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Clarity

Mammografisystemet

Ett komplett digitalt system for
konventionell bréstrontgen i 2D
och bréosttomosyntes i 3D.

o

e Ergonomiskt handhavande och
basta komfort for patienten

e Brusfria bilder med skarp kontrast

e Klinikanpassad bildoptimering
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REDAKTIONSLEDARE

Ivérens nummer av Imago Medica kommer den tidigare
utlovade fortsdttning pa temat “Avbildning av neuroendokrina
tumorer” som inleddes med en inledande 6versikt i IM 4/2016.
Nu fortsdtter temat med en artikel om neuroendokrina
tumorer i pancreas (pancreas-NET) med Nikolaos Kartalis som
forsteforfattare.

Vi har for tanken lite mer utmanande bidrag dar Tomas Bjerner
skriver om Artificiell Intelligens (AI) och inkluderar en intervju
med Eliot Siegel som ocksa kommer pa Rontgenveckan i host.
Att mjukvarorna senare ar blivit mycket bdttre pa att kdnna
igen och karakterisera bildfynd dr helt klart. Vad ligger det i
diskussionen att datorerna kommer att ta over radiologin?
Mats Geijer formulerar intressanta funderingar om framtidens
radiologi och ocksa han inkluderar tankar kring Al

I M AG O M E D I CA r:sdéllialzsg‘kc;ls) pa var hemsida,
Medlemsforum for SEMR. Utkommer www.sfmr.se

med 4 nr/ér. Bidrag skickas enligt nedan

Adress: Anders Sundin

Molekylir Imaging, Bild- och Funk-
tionsmedicinskt Centrum Akademiska
Sjukhuset, 751 85 Uppsala

E-post: anders.sundin@radiol.uu.se
Hemsida: www.sfmr.se

Ordinarie medlem &r skyldig att erligga
medlemsavgift pa 500 kr/ar. ST-likare
betalar ingen avgift forsta fem aren,
darefter full avgift. Alderspensionirer och
hedersmedlemmar betalar ingen avgift.
Medlemmar erhéller Acta Radiologica

Omslagsbild: Anders Wennerberg dfigialic

Produktion: CA Andersson Premium

Print & Media Partner, Malmo Styrelse 2017

annons@caandersson.com, Ordforande Henriettee Stahlbrandt

www.caandersson.com Vice ordférande Anders Sundin

En ny forfattning fran Arbetsmiljoverkets avseende Elektro-
magnetiska falt 4r av hogsta relevans for MR-verksamheten
vilket Karin Aberg med kollegor avhandlar i sin artikel. Anders
Magnusson med sina uro-radiologikollegor bidrar med en
klargorande artikel om optimering av undersékningsprotokollen
vid CT-urografi (CTU) som i de standardiserade vardforloppens
tid bor inriktas pa att hitta smé urotheliala tumorer snarare 4n
icke symptomgivande njurtumorer.

For redaktionen.
Anders Sundin
Prof. Ol. Akademiska Sjukhuset, Uppsala
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FORTBILDNING

skrivande stund sitter jag inne pa sjukhuset och har

lordagsjour, men sag pa fikarasten att det dr stralande sol
ute. Férra numret av Imago kom lagom i posten till en ledig
fredagseftermiddag med forsta varvirmen, och jag satt ute pa
altanen med lektyren och en kopp kaffe, medan barnen lekte
i tridgarden. Sa hirligt ndr ljuset och virmen boérjar komma
tillbaka!

Det verkar &dven vara lite var pa fortbildningsfronten!
SFMR stir med en fot i Likarférbundet, och en fot i
Lakaresdllskapet. Inom Lékarféorbundet har man gjort
fortbildning till en av 4arets prioriterade frigor, och
savdl inventerar nuldgen som forbdttrar och grundar for
utveckling av fortbildning. Motsvarade CME-poéng borjar
komma upp for diskussion dven i Sverige, for att sikerstélla
lakarnas fortbildning. Den samlade kunskap som finns
i vara hjarnor 4r ju som bekant vart allra viktigaste
arbetsredskap, och det gir inte att utfora ett bra arbete utan
att fa stindig pafyllning av denna kunskap.

Inom rontgen forsoker vi ocksa dra vart stra till fortbildnings-
stacken. Fortbildning ligger oss ndra om hjirtat, och vi har
inom Rontgen ett stort antal avancerade fortbildningskurser,
som inte minst SEMRs delforeningar skoter med den 4ran!
Inom SFMR och delféreningarna fors diskussioner om
kortare och lidngre tjanstgoring pa universitetssjukhus for de
radiologer som jobbar utanfor ett sadant, for att fa férdjupad
praktisk kunskap inom ett organ- eller modalitetsomrade.
SPUR-inspektioner med inriktning pé& fortbildning har
genomforts som pilot pa Rontgen i Uppsala. Hos oss i Region
Jonkopings lan, och sikert pa fler stillen runtom i landet, har
vi infért en studierektor inom fortbildning, separat frin den
sedvanliga ST-studierektorn. Tiden dr nu ocksa mogen att
fora ut foreldsningar och utbildningar pa bred front genom
tekniken som alltmer fungerar (dven om jag fatt tid att skriva
denna ledare pé jobbet just pd grund av - eller tack vare? - ett
RIS/PACS-stopp...).

4 SFMR 2017

Jag har i en tidigare ledare skrivit om den grava radiologbrist
den offentliga sektorn har att tampas med, och da 4r det
mycket glidjande att vi pa de flesta stillen i landet véljer att
inte dra ner pé fortbildning, utan istallet satsa pa den! Varen
nalkas!

Eder ordférande
Henriettae Stahlbrandt




En soligt varig utsikt fran Rontgenbalkongen!
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. PA VAG MOT DIGITAL PATOLOGI?

Las vart white paper och fa en éversikt av vad en helt
digital patologiavdelning innebéar. Vi beskriver fordelar
och utmaningar och hjalper dig till ett védlinformerat
beslut. Ga till sectra.se/digital-patologiavdelning

DEN DIGITALA REVOLUTIONEN INOM PATOLOGI.
ETT STEG MOT OKAD EFFEKTIVITET.

Overgéngen till digital patologi innebir inte bara att man
anvinder ny teknik. Den storsta forindringen och de flesta
fordelarna ligger i det nya och effektiva arbetsflodet som
mojliggors av den nya tekniken. Ett digitalt arbetsflode
gor det mojligt att utnyttja datorkraft for tidskrivande
uppgifter, sisom cellrikning eller organisation av fall. En
annan fordel ir att flera bilder, till exempel snitt med olika
infirgningstekniker, kan visas sida vid sida. Det idr ocksi
enkelt att dela information med kollegor som befinner sig pd

en helt annan plats.

Sectras kompletta l6sning for digital patologi har tagits
fram i nira samarbete med ledande patologer. Med 20 irs
erfarenhet av medicinsk I'T — och som pionjirer inom digital
radiologi — har vi de férutsittningar som krivs for att vara ett
stod till patologiavdelningen pé dess vig frin ett analogt till
ett digitalt arbetssitt.

Lis om véra Isningar for digital patologi pé sectra.se/

patologi




DAGS ATT TANKA OM!

CTU av patienter vid misstanke om malignitet i urinvagarna

SVF, standardiserade vardforlopp, infors for allt fler
tumdorgrupper. Inom uroradiologin finns i dag SVF for
cancer i urinbldsan och for prostatacancer och inom kort
dven for njurcancer. Men ett SVF bor vil dven innefatta
ett standardiserat radiologiskt undersokningsprotokoll? I
madnga dr har vi inom den uroradiologiska verksamheten vid
Akademiska sjukhuset arbetat med att optimera protokollet
for CT-Urografi vid misstanke om tumdrsjukdom i
urinvdgarna.

I borjan av 1990-talet blev det mojligt att undersoka
urinvdgarna med datortomografi i flera faser och da
etablerades ett protokoll for utredning av patienter med
misstanke om tumér i urinvdgarna. Detta protokoll
bestod av fyra faser, icke-kontrastmedelsforstarkt-, korti-
komedulldr-, nefrografisk- och utsondringsfas. Protokollet
brukar bendmnas CT-urografi eller CTU. Relativt snart
blev man varse att detta undersokningsprotokoll innebar
hoga straldoser till patienten, upp till 30 mSv. For att
reducera straldosen tog manga bort en av faserna, vanligen
den kortikomedulldra fasen. Bakgrunden till det var att
i mitten av 90-talet kom négra publikationer i vilka man
konstaterade att den bésta fasen for att hitta sma medulldra
forandringar var den nefrografiska fasen (1,2). Men vad
var det for férdandringar man hittade endast i denna fas? Jo
sma, betydelselosa, medulléra cystor!

Andra gick dnnu lingre for att reducera straldosen och
inforde s.k. 7split bolus” protokoll vilket innebdr att
man delar upp kontrastmedelsinjektionen i tva eller
tre portioner. Sedan utfér man endast en avsékning av
urinvdgarna och beroende av tiden mellan kontrast-
injektionerna och avsokningen kan man t.ex. erhilla en
kombinerad nefrografisk och utsondringsfas eller t.o.m.
samtliga kontrastmedelsfaser.

I Uppsala noterade vi tidigt att flertalet urotheliala
tumorer i samlingssystem, uretdr och urinblasa uppvisar
en tidig kontrastmedelsuppladdning och en snabb
"wash out” (fig.1). Av denna anledning behdll vi den
kortikomedulldra fasen och tog istéllet bort den nefro-
grafiska fasen. I sin avhandling fran 2014 visade Malin
Helenius att i princip alla blastumorer uppvisar en
signifikant konrastmedelsuppladdning och att den
maximala uppladdningen sker i kortikomedulldr fas (3).
Sensitiviteten for att hitta blastumorer dr ocksa hogst i
denna fas (4).

Nar anvands CTU-protokollet?

CTU-protokollet anvinds for att utreda patienter som
har symtom vilka gor att man kan misstinka tumor i
urinvédgarna. Det helt dominerande symtomet dr da synligt
blod i urinen (makroskopisk hematuri). Den o6verldgset
vanligaste tumdren som ger upphov till makroskopisk
hematuri ar blascancer. Blascancer kan, liksom njurbicken
och uretdrcancer, dartill bloda nér de 4r sméa. Som ovan
ndmnts har den kortikomedulldra fasen hogst sensitivitet
for att pavisa blascancer. Men eftersom den nefrografiska
fasen dr bdst pa att detektera sma medulldra férandringar
sa bor vdl dven denna fas anvdndas vid hematuriutredning?
Men smé njurtumorer ar sillan symtomgivande och i dag
hittas mer 4n 60% av alla njurcancrar incidentellt och med
helt andra undersokningsprotokoll. Fragan &r alltsd hur
vanligt dr det att sméd njurtumérer bloder?

