detekterbarhet för förändringar i mjukvävnad, pga att de ger bättre kontrastupplösning 

och mindre brus. En nackdel med tjocka snitt är att de ger sämre detaljupplösning och 

mer partiella volymseffekter (Neubeck, 2006, s.29, 42, 47). Brusnivån minskar med 

ökad snittjocklek vid oförändrad mAs eftersom fler fotoner per voxel kommer att bidra 
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till bildinformationen. För att bevara konstant brusnivå i bilden måste rörladdningen 

vara omvänt proportionellt mot snittjockleken, därför att tunna snitt kräver högre mAs 

för att behålla samma brusnivå i bilden och tvärtom. Med samma brusnivå kan dosen 

halveras om 10 mm snitt väljs istället för 5 mm snitt förutsatt att diagnostiseringen inte 

försämras. Om en kraftig individ skall avbildas och inte tillräckligt hög rörspänning kan 

erhållas och bruset misstänks bli störande i bilden, kan 10 mm snitt rekonstrueras istället 

för 5 mm snitt. Ett grövre snitt minskar bruset i bilden, förutsatt att detaljupplösningen 

tillåter detta (SSI 2004:12). 

 

Tunna snitt ger bra detaljupplösning och de partiella volymseffekterna reduceras. 

Nackdelen med tunna snitt är att brusnivån blir högre och det blir en sämre 

kontrastupplösning. Då tunnare snitt används borde stråldosen till patienten öka, men i 

de flesta situationer där det krävs hög detaljrikedom och tunnare snitt väljs att 

rekonstrueras, finns redan en hög kontrastnivå för de detaljer som skall avbildas. Därför 

kan en högre brusnivå i bilden accepteras och rörladdningen behöver därför inte ökas. 

Detta medför att stråldosen inte behöver öka till patienten (SSI 2004:12). 
 

6.2.5 Pitch 

Pitch eller spiralens stigning är förhållandet mellan bordsförflyttning per rotation 

dividerat med snittjockleken. Även om bordförflyttningen är större än snittjockleken 

kommer varje del av patienten bli avsökt utan glapp, däremot blir det mer brus i bilden 

eftersom varje del blir glesare avsökt (Neubeck, 2006, s.20). Brusnivåns inverkan i 

bilden varierar dock mellan olika datortomografer. För att kunna optimera 

undersökningsparametrarna inklusive dos är det därför viktigt att anpassa sig efter hur 

den egna apparaturen fungerar (SSI 2004:12). När hela spiralvolymen är avsökt kan 

rekonstruktioner göras av rådata med eller utan inkrement, det vill säga förflyttning eller 

överlappning mellan de framräknade bilderna. Ju mindre inkrement i förhållande till 

vald snittjocklek desto mer överlappar bilderna varandra (Neubeck, 2006, s.20, 56). 

Nutidens moderna multislicetomografer har inbyggd kompensation för bruset som 

varierar med pitchfaktorn. Det gör att strålexponeringen till det undersökta objektet 

alltid blir densamma genom att rörströmmen varieras automatiskt med pitchfaktorn (SSI 

2004:12). 
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6.2.6 Algoritm - kernel 

Algoritmer är matematiska tilläggsfilter så kallade kernel som används för att jämna ut 

en anatomisk struktur för att ta fram mjukdelarna i bilden eller förstärka kanter på 

objektet för bättre detaljupplösning i bilden. Att förstärka kanterna på detaljer i objektet 

förbättrar inte bara upplösningen utan förstärker även bruset i bilden (Neubeck, 2006, 

s.30, 41). Med datortomografen används olika rekonstruktionsfilter, för att ställa in om 

bilden skall var mjuk eller ha högre detaljupplösning. Med kernelinställningar kan 

bildens skärpa och upplösning regleras. Olika kernelfilter används för olika 

kroppsområden och numreras från 10-90. Ett lägre nummer ger mjukare bilder, lägre 

brus, en sämre detaljupplösning och låg kontrastupplösning, det vill säga 

attenueringsskillnader kan vara svåra att urskilja. Låga nummer lämpar sig bäst för 

mjukvävnad. Ett högre nummer ger skarpare bild, mer brus, bättre kontrastupplösning.  

Det vill säga ju högre värde desto tydligare blir skillnaderna i kontrast och desto högre 

blir detaljupplösningen i bilden. Ett högt nummer förbättrar strukturer i exempelvis ben 

och lungor och lämpar sig bäst för skelett- och lungbilder (Siemens AG, 2002).  

 

6.2.7 Fönsterinställning 

Vid avbildning med datortomografen mäts objektets täthet. Variationerna mellan 

tätheten i en människokropp presenteras på en monitor i en gråskala (HU–

Hounsfieldskala) som sträcker sig mellan -1000 HU motsvarande luft och upp till +3000 

HU motsvarande ben, däremellan ligger vatten på 0 HU. Alla gråskalevärdena kan inte 

visas samtidigt på monitorn och människans öga kan inte kan uppfatta mer än 30-40 

gråskalor. Av den orsaken måste gråskalorna begränsas genom fönstersättningen och 

överensstämma med täthetsvärdet för det organ som skall granskas. Gråskalorna 

begränsas genom att ändra fönstrets bredd (W), minskas fönstrets bredd ökar kontrasten 

i bilden vilket innebär att det blir färre gråskalor och organ med mindre skillnader i 

attenuering (HU-värden) kan iakttas, dock ökar bruset i bilden. Fönstrets centrum (C) är 

HU-värdet i mitten av det fönster som visas på monitorn (Neubeck, 2006, s.30, 44). 
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300 % 

Patientens diameter 

400 % 

200 % 

100 % 

Brus 

               Figur 6. Bildbrusets ökning i förhållande till patientens diameter. 

