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Geriatrisk radiologi

AV JONN TERJE GEITUNG

Avdelingsoverlege dr. med, Radiologisk avdeling, Haraldsplass Diakonale Sykehus, Bergen

«Geriatrisk radiologi, det er jo bare generell radiologi det»,
bemerket en kollega, og det er vel pi sett og vis riktig.
Det finnes likevel forskjeller, det gjelder bide sykdoms-
panorama og bruk av metoder.

¢ Eldre har ofte multiple sykdommer.

¢ Eldre har ofte problemer med bevegelighet i ledd og &
kunne gjennomfgre undersgkelser som krever medvirk-
ning fra pasienten.

® Eldre med langtkommet sykdom eller flere sykdommer,
er ofte «skjprere» enn yngre og vil tile dirligere belast-
ninger i forbindelse med enkelte undersgkelser.

® De fleste «vanlige» sykdomstilstander gker i insidens og
prevalens med gkende alder, og noen sykdommer sees alt
overveiende hos eldre, sd som hjerneslag og demens.

* Osteoporotisk skjelett gjor en del eldre mer utsatt for
frakturer, og diabetes II gir problemer bide for pasien-
tens helse og for gjennomfgringen av kontrastundersg-
kelser pd rgntgen.

® Cancer gker med alderen, men det blir vanskeligere &
gjennomfpre gode underspkelser for & diagnostisere det.
Deter spesielt de «hyppige sykdommene» colorectal can-
cer og prostatacancer som man bgr tenke pa.

® Det vil bli flere tilfeldige funn i forbindelse med billeddi-
agnostikk, bide funn som betyr noe og funn som er uten
betydning.

® Deteretsppgrsmal om 4 utrede eller ikke utrede, om kost-
nader og prioriteringer og om hvor langt pasientene
egentlig pnsker & drive en utredning. Problemstillingene
blir spesielt viktige for radiologi, som kanskje fremste re-
presentant for hgyteknologisk medisin. Eldre blir ofte,
bade bevisst og ubevisst, nedprioritert. Er det riktig, og
gir det egentlig det vi er ute etter i form av mindre kost-
nader og lettere behandling?

Nar det gjelder metodevalg, sd vil jeg fgrst fortelle hvor en-
kel en moderne CT underspkelse er. Pasienten ligger stille
pé et bord 1 et lite antall minutter og undersgkelsen kjgres
ved at pasienten dras gjennom «smultringen» i maskinen.
En CT av thorax + abdomen vil gi mye mer informasjon

enn ultralyd + rtg og vare mindre plagsomt for pasienten.

P4 toppen av det, sd vil en CT ofte vere mindre tidkrevende
personalmessig, spesielt for pasienter som ikke kan std eller
bevege seg pd kommando. Hos unge pasienter betyr CT’ens
forholdsvis hgye striledose at man er tilbakeholden, men
for eldre er CT en strilende god undersgkelse. Det er ikke
alltid det beste, men ofte er det bdde det enkleste og beste, og
man bgr ha det i tankene som et godt alternativ for eldre pa-

sienter.

Innen medisinen er vi vant med & gd organmessig til verks,
s& artikkelen disponeres fgrst etter organsystemer, hvilke
sykdommer som er mest aktuelle for radiologisk diagnos-
tikk, og hvilke metoder som er mest aktuelle & bruke. Det
som kommenteres er det jeg oppfatter som spesielt for
eldre, i tillegg kommer alle de sykdommene som eldre kan-
skje har mer enn andre, men som er fordelt mer over hele
aldersspekteret.

Hodet. Det viktigste her er slagdiagnostikk. Her er MR
nesten enerddende. MR med diffusjon gir en eksakt diag-
nostikk med en gang og gir ogsd en god pekepinn pi hvor
gammelt et eventuelt infarkter (fig 1). I en akuttfase vil ogsa
MR-perfusjon vare av verdi for & se hvor mye av omridet
omkring det akutte infarktet som er truet. Hvis det er mye

vev i faresonen blir det viktig 4 g& inn med actilyse. I fortset-

Figur 1
Apoplexi:
d en diffusjons-

MRI se-
kvens vil et ferske
infarke lyse opp
som vist her. Dette
er den beste meto-

den vi har til d se

ferske infarkeer.
Kombinert med
perfusjonsserie vil
vi'ogsd Runne be-
dpmme hvor mye
vev som Stdr i fare-
sonen for d infar-
cere videre.
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Figur2

Resultatet av en CT angio. Her er det merket og analysert en stenose i a. carotis.
Pd samme mdte kan man ogsd analyser arterier andre steder, f. eks. coronarkar.