Par Dahlman visade i ett arbete fran 2007 att njurtumorer
mycket sillan dr symtomgivande d& de dr mindre 4n 4
cm (5). I ett projektarbete pa lakarlinjen gick Jonas
Saxén igenom samtliga 219 patienter med njurtumor
som abladerats vid Akademiska sjukhuset 2007-2015
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Fig. 1 Tumar distalt i hoger uretar (pil). Maximal kontrastmedelsforstarkning i CMP (75 HU) vilken sedan sjunker till 45 HU i NP och 23 HU i EP.
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Patienten

dricker 1|

CMP startar

med 5 s delay
UE 3@%‘?10 ITnIﬂ vid 200 HU |
4”5[5 ROl i aorta:
25=455s
60 mAs 120 mAs
120 kv

Hela urinvdgarna undersdks i samtliga faser
<50 ar: 3 faser, Ut, CMP och EP
> 50 ar: 4 faser, UL, CMP, NP, och EP

Rekonstruktioner: Axiellt + coronart for samtliga faser samt sagitalt for CMP
Start av CMP dr individanpassat mha ROI, ékar precision att scanna under peak

oavsett hjartfunktion

CTU-protokoll -\tammr |

/ ;Patienten\.,l

blasan

rrryy
T

NP startar
40 s efter
CMP
avslutad:
75-100s

80 mAs

EP startar

ca. 30 min.
efter CMP

80 mAs

Fig. 2

(opublicerade data). Samtliga patienter tillsindes en enkat
med fragor om symtom fran urinvdgarna fore ablation
och dirtill studerades samtliga patientjournaler och
CT-undersokningar. 156 patienter kunde inkluderas i
studien. Tumorerna varierade i storlek mellan 11 och 57
mm. Arton av de 156 patienterna (12%) hade haft minst
en episod av makroskopisk hematuri. Hos 16 av dessa
patienter fanns dock en mer trolig orsak till hematurin
(blas- eller uretdrsten, bldscancer, urinvigsinfektion och
behandling med antikoagulantia). Sma njurtumorer ger

alltsa mycket sdllan upphov till symtom som foranleder
en CTU medan sméd uroteliala tumoérer kan bloda.
Slutsatsen blir att CTU-protokollet bor optimeras for att
hitta sma uroteliala tumorer, inte for att hitta sma icke
symtomgivande njurtumorer.

Hur gamla ar patienterna?

Négot som ofta gloms bort dd man diskuterar straldoserna
vid CTU 4ir patienternas alder. Manga argumenterar som

SFMR 2017 9



om det gillde barn nir i sjdlva verket genomsnittsaldern
for patienter som utreds for misstinkt malignitet i
urinvdgarna ar 6ver 70 ar och 85% dr 6ver 50 ar. Malin
Helenijus har visat att 20-25% av patienterna som utreds
for hematuri har en tumor i urinvdgarna som orsak till
symtomen medan risken for att CTU-unders6kningen ska
inducera en framtida cancer dr 1/8230 (opublicerade data).
Saledes ett relativt skevt férhéllande mellan risk och nytta,
dér nyttan helt dominerar.

Varfor inte ett "split bolus” protokoll

Svaret dr enkelt: for att inte missa sma uroteliala tumorer!
Det utsondrade kontrastmedlet i samlingssystem, uretérer
och blasa har som regel en hog tithet vilket leder till ett
“blooming” fenomen sa att sma tumorer drinks. Ett annat

problem ir att ofta har endast sma méangder kontrastmedel
natt ner till blasan och urinen i blasan kan da vara isodens
med en mattligt kontrastladdande tumor vilket leder till
att tumoren blir osynlig.

Vart CTU protokoll 2017

Det CTU protokoll som vi anvénder i dag har utvecklats
succesivt under en 20-arsperiod och har utvirderats i ett
antal studier. Samtidigt har vi vidtagit en rad atgarder for
att minska straldosen, som i dag uppgar till 7-8 mSv vid
unders6kning med ett fullstindigt fyrfasprotokoll (6,7).

Patienten forbereds genom att dricka 1 liter vatten, uppdelat i
portioner, under en tvatimmars period fére undersékningen
och uppmanas att inte tomma blasan under denna tid. En

Fig. 3 CTU utford med vart gamla protokoll med utsdndringsfas efter 5 min. De tvd sma tumdrerna i urinblasans framvagg missades av bada granskarna i utson-
dringsfasen (EP) vid en blindad granskning av varje fas for sig men uppticktes i den kortikomedullira (CMP) fasen.

10 SFMR 2017



Fig. 4 CTU, det nya protokollet. Patienten har tomt blasan efter den nefrografiska fasen (NP) och utsondringsfasen (EP) utfors efter ca. 30 min.
Den lilla tuméren i urinblasans framvégg syns inte i den nativa fasen men syns tydligt, som en kontrastmedelsuppladdande féréndring i kortiko-
medulldr (CMP) och i nefrografisk fas (NP). | EP syns tumdren som en ursparning i den homogent kontrastférande urinen.

valfylld blasa (blasan dr konvex i alla projektioner) 4r helt
avgorande for en siker bedomning (8).

Samtliga  patienter = underséks i nativ- (UE),
kortikomedulldr- (CMP) och utsondringsfas (EP). For
patienter aldre dn 50 ar utfors dven en nefrografisk fas (NP)
(fig. 2). I samtliga faser undersoks hela urinvdgarna. Fore
start av undersokningen sétts iv. nal och 5 mg furosemid
injiceras. Syftet med den nativa fasen ar dels att pavisa
forkalkningar i urinvdgarna, dels att ha ett utgangsvirde
for att kunna bedoma kontrastmedelsuppladdning. Detta

gor att straldosen kan hallas lag i den nativa fasen.

Kontrastmedelsdosen ar relativt lag, 60-80 ml 350 mg I/ml,
injektionshastighet 4 ml/s. Mangden kontrastmedel avgors
av patientens kroppsstorlek. Kontrastmedelsinjektionen
atfoljs av en koksaltsinjektion, 50 ml, med samma
injektionshastighet. Starten av den kortikomedulldra
fasen dr individanpassad for att finga bolustoppen, dé
uroteliala tumorer kontrastforstirks maximalt. En ROI
placeras i proximala bukaorta och nir taheten nar 200 HU
startar avsokningen automatiskt efter 5 s. Startpunkten

SFMR 2017 11



kan variera avsevirt fran patient till patient, 25 - 45 s.
Det finns en rad faktorer som paverkar nir bolustoppen
intréffar, bl.a. kontrastmedelsdos och injektionshastighet.
Om dessa parametrar dndras méste ocksé tidpunkten for
den kortikomedulldra fasen dndras. Vid t.ex. en storre dos
och en lingsammare injektionshastighet kommer toppen
senare och protokollet maste anpassas efter detta.

Den nefrografiska fasen 4r den fas som innehaller minst,
om ens ndgon, unik information (9) och kan eventuellt
utgd. Med den sena utsondringsfasen som beskrivs nedan
kan NP dock vara nodvindig for att bedoma eventuell
tumortromb i vena cava inferior och leverparenkymet.
Man torde da kunna inskrdnka undersokt omréde till att
endast omfatta 6vre buk.

I utsondringsfasen som utfors traditionellt efter 5-10 min,
ar som regel titheten i urinblasan inhomogen och ofta sker
det en skiktning mellan kontrastmedelstillblandad och
icke tillblandad urin (fig. 3) vilket gor att det blir omajligt
att upptdcka blastumorer i urinbldsans framvigg som
ursparningar. Man har forsokt komma tillritta med detta
problem genom att patienten fir utféra diverse mandvrar,
rulla runt pa undersékningsbordet, vara uppe och ga
m.m. Sedan ett par ar har vi férindrat CTU-protokollet
for att forbédttra utsondringsfasen. Dels injiceras en
lig dos av furosemid, dels fir patienten efter den
nefrografiska fasen, alternativt kortikomedullar fas, limna
undersokningsrummet och uppmanas att tomma blasan.
Efter ca. 30 min utférs sedan utsondringsfasen. Detta har
resulterat i att vi sa gott som alltid erhéller en vil utspand
blasa, fylld med homogent kontrasttillblandad urin vilket
mojligér en bedomning av alla delar av bldsviggen (fig.
4). En studie pagar for nirvarande for att utvirdera detta
protokoll.

Konklusion

Det ar dags att tinka om! En patient med symtom som gor
att man misstanker tumor i urinvidgarna ska utredas med

12 SFMR 2017

ett CTU-protokoll som 4r optimerat for att pavisa sma
uroteliala tumorer, inte for att hitta icke symtomgivande
njurtumorer. Symtomgivande njurcancrar hittar man
redan pé bilder utan kontrastmedel! Det ar dags att
borja utnyttja de verkliga fordelarna med CT genom att
anpassa CTU-protokollet foér att upptidcka tumorer som
kontrastmedelsuppladdande forandringar och inte som
ursparningar, och det giller i hela urinvéigarnal
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Docent, overlikare
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Professor em.
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Jonas Saxén
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ARTIFICIELL INTELLIGENS ELLER VARFOR SKA
JAG GA OCH LYSSNA PA ELIOT SIEGEL PA
RONTGENVECKAN?

alj vilken titel du tycker 4r bast men jag ska se om jag

far ihop det hela pé slutet. Denna artikel blir relativt
personlig och borjade for mig pé invigningsforeldsningen
pa RSNA dir Keith Dreyer frin Massachusetts General
Hospital i Boston talade om AI pa ett sétt som for mig blev
en o6gondppnare. Jag hoppas med denna artikel vicka ditt
intresse for detta och kanske fa dig att vilja lyssna pé Eliot
Siegel som kommer till Réntgenveckan i host.

Keith beskrev pd RSNA hur snabbt artificiell utvecklas och
hur relativt lingsamt vart ménskliga intellekt utvecklas.
Detta betyder att artificiell intelligens och algoritmer de
senaste 6-7 aren har haft en snabb utveckling, men manga
av oss tinker fortfarande pa detta som traditionell CAD
och har en viss skepsis kring dess nytta. Det som har
héint &r att algoritmerna har utvecklats och genom deep
learning tagit stora steg framat pa bara de senaste aren.

I Nature kom en artikel tidigare i ar som visade vad Deep
learning kan anvidndas till inom ett annat medicinskt
omréde nimligen bedémning av hudférandringar. Det var
Esteva med medarbetare som studerat hur AI med djupa
neutrala nitverk kunde klassificera beniga och maligna
hudférandringar fran foton och jimforde detta med
bedémningen av dessa hudférandringar fran 21 hudlékare.
Datorbedémning var battre dn genomsnittet av hudlakarna
och det var bara enstaka av hudldkarna som var bittre
in datorbedémningen. Med tanke pa att malet var att ge
storre tillgang till bedomning av hudfordndringar genom
att lata mobiltelefoner gora denna sa att fler manniskor
kan fa tillgang till kompetent beddmning, far man val siga
att resultatet var en framgéang for datortolkningen.

14 SFMR 2017

Ett intressant exempel som lyfts fram i béde
Al-diskussioner och den allmidnna debatten dr kampen
mellan schackspelare som Kasparov och datorer som Deep
Blue fran IBM som under 80-talet och 90-talet utkdmpade
matcher mellan ménniska och dator ddr datorn till slut
1997 vann. Efter detta har kampen gatt vidare dir datorn
och ménniskan nu istéllet bildar ett lag och genom det kan
sla datorn (minniskan ensam hade ju redan blivit slagen
av datorn). Vad kan detta sdga till oss inom radiologin?
Personligen tror jag fragan om datorn eller radiologen
ska tolka bilden &r felstélld, for nér tiden kommer datorn
successivt bli béttre och precis som i fallet Kasparov till
slut bli battre 4n méanniskan ensam. Fragan dr val hur vi
ska arbeta tillsammans med datorn for att for patienternas
basta ge den bdsta varden som overtriffar bade vad
ménniskan eller datorn ensam klarar av.