    30            34           38             42             46     cm 

6.2.8 Patientstorlek 

En viktig faktor vid avbildning med datortomografen är att oavsett patientens 

kroppsstorlek se till att bilden har samma brusnivå. Samma brusnivå betyder samma 

absorberade dos till detektorn efter att strålningen har passerat genom patienten. Som 

hjälpmedel används halvvärdestjockleken (HVT) som betecknar tjockleken på ett 

material som attenuerar hälften av fotonerna. För vuxna patienter och vid 

bukundersökningar på datortomografen gäller att HVT är när patientens diameter ändras 

± 4 cm, ökar respektive minskar absorptionen av röntgenstrålningen som når detektorn 

med en faktor 2. För att behålla samma brusnivå i bilden måste rörladdningen dubbleras 

eller halveras när diametern på patienten ändras ± 4 cm (SSI 2004:12). Detta medför att 

när kraftiga patienter undersöks med oförändrade parametrar ökar bruset. När patientens 

diameter ökar med åtta centimeter fördubblas bruset i bilden. Brusets förhållande till 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
6.2.9 Bildmatris 

Bildmatrisen består av ett rutsystem där all bildinformation samlas. Minsta elementet i 

bildmatrisen kallas pixel, i datortomografen motsvarar varje pixel ett volymelement och 

kallas för voxel. Det är antalet rutor som bestämmer upplösningen i bilden, ju större 

matris desto mindre objekt kan visas på grund av att en större matris innehåller fler antal 

mindre pixlar (Påhlstorp, 2004).  Enligt Jönsson ger en ökning av bildmatrisens storlek, 
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det vill säga fler antal pixlar ett ökat brus i bilden. Bruset ökar därför att varje pixel är 

mindre och innehåller då ett färre antal fotoner som ger en lägre signal.  

 

6.2.10 Detektor 

Detektorn absorberar röntgenstrålningen och omvandlar den till en digital signal. Det är 

en stor fördel att använda digitala bilder vad det gäller bildbehandling för att i efterhand 

kunna påverka bland annat kontrast och djup i bilden för att lättare kunna avläsa fina 

strukturer. Effektiviteten, storleken och antalet detektorer är viktiga parametrar. En 

bättre detektor med högre effektivitet ger mindre stråldos till patienten, ju mindre 

detektor desto bättre geometrisk upplösning och ju fler detektorer desto fler mätvärden 

kan samlas in under scantiden. Allt detta bidrar till en bättre bildkvalitet i DT-bilden 

(Jönsson, 2001, s.46-49). 

 
6.2.11 Stråldos 

En hög stråldos ger lägre brus i bilden, en ökad lågkontrastupplösning och vackra bilder 

men det ger större rörbelastning och en hög patientstråldos. En låg stråldos skall alltid 

eftersträvas till patienten (Påhlstorp, 2004). 

 

6.2.12 Artefakter 

Datortomografibildens kvalitet kan försämras på grund av artefakter. Artefakter är 

strukturer i bilden som inte överensstämmer med verkligheten, det kan vara felaktigt 

återgivna strukturer, tillagda stråk, skuggor, ringar eller att strukturer helt saknas. 

Artefakter i bilden kan uppstå på grund av rörelser hos patienten, exempelvis vid 

andning, hjärtslag eller rörelser då patienten är orolig. Det finns många andra orsaker till 

att artefakter kan uppstå i datortomografibilden, det kan vara allt från metaller, till fel på 

detektorelement, men även från felaktig inställning av operatören på snittjocklek eller 

av kV och mAs som ger brus eller försämrad kontrast i bilden. Om ett objekt bara delvis 

ligger i snittet under en del av varvet uppstår delvolymsartefakter i form av streck eller 

delringar. Ett sätt att reducera delvolymsartefakter är att använda tunnare snitt, 

nackdelen är att det blir många bilder och mer brus i bilden. För att reducera bruset i 

bilden kan VAR-tekniken (volym artefakt reducering) användas, exempelvis vid DT-
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hjärna där skallbasens ben ger mycket artefakter. Med VAR-tekniken tas tunnare snitt 

över skallbasen som i efterhand läggs ihop till tjockare snitt. I datortomografibilden kan 

även artefakter i form av mörkare fält uppstå, så kallad beamhardening. Dessa artefakter 

uppstår då strålning med låg energi absorberas mer i kroppen ju tjockare det bestrålade 

objektet är och den strålning som till slut passerar objektet har allt högre medelenergi. 

Beamhardening kan kompenseras med hjälp av ett speciellt filter, men kan aldrig helt 

bortkompenseras (Påhlstorp, 2004). 
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7 RESULTAT 
I detta kapitel presenteras resultaten från stråldosberäkningarna vid njurundersökningar 

med datortomografi och konventionell röntgen.  

 
 
 
7.1 STRÅLDOSER VID DATORTOMOGRAFI 

Resultatet av beräkningar (5) av den effektiva stråldosen som patienten erhåller vid DT-

akuta bukundersökningar presenteras i tabell 9. 

 
Tabell 9. Resultat av erhållen effektiv stråldos till patienten vid DT- akut buk. 

 
 

 

 

 

 

 

Resultatet av beräkningar av den effektiva stråldosen genom datorsimulering med CT-

dose programvara som patienten erhåller vid DT-akuta bukundersökningar presenteras i 

tabell 10. 

 
Tabell 10. Resultat av simulering av erhållen effektiv stråldos till patienten vid DT-akut buk.  

 

 

 

 

 

Akut buk Effektiv stråldos mSv 

Utan kontrast (-K) 8,2  

Utan och med kontrast (-/+K) 16,4 

Kontrast direkt (+K) 8,2 

Akut buk Effektiv stråldos mSv 

Utan kontrast (-K) 8,5 

Utan och med kontrast (-/+K) 17,0 

Kontrast direkt (+K) 8,5 



 

 
MTF354: Radiologi och teknik C 

Susanne Arvidsson & Yvonne Granström 
Röntgensjuksköterskeprogrammet 2006 

 

36

Resultatet av beräkningar genom datorsimulering med CT-dose programvara av den 

effektiva stråldosen som patienten erhåller vid DT-njurundersökningar presenteras i 

tabell 11. 
 

Tabell 11. Resultat av simulering av erhållen effektiv stråldos till patienten vid DT-njurar 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
7.2 STRÅLDOS VID KONVENTIONELL RÖNTGEN  

Resultatet av beräkningen (7) av den effektiva stråldosen som patienten erhåller vid en 

konventionell urografi har beräknats till ca 1,7 mSv. 

