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[ Likartidningen (1) och Dagens
Medicin (2) har refererats ett anmal-
ningsidrende som fortjdnar en
djupare analys. En allminldkare har
fillts for att hon skickat en patient
med ont i ryggen och tidigare brost-
cancer till fel sorts radiologisk
undersokning.

v Arendet &r diariefért som nr
2006/3324:B6

Jag saxar ur referatet:

"Allméanlékaren remitterade
henne till en réntgenundersdkning
som dock inte pavisade nagon
metastas i ryggen.”

”| det aktuella landstinget
(Uppsala-Orebroregionen) kan en
allméanlakare bestalla MR, men
koerna ar langa.”

A "Ansvarsnamnden skriver i sin
Med Dr, overlékare . . . -

i radiologi, Angelholms beddmning... En vanlig slatréntgen

sjukhus utesluter inte en metastas i tidigt

skede utan ytterligare undersokning
maste darfor goras, till exempel med MR.”

"Allméanlakaren far en erinran.”

Nu framgar inte alla kliniska fakta i referatet,
men att falla allménlakaren for att hon inte
kanner till att man inte kan utesluta metastas i
tidigt skede med “slatrontgen” kan inte vara
rimligt. Vad stod det i rontgensvaret? "Inga
destruktioner”?

Den tiden &r for lange sedan passerad da man som Kliniskt
verksam doktor enkelt bara bestéllde en rontgenundersok-
ning av en kroppsdel eller ett organ. Forr fanns ju inget att
valja mellan. Radiologin har de senaste tva decennierna
utvecklats kraftigt.

Vi radiologer erbjuder inte bara konventionell réntgen
("slatréntgen” — uppfunnen 1895), vi kan aven offerera
modernare metoder som ultraljud, datortomografi (CT),
magnetkameraundersdkning (MR), myelografi, nuclearme-
dicinska metoder som scintigrafi, SPECT och PET, samt
nytillkomna kombinationsmetoder som CT-myelografi, PET-
CT, SPECT-CT och PET-MR

Det ar inte helt latt ens for oss radiologer att
kanna till sensitiviteten och specificiteten for

Av Marten Annertz
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— Svek mot patienterna att
inte anvanda modern radiologi

olika radiologiska metoder av olika organ i
olika sjukdomsfaser. Det kan darfor inte krévas
av vara kliniska kolleger att halla reda pa vilka
radiologiska metoder som ar bast lampade for
en viss fragestallning, med den aktuella
maskinpark man har vid den aktuella rontgen-
avdelningen och de resurser den har.

Det &r radiologerna pa den aktuella kliniken som har till
uppgift att skota detta. Lika lite som det ar radiologens
uppgift att kénna till vilka olika intyg som krévs vid olika till-
stand, vilka sociala instanser som kan kopplas in och vilka
mediciner som ar billigast och ska ges enligt den aktuella
lakemedelslistan.

Det finns en uppsjo patientfall snarlika med det aktuella
ansvarsarendet, som inte lett till anmélan eller ens forsok
till forbattring av vardkedjan.

Har féljer nagra typexempel:

Fall 1.

v Man i 6vre medeldldern med smartor i ryggen sedan juli.
Allméanlakaren skriver i borjan pa september remiss for
rontgen landrygg med anamnesen: "ter sig inte som ndgon
vanlig lumbago, utan status var utan anmérkning. SR 26.”
Fragestallningen "destruktioner.” Rtg landrygg utfors 20
dagar senare och visar sméarre degenerativa férandringar
men inga destruktioner.

Remiss till scintigrafi skrivs i slutet av november: "Svara
vilosmartor. Orolig for cancer. Inget patologiskt i ryggen.
PSA normalt, SR normal. Scintet utférs drygt tre veckor
senare. Visar "6kat upptag till hdger i cirka L5 samt dorsalt
till vénster cirka L2. Fynden i landryggen ar av oklar
genens. MR rekommenderas”.

