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BILDINFORMATION TILL ERT SJUKHUS?

Las vart senaste white paper som belyser de aspek-
ter som behdver utvarderas, nar det ar dags att
investera i en komplett arkivlésning for alla typer
av bilder, video- och ljudsekvenser. Har far du tips
kring fragor du boér ta med i din kravspecifikation.
sectra.com/eim

ETT STEG MOT OKAD VARDKVALITET.
MED PATIENTEN | CENTRUM.

Det rider ingen tvekan — ett arbetsflode med patienten i
centrum Okar avsevirt kvaliteten och effektiviteten i var-
den. Genom att sammanfora olika I'T-system och cen-
tralisera arkiven for medicinsk dokumentation minskar
ocksa kostnaderna. Men hur dr detta mojligt att dstad-
komma, med bibehéllen patientsikerhet och integritet?
Tala med oss pé Sectra. Med mer 4n 20 érs erfarenhet av
I'T-system for medicinsk bildhantering kan vi erbjuda en

heltickande strategi for centraliserad arkivering.
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Sectra hjilper dig att skapa ett effektivare kliniskt arbets-
flode Gver traditionella grinser mellan olika avdelningar.
Det innefattar kostnadseffektiv hantering av alla typer
av bilder, video- och ljudsekvenser i alla led — frin import
ochinhimtning till siker lagring, med patientens samlade
virdhistorik litt tillgidnglig dir den behévs.

Lis mer om vira losningar for Enterprise Image

Management, pé sectra.com/eim
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Sé har arets forsta Imago landat in i era postfack, och
efter ett par dr som redaktor dr det nu dags for mig att
lamna stafettpinnen vidare till Anders Sundin, Uppsala,
som tar 6ver redaktorskapet fran och med ndsta nummer.
Stort tack! till alla er som bidragit till innehallet i Imago,
med férhoppning om att det dven fortsattningsvis trillar
in bidrag pd Anders skrivbord. Imago blir vad vi medlem-
mar gor den till, och den dr en bra kanal ut till landets
radiologer.

I arets forsta nummer presenterar vi ett par lingre artik-
lar fran Skane. Den ena ér en utforlig 6versiktsartikel om
skattning av njurfunktionen, nagot som dr hogst relevant
kunskap for en radiolog. Dels for att vi ska kunna bedéma
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vara patienter pé ett adekvat sitt och dven kunna fora en
vilgrundad dialog med vara kliniska kollegor i fragan.
Den andra handlar om utredningsgangen vid ryggont, na-
got som inte ar helt enkelt eller okontroversiellt, men dér vi
som radiologer har en viktig roll att spela i fragan om hur
vara begransade resurser bast anvdnds. Lds och ta stdll-
ning!

Med 6nskan om en skon vér till alla ldsare (talgoxen
sjong hdrom morgonen trots morker och en halvmeter
februarisno)!
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PRESENTATION OCH LEDARE

en 1 januari 2015 tog jag Over som ordférande i

Svensk Forening for Bild- och Funktionsmedicin, ef-
ter Peter Leander. Jag kan inte pasta att jag tinkte nagot pa
den saken just dé - nyar firades hos vianner i Malmd, och
med atta vuxna samt nio barn under sju ars alder fanns
det gott om annat att halla i huvudet.

I slutet av januari samlades vi dock for arets styrelsein-
ternat, dir vi tar upp aktuella &mnen och forsoker ta ut
kursen for de kommande aren. Pa annan plats i tidningen
tar jag upp mer i detalj vad som avhandlades under dessa
tva dagar, men infor internatet fick jag i alla fall tillfalle att
reflektera over vad jag vill 4stadkomma under mina tre ar
som ordforande.

Jag ar generellt en spontan person, som - till vissas fortviv-
lan - inte dgnar sa mycket tid at att tdnka efter fore. Det ar
en av mina svagheter. A andra sidan dr en av mina styrkor,
till foljd av detta, att jag dr effektiv och hinner med mycket
saker under min vakna timmar. Det 4r nog ocksa en foljd
av att jag fullkomligt avskyr att ha trakigt - men med en
sexaring och en tvairing hemma 4r det numera svért att
ha trékigt nagra langre stunder. Om jag till dventyrs skulle
ha trakigt en stund, dr det bara att gd upp pé var ovanva-
ning hemma, som vi haller pa att totalrenovera. En stunds
spackling &r ratt avslappnande, och ger dessutom den dér
tiden till att tinka efter vad SFBFMs kurs skall vara.

Nu tror ni att ni skall fa reda pa det om ni fortsétter lasa
den hir texten, men sa ar icke fallet! Som en riktigt bra
clifthanger tanker jag inte avsloja det for er, utan da méste
ni istéllet bladdra till nagot annat stdlle hér i tidningen.
Kanske sidan 8, kanske sidan 25?2 Vem vet? Lika bra att lisa
igenom alltihop ndr ni dnda haller pa. Nej, jag har blivit
anmodad att skriva en liten presentation av mig sjilv, och
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det ar den ni laser just nu. Det &r
inte sa latt - vad kan radiologsve-
rige tinkas vilja veta om mig? Ni
som ldser denna text tillhér nog de som brukar ldsa Imago,
och ddrmed torde ni ocksa veta att jag varit redaktor for
tidningen, och &ven gjort en post doc vid University of
Washington i Seattle, inom fMRI och beroendeforskning
(eftersom jag skrivit en artikelserie om detta i tidningen).
Denna post doc, kombinerad med en avhandling och ovan
nimnda tvé barn, gor att jag har epitetet “vdrldens lingsta
ST” hemma i Eksjo, dir jag jobbar. Ibland ryter jag till,
men egentligen tycker jag det ar rétt skont att jobba pé en
arbetsplats med hogt i tak och hirliga kollegor. Just detta
att jag jobbar pa ett linsdelssjukhus gér mig numera rela-
tivt unik i SFBFMs styrelse, och detta kommer jag ocksa
bira med mig under min ordférandeperiod. Vi d&r ménga
allménradiologer som jobbar pa linssjukhus och lansdels-
sjukhus runtom i landet, och i den man det behover foras
négon sérskild talan for oss, hoppas jag kunna gora detta.

Utover att gora virldens langsta ST, sa tycker mina kolle-
gor ocksa att jag dr en glad, Oppen person. Forvisso har de
fatt lite av det om bakfoten - en kvill hemma med en god
bok och utan sillskap utéver maken, gor mig allra gladast
- men Oppen kan jag skriva under pa. Jag vet att det dr en
troskel att komma &ver innan man tar kontakt med nagon
for att berdtta vad man sjalv tycker i en fraga, och vi lakare
ar generellt ratt déliga pa att berdtta vad vi tycker mer dn
i slutna sillskap - men jag vill att du alltid skall kdnna dig
valkommen att slinga ivig ett mail till mig om du vill siga
nagot om ndgon fraga som SFBFM engagerar sig i - eller
borde engagera sig i. Det dr ju trots allt VAR forening, for
OSS.

Henriettee Stahlbrandt
Eder ordforande
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SKATTNING AV GFR INFOR KONTRASTMEDELSUNDERSOKNINGAR
— EN OVERSIKT

Bakgrund

Formler for skattning (estimering) av glomerulér filtra-
tionshastighet (eGFR; glomerular filtration rate) baserat
pé plasma- (p) eller serumkreatinin rekommenderas av
nationella (http://www.sfbfm.se/sidor/riktlinjer) och in-
ternationella nefrologiska [1] och radiologiska sallskap [2,
3] for att identifiera patienter med risk for kontrastme-
delsinducerad nefropati (KMN) eller nefrogen systemisk
fibros [4]. Under de senaste 10 aren har intresset 6kat for
att anvanda cystatin C for skattning av GFR [5-7].

Syftet med denna artikel ar att redogora for 1) fordelar och
nackdelar med kreatinin och cystatin C som GFR-marké-
rer, 2) standardiseringen av analysmetoderna, 3) formler-
nas noggrannhet (accuracy) att skatta GFR baserat pa en
systematisk litteraturéversikt 2012, SBU-rapport 214 [8]
och senare publicerad litteratur samt 4) diskutera varfor
absolut istéllet for relativt GFR skall anvindas for att be-
doma risken for KMN vid dosering av kontrastmedel. For
en fordjupad forstaelse av njurfunktion, filtrationsmarko-
rer och eGFR-formler rekommenderas referens [9].

Introduktion

GFR dr det métt som bést beskriver hur vil njurarna fung-
erar [9]. GFR paverkas ett otal fysiologiska och patologiska
tillstand. Det varierar med tid p&d dygnet, proteinintag,
fysisk aktivitet, dlder, graviditet, kroppskonsitution, etni-
citet, hyperglykemi, blodtrycksmediciner, mangden extra-
cellularvitska och akuta och kronisk sjukdomstillstand.

GFR kan inte mitas direkt i njuren eftersom filtrationen
pagar samtidigt i miljontals glomeruli. Den filtrerade vo-
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lymen plasma per tidsenhet (clearance) kan emellertid be-
raknas som ett matt pa GFR (mGFR) genom att tillféra
en exogen substans (t.ex. inulin, *'Cr-EDTA, *mTc-DTPA
eller jodkontrastmedel), som filtreras fritt och inte utsénd-
ras eller resorberas via tubuli [10]. Clearance kan alltsa de-
finieras som den volym plasma som renas pa en substans
under en minut. I Sverige dr p-clearance av iohexol efter
injektion av 5 mL Omnipaque 300 mg I/mL den vanligaste
metoden.

Clearance av en exogen substans mits primért i mL/
min, absolut GFR. Eftersom njurfunktionen dr relaterad
till kroppsstorlek normeras GFR traditionellt till 1,73 m?
kroppsyta, relativt GFR, [11] s& att referensintervall och
olika GFR kategorier for kronisk njursjukdom blir obero-
ende av individens storlek (Tabell 1). Genom att berikna
kroppsytan med t.ex. Dubois formel (se Bilaga) [12] kan
relativt GFR rédknas ut:

Relativt GFR i mL/min/1,73 m?* = Absolut GFR x 1,73 / kroppsyta

De flesta eGFR formler skattar primirt relativt GFR. Nor-
mal njurfunktion dr omkring 125 mL/min/1.73 m? hos en
ung frisk vuxen individ, varierar inom vida grinser och
sjunker med stigande alder for att vid 80-ars alder vara

Tabell 1. GFR-kategorier enligt KDIGO (Kidney Disease: Improving
Global Outcomes) [1]

GFR-kategori  GFR (mL/min/1,73 m% Njurfunktion

Gl >90 Normal eller hog

G2 60 - 89 Létt nedsatt

G3a 45-59 Latt-mattligt nedsatt
G3b 30-44 Mattligt-kraftigt nedsatt
G4 15-29 Kraftigt nedsatt

G5 <15 Njursvikt




ungefar halverad (liksom muskelmassan, se nedan) [13].
Att bestimma mGFR &r resurs- och tidskrdvande samt
ganska dyrt. Enligt 2014 ars priser for Region Skane kostar
iohexolclearance 796 SEK, medan priset fér p-kreatinin
ar 9 SEK och for p-cystatin C 23 SEK exklusive 73 SEK
for provtagningskostnad vid laboratoriet. Darfér anvinds
numera formler baserade pd kreatinin, cystatin C eller
kombination av dessa tva filtrationsmarkdrer for att skatta
GFR i klinisk rutin. Generell anvindning av en eGFR-for-
mel kréver att laboratoriernas analysmetoder dr harmoni-
serade och det har pé senare ar blivit en viktig internatio-
nell prioritet att skapa en gemensam standard mot vilken
metoderna kan kalibreras [14].

Kreatinin

Prekursorn till kreatinin, kreatin, bildas i levern och tas
upp i muskelvdvnad, som innehaller 98 % av kroppens
totala kreatinméngd. Kreatinfosfat fungerar som snabben-
ergi i muskler och metaboliseras till kreatinin (gr: kreas =
kott). Total muskelmassa 4r saledes den viktigaste faktorn
som bestimmer p-kreatininnivan vid sidan av glome-
rular filtration. Nedsatt leverfunktion (t.ex. cirrhos) och
abnormt ldg muskelmassa (t.ex. paraplegi, amputation,
muskelsjukdomar, kakeksi och kortisonterapi) kan alltsa
orsaka falskt laga p-kreatinin i férhallande till njurfunk-
tionen medan kroppsbyggare har falskt fér hoga nivéer.
Kottmaltider, speciellt kokt kott, och kreatinsupplement
okar ocksa p-kreatininnivaerna [15, 16]. Eftersom mus-
kelmassa ar korrelerad med kroppsstorlek, minskar med
aldern (halverad vid 80-ars &lder liksom GFR), ar van-
ligtvis storre hos mén dn hos kvinnor liksom hos afroa-
merikaner jamfort med kaukasier och asiater innehaller
eGFR-formler baserade pé kreatinin ocksa en eller flera av
dessa variabler.

Kreatininanalyser

P-kreatinin analyseras med antingen den klassiska Jaffe-
metoden fran 1886 [17] eller enzymatisk metoder. Det

finns inga systematiska skillnader mellan att méta i plas-
ma eller serum [18]. Jaffes fargreaktionen sker tyvarr ocksé
med andra substanser (pseudokreatininer, t.ex. glukos,
urinsyra, ketoner, proteiner och cefalosporiner) vilket kan
resultera i falskt hoga kreatininvirden. Hoga bilirubinni-
vaer i blodet kan ocksa interferera med analyserna och ge
falskt laga virden. Olika metoder har utvecklats for att re-
ducera effekten av pseudokreatininer utan att lyckas full-
standigt [14]. Enzymatiska metoder har daremot betydligt
mindre analytisk interferens. International Federation of
Clinical Chemistry (IFCC) anmodar darfér laboratorierna
att byta ut Jaffe-metoderna mot enzymatiska [14].

Den tidigare bristen pa en internationell referensmetod
for kreatininanalyser har medfort stora variationer av re-
sultaten fran kreatininanalyser mellan olika laboratorier
och didrmed ocksd paverkat eGFR-formlernas prestanda
[19]. En referensmetod for internationell standardisering
av kreatininanalyser inférdes 2003, isotope dilution mass
spectrometry (IDMS) [20]. Inom EU ar det nu lagstadgat
att implementera IDMS-sparbara kreatininanalyser [14].
Equalis (Extern kvalitetssakring inom laboratoriemedicin
i Sverige, www.equalis.se) har upprepade ganger sint ut
provmaterial med IDMS-bestdmt kreatininvdrde och ef-
ter 4r 2010 har medelvirdena for inrapporterade resultat
fran svenska laboratorier bérjar stimma vil 6verens med
IDMS-vidrdena, se Figur 1.5 i SBU-rapport 214 [8].

Kreatininbaserade eGFR-formler

Ett otal kreatininbaserade formler for skattning av GFR
har utvecklats alltsedan 1950-talet [21]. Den troligtvis mest
anvinda dr Cockcroft-Gaults formel fran 1976 (se Bilaga)
[22] som baseras pa en Jaffe-metod som dock inte d4r kom-
patibel med dagens IDMS-sparbara kreatininanalyser.

IDMS-sparbara kreatininformler for vuxna
De tva mest kinda IDMS-sparbara kreatininformler fér

vuxna dr de nordamerikanska MDRD,, ., (Modification
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of Diet in Renal Disease Study) fran 2006 [23] och CKD-
EPI .., (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collabo-
ration) publicerad 2009 (se Bilaga) [24]. Bada formlerna
innehéller en etnisk faktor for afroamerikaner och har
ocksd modifierats for att passa asiater [25-27]. I Sverige
har de s.k. Lund-Malméformlerna (LM, ) utvecklats (se
Bilaga) och som anvinds i OmniVis f6r skattning av GFR
28, 29].