DT njurar Effektiv stråldos mSv 

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

20,0 

Utan kontrast (-K) 
Artärfas (+K) 
Venfas (+K) 
Sen serie (+K) 

28,0 
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8 DISKUSSION OCH SLUTSATS 
Litteraturstudien samt intervjuerna med röntgenläkarna tyder på att det finns fler 

fördelar med datortomografitekniken än med konventionell röntgenavbildning. 

Datortomografen (DT) ger mer diagnostisk information och bildkvalitén är betydligt 

bättre, dock ger datortomografen mer strålning till patienten. DT-bilden har korrekt 

geometrisk avbildning, god detaljrikedom och högre kontrastupplösningsförmåga. 

Tekniken möjliggör även snabb avbildning i stora volymer, där bilderna i efterhand kan 

rekonstrueras i flera plan. Vidare är DT-tekniken en fullständig undersökningsmetod 

som ger säkrare diagnostik. En nackdel med konventionell njurröntgenundersökning är 

att det händer att den inte är en tillräcklig undersökningsmetod. Misstanke om tumör 

eller annat vid en urografi leder till en kompletterande DT-undersökning som i sin tur 

leder till extra strålning till patienten. I de fall då läkaren misstänker en tumör eller 

annat patologiskt redan från början är det bättre att köra en DT-undersökning på en gång 

för att minimera stråldosen till patienten. Anledningen till att inte konventionell 

njurröntgen kan tas bort helt beror på att tekniken fortfarande är överlägsen då njurens 

avflödessystem skall avbildas och utsöndringstiden mätas. Med den senaste 64-slice 

datortomografen som har ett nytt röntgenrör och ny teknologi med en rotationshastighet 

på endast 0,37 sekunder så försvinner det argumentet. Den nya 64-slice tekniken ger en 

avbildning med hög detaljrikedom, bibehållen bildkvalitet och det är inte ovanligt med 

upp till 66 % lägre stråldos till patienten. Med den här generationens DT-teknik kommer 

stråldosen att vara jämförbar mellan DT-buk utan kontrast och konventionell 

njurröntgen, vilket leder till att dessa förmodligen kommer att försvinna.  

 

Efter mätningar och beräkningar har det framkommit att stråldosen till patienten ökar 

betydligt mer vid byte från konventionell urografi till en DT-undersökning av njurar. 

Stråldosen till patienten ökar vid byte av teknik från ca 1,7 mSv vid konventionell 

urografi till mellan 8-28 mSv vid DT-undersökning av njurar. Det är viktigt att 

undersökningsparametrarna optimeras så mycket som möjligt för att sänka stråldosen 

till patienten vid DT-undersökningar och samtidigt få så bra bildkvalitet som möjligt. 

Röntgenläkaren bör vara medveten om den ökade stråldosen till patienten vid ett byte 

mellan röntgenteknikerna, eftersom risken ökar att cancer skall uppstå i framtiden ju 
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mer bestrålad patienten blir (Isaksson, 2002, s.169). Alla röntgenundersökningar ska 

vara berättigade, det vill säga att nyttan för patienten är större än riskerna (SSI SF 

1998:4). 
 

Vid stenfråga eller avflödeshinder vid en konventionell njurröntgen får patienten 1,7 

mSv effektiv stråldos. Om läkaren istället väljer att byta teknik till en datortomografi 

blir undersökningen vanligast en DT-buk utan kontrast som motsvarar en konventionell 

njurröntgen. Vid en DT-buk utan kontrast får patienten 8,2 mSv effektiv stråldos. Med 

dagens DT-teknik är det inte ett alternativ att helt ta bort konventionella 

njurröntgenundersökningar, därför att stråldosen till patienten är betydligt högre vid en 

DT-undersökning. Däremot kan den nya generationens DT reducera stråldosen upp till 

66 % om parametrarna optimeras, det ger en effektiv stråldos till patienten på 2,8 mSv 

vid en DT-buk utan kontrast. Det ger ca 1 mSv mer i stråldos till patienten men det 

överväger den större mängd information som DT-bilderna ger jämfört med en 

konventionell njurröntgen. Detta kan vara en faktor som överväger den ökade stråldosen 

som en DT-undersökning ger vid val av röntgenteknik för att kunna ge patienten en 

säkrare diagnos. Den effektiva stråldosen till patienten vid en urografi skiljer sig i länet 

mellan klinikerna på grund av olika utrustningar. I Sunderbyn ligger stråldosen på 1,7 

mSv jämfört med Kalix 2,2 mSv och Piteå 3,2 mSv. Det innebär att i länet blir 

medelstråldosen till patienten vid en urografi 2,4 mSv. Vilket är i stort sett samma dos 

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

De övriga DT-undersökningarna som berörs i denna studie är inte ett självklart 

alternativ till en konventionell njurröntgen. De används då njurar skall undersökas vid 

exempelvis tumörfrågeställning och kan därför inte jämföras i sammanhanget effektiv 

stråldos mot en konventionell njurröntgen. Däremot händer det att en tumör upptäcks 

vid en konventionell njurröntgen, då kompletteras undersökningen med en DT-

buk/njurar utan och med kontrastmedel. Detta alternativ ger patienten en högre stråldos 

på grund av att undersökningen körs med flera serier då kontrastmedel behövs för att se 

blodkärl och tumörspridning tydligare. I detta fall skulle ett ultraljud kunna vara ett 

första undersökningsalternativ men det skulle inte påverka stråldosen till patienten 

eftersom ultraljud inte ger patienten någon strålning.  
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Beräkningar har gjorts över risken att avlida i strålningsframkallad cancer på 

konventionell njurröntgen och DT-buk undersökningar gjorda i Norrbottens län. Studien 

utgår från 5 röntgenavdelningar i Norrbottens läns landsting (NLL), dessa finns på 
Gällivare, Kalix, Kiruna, Piteå och Sunderby sjukhus. Under 2005 har det i länet utförts 

776 stycken urografier med kompression, det vill säga konventionell njurröntgen och 

4634 stycken DT-buk undersökningar. Antalet statistiskt sett inducerade fatala 

cancerfall per år fås genom att multiplicera antalet bestrålade personer med gruppens 

medelstråldos, summan multipliceras sedan med risken att dö i cancer som är 5 % per 

Sv enligt ICRP. Risk och stråldos har ett linjärt samband givet av 5 % per manSv. 

