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Innledning

«Medisinsk strilebruk skal utfgres i samsvar med medi-
sinsk anerkjente og forsvarlige undersgkelses- og behand-
lingsmetoder, herunder ivaretakelse av strilevern. Ved
medisinsk strilebruk skal den faglig ansvarlige vurdere
om bruken av striling er berettiget. Ved vurderingen skal
det blant annet tas hensyn til om nytteverdien overstiger
den skadelige virkningen strdlingen kan ha. Det skal tas
hensyn til den enkeltes nytte, samfunnets nytte og mulig-
heten for 4 anvende alternative teknikker. Striling skal
unngds dersom man uten vesentlig ulempe kan oppnd
samme resultat pd annen mate, f.eks. ved bruk av andre
metoder eller ved & fremskaffe resultater fra tidligere
undersgkelser.»

Dette er et sitat fra starten av kapittel I11, §13, i strdlevern-
loven (1). Denne loven og pafglgende strdlevernforskrift (2),
er dels et resultat av en allmen uro over gkende striledoser
til befolkningen, dels et resultat av arbeid innen EU med
direktiv 97/42 om strilebelastning (3) og dels av Europa-
kommisjonens anbefalinger for henvisningsrutiner (4).
Det er blitt arbeidet med anbefalte rutiner for radiologisk
utredning i samme hensikt og grunnlaget er anbefalinger
fra Royal College of Radiologists (5). Det er blitt arbeidet
med dette bide i enkeltland og i EU. I Norge er det avholdt
et mote i Norsk Radiologisk forenings regi med samme
hensikt. I norsk og svensk radiologi vil man huske boken
«rontga lagom»(6). Den ble etter hvert lett ironisk omdgpt
til «réntga for litet». Skal man gjgre en utredning, skal man
gjore det som er ngdvendig for & finne diagnosen, ellers blir
det gjerne bare forsinkelser og flere undersgkelser av det.
Hvor grensen gér for passe, for lite og eventuelt for mye,
er ikke lett 4 si. Forfatteren heller nok til at dagens anbefa-
linger tenderer mot for lite.

Strdling til bdde pasient og personale i forbindelser med
rgntgenundersgkelser er velkjent over lang tid. Det tok litt
tid for de forste strileskadene hos de fgrste radiologene kom,
men skadene ble etter hvert veldokumentert. Hvilke konse-
kvenser dette hadde, og har, blant pasientene, er det verre
4 kvantifisere. Hvor stor striledose skal det til for at det er
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Det fprste rontgenbildet ble tart av Wilhelm Conrad
Rontgen i 1895. Det var av hans kones hdand.

skadelig? Det finnes ikke noe fasitsvar, men det er gjort eks-
trapoleringer fra doser befolkningene rundt Hiroshima og
Nagasaki fikk etter atombombeslippene og det er gitt an-
befalinger pd bakgrunn av dette.  EU-direktivet blir det p4-
pektatden totale stralemengde til befolkningen har gkt som
folge av rontgendiagnostikk, og at dette forer til et gket an-
tall krefttilfeller per 4r i befolkningen (3). Dette direktivet
sier forholdsvis klart at det skal benyttes alternativer til ioni-
serende striling ved diagnostikk der dette er mulig. Innen-
for radiologi vil det bety at det skal benyttes mer magnetisk
resonanstomografi (MRT) og ultralyd (US) p4 bekostning av
rgntgen, og da spesielt av computertomografi (CT). Direkti-
vet er ogsd implementert i norsk regelverk (1,2). Helt uav-
hengig av lovverk har vi sett at mye CT-diagnostikk er
flyttet til MRT, og dette ser ut til & fortsette (8). Dette ser ut
til & vaere et resultat av radiologiens utvikling.
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Det mé vare ngdvendigheten av en optimal utredning av
pasienten som mi vare rettesnoren, det gjelder 4 finne rik-
tig diagnose raskt for ikke 4 forsinke en utredning. Det er
ogsd kostnadseffektivt for samfunnet at diagnosen stilles
raskest mulig, og da bedre med en avansert undersgkelse
som gir svar enn flere enkle underspkelser som ikke fgrer til
milet (9). I denne sammenhengen er det viktig 4 ha en over-
sikt over hvilke striledoser de enkelte undersgkelser repre-
senterer og hvilke alternativer som finnes. En slik oversikt
finnes i anbefalinger fra the Royal College of Radiologists
(5). Detarbeidet som er gjort her, har da ogsa vart grunnla-
get for diskusjoner og regler i en rekke land, inklusive

Norge.

Valg av metode

Enkelte radiologer, og til dels det radiologiske miljg, har
hatt en forkjarlighet for utredningsalgoritmer (6). Tanken
bak dette har vart 4 unngd «4 skyte spurv med kanoner».
Man m4 nok fortsatt tenke litt i disse baner, men med hen-
syn pd straledoser, effektiv utredning og gkonomi, er dette
ikke sarlig hensiktsmessig (6,9). Det kan ogsa sinke utred-

ningen av pasienten og derved behandlingen.