Remissen for MR landrygg skrivs tredjedag jul: "62-arig
man med korsryggs- och landryggssmartor sedan i somras.
Successivt 6kande. Normalt status. Ingen émhet eller rorel-
seinskrankning. Har vilovark som battrar sig nar han ror sig.
Slatrontgen ua. PSA och SR normalt. Skelettscint visar dkat
upptag L5 och L2. Fragestalining malignitet.”

Far enkel prioritet — inom 3 man. Patienten trycker pa —
vill std pa aterbudslista

MR utférs veckan efter trettonhelgen, en aterbudstid, sex
manader efter symptomdebut och fyra manader efter rtg
landrygg. Visar metastaser i ryggen med epidurala kompo-
nenter, forsnavning av durasacken och rotpaverkan.
Dessutom tata parenkymforandringar apikalt i héger lunga.

Laggs omedelbart in pa ortopedklinik. Med anledning av
lungfyndet pa MR gors CT thorax ett par dagar senare, och
visar stor central lungtumdér. | remissen anges att patienten
ar storrokare sedan 50 ar. Punktion i CT dagen efter. Dia-
gnosen blir icke smacellig lungcancer. Patienten cytosta-
tica- och stralbehandlas, och avlider ett knappt ar senare.
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Fall 2:

v 60-arig rokande man med metabolt syndrom; hypertoni,
Overvikt och metforminbehandlad diabetes. Soker primér-
varden i mitten pa september med smarta till vanster i
thorax och "mycket ont vid hosta”.

Fragestalining: "vanstersidig pneumothorax.” Lungront-
gen visar "glesa parenkymforandringar pa hoger sida;
kontroll indicerad.”

Lungroéntgenkontroll med normaliserat fynd utférs i slutet
av oktober, dar det i remissen star ”pat som egentligen
gick pa rtg med misstanke om vé sidig pneumothorax men
visade sig ha férandr basalt hoger sida... Hade ocksé OLI-
likande symtom men fick dven Kavepenin pga rtg-svaret”.

Réntgen bréstrygg bestélls i slutet av november av kiro-
praktor. "Kraftigt palpdm Th6-7. Neurologiska funktioner ua.”

Fragestéllning: "Degenerativa forandringar.” Undersok-
ningen utfors tvd manader senare, och utlatandet lyder:
"Normalhéga diskar. Pa en stor del av brostkotorna finns
det sméa degenerativa kantpalagringar ventralt och pa
sidorna. Inga destruktioner.”

Kring arsskiftet remitterar medicinklinken patienten till CT
binjurar: "har nu episoder med svettning och vid tre urin-
samlingar latt forhojt urinadrenalin, vilket &r ett relativt
ovanligt fynd vid hypertoni.” Fragestallningen &r “feokromo-
cytom.” Fyndet pa CT binjurar ar normalt.

| bérjan pa mars soker mannen akutmottagningen. AT-
lakaren remitterar patienten for MR-undersokning av hals
och bréstrygg med fragestéllning "Diskbrack, medullakom-
pression. Onskad tid: inom tva veckor.”

| remissen star vidare: ” Pat som haft ont i bréstryggen
fran och till sedan i sept -06. Gatt till kiroprakter. Denna
smartan har successivt tilltagit, senast strax innan jul da
han aven var pa rtg av bréstryggen som endast visade
degenerativa férandringar. Har nu senaste veckorna haft
pataglig smarta, standig smérta, som strélar fram under va
mamill samt paverkar armen. Tycker att han har svarighet
att greppa efter kudde da han ligger ner. Ar domnad
langsmed Th 6 dermatom.

MR brostrygg utfors 20 dagar senare. Pat som kommer
polikliniskt har nu sa svéra smartor att man far hamta
smartstillande for intravendst bruk pa akutmottagningen,
for att over huvud taget kunna fa upp honom pa MR-bordet.
Undersokningen far avbrytas efter ett par snabb-sekvenser
pga patientens svara smartor, men visar en stor tumor i
brostkorgsvaggen dorsalt vanster sida, med invéxt i kotpe-
laren Th5-6, helt férenligt med patientens neurologi.