IDMS-sparbara kreatininformler for barn

Schwartz klassiska formel for barn som bygger pa lingd/
kreatinin kvot fran 1976 [30] har adapterats till IDMS-
sparbara kreatininanalyser (se Bilaga) [31].

Cystatin C

For 30 ar sedan foreslogs cystatin C som en béttre GFR-
markor dn kreatinin [32]. Cystatin C &dr ett protein som
hammar cysteinproteas. Det produceras av kroppens
samtliga kdrnférande celler, filtreras fritt genom normala
glomeruli, resorberas fullstindigt och bryts ned i proxi-
mala tubuli [5]. Cystatin C har fordelen jamfort med krea-
tinin att dess plasmaniva dr praktiskt taget oberoende av
muskelmassa och leverfunktion [5, 33]. Ménga cystatin C-
formler innehaller ddrfor inga uttryck for alder, kon, etni-
citet eller kroppsstorlek. Stora doser kortikosteroider dkar
emellertid produktionen av cystatin C [5, 34]. Dysfunk-
tion av tyreoidea paverkar ocksa cystatin C-nivan i plasma
i s& man att den 6kar vid hypertyreos och minskar vid
hypotyreos medan effekten pa p-kreatinin 4r den motsatta
35, 36].

Cystatin C-analyser

Cystatin C kan analyseras med hog precision och repro-
ducerbarhet med immunokemiska metoder, som oftast
bygger pé nefelometri eller turbidometri. Bristen pa en ge-
mensam standard har resulterat i stora skillnader mellan
olika foretag och darmed mellan laboratorierna i Sverige
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enligt Equalis, se Figur 1.6 i SBU-rapport 214 [8].

Det forsta internationellt certifierade referensmaterialet
(ERM-DA471/IFCC) for kalibrering av cystatin C-analyser
introducerades 2010 [37, 38]. Implementeringen av detta
referensmaterial har ndrmast tagit bort variationerna mel-
lan olika foretags analysmetoder [39]. Det dterstir nu att
kalibrera cystatin C-metoderna till denna standard vid
samtliga laboratorier i Sverige.

Cystatin C-baserade eGFR-formler

Det finns ett stort antal publicerade cystatin C-formler un-
der de senaste 10 aren. P& grund av bristen pa internatio-
nell standardisering av cystatin C-analyser dr de mer eller
mindre laboratoriespecifika.

Cystatin C-formler sparbara till internationell kalibrator

CKD-EPI-gruppen har utvecklat tvd nya cystatin C-
formler sparbara till det internationella referensmateria-
let, en som enbart innehaller cystatin C (CKD-EPI_,. )
och en som dr kombinerade med IDMS-sparbart kreatinin
(CKD-EPI, ;. .yso) (s Bilaga) [40]. Efter harmonisering
av sju kommersiellt tillgdngliga cystatin C-metoder har yt-
terligare en cystatin C-formel utvecklats baserad pa svens-
ka och asiatiska vuxna samt svenska och hollindska barn,
CAPA . (Caucasian, Asian, paediatric and adult popula-
tions), och som ar praktiskt taget oberoende av analysme-

tod (se Bilaga)[39].

Formler som kombinerar kreatinin och cystatin C

Kreatinin och cystatin C kan kombineras for skattning
av GFR, antingen genom att berdkna aritmetiskt medel-
vdrde av en kreatinin- (eGFR_,.,) och en cystatin C-for-
mel (eGFR ) [eGFR . = (eGFR_,,, + eGFR_ ) / 2]
eller genom att utveckla en kompositformel som inne-
héller bida GFR-markorerna (eGFR ) som t.ex.

(CKD-EPI

KREA:

KREA+CYSC

) for vuxna (se Bilaga) [40].

KREA+CYSC



Statistiska metoder for utvardering av eGFR-
formler

Utviardering (validering) av eGFR-formler fokuserar pa
bias, precision och noggrannhet (accuracy) [41]. Nog-
grannheten hos skattat GFR paverkas bide av det systema-
tiska felet (bias) och det slumpmissiga felet (precisionen).
Det har etablerats en internationell standard att uttryc-
noggrannheten som den procentuella andelen av skattade
GFR som ligger inom *30 % av uppmaétt GFR och beteck-
nas P30. Ett P30 pa minst 75 % har ansetts som acceptabelt
for kliniskt beslutsfattande men mélet ar att uppna minst
90 % [42].

En osédkerhet pa +30 % kan tyckas vara ett ovanligt grovt
matt pa noggrannhet. De clearancemetoder som anvéinds
vid utveckling och validering av av eGFR-formler har dock
ett P30 pa endast 86 % - 97 % nir de har jamforts med gold
standard, renalt clearance av inulin [8, 43]. Bristande nog-
grannhet i clearancemetoderna kan alltsé till viss del for-
klara bristerna i eGFR-formlernas noggrannhet. Orsaker
till clearancemetodernas ofullstindighet kan vara kortare
tillfalliga biologiska variationer i glomerulir filtration an
av koncentrationerna i p-kreatinin och p-cystatin C samt
av slumpmassiga fel i provtagning och -analyser [44].

Noggrannhet av eGFR-formler hos vuxna

Resultat fran SBU-rapport 214/2012 och senare publice-
rad litteratur sammanfattas i Tabell 2. Cockcroft-Gaults
formel uppvisar otillricklig noggrannhet (P30 71 %) med
kraftig 6verskattning av njurfunktionen vid mGFR < 60
mL/min/1,73 m* Formeln skall saledes inte anvindas med
dagens IDMS-sparbara kreatininmetoder. For kreatinin-
och cystatin C-formler med analysmetoder som &r spér-
bara till internationella kalibratorer eller till den metod
som anvandes vid utveckling av ekvationen varierar P30
mellan 75 % and 85 %. Kreatinin- och cystatin C-formler
visar likvardig noggrannhet, trots att cystatin C har forde-

len att inte vara beroende av muskelmassa.

I de tva svenska studierna [45, 46] var P30 for den re-
viderade Lund-Malméformeln (LM-REV, .) 84 % el-
ler 5-9 procentenheter hogre én P30 for MDRD, ... and
CKD-EPI,,,. Prestanda fér LM-REV, . var ocksd sta-
bilare vad géller bias och noggrannhet i olika mGFR-, al-
ders- och BMI-intervall. I en analys baserad pa Svenskt
Njurregister [47] var P30 for LM-REV .. 76 % bland 6ver
2000 patienter med mGFR < 30 mL/min/1.73 m?, medan
det var enbart 65 % och 67 % f6r MDRD respektive
CKD-EPI

KREA

KREA®

Alla tre kreatininformlerna orsakade en avsevidrd over-
skattning av mGFR hos patienter med BMI < 20 kg/m?,
speciellt MDRD, ., and CKD-EPI .. och framfér allt
hos min. LM-formeln som innehéller skattad lean body
mass (LM-LBM,__.,, se Bilaga) och som primért anvinds i
datorprogrammet OmniVis uppvisade ingen pataglig bias
och ett P30 pa > 80 % hos individer med BMI < 20 kg/
m?’. LM-LBM,_ ., fungerade ocksa lika bra som LM-REV
i olika GFR-, alders- och BMI-intervall och med ett over-
gripande P30 pa 84 %. Cystatin C-ekvationer kan vara ett
battre alternativ 4n kreatininekvationer hos patienter med
BMI < 20 kg/m?, speciellt om forenat med lag relativ mus-
kelmassa [39]. Det dr ocksa viktigt att notera att ingen av
kreatininformlerna har validerats tillrackligt pa individer

med BMI > 40 kg/m?.

Det bor observeras att formlerna ar utvecklade pa patien-
ter med stabil njurfunktion. De kommer dérfor att skatta
GFR med storre osdkerhet vid akuta tillstand som paver-
kar njurfunktionen, t.ex. akut hjartsvikt eller hypotension,
da det tar tid f6r kreatinin och cystatin C att stdlla om till
nya jamviktsnivaer.
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Tabell 2. Noggrannhet (accuracy) i form av P30 (procentuell andel av skattat GFR inom 30 % av uppmitt GFR; 95 % konfidensintervall) av olika
kreatinin-, cystatin C-, medelvardes- och kompositformler for skattning av GFR i olika studier pa vuxna inklusive en p3 barn i kohorter med
varierande njurfunktion och med analysmetoder for kreatinin och cystatin C sparbara till internationella kalibratorer eller till laboratoriet dar

formeln utvecklades.

Forsteforfattare, Formler for skattning av GFR
publikationsir
Cockcroft-Gaultggrea MDRDxkgea CKD-EPIkrea
SBU metaanalys, Tabell 71 (70-72) 84 (83-85)
3.2.4.18] (n=8 771) (n=8 771)
80 (79-80) 81 (80-82)
(n=14131) (n=14131)
LM'REVKREA MDRDKREA CKD'EPIKREA
Bjork, 2012 [45] 84 (82 - 86) 79 (77 - 82) 79 (77 - 81)
(n=1397) (n=1 397) (n=1397)
Nyman, 2014 [46] 84 (82-85) 75 (74 -77) 76 (74 -77)
(n=3 495) (n=3495) (n=3 495)
Kreatininformler* Cystatin C-formler* Medelvirdesformel* Kompositformel*
SBU metaanalys, Tabell 83 (80-86) 83 (80-85) 89 (86-91) 90 (87-93)
3.2.9[8] (n=760) (n=760) (n=760) (n=760)
LM-REVkgea CAPAcysc MEDEL | m-rEv+caPA
Bjork, 2014 [50] 84 (82-86) 83 (81-895) 91 (90-93)
(n=1 200) (n=1 200) (n=1 200)
CKD-EPIkgrea CKD-EPIcysc MEDELckp-ept CKD-EPIkrga+cysc
Bjork, 2014 [50] 77 (74-79) 80 (78-82) 91 (89-93) 91 (89-93)
(n=1 200) (n=1 200) (n=1 200) (n=1 200)
Inker, 2012 [40] 87 (85-89) 86 (84-88) 92 (90-93) 92 (90-93)
(n=1119) (n=1119) (n=1119) (n=1119)
CAPA(;VSC - Vuxna CKD-EPICYSC - Vuxna CAPAcysc - Barn CKD-EPICYSC - Barn
Grubb, 2014 [39] 83 (81 -85) 80 (78-82) 80 (75-85) 81 (76-86)
(n=1200) (n=1200) (n=246) (n=246)

*I metaanalysen anvindes den formel som i varje studie hade hogst noggrannhet (accuracy)

Kombinationsformler

Formler som kombinerar kreatinin och cystatin C uppvi-
sar ett P30 pa 89 % - 92 % utan skillnad mellan medelvér-
des- och kompositformler (Tabell 2). Resultaten ar alltsa
béttre dn enkelmarkorsformler, 6verordnat och i olika
GFR-, alders- och BMI-intervall. Det 10 ar gamla malet
med P30 p& minst 90 % tycks dirmed vara uppnatt [42,
48]. Medelvardesformler har férdelen att man inte behover
utveckla separata kompositformler, utan kan forlita sig pa
redan existerande kreatinin- och cystatin C-formler.

Anvindandet av bade enkelmarkors- och kombinations-
formler gor det ocksd mojligt att bedoma sidkerheten av
eGFR. Om skillnaden mellan eGFR och eGFR a

KREA CYSC ar
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<10 % av eGFR,, . sd dr P30 for formlerna minst 95 %,
men om skillnaden dr minst 40 % av eGFR . reduceras
P30 for eGFR,,,, och eGFR . till <60 % pd grund av
kraftig bias i motsatt riktning medel P30 fér eGFR
enbart reduceras till 80 % [49, 50]. I det sistnimnda ex-
emplet bor man kontrollera om det forekommer faktorer
som ogiltigférklarar den ena av GFR-markdrerna (t.ex. for
kreatinin i fall av abnorm muskelmassa eller levercirrhos
och for cystatin C om patienten behandlas med stora do-
ser kortikosteroider) och anvinda den andra markoren
for att skatta GFR. Om man inte hittar nagon uppenbar
forklaring till den stora skillnaden mellan eGFR , och
eGFR .., s& ger eGFR statistiskt sett den sakraste
skattningen eller sa agerar man enligt safety first och gar

efter det lagsta skattade vérdet.



Det finns ocksd internetbaserade kalkylatorer for
LM-REV, ., CAPA_ . och MEDEL . (egfr.se/
eGFRen.html) och for CKD-EPI-formlerna (www.kidney.
org/professionals/kdoqi/gfr_calculator.cfm). Observera att
samtliga formler primirt skattar relativt GFR som maste
raknas om till absolut GFR vid dosering av kontrastmedel

(se nedan).

Noggrannhet av eGFR-formler hos barn

MDRD,,,, och CKD-EPI_, ., kan inte anvdndas pd barn
eftersom de gravt 6verskattar GFR; se Figur 3.2.16 i SBU-
rapport 214 [8]. LM, -formlerna kan ge acceptabla skatt-
ningar av GFR hos barn men stdrre externa valideringar
saknas [8, 51]. Valideringen av Schwartz-IDMS_ . [31]
har varit begrinsade till sma serier, speciellt vad giller
stratifiering for kon, GFR- och aldersintervall, och med

varierande resultat [8].

SBU:s systematiska 6versikt konkluderade att noggrann-
heten for cystatin C-formler kan vara tillricklig for barn,
fast formler som kombinerar kreatinin och cystatin C
hade béttre prestanda. I CAPA-kohorten [39] resulterade
bade CAPA . och CKD-EPI_,. tillricklig noggrannhet
for barn (P30 = 80 %) (Tabell 2). For alla typer av ekvatio-
ner dr emellertid evidensen begrinsad, speciellt i under-
grupper stratifierade f6r kon, alders- och GFR-intervall.
Innan man anvinder eGFR-formler pa barn bér man kon-
sultera det lokala laboratoriet eller nefrolog.

Absolut GFR bor anvdndas vid dosering av
jodkontrastmedel

For likemedel som distribueras och elimineras enligt lin-
jar kinetik, t.ex. kontrastmedel, dr ytan under plasmakon-
centrations-tidskurvan (area under the plasma concentra-
tion-time curve; AUC) direkt proportionell mot mang-
den likemedel och GFR [52]. Absolut GFR mitt som t.ex.
plasmaclearance av iohexol berdknas genom att dividera

injicerad mangd iohexol med AUC [10]; absolut GFR (mL/
min) = dos/AUC och omvant ar AUC = dos/absolut GFR.

AUC ir ett fundamentalt matt pa systemexposition av ett
likemedel, som utsondras genom glomerulér filtration,
och korrelerar ofta vil med avsedd effekt och toxicitet
[52-54]. Dérfor kan kvoten mellan kontrastmedelsdos och
GFR (gram jod/GFR) anvidndas for att skatta risken for
KMN [52, 55-58], se Nationella rekommendationer jod-
kontrastmedel (http://www.sfbfm.se/sidor/jodkontrastme-
del). Observera att njurfunktionen i detta sammanhang
uttrycks som absolut GFR (mL/min) vilket ocksa rekom-
menderas av National Kidney Foundation vid dosering av
lakemedel som utsondras via glomerulér filtration [59].

Aven om relativt GFR inte skiljer sig mycket fran abso-
lut GFR bland "normalstora” individer sa finns avsevéirda
skillnader mellan smé& (barn!) och stora individer (Ta-
bell 3). Om man anvinder relativt GFR for en liten in-
divid riskerar man att underskatta risken for KMN pa
grund av att njurfunktionen Gverskattas. Samma relativ
GFR hos en stor individ kan leda till att risken for KMN
overskattas och personen férvigras en viktig KM-for-
starkt datortomografi trots att absolut GFR tyder pa en
acceptabel njurfunktion for en KM-undersokning. Ty-
virr anvdnder manga forfattare av KMN-studier relativt
GFR som mitt pa njurfunktionen [57, 58, 60-62] vilket
innebdr att stora och sma patienter med samma relativa

Tabell 3. Absolut GFR som en funktion av vikt och I3ngd bland patienter med
samma relativa GFR. Kroppsyta beriknad med Dubois formel [12].