Lakhani presenterade helt nyligen i Radiology en studie av
mojligheten till Al-tolkning av lungrontgen for detektion
av tuberkulos. Liksom i studien om hudforindringar var
syftet i forsta hand ge mojlighet till diagnostik da det
enligt artikelforfattarna ofta saknas tolkningsexpertis
dir stora mangder patienter med tuberkulos lever. Aven
resultatet var likartat med gott resultat for datorn och
man lade till ett intressant tilligg i form av radiolog
som tolkade undersokningar som datorn inte entydigt
klassificerat vilket ar ett exempel pa samverka mellan dator
och ménniska. En annan artikel fran ett av de senaste
numren fran Radiology 4r en artikel ddr AI-bedémning
av hogerkammarfunktion vid hjart-MR bidrog till
diagnostiken av pulmonell hypertension jamfort med
tidigare bedomningar.



Mer att l3sa for dig som vill:

Vill du ldsa en ldngre intervju med Eliot finns den har:

http://www.diagnosticimaging.com/practice-management/10-questions-eliot-siegel-md-facr-fsiim

http://www.nybooks.com/articles/2010/02/11/the-chess-master-and-the-computer/

Esteva, A., Kuprel, B., Novoa, R. A,, Ko, J., Swetter, S. M., Blau, H. M., & Thrun, S. (2017). Dermatologist-level
classification of skin cancer with deep neural networks. Nature, 542(7639), 115-118. http://doi.org/10.1038/

nature21056

Lakhani, P,, & Sundaram, B. (2017). Deep Learning at Chest Radiography: Automated Classification of
Pulmonary Tuberculosis by Using Convolutional Neural Networks. Radiology, 162326. http://doi.org/10.1148/

radiol.2017162326

Dawes, T. J. W., de Marvao, A., Shi, W,, Fletcher, T., Watson, G. M. J., Wharton, J., et al. (2017). Machine Learning
of Three-dimensional Right Ventricular Motion Enables Outcome Prediction in Pulmonary Hypertension: A
Cardiac MR Imaging Study. Radiology, 283(2), 381-390. http://doi.org/10.1148/radiol.2016161315

I studien av Lakhani anvinder man samarbetet mellan
datorn och radiologen sa att radiologen bara behdover
ga igenom del delmidngd av hela datamidngden. Detta
ar ett exempel pa det Keith Dreyer presenterade som
Kentaur-principen, d.v.s. att datorn och ménniskan ska
samarbete och komplettera varandra. Uppenbarligen &r
detta en teknik som lidnge varit lovande och successivt
kommit att bli en del av var vardag (e-handel, soktjanster,
bankverksamhet och snart kanske dven trafiken). Mycket
pekar pa att vi star infor ett snabbt skifte och att detta blir
en storre del 4n det idag dr svart att ta in. Jag tinker pd ett
foto fran forsta varldskriget som visar 2 kavallerister med
spjut som vapen. Ryttarna och héstarna dr utrustade med
gasmasker och fragan ar hur det gick for dem i skyttegravar

och mot kulsprutor med dessa férutsittningar. Star vi vid
en punkt i medicinen dér den virld vi kdnde och férstod
snabbt byts ut mot nagot nytt vi méste forhalla oss till??

Vihar fran Thoraxradiologiska féreningen sedan tidigare
planerat att bjuda in Eliot Siegel till Rontgenveckan och
han kommer i 4r att komma till Linkdping. Eliot dr en
inspirerande person som ldnge varit verksam i detta
falt. Han ar verksam p& University of Maryland som
professor och vice verksamhetschef for radiologi och
nuklearmedicin. Han kommer att prata om Artificiell
intelligens i allmdnhet men &ven speciellt inom
thoraxomradet. Jag staller darfor nagra fragor till honom
infor hans besok till rontgenveckan:
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Intervju med Eliot Siegel

Varfor blev du intresserad av AI inom radiologi?

ES: Jag har varit intresserad sedan jag var barn. Det som
intresserade mig var hur datorer kan hjilpa ménniskor
och jag hade redan da en drom att bygga en robot. Han
blev mycket inspirerad av boken "The Moon Is a Harsh
Mistress” av Robert A Heinlein. Jag har ocksa blivit
adjungerad professor i datavetenskap och biomedical
engineering.

Pa vilket sitt kommer detta dndra arbetet f6r radiologer?
ES: Det kommer att i forsta hand fungera som
korrekturlasning for att f4 diktering ratt men kunna ligga
till information som finns i bilderna, t ex att kontrollera
vilken sida som avses i ett svar. Sedan kommer andra
typer av stod dar systemet kan tala om att det finns
vissa fynd och arsenalen av fynd som kommer att kunna
identifieras med datorhjalp kommer successivt att oka.
Det kommer att vara som en hjilp i arbetsflodet nistan
som att ha en iFellow eller iResident. Samtidigt kommer
det att underldtta att sammanstilla information &dven
fran patientjournalen i diagnostiken. Jag ser detta som
en samverkan med radiologen och inte som nagot som
konkurrerar med radiologen.

Hur snabbt kommer det att ga?

ES: Det kommer gér relativt snabbt att fa ett datorstod i
diagnostiken. Dédremot kommer det ta ling tid innan
radiologen ersitts av datorn. Till detta bidrar att det kommer
vara en lang process att hantera de juridiska aspekterna.

Végar man verkligen stélla pa datorerna?

ES: Det dr som att stilal fragan kan man lita pa residents
och fellows. Ofta kommer de fram till ritt svar och det
kan vara bittre 4n det man sjdlv kommer fram till. Men
ibland blir det inte rdtt och s kommer det vara dven med
datorerna. Det dr ratt lika sjalvkorande bilar som jag sjalv
har en. Oftast fungerar den bra men ibland maste man ga
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in och korrigera. En fordel ar att mdnniskan och datorn
gor olika typer av fel och vi déarfér blir komplementira.
Det finns dock en fara i att blint lita for mycket pa vad
datorns algoritm kommer fram till.

Ar radiologi nagot att satsa pA om man ir ung?

ES: Jag 4r d&nnu mer 6vertygad om att satsa pa radiologi
nu dn ndr jag startade. AI dr en mojlighet och radiologen
ar viktigare d4n nagonsin. Istillet for det tréttsamma och
monotona arbete vi idag kan ha kommer vi far mer tid for
innovation, utbildning och bedémningar som tillfor ett
vérde for patienterna.

Jag hoppas detta har inspirerat dig och det finns nog skl
att aterkomma i detta &mne.

Tomas Bjerner
Akademiska Sjukhuset , Uppsala
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40TH ESNR ANNUAL' MEET.NG AN'D 8TH
ADVANCED COURSE IN'-ENDOVASCULAR AND

INTERVENTIONAL NEURORADIOLOGY | MALMO

13-17 SEPTEMBER 2017

ag hilsar er alla vilkomna till ESNR arliga méte som
]2017 tar plats i Malmo, landets tredje storsta stad.
Malmo ér en aktiv, multikulturell stad som &ar kand for
sina parker, intressant arkitektur sésom Turning Torso,
gallerier och rikt pub- och restaurangliv.

Det vetenskapliga programmet ar brett och innehaller
varierande omraden inom neuroradiologi och interven-
tionell neuroradiologi. Flera erkdnda internationella och
nationella forelasare kommer att ge bade foreldsningar och
vara moderatorer.

Motet borjar den 13 september med en % dags kurs i CSF
Disease: The Neuroradiological impact in diagnosis and
treatment of idiopathic normal pressure hydrocephalus
(iNPH) - is there a need for neuroradiology?

Den avancerade diagnostiska kursen den 14/9 handlar om
Neurodegenerativa sjukdomar och den interventionella
avancerade krusen om Stroke imaging och behandling

med flera nationella och internationella forelasare.

Kongressen halls pa Malmo Live, beldgen mitt i staden
med nérhet till det stora utbudet av krogar och pubar, bara
3 minuters gangavstand fran jarnvagsstationen.

For anmailan och registrering, vilken 4r 6ppen var god se:
WWW.ESNI.org

Abstrakt submission deadline 31 Mars, 2017

Early registration fee deadline 30 April 2017

Fullstindigt kongress program se www.esnr.org

Ni dr alla hjartligt vilkomna till
ESNR érliga mote 2017 i Malmo.

Pia C Maly Sundgren
Kongress president ESNR 2017
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BOKRECENSION

"SMARTA UTLATANDEN”
AV KRISTIAN INGEMANSON

Inom radiologin ar slutprodukten, vart utlitande. Att
skriva och kommunicera vara unders6kningsresultat
pa ett sa effektivt, begévat och konklusivt sitt som mojligt
ar kdrnan av radiologin, sjilvklart tillsammans med ratt
tolkning.

Dirfor dr denna bok ér ett viktigt bidrag till att forbattra
denna for oss och remitenten sa viktiga slutprodukt.
Eftersom jag de senaste (minst 10) dren inte sysslat med
daglig radiologi (i form av utlatande) kan jag inte uttala mig
om forslagen till svarsmallar vad géller enskilda metoder
och organ och kan inte kommentera den andra delen av
boken.

Diremot vialkomnar jag mycket forsta halvan. Den ér
vélskriven och motiverar for lasaren att ta till sig bokens

budskap.

Att skriva bra utlatande ar ingen “rocket science” men
forfattaren har pa ett trevligt och begévad sitt systematiserat
tillvigagangssittet och forklarar for lasaren varfér “smarta
utlitanden” ér bra.

Egentligen dr en mera korrekt beskrivning “strukturerade
utlitanden”. Ordet “smarta” innehéller ytterligare en
dimension men det ar helt ok att ha det som titel dnd3,
men det mesta som beskrivs i boken dr mer struktur dn
smartness.

Av och till kommer forfattaren emellertid in pa smartness

vilket kommer att vara av ytterligare vikt i framtiden
namligen att man har dels en begavad metod for hur man
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granskar bilderna och men ocksd hur man konstruerar
utlatandet. Framforallt pa unders6knings metoder med stort
antal bilder, oftast i form av snitt (DT) eller pulssekvenser
(MR).

Smarta utlitande inkluderar ocksd anvindandet av
exempelvis artificiell intelligens (AI) dir man (i framtiden)
kan fa hjilp av clinical decision support” system och
kanske ocksd far hjilp med att efter man fyllt i ett



standardutlatande, far datorn att skriva ett utlitande som
aven inkluderar kvantitativa data och figurer som artificiell
intelligens kan producera.

