Neuroradiologi

| denna artikelserie av neuroradiolog David
Fallmar har du kunnat ldsa om fyra neuro-
radiologiska begrepp i varje nummer. Det
huvudsakliga syftet ar att underlatta for dig
som skriver neuroradiologiska remisser och
laser utlatanden, men aven att framja kom-
munikationen Over telefon och under ront-
genronderna. Férhoppningsvis kan aven den
allmanbildande aspekten ocksa skanka lasa-
ren en viss tillfredsstéllelse. Vi har nu kom-
mit till sjunde och avslutande delen i artikel-
serien och ska titta narmare pa bokstaverna
Y, Z, A, A och O. Om du missat eller glémt
de tidigare delarna finns de tillgangliga i di-
gital form pa neurologiisverige.se.

Y. YRKESVERKSAMMA
I Sverige finns det 147 specialister 1 neuroradiologi. Siffrorna
ir fran september 2022 och kan litt filtreras fram p4 Social-
styrelsens hemsida, 1 statistikdatabasen f6r hilso- och sjuk-
vardspersonal. Det baseras pa utfirdade specialistbevis. Av
dessa 147 dr dock 26 personer 65 ar eller dldre, och ytterli-
gare 20 dr mellan 60—64 4r. Kvar finns 101 neuroradiologer
som ir under 60, ndgorlunda jimnt foérdelade i varje fem-
arskategori ned mot trettiofemdrsdldern. I den tillgiingliga
statistiken jobbar 28 i privat regi (en kategori som 6kar), och
8 jobbar inte inom sjukvdrden 6éver huvud taget. En riktad
slagning pd neuroradiologer som ir under 65 ar och yrkes-
verksamma i sjukvirden ger 115 personer.

Geografiskt sett dr 42 av dessa 115 verksamma 1 Stock-
holms lin och 21 i Skdne, vilket limnar 52 att férdela p uni-
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Neuroradiologi

versitetssjuk husen i Goteborg, Uppsala, Linképing, Orebro
och Umed. Minus alla som jobbar privat och/eller pa distans
— det vill sidga i praktiken en avsevirt lidgre siffra. Figur Y
visar fordelningen av yrkesverksamma neuroradiologer p en
karta. (Spoiler alert: Det ser glest ut i Norrland.)

Nir arbetslistorna blir for linga pé en radiologisk klinik
ir det numera vanligt att skicka iviig ett giing undersokning-
ar for granskning pd distans, i regel till ett privat féretag. Det
ir ett virdefullt sitt att undvika flaskhalsar och den flexibi-
litet som det medger ir naturligtvis en férdel. Men det ir
minst sagt ett tveeggat svird; alla jourpass och ronder finns
ju kvar att fordela pd de personer som arbetar kvar pa sjuk-
huset. Plus all handledning av yngre kollegor, all undervis-
ning, alla frigor frin kliniker och sjukskéterskor, all metod-
utveckling och allt kvalitetsarbete. Det finns ocksd en tydlig
tendens till korsbirsplockning — att littsamma undersok-
ningar skickas ivig, medan de tyngre (till exempel onkolo-
giska undersékningar med perfusion, eller MR pa huvud-
halscancerpatienter) blir kvar pa rontgenklinikerna.

Det finns nistan lika minga neurokirurger som det finns
neuroradiologer i Sverige, men fyra ginger s& mdnga neuro-
loger (535 stycken). Och fér varje neuroradiolog gir det
68.000 invinare. Eller nirmare 100.000, om vi bara riknar
de yrkesverksamma. Kvinnor utgér 39 procent av neurora-
diologerna och flera av dem ir framstdende professorer (ex-
empelvis Pia "Mater” Sundgren, Elna-Marie Larsson, Raili
Raininko och Isabella Bjsrkman-Burtscher). Jimstilldheten
ir sdledes storre hos oss in hos neurokirurgerna (17 procent
kvinnor), men mindre in hos neurologerna (46 procent) och
hos specialistlikare i stort (48 procent av 32.000 personer).