Lingd Vikt Kroppsyta Relativt GFR Absolut GFR
(cm) (kg) (m?) (mL/min/1,73 m?) (mL/min)
130 30 1.04 50 30
140 40 1.24 50 36
150 50 1.43 50 41
170 63 1,73 50 50
180 80 2.00 50 58
190 90 2.18 50 63
200 100 2.37 50 68
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GFR grupperas ihop trots att deras absoluta GFR kan av-
sevirt skilja sig 4t. Detta minskar forstds mojligheterna att
analysera risken for KMN pa olika njurfunktionsnivéer.
Relativt GFR omréknas till absoluta tal enligt foljande:

Absolut GFR (mL/min) =
Relativt GFR (mL/min/1,73 m?) x kroppsyta / 1,73

Ett annat problem i CIAKI-studier dr att det ndstan un-
dantagslost saknas uppgifter om sparbarheten till hur kre-
atinin- eller cystatin C-analyserna ar kalibrerade. Darfor
kan det vara svart att bedoma resultaten pga. mojlig un-
der- eller 6verskattning GFR, inte mist for att t.ex. Cock-
croft-Gaults och Schwartz formler fran 1976 fortfarande
anvinds i CIAKI-studier [63], rekommenderas av interna-
tionella radiologiska sillskap och omndmns dven i ESUR:s
nyutkommna bok om kontrastmedel [64].

Slutsatser

o Nir en GFR-formel anvinds 4r det absolut nédvéandigt
att forvissa sig om att kalibreringen av analysmeto-
derna vid det lokala laboratoriet stimmer Gverens med
den som anvindes ndr formeln utvecklades, vilket
ocksa bor anges i KMN-studier

o  Foretradesvis bor endast eGFR-formler anvindas som
dr sparbara till en internationell standard, t.ex. Lund-
Malmoéformlerna for kreatinin och CAPA for cysta-
tin C

o Observera att kreatininbaserade formler kan 6verskat-
ta GFR hos individer med abnormt lag muskelmassa
eller leverinsufficiens, och istdllet bor formler base-
rade pa cystatin C anvdndas

o Formler som kombinerar kreatinin och cystatin C har

hogre noggrannhet jamfort med formler som enbart
baseras pa en av GFR-markorerna
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For att virdera risken for KMN skall KM-dosen i

gram jod relateras till absolut GFR i mL/min

Konsultera det lokala laboratoriet eller nefrolog anga-

ende den lokala kalibreringen av kreatinin- och cysta-
tin C-metoder for att kunna vilja eGFR-formel

UIf Nyman

Svensk Uroradiologisk Forenings kontrastmedelsgrupp
Institutionen for kliniska vetenskaper, Malmo, Medicinska
fakulteten, Lunds Universitet, Lund
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Bilaga — exempel pa formler for skattning av GFR
 Ialla former uttrycks p-kreatinin (pKr) i pmol/L, p-cystatin C (pCysC) i mg/L, alder i ar, vikt i kg, langd i cm och
kroppsyta m? In = naturliga logaritmen.

»  Cockcroft-Gaults formel och Lund-Malméformeln med lean body mass (LM-LBM
(mL/min) medan 6vriga formler primirt skattar relativt GFR i mL/min/1,73 m?.

) skattar primért absolut GFR

KREA

Kroppsyta enligt DuBois & Dubois formel [12]
Kroppsyta (m?) = vikt®** x langd®’* x 0,007184

Icke standardiserad kreatininformel for vuxna

Cockcroft-Gault [22]
eGFR (mL/min) = 1,23 x [(140 - alder) x vikt/pKr] x 0,85 (om kvinna)

IDMS-sparbara kreatininformler forvuxna

Absolut Lund-Malmo med lean body mass (LM-LBM, ) [28]

(Lund-Malmoformeln som anviands i OmniVis)
eGFR (mL/min) — X -0,0128 x alder + 0,387 x In(élder) + 1,10 x In(LBM)

X =-0,0111 x pKr (om pKr < 150 pmol/L)
X =3,55+0,0004 x pKr - 1,07 x In(pKr) (om pKr 2 150 pmol/L)

Lean body mass [65]
Kvinnor: 1,07 x vikt — 148 x (vikt/lingd)? Min: 1,10 x vikt — 128 x (vikt/lingd)>

Reviderad Lund-Malmé (LM-REV,..,) [29]
(Lund-Malmoéformeln som anvands i OmniVis da lingd och vikt saknas)

eGFR (mL/min/1,73 m2) — eX—0,0158xAlder+0,438><ln(Alder)
Kvinna pKr < 150 pmol/L: X=2,50+0,0121 x (150 - pKr)
Kvinna pKr = 150 umol/L: X =2,50- 0,926 x In(pKr / 150)
Man pKr < 180 pmol/L: X =2,56 +0,00968 x (180 - pKr)
Man pKr > 180 pmol/L: X =2,56 - 0,926 x In(pKr / 180)
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MDRD, ., [23]
eGFR (mL/min/1,73 m?) = 175 x (pKr / 88,4)"15* x alder®** x 0,742 (om kvinna) x 1,210 (om afroamerikan)
CKD-EPI, ., [24]
eGFR (mL/min/1,73 m?) =
Kvinna  pKr < 62 umol/L: 144 x (pKr / 62)%3% x 0,993A1der
Kvinna  pKr > 62 umol/L: 144 x (pKr / 62)2% x ,993A1der
Man pKr < 80 umol/L: 141 x (pKr / 80) %411 x (,99341der
Man pKr > 80 umol/L: 141 x (pKr / 80)2 x 0,99341der

Alla uttryck multipliceras med 1,159 om afroamerikan.

IDMS-sparbar kreatininformlel for barn

Schwartz, ., [31]
eGFR (mL/min/1,73 m?) = 36,5 x langd (cm) / pKr

Standardiserade cystatin C-formler for vuxna och barn

CAPA .. [39]
eGFR (mL/min/1,73 m?) = 130 x pCysC™*%% x Aldero17 - 7

CKD-EPI_,. [40]

eGFR (mL/min/1,73 m?) = n
pCysC < 0,8 mg/L: 133 x (pCysC/ 0,8)**” x 0,996"'“" x 0,932 (om kvinna)
pCysC > 0,8 mg/L: 133 x (pCysC/ 0,8)™%* x 0,996 x 0,932 (om kvinna)

Standardiserad kombinationsformel for vuxna

CKD-EPIKREA+CYSC [40]

eGFR (mL/min/1,73 m?) =

Kvinna pKr<62 pCysC<0,8 130 x (pKr / 62)7°* x (pCysC / 0,8)"%¥7> x 0,99541der
pCysC > 0,8 130 x (pKr / 62)"*¢ x (pCysC / 0,8)"*7! x 0,99541er

Kvinna pKr<62 pCysC<0,8 130 x (pKr / 62)"*%! x (pCysC / 0,8)%7% x 0,99541er
pCysC > 0,8 130 x (pKr / 62)7*%! x (pCysC / 0,8) 7! x 0,99541der

Man pKr<80 pCysC<0,8 135 x (pKr / 80)7°%7 x (pCysC / 0,8) %37 x 0,99541der
pCysC > 0,8 135 x (pKr / 80)%7 x (pCysC / 0,8)"%7! x 0,995A1er
Man pKr<80 pCysC<0,8 135 x (pKr / 80)%! x (pCysC / 0,8)"%¥5 x 0,99541der
pCysC > 0,8 135 x (pKr / 80)°%! x (pCysC / 0,8) 7! x 0,99541er
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MR LANDRYGGSOVERSIKT
— KORTPROTOKOLL SOM ERSATTNING FOR
KONVENTIONELL RONTGEN

Radiologisk bakgrund

Forra seklet, nirmare bestimt 1999, slutade man i Oxford
att gora konventionell rontgen lindrygg, och évergick till
kortprotokoll MR. Rapporten publicerades av McNally et
al i Clinical Radiology 2001 (REF McNally).

Dessfoérinnan fanns andra varianter pa kortprotokoll pu-
blicerade, men dessa var strikt neuroradiologiskt fargade,
ersittande fullstora traditionella MR-protokoll vid lumba-
go-ischias, (REF Jarvik). McNallys rapport ddremot utgick
fran “Unspecific low back pain” (konstigt nog har ingen
hittat en bra heltickande svensk 6versittning), och ett al-
ternativ till Rtg lindrygg.

Manga rapporter hade kommit, belysande den subopti-
mala sensitiviteten och specificiteten med konventionell
Rtg landrygg (REF SBU, Kendrick,). Och detta var ocksé
erfarenheten pa neurordntgen i Lund, efter manga 4r med
MR ldndrygg.

Inledningen i McNallys artikel ar vdrd att citera:
“Plain radiographs have been the traditional first-choice
imaging technique, but their relative insensitivity, parti-
cularly to the early stages of disease, has been consistently
recognized. Visualization of a destructive lesion on plain
radiography requires loss of at least 80% of medullary bone.
Even when abnormalities are detected, plain radiographs
may not define them completely. For example, vertebral
collapse is easily detected by plain radiography, but acute
collapse cannot be distinguished from chronic and, in com-

parison to MR, benign causes are difficult to separate from
malignant ones. Plain radiographs can detect pars defects in
the majority of cases, but cannot detect pars stress response,
a pre-fracture state as there is no cortical break.”

McNallys rapport listes salunda ocksé i Lund, och vi pla-
nerade att testa dessa idéer. Projektet var svart dock att
genomfora, bland annat pga den komplexa organisations-
struktur som rader pa ett universitetssjukhus.

2007 borjade jag jobba i Angelholm, efter tva decennier pa
neurordntgen i Lund med bland annat myelografi, CT och
MR av ryggar. Jag larde kidnna en ambitios ortopedklinik,
med vilutvecklad ryggkirurgi med vetenskaplig skolning,
ansvarande for en stor del av Skanes patienter med dege-
nerativ ryggsjukdom utanfér Lunds och Malmés upptag-
ningsomrade.

Klinisk bakgrund

Enighet rader att patienter med roda flaggor ska utredas
radiologiskt. Och att radiologisk utredning inte dr indi-
cerat vid “acute unspecific low back pain”. Patienter utan
roda flaggor, och kroniska besvir, dr ddremot féremal for
debatt, huruvida radiologisk utredning ska utforas pa dem
eller inte (ref Jarvik, Sheehan).

Ospecifik smarta fran ryggslutet
("Unspecific low back pain”)

Fakta ur BackUpp-delen av MORSE-projektet i Skéane
(MORSE - Minskat Ohilsa Rorelseorganens Sjukdomar i
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Sydsverige) (ref BackUpp):

o Ontiryggen ar en av de vanligaste kontaktorsakerna
inom primarvarden.

o 12 813 vuxna personer sokte sjukvarden i Skane 2008
for nytillkomna lindryggsbesvar.

« 90 % blir vésentligt battre inom 4-6 veckor.

o 2-7% utvecklar langvarig smartproblematik.

o Multifaktoriella orsaker - sédllan allvarlig sjukdom.

Allmdnmedicin och rontgen

Situationen for allmidnmedicinarna var, att de inte
fick lov” av chefen att skicka patienter till "dyra MR-
undersokningar”, utan bara till “billig” konventionell
radiologi. (Dock hade man nog inte koll p& storleken
pa fakturan for den inte ovanliga kombinationen Rtg
lindrygg+backen-+hofter).

Majoriteten av allmédnmedicinarna visade sig inte heller
kdnna till den suboptimala sensitiviteten och specificite-
ten hos Rtg lindrygg, betriffande diagnostik av tumoérde-
struktion, fraktur, infektion, spinal stenos, diskbrack m.
fl. relevanta sjukdomar.

Ryggortopedin

Den kliniska situationen for ryggortopederna var sadan,
att ndr de fick en konsultationsremiss fran allmédnmedici-
narna, s fanns oftast enbart en konventionell landryggs-
rontgen som underlag. Sé vad de fick gora vid forsta mot-
tagningsbesoket var i princip att skriva en MR-remiss, och
kalla tillbaka patienten till ett nytt mottagningsbesok, nar
MR-undersokningen var klar.

Radiologin i Angelholm/Skane 2007

P& den dagliga ortoped-rontgenronden gick vi igenom bil-
derna till dagens operationsprogram, pa sedvanligt sitt.
Man slogs av hur alderstigna MR-undersdkningarna hade
hunnit bli, ndr det nu var dags for operation. Att det skulle
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Figur 13 Figur 1b

Ryggsmirta med utstralning till héger ben: diskhernia L4/L5 (1a) med
impression i durasicken (1b).

opereras diskbrack med 11 eller 17 ménader gamla MR-
undersokningar som underlag kidndes inte helt perfekt...
Och dven ortopederna sjilva ansag att “radiologi &r farsk-
vara’.

MR lidndrygg i Skane utférdes vid denna tid (innan vi fatt
fungerande volymssekvenser) oftast med 4-5 sekvenser,
T1 och T2 sagittal, T2 transaxial (ofta tva sekvenser for att
ticka in alla fordndringar i landryggen som MR-skéter-
skorna sag pé de sagittala bilderna), och i basta fall ocksé
en STIR-sekvens. Standardmissig bokningstid 30 minuter
(tva patienter per timme).

Den kroniska underkapaciteten pa MR i Skane gjorde att
vi antingen fick ta skeden i vacker hand, eller tinka om.
Vi tinkte om. — Tors man gora s hdr i Oxford, sa tors
man vil i Angelholm!

Mal for projektet MR landryggsoversikt

Tillsammans med radiologkollegerna, ortopedin och fore-
tradare for allmdnmedicin beslot oss for att testa att jobba
pé ett annat sitt, vid "Unspecific low back pain”.



Figur 2a

Figur 2b

\Fl ) : ’

Spinal stenos: fértrangning av durasicken pa multipla nivaer (2a+b).

Vi forsokte ersitta Rtg lindrygg (inklusive kombina-
tionen Rtg landrygg/backen/hofter) med ett kort MR-
protokoll, med ett relativt lagt pris for att fa med all-
ménldkarna i processen och inte knédcka deras budget.
Maénga patienter borde nu kunna fa svar av allmén-
ldkaren att deras ryggsmirtor inte berodde pa nagon
allvarlig sjukdom, och fa en battre och mera godtagbar
forklaring dn att “det syns inget speciellt pa rontgen”.
Var férhoppning var att dirmed kunna undvika oné-
diga remitteringar till ryggortopedin.

Ryggortopedin torde kunna effektivisera sitt motta-
gande av patienterna. Redan nir konsultremissen kom
in kunde ryggortopeden bilda sig en uppfattning om
problemets omfattning, da det fanns MR-bilder pa alla
patienter. Man kunde i princip skrota det forsta (inef-
fektiva) mottagningsbesoket.

Ryggortopedin atog sig sta for kostnaden f6r komplet-
tering upp till “fullvirdig MR lindrygg om de ansag
behov foreligga infor operationsbeslut.

Radiologin édtog sig att utféra denna komplettering i
lagom tid inf6r operationen, for att kunna optimera
operationsplaneringen.

Figur 3a Figur 3b

Ryggsmirta och icke tidigare kand tumor: metastas Th12 (3a) fran
njurcancer (3b).

Genomfdérande
Hur utférdes MR-undersokningen?

Engelsminnen gjorde tva rygg-sekvenser; T1 och STIR i
sagittalplanet. Vid "Whole body MRI” plagar man gora
motsvarande i coronalplanet.