Det forringar pa intet sitt den hir boken som &r val lampad
for nuet. Speciellt tycker jag det dr roligt att forfattaren
bade talar om for ldsaren hur han ska fa ut mer ur boken
och motiverar varfér den hir boken &r viktig att ldsa. Det
ar positivt att boken talar om motivation och hur man
skall bete sig for att nd uppsatta mal. Den filosofin kan
anvédndas till mycket. Checklistor &r sjalvklara speciellt f6r
den oerfarna radiologen och sjalvklart bor han/hon ha en
checklista bredvid sig ndr utlatandet skrivs men som sa
bra motiveras i kapitel 2 finns det ingen anledning att for
lasaren (remisskrivaren) visa att du har en intern checklista
och ta med allt i utlatandet.

Kapitlet om “resumé” dr bra och Sverige ar ett av de fa
landerna dar man inte avslutar ett rontgenutlatande med en
sammanfattande “bedomning”.

Likasd betonar Kristian att tekniska detaljer endast
tjgnar som radiologens interna arbetsminne och
ar inget som stirker remisskrivarens forstaelse av
undersokningsresultatet.

Smarta arbetsmetoder och att granska systematiskt &r
viktiga ingredienser for ett bra utlatande, vilket boken
tydliggor pa ett bra sitt.

Nér det giller svarsmallar behéver vi, atminstone pa
avancerade undersokningar, framforallt inom onkologin
betydligt mera fdrdiga svarsmallar som besvarar de
fragestdllningar som sedan handhas pa multidisciplindra
konferenser och data som skall foras in i kvalitetsregister
och vardfloden. D& méste utldtanden vara skrivna pa ett
satt sd att de automatiskt kan 6verforas pad de kliniska
beddmningsmallar och riktlinjer.

Kristian har med denna bok pa ett personligt och detaljerat

sitt delat med sig av sina kunskaper och vigleder oss till hur
man forbiéttrar sitt utlatande. Vérdefullt for alla.

Bokens vackra illustrationer gor den dn mer lattlast.

Som helhet vill jag gratulera Kristian till en mycket viktig
och gedigen insats och boken rekommenderas till alla som
skriver utlatande.

Peter Aspelin

Professor emeritus.
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ELEKTROMAGNETISKA FALT -
EN FORFATTNING SOM PAVERKAR ALL
VERKSAMHET MED MAGNETKAMEROR?

Har det blivit farligt att arbeta med magnetkameran?
Kommer patienter fortsittningsvis kunna undersékas med
MR? Ar det ny, onédig byrékrati som drabbar alla som
arbetar med MR? Maste vi gora nigot?

Detta kan vara fragor som har poppat upp sedan
Arbetsmiljoverkets forfattning Elektromagnetiska falt AFS
2016:3 [1] tradde i kraft 1 juli 2016. Forfattningen syftar
till att skydda personal fran hilso- och sikerhetsrisker
som uppstar eller kan uppsta vid exponering for
elektromagnetiska filt och 4r den implementering i
svensk lagstiftning som kravs efter det EU-direktiv som
antogs 2013 [2]. Forfattningen i sin helhet técker séledes
alla verksamheter som pé& nagot vis utsitter personal
for exponering av elektromagnetiska filt (EMF). For
oss alla inom radiologin finns det en verksamhet
som definitivt utsdtter personal fér EMF: arbete vid
magnetkameror! Forfattningen giller séledes alla som
bedriver MR-verksamhet. Forfattningen giller daremot
inte patientens exponering av EMFE.

For att mojliggora fortsatt arbete och anvindning av MR
inom svensk och europeisk hélso- och sjukvard bedrevs
ett omfattande lobbyarbete under flera ar under parollen
Alliance for MRI for att modifiera det forsta utkastet till
direktiv i EU [3]. Anledningen var att gransvirdena for
EMF var satta pa en niva som skulle forsvérat och begransat
all MR-verksamhet kraftigt. Malet for Alliance for MRI
var att direktivet inte skulle antas i sin ursprungliga form
och resultatet blev ett undantag for MR-verksamhet i det
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direktiv som antogs 2013. Undantaget, som séledes ocksa
finns i den svenska lagstiftningen, gor det mojligt att dven
i fortsattning bedriva verksamhet med MR utan att bryta
mot direktivet.

Ett undantag i forfattningen for MR, da &r val saken ur
virlden, eller? Svaret ar NEJ. Frdgan ar; hur paverkar denna
forfattning var verksamhet med magnetkameror inom
hilso- och sjukvarden? Tanken med denna artikel ar att ge
lite inblick i vad forfattningen innebdr, beskriva hur vi pa
négra platser i landet f6rsokt ta oss an implementeringen
av denna i véra respektive organisationer samt vilka
fragetecken som kvarstar och som vi férhoppningsvis
kan 16sa genom goda multiprofessionella samarbeten
nationellt.

For att svara pa sista fragan i inledningen s ar svaret
JA, denna forfattning paverkar alla som bedriver
verksamhet med magnetkameror! Att det finns undantag
for MR-verksamhet betyder inte att forfattningen inte
omfattar MR-verksamhet utan att det finns speciella
regler for just denna. Undantaget giller vissa specifika
paragrafer i forfattningen som handlar om gransvirden
fér exponering av EMF och innebidr att for dem som
arbetar vid en magnetkamera fir exponeringen overstiga
vissa angivna grinsvirden sa linge fem villkor som ar
kopplade till undantaget ar uppfyllda:

1. riskbeddmningen visar att gransvirden for exponering
har 6verskridits



2. alla tekniska eller organisatoriska atgarder har tillimpats,

3. overskridandet av grinsvirden for exponering sker
under motiverade omstandigheter,

4. sardragen hos arbetsplatsen, arbetsutrustningen eller
arbetspraxis har beaktats

5. arbetsgivaren visar att arbetstagarna fortfarande ar
skyddade mot halsoeffekter och sakerhetsrisker, bl.a.
genom att sikerstilla att den bruksanvisning som
tillverkaren tillhandahéller foljs.

Det betyder ocksd att ett stort antal paragrafer i
forfattningen giller MR-verksamhet pa precis samma satt
som all annan verksamhet med EMF.

Som grund i forfattningen finns 14§ Riskbeddmning,
enligt vilken arbetsgivaren &ar skyldig att uppritta en
riskbedéomning ddr samtliga direkta och indirekta
risker som uppstar pga. elektromagnetiska falt pa
arbetsplatsen bedéms. Om det i denna riskbedomning
for MR-verksamhet framkommer att grinsvirden for
exponering kan komma att 6verskridas kan undantaget
med dess villkor for MR anvindas, vilket bland
annat innefattar att overskridande av gransvirden &r
vederborligen motiverade.

Bland alla de paragrafer i forfattningen som inte berérs
av undantaget finns t.ex. paragrafer gillande information/
utbildning och hilsokontroller av personal, samtliga dessa
paragrafer giller MR-verksamheter likvdl som andra
verksamheter som omfattas av forfattningen och maste pa
sa vis beaktas.

S&, for att dven i fortsdttningen kunna bedriva verksamhet
med MR krivs att Arbetsmiljoverkets forfattning beaktas.
Precis som alla Arbetsmiljoverkets forfattningar sa ar det

arbetsgivarens ansvar att upprétthélla en saker arbetsmiljo
for sina arbetstagare, det betyder att ansvaret for att uppfylla
forfattningen ligger pa organisationens linjechefer.

Vad har hént i véra organisationer sedan forfattningen
tradde i kraft 1 juli 20162 I september 2016 anordnades en
workshop avsjukhusfysikeriUppsaladér Arbetsmiljoverket
bjods in for att berdtta om forfattningen och det undantag
som finns just for MR-verksamhet. Workshopen blev
vilbesokt, ca 30 personer deltog, merparten av dessa var
sjukhusfysiker, men &4ven nagra rontgensjukskoterskor
och chefer deltog. Detta blev lite av uppstarten for
flertalet sjukhus i Sverige i implementeringsarbete.
Forutom att fa information fran Arbetsmiljoverket,
diskuterade vi under dagen vad forfattningen kan komma
att innebdra i vara verksamheter. En grupp utsags att
under hosten skapa en mall for riskbedomning som
sedan fritt kan anvdndas av alla verksamheter som hjilp
vid det lokala riskbedomningsarbetet. Den mallen finns
tillgdnglig pa foljande websida: http://sjukhusfysiker.
se/nyheter/20161216-rapport-fran-workshop-angaende-
implementering-i-mr-varlden-av-arbetsmiljoverkets.

Med den mallen som grund har lokala riskbedémningar
gjorts. P4 Akademiska sjukhuset har en grupp bestaende
av rontgensjukskoterskor, sjukhusfysiker, radiologer,
MT-ingenjor samt chefer och fackliga representanter
varit med i arbetet att ta fram riskbedomningen. Arbetet
har letts av en HR-partner. Riskbedomningen visar att
de i forfattningen angivna exponeringsvirdena i vissa
fall kommer att overstigas och saledes finns behov for
verksamheten att anvdnda det undantag fér MR som finns
i forfattningen. Ett antal &tgdrder har identifierats for
att sdkerstélla att riskerna halls till ett minimum och en
atgardsplan for dessa dr framtagen. Som frimsta atgard
men ocksd for att uppfylla forfattningens krav kring
sdkerstalld utbildning for all personal ar det att genomféra
utbildning som 4r den frimsta atgérden.
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I Lund och Malmo har riskbeddmningar ocksé péborjats.
Inom Verksamhetsomrade Bild och Funktion gors de
av en grupp bestdende av enhetschef, apparatansvariga
MR-sjukskoterskor och MR-sékerhetsansvarig/sjukhus-
fysiker. Aven 6vrig MR-personal (rontgensjukskoterskor
och underskéterskor) medverkar i mojligaste méan for
att tillsammans kunna uppmirksamma risker som
MR-personalen upplever i den dagliga verksamheten
och for att utifran riskbeddmningen diskutera om de
rutiner som redan finns &r relevanta och tillrdckliga. Det
har varit mycket tydligt hur stort ansvar det ofta vilar
pd MR-personalen att leda sdkerhetsarbetet, inte minst
nédr extern personal medverkar som ofta inte har s stor
erfarenhet av MR-miljon. Utbildning kommer att behovas
for de olika personalkategorier som arbetar i MR-miljo.
Stralningsfysik (sjukhusfysiker) tar ett regiondvergripande
ansvar for att informera verksamheterna (inte bara MR)
om Arbetsmiljoverkets férfattning och erbjuder hjéilp med
implementeringen.

Inom Visterbottens lans landsting har ocksa implement-
eringen av foreskriften paborjats for framforallt
MR-verksamheten déir bland annat utbildningsrutiner
tortydligats och utvecklats for olika personalgrupper som
ska vistas sjdlvstandig eller tillsammans med behorig
personal i kontrollerat omrade. Strélningsfysik kommer
under varen att genomfora praktiska utbildningar i linet
tor MR-personalen och maélsittningen &r att utveckla
nitbaserade material for kontinuerlig utbildning. Risk-
bedomningar har paborjats och befintliga sakerhetsrutiner
ses nu Over for att dven inkludera dessa aspekter. Andra
medicinska tillimpningar som kommer att paverkas av
foreskriften 4r t.ex. transkraniell magnetisk stimulering
(TMS) och anvdndning av Kkirurgisk diatermi dair
Stralningsfysik erbjuder hjilp dven till dessa verksamheter.