 

Medelstråldosen till patienterna i NLL vid en konventionell urografi är 2,4 mSv. Antag 

att det genomförs 800 stycken urografier per år i NLL. Risken att NLL skall inducera 

dödsfall i cancer på grund av konventionella urografier blir väldigt liten enligt  
 

 800 ×  0,0024 ×  0,05 = 0,096 ≈ 0,1.  (9) 

 

Uträkningen visar att det är 0,1 personer per år som riskerar att dö i strålningsframkallad 

cancer på grund av konventionella urografier (9). Det innebär att det skulle ta 10 år 

innan ett dödsfall i cancer skulle uppstå i Norrbottens Läns Landsting. 

 

Medelstråldosen till patienterna vid en DT-buk är 8,2 mSv om undersökningen körs 

med en serie och 16,4 mSv om undersökningen körs med två serier. Antag att det utförs 

5000 stycken DT-buk undersökningar i NLL per år. Av dessa är 2500 stycken utförda 

med en serie och resterande med två serier. Detta ger en medelstråldos till patienten på 

12.3 mSv. Risken att dö i strålningsframkallad cancer i NLL efter en DT-buk 

undersökning är 
 

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

Statistiskt uträknat visar detta att det är tre personer som riskerar att dö i 

strålningsframkallad cancer i NLL per år (10) orsakad av DT-buk undersökningar. 
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För den enskilda individen vid en konventionell urografi med medelstråldosen 1,7 mSv 

(11) ökar risken med 0,009 % att få en dödlig cancer enligt följande  

 

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

 

För den enskilda individen vid en DT-buk undersökning med medelstråldosen 8,2 mSv 

och 16,4 mSv fördubblas risken att få en dödlig cancer när undersökningen körs med 

två serier (12-13). Det ges av  

 

 0,0082 ×  0,05 ≈  0,00041 = 0,041 %, (12) 

och 

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

  

För den enskilda individen ökar risken att dö i cancer med 5 respektive 10 gånger vid ett 

byte från konventionell njurröntgen till DT-buk beroende på hur undersökningen körs. 

Det ges av förhållandet mellan medelstråldoserna från DT-buk (8,2 mSv och 16,4 mSv) 

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

 

För att få en förståelse om hur stor risken är att dö i strålningsinducerad cancer efter en 

DT-buk undersökning, har en jämförelse gjorts av risken att dö i cancer för den enskilda 

individen i Sverige. I Sverige finns ca 9,1 miljoner människor varav 250 000 individer 

finns i Norrbottens län (SCB). I Sverige dör ca 21 000 individer orsakade av cancer per 

år (Cancerfonden). Det innebär att risken att dö i cancer för den enskilda individen är 

0,2 % per år (21 000/9 miljoner = 0,002). Det betyder att om en individ lever i 80 år är 

risken att hon/han kommer att dö i cancer ca 16 % (0,002 × 80). I Norrbottens län dör 

500 individer i cancer varje år (21 000/9 miljoner × 250 000 = 500). Av dessa är det 

endast 3 individer inom NLL som varje år riskerar att få en dödlig cancer efter en DT-

buk undersökning. Det visar att risken inte är så stor att få en dödlig cancer för den 

enskilda individen på grund av en DT-buk undersökning. 
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Enligt ICRP är det rekommenderade sambandet mellan risk och dos vid låga doser 

avsett att användas i förebyggande strålskydd. Det används idag för att beräkna risken 

över antal cancerfall och dödsfall efter inträffad bestrålning. De verkliga cancerfallen 

och dödsfallen som inträffar kan mycket väl bli färre än de beräknade. Detta på grund 

av att det inte finns något statistiskt material att stödja sig då det gäller cancerfall och 

dödsfall orsakade av låga stråldoser. 

 

Det förekommer två olika typer av stråldoseffekter, skador som uppstår av höga 

stråldoser och skador som uppstår av låga stråldoser. Röntgenstrålning går under låga 

stråldoser, att genomgå en röntgenundersökning ett fåtal gånger i sitt liv orsakar 

statistiskt sett inte cancer. Det finns inte många kända cancerfall orsakade av låga 

stråldoser, de cancerfall som är kända är baserade på höga stråldoser. Däremot bör 

gravida kvinnor undvika att utsättas för röntgenstrålning på grund av att embryon och 

foster kan skadas och genetiska skador kan uppstå som visas först i framtiden. 

 

Det har framkommit efter intervjuerna att läkarna tror att kostnaderna för DT-

undersökningar är högre än för en konventionell njurröntgen. Vid kontakt med ansvarig 

ekonom har faktiska kostnader för respektive undersökning presenterats. I den totala 

kostnaden för båda undersökningarna ingår material, kontrastmedel, undersökningstid, 

lokalhyra, personalkostnader med mera. För en konventionell urografi är kostnaden 

2322:- och för en DT-buk utan kontrast är kostnaden 1548:- och med kontrastmedel blir 

kostnaden 2621:-. Detta visar att det är endast 300:- dyrare att genomföra en DT-buk 

med kontrast än en urografi. 

 

Vi tror att DT-tekniken i framtiden kommer att ta över fler och fler undersökningar 

eftersom tekniken utvecklas i så snabb takt. Tendensen redan nu visar att stråldoserna 

minskar och bildkvalitén förbättras för säkrare diagnostik till patienterna.  
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BILAGOR 
INTERVJUER MED RÖNTGENLÄKARE 
 

1. Vilka för- och nackdelar ser du med de olika metoderna datortomografi och 
konventionell röntgen vid undersökning av njurar? 
 