Eftersom man vid "Unspecific low back pain” inte vet var-
for patienten har ont, eller var det kommer ifran, och even-
tuellt har referred pain ner baktill i backen/hofter/lar, kan
man gora en hybrid av dessa tinkesitt. Och man kan ju
ocksé se det fran andra hallet; utga fran ett “lower whole
body”-perspektiv, och sen vinda pa Tl:an till sagittalpla-
net, som en vass rygg-sekvens.

Grundat pa vidareutvecklings-idéerna i diskussionen hos
McNally sa vinde vi ddrfor pa steken, enligt den tidigare
planen i Lund.

Oversiktsprotokollet bestar salunda av tvd sekvenser; en

bra landryggssekvens och en bra "lower whole body”-sek-
vens:
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1. Landrygg: T1 sagittal 3 mm hogupplosande (512-ma-
tris i ena riktningen). Akvisitionstid knappt 4 min.

2. Whole body: STIR coronal 5 mm med god upplds-
ning, tickande lindrygg, ryggmuskulatur, Sl-leder,
storre delen av backenet/sacrum, samt hoftlederna
och trochanterpartierna. (i akt och mening att kun-
na ersatta kombinationen Rtg landrygg/backen/
SI-leder/hofter). Akvisitionstid drygt 3 minuter.

Detta genomfdrdes i samarbete med MR-skoterskorna,
och vi kunde utféra 4 undersokningar per timme under
en hel l6rdagsformiddag, om vi bokade polikliniska icke
rullstolsburna patienter.

Pilotprojekt

Jag gick igenom hela vintelistan for MR lindrygg, cirka
300 remisser, och konverterade undersokningarna fran
allmdnmedicin, som inte hade réda flaggor eller klar
ischiassymptomatologi i remisstexten (dvs majoriteten!),
till kortprotokollet MR-6versikt. Tog i samrad med verk-
samhetschefen personligt ansvar for pilotprojektet, och

Figur 4a Figur 4b

dikterade alla undersokningar sjilv for att testa om det
hela fungerade. For att inte sdtta ndgon kollega i klistret!

Hur skulle svaret utformas?

Alltfor detaljerad beskrivning hade allmdnldkarna ut-
tryckligen undanbett sig. Dels for att de inte ansag sig ha
kompetens att forstd informationen, men aven, vad virre
var, det ofta misstolkades av patienten. Vi beslot att vi
skulle vara aterhdllsamma med hur vi rapporterade sed-
vanliga ”dldersadekvata” fordndringar och smarre disk-
protrusioner (Ref Udén).

Det finns ménga vetenskapliga studier som beskriver
ryggpatienters stigmatisering och forsaimrade livskvalitet
pé grund av genomgéngen radiologisk undersékning (Ref
Kendrick).

Syftet med undersokningen var dels att rapportera va-
sentliga fordndringar av betydelse for patienten och som
kan krava ldkaratgard, sasom tumor (Fig 1), spinal stenos
(Fig 2), lys, stort diskbrack (Fig 3), spondylit/diskit, farsk
osteoporosfraktur (Fig4), stora Modic typl-férandringar

Figur 4c

Aldre dam med kraftig smérta i ryggslutet: flera 3ldre kotkompressioner (4a) samt férsk insufficiensfraktur $1/S2 (4a) med stort benmérgsd-
dem sacrum (4b); en fraktur som inte gar att diagnostisera pa slitrontgen (4c).
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Figur 5

Ryggsmarta och utstralande smarta vanster
nates/lar: coxartros.

(benmargsddem), och andra extraspinala orsaker som aor-
taaneurysm, sacroiliit och coxartros (Fig 5). Men ocksa att
negera dessa fordndringar, vilket ar viktigt for sjukgym-
nasten, kiropraktorn m fl yrkeskategorier. Detta for att
kunna lugna patienten att det inte dr nagot farligt — inget
som ska opereras — och komma igang med rehabilitering-
en.

Resultat av projektet

Pilotprojektet utfoll till allmidn belatenhet pa sjukhuset
och i distriktet, och Rontgenkliniken Angelholm beslot
infora detta som standard. Vi besl6t ocksé att borja gran-
ska alla inkomna remisser fér undersdkning av ryggen,
oavsett om rtg, CT, MR eller nagon annan modalitet stod
som ~6nskad undersokning”. Detta for att hitta roda flag-
gor, omdesigna till optimal modalitet, och prioritera till
ritt vantetid.

Verksamheten med MR-ldndryggsoversikt kom sedan att
implementeras i Skanes stora BackUpp-projekt (Ref Back-

upp).

En utvirdering av verksamheten forsta dret efter pilotpro-
jektet gjordes i form av en examensuppsats pa lakarlinjen,
Lunds Universitet (Ref Scherman).

Sydvéstra Skane (Allménmedicin-Radiologi-Ortopedi)
gjorde ett vardprogram efter dessa erfarenheter, vilket se-
dan tillsammans med resultatet fran BackUpp-projektet
ledde till Region Skénes vardprogram (Ref).

Marten Annertz

marten.annertz@med.lu.se
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DEBATTARTIKEL OM RYGGDIAGNOSTIK

Ont i ryggen kostar samhillet ofantliga summor. SBU
skrev ar 2000: "De direkta sjukvdrdskostnaderna och
kostnaderna till foljd av sjukskrivning och fortidspension
pga ryggsmdrtor uppgdr varje dr till belopp som dr mer dn
tre ganger hogre dn motsvarande kostnader for exempelvis
alla cancersjukdomar.”

Savitt jag vet har allménldkarna och ortopederna stottat
tankesattet med MR-landryggsoversikt, jag har inte hort
annat, men det har ingalunda accepterats pa alla rontgen-
avdelningar i Skéne. Delvis torde det bero pa missforstand,
men delvis ocksé pé att vi har olika asikter om hur vi bast
ska jobba.

Dirfor viéljer jag att bryta ut merparten av mina personliga
asikter i amnet, och presenterar dem i denna separata de-
battartikel istallet.

McNallys artikel anser jag vara obligatorisk ldsning for alla
radiologer som nagon géng tvingas beddma en ryggunder-
sokning! Men viktigast av allt dr att vi tors fordndra vart
satt att jobba i takt med att nya och bittre metoder kom-
mer, och att vi vagar utménstra gamla och insufficienta
analysmetoder. Och att vi inte heller spiller mer krut &n
nodvindigt.

Hur vill vi jobba for att vara effektiva i radiologin?

Forr, under goda ekonomiska betingelser och “obegran-
sade resurser” kunde vi ha synsittet att borja utredningen
med en enkel billig unders6kning, kolla resultatet av den-
na, gora en ny undersokning, och kolla resultatet av denna,
et cetera. Vi kunde ldgga in patienten pd vardavdelning
for utredning, och gé stegvis fram tills vi kommit fram till
gatans 10sning.

Detta fungerar inte lingre. Vi har inga vérdplatser for
detta, och det tar for ling tid att skota denna typ av steg-
vis fortskridande undersékning polikliniskt. Och det blir
for dyrt. Vi maste numera direkt ga till den provtagning/
undersokning som talar om for oss om det ar friskt el-
ler sjukt, och vad det i sa fall dr for sjukdom. Vi har inte
lingre rad att lagga resurser pa ineffektiva utredningar.
Vi bérjar ju inte langre en malignitetsutredning med Rtg
bukéversikt, foljt av Ultraljud lever/galla/pancreas/njurar,
och till slut CT. Vi gar istéllet direkt pa CT.

Skifta modaliteter

Rontgen skalle slutade vi med for 30 ar sedan, och &ver-
gick till CT. Vi har slutat med rtg bukéversikt och gor
CT-bukéversikt med lag dos istdllet, ddr vi har medvetet
har saimre mjukdelsupplosning d4n pa normal CT, och dir
vi endast avser att svara pa frigestdllningen “fri gas eller
ileus”. Vi gor lagdos CT thorax for bedomning av prickar
pé lungorna. Vi gor lagdos-CT sinus i stéllet f6r fulldos for
bedémning av slemhinnesvullnad. Vi gor lagdos CT skalle
for bedomning av ventrikelvidd, och dér vi inte avser eller
kan bedéma hjarnparenkymet.

Kan vi da inte sluta med rontgen lindrygg, och 6verga till
MR? Och analogt med ovanstiende anse MR-oversikt var
en “lagdos-MR”, som ersitter rtg lindrygg — precis som
lagdos CT-sinus ersitter Rtg sinus, och lagdos CT buk er-
sitter BOS? En rationell MR-underskning som hittar det
viktiga och allvarliga? Och som utesluter tumor, spondylit
och stort diskbrack?

Betrakta dessa unders6kningar som topplag i Superettan,
och inga jumbolag i Allsvenskan!
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Hur ar det med konventionell ryggrontgen?

Nar jag var ung radiolog var bildkvaliteten A och O. Vi
laxerade liandryggspatienterna. Vi komprimerade dem
med stort bukomfang. Vi tog raka vilexponerade bilder.
Vi tog L5-frontaler, L5-sidor och brostlaindévergangar. Vi
kunde ta vridningar. Vem gor det idag?

Majoriteten av allmdnmedicinarna visade sig, under alla
diskussioner och méten vi hade, inte medvetna om den
suboptimala sensitiviteten och specificiteten hos Rtg lind-
rygg, betriffande diagnostik av tumordestruktion, frak-
tur, infektion, spinal stenos, diskbrack m. fl. relevanta
sjukdomar (ref IVO-beslut).

Godkanda indikationer for rontgen lindrygg kan abso-
lut inte vara “disksinkning”, ”diskhojder”, “osteofyter”,
“spondylos”. Och framf6r allt inte ”destruktion”, forut-
sdttning for spinal stenos” eller ”diskbrack”.

En av anledningarna till att manga av dessa undersok-
ningar fortfarande utfors ar att ingen ansvarig har koll pa
remisserna forran undersékningen ar bokad och patienten
ligger pa rontgenbordet. Oftast dr det forst i granskningen
(om ens d&) som nagon reagerar. For det kan vdl 4nda inte
vara sé att vi gor dessa undersokningar for att fa inkom-
ster till bolaget/avdelningen? (Hemska tanke, om skatte-
medel skulle anvindas sa!).

Kan vi bedoma bilderna?

Forr hade vi radiologer som hade sett tusentals eller ti-
otusentals undersokningar av denna typ, och som hade
en stor férmaga att forsta de olika hemliga linjerna och
skuggorna i bilden, “radiologens unicitet och narmast Joe
Labero-liknande trolleri kan se saker och ting som inga
andra kan se”, for att citera Peter Aspelin (ref Aspelin i
Imago Medica). Dagens radiologer har inte lingre inte den
rutinen och kunskapen. Men kan mycket annat, som ul-
traljud, CT och (forhoppningsvis) MR.
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Hur vill vi jobba for att var effektiva med MR?

Man kan ha tva olika synsétt hur man ska jobba inom MR.
Antingen jobbar man enligt tesen "Gor undersokningen
komplett fran forsta stund, med ett stort protokoll. Allt &r
klart och férdigt fran borjan” Eller sa goér man tvdrtom:
man har ett kortare ("6versiktligt”) protokoll och sallar
agnarna fran vetet, och kallar tillbaka dem som behéver
utvidgad utredning. Och utfér denna riktat, mot den fun-
na patologin.

Stora protokoll?

Det forsta synsittets extremfall 4r den gamla skojiga sen-
tensen “Alla sekvenser, i alla plan, utan och med kontrast
- s& vi slipper komplettera”. Detta synsitt tycker jag kan
fungera pa akuta och inneliggande patienter, och pa en
MR-kamera som enbart hanterar dessa patienter — dér det
inte finns en mix med tidsbokade undersékningar. Och
med radiolog i narheten, som kan ligga till och dra ifran
sekvenser allt eftersom unders6kningen framskrider.
Detta synsatt forutsatter ocksé att resultatet av alla dessa
MR-sekvenser kommer till anvindning omedelbart, inn-
an undersokningen hunnit bli fér gammal. Radiologi ar
farskvara.

Eftersom det tar "lang tid” att forbereda patienten; ligga
upp pa bordet, montera spolar, larmklocka, éronproppar
mm, sd ska man ocksd underséka patenten under ling tid
- for “annars dr det inte virt besviret”. Sa resoneras det
ibland. Jag tycker detta ar ihalig argumentation. Pa en
operationsavdelning ska alla patienter, oavsett om det ar
kirurgi som berdknas ta en kvart eller 12 timmar, férbe-
redas likadant; dusch med klorhexidintvittning av hela
kroppen, sjukhusklidder pa, premedicineras, sovas, vickas
etc — inte anser vi vl att patienten maste ligga pa opera-
tionsbordet minst en timme for att det ska vara 1ont med
alla dessa kringarrangemang?



Korta protokoll?

For att en MR-kamera ska kunna jobba effektivt med tids-
bokade patienter kravs strikta protokoll. Den ska inte fin-
nas “buffert-tid” i tidsbokningen for tilligg av extra sek-
venser vid ovdntade fynd, for da riskerar maskinen att std
oanvind. Och man kan inte heller ligga till extrasekven-
ser vid ovdntade fynd, for da rasar hela bokningsschemat.
Det ska istdllet finnas kapacitet f6r snabb aterkallning av
patienterna med behov av utvidgad utredning.

Jag tror inte patienterna dr besvikna om MR-undersok-
ningen inte tar sa lang tid, snarare tvirtom. Det dr kdm-
pigt att ligga stilla i en MR under lang tid. Jag har hittills
aldrig hort nagon patient sdga — "Nu har jag sttt i ko i tva
ar for att f& min hoft utbytt, och nu kréver jag en riktigt
ling operation. Minst 6 timmar ska den ta, sd att jag far
valuta f6r min véntetid i vardkon!”

Vi méste inte kora samma MR-sekvens i flera projektioner
- ha bade héngslen och livrem. Om vi skulle tdnka lika-
dant vid konventionell radiologi skulle vi beh6va mang-
dubbelt fler bilder i olika projektioner inklusive tomografi,
och 4nda inte na dnda fram. Ténk pa samma sitt som vid
brostcancerscreening (tva snabba bilder). Kalla tillbaka
patienten for utvidgad undersokning i de fall det behovs.
Om vi pé varje patient sparar in ett par sekvenser kan vi fa
in ytterligare ett antal patienter pd dagsprogrammet.

MR-kameran ska i princip aldrig sta tyst!

S& stor del av tiden som mojligt ska gradientspolarna
sjunga. (Man kan gora analogin med flyget; lagprisbola-
gen versus de traditionella fullprisbolagen. Lagprisbolagen
vill ha en effektiv maskintid - sa stor del av tiden som
mojligt ska flygplanet var i luften, transporterande pas-
sagerare. Sa kort tid som mdjligt “pa plattan”. De traditio-
nella bolagen har ju, atminstone fram till dess att de fick
konkurrens, kunnat ha statt och “vila” i gaten i godan ro
langliga tider).

Hur ar det med patienterna?

Dagens patient dr, via massmedia och internet, vil med-
veten om att MR-undersokning dr den metod “som gil-
ler”. ”Alla viktiga idrottsmén far ju denna undersékning
omedelbart, sa fort de fatt en small nagonstans!” Medan
de sjdlva antingen far vanta ménadsvis (giller inte Stock-
holm), eller s& far de ndja sig med en gammaldags ront-
genundersokning. Ursidkta den bittert raljanta tonen! Och,
kére radiologkollega, vilken undersokning skulle sjilv an-
vant om ditt barn eller din fordlder hade ont i ryggen? For
att inte tala om dej sjdlv?

Ska vi utreda alla dessa patienter?

Jag dristar mej att pasta att majoriteten av de patienter som
idag genomgér rontgen lindrygg inte behover nagon ra-
diologisk utredning 6ver huvud taget. Det &r alltsa inte sa
att alla rontgen landrygg nu ska konverteras till MR.