Lat oss begrunda det faktum att vi bor 1 ett 157 mil langt
land som bara har drygt hundra yrkesverksamma neurora-
diologer. Vad fir det for konsekvenser? Vad ger det for for-
utsittningar? For likvirdighet? Till att borja med har varje
universitetsklinik en neuroradiologisk jourlinje att bemanna,
och ett antal timligen hégspecialiserade ronder som ska hal-
las varje vecka. I 6vrigt ir alla neuroradiologer inte rakt av
utbytbara. Vi har alla en unik uppsittning av kompetenser
inom omradet. En del dr experter pd hjirntumérer, andra pd
MR-teknik eller medfédda missbildningar. En del édlskar att
hélla rond, andra vill helst sitta ostért och beta av sina listor.
En del ir riktigt bra pd huvudhalsradiologi, andra har knappt
ndgon erfarenhet alls. Langt ifrin alla 4r vana att undervisa.
Endast en handfull kan handleda doktorander. Och eftersom
kraven successivt 6kar — inte bara antalet undersékningar,
jourfall, eftergranskningar och ronder, utan dven komplexi-
tetsgraden pd varje undersékning och varje rond — sa blir
varje enskild kollega oersittlig och unik. Sverige 4r ur detta
perspektiv ett mycket litet land och varje neuroradiologisk
klinik dr sdrbar. Vi maste bli bittre pa att se till att specialis-
ter fokuserar pd det som de ir bra pa. Bittre pd att undvika
icke nédvindiga arbetsuppgifter och dubbelarbete. Och biitt-
re pd att samarbeta pd nationell nivd. Hir fyller nationella
féreningar och gemensamma projekt en viktig roll. Inom
SENR (Svensk Férening f6r Neuroradiologi) diskuteras lik-
heter och skillnader mellan olika stillen 1 Sverige, vilket ger
oss mojligheten att ge och ta del av erfarenheter, idéer och
styrkor.
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Data saknas

Figur Y visar en karta 6ver yrkesverksamma neuroradiologer. Bild och
data kommer fran Socialstyrelsens statistikdatabas 2023-04-21. Sok-
ningen ar gjord pa Halso- och sjukvardspersonal, specialistldkare i neu-
roradiologi, sysselsatta inom hélso- och sjukvard i offentlig och privat
regi, alla naringsgrenar. Alder till och med 64 ar, bada kénen.

Z. Z-KARTOR

Forestill dig en ambitiés och ansvarstagande nybliven for-
dlder som tar sin jollrande 6gonsten till barnavardscentralen
for matt och kontroll. Ténk dig sedan att distriktsskoterskan
bara glor lite pd barnet och utbrister: "Han dr relativt standard-
lang. Han har ldtt till mdrtlige stort huvud men det bedoms dver-
siktligen som sannolikt varandes inom normalvariationen”. Det
skulle inte landa s8 vil. I det ssmmanhanget nojer vi oss inte
med runda slingar och 6gonmaitt, eller med daligt definie-
rade adjektiv. Vi vill ha millimetrar och standardavvikelser!
Vi vill se att han féljer sina kurvor! Och kurvorna behovs —
det som ir precis normalt huvudomfang f6r en femméanaders
baby dr mer dn tva standarddeviationer under medel f6r en
nioménaders!

Tink dig sedan att samma gosse, sjuttio ar senare, skick-
as till hjirnavbildning som ett led 1 en minnesutredning. Vad
skriver vi d i utlitandet? "Litt-mittlig generell parenkym-
atrofi” kanske. Eller sd drar vi till med "visentligen dlders-
adekvata likvorrum”.

Kinns det bra? Kinns det proffsigt?