Läkare 1: 
 

Vid datortomografi kan läkaren se allt möjligt i organ som inte har med njurarna att 
göra, även njur- och ureterstenar kan upptäckas som inte kan ses eller är svårt att 
upptäcka vid konventionell urografi kan påvisas. Vid datortomografi (DT) kan hela 
njurbäckenet ses utan att spruta kontrast, men kontrast behöver sprutas vid båda typerna 
av undersökning för att få en uppfattning om funktionen i njurarna, det vill säga 
förmågan att utsöndra urin respektive kontrastmedel. DT-undersökning krävs för att få 
en rimlig uppfattning om de parenkymatösa organen om det så är njurar eller något 
annat ”köttigt” organ därför är DT-tekniken lämpligast när röntgenläkaren letar efter 
tumörer. 
 
En annan fördel med DT är att om inte kontrastmedel får sprutas på grund av allergi 
eller förhöjt kreatinin så kan ju alltid en DT-undersökning utan kontrast göras för att se 
så mycket som möjligt under dessa förutsättningar. En konventionell urografi utan 
kontrastmedel skulle inte bidra med så mycket diagnostisk information, eftersom den 
består av en urinvägsöversikt där man bara kan bedöma njurkonturer och eventuellt 
konkrement på platsen för njurar och ureterer. 
 
En nackdel är att DT-undersökningen ger mer strålning till patienten, medan urografi i 
allmänhet ger mindre strålning. Det pågår dock arbete med multislice apparater (fler 
detektorrader) för att i takt med förbättrad diagnostik minska stråldoserna till patienten 
vid DT. Urografi är sammanfattningsvis en grövre metod. Efter hand kommer sannolikt 
DT i takt med förbättrad diagnostik parallellt med minskade stråldoser att ta över mer 
och mer av diagnostiken. 
 

Läkare 2: 
 

Fördel DT: Vid akut undersökning utan kontrast för stenfråga så är det lindrigare och 
snabbare för patienten. Vid undersökning med kontrast för tumör fråga är det också 
snabbare och lindrigare och patienten blir i stort sett ”färdigutredd” på en gång (om man 
hittar tumör vid konventionell undersökning kompletterar man ju med DT för att se kärl, 
spridning etc.) Fördel konventionell urografi: är bättre mått på utsöndringen och bättre 
avbildning av avflödessystem (men med nya generationens DT försvinner det 
argumentet också – och då kommer konventionell urografi att försvinna). Nackdel DT: 
är framförallt strålningsbelastningen för patienten men detta håller man på att komma 
tillrätta med genom utvecklande av effektivare protokoll. Nackdel konventionell 
urografi: är framförallt att det är jobbigare för patienten – både med förberedelser och 
under undersökningen om den ska bli bra. 
 
Läkare 3: 
 

Fördelen med DT är att man ser allt, det är en fullständig undersökning där man kan 
göra MPR (bildrekonstruktioner) i efterhand. En DT-undersökning är till fördel för 
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patienten på grund av att det inte behövs kompletteras med andra undersökningar efter 
en DT, som då skulle ge patienten en större stråldos. Nackdelen med en urografi är att 
det är svårare att diagnostisera på grund av artefakter från gas och tarminnehåll då 
patienten är oren. Man ser inte heller njurparenkymet så bra med en urografi. Man ser 
njurkonturerna och uppladdningen, det är en skuggbild av njuren. Med framtiden 
kommer nog urografiundersökningar att försvinna och ersätts med den nya 64 slice 
tekniken. 
 

Läkare 4: 
 

Fördelar med DT-tekniken är att den är snabbare, den ger mycket mer information och 
mycket extra information. DT-tekniken är inte lika beroende av hur patienten ser ur 
storleksmässigt som den är vid en urografi, man får ändå bra bilder som kan 
diagnostiseras med DT. Nackdelen med DT-tekniken är att det är svårare att följa 
utsöndringstiden för njurfunktionen. DT ger även eventuellt en större stråldos till 
patienten beroende på inställningar i programmet.  Fördelar med urografier är att det ger 
en liten stråldos till patienten vid en översiktsbild. Nackdelen är att den ger mindre 
information än DT och det tar betydligt längre tid att undersöka och det kan till och med 
bli kompletterande DT undersökningar i efterhand.  
 

2. Av vilken/vilka anledningar föredrar du som röntgenläkare att ändra 
undersökningsteknik från urografi till datortomografi vid en njurundersökning? 
 

Läkare 1: 
 

Jag kanske anar att det kan vara något annat fel i buken än just ureter/njursten, att döma 
av anamnes, status eller prover. Jag ändrar definitivt undersökningsteknik från 
konventionell urografi till DT vid tumörutredning, högt krea eller allergi. 
 

Läkare 2: 
 

Det var inte länge sedan vi började ändra akuta urografier till DT utan kontrast – nu vet 
de flesta om det och skickar remiss för DT direkt. Andra fall kan vara att man vet 
genom t ex ultraljud att det finns en tumör i en njure: då behövs inte urografi utan DT 
kan göras direkt. När man har en DT av senaste generation kan man konsekvent göra 
DT istället för urografi. 
 

Läkare 3: 
 

Jag byter undersökningsteknik från urografi till DT på grund av frågeställningen. Frågas 
det efter tumör är DT förstahands alternativ, görs det en urografiundersökning så måste 
den ofta kompletteras och då blir det en DT. Detta ger ökad stråldos till patienten istället 
för om man kört en DT-undersökning på en gång. 
 
Läkare 4: 
 

Det är lättare att diagnostisera och ge ett rätt svar med DT-bilder, det går även fortare 
för både patienten och läkaren.  
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3. Vad anser du om bildkvaliteten mellan de olika metoderna? 
 
Läkare 1: 
 

Datortomografen har god såväl spatiell upplösning som kontrastupplösning. Främst är 
kontrastupplösningen överlägsen konventionell radiologi. Dessutom kan storvuxna 
patienter värderas med DT, vilket ofta är mycket svårare med konventionell urografi. 
 
Läkare 2: 
 

Det beror på vad man menar – man kan inte jämföra mellan metoderna. Det finns bra 
och dålig bildkvalitet inom vardera metoden. Om man menar möjligheten att detektera 
patologi så är den högre med DT generellt än urografi. 
 