Vi ska utreda patienter med “réda flaggor”, och det med
bésta modalitet. Vi bor i manga fall sta till tjainst med att
dven utreda patienter med “gula flaggor”. (Gula flaggor =
mojliga psykosociala riskfaktorer for utveckling av langva-
riga ryggbesvir, t.ex. dngest, oro, depression, rorelseradsla,
katastroftankar kring sméartan och dess orsak, missbruk,
tidigare tdta sjukskrivningsperioder och belastande fak-
torer i familje- eller arbetssituationen; ref Skanes vardpro-
gram).

Hur paverkar vara utldtanden patienten och remittenten?

Vi radiologer maste lyfta ndsan 6ver vattenytan och se var
roll i sjukvardprocessen, se situationen i ett stérre sam-
hallsperspektiv. Vi maste bortse frdn The Noble Art of
Radiology”, och forsta vad véra langa och detaljerade rap-
porter paverkar remittent/patient. Man kan dra analogin
med bilservice; felkoderna bilmekanikern far ut nir man
kopplar in sig pa bilens datorsystem. Det kommer ut en
lang lista pa fel (som mekanikern inte anser behover atgar-
das), men som okunnig bildgare far man uppfattningen att
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det enda raka ar att kora direkt till skroten!

Vi bor inte driva diagnostiken in absurdum, vilket vi gor
med dessa langa detaljerade rapporter/utlitanden pa full-
standig MR ldndrygg. Detta ar “overkill” - och paverkar
patienten i negativ riktning (ref Chou). Men det dr ju svart
fér manga av oss radiologer att inte vara “perfekta” i alla
ligen. Det hela ar ju lite markligt — vi kan lugnt dgna oss at
att skriva utlatanden pa vanlig rontgen och CT, trots att vi
vet att vi inte ser allt (medulla/durasick/nervrotter/diskar/
benmairg etc). Men sa fort patienten ligger i en MR-maskin
sd tycker vi att allting maste undersokas, diagnosticeras
och rapporteras in i minsta detalj...

Vad ar det vi skriver? Och varfor??

I och med PACS kan Berget nu komma till Muhammed,
dvs bade vi och remittenten har tillgdng till bdde bildma-
terialet och rapporten. Och patienten har tillgang till vart
utldtande (enligt horsagen ibland redan innan det &r sig-
nerat!). Och far gdrna en CD med bilderna.

Vad dr da radiologens uppgift, egentligen? Ar det fortfa-
rande att Gversitta bildinformationen i text, sd exakt som
mdojligt, som det var innan den svenske remittenten kunde
se bilderna? (Tusen ord, racker det? Eller ska det vara tio-
tusen ord?) Eller ar var uppgift att gora en intelligent tolk-
ning av bildmaterialet i férhéllande till patientens alder
och klinik, och leverera en beddmning av situationen, som
ar till gagn for den behandlande likaren/remittenten? Och
som inte gor patienten illa (ref Chou)?

Tankar om diktering av MR-oversikt lindrygg/bicken/
hofter

MR-6versikt dr saledes en “screening”, en “forfinad ront-
genundersokning”. Den ska rapporteras pd samma satt
som vi idag rapporterar en konventionell rontgenunder-
sokning, med tilligg for den extrainformation som MR-
tekniken ger.

26 SFBFM 2014

Det gar visserligen att krama ut nastan lika mycket in-
formation ur en MR-6versikt av lindryggen som ur en
“fullstindig” MR landrygg, men det tar lingre tid, och
detaljpbedomningen kénns lite osdkrare eftersom man inte
har transversella bilder. D& gar vinsten forlorad: under-
sokningstiden dr férkortad, men dikteringen tar visentligt
lingre tid. Darfor galler ”80/20-regeln”.

Detaljbeskrivning kan vid behov goras senare, till den som
har nytta av detta, alltsa ryggkirurgen. Allméanldkaren el-
ler patienten sjalv har inget utbyte av detta, snarare tvart-
om (se ovan).

Syftet med undersokningen ar dels att rapportera visent-
liga fordndringar av betydelse for patienten och som kan
kriva ldkaratgird, sasom tumor, spinal stenos, lys, stort
diskbrack, spondylit/diskit, farsk osteoporosfraktur mm.
Men ocksa att negera dessa fordndringar, vilket ar vik-
tigt f6r sjukgymnasten, kiropraktorn m fl yrkeskategorier.
Detta for att kunna lugna patienten att det inte dr nagot
farligt - inget som ska opereras — och komma igdng med
rehabiliteringen. Forhoppningsvis kan man darigenom
forkorta sjukskrivningstiden och undvika fortidspension.
Viktigt dr det dven for den behandlande allménldkaren att
kénna sig trygg i sin diagnostik, vilket man inte gor (eller
borde gora!) efter en rtg landrygg.

Forklaring till det onda sasom degenerativ disksjukdom
med stort reaktivt benmérgsodem, uttalad intervertebral-
ledsartros eller kraftig rotpaverkan av diskbrack mm, &r
ocksd av stor betydelse for patientens forstaelse av sin sjuk-
dom. Viktigt 4r att patienten kdnner sig trodd.

Alltfor detaljerad beskrivning har séledes allminlikarna
uttryckligen undanbett sig. Dels for att de inte anser sig ha
kompetens att forstd informationen, men dven, vad vérre
ar, det misstolkas av patienten som idag ofta vill ldsa sin
journal. ("Herregud vad mycket fordndringar jag har”



Och 7ju mer text desto allvarligare sjukdom.”)

Debatten om kortprotokoll MR-landryggsoversikt

Manga ytterst vialmeriterade radiologer har inte kint sig
bekvima med idén med MR lindryggsoversikt. De saknar
sina axiala bilder, och anser sig inte kunna skriva ett bra
utlatande. Delvis kan det bero pa dldre MR-utrustning
och inte lika hog kvalitet pa sekvenserna som vi i Angel-
holm utvecklade. Delvis kanske pa missférstind om vad
utredningen ar avsedd till. Eller s& kanske det dr jag som
har fel.

I mitt tycke ar det minst sagt anmarkningsvért att vi kan
tolerera (atminstone i Skane) att det utfors rontgen lind-
rygg med fragestdllningen “destruktioner / spinal stenos
/ diskbrack”. Men att vi inte kan acceptera att det gors
MR i bara tvé plan, utan att vi ocksd maste ha ett tredje
plan, dvs axiala bilder? Eftersom detta 4r en “rtg lindrygg
utférd med magnetism och radiovagor”, s& maste man vil
inte ha en axial? Eller??

Ar det bara vissa speciellt utvalda som kan syssla med
MR?

Alla som tors skriva pé en rtg laindrygg borde ockséd vaga
skriva pa en MR-oversikt. MR maste ner frén sin piedestal.
Det ar idag en basal radiologisk metod, dar bilderna maste
kunna tolkas av alla radiologer. Inget hokus pokus. Att det
sen behovs vissa specialintresserade som utvecklar tekni-
ken dr en annan sak, med det giller ju dven CT (och borde
ocksa gilla konventionell radiologi, om den ska fortleva).
Skillnaden mellan MR och CT ér i princip bara att MR
har tva graskalor, medan CT har en. MR 4r ingen ny och
okénd virld; patientens anatomi och patologi dr densam-
ma, remittenten dr densamma, och tidigare undersok-
ningar dr de samma. Bigge metoderna har sina artefakter
och speciella egenheter, som man lér sig att beméstra. Den
svaraste metoden att ldra sig 4r ddremot konventionell ra-
diologi (ref Aspelin Imago)!

Nationell indikation for bilddiagnostik vid
landryggssmarta?

Socialstyrelsen tillsatte 2012 en utredning. Den lades ner i
februari 2014, efter traget och intensivt arbete, med moti-
veringen:

”Socialstyrelsen har beslutat att inte slutfora projektet om
indikation for bilddiagnostik vid lindryggsbesvir. Detta
av tva skal: dels kvarstar det en hel del arbete for att kunna
publicera rekommendationer som bygger pa ett underlag
av tillrackligt hog kvalitet, dels behéver personalresurser
laggas pa andra projekt som dr mer hogprioriterade. Vi
kommer nu att avsluta projektet genom att géra en grund-
lig utvérdering”.

Det ar svart med evidensbaserad medicin. Och man ér lite
nyfiken pé vilka projekt som kan vara mer hogpriorite-
rade...

Slutsats

I en vdrld med krympande sjukvardsresurser maste vi an-
vinda radiologin sé effektivt som mojligt. Inte géra under-
sokningar med dalig sensitivitet och specificitet, men inte
heller skjuta mygg med kanoner.

For utredning av ospecifik ryggsmarta krévs i hos merpar-
ten av patienterna ingen radiologisk utredning. Men det ér
dem (<10%) som riskerar att utveckla lingvarig smartpro-
blematik som vi behéver ta hand om.

Om radiologisk utredning av olika skél maste utforas, ar
MR i mitt tycke den effektivaste radiologiska metoden for
att utesluta allvarlig bakomliggande sjukdom och i gor-
ligaste man pavisa sannolik bakomliggande orsak. Den
minst effektiva metoden &r slatrontgen.

Vid ospecifik low back pain anser jag efter dessa ars verk-

samhet och utvdrdering i Angelholm att MR-versikt
racker. Fullstindig MR-1dndrygg med axiala bilder for de-
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taljerad nivadiagnostik dr en preoperativ utredning, som
gors pa remiss fran ortopeder, infor operativ behandling
eller nervrotsblockad.

Detta dr min dsikt, men ”Vad ar Sanning?”
"Dock syns mig sdillsamt, att det enda sanna
sd underbart kan byta form och firg.

Det, som dr sanning i Berlin och Jena,

dr bara daligt skamt i Heidelberg.”

(Ref Froding)

Framtid?

Och for alla som inte haller mej med finns dock ett hopp
om en ljusare framtid - nu har vi borjat testa T1-viktad
volymssekvens, dédr vi kan rekonstruera i alla plan.

Marten Annertz
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DU SOM AR ST-LAKARE:
KOM TILL RONTGENVECKAN
OCH PASSA PA ATT GA EN
ST-KURS!

Sedan ett par ar arrangeras kortare ST-kurser under Ront-
genveckan. Ett koncept som vi i SFBFM tror mycket pa
och som Rontgenveckan i Malmo 2015 ocksé arbetar for.
Vad blir det d& for specialitetsspecifika kurser? Det enk-
laste och mest korrekta svaret 4r - ga in pa hemsidan.
http://www.rontgenveckan.se diar vi kommer att publicera
kurserna.

Preliminért s& kommer neuro, skelett, ultraljud och mam-
mo att arrangera ungefir dagslanga kurser. Hur star sig
dessa kurser gentemot andra SK-kurser och andra natio-
nella och internationella kurser? Kvaliteten lovar vi blir
bra, men pa en dag kan man givetvis inte ldra ut ett amne
till fullo. Kurserna skall ses som ett komplement till annan
utbildning, detta dr precis som med ménga andra moment
som Ni gar igenom som ST-lakare.

Tanken 4r att man gar en av dessa kurser och sedan stan-
nar kvar pa Rontgenveckan de 6vriga dagarna. Det ar vik-
tigt att Ni framhaller pa Era kliniker att dessa kurser inte
skall forbruka pengar ur en eventuell kurspott som ni har
som ST-ldkare. Istidllet skall Ni hdvda att Rontgenveckan
ar ett mote Ni skall kunna besoka atminstone nagon gang
som ST-likare och som bonus far Ni ocksa ga en kurs att
tillgodordkna i Er specialistutbildning.

Peter Leander



TIPS INFOR NORDISK KONGRESS MED
RONTGENVECKAN 2015

Ni ar alla varmt vilkomna till vir kongress den 8-11 sep-
tember 2015 pa Malmé Arena. Viktigast av allt dr saklart
det vetenskapliga programmet, och de manga kurser, som
erbjuds under vara gemensamma motesdagar. Vildigt
ménga bidrar med hart arbete infér kongressen och med
riktigt fina programpunkter. Allt detta kan Du ldsa mer
om pa www.rontgenveckan.se.

Sand in Ditt abstract i tid!

Du som ska framtrdda genom att foreldsa, medverka i en
kurs, tinker sinda in ett fritt foredrag eller en fallpre-
sentation ska maila in ett abstract senast den 13/4 till ab-
stract@rontgenveckan.se. Alla detaljer kring detta finns
under fliken “praktiskt” pd hemsidan. Utstéllningen &r en
annan viktig motesplats. Hér far vi ny information fran
foretagen, samtidigt som det finns goda chanser till kolle-
giala moéten och skapandet av nya kontakter. Satt gdrna av
lite tid till att besdka dven denna del av kongressen.

Boka Ditt hotellrum nu!

Redan nu finns mojligheten att boka hotellrum via hemsi-
dan. Passa pa att boka Ditt boende tidigt, for Malmo ér en
populér stad och manga vill komma hit. Har finns mycket
att utforska, mellan och efter kongressdagarna. Allt fran
Turning Torso, Oresundsbron och Méllevingstorget till
nya Hyllie med Malmo Arena och jittebygget Emporia
kan locka till ett besok. Till Malmé Arena kommer man
latt med Citytunneln pa ett fatal minuter och som kon-
gressdeltagare reser Du fritt inom Malmé. Hir, och i city,
bjuder vi in till olika trivsamma sociala events varje kvall.
Anmilan till sjilva kongressen oppnar under andra half-
ten av mars manad.

Vil mott!

For hela organisationskommittén

Ola Bjorgell
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RADIOLOGISKT LEDARSKAP

edan drygt tio &r har SFBFM arrangerat kurser i radio-

logiskt ledarskap, bide pa Tjiro och i Ahus. Nu tar vi
det bésta frdn dessa utbildningar in i radiologins finrum,
som en heldagskurs pa Nordisk kongress med Rontgen-
veckan 2015. M6t erfarna chefer och ledare, med specifikt
fokus pa det radiologiska ledarskapet. Ak hem med bade
kursintyg och nyvunna kunskaper!

Ambitionen dr att kunna vilkomna fler ST-likare och ny-
blivna specialister till kommande réntgenveckor och dir
erbjuda riktigt bra utbildning. Det 4r angeldget att nasta
generation lir mer om det specifika radiologiska ledarska-
pet, infor kommande utmaningar som framtidens ledare
och chefer. Under kursdagen kommer vi att identifiera,
beskriva, analysera och problematisera specialitetsspeci-
fika situationer kopplat till det radiologiska ledarskapet
t ex vid ronder, rddgivning, utbildning, kvalitetsarbete,
bedémning av remiss och kritisk utvardering av remissvar
och dess konsekvenser.

Radiologen har ett unikt ledarskap

Som radiolog har vi ett unikt ledarskap, t ex i rollen som
rondhavare och som nyckelperson samt konsult i multi-
disciplindra moten. Ledarskapet har ocksé andra tydliga
dimensioner inom just vir specialitet, i allt fran att dri-
va en bild- och funktionsmedicinsk avdelning, med dess
kravprofil, till det korta och specifika motet med patient
och anhoriga.

Att moétas pa en kurs inom specialiteten och fokusera pé
vart eget ledarskap kan facilitera nésta steg, att bli ledare,
och ger dirtill goda mojligheter att skapa nationella nat-
verk. Utbildningen syftar till att ST likaren och den ny-
blivne specialisten ska kunna anvénda sitt ledarskap och
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Ordet kurs kommer fran latinets "cursus”, vag. Kursen "Radiologiskt
ledarskap” ar ocksa pa vag framat och rullar nu in pa Rdntgenveckan.
Bild: Ola Bjorgell

sin kommunikativa formaga, i den for specialiteten speci-
fika kliniska vardagen. Manga yngre kollegor som deltagit
i vara tidigare kurser 4r i dag chefer och ledare. Hir ligger
var specialitet i framkant!