Motiveringen till de fem villkor som maste vara uppfyllda
fér att undantaget ska kunna nyttjas har formulerats.
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Det finns en forhoppning fran forfattarna att dessa
motiveringar ska kunna utarbetas till ett konsensus-
dokument f6r alla som bedriver MR-verksambhet,
mojligen i ndgra olika versioner beroende pa vilket typ av
verksamhet som bedrivs pé respektive MR-kamera.

Arbetet i vdra verksamheter dr inte firdigt, men vi har
kommit en bit pa vdgen. Det viktigaste arbetet aterstar, det
arbetet som innebir att fa rutiner pa plats och se till att all
personal som behéver far utbildning. Det arbetet kommer
att paga under en langre tid.

Vad har da forfattningen fatt for paverkan pé
MR-verksamheten? Forst och frimst har det gjort att vi
pé ett systematiskt sitt méste ga igenom alla de risker
som vi star infér med MR. Dessa risker dr pa intet sitt
nya, utan ar mestadels de risker som vi redan forhaller oss
till. Det har trots det gett ny insikt i vad vi gor bra men
ocksa vad vi nu har chansen att forbattra. Det dr alltsa
inte sa att arbetet pa magnetkamerorna blivit farligare,
men forstoringsglaset har riktats mot det forebyggande
sdkerhetsarbetet. Arbetet med att uppfylla forfattningens
krav innebdr sjélvklart ett visst matt av byrakrati och det
krivs absolut en arbetsinsats av ménga inblandade, men
som 16n f6r mddan kan vi fortsétta att undersoka patienter
med den for sjukvarden enormt viktiga modaliteten MR.

Forhoppningen med denna artikel 4dr att oka
medvetandet om Arbetsmiljoverkets forfattning samt att
ge lite vigledning i arbetet att implementera den i alla
MR-verksamheter i Sverige. Under arets Rontgenvecka i
Linkoping kommer en session om implementeringen av
Arbetsmiljoverkets foreskrift att anordnas, vi hoppas pé
att fa se Dig dér och dir kunna hjélpas &t att bidra till en
fortsatt implementering.

Karin Aberg
Sjukhusfysiker, Region Uppsala



Tomas Bjerner
Modalitetsansvarig radiolog MR, Akademiska Sjukhuset

Jonna Wilén
Sjukhusfysiker, Umed

Titti Owman
Rontgensjukskoterska, Region Skdne

Johan Olsrud
Sjukhusfysiker, VO Bild och Funktion, Region Skdne

Artikeln ar avsedd for publikation i medlemstidningarna
tor Svensk Forening for Medicinsk Radiologi (IMAGO
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AVBILDNING AV NEUROENDOKRINA
TUMORER | PANCREAS (PNETS)

Introduktion

I denna artikel kommer vi att avhandla foljande aspekter
gillande neuroendokrina tumorer i pancreas (PNETs):
epidemiologi och klassificering, radiologiska fynd,
differentialdiagnos samt behandlingsalternativ  och
bedémning av behandlingsrespons.

Epidemiologi/klassificering

PNETs ér relativt sdllsynta tumoérer. De utgor 1-2% av alla
pankreasneoplasier och deras incidens dr ungefiar 1/100
000 x ar, vilket har varit stationér de senaste decennierna. I
de allra flesta fallen dr tumorerna sporadiska men i enstaka
fall ingar i olika syndrom, sdésom multipel neuroendokrin
neoplasi 1 (MEN 1), von Hippel-Lindau’s sjukdom, tuberos
skleros och neurofibromatos.

“Overall” femarsoverlevnad for patienter med PNET
ar mycket battre dn vid pancreascancer (duktalt
adenocarcinom). Inom gruppen av PNETs finns det
dock tumoérer av varierande malign potential, dwv.s.
fran benigna till hogmaligna dito. Enligt WHO-
2010 klassifikationssystem uppdelas tumorer i hogt
differentierade (grad 1, Gl och grad 2, G2) och lagt
differentierade (grad 3, G3 eller neuroendokrin cancer-
NEC) baserat pa deras proliferation bestimd som ki-67
index och antal mitoser Vanligast anvinds ki-67 index
med klassifikationen Gl1 ki-67 < 2%, GI och ki-6 3-20% och
G3 ki-67 >20%. Majoritet av PNETs utgoér Gloch G2 och
en minoritet G3-tumorer. Patienternas femarsoverlevnad
minskar parallellt med 6kande tumérgrad, d.v.s. fran Gl
till G3.

Beroende pa nérvaro eller avsaknad av symtom relaterade
till hormonell 6verproduktion uppdelas PNETs i
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funktionella och icke-funktionella. De sistndimnda
utgér en mycket storre tumorgrupp och patienternas
femérsoverlevnad dr simre dn hos dem med funktionella
tumorer. Utmaningen for radiologerna ar att detektera de
funktionella tumorerna, som i regel ger tidiga symptom
ndr de fortfarande 4r sma, och vid icke-funktionella
PNETs att identifiera denna typ av pancreastumor.

De allra flesta neuroendokrina tumorerna utrycker
somatostatinreceptorer  (SSTR). Andelen receptorer
minskar generellt med 6kande tumérgrad, d.v.s. fran G1
till G3 under det att glukosmetabolismen i regel 6kar.
Goda forutsittningar finns darfoér f6r nuklearmedicinsk
SSTR-avbildning (scintigrafi med Octreoscan™ och PET/
DT med 68Ga-somatostatinanaloger) av Gl och laga
G2-tumoérer under det att 18FDG-PET/DT ér battre
limpad for avbildning vid hoga G2 och G3-tumorer.

Radiologiska fynd

Primdrtumordetektion DT och MRT ér p.ga. bred
tillganglighet, acceptabel traffsikerhet och rimlig kostnad,
férstahandsmetoder for utredning av patienter med PNET.
Histologiskt 4r PNET huvudsakligen hypervaskuldra
och uppvisar dédrfor intensiv kontrastuppladdning i den
sena artérfasen, vilken dr den optimala kontrastfasen for
detektionen (figur 1). En andel av de icke-funktionella
tumorerna dr hypovaskuldra och saknar foljaktligen den
intensiva kontrastuppladdningen i sen artirfas. Dessa
uppvisar sen kontrastuppladdning och kan darfor lattare
identifieras i portafasen [1]. I en studie fran 2016 visade sig
attungefir en fjardedel avinsulinomen &r iso-attenuerande
i bade sen artdr- och portafas [2]. I en uppféljande studie
fran samma grupp kunde man med hjilp av DT-perfusion
minska andelen av dessa isoattenuerande tumdrer till



ungefir 8%.

I de nativa T1-viktade bilderna uppvisar forandringarna
lagre signalintensitet (SI) jaimfért med det omgivande
parenkymet; i T2-viktade bilder hogre signalintensitet
men det forekommer fall dar tumoéren har samma eller
lagre signalintensitet [3]. Forkalkningarna &r vanligare
hos icke funktionella tumorerna och finns i cirka var
sjatte patient (figur 1) [4]. Sensitivitet och specificitet for
DT att lokalisera PNET &r 63-82% respektive 83-100%,
medan detektions-ratio (andelen detekterade tumorer hos
dem med kiand PNET) dr 39-94%. Lovande resultat for
den preoperativa identifieringen av insulinom har visats

for dubbelenergi DT ddr kombinerad bedomning av de sa
kallade monokromatiska bilderna och jodkartorna visade
96% sensitivitet jimfort med 69% for konventionell DT [5].
Sensitivitet och specificitet for MRT ar 85-100% respektive
75-100%, och detektions-ratio 50-94%.

Rétt nyligen har det visats att hos patienter med G1 och G2
tumorer har DWT (visuell beddmning) lika hog detektions-
ratio som kontrastmedelsférstirkt MRT, i bade per-
patient och i lesionsbaserad analys. (figur 2) [5,6]. Detta
ar synnerligen virdefullt nir det finns kontraindikation
for gadoliniumbaserat kontrastmedel. Dessutom dar DWI-
baserade intravoxel incoherent motion (IVIM)-baserade

Figur 1. DT undersokning

hos en patient med ont i 6vre
buken visar en PNET. Trans-
versella DT bilder i nativ fas

(A) visar centrala forkalkningar
(pilhuvud). Tuméren uppvisar
en tidig och kraftig kon-
trastuppladdning [sen artér (B)
och porta (C) fas] samt central
nekros. Tumdrens relation till
kirlen pévisas i VRT (volume
rendering) bilden (D), MIP
(maximum intensity projection)
bilden (E) och den coronira
reformaterade bilden (F) i sen
artdrfas.
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Figur 2. MRT undersokning
av en sub-cm stor PNET (pil)

i corpus pancreatis. Tuméren
uppvisar kontrastuppladdning
i sen artérfas (A) och portafas
(C) samt nedsatt diffusion (B)
och (D).

parametrar behjilpliga for att urskilja PNETSs fran PDAC.
I de fall ddr man inte lyckas avbilda en biokemiskt/
symptomatiskt kdnd tumor, bor endoskopiskt ultraljud
(EUS) eller nuklearmedicinsk diagnostik anvindas. Vilken
metod man specifikt viljer beror pa tillgdnglighet och
lokal expertis. EUS har rapporterats vara den mest kinsliga
metoden for identifiering PNETs (c:a 90% detektions-ratio;
(figur 3). Betriffande insulinom dr kinsligheten nagot
ligre jaimfort med andra PNET subtyper (84 respektive
92%.). Scintigrafi med Octreoscan™ har en sensitivitet
mellan 46 och 93% for PNET.

Som vid EUS, édr kidnsligheten av Octreoscan™ for
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insulinom négorlunda ldgre (50-60%) jaimfort med andra
PNET subtyper, exempelvis gastrinom, glucagonom,
VIP-om och icke funktionella PNET (75-100%), vilket
skulle kunna bero pé deras ringa storlek och lagre "uttryck”

av somatostatinreceptorer. Betriffande de benigna
insulinomenen, har scintigrafi med GLP-1 analogerna
exendin-3 och -4 visat lovande preliminira resultat.

Det har pévisats i flera studier att PET/PET-DT med
68Ga-DOTA-somatostatinanaloger (SSA) &r bittre &n
scintigrafi med Octreoscan™ [7](figur 3) som darfér pa
allt fler centra borjar fasas ut. Betraffande vilken av de
tre mest tillgingliga 68Ga-DOTA-SSA-preparationerna



som bor anviandas i klinisk praxis (dvs, 68Ga-DOTATOC,
68Ga-DOTATATE och 68Ga-DOTANOC), finns inga
kliniskt signifikanta skillnader pavisade mellan dem.

Nir inte PET/DT med 68Ga-DOTA-somatostatinanaloger
ger tillracklig information kan andra PET-sparsubstanser
anvindas, d4ven om dessa har begrinsad tillginglighet. I
en jaimforande studie mellan 11C-5-HTP-PET, 18F-DOPA-
PET och Octreoscan™ f6r PNET diagnostik, var 11C-5-
HTP-PET béttre dn de 6vriga tvd metoderna. Resultaten
av PET-delen forbdttrades ndar DT inkluderades i
bedémningen [8].