Läkare 3: 
 

DT är överlägset bäst. Artefakter av gas och avföring i tarmen stör inte 
diagnostiseringen. En nackdel är att det inte än är digitalt vilket gör att vi inte kan 
manipulera bilden i efterhand genom att till exempel ändra gråskalan för att förbättra 
bilden. Det är på gång att digitaliseras även här nu. Med fel inställning av kV och mAs 
vid en urografiundersökning kan man helt bränna bort en njursten och då missas stenen 
vid diagnostiseringen. 
 
Läkare 4: 
 

DT ger en jämnare bildkvalitet, är inte lika känslig för gas och tarminnehåll. Stora 
patienter undersöks lättare med DT än med en urografi där njurarna kan vara svåra att 
diagnostisera hos stora patienter. Med DT-tekniken är det lättare att kompensera för 
storleken på patienten genom att ändra parametrarna och ändå få en bra bild. Vid 
urografier kan gas och tarminnehåll skymma allt, bilden blir som en dimma. 
 
4. Vad anser du om brus i bilden med de olika metoderna? 
 
Läkare 1: 
 

Störande inslag i bilden är mest förekommande vid konventionell röntgen, eftersom 
kontrastupplösningen är så mycket bättre vid datortomografen. Artefakter av metaller 
kan dock ibland ge stora störningar i datortomografen. 
 
Läkare 2: 
 

Samma sak: man kan ställa in parametrarna så att det blir mer eller mindre brus i 
vardera metoden. Det är en balans hur mycket brus man kan acceptera i bilderna utan att 
man riskerar att missa viktig information. 
 
Läkare 3: 
 

Det är svårt att jämföra de båda metoderna vad gäller brus i bild. Det är ett avvägande 
mellan stråldos till patienten och brusnivån i bilden för att få en acceptabel bild som ger 
bra bildinformation.  
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Läkare 4: 
 

DT med lågdos variant är snällare men den ger mer brus i bilden som gör det svårare att 
se små konkrement. Tunna snitt ger också mycket brus. Tjocka snitt ger mindre brus 
men då kan man missa små konkrement på grund av partiell volyms effekt. 
 
5. Vad anser du om bildinformation mellan de båda teknikerna? 
 
Läkare 1: 
 

Man ser såväl mjukdelar, skelett, konkrement, vätska och tarmar med DT med en 
framför allt större kontrastupplösning jämfört med konventionell röntgen. Även spatiell 
upplösning är god i moderna DT och detta gör att DT är överlägset informativ. 
 
Läkare 2: 
 

DT ger mera, generellt. I fallet med nyare DT ger den lika eller mera information i alla 
lägen. I fallet med vår generation av DT är avflödessystemen lite svårare än vid urografi 
och detta gör det tveksamt att enbart köra DT. 
 
Läkare 3: 
 

DT-tekniken är överlägsen, man ser allt från sten, parenkym, tumörer, och blodkärl och 
man kan göra rekonstruktioner i efterhand så att man kan se från alla olika håll. Man får 
dessutom så mycket gratis information på köpet med DT-tekniken, däremot är det svårt 
att få utsöndrings tid med DT, då är urografin bättre.   
 
Läkare 4: 
 

DT är klart överlägsen. 
 
6. Hur tror du att stråldosen till patienten påverkas vid ett byte av 
undersökningsteknik från urografi till datortomografi vid en njurundersökning? 
 
Läkare 1: 
 

Stråldosen ökar generellt, men är beroende av teknik och vad man vill ha ut av 
undersökningen. Stråldosens ökning blir olika stor beroende på om undersökningen körs 
både utan och med kontrast men även beroende på om patienten är stor eller liten. Olika 
kroppsstorlekar kräver olika stråldoser. Det är samtidigt viktigt att värdera den 
informationsmängd man får vid datortomografi i förhållande till stråldosen. 
 
Läkare 2: 
 

Med de nya protokollen för 64-sliceDT (var på en bra föreläsning på ECR i Wien) 
redovisade från Sheffield, England, är stråldosen jämförbar (dosområdena överlappar 
varandra). Med ”gammaldags” protokoll är dosen vid DT högre. Men vid en del fall, 
som t ex vid akut DT vid sten-fråga så blir dosen vid DT antagligen ofta lägre eftersom 
man ibland måste följa utsöndringen från njurarna med upprepade exponeringar vid 
urografi; något man slipper vid DT-undersökningen. 
 
Läkare 3: 
 

Med den teknik som finns nu så ökar nog stråldosen till patienten vid ett byte mellan 
teknikerna från en urografi som tas på bildplatta till DT-njurar. När den konventionella 
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tekniken blir digital så kan stråldoserna minskas betydligt mer och med den nya 64-slice 
tekniken på DT så minskar även stråldosen till patient. Då tror jag stråldosen blir 
ungefär den samma mellan en urografi och DT-njurar. 
 
Läkare 4: 
 

Stråldosen blir lite mer vid en DT-undersökning än med en urografiundersökning. 
 
7. Vad tycker du att man kan göra för att minska stråldosen till patienten vid ett 
byte till en datortomografiundersökning? 
 
Läkare 1: 
 

Det är viktigt att man gör en riktad undersökning med adekvat indikation för en patient. 
Har man väl tagit ställning till att patienten är betjänt av undersökningen så har man 
också tagit ställning till att den givna stråldosen accepteras. Man behöver begränsa 
undersökningen till det område som i första hand är av intresse.  
 

Läkare 2: 
 

Optimera protokollen vid DT. Det är detta som nu rapporteras och som gör att man 
kommer att kunna gå över till enbart DT. 
 
Läkare 3: 
 

Att man kör en lågdos serie och utan kontrast. Vid sten frågeställning måste man köra 
både med och utan kontrast för kör man bara med kontrast kan små stenar missas för att 
de drunknar i kontrasten. Man kan ibland göra bedömningen att köra med kontrast 
direkt för att minimera en serie och då minska dosen till patienten (exempelvis vid 
tumörfrågeställning). Den sena serien kan kanske uteslutas att köras. Laborera med 
dosen, optimera inställningarna till en acceptabel bildkvalitet.   
 