Ola Bjorgell



NY | STYRELSEN

Mattias Bjarnegard

Verksam inom radiologi sedan 2008. Nytilltradd sektions-
chef pa Ostra sjukhusets rontgenavdelning och sedan 2011
sektionschef fér ST-likarna inom Radiologi Sahlgrenska.
Har arbetat som Socialstyrelsens expert i foreskriftsarbe-
tet med ny-nya ST for radiologi, klinisk fysiologi, nuklear-
medicin och neuroradiologi. Invald i styrelsen 2014, sitter i
utbildningsutskottet.

Pa nattduksbordet: For mycket lycka — Alice Munroe, 438
dagar - Johan Persson och Martin Schibbye

Ser: Familjen Macahan - hittade en komplett dvd-box for
30:- fore jul :-)

I 6rat: P1 och t ex Gotan Project

Hejar pé: Kalmar FF

NYTT OM EXTERN GRANSKNING OCH
UTVARDERING | ST

Ménga remissinstanser har under hosten limnat
synpunkter pd Socialstyrelsens forslag till revide-
rade foreskrifter och allménna radd om ldkarnas specia-
liseringstjanstgoring (ST) samt reviderade bestimmelser
om vilka kunskaper, firdigheter och foérhallningssitt som
ska gilla for specialistkompetens. Det blev speciellt médnga
kommentarer i remissvaren kring avsnitten om bed6ém-
ning och ansvarsfordelning, vilket resulterat i en komplet-
terande remissrunda med sista svarsdatum till Socialsty-
relsen den 31/1. I denna kompletterande remissrunda ger
Socialstyrelsen forslag till nya bestimmelser om kvalitets-

granskning i ST gillande 4 kap, ansvarsférdelning, 2 §
som beskriver att:

a. vardgivaren ska ansvara for att kvaliteten i ST siker-
stalls genom att systematiskt granska och utvirdera verk-
samheten.

b. granskningen och utvédrderingen ska genomforas av en
extern aktor som inte far ha ekonomiska, administrativa
eller organisatoriska kopplingar till vardgivaren.

c. om granskningen och utvirderingen visar att det finns
brister ska vardgivaren atgirda dessa.
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Nu drar vi igang inspektionsverksamheten igen!
Foto: Ola Bjorgell

d. vardgivaren bor se till att extern granskning och utvér-
dering genomfors vart femte ar.

Det nya forslaget sdkerstiller att extern granskning av ut-
bildande enheter for ST sker vart femte ar och att brister
dessutom atgirdas. Nya foreskrifter och allmdnna rad om
ST, inklusive kompletterande forslag gidllande granskning
och utvirdering, forvantas trada i kraft sent under vérter-
minen 2015.

SPUR-inspektioner och SPUR-inspektorer i var
specialitet

Vi forvintar oss att det nya forslaget gar igenom och drar
darfor dter igdng arbetet med inspektioner och foérberedel-
ser infor dessa. SFBFM har delat in landet i 6st omraden
och med en SPUR-koordinator i varje del. Dessa kollegor
har till uppgift att fd fram inspektérspar nér en utbildande
enhet eller ett helt landsting/region ber om en inspektion.
Behovs ytterligare support finns en 6vergripande SPUR-
samordnare. Allt sker i en nira kommunikation med LI-
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PUS. Hur det gér till i detalj kan Du ldsa om pd www.sfbm.
se under fliken utbildning och rubriken "logistik infér
SPUR-inspektion”. Just nu har vi 6nskemél om inspektion
fran flera Rontgenavdelningar i landet och en region, vil-
ket dr véldigt positivt.

Vi valkomnar fler och nya inspektorer

Eftersom behovet av nya inspektorer férvintas 6ka erbju-
der vi en endagarsutbildning under Nordisk kongress med
Rontgenveckan 2015 i september. Vi vilkomnar ocksa nu-
varande inspektorer, som 6nskar fa en uppdatering, till ut-
bildningen. Det ér virdefullt att f& med bade kollegor som
har lang erfarenhet av radiologi och lite yngre specialister,
sd alla ska kdnna sig vdlkomna. Den som vill utbilda sig
kryssar i en ruta i sin anmadlan till kongressen, som finns
pé& www.rontgenveckan.se. Anmilan 6ppnar under andra
hélften av mars méanad.

Ola Bjorgell
SPUR-samordnare SFBFM, utbildningsutskottet



TRE CHANSER ATT GA KURS | GERIATRISK
RADIOLOGI I AR!

ar finns tre tillfdllen att ga en kurs i Geriatrisk Ra-

diologi. Forst ut dr en kursdag pa kongressen Senior i
Centrum den 6-8maj, déirefter pa Nordisk kongress med
Rontgenveckan den 8-11 september. For den som vill for-
djupa sig ytterligare i amnesomradet erbjuds dessutom en
veckolang utbildning pa Korsika, den 19-26 september.

Var befolkning blir allt dldre och trots att mindre dn 10
% dr over 75 ar idag svarar dessa redan for huvuddelen
av sjukvdrdskonsumtionen. Manga av de patienter som
genomgar en rontgenunders6kning dr saledes édldre. Det
ar darfor extra viktigt att vi och var specialitet kan mota,
undersoka, tolka och behandla dessa patienter pa absolut
basta vis. Malet med kurserna ar att ge framtidens radiolo-
ger en storre geriatrisk kompetens.

Ola Bjorgell

Nasta generation 3ldre stdller storre krav pa
geriatrisk kompetens i radiologin
Bildkalla: Malin Bergholm, Lund
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KORT SAMMANDRAG FRAN RSNA 2014 FRAN
SVENSK FORENING FOR GASTROINTESTINAL
OCH ABDOMINELL RADIOLOGI (SFGAR)

SNA ir en hogtid for ménga radiologer 6ver hela varl-

den och den enskilt storsta radiologiska kongressen.
Medlemmar i RSNA finns spridda 6ver hela virlden dven
om majoriteten finns i USA. Detta ar var det 100-arsju-
bileum for kongressen. Under den pampiga inledningen
presenterade kongresspresident Professor Reed Dunnick
utmarkelser till vardera en amerikan som under aret ut-
markt sig for sina insatser inom forskning respektive un-
dervisning.

Professor Dunnick gjorde ocksa en historisk tillbakablick
allt sedan medicinens négot skeptiska héllning till ront-
genstralar beskriven i en editorial fran JAMA 1896 och
den utveckling som sedan skett och som férmodligen bara
ar i sin borjan. Professor Francis S. Collins, Director for
National Institute of Health (NIH) holl sedan en presen-
tation och redogjorde for de insatser som NIH gor for
olika projekt med det yttersta syftet att forbdttra man-
niskors hilsa. Bland projekt som rér abdominell radiologi
nimndes MR-elastografi som en metod som sprider sig,
huvudsakligen for forskning bland annat for beddmning
av fibrosgrad i levern.

Under vetenskaplig session om rektalcancer presenterades
flera pilotprojekt av varierande kvalitet som berérde MRT
for utvardering av behandlingseffekt av radiokemoterapi.
Ett intressant projekt berorde texturanalys for bedomning
av heterogenitet i tumorer. Bakom projektet stod ett nybil-
dat foretag med en serverbaserad mjukvara som kan ana-
lysera heterogenitet i bilder pa pixelniva. Flera studier med
texturanalys finns redan publicerade, dels inom lungcan-
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cer, head-neck tumorer och levermetastaser. Dessa studier
pekar pé att det finns prognostisk information i tumérers
heterogenitet utvirderat med denna teknik. Tidigare har
produkten framfor allt anviands foér datortomografi men
pé sessionen presenterades ett pilotprojekt som studerade
bedémning av rektalcancer tumdrstadium med T2-vik-
tade sekvenser fore och efter radiokemoterapi. Detta och
tidigare projekt har i stort sett enbart varit retrospektiva
studier ddr man applicerat analysen i efterhand men dven
prospektiva studier planeras.

Under 6versiktsforeldsningar om helkropps-MRT presen-
terades kunskapsldget nir det galler onkologi och andra
systemsjukdomar béde hos vuxna och hos barn. Bland
ahorarna som tillfrigades om erfarenhet verkade en for-
héllandevis liten andel utnyttja metoden och dnnu farre
tyckte om att granska det stora bildmaterial som under-
sokningarna innebér. Det framfordes 4nda metodens sto-
ra potential och behovet av mjukvaror som underlittar
hantering och bedomning av de stora bildmangder som
helkroppsundersékningar innebar.

Under vetenskaplig session om GI onkologi och terapi-
responsevaluering handlade flera presentationer om lo-
vande anvindning av diffusionsviktad MRT jamfért med
DT eller PET/DT som jamférelse vid metastaserande ko-
lorektal cancer och GIST. En presentation fran Frankrike
handlade om var tumorrecidiv av hepatocelluldr cancer
efter levertransplantation ér lokaliserade. Det var en re-
trospektiv studie 2000-2011 dér 25 patienter med recidiv



identifierats. Majoriteten
av tumorrecidiven efter le-
vertransplantation visade
sig hamna utanfér levern i
lungor eller skelett.

Bedémning av leverstea-
tos dr ett vixande intresse.
Dels pa grund av det stora
globala medicinska pro-
blem som diffus leversjuk-
dom med leverforfettning
ar, inte minst i USA. En ve-
tenskaplig session berdrde
enbart leversteatos. De
tlesta studier handlade om
MRT dar MR-spektrosko-
pi jamfordes med mer el-
ler mindre nya kvantitativa
Dixon-tekniker inklusive
proton density fat fraktion
(PDFF). Savial MRS som
PDFF visade ha hog repro-
ducerbarhet och repetabi-
litet i en studie. En studie visade lovande resultat &ven med
dubbelenergi-DT foér kvantifiering av leversteatos forutsatt
>5% fettinnehall.

Om man gar pd RSNA for att utbilda sig skall man nog
prioritera oversiktsforelasningar framfor vetenskapliga
sessioner som kan vara mycket bra men av varierande ut-
bildningsvérde.

Vid en ldrorik session togs fallgropar i lever-imaging upp.
Det var ett mycket bra inslag med tre foreldsare som be-
handlade sévil vanliga fallgropar dels i allménhet, dels hos
patienter med levercirrhos samt tekniska fallgropar med
framfor allt DT och MRT. Sessionen fortydligade att den
kliniska bakgrunden dr mycket visentlig vid beddomning

av leverlesioner. Till exempel papekades det viktiga kinda
faktum att det hos patienter med avancerad levercirrhos
(ingen definition fér avancerad niamndes) férekommer
HCC i omkring 10-14% av fallen samt att benigna cystor
och himangiom i levern inte &r s& vanliga i denna patient-
grupp. Dessa benigna férdandringar tenderar dessutom
att krympa ihop under cirrhosutvecklingen. Det papeka-
des att fokala lymfom i levern kan foreligga hos patienter
med kronisk hepatit C infektion och att denna Hepatit C
uppmirksammats som en riskfaktor for lymfoproliferativ
sjukdom utan att de bakomliggande mekanismerna ar helt
kénda. Fokala lymfom kan dé &ven foreligga i levern.

Gemensamt for ECR ir att det d4ven pa RSNA finns mycket

SFBFM 2014 35



bra basala Oversiktskurser i olika amnen utover de s.k.

refresher courses”. En del anmiler man sig separat till
och betalar for. Oversiktskurser dr ofta mycket vilbesokta
och till dessa ska man vara vid foreldsningssalen i god
tid innan foreldsningarna borjar. Det giller till exempel
forelasning om incidentalom och 6versiktsforeldsning om
DWT inom bukdiagnostik.

LI-RADS, liver imaging reporting and data system &r ett
standardiserat system for att bedoma fokala leverférand-
ringar hos patienter med levercirrhos med risk for hepato-
celluldr cancer (http://www.acr.org/quality-safety/resour-
ces/LIRADS) framtagen av under en grupp av experter
inom American College of Radiology (ACR). En session
behandlade den for 2014 uppdaterade versionen och vid
utfragning av auditoriet som deltog verkade det som LI-
RADS anvinds till storre eller mindre utstrackning Gver
alla kontinenter och mest i Sydamerika. Liksom andra lik-
nande rapporteringssystem understryker LI-RADS behov
av utbildning, subspecialisering och erfarenhet och konti-
nuerlig volym inom omradet f6r att kunna anvidndas.
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Under en session med vetenskapliga presentationer om
Colon och appendix handlade flera presentationer om DT
och appendicit. Presentationerna var av varierande kva-
litet. En presentation hade studerat om pseudo-nativ DT
skulle ricka istillet f6r DT utan och med iv kontrastmedel
med denna fragestillning. Begransad signal till brusfor-
héllande med den pseudo nativa serien gjorde att studien
inte kunde stodja detta.

Mojligheten att utnyttja teknik for att underlétta interak-
tiva moment blir allt tydligare.

Vid en del interaktiva sessioner fanns mojlighet att logga
in “on-line” via laptop, surfplatta och telefon med sitt kon-
gress-id och forutom att svara pa fragor dven delta i mar-
kering av patologi finns i bilder som presenteras.

Skall man édka pa RSNA om man 4r intresserad av gastro-
intestinal och abdominell radiologi? En férdel med RSNA
ar det stora utbudet av foreldsningar i allmdnna d&mnen
som ror teknisk utveckling, teleradiologi och undervis-
ning samt den stora utbud av foretag som finns i utstall-
ningen, dven om denna minskat. Chicago dr dven en stad
men stort utbud av mat, kultur och evenemang for den
som har tid vid sidan av kongressen.

ECR och ESGAR éar annars mycket bra alternativ.

Lennart Blomqvist

Adjungerad professor overlikare

Rontgenkliniken,

Karolinska Universitetssjukhuset Solna

Ordforande Svensk Forening For Gastrointestinal och Ab-
dominll Radiologi (SFGAR)



NU AR DET HOG TID ATT ANMALA SIG
TILL ECR 2015!
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Programmet finns har:
http://www.myesr.org/html/img/pool/ECR_2015_
PreliminaryProgramme_onlineversion-2_04.pdf

Mer info om EDIR finns hér:
http://www.stbfm.se/nyheter/2015/1/13/skafta-
european-diploma-of-radiology-i-malmo/

Du vet vil om att du som medlem i SFBFM ocksd
dr medlem i ESR?
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ECR 2015 gar av stapeln 4-8 mars 2015, traditions-
enligt i Wien.

Nytt for i ar 4r dnnu tydligare uppdelning av forelasningar
i grupperna nybliven ST, erfaren ST, allmdnradiolog och
subspecialiserad radiolog. Det finns méanga intressanta fo-
redrag under alla dessa kategorier, och darutover ocksa
posters och andra foreldsningar av olika slag.

Vad sigs till exempel om "Cracking the mystery of needles
and gauges”, "Degenerative and inflammatory disorders of
the musculoskeletal system”, "Hybrid imaging: what sys-
tems are available and how do they work”, Differential
diagnoses of retroperitoneal masses ” och ” How to report
MRI in patients with epilepsy . Jag maste sédga att jag har
svart att vélja foreldsningar - synd att kloningsforskningen
inte kommit lingre! (A andra sidan - varfor inte ta nigon
timme under en dag i slutet av véren och lata kollegorna
som varit pd ECR rapportera om nagra foreldsningar?)

Som ST-ldkare finns det frdn och med i ar kurser som for-
bereder for det Europeiska Radiologidiplomet EDiR, som
alla i slutet pa sin ST eller som nybliven specialist kan ta.
Det bestar av savil skriftliga som muntliga delar, och nu
har vi en unik chans att f4 goéra denna examination gra-
tis, under Rontgenveckan i Malmo! Las mer om detta pa
http://myebr.org, ddr ni ocksa kan gora ett litet provtest!
Varfor inte ga in och testa era kunskaper?