Vid misstanke om G3 tumdr 4&r, enligt ovan,
18F-FDG-PET/DT att foredra eftersom uttrycket av
somatostatinreceptorer dr ldgre eller till och med helt
saknas i hoggradiga NET.

Stadieindelning och gradering

For stadieindelningen &ar det viktigt att bedoma tumor-
storlek och lokalisation inom pankreas, relationen till
ductus pancreaticus och ductus choledochus samt till de
stora kérlen i omradet.

For detta dar bade DT och MRT att foredra p.g.a. den
hogre spatial upplosning jamfort med somatostatin-
receptoravbildning med SPECT och PET (figur 1).
Genom att avbilda relation till kdrlen/gangar samt exakt
lokalisation/storlek, gar det ldttare att bedoma tumorens
resektabilitetsstatus och, om detta dr mojligt, vilket
kirurgiskt begrepp som bist limpar sig for den enskilde
patienten [9,10]. Det har rapporterats i tva studier att DT/
MRT kan leda till felbedomning av kédrlengagemanget att
detta dr mer utbrett d4n vad det verkligen ar. Emellertid &r
DT/MRT-teknik som anvints i bada dessa studier inte av
tillrackligt bra kvalitet enligt dagens standard.

Betraffande tumorgraderingen, har den DT-perfusions-
baserade parametern blodflode (eng. blood flow)
visat sig vara signifikant hogre hos patienter med Gl

tumorer vs. G2 och G3 [11]. DWI har varit lovande for
att kunna gradera tumoérer. Hos G1 tumoérer var medel
ADC virden (monoexponentiell-baserade berdkningar)
signifikant hogre jamfért med G2 och G3 tumorer;
utdver det uppvisade G1 tumdrer signifikant hogre ADC
ratio (ADC tumoér/ADC pankreas) jamfort med G2 och
G3 tumorer [12]. Vid den ovan nimnda studien, var G1
tumorer vanligare hypervaskuldra jimfort med G2 och
G3 tumorer. Dessutom pavisade en studie en signifikant
invers korrelation mellan ADC-vidrden och tumérens ki-67
index; ingen av de 14 inkluderade G1 tumorer hade ADC-
virden (monoexponentiell-baserad berdkning) ldgre dn 1
x 10-3 mm?2/s [13]. MR-perfusion har visats kunna urskilja
Gl och G2 fran G3 tumorer dir Ktrans var signifikant
hogre hos Gl och G2 tumoérer. Sammanfattningsvis, ar
DT- och MRT-perfusion samt DWI-baserade berakningar
av ADC virdefulla for gradering av PNET.

For stadieindelning med avbildning av regionala kortlar
och fjarrmetastaserna d&r DT/MRT av buk och DT av
thorax standard och kombineras med nagon av de
SSA-avbildningsmetoder som ofta avslojar ytterligare
metastasering, ofta till lymfkortlar, skelett och peritoneum.
SSTR-avbildning rekommenderas med 68Ga-DOTA-
SSA-PET/DT p.g.a. av det helt 6verldgsna diagnostiska
utbytet jamfort med somatostatinreceptorscinitgrafi
(Octreoscan™) som bor undvikas.

Differentialdiagnostik

I differentialdiagnostiken ingar andra hypervaskulira
férandringar sasom primdra exokrina tumorer (serost
cystiskt adenom, solid pseudopapillirt adenom,
acinarcellscarcinom m.m.), metastaser frdn annan
tumorsjukdom (njurcancer, tunntarms-NET, medullér
thyroideracancer)(figur 4), neurogena tumorer
(Scwannom),  vaskuldra  foérdndringar  (aneurysm,
pseudoaneurysm, arteriovendsa malformationer) samt
kongenitala férandringar (intrapankreatisk bimjalte)

For icke-hypervaskulira PNETs, d.v.s. huvudsakligen
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Figur 3. Endosopiskt ultraljud
(), 68Ga DOTATOC-PET/DT
fusion (B) av 68Ga DOTATOC-
PET (C) och DT i portafas (D)
av samma patient som i figur
1. Tuméren (pil) har lag ekoge-
nicitet (A) och mycket kraftigt
upptag (B,C).

de icke-funktionella tumorerna, ar den
differentialdiagnosen duktalt adenocarcinom.

vanligaste

Behandlingsalternativ

Kirurgi dr det enda potentiellt kurativa behandlings-
alternativet. Vid diagnos har ungefir hilften av patienter
lokalt avancerade tumorer eller fjarrmetastaser, vilket
omojliggor kurativ kirurgi. Palliativt syftande kirurgi av
primartumoren och/eller metastaser kan dock 6vervigas for
symtomlindring. Bland behandlingar finns kemoterapi (ofta
med streptozocin/5-fluorouracil), somatostatinanaloger,
mTOR-hdmmare (everolimus) och tyrosinkinashdmmare
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(sunitinib). Levermetastaser kan behandlas interventionellt

séisom med radiofrekvens/mikrovégsablation och
transarteriell embolisering med eller utan kemoterapi
eller radioaktiva mikropartiklar. Malsokande behandling
(peptid receptor radioterapi, PRRT) med 177Lu-mérkta
somatostatinanaloger, fr.a. 68Ga-DOTATATE, anvinds
nu ocksda vid icke operabel primédrtumorer och/eller
metastatisk sjukdom med goda resultat, vilket ocksa visats
for tunntarms-NET i en randomiserad kontrollerad studie
i jamforelse med somatostatinanaloger (14).



Beddmning av behandlingsrespons

For bedomning av behandlingsrespons och uppféljning
av patienter efter kirurgi, radiologisk intervention och
systemisk terapi 4r DT och MRT f6rstahandsmetoder. For
yngre patienter hos vilka multipla upprepade uppfdljande
undersokningar utfors d&r MR att foéredra. Fér bedomning
av behandlingseffekt anvinds RECIST 1.1 dér i utlatandet
anges den ldgsta diametern pd DT/MR av de uppmatta
indexlesionerna  (undantaget  lymfkortelmetastaser
kortaste diameter).

Eftersom PNETs, i likhet med 6vriga NETs, har lag

Figur 4. Multipla DT-under-
sokningar (A-F) av en patient
med vanstersidig njurcancer
(svarta pilar). Flera ar efter
nefrektomi utvecklar patienten
flera metastaser (vita pilar) i
pankreas (A, B), i hoger binjure
(D) och i retroperitoneum pa
hoger sida (E). Observera att
utseende av pancreasparen-
kymet var ordinart vid tiden for
njurcancerdiagnosen (C).

proliferation och ddrmed langsam tillvixthastighet, och
i regel inte svarar med tumoérkrympning pa systemisk
behandling, 4r bedomning av tumorstorlek inte optimal
for terapiuppfdljning. Dessa brukar leda till att tumoéren
snarare stabiliseras dn att den krymper, i synnerhet
vad det giller de mot specifika signalvigar riktade
behandlingarna (eng. targeted therapies). Darfor behovs
det andra bedomningskriterier dn enbart RECIST.
Nuklearmedicinska tekniker kan vara till stor hjilp for
identifiering av nytillkomna lesioner och/eller niarmare
kartlaggning av fordndringar som &4r oklara vid DT/
MRT. Exempelvis har det visat sig att for utvardering
av behandlingseffekt med 177Lu-DOTATATE lyckades
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man att tidigare identifiera nytillkomna lesioner med
68Ga-DOTATOC-PET/DT jamfort med konventionella
metoder I ovrigt har resultaten av studier dar
nuklearmedicinska metoder anvinds for beddmning av
behandlingseffekt inte varit 6vertygande. Sa var fallet med
tva studier dir 68Ga-DOTATOC-PET/DT anvéndes for
att bedoma effekten av PRRT med 177Lu-DOTATATE
genom att berdkna skillnaderna av tumorupptagen
(SUV) mellan baseline- och uppfoljningsundersékningar
[15]. PET-sparsubstanser som inte baserar sin funktion
pa receptorbindning utan avspeglar olika aspekter av
tumormetabolism, siasom 18F-DOPA och 11C-5-HTP,
skulle darfor battre kunna bedéma behandlingseffekten,
oavsett typ av behandling. Dessvirre dr tillganglighet
av dessa sparsubstanser starkt begrdnsad och resultat av
kliniska studier saknas.18F-FDG-PET/DT i4r daremot en
vedertagen metod for bedomning av behandlingsrespons
i allmidn onkologi. 18F-FDG-PET/DT har visats kunna
prognostisera och beddma behandlingsrespons av G1 och
G2 tumorer efter 177Lu-DOTATATE behandling

Sammanfattningsvis bér en kombination av morfologiska
och nuklearmedicinska tekniker anvdndas vid PNET-
diagnostik  fér  primédrtumordetektion, bedémning
av resektabilitet och stadieindelningen samt vid
uppf6ljning och evaluering av behandlingseffekt. Dessa
undersokningar maste géras med NET-inriktade protokoll
dédr val av metod kan variera beroende pa tillgidnglighet
och expertis. Slutligen finns det behov av att utveckla
kriterier for bedéomning av behandlingsrespons som 4r
battre 4n RECIST, vilka ar utvecklade for allmén onkologi.

Nikolaos Kartalis och Raffaella Maria Pozzi Mucelli
Enhet for Radiologi, Institutionen for Klinisk vetenskap,
Intervention och Teknik (CLINTEC), Karolinska Institutet,
Stockholm

Anders Sundin
Radiologi och Molekyldr avbildning, Institutionen for
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FRAMTIDENS RADIOLOGI - FUNDERINGAR OM
JAMLIK RADIOLOGI FRAN ECR

Vart ar svensk radiologi pa vdg? Som négon har
uttryckt det — “Radiology has a great future, but not
necessarily with radiologists in it”. Det kan ju tolkas pa
manga sitt - “turf wars” dar vi forlorar mark, eller brist
pé radiologer, vilket gor att vi maste sldppa uppgifter till
andra professioner. Eller den digitala utvecklingen? Nagon
forutspadde att vi radiologer inte kommer att beh6évas om
fem ar (néja, kanske 10) eftersom artificiell intelligens (AI)
kommer att utvecklas sa snabbt att den helt och héllet tar
over diagnostiken. Tvekldst stér vi infor stora och snabba
forandringar inom diagnostiken. Om vi snart kan goéra
CT thorax med en sa lag dos att den ndrmar sig den for
lungréntgen, och det dven kommer att finnas diagnostiskt
stod i form av computer aided diagnosis (CAD) som inte

bara hittar prickar utan dven kan urskilja olika monster
inom HRCT, och &ven kan rapportera fynden - da behover
inte radiologerna géra det. Kan MRT snart géra volyms-
bestimning av aktiva MS-plack inom CNS och ldmna en
volymsrapport pad dessa — da behover inte radiologerna
rakna antalet plack. Jag dr inte helt 6vertygad om vi radio-
loger inte behovs om 10 dr, men vér roll kommer att vara
starkt fordndrad.