telsen av slagdiagnostikken er det ogsd viktig & se pd blod-
forsyning og atherosclerose da det kan vare mulig & gjgre
noe med f.eks. stenoser i carotidene (fig 2). For diagnostikk
av precerebrale kar har vi tre muligheter; MR-angio, CT-
angio og duplex-Doppler ultralyd. Alle metodene stiller
krav til bide utstyr og kompetanse, s man fir hgre med
sin lokale, radiologiske avdeling hva som er tilgjengelig.
Demensdiagnostikk er dominerende innen geriatri, men
har vart et mindre problem innen radiologi — vi har helst
konsentrert oss om 4 utelukke annen patologi som tumores
og store infarkter (fig 3). Demente utgjgr en stor gruppe pa-
sienter som ngdvendigvis vil gke med et pkende antall eldre.
Figur4

Coronalt snitt gjennom hjernen. Her er

ett av snittene som kan brukes for vurdering
av volum/atrofi av hippocampus. Tette snitt

gir mulighet for @ mdle volum, og ogsd
se bedre pd skillet grilhvit substans.

Figur5
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Figur 3
Stor tumor i cerebellum, sees som
det lyse i den ellers grd massen.

Demens er kanskje det som i dag tydeligst skiller ut geriatri
fra andre fag, og derved blir demensutredning ogsa viktig
innen geriatrisk radiologi. Demensutredning med MRI er
et omrdde som ikke mange driver med, men som har en
pkende utbredelse og interesse. Det er gjort en del vedrg-
rende volumetri, altsd méalinger av substans i forhold til be-
stemte strukturer, som hippocampus (figur 4), eller forhol-
det mellom grd og hvit substans. Noe er gjort innen
perfusjonsmadlinger (figur 5), men her er litteraturen liten.
Det er en sammenheng mellom volum av hippocampus og
Alzheimers sykdom og det er pavist sammenheng mellom

perfusjon og demens.

Tre perfusjonskurver. Denne pasienten har generelt heller lav perfusjon.
Pd det visuelle bildet ser vi en fargelegging som gir en grov presentasjon av perfusjonen.
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Figur 6

Dette er et frontalbilde av hjerte/lunger av en pasient som sitter.

Det gir en «feil» vinkling og blir et vanskelig bilde i fi god informa-
sjon fra. Vi ser et hiatushernie, men ellers virker det normal.

Thorax. Rgntgen thorax er den hyppigste undersgkelsen
ved enhver radiologisk avdeling, og den kommer nok til &
forbli mye brukt ogs i fremtiden. For en pasient som kan
std uten hjelp (pasienten ma st alene i thoraxstativet), er det
en grei undersgkelse som gir mye informasjon. Hvis pasien-
ten sitter eller ligger er det begrenset med informasjon & f3
(fig 6). Selv det beste thoraxrgntgen gir betydelig mindre in-
formasjon enn en CT, s3 hvis man er ute etter detaljinfor-
masjon om lungene eller oppfylninger i mediastinum, er
CT & foretrekke (fig 7). Er problemstillingen en pneumoni,
eller kontroll av kjent sykdom, vil nok et rtg thorax vare til-
strekkelig. Nar velge CT da? Forsgkene med mobilt rgnt-
gen til sykehjem i Oslo har vart vellykket, og hvis dette blir
viderefgrt til andre deler av landet vil kanskje svaret bli at
man skal se hvor mye informasjon det er 4 f uten 4 flytte
pasienten. Hvis pasienten flyttes til en radiologisk avdeling
for en undersgkelse av thorax, vil jeg anbefale fglgende: Pa-
sienter som kan std og ikke har en for komplisert problem-
stilling sendes til rtg thorax, pasienter som ikke kan st§,
samt pasienter som har vanskelige/kompliserte problem-
stillinger, vises til CT-thorax. Moderne CT-maskiner har
en mulighet for & utfpre utredning av hjertet, inklusive
CT-angio av coronare kar (fig 8). Dette er avhengig bade av
maskin og kompetanse, men der hvor det er mulig, vil det
vare etalternativ til annen utredning (som kanskje er umu-
lig 4 utfgre).

Abdomen. Her er det ikke noe som utpeker seg spesielt
for eldre. CT-colon kan vere et mer skinsomt alternativ til
andre colonunderspkelser. Prostata er et vanskelig omride
uansett hvilken diagnostikk. Et problem i forbindelse med
nyrene er diabetes/diabetisk neforpati/nyresykdom gene-
relt og kontrastmidler. Det finnes retningslinjer for met-
forminbruk og kontrast og det finnes ogs retningslinjer
for kreatinin og kontrast. En pasientgruppe vi helst vil
unngd 4 gi iodbasert kontrastmiddel til er pasienter med di-
abetisk nefropati og pdgdende behandling med metformin.
Detaljopplysninger om dette kan fies hos enhver radiolo-
gisk avdeling. Det finnes ogs3 tilgjengelig publiserte bide

nasjonale og internasjonale retningslinjer om dette.