Läkare 4: 
 

Man kan minska undersökningsområde. Man kan använda Dose Care programmet som 
är ett automatiskt stråldosreduceringsprogram. Det kommer även nya program för 
stråldosreducering. Att röntgensjuksköterskan aktivt går in och ändrar parametrarna 
efter patientens kroppsstorlek och inte kör samma för alla patienter. Att läkaren tänker 
på hur bedömningen görs från patient till patient och inte gör samma bedömning för alla 
patienter. Läkaren kan kanske välja att börja med ett ultraljud som inte ger patienten 
någon stråldos och eventuellt en DT efter det, om det inte går att ställa diagnos med 
ultraljudet. Istället för en urografi och en DT som komplettering som ger patienten 
dubbla stråldoser. 
 
8. Hur påverkas patientens diagnostisering tidsmässigt mellan de båda metoderna? 
Vem tjänar mest på byte av undersökningsteknikerna, läkaren eller patienten? 
 
Läkare 1: 
Både patienten och läkaren tjänar nog generellt på att byta undersökningsteknik, såvida 
man tagit ställning till att den fortfarande högre stråldosen vid datortomografi är 
acceptabel, eftersom datortomografen ger mer information.  
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Läkare 2: 
 

Patienten! Diagnosen blir säkrare med DT. Med de bättre arbetsstationer för 
bildgranskning som nu finns blir inte arbetstiden att granska en DT-urografi längre än 
att granska en konventionell urografi. 
 
Läkare 3: 
 

Patienten tjänar mest på byte av undersökningsteknik på grund av att de får en bättre 
diagnostisering. Diagnostiseringstiden blir nog ungefär densamma på grund av att 
undersökningstiden är längre för patienten vid en urografi än en DT-undersökning, så 
den längre tid det tar att se på fler antal DT-bilder än urografibilder jämnar ut sig. 
 
Läkare 4: 
 

Diagnostiseringstiden blir nog ungefär densamma vid båda teknikerna. Både patienten 
och läkaren vinner på att byta teknik från en urografi till en DT. Läkaren för att det är 
lättare att diagnostisera och ge ett säkrare svar. Patienten för att undersökningen är 
lättare, går fortare, slipper komprimering och får ett säkrare svar av röntgenläkaren. 
 
9. Hur tror du att kostnaden påverkas vid byte mellan de olika metoderna? 
 
Läkare 1: 
 

Jag kan tänka mig att det blir lite dyrare att byta teknik från konventionell urografi till 
DT-urografi. Det som är bättre är ofta dyrare. 
 
Läkare 2: 
 

En DT-undersökning är ju dyrare men med mer utnyttjad maskin blir kostnaden för 
varje enskild undersökning i maskinen lägre. Hittills brukar ju förbättrad teknik i 
kombination med ökad kostnad vara en accepterad utveckling. Och i de fall man hittar 
en tumör eller något annat misstänkt med urografi så kompletterar man ju med DT, dvs i 
de fallen görs båda undersökningarna! 
 
Det är helt klart att utvecklingen är sådan att med 64-slice-DT så kommer urografi att 
försvinna. Men beroende på MR-utvecklingen kan man möjligen tro att MR kan ta över 
en del tidigare urografiunderökningar. Det gäller både för stenfråga och vid tumörfråga. 
Framförallt vid stenfråga kan undersökningen (med bra maskin!) göras mycket snabbt 
och kort för att besvara frågan ”sten med avflödeshinder –ja eller nej” och utan 
strålning. Vid tumörfråga blir undersökningen lite mer omfattande men fortfarande utan 
nackdelen med strålning. MRs nackdel är tillgänglighet/kostnad men om/när detta 
ändras kommer den att börja konkurrera om urografipatienterna! 
 
Läkare 3: 
 

DT är dyrare. 
 

Läkare 4: 
 

Jag tror inte det är så stor skillnad i kostnad mellan teknikerna. Urografier kommer att 
försvinna och ersättas med DT i framtiden då nya DT versioner installeras.
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Examination Akutbuk Mode: Spiral 
scanning 
 using scanner: Siemens Model: VolumeZoom 1999 
 Monte Carlo Dose Data derived from: Siemens Plus 4 
 
 Scan plans: 
 Comment: -K 
 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) (µGy/mAs): 155,2 +/- 1,8 % 
 Scan Start (cm): 40,4 Scan End (cm): 3,8 nCTDIw (Body) (µGy/mAs): 86,4 +/- 1,9 % 
 
 Prime Organs Equivalent Dose Error Other Organs Equivalent Dose Error 
 Lungs 1,2 mGy 2% Pelvis 40 mGy 2% 
 Stomach Wall 15 mGy 2% Spine 12 mGy 2% 
 Urinary Bladder Wall 17 mGy 2% Skull Cranium 3,4 µGy 50% 
 Breasts 0,47 mGy 5% Skull Facial 9,0 µGy 40% 
 Liver 13 mGy 2% Rib Cage 9,7 mGy 2% 
 Esophagus 0,57 mGy 7% Clavicles 0,16 mGy 20% 
 Thyroid 9,2 µGy 50% Eye Lenses 0 mGy 0% 
 Skin 4,9 mGy 1% Gall Bladder Wall 16 mGy 2% 
 Bone Surface 8,6 mGy 2% Heart 1,3 mGy 3% 
 Red bone marrow 6,8 mGy 2% 
 Testes (Gonads) 1,8 mGy 3% 
 Ovaries (Gonads) 16 mGy 2% 
 LLI Wall (Colon) 14 mGy 2% 
 
 Remainder Organs Equivalent Dose Error Marrow Doses Equivalent Dose Error 
 Muscle 6,4 mGy 1% Pelvis 15 mGy 2% 
 Adrenals 11 mGy 4% Spine 4,3 mGy 2% 
 Brain 83 nGy 100% Skull Cranium+Facial 1,7 µGy 30% 
 Small Intestine 17 mGy 2% Rib cage 3,6 mGy 2% 
 ULI Wall 18 mGy 2% Clavicles 57 µGy 20% 
 Kidneys 19 mGy 2% Scapulae 0,16 mGy 7% 
 Pancreas 13 mGy 2% Upper Part of Legs 0,82 mGy 2% 
 Spleen 15 mGy 2% Upper Part of Arms 88 µGy 10% 
 Thymus 0,16 mGy 20% 
 Uterus 16 mGy 2% 
  