Computertomografi gir betydelige striledoser sammen-
lignet med andre metoder, her noen eksempler: 1 CT tho-
rax = ca 400 rtg thorax, CT abdomen og bekken = ca 500 rtg
thorax, 1 CT hode = ca 115 rtg thorax (5). Det m& forst
bemerkes at striledosen ved en enkelt rtg thorax er forsvin-
nende liten, men hos pasienter som har behov for gjentatte
undersgkelser, vil det likevel akkumulere seg opp til bety-
delige doser. CT er like fullt et verdifullt redskap med et
enormt potensial for rask og god diagnostikk. Det vil vaere
galt, bide av henvisende leger og av radiologer, & ikke ut-
nytte dette. Spesielt etter at multi-detektor CT-en er blitt
vanlig, har CT-diagnostikk fitt en ny dimensjon med mu-
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lighet for rekonstruksjon i et hvilket som helst plan og mu-
ligheter for & kjore hele kroppen pé sekunder (10). I det hele
tatt er CT blitt et sd fantastisk diagnostisk verktgy at det
ville vare uetisk & ikke utnytte det.

Magnetisk Resonanstomografi har muligheter for 4 overta
svart mye av den diagnostikken som foregir pa CT, til dels
med bedre resultater enn CT (13,14). Nir det gjelder sen-
tralnervesystemet har MR nesten helt overtatt for CT. T ab-
domen er MR bedre pa leverdiagnostikk og omtrent jevn-
godt nar det gjelder pancreas, nyrer og retroperitoneum.
Bide CT og MR har et potensial for tarmundersgkelser.
MR er klart best pd all bekkendiagnostikk. MR er ikke
basert pd ioniserende striling og tilfgrer folgelig ikke pasi-
enten en striledose.

Ultralyd er en vel innarbeidet metode i alle radiologiske av-
delinger, og uten ioniserende striling. Ultralyd har i stor
grad innarbeidet seg som supplerende underspkelse, eller
en undersgkelse med andre fortrinn enn CT og MR. Like-
vel vil ultralyd, bdde alene og sammen med MR, redusere
behovet for CT diagnostikk. Hvis en skal fplge EU-direkti-
vets intensjon, og til dels bokstav, sd er det akkurat dette det

forventes at vi bidrar til (3).

Nuklezrmedisin vil 1 hovedregel utsette pasientene for
mindre strdledose (5). Metoden vil i liten grad erstatte rgnt-
genundersgkelser og til dels er nuklezrmedisin vanskelig
tilgjengelig i Norge.

Noen anbefalinger til utredning

Dette vil ngdvendigvis vare mine anbefalinger, litt subjek-
tive, men forankret i litteratur. Det vil ogsd ngdvendigvis
vare lokale forskjeller avhengige av tilgjengelig apparatur
og kompetanse.

Rygg: MR bgr vare forstevalg ved all ikke-traumatisk
ryggdiagnostikk. Det gjelder spesielt nakke og thorax, men
ogsd lumbalt er MR best, og uten strilebelastning. Det kan
bli aktuelt & komplettere med vanlig re¢ntgen for & finne
niva eller kartlegge degenerative forandringer. For skader
gjelder rgntgen og CT.

CNS: MR er hovedvalget for utredninger. Rask diagnos-
tikk i forbindelse med blgdning gjgres med CT (viser ogsd
pd MR, men pd CT er det lett & tolke og alle kan se det),
nesten alt annet gjgres med MR.

Thorax: For enkle rutinespgrsmél, kontroller og vanligvis
forstediagnostikk brukes konvensjonelt rtg thorax. I de
fleste tilfeller gdir man videre med CT, CT brukes vanligvis

ogs4 nir man skal skjerpe diagnostikken 1 thorax.
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Abdomen: Svart avhengig av lokal kompetanse. CT er val-
get ndr det gjelder traumer og dérlige pasienter hvor man
vil ha mye informasjon raskt. MR er valget for optimal di-
agnostikk 1 lever og galleveier. CT eller MR brukes for
beste radiologiske diagnostikk av gvrige organer i gvre
abdomen, MR 1 bekkenet. Ultralyd er avhengig av pasien-
ten (fedme, luft) samt undersgker, og har generelt noe
dirligere sensitivitet enn CT og MR. Ultralyd er fgrstevalg

ndr man ser pd galleblaren, bide for stein og betennelse.

Skjelett og muskler: MR er blitt den dominerende metoden in-
nen muskel-skjelett-radiologi. Den er best p4 4 avklare occulte
fracturer, best pd muskler og sener og best pa & finne intraos-
spse prosesser. Vanlig rgntgen brukes omtrent som for, for 4 se
pd skader og fd oversikt, men svart mye gér fort videre til MR.
CT brukes for a kartlegge kompliserte frakturer og noen bru-
ker det som supplement ved malignitetsutredning. Nuklezr-

medisin er et godt alternativ for leting etter malign sykdom.

Kar: Konvensjonell angio holder pd & bli en invasiv, tera-
peutisk metode. Kardiagnostikk kan gj¢res non-invasivt
med MR-angio, CT-angio og Doppler-ultralyd. Dette betyr
ogsa at karutredninger kan gjgres utenfor institusjon, av

allmenpraktikere.

Konklusjon

Bruk radiologien for & oppnd rask diagnostikk, og bruk da
gjerne mest avanserte metode hvis det fgrer til at en kom-
mer til malet. Det er bedre enn 4 gjgre gjentatte undersg-
kelser og forsinke pasientens behandling. CT er «ver-
stingen», spk derfor & flytte diagnostikk av yngre pasienter
fra CT til MR. Samarbeid gjerne med radiologiske avde-

linger for & oppnd en optimal utredning.
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