Mannen vardas darefter inneliggande med "svara
smartor som halls under kontroll med bred behandling”.
Avlider en manad senare i sin lagt differentierade cancer.

Rontgen landrygg

SBU-rapporten Ont i nacken — Ont i ryggen kom &r 2000,
men har inte fatt ndgot stérre genomslag vad betréaffar vart
satt att arbeta med ryggpatienterna. Den Gppna varden
och radiologin tuffar pa som vanligt, &tminstone ur en radi-
ologs horisont.

Ur rapporten kan citeras: "Vanlig rontgenundersokning ger
mycket séllan ndgon vagledning for diagnos med undantag
for de fa fall dar man kan misstanka specifikt trauma eller

allvarlig sjukdom” (3).
SBU-rapporten ar nu sju &r gammal, och radio-
login har utvecklats fantastiskt sedan dess.
Mycket av vad som ndmns i rapporten om MR
och CT ar darfér ganska forlegat. Nya MR-
tekniker och multislice-CT har kommit, men
nagon samtidig forbattring av konventionell
rontgen ur diagnostisk synpunkt har inte skett.
Snarare samre.

Sedan drygt 15 ar laxerar landryggspatienterna inte fore
undersokningen, vilket gor att gas och format innehall i
tarmarna ytterligare forsvarar méjligheten att hitta destruk-
tioner i skelettet.

Kendrick et al analyserade den konventionella radiologins
roll hos Gppenvardspatienter med minst 6 veckors lumbal
ryggsmarta (4). Man konkluderar féljande:

= "Lumbar spine radiography in primary care patients with
low back pain of at least 6 weeks duration is not associated
with improved functioning, severity of pain or overall health
status, and is associated with an increase in GP workload”.

= "Participants receiving X-rays are more satisfied with
their care, but are not less worried or more reassured
about serious disease causing their low back pain”.

Vilka fragestallningar ar kliniskt adekvata att bedoma?

Vad ar viktigt bedéma pa en ryggundersékning? Vad gar
att beddma med konventionell rontgen landrygg?

Vilka osékerhetsfaktorer finns det?

Adekvat fraga Kommentar

Tumor Minst 50 - 75% av skelettsub-
stansen maste vara borta innan
destruktionen kan detekteras

Fraktur Alder pa frakturen gér ofta inte
att beddoma

Infektion Diskit/spondylit ses inte i
akutskedet

Artros Kréver vridbilder med friproji-

cering av ledspringorna for
adekvat bedémning
Olistes Degenerativ vs isthmic/lys

Spondylolys Kréaver ofta vridbilder om inte
olistes foreligger

Scolios

Sl-lederna Kréver specialprojektioner men

anda osakert i tidigt skede

Ej adekvat fraga Kommentar

Osteofyter Saknar ofta klinisk relevans
Spondylos Saknar ofta klinisk relevans
Diskhdjd Saknar ofta klinisk relevans

Scleros Bara relevant vid metastaser
ing, inte vid degeneration da
det &r ett tecken pa lakning.

“Annat” Den kanske vanligaste frage
stéllningen....

Billigt alternativ till konventionell rantgen
— Kortprogram MR
Vad kan vi géra som &r battre an konventionell réntgen? MR

Fortsdttning ndsta uppslag >>
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"Varfor gora en massa skelettrontgen pa jourtid,
i stallet for att halla CT och MR igang?”

och CT &r idag rutinmetoder pa varje radiologisk avdelning,
och inte langre nagot exklusivt eller hokus pokus.