Figur7

Dette er et coronalt snitt fra en multidetektor-CT. Med ny CT-tek-
nikk har snittene like god opplpsning, uansett hvilket plan vi velger
d rekonstruere snittene 1.

Sk] elett. Osteoporose og skjelettmetastaser er det som
detblir mer av med alderen. Nar det gjelder det siste, s blir
detinnsatsen i forhold til grunnsykdommen som styrer, bil-
leddiagnostikk er MR og scintigrafi. Osteoporose betyr
fracturer og der er gjerne vanlig rgntgen fgrstediagnose.

Kar, bide arterielle og vengse. Eldre har de samme proble-
mene som Vi ser ogsa noe tidligere i ir. Eldre har gjerne mer
forandringer og andre sykdommer, det blir da oftere spgrs-
mél om non-invasive undersgkelser som MR-angio, CT-

angio og duplex-Doppler ultralyd.

Her vil jeg sett opp en, noe forenklet, oversikt over hva jeg
anser som beste valg for en del pasienter i denne pasientpo-
pulasjonen:

e Akuttslag. Pasientene bgr fi en akutt MRI med diffusjon
(figur 1), bdde for positivt & pavise infarkt og for 4 avklare
blpdning. Hvis ikke MRI kan tas raskt nok, fir en ngye
seg med CT for & avklare om blgdning eller ikke. Hode-
skader skal undersgkes med CT.

Figur 8. Bilde fra en virtuell endoscopi.
Vi ser her en buklete cancer som buker inn i colon.

UTPOSTEN NR.6 e 2005



GERIATRISK RADIOLOGI

® Puste- og lungeproblemer. Hjertesvikt kombinert med
infeksjoner er hyppig foreckommende i denne pasient-
gruppen. Dessuten fglger det ikke sjelden med andre syk-
dommer som KOLS gammel tuberkulose og metastaser.
Det bgr brukes CT mye oftere enn i dag. Vanlig rtg vil

ofte ikke avklare problemet, selv om det kan gi mye infor-

leggsproblemer: Eldre har oftere flere sykdommer og er
multimedisinert og det kommer et spgrsmal om hvor
langt man skal g4 i sin utredning. Det fgrste punktet taler
for & g4 til underspkelser som gir mye i en undersgkelse,
som CT og MRI, det andre spgrsmélet er et generelt

spgrsmél for medisin og samfunn.

masjon. CT vil gi bedre informasjon om stuvning, infil-
trater og eventuelle maligne sykdommer enn det vi kan ~ Og hva blir s konklusjonen? Den fir vel leseren trekke selv,
forvente 4 f4 fra et rtg thorax, gjerne bare frontalbilde. men jeg vil pdpeke at avansert teknologi som CT er raskere
e Akutt abdomen. Her er CT et svart klart forstevalg, og skdnsommere enn de fleste konvensjonelle metoder og
ingen annen metode vil kunne gi s& mye informasjon p4 s&

kort tid. CT er best p4 4 se fri luft, ileus og fri vaske. Selv

bgr brukes mer i denne aldersgruppen. Jeg vil ogsd pdpeke at
det kliniske skjgnn er like viktig som fgr. Husk 4 spgrre om

enakutt CT vil gi en del informasjon om kar og vil kunne  konsekvens av en utredning. Hva vil et svar, uansett hva det

avslgre stgrre svulster. En rgntgen oversikt abdomen er  métte vare, fore til? Hvilken endring i behandling vil det gi?

mer belastende for en dérlig pasient og vil gi lite informa-

sjon. Problemstillingene er fri luft pga av perforasjoner, ~ Referanser

Grainger, Allison, Adam, Dixon: Grainger and Allison’s Diagnostic

Radiology. Churchill Livingstone, London 2002

Impallomeni, Smiddy, Lipton, Curati, Allison. Diagnostic Imaging in the
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noe som vil vare hyppigere med gkende alder; ileus p4
grunn av cancer bide i og utenfor tarmtractus; beten-
nelser som diverticulitt; urinveisproblemer som konkre-

menter eller prostata, eller galleproblemer som konkre-
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¢ Brudd, delvis pa basis av osteoporose. Her vil man i hoved-

sak kunne avklare problemet med vanlig rgntgen. MRI vil Har du kommentarer, reaksjoner eller spgrsmal om artikke-

len? Inspirerer den deg til & skrive noe selv? Ansvarlig
redakter for denne artikkelen har vaert Gunhild Felde.
Kontakt henne pa gunhild.felde@sensewave.com

kunne vare en supplerende undersgkelse for & avklare.

¢ Utredning av cancer, hjerte- karsykdommer og andre

sykdommer skjer hos eldre som hos yngre. Det er to til-
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