En sak jag dr helt 6vertygad om ar att vi skulle kunna
hoja virde och kvalitet betydligt inom svensk radiologi.
Vi talar om virdebaserad vard och radiologi, och det
senaste begreppet dr jamlik vdrd och jamlik radiologi.
Detta senaste begrepp kan jag faktiskt forstd, och tycker
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att det later ytterst rimligt — alla medborgare i landet ska
fa samma kvalitet pa4 och ha samma tillgang till radiologi.
Tillgdngen kan vara besvirlig att f4 helt jamlik, eftersom vi
bor i storstad och vi bor pa landet. Men kvaliteten pa den
diagnostiska radiologin gar faktiskt att fa jamlik.

Sveriges rontgenavdelningar dr med néagra fi undantag
sma. De dr s sma att nagon fungerande organsektione-
ring inte gar att genomfora, om vi tdnker oss sektionerna
neuoro, thorax, buk, muskuloskeletalt (MSK), barn. For
att en sektion ska vara diagnostiskt, vetenskapligt och per-
sonellt livskraftig skulle jag uppskatta behovet till minst
fem erfarna och specialistkompetenta radiologer pa heltid
i var och en av dessa sektioner, méjligen med undantag for
barn. Dar 4r det inte manga rontgenavdelningar i Sverige
som kvalar in. Och idealet ar en dnnu hogre grad av sub-
subspecialisering for att kunna tillhandahélla ett dnnu
hogre innehall av vérde i det vi gor.

For att illustrera med ett mycket forenklat tankeexem-
pel: Jag har sjélv, som langvarigt verksam renodlad MSK-
radiolog, en hog kompetens inom MSK. Mina 6vriga diag-
nostiska kompetenser dr nufortiden ganska begransade
(Fig. 1, bla staplar). En allmédnradiolog som dagligen arbe-
tar med samtliga organsystem ar mycket béttre dn jag pa
allt utom MSK (Fig. 1, orange linje). Men pa en organspe-
cialiserad klinik skrivs alla svar av organspecialister med
generellt hog kompetens (Fig. 2, bla staplar). Det innebér
att i medeltal &r alla svar som skrivs pa den organspecia-
liserade kliniken av hogre kvalitet 4n de svar som skrivs
pé den allmanradiologiska kliniken (Fig. 2, orange linje).
Patienterna far ddrfor en beddmning med olika kvalitet pa
olika typer av rontgenkliniker (1), och detta dr inte jamlik
radiologi.

I litteraturen finns ett stort antal studier dir bedomningar
av specialundersokningar omgranskats av specialister pa
omradet, med betydande férandringar i bedomningen och

= U N N @

Buk

Thorax

B Organspecialister

i

MSK

Barn Neuro

=== Allmanspecialist

Figur 2.

SFMR 2017 33



ddarmed av handldggningen av patienten (2-4) vilket kan
liknas vid 6vergangen fran en generaliserad rontgenavdel-
ning till en subspecialiserad.

Jag ser framf6r mig en radiologi i Sverige dar man drar
riktig nytta av de mojligheter som finns inom teleradio-
logi - vi har dir, inom var specialitet och inom diagnos-
tisk patologi, en inom sjukvarden unik méjlighet. Detta
kan goras pa regional niv4, storregional nivé eller nationell
niva - ju storre desto bdttre. Vad jag forsoker beskriva
ar en virtuell organsektionering for diagnostisk radiologi,
dér vi i Sverige skulle kunna ha en sektion pa kanske 150
MSK-radiologer, 75 barnradiologer, 250 bukradiologer
osv. De skulle samarbeta via gemensamma arbetslistor,
gemensamma konferenser, gemensamma utbildningar och
gemensam vetenskap, och skulle pa si vis kunna uppna
en hogre grad av kompetens, och patienterna skulle fa en
hogre kvalitet pa rontgensvaren. I princip alla radiologer
skulle s& smaningom bli organspecialister, och i prin-
cip alla rontgensvar skulle skrivas av en organspecialist.
Kanske man ocksa skulle kunna ha en sub-subsektion
som enbart dgnade sig at MR axel? Médns Rosén skriver i
utredningen Trining ger firdighet. Koncentrera virden for
patientens bista att “6kad koncentration leder till 6kad
kvalitet och sikerhet for patienterna” (5) vilket inte bara dr
fallet for hogspecialiserad vard, utan dven for organspecia-
liserad radiologi.

Teleradiologi i Sverige anvidnds idag huvudsakligen till
lokala nétverk mellan enstaka sjukhus, och i det nigot
storre perspektivet till regionala PACS-arkiv. T.ex. utgor
Orebro, Karlskoga och Lindesbergs tidigare rontgenavdel-
ningar numera linskliniken i radiologi i Region Orebro
ldn, och arbetar som en rontgenavdelning med hjilp av
teleradiologi, och Lund och Malmé har boérjat arbeta till-
sammans som SUS rontgenavdelning. Vastra Goétalands-
regionen och Region Skéne har var sitt regionovergripande
PACS-arkiv. Men mycket mera dn lokala hopknytningar
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av praktiska skdl dr det inte, och nagot teoretiskt reso-
nemang om stora landvinningar fér radiologin genom
systematiskt anvdndande av PACS och teleradiologi har
inte forts. Det paradigmskifte som borde ha skett har inte
skett, och vi arbetar i mangt och mycket fortfarande som
vi gjorde pa 1990-talet. Det enda som skett dr att vi stop-
pat in pappersremisser och filmbilder i TV-apparaten utan
att forandra vart arbetssitt. Vi dikterar pa samma sitt,
klinikerna kommer till ronderna pa samma sitt, och de
forandringar som skett dr enbart gradvisa fordndringar.
Det finns dock nagra trevande forsok till att dra nytta av
en storre gemenskap av radiologer, bl.a. i Vidstra Gota-
land. Det mig veterligt enda exemplet pa en virtuellt fung-
erande svensk subspecialisering finns hos TMC, som har
ett virtuellt natverk av radiologer som arbetar mot skan-
dinaviska och engelska sjukhus, och dér det ibland finns
t.ex. uppemot 10 muskuloskeletala radiologer arbetande
i nédtverket samtidigt. Detta ger ju uppenbara och stora
mojligheter till konsultation bland erfarna kollegor (bade
svenska och utlindska) vilket hojer kvaliteten, och det ger
stora mojligheter att fordela arbetsbordan pa flera, vilket
forkortar medelsvarstiden.

Internationellt har virtuell subsektionering genomforts
bl.a. vid ett nitverk av pediatriska vardenheter i USA (6).
Dir har tre rontgenkliniker bildat en virtuell klinik, vil-
ket medfort att t.ex. andelen pediatriska neuroundersok-
ningar som granskats av en pediatrisk neuroradiolog 6kat
fran 15 % till 79 %, att svarstiderna minskat betydligt,
och att forskningsaktiviteten okat. Jag tycker att Sveriges
radiologer borde vélja inriktning p& framtiden, mot en
okad specialisering och 6kad specialkompetens till patien-
ternas bista.

Mats Geijer

Linskliniken i radiologi, Orebro
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DAX ATT ANMALA SIG FOR EDIR | SAMBAND
MED RONTGENVECKAN | LINKOPING

samband med ECR i Wien i ar sa gavs EDiR vid 2 tillfallen

bade tisdag 28 februari och onsdag 1 mars med totalt 305
deltagare. Nagon storre tillslutning av svenska deltagare var
det som vanligt inte men gladjande gick 3 svenska kollegor
mot strommen och satt sin EDiR examen i Wien. Nu ges
det mojlighet for alla er andra som vill sitta examen att gora
EDiR i Linképing i ssmband med Roéntgenveckan.

EDiR bestar av 3 delar vilka alla gors samma dag och alla
ar “computer” baserade. For varje delmoment har ni 90
minuter och det dr en paus mellan varje delmoment.

Delmoment 1. Totalt 75 fragor varav 50 st dr multiple
response questions (MRQs) och 25 korta MCQ fragor dér ni
har en bild eller bilder att besvara fragorna till.

Delmoment II. Korta fallfragor med upp till 5 fragor att
besvara.

Delmoment III. Kliniskt resonemangsorienterande del
med 10 fall. Denna del motsvarar den tidigare muntliga
examinationen som tagits bort da det var logistiskt ohallbart
med s& manga deltagare som vill sitta examen.

Jag hoppas att se flera kandidater till examen i Linkdping
sd ga in pa myER.org och lds om villkor som giller for att
fa sitta examen, vilka dokument ni maste skicka in och
ANMAL er till EDiR i Linkoping. Mojligheten att anmila
sig 6ppnar 3 April 2017.
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FRAN DELFORENINGARNA

SVENSK FORENING FOR VASKULAR OCH INTERVENTIONELL RADIOLOGI - SELDINGERSALLSKAPET

PERFUSIONSANGIOGRAFI VID PERIFER
KARLSJUKDOM

Perifer arteriell sjukdom (PAD), omfattar alla tillstand
som orsakas av obstruktion av stora artirer i armar
och ben. PAD kan bero pa arteroskleros, inflammatoriska
processer som leder till stenos, emboli eller blodproppar.
Detta kan leda till akut eller kronisk ischemi som i sémsta
fall kan leda vévnadsnekros och amputation. PAD é&r
en vanlig sjukdom med en prevalens pa c:a 10-25 % hos
personer over 55 ar och okar darefter med éldern.

Huvudparten, c:a 70 % av de drabbade individerna, ar
asymptomatiska och endast en del kommer att
utveckla symptom som kraver behandling med
revaskularisering i syfte att forebygga eller
hindra férsémring eller amputation (1). PAD
drabbar 1 av 3 diabetiker 6ver 50 ars alder (2).
Infrainguinal PAD (d.v.s. nedom ljumsken)
ger smarta i vaden vid anstrdngning (claudicatio
intermittens) eller om sjukdomen progredierar till kritisk
ischemi med smértor redan i vila som vid konservativ
behandling ofta leder till amputation i c:a 40% pé ett ar (3).

Behandlingsalternativen dr a) konservativ behandling
med justering av medicinska riskfaktorer, rékavvanjning
och motionsprogram, b) mindre invasiva endovaskulédra
behandlingar som perkutan transluminal angioplastik
(PTA) och stentning och ¢) kirurgiska ingrepp sasom
femoropopliteal bypass.

PTA har anvénts i stor omfattning under manga ar for
behandling av stenoser och ocklusioner i larbensartiren

WIR

(SFA), men resultaten dr déliga vid langa lesioner (4).
Diarfér anviands ibland stentar (metallndt) som for
behandling i kranskarl, njurartiarer och iliacaartirer har
visat sig ge battre resultat 4n vad som uppnés med enbart
PTA. Stentning kan utféras vid lesioner infrainguinalt,
dér studier av sjalvexpanderande stentar har visat lovande
resultat med 7 % och 12 % restenos frekvens efter 6
respektive 12 manaders uppfoljning (5,6). Stentning av SFA
har darfor blivit vanlig i klinisk praxis.

Patienter som genomgatt lyckad behandling for
PAD rapporterar enligt svenska karlregistret
Swedvasc  ibland sdmre funktion och
allmantillstand 4n forvintat (7), och patienter
med kritisk ischemi ar speciellt utsatta beroende
pa mer utbredda fortringningar och stopp.

Detta stéller stora krav pa korrekt behandling.