De ingar som tung hornsten i radiologiutbildningen. Mul-
tislice-CT &r idag en mycket snabb undersékning, och ger
ett fantastiskt diagnostiskt material. Men varfor har vi sa
l&nga och komplicerade MR-protokoll? | stéllet for att aven
tillhandahalla enkla, snabba "screeningprotokoll” som kom-
plement till de tunga "riktiga” MR-protokollen (5).

MR-6versikter som ersatter forlegade konventionella
rontgenundersokningar. Och som alltsa inte ska betraktas
som "daliga” MR-undersokningar (bottenlag i elitserien) utan
som en forbattrad réntgenundersokning (topplag i division ett).

Vi maste inte kra samma MR-sekvens i flera
projektioner — ha bade hangslen och livrem. Om
vi skulle tanka likadant vid konventionell radio-
logi skulle vi behdva mangdubbelt fler bilder i
olika projektioner inklusive tomografi, och anda
inte nd &nda fram. Tank pa samma satt som vid
bréstcancerscreening (tva snabba bilder).

Kalla tillbaka patienten for utvidgad undersokning i de fall
det behovs. Om vi pa varje patient sparar in ett par sekvenser
kan vi fa in ytterligare ett antal patienter pa dagsprogrammet.

N&ar bor man remittera
ryggpatienten for radiologisk undersékning?
SBU-rapporten grundar sitt stallningstagande bland annat
pa rekommendationer fran Royal College of Radiologists.
"Rad flagga” innebar att man bor vara observant pa eventu-
ella bakomliggande allvarliga sjukdomar. Rapportens tabell
4 visar de vanligaste indikationerna fran anamnes och fysi-
kalisk undersdkning for "rod flagga™patologi, som kraver
speciell uppmarksamhet och ibland omedelbart omhéander-
tagande, inklusive bildtagning. Exempel:

= Ryggsmarta hos barn under 18 éar.

 Avsevarda smartor eller smartdebut ver 55 ar.

 Valdsamt trauma.

= Konstant/progredierande smérta nattetid.

« Tidigare cancersjukdom, steroider, drogmissbruk.

Foraldrade metoder subventioneras fortfarande
Under 70- och 80-talet ansags det fortfarande som att det
skulle finnas tillgang till ett antal konventionella radiologiska
basundersokningar, som subventionerades med resurser,
snabb tillganglighet — inga kder — och lagt pris. | vastvarl-
dens hart anstrangda sjukvardsekonomi, med hogt utveck-
lad teknik och upplysta via internet vélinformerade patien-
ter &r detta synsatt inte langre relevant.
Patienterna vet att manga av dessa konventio-
nella rontgenmetoder ar forlegade och inte
langre férenliga med vetenskap och beprdvad
erfarenhet. De vet att moderna CT- och MR-
baserade metoder ar vida 6verlagsna bade nar
det galler att utesluta respektive att pavisa sig-
nifikant sjukdom. Den tiden ar forbi da man
som kliniker kunde avfarda patienten med en

klapp pa axeln och orden "Det syns i all fall
ingenting pa rontgen.”

Varje undersékningsmetod maste béara sina egna kostnader.
Men ska ndgot subventioneras borde det i stéllet vara den
undersokning som &r "bast”, som sparar in pengar "i andra
anden”; sparar varddagar, sjukskrivningstid och onddiggor
andra undersokningar och provtagningar. Alltsd MR och CT.

Varfor utfors det da fortfarande s& manga kon-
ventionella rontgenundersokningar? Priset,
enbart priset. Nastan. Kanske aven radiologer-
nas flathet och systemets allménna troghet.

Priset pa konventionell radiologi ar helt felaktigt. | tio ar
har jag fragat cheferna och klinikekonomerna varfor.

"Vi far inte korrigera upp priserna mer &n en viss procent-
sats for sjukhusekonomerna”, ar det svar jag har fatt.

Jag tog mod till mig och ringde upp ansvarig ekonom pa
administrationen pa ett av vara stora sjukhus. Han
bedyrade att detta var felaktigt. Vi far &ndra priserna hur vi
vill enligt honom, bara vi héller oss inom kostnadstaket.
Antalet undersokningar multiplicerat med kostnaden per
undersokning far inte 6verskrida intaktstaket.