Henriettae Stahlbrandt
Ordforande i SFBFM
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RAPPORT FRAN SFBFMS STYRELSEINTERNAT

Islutet av januari var det dags for SFBFMs styrelses arliga
internat, dar vi pratar igenom &rets stora fragor och tar
ut en riktning for féreningen.

De som i ar traffades i Eksjo var (se bild): Anders Wen-
nerberg (facklig sekreterare, Stockholm), Adel Shalabi
(Uppsala), Peter Hochbergs (kassor, Lund), Henriettae
Stahlbrandt (ordférande, Eksjé), Mattias Bjarnegard (Go-
teborg), Ida Blystad (sekreterare, Linkoping), Katrine Rik-
lund Ahlstrém (Umed), Ola Bjorgell (Malmo), Ase Johns-
son (Goteborg), Johan Wennerdal (Ungt Forum, Kungélv/
Goteborg), Anders Sundin (vide ordférande, Uppsala),
Pia Safstrom (Linkdping) och Peter Leander (avgaende
ordférande, Malmg). De i styrelsen som tyvarr ej kunde
nédrvara var Pia Sundgren Maly (vetenskaplig sekreterare,
Lund), Torbjérn Andersson (Orebro), samt Tomas Bjerner
(Uppsala).
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Den uppmérksamme noterar att vi i ar har tre nya styrel-
semedlemmar (Mattias Bjarnegard, Tomas Bjerner samt
Johan Wennerdal), som presenteras i detta nummer av
Imago.

Den stora fragan som tog mest tid pa vért internat, var
foga forvanande nynya ST, som vi vid flera tillfdllen berort
i Imago. Som det ser ut vid press-stop for detta nummer
kommer nynya ST borja gilla i mitten av 2015, och vi blir
dé& anyo Medicinsk Radiologi. Nir vil den nya specialite-
ten, med nya delmal, borjar gilla, giller det att fortsitta
vart arbete med att definiera kursimnen samt att revidera
var utbildningsbok, och planer for detta fortsatta arbete
drogs upp pa internatet. Vi kommer fa anledning att ater-
komma i dmnet i kommande nummer av Imago, och se
dven var hemsida for aktuella uppdateringar av nynya ST.



En annan viktig fraga under vart internat &r hur vi kan
stotta svensk radiologisk forskning och dess spridning.
Detta vill jag forsoka gora ett en hjirtefraga under mitt
ordforandeskap - forskning &r inte avancerat, och dess-
utom &ven roligt! Det finns en oerhérd potential i vart
vardagliga radiologarbete for forskning. Det finns mindre
forskning darute dn vad du tror, om du borjar grava lite i
det. Alla kan vi bidra med nagot!

Alla ST-likare maste under sin ST genomféra ett veten-
skapligt arbete, och dér finns utmarkta mojligheter att
ge en trevlig forsmak om hur forskarlivet kan se ut. Varje
ar anordnar vi Rontgenveckan - i ar i Malmo - och dar
finns mojligheter att presentera sitt vetenskapliga arbete.
Ar 2016 kommer Sverige std som virdland fér ECR, och
dar finns ytterligare en mojlighet att visa upp det forsk-
ning man bedrivit, som poster eller som muntligt framfo-
rande. For att stotta ST-ldkarna i att visa sin forskning, s&
beslutade sig SFBFM for att ge ett ekonomiskt bidrag till
alla ST-ldkare som far sina projekt godkanda som abstract
pa ECR. Det dr varken farligt eller speciellt krangligt att
skicka in ett posterabstract - varfor inte testa pa? Det vir-
sta som kan hdnda 4r att man inte far tillfille att visa upp
sitt arbete, vilket dr exakt vad som hinder om man inte
skickar in sitt bidrag, och det basta som kan hidnda &r att
man fir &ka till ECR och uppleva denna stora europeiska
kongress. Later som ritt bra odds, tycker jag!

Rontgenveckan ar ju annars den stora nationella begiven-
heten, som ett stort antal av vara radiologer ligger ner
mycket tid pa att fa ihop som en bra konferens. I &r ar det
som sagt i Malmo, vi ses val ddr? Ett fullspackat program
utlovas, under temat “Personalized Imaging”.

En del av en personifierad bildering, ar att kunna erbjuda
varje patient den bésta undersokningen utifran fragestall-
ning och forutsittningar. Denna berittigandebedomning
ar en del av vart dagliga arbete som radiologer, och vi kan

under de kommande aren se fram emot datoriserad hjilp
med detta arbete, i form av algoritmer av vilka under-
sokningar som dr bast pd att besvara klinikernas frage-
stdllningar. I savdl Europa som USA pagar arbete med att
framstélla och implementera sa kallade “referral guideli-
nes”, som i fardigt skick skall kunna vara ett smidigt be-
slutsstod for savil oss som klinikerna. Vi ser fram emot att
folja detta arbete lite ndrmare s& smaningom, inte minst i
ljuset av att det under 2013 kom en ny EU-lag som stipu-
lerar att vi senast 2018 skall “sikerstélla att remittenten
har tillgang till riktlinjer for remittering till diagnostik
undersékning med beaktande av straldoser.” Aven detta
kommer vi fa anledning att aterkomma till!

Som lite smatt och gott i slutet kan nidmnas att vi nu ut-
lyser arets foretagsstipendier - se sdval hemsidan som i
detta nummer av Imago samt att var hemsida nu ar battre
anpassad for surfning via mobilen och lasplattor. Vi surfar
vil in och kollar?

Vid pennan

Henriettee Stdhlbrandt
Ordforande SFBFM
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INBJUDAN TILL NOMINERING TILL
SFBFMS STUDENTPRIS

SFBEM delar arligen ut ett pris for béasta vetenskapliga
studentarbete med anknytning till bild- och funtionsme-
dicin inom lakarprogrammet. Priset delas ut pa Rontgen-
veckan i samband med f6éreningens arsméte och prissum-
man uppgar f.n. till 5 000 kr + ett resebidrag for resa till
Rontgenveckan, deltagande i en konferensdag inklusive
presentation av arbetet.

Vetenskapligt arbete p& 15-30 hp under likarprogrammet
eller vetenskapliga arbeten som gors under sommarlovet,
s.k. sommarstipendier kan nomineras till detta pris. Fore-
gdende ars studentarbeten utgdr urvalsgrund fér inneva-
rande ars pris. Utbildningsutskottet inom SFMRs styrelse
granskar och bedomer inkomna nomineringar och utser
vinnare av priset. Beddomningen baseras pa:

o Vetenskaplig idé

o Genomforande
o Npytta inom Bild- och Funktionsmedicin
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- Svensk K Radiologi

Svensk Forening for Bild- och Funkionsmedicin

Utlysning av studentpriset sker genom direkt forfragan
till landets professorer inom omradet och information pé
www.sfbfm.se. Studenterna nomineras av ansvariga hand-
ledare eller ldrare.

Sista dag for nominering: 2015-05-31. Nominering av pris-
tagare gors via mejl till undertecknad, med arbetet som

bifogad fil.
Vilkomna att nominera studentpristagare!
Katrine Ahlstrom Riklund

Ordf SFBFM
Katrine.Riklund.ahlstrom@diagrad.umu.se



BINJUREINCIDENTALOM - REVIDERADE
NATIONELLA REKOMMENDATIONER 2015

Med binjureincidentalom avses accidentellt upptéckt tumor i binjuren hos patient utan kdnd malignitet. Under 2014
har en arbetsgrupp inom Planeringsgruppen for Endokrina Buktumorer reviderat de nationella rekommendationerna
for hur dessa ska handlaggas. Orsaken ar framfor allt den mycket laga risken hos en patient utan kind malignitet att en
accidentellt upptickt valavgransad binjurexpansivitet < 4 cm i diameter med homogen intern struktur utgérs av en iso-
lerad metastas eller priméar binjurebarkscancer. Observera dock att en binjureexpansivitet, oavsett utseende, kan vara
hormonproducerande, darfor skall alltid biokemisk provtagning (hormonanalys) 6vervégas.

Rekommendationerna inklusive en algoritm och ett radiologiskt appendix finns pa SFBFM:s hemsida under Publice-
rat/Riktlinjer och Rapporter.

Sammanfattning

Rekommendationerna avseende detektionsundersokning, binjureinriktad CT och uppféljning avser vélavgransade bi-
njureincidentalom med homogen intern struktur och < 4 cm i storsta diameter hos patient utan kind tumoérsjukdom.

Analys av CT-undersokning nir binjureforandringen uppticks (detektionsundersokning)

Ofériandrad storlek jfr > 6 man dldre CT  Avsluta!

CT utan eller med iv. KM: < 10 HU: Lipidrikt adenom - Avsluta!

CT utan eller med i.v. KM > 10 HU Binjureinriktad CT < 2 man efter upptickt eller
Uppf6ljnings-CT efter 6 man utan i.v. KM

Kompletterande binjureinriktad CT inom 2 manader

CT utan iv. KM: < 10 HU: Lipidrikt adenom - Avsluta!

CT utan iv. KM > 10 HU Washout kan overvigas

CT med washout: APW* > 60 % Lipidfattigt adenom - Avsluta!
CT med washout: APW* < 60 % Uppf6ljning 6 mén efter upptackt
Washout ej utford Uppfoljning 6 man efter upptéckt

(t.ex. risk for KMN, anafylaxi, jodinducerad hypertyreos eller annan orsak/rutin)

MRT med “chemical shift-teknik” (i-fas/ur-fas) for karakteristik av AI dr att féredra hos unga individer eller om det fo-
religger kontraindikation mot CT.
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CT-kontroll utan i.v. kontrastmedel 6 manader efter upptackt

Ingen férdandring Avsluta!
Storleksdkning > 20 % och > 5 mm Uppfoljning/utredning/adrenalektomi
Andring i avgrdnsning/intern struktur ~ Uppféljning/utredning/adrenalektomi

MRT ér att foredra for uppf6ljning av unga individer.

Arbetsgruppens medlemmar

Bo Wingberg, professor, 6verldkare, Enheten fér Endokrin Kirurgi och Buksarkom, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/
Sahlgrenska akademin, Goteborgs universitet,
bo.wangberg@surgery.gu.se

Andreas Muth, med. dr. specialistldkare, Enheten for Endokrin Kirurgi och Buksarkom, Sahlgrenska Universitetssjuk-
huset/Sahlgrenska akademin, Goteborgs universitet, andreas.muth@vgregion.se

Hans Wahrenberg, docent, 6verlakare, Endokrinkliniken, Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge,
hans.wahrenberg@ki.se

Lilian Hammarstedt, med. dr, 6verlikare, Avdelningen for Radiologi, Sahlgrenska universitetssjukhuset/Sahlgrenska
akademin, Goteborgs universitet, trottevision@gmail.com

Mikael Hellstrém, professor, 6verldkare, Avdelningen for Radiologi, , Sahlgrenska universitetssjukhuset/Sahlgrenska
akademin, Goteborgs universitet, mikael.hellstrom@xray.gu.se

Ulf Nyman, docent, Institutionen f6r kliniska vetenskaper, Medicinska fakulteten, Lunds universitet, Lund,
ulf.nyman@bredband.net

Anders Sundin, professor, 6verldkare, Enheten for radiologi, Institutionen f6r radiologi, onkologi & stralningsvetenskap,
Uppsala universitet, Uppsala, anders.sundin@radiol.uu.se
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FRAN DELFORENINGARNA

FORDJUPNINGSKURS | AKUT BARNRADIOLOGI

Svensk Forening for Pediatrisk Radiologi, SFPR, anordnar
en barnradiologisk fordjupningskurs i Stockholm den 11-
13 november 2015. Kursen inriktas pa bilddiagnostik for
\'ﬁ- - handldggning av akut sjuka nyfédda och smé barn. Vid
flera av forelasningarna medverkar neonatolog eller barn-

L }
k. \'u._ — . - kirurg for att ge sina perspektiv.

Kursen halls i Svenska Lékaresallskapets lokaler i Stock-
holm. Kursavgiften 6500 kronor innefattar aven luncher,
middagar och sociala aktiviteter. Sista anmalningsdag ar
2015-10-01. Foér mer information med detaljerat program
och anmaélningsblankett hdnvisas till http://www.sfmr.se

Svensk forening for
pediatrisk radiologi

KURS | BASAL MUSKULOSKELETAL
RADIOLOGI 2015, UPPSALA

Den trettonde édrliga kursen i Basal Muskuloskeletal Ra-
diologi holls i Villa Belparc i Slottsskogen i Géteborg i
oktober 2014 med drygt 40 nojda deltagare.

Vi i Svensk Forening for muskuloskeletal Radiologi
(SEMSR) vill tacka Ylva Aurell for ett fantastiskt kursle-
darskap under de senaste fem aren, nér kursen nu flyttar
fran Molndal till Uppsala.

2015 ars kurs i Basal Muskuloskeletal Radiologi halls v 43
i Uppsala med kursledning Adel Shalabi, Uppsala och Ma-
ria Lindblom, Linkdping. Vi hoppas pé fortsatt gott delta-
gande och manga trevliga foreldsare, bade nya och gamla.




FRAN DELFC)REN\NGARNA

CASE OF THE QUARTER FRAN SELDINGERSALLSKAPET

ENDOVASKULAR BEHANDLING AV

AORTADISSEKTION MED HJALP AV

a var det aterigen dags for ett interventionsfall fran
Seldingerséllskapet i Imago Medica.
Denna gang tinkte jag redogora for ett intressant fall som
kravde saval multidisciplindrt omhéndertagande som ett
flertal radiologiska modaliteter f6r att kunna behandlas
framgangsrikt.

33-arig man som soker akutmottagning for blixtsnabbt
insdttande hog buksmarta, stralande ut mot ryggen. Pat.
genomgar en akut DT utan kontrast mot misstanke om
perforerat ulcus. DT unders6kningen ar helt invindnings-
fri och pat. inldgges pa kirurgavdelning i 4 dygn och for-
battras. Gar hem med diagnos “oklar buksmarta”.

2 veckor senare soker pat. anyo medicinklinik med till-
tagande dyspné, tachykardi och trétthet. Ny DT thorax/
buk gors och man konstaterar typ A aortadissektion fran
klaffplanet ner till aortabifurkationen. Duplex undersok-
ning visar 6ppetstaende bukartdrer men péverkat flode i a.
mesenterica superior samt vanster njurartar.

Kontakt tas med thoraxkirurg for operation av patientens
typ A-dissektion, och dérefter endovaskulér atgird av bu-
kartdrpaverkan. Oklarhet rdder dock om var dissektio-
nens priméra entry ar belaget, da DT undersokningen ej
ar konklusiv pa den punkten. Misstanke framkommer om
entry i aortabagen.
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Beslut tas darfér om ytterligare kartliggning med digital
subtraktionsangiografi (DSA) och samtidig undersékning
med intravaskuldrt ultraljud (AcuNav), vilken har dopp-
ler- och fargdopplerfunktion, som underléttar pévisandet
av floden genom sivil entryn som i artargrenar.




FRAN DELFORENINGARNA

Med ultraljudet kan man klart se ett entry ca 2 cm distalt
om truncus brachiocephalicus, och siledes forelag retro-
grad dissektion ner i aorta ascendens.

Man bestimmer sig for att behandla patienten med ett
stentgraft for att ticka det primira entryt, och som kom-  Vid uppféljande DT kontroll 3 ar efter behandling, sags
mer att placeras direkt distalt om truncus brachiocepha-  normalisering av aorta ascendens.

licus. For att sakra blodflodet till vdnster a. carotis och a.
subclavia opereras pat. i samma seans av kérlkirurg med
hoger till vinster carotis - carotis by-pass samt vénstersi-
dig carotis - subclavia by-pass, varefter stentgraftet insat-
tes.