Behandlingen av dessa ibland omfattande fortrdngningar

staller hoga krav pa operatoren. Det dr av mycket stor vikt

att ratt kirlsegment behandlas och att det gors pa bésta sitt.

Det har visat sig att den vanligaste orsaken till férsimrad

sarlakning och efterfoljande risk for amputation efter en

kérlrekonstruktion ar att den ischemiska skadan redan
innan behandlingstillfillet hade gatt for langt och att man
da inte uppnatt 6nskad forbattring av vavnadsperfusionen

(8). Det saknas idag adekvata metoder for att redan under

sjdlva behandlingstillfdllet kunna mita om tillracklig

cirkulation uppnatts i de drabbade segmenten.
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For bedomning av cirkulationen till nedre extremiteten
finns, forutom klinisk undersékning och ankel-brachial-
index (ABI), nu 4ven tillgdng till utvirdering av vivnads-
perfusion med hjilp av ny teknik; "2D perfusion” som
en nyutvecklad mjukvara som ar mojlig att applicera pa
befintlig angiografiutrustning (9). Med hjilp av denna kan
vavnadsperfusionen maétas fore och efter kartliggning
och behandling. Det krdvs ingen ytterligare invasiv
atgird utover sjdlva angiografin. Man kan hir genom en
funktionell metod méta om adekvat perfusion uppnitts
i drabbad vdvnad och dirmed bedéma mdgjligheter till
likning redan vid behandlingstillfillet-eller direkt utfora
kompletterande interventionell behandling om det ar
nodvindigt.

Vi utvérderar just nu resultaten i en kohortstudie pa 30
konsekutiva patienter med kritisk ischemi med stopp eller
fortrangning i SFA och/eller underbensartirer, behandlade
med endovaskuldr metod. Vi beddmer metoden som
lovande och mojlig att infora i befintlig angioverksamhet.
Vi har mitt perfusion fore och efter endovaskuldr
behandling. Utfallsmatten var time to peak (TTP) och
mean transit time (MTT) for kontrastperfusion i foten
fore och efter endovaskuldr behandling och nedan visas
ett exempel.

Hans Lindgren

Overlikare i IR i Helsingborg och
Ordforande i Seldingersdllskapet
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Angiografibild visar ocklusion (pil) av proximal plantar arkad Angiografibild efter PTA visar forbttrad cirkulation (pil)

TTP kurvor Efter PTA Fore PTA

2D perfusion fore och efter PTA av plantar fotarkad. Vit kurva visar snabbare TTP.
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Kurser och kongresser 2017

Multidisciplinary approach to diffuse parenchymal
lung disease

This international course is designed to give a review
of diffuse parenchymal lung diseases with clinical, ra-
diologic and pathological correlations. The course will
run for two and half days and will consist of a series
of presentations with corresponding multidisciplinary
sessions. The speakers are expert thoracic clinicians,
radiologists and pulmonary pathologists. The presen-
tations will illustrate the importance of a multidiscipli-
nary approach to solving difficult problems in diffuse
parenchymal lung disease. This multidisciplinary inter-
national course could be one of the very few courses
offered in the world concerning this type of disease,
giving lectures and practical sessions with very well
known lecturers.

Stockholm, Sweden 1-3 June 2017
http://www.sls.se/ILDupdate2017/
9th Annual European CMR Course

The CMR COURSE is designed for cardiologists,
radiologists and technologists interested in obtaining
basic knowledge on the principles and clinical prac-
tice of cardiovascular magnetic resonance (CMR).

Munich, Germany, June 8-10, 2017

http://www.cmr-course.de/index.html
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World Congress of Thoracic Imaging

The WCTI scientific program will cover topics such
as lung cancer screening, pulmonary embolism and
drug-induced lung diseases. Possibilities in radiation
dose reduction, especially in pediatric thoracic ima-
ging, will be discussed, as well as the fields of chronic
obstructive pulmonary diseases (COPD), asthma,
infection, and coronary and cardiovascular diseases.
New developments in interventional radiology, po-
sitron emission tomography (PET), X-ray computed
tomography (CT) and magnetic resonance imaging
(MRI) will top up the congress.

Boston, USA 18-21 June 2017
http://4wcti.org

ESGAR 2017
Precision and Performance in Abdominal Radiology

The ESGAR 2017 Programme Committee Mem-

bers have designed a new exciting programme. The
Postgraduate Course, a major educational activity, on
“Imaging the post-operative Abdomen” addresses the
challenges in every day clinical practice when deal-
ing with imaging evaluation of patients after surgery.
The successful concept of Lecture Sessions, Plenary
Sessions, different Workshops, the School of ESGAR
(following the chapters from the European Training
Curriculum), the Advanced US and the CT Colono-
graphy Centres covers a wide spectrum of topics and
is adapted to different levels to meet the requirements
of each participant, from the trainee to the highly
dedicated specialist.



Athens, Greece June 20-23 2017

https://www.esgar.org/annual-meeting/esgar-2017/
programme/

Nordic Congress of Radiology

The three-day program will focus on everyday chal-
lenges in Radiology with prominent speakers from
both sides of the Atlantic sharing their experience.
We sincerely believe that our three days of lectures,
exhibition and networking opportunities will provide
a productive, informative and stimulating view of
radiology today.

Reykjavik, Iceland from 29 June to 1 July 2017
http://www.ncr2017.is/
International Skeletal Society 44th Annual Meeting.

New York September AUGUST 28, 2017 - SEPTEM-
BER 1, 2017

https://internationalskeletalsociety.com/44th-annual-

meeting

Introduction to Hybrid Imaging in Oncology

This course is aimed at final-year residents, general
radiologists, nuclear medicine physicians and on-
cologists who want to update their knowledge on
new applications and state-of-the-art hybrid medical
imaging of cancer. No previous practical experience

of the subject is required. The expert faculty compri-

ses nuclear medicine physicians and radiologists who
will provide a series of lectures describing optimal
imaging pathways for oncological diagnosis, follow-up
and response assessment. Lectures will be followed
by interactive workshops, presented jointly by faculty
specialists.

Wien August 31-September 1, 2017

http://www.esor.org/cms/website.php?id=/en/pro-
grammes/asklepios_courses/asklepios_courses/
hybrid_imaging.htm

Society of Computer Body Tomography and Magnetic
Resonance 2017

The 2017 SCBT-MR Annual Course offers a variety of
engaging session formats such as debates, roundta-
bles, abstract presentations, workshops. The meeting
provides attendees expert insight and perspectives
on protocols, clinical research, and hot topics in the
Radiology field. A broad range of imaging topics will
be discussed covering multiple parts of the body,
organs, and types of pathology.

Nashville, TN, September 9-13 2017
http://www.scbtmr.org/2017-Meeting
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CIRSE 2017 - Cardiovascular and Interventional Ra-
diological Society of Europe.

Copenhagen, Denmark, September 16-20 2017
http://www.cirse.org/
ESGAR/EPC Pancreas workshop

A multidisciplinary imaging approach. The target gro-
up consists of senior residents and junior specialists/
consultants with particular interest in the diagnosis

and management of patients with pancreatic diseases.

Local Organiser Dr. Nikolaos Kartalis, Karolinska
University Hospital, Huddinge.

Stockholm, Sweden September 21 - 22, 2017

https://www.esgar.org/workshops/multidisciplinary-
workshops/esgarepc-pancreas-stockholm-2017/

European Society of Breast Imaging Annual Scientific
Meeting 2016

Berlin, Germany, September 22-23, 2017

http://www.eusobi.org/cms/website.php

European Society of Head and Neck Radiology
(ESHNR)

The 2017 ESHNR annual meeting will gather re-
nowned specialists and enthusiastic speakers in the
newest clinical and research hub of Lisbon, meeting
will focus on new MR imaging and US applications,
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quantitative multiparametric imaging, standardiza-
tion of imaging protocols and structured radiologic
reports. Acute head and neck trauma, fetal and
postnatal imaging, MR neurography and the role of
imaging in swallowing and sleep disorders will also be
covered. Besides formal lectures, practical workshops
and interactive clinical-radiological sessions will also
be provided.

September 28-30 2017

http://www.eshnr.eu/meetings/general-information/

IDKD Intensive Course in Greece 2017

The 10th IDKD Intensive Course in Greece will be
held on September 29 - October 1, 2017 in Athens.
It will provide radiology training on imaging of the im-
portant diseases of the Brain, Head and Neck, Spine .

https://www.idkd.org/cms/general-information-idkd-
greece.aspx

International Cancer Imaging Society Meeting

International Cancer Imaging Society Meeting and
17th Annual Teaching Course, Mon 02 Oct 2017 -
Wed 04 Oct 2017

The 17th annual course of our Society will focus on
practically orientated education of cancer imaging
through interactive teaching and the fostering of
active learning. State of the art and novel quantitative
and functional imaging techniques will be highlighted.
The Society aims to bring together radiologists,



nuclear medicine physicians and other specialists
with an interest in oncological imaging.

http://icimagingsociety.org.uk/index.cfm?task=home

Stora Likarattsdagarna 2017

Stora Likarattsdagarna 19-20 oktober, Malmo Arena
Etik, mangfald och jamlikhet. Fortbildning och utbild-
ning for alla, tvarprofessionellt och med ST-delmal
enligt 2015 ars modell! Matnyttigt for alla som vill
uppdatera sin norm och l3ra sig mer om hur vi kan
valkomna fler till var halso-och sjukvard.

www.likaratt.nu

DT Hjérta

Introduktionskurs i DT hjdrta. Huvudmalet ar att be-
lysa aspekter pa indikationer, utférande och grund-
liggande beddmningsteknik oavsett typ/fabrikat av
datortomograf. Kursen halls pa svenska, ordnas for
6:e gdngen och riktar sig framst till fardiga specialis-
ter inom medicinsk radiologi, kardiologi eller klinisk
fysiologi.

Linkdping 8-10 november

Fordjupningskurs i barnradiologi

Svensk Forening for Pediatrisk Radiologi, SFPR,
anordnar en fordjupningskurs i pediatrisk gastro-och
uroradiologi. Kursen kommer att fokusera pa bild-
diagnostik som &r viktig for handlaggning av nyfédda

och sma barn. Vid flera av féreldsningarna medverkar
barnkirurg eller barnurolog for att ge sina perspektiv.
Kursen vander sig till dig som ar radiolog med intresse
for barnradiologi. Den ar dven lamplig for ST-l3kare,
I3kare inom barn- och ungdomsmedicin och barn-
och ungdomskirurgi.

Tid: 22-24 november 2017
Surf-veckan 2018

Kurs i urogenital radiologi. Storhogna, Vemdalen 14
-19 januari 2018

http://www.surf-veckan.se
Thoraxradiologiveckan 2018

Thoraxradiologisk Vidareutbildningskurs Storhogna,
21-26 januari 2018

http://www.thoraxradiologiveckan.se/
Avancerad Muskuloskeletal Radiologi 2018

Svensk Forening i Muskuloskeletal Radiologi arrang-
erar denna kurs pa Teneriffa 21-26 januari 2018.

http://sfmsr.meduc.se/

Mer information om dessa och andra kurser och
kongresser finner Du pa:

www.sfmr.se
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