FOr nagra ar sedan ironiserade jag i Lakartidningen Gver
dessa konsekvenser, dar jag totalt vande pa steken for att
visa pa absurditeterna (6). Vid omlasning finner jag att
inlagget fortfarande &r rykande aktuellt, tyvarr.

Replikskiftet pa artikeln i Lakartidningen om
lagdos-CT vs vanlig rontgen (7,8) visar i skrift
det som vi konfronteras med dagligen, namligen
hur de felaktigt satta priserna forblindar annars
kloka kolleger, och forhindrar att utrednings-
gangar moderniseras och effektiviseras.

Sjukhusekonomen hade ingen aning om vilket styrmedel
priserna har (vad har man da priserna till, undrar jag), och
vilka medicinska konsekvenser detta far. "Men detta ar ju
helt kontraproduktivt”, utbrast han.

Hur kan priset pa en colonréntgen variera med
en faktor 2 mellan tva narliggande storsjukhus
(9)? Vad ar det for kostnader?

Att ersatta ett gammalt konventionellt skelettlab med ett
nytt kostar nastan 5 milj SEK. En CT ett par miljoner till. En
hypermodern 6ppen lagfalts-MR med majlighet att ta bilder i
stdende/provokation ar inte dyrare an ett konventionellt ske-
lettrdntgen-lab, installerad och klar med 230-voltskontakt i
vaggen. En hogfalts-MR-kamera kostar runt 15 milj SEK.

Av det totala undersdkningspriset ar bara en mindre del
"hart” (hanfort till maskinkostnaden), kanske en tredjedel,
och ska darfor inte ha sa stor inverkan pa slutpriset.
Resten ar "mjuka” kostnader for sjukvarden: l6nekostnader
for lakarsekreterare, underskéterska, rontgensjuksko-
terska, radiolog, lokalvardare, teknisk support, IT (PACS-
RIS), och inte minst ett antal administrativa personer som
haller koll pa interndebiteringen().

Det finns ocksa icke paverkbara mjuka kostnader for
samhéllet: Patienten ar borta lika lange fran jobbet oavsett
om hon/han ska réntgas eller genomga CT/MR. Taxi-, fard-
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tjanst- och "medféljande personal™kostnaderna till sjukhu-
set for den sjuke aldringen ar desamma.
Maskinerna star stilla en forfarande stor del av
tiden; manga av dem anvands bara 40 av veckans
potentiella 168 arbetstimmar — mindre &n 25
procent! Samtidigt har vi manads-, ja arslanga
koer. Varfor gor vi en massa skelettrontgen pa
jourtid i stallet for att halla CT och MR igang??
Manga rontgensjukskoterskor har idag kompetens och
uthildning att kéra MR men kommer inte till, och far darfor
utfora skelettrontgen istallet.
Férdela om resurserna inom kliniken! Stang
gamla labb, flytta om skoterskorna, hall MR
Oppet 07-22!
Skicka bilderna med teleradiologi om inte lakarresurser
finns pa hemmaplan! Men rattfardiga inte daliga undersok-
ningar med annu sémre motiveringar.

Kosystemet ar inte av Gud skapat.

Systemet ar uppbyggt pa detta sétt: Forst gors en “billig”,
enkel, lattillganglig (men suboptimal) undersdkning, som
varken kan pavisa eller utesluta allvarlig sjukdom i tidigt
skede. Ar det for att déva patienten under den framtida
kotiden? For att man (ursékta denna grova éverdrift) inte
orkar sta emot och skicka ut den kravande ryggpatienten ur
undersokningsrummet utan en triss i blanketter i handen —i
flera fall felaktiga eller direkt skadliga:

1. Ett par manaders sjukskrivning.

2. Recept pa varktabletter.

3. Remiss till slatrontgen rygg.

Rontgen rygg kan namligen i de flesta fall
betraktas som ren homeopati, som knappast
ens har placeboeffekt langre(4).