Kontroll med intravaskuldrt ultraljud samt angiografi vi-
sar upphort flode i falskt lumen i arcus aortae samt nu gott
flode i bukartdrerna. Distala aorta dock alltjamt nagot
fortringd av falskt lumen, varfér man dilaterar forsiktigt
med ballong hir, varpa flodet forbattras och ingreppet
avslutas.

DT-undersokning 3 dagar efter stentgraftsbehandling vi-
sade total trombotisering av falskt lumen i aorta ascen-
dens.
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Diskussion

Aortadissektion definieras som separation av de olika
strukturerna i aortaviaggen, orsakad av en skada i det in-
nersta lagret, intiman, och tros vara ett resultat av en dege-
neration av det mellersta skiktet, median. Blod tranger in i
aortaviggen och skapar ett falskt lumen, som i sin tur kan
stianga till grenkarl och/ eller backenartérer.

Klassifikationen av akuta aortadissektioner gors traditio-
nellt enligt DeBakey och Stanford.

DeBakey

Sonford

Dissektionen forloper vanligtvis i antegrad riktning, men
kan i sdllsynta fall, som detta, gé i retrograd riktning.

Aortadissektioner klassas ytterligare som komplicerade
och okomplicerade. Som komplicerad anses dissektionen
om den uppvisar tecken pa organischemi, dilatation, rup-
tur eller obehandlingsbar smirta. Dessa fall skall behand-
las akut, och forstahandsterapi dr endovaskuldr stent-
graftsinsdttning. Malsattningen dr att ticka det priméira
entryt och aterskapa fysiologiska flodesférhallanden i
aorta och dess grenkdrl. Om den priméra stentgraftsbe-
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handlingen ej ar tillracklig, kan separat stentning av ex.
bukartérer utféras i samma seans.

Okomplicerade dissektioner behandlas fér nirvarande
med 6vervakning, smirtlindring och blodtryckskontroll.
Det borjar dock komma studier som indikerar att dven
denna patientkategori kan vara behjilpt av stentgraftsbe-
handling fér att undvika senare aortadilatation och risk
for ruptur pa sikt i den kroniska fasen, vilken definieras
som 14 dagar eller mer efter symptomdebut.

Vid den endovaskuldra behandlingen av akut komplicerad
typ B-aortadissektion &r det av yttersta vikt att identifiera
det primiéra entryt i intiman for att behandlingen skall
vara framgangsik. Traditionellt anvindande av DT samt
DSA ir inte alltid tillracklig for att ge denna nédvindiga
information. Intravaskuldrt ultraljud med doppler- samt
fargdopplerfunktion som anvéndes i detta fall, kan vara
ett bra diagnostiskt verktyg for ytterligare kartldggning av
de morfologiska och patofysiologiska férhéllandena hos
denna kliniskt utmanande patientgrupp.

Mats-Ola Eriksson

Overlikare, Med. Dr.
Rontgenkliniken, Malarsjukhuset.
Eskilstuna

Rekommenderad lasning

Fattori et al. Acute type B aortic dissection: current management strat-
egies. Current Opinion in Cardiology 2011, 26:488 — 493

Bartel et al. Comparison of Diagnostic and Therapeutic value of trans-
esophageal echocardiography, intravascular ultrasonic imaging, and
Intraluminal Phased-Array Imaging in aortic dissection with tear in
the descending thoracic aorta (Type B). Am ] Cardiol 2007;99:270-4.
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ALLA VAGAR BAR TILL WIEN!

Tiden fran oerfaren ST-ldkare till erfaren specialist gar
oftast snabbare dn man tror - vilket ocksa gor att med-
lemstiden i Ungt Forum blir begrinsad. Darfér finns det
alltid goda mojligheter for intresserade att inga i styrelsen
och att inneha ordforandeskapet. For att ge sa manga ST-
lakare som mojligt chansen att som ordférande fa mojlig-
het att dka till ECR i Wien och fa en inblick i SFBFM:s ar-
bete, sa viljer vi en ny ordférande varje ar i samband med
Rontgenveckan. Under Rontgenveckan dr Ungt Forum
ocksa som mest aktivt och vi arrangerar ddr traditions-
enligt David mot Goliat och fallpresentationstévlingen. Ar
du intresserad av att ingd i styrelsen och/eller aspirera pa
ordférandeposten? Formedla ditt intresse till
ungtforum@gmail.com och kom till arsmétet pa Rontgen-
veckan!

Under Rontgenveckan finns det fler mojligheter att ta ste-
get ut i Europa. Ungt Forum arrangerar som sagt en fall-
presentationstavling for ST-likare och nyblivna specialis-
ter, ddr forsta priset dr ett resestipendium pé 15.000 kr
for att aka till ECR i Wien. Ytterligare en vig till ECR
ar att presentera sitt vetenskapliga arbete som en poster.
Far man sin poster eller foredrag antaget till ECR erbju-
der SFBFM for forsta gdngen ett resestipendium pa 3.000
kr. Har samma poster eller foredrag dven presenterats pa
Rontgenveckan uppgar resestipendiet till 6.000 kr. Nytt
for i dr 4r dessutom chansen att ldgga en ny merit till CV:t.
I Malmé finns mojligheten att avldgga European Diploma
in Radiology (EDiR), SFBFM delar ut stipendier som tick-
er anmalningsavgiften till intresserade.

Sammantaget finns det ovanligt goda mojligheter f6r ST-
ldkare och nyblivna specialister att ta sig till ECR genom
presentationer pa Rontgenveckan och engagemang i Ungt
Forum. Lagg till mojligheten att avldgga EDiR examen, s&
ser Rontgenveckan 2015 ut att bli den bédsta Rontgenveckan
hittills! Las mer pa rontgenveckan.se samt sfbfm.se och
anmal ditt deltagande!

For Ungt Forum,
Johan Wennerdal



Kurser och kongresser
2015-2017

Ultraljudskurs for ST och nyblivna specialister. Malmd
Kursen halls i Malmo, pd Skanes universitetssjukhus.
Kursansvarig: Ola Bjorgell

Anmadlan: eva.prahl@med.lu.se

17 - 18 april 2015
Advanced Pelvic MRI Course Barcelona, Spanien

The Advanced Pelvic MRI Course is geared towards
radiologists and/or senior radiologists-in-training with
special interest in genitourinary or gastrointestinal sub-
specialization are the primary target.
www.telemedicineclinic.com/mri

19 - 24 april 2015

American Roentgen Ray Society, ARRS.

Toronto Canada.

More than 3,000 of the most dedicated and accom-
plished radiologists gather at the ARRS Annual Meeting
to enhance their performance and the medical imaging
profession through trusted education. Make sure you
are one of them in 2015.
http://www.arrs.org/Education/Meetings/AM15/

22 - 24 april 2015 )
Svenska kardiovaskulara varmotet. Orebro
www.varmotet.se

3-10 maj 2015
MRT - Grunderna och basal klinik. Rhodos, Grekland

48 SFBFM 2014

Vi anordnar nu den 15:e MR-kursen for nordiska radio-
loger, ST-l3kare och MR-skéterskor. Liksom foregdende
ar ar det en bred kurs med fokus pa "kroppens MRT”
inklusive helkropps-MR och pediatrik/obstetrik. En stor
del av kursen ar upplagd i mindre seminariegrupper
for att ge majligheter till fragor och diskussion. Neu-
roradiologisk MRT tas inte upp under kursen. Vill du
I8sa mera om Rhodos och Hotel Sunwing Family Resort
Kallithea Beach, ga in pa http://www.ving.se/grekland/
kallithea/sunwing-kallithea

6 - 8 magj 2015

Senior i Centrum. Malmd

Nationell kongress med geriatrik och palliation i fokus,
inkl geriatrisk radiologi

Malmo Arena/MalmoMassan

Kongresspresident: Ola Bjorgell

Anmilan/info: www.senioricentrum.se

11 maj 2015
Masterclass in Imaging of Gynaecological Cancers.
Stockholm

This Masterclass in Imaging of Gynaecological Can-
cers is a highly commended one-day teaching course
which will highlight current imaging techniques, image
interpretation and pitfalls in imaging gynaecological
malignancies.
http://www.icimagingsociety.org.uk/index.
cfm?task=meetings

13 - 16 maj 2015
96. Deutschen Rontgenkongress. Hamburg, Tyskland.

http://www.roentgenkongress.de/de-DE/1575/start



16 - 21 maj 2015

American College of Radiology Annual Meeting 2015.

Washington DC, USA
http://www.acr.org/Annual-Meeting

18 - 19 maj 2015
Nuklearmedicinsk njurdiagnostik. Malma.
Kursen syftar till att ST-lakaren ska kunna forsta och

vardera olika nuklearmedicinska undersdkningsmeto-

der samt tolka resultatet for optimal njurdiagnostik.
http://www.numema.se/courses.html
http://www.lipus.se/www/_public/pub_course.
cfm?courseid=9660

18 - 21 maj 2015
Emergency radiology (Nordter). Oslo, Norge.
http://www.nordictraumarad.com

21 - 22 maj 2015
Seldingermétet 2015. Lund
http://www.seldingermotet.se

25 - 28 maj 2015

Myokardscintigrafi. Lund.

Kursen 3r riktad till alla som ar intresserade av myo-
kardscintigrafi, bdde lakare, BMA och sjukskéterskor.
Stor vikt dgnas at att forsta hjartfysiologin och pato-
fysiologin som ligger till grund for bilddiagnostiken
och de vetenskapliga studier som ligger till grund for
myokardscintigrafins styrka.
http://www.lipus.se/www/_public/pub_course.
cfm?courseid=9641

28 - 30 maj 2015
Optimisation in X-ray and Molecular Imaging 2015
Géteborg

Optimisation in X-ray and Molecular Imaging 2015 will
cover a wide area of research related to optimisation of
medical imaging and is intended for a broad audience
of medical physicists, radiologists, nuclear medicine
physicians, engineers and radiographers, as well as
representatives for authorities and manufacturers.
WWW.0XMi.org

30 maj - 5 juni 2015

ISMRM -International Society for Magnetic Resonance
in Medicine 23rd Annual Meeting 2015.

Toronto, Canada.

http://www.ismrm.org

2 - 6 juni 2015

European Society of Paediatric Radiology 2015 Graz,
Osterrike

http://www.espr2015.org

4 - 6juni 2015

European Society of Thoracic Imaging and the Fleisch-
ner Society Joint Meeting 2015. Barcelona, Spanien.
http://www.myesti.org

8 - 12 juni 2015
Att leda som l3kare - Ledarskap for ST-l3kare. Stock-
holm

Kursen fokuserar p3 att ge deltagarna 6kad insikt

och praktiska verktyg som underlattar forstaelse och
arbetsmoment kring funktionen som ledare i den egna
arbetssituationen.
http://www.lipus.se/www/_public/pub_course.
cfm?courseid=9634
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9 -12 juni 2015

European Society Of Gastrointestinal And Abdominal
Radiology - ESGAR 2015 Paris, Frankrike.
http://www.esgar.org/annual-meeting/esgar-2015/

16 - 17 juni 2015

3rd international symposium on MRInRT.
Lund, Sverige

http://mrinrt.com

18 - 20 juni 2015

European Society of Musculoskeletal Radiology. York,
Storbrittanien.
http://www.essr.org/cms/website.php?id=/en/index/
congress_2015.htm

24 - 27 juni 2015

CARS 2015 — Computer Assisted Radiology and Sur-
gery. Barcelona, Spanien.

http://www.cars-int.org

29 juni - 1 juli 2015
UK Radiological Congress. Liverpool, Storbritannien.
http://www.ukrc.org.uk

26 - 28 augusti 2015

Handledarutbildning for lakare. Stockholm
http://www.lipus.se/www/_public/pub_course.
cfm?courseid=9635

31 augusti - 5 september 2015

Zurich Course on Diagnostic and Interventional Neuro-
radiology. Zurich, Schweiz
http://cinr-zurich.ch/joomla/index.php

2 - 4 september 2015
Eurospine 2015. Kdpenhamn, Danmark
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http://www.eurospine.org/p31000474.html

2 - 5 september 2015

WMIC, the World Molecular Imaging Congress.
Honolulu, Hawaii, USA
http://www.wmis.org/meetings/

8 - 11 september 2015
Rontgenveckan 2015. Malma.
www.rontgenveckan.se

16 - 19 september 2015

ESUR 2015 - European Society of Urogenital Radiology.
Képenhamn, Danmark.

http://www.esur2015.org

19 - 26 september 2015
Geriatrisk radiologi. lle Rousse, Korsika
Kursansvarig: Ola Bjorgell & Solve Elmstahl

25 september - 2 oktober 2015
Kurs i grundldggande nuklearmedicin. Cypern

26 september - 2 oktober 2015
Neuroradiologi. Ayia Napa, Cypern.
http://www.lipus.se/www/_public/pub_course.
cfm?courseid=9633

26 - 30 september 2015

Cardiovascular and Interventional Radiological Society
of Europe (CIRSE) 2015. Lissabon, Portugal
http://www.cirse.org

1 - 3 oktober 2015
ESMRMB 2015. Edinburgh, Skottland, UK.
http://www.esmrmb.org



1 - 2 oktober 2015

4th Nordic Symposium on Cardiac CT.
Nyborg, Danmark
http://ncct.cardio.dk

5 - 10 oktober 2015

Basal radiologi for primarjourer. Uppsala
http://www.lipus.se/www/_public/pub_course.
cfm?courseid=9677
http://www.radiol.uu.se/kurser/basal-2015.html

5 - 9 oktober 2015

International Conference on Clinical PET-CT and Mole-

cular Imaging (IPET 2015 ) Wien, Osterrike.
http://www-pub.iaea.org/iaeameetings/2015

19 - 23 oktober 2015
Basal Muskuloskeletal Radiologj. Uppsala

6 - 8 november 2015

Euroson 2015. Athen, Grekland.
http://www.efsumb.org/eurosoncon/euroson-con-
gress.asp

11 - 13 november 2015
Fordjupningskurs i Akut Barnradiologi. Stockholm.

Anmalan till: Kurssekreterare Yvonne.Franck@karolin-

ska.se

29 november - 4 december 2015

RSNA 2015 - Radiological Society of North America.
Chicago, lll. USA Chicago, Ill, USA.
http://www.rsna.org/Annual_Meeting.aspx

13 - 18 mars 2016
Society of Abdominal Radiology - annual meeting,
Waikoloa, Hawaii, USA

http://www.abdominalradiology.org/?page=futureme
etings&terms=%22annual+and+scientific+and+meeti
ng%?22

5 - 7 oktober 2016
Eurospine 2016. Berlin, Tyskland
http://www.eurospine.org/annual-meetings.htm

26 - 31 mars 2017

Society of Abdominal Radiology - annual meeting. Hol-
lywood, Florida, USA
http://www.abdominalradiology.org/

18 - 21 juni 2017

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

http://4wcti.org

11 - 13 oktober 2017

Eurospine 2017. Dublin, Irland
http://www.eurospine.org/annual-meetings.htm
Visa all information

Sitemap

Mer information om dessa och andra kurser och kon-
gresser finner Du pa:

WWW.SFBFM.SE
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OKEY, RATT BRA OCH ANDRA FULA ORD

Nar du vander dig till oss, vet du att du gar till en specialist. Inte en som bara uppfyller
minimikraven. Du vet det, for vi arbetar bara med de basta utrustningarna fran de
ledande tillverkarna. Och vi valjer det som ger dig en forstklassig bilddiagnostik.

Inget annat.

Pa samma satt har vi utvecklat vart utbildningscentrum och var service. Vi ar helt
beroende av att du och dina kollegor ar helt n6jda, hela vagen. Fran specifikation till
anvandande i vardagen.

Vi foreslar inget som bara ar okey eller ratt bra - det lovar vi!

Nar insidan raknas www.mediel.se