  
Effective Dose (ICRP 60) 8,5 mSv +/- 2%    DLP (head phantom)0,96  Gy cm +/- 2% 
                  DLP (body phantom)0,53  Gy cm +/- 2
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Examination Akutbuk Mode: Spiral 
scanning 
 using scanner: Siemens Model: VolumeZoom 1999 
 Monte Carlo Dose Data derived from: Siemens Plus 4 
 
 Scan plans: 
 Comment: -K 
 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) (µGy/mAs): 155,2 +/- 1,8 % 
 Scan Start (cm): 40,4 Scan End (cm): 3,8 nCTDIw (Body) (µGy/mAs): 86,4 +/- 1,9 % 
 Comment: +K 
 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) (µGy/mAs): 155,2 +/- 1,8 % 
 Scan Start (cm): 40,4 Scan End (cm): 3,8 nCTDIw (Body) (µGy/mAs): 86,4 +/- 1,9 % 
 
 Prime Organs Equivalent Dose Error Other Organs Equivalent Dose Error 
 Lungs 2,4 mGy 2% Pelvis 79 mGy 2% 
 Stomach Wall 30 mGy 2% Spine 23 mGy 2% 
 Urinary Bladder Wall 34 mGy 2% Skull Cranium 6,8 µGy 30% 
 Breasts 0,94 mGy 4% Skull Facial 18 µGy 30% 
 Liver 26 mGy 2% Rib Cage 19 mGy 2% 
 Esophagus 1,1 mGy 5% Clavicles 0,33 mGy 10% 
 Thyroid 18 µGy 40% Eye Lenses 0 mGy 0% 
 Skin 9,8 mGy 2% Gall Bladder Wall 32 mGy 2% 
 Bone Surface 17 mGy 2% Heart 2,6 mGy 3% 
 Red bone marrow 14 mGy 2% 
 Testes (Gonads) 3,5 mGy 3% 
 Ovaries (Gonads) 32 mGy 2% 
 LLI Wall (Colon) 27 mGy 2% 
 
 Remainder Organs Equivalent Dose Error Marrow Doses Equivalent Dose Error 
 Muscle 13 mGy 2% Pelvis 29 mGy 2% 
 Adrenals 22 mGy 3% Spine 8,7 mGy 2% 
 Brain 0,17 µGy 70% Skull Cranium+Facial 3,5 µGy 20% 
 Small Intestine 35 mGy 2% Rib cage 7,1 mGy 2% 
 ULI Wall 35 mGy 2% Clavicles 0,11 mGy 10% 
 Kidneys 38 mGy 2% Scapulae 0,32 mGy 5% 
 Pancreas 27 mGy 2% Upper Part of Legs 1,6 mGy 2% 
 Spleen 29 mGy 2% Upper Part of Arms 0,18 mGy 8% 
 Thymus 0,33 mGy 10% 
 Uterus 32 mGy 2% 
 DLP (head phantom) 1,9  Gy cm
 +/- 1% 
Effective Dose (ICRP 60) 17 mSv +/- 2%            DLP (body phantom)1,1  Gy cm +/- 1%
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Examination DT Njurar Mode: Spiral 
scanning 
 using scanner: Siemens Model: VolumeZoom 1999 
 Monte Carlo Dose Data derived from: 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) (µGy/mAs): 155,2 +/- 1,8 % 
 Scan Start (cm): 40,4 Scan End (cm): 3,8 nCTDIw (Body) (µGy/mAs): 86,4 +/- 1,9 % 
 Comment: Artärfas 
 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) (µGy/mAs): 155,2 +/- 1,8 % 
 Scan Start (cm): 39,4 Scan End (cm): 25,4 nCTDIw (Body) (µGy/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) (µGy/mAs): 155,2 +/- 1,8 % 
 Scan Start (cm): 40,4 Scan End (cm): 3,8 nCTDIw (Body) (µGy/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 µGy 30% 
 Breasts 1,3 mGy 4% Skull Facial 26 µGy 20% 
 Liver 37 mGy 3% Rib Cage 27 mGy 3% 
 Esophagus 1,6 mGy 5% Clavicles 0,46 mGy 10% 
 Thyroid 27 µGy 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 µGy 70% Skull Cranium+Facial 5,1 µGy 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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Examination DT Njurar Mode: Spiral scanning 
 using scanner: Siemens Model: VolumeZoom 1999 
 Monte Carlo Dose Data derived from: 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) (µGy/mAs): 155,2 +/- 1,8 % 
 Scan Start (cm): 40,4 Scan End (cm): 3,8 nCTDIw (Body) (µGy/mAs): 86,4 +/- 1,9 % 
 Comment: Artärfas 
 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) (µGy/mAs): 155,2 +/- 1,8 % 
 Scan Start (cm): 39,4 Scan End (cm): 25,4 nCTDIw (Body) (µGy/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) (µGy/mAs): 155,2 +/- 1,8 % 
 Scan Start (cm): 40,4 Scan End (cm): 3,8 nCTDIw (Body) (µGy/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) (µGy/mAs): 155,2 +/- 1,8 % 
 Scan Start (cm): 40,4 Scan End (cm): 3,8 nCTDIw (Body) (µGy/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 µGy 20% 
 Breasts 1,7 mGy 4% Skull Facial 35 µGy 20% 
 Liver 50 mGy 3% Rib Cage 37 mGy 3% 
 Esophagus 2,1 mGy 5% Clavicles 0,62 mGy 10% 
 Thyroid 36 µGy 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 µGy 60% Skull Cranium+Facial 6,8 µGy 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% 
 DLP (head phantom) 3,2  Gy cm +/- 0,1% 
Effective Dose (ICRP 60) 28 mSv +/- 3% DLP (body phantom) 1,8  Gy cm +/-1
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