Efter ndgra manaders kdande far man remiss till
ortoped, och efter ytterligare nagra manader en battre,
men dyrare, radiologisk undersékning. (Om nu inte ortope-
den har annu langre koer sa man hinner till MR forst).

Manga patienter gar sjukskrivna manadsvis i
avvaktan pa att f& komma till ortopeden. Det
finns en samstdmmighet mellan mina ortoped-
och allmanlakarkolleger att det ar nast intill
omoijligt att paborja rehabilitering innan MR och
ortopedkonsult &r gjord.

En veckas sjukskrivning kostar samhéllet i storleksord-
ningen 5.000 — 15.000 kr. Pseudopriset pa en MR-under-
sOkning &r 3.000-6.000.

Dagens patient ar ju betydligt mer valinformerad om
olika sjukdomar och undersokningsmetoder &n gardagens.
Mer an vara politiker och administratorer, verkar det.

Vetskapen om att man inte gar och bar pa nagot "farligt”
ar lika viktigt i dagens "sjukvard” (i dess vidaste bemar-
kelse) som att fa reda pa att man har en sjukdom.

Degenerativa forandringar ar i princip lika vanligt hos
asymptomatiska personer som hos patienter med ospeci-
fika landryggsbesvar, men att man genomgatt en MR som
visat detta forsdmrar inte majligheten for en lyckad konser-
vativ behandling, sa lange patienten vet att det inte finns
nagot allvarligt patologiskt (10).

Vi kan inte langre subventionera undermaliga
utredningsgangar. Vi maste satta oss ner,

kliniskt verksamma lakare, radiologer, sjukvard-
sekonomer och -administratorer for att skapa
kostnadseffektiva vardprogram, dar adekvat
radiologi ar en viktig del. | férsta hand for pati-
enternas skull, men aven for oss vardarbetare i
synnerhet och skattebetalarna i allméanhet.

Lex Maria

Man kan pa sin kammare stilla filosofera Gver om inte sjuk-

husledningarna och var specialitet borde rannsakas enligt

foljande, saxat ur Socialstyrelsen foreskrifter (11):

3 kap. Lex Maria som en del i avvikelsehanteringen.

Foreskrifter:

1 § Foreskrifter om avvikelsehantering finns i Socialsty-
relsens foreskrifter (SOSFS 2005:12) om ledningssystem
for kvalitet och patientsakerhet i halso- och sjukvarden. Vid
en negativ handelse eller ett tillbud skall en bedémning
snarast goras om det intraffade ocksé skall anmalas till
Socialstyrelsen enligt Lex Maria.

4 kap. Vad skall anmélas enligt Lex Maria?

Foreskrifter:

1 § Enligt 6 kap. 4 § lagen (1998:531) om yrkesverk-
samhet pa halso- och sjukvardens omrade skall anmalan till
Socialstyrelsen goéras vid allvarlig skada eller sjukdom som
en patient drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av.

Allménna rad:

..... Héndelser som bor foranleda anmalan &r t.ex...”ute-
bliven eller fordr6jd undersokning, diagnos, vard, behand-
ling eller rehabilitering som varit motiverad enligt vetenskap
och beprévad erfarenhet”...

..."sadana som fororsakats av brister i arbetsrutiner, i vardens
organisation eller i samarbetet mellan olika vardenheter.”

Vem béar ansvaret?

De som ska anmélas &r kanske hela radiologin och inte
minst de som styr och bakbinder oss. De som mot battre
vetande fortfarande tilhandahéller déliga metoder som
forstahandsval. Jag forvantar mig mothugg. Om inte, bor
alla mina tankar snarast genomféras.

Potentiella bindningar och javsforhallanden:
Smalanning, skattebetalare och manniskovan.
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