Nej, vi neuroradiologer vill ju girna inte vara simre in



Figur Z visar nyttan med Z-kartor. Till vanster ses en transversell bild fran FDG-PET med Sokolofs fargskala. Patologiskt fynd i form av ovéntat laga
upptag parietalt och i precuneus (vita pilar). Samma data visas i form av Z-kartor i mitten och till htger. Regioner med upptag i normalintervallet lam-
nas genomskinliga/gra medan omraden med signifikant nedsatt upptag (jamfort med friska kontroller) markeras med rétt/farg. Metoden visar mycket
tydligt vilka delar av hjarnan som &r drabbade. Detta upptagsmonster ar typiskt for Alzheimers sjukdom.

Det radiologen ska

gora ar svart. Inte

bara att bedoma
atrofigraden i en viss del av
hjarnan, utan ocksa att satta
det i relation till patientens
kon och exakta alder.

BVC. Fér femton dr sedan hade vi inget val — vira kameror
gav oss tjocka snitt och bara skymtar och ledtradar till atro-
figraden. Men tekniken har gitt starkt framét och nu finns
det gott om mjukvaror som kan suga i sig en bildstack och
spotta ur sig virden i milliliter och procent. Exakt vilken
volym har vir patient pa sin hippocampus? Och vad betyder
det? Med tanke pa att vi forlorar knappt en procent per dr
som ett led 1 normalt dldrande s& kommer det vara stor skill-
nad pd en sextiodrings och en nittiodrings hippocampusvo-
lym. Sa frigan kvarstdr — foljer gossen sina kurvor? Eller
finns det en regional atrofi som ir mer in férvintad for dl-
dern? Och som kanske till och med har accelererat?

Det radiologen ska gora ir svirt. Inte bara att bedoma
atrofigraden i en viss del av hjirnan, utan ocks3 att sitta det
i relation till patientens kon och exakta dlder. Vikan reagera
nir ndgot avviker rejilt, men vi missar subtila férindringar
om vi bara anvinder gonmattet.

Nu 6kar vi svirighetsgraden ett steg till genom att skicka
den gamle gossen till en FDG-PET (som niista steg i samma
minnesutredning). FDG ir en glukosanalog dir vi bytt ut
en hydroxylgrupp mot en radioaktiv fluorisotop. Glukos som
kommer in i en cell kommer i normalfallet att fosforyleras
och sedan brytas ned. FDG kommer att fosforyleras precis
som vanligt socker, men sedan varken brytas ned eller limna
cellen. FDG fastnar sdledes inuti sétsugna celler. Eftersom
"F (precis som en 6ppnad ask Noblesse) har en halveringstid
pé 110 minuter, si kommer spirimnet i lagom takt avge po-

sitroner som 1 forlingningen méjliggor bildtagning med en
PET-kamera. Frisk hjirnvivnad tar upp massor av socker,
vilket speglar graden av energikrivande neuronal aktivitet.
Omriden med ligre aktivitet kommer suga i sig mindre sock-
er och blotta sig pa bilderna efter fem eller tio minuter 1 ka-
meran.

Men att avgrinsa friskt frin sjukt ir inte alltid litt! Olika
delar av hjidrnan har olika nivder av upptag fysiologiskt — ex-
empelvis har basala ganglier och precuneus hégre upptag in
temporalloberna. Det finns ocksd en individuell och &lders-
beroende varians. Och det som ir intressant dr ju att hitta
sjukdomarna i tidigt skede, det vill siga nir det ligger strax
under normalt! Vi som ska tolka bilderna springer in i sam-
ma detektionstrisklar igen. Och nu ir det ju inte bara ett
enstaka virde som ska relateras till en frisk normalpopula-
tion, som i fallet med huvudomfinget eller med hippocam-
pusvolymen. Den hiir gdngen vill vi ju ha en bild av hela
hjirnan dir virdet 1 varje pixel eller region jimfors med en
frisk och dldersmatchad population. Vi vilkomnar Z-kartor-
na upp pé scen!

Bokstaven Z anspelar pa standardavvikelser. En Z-karta
(Z-map eller Z-score map) ir alltsd en visuell presentation dir
ett antal mitvirden 6versatts till standardavvikelser. Detta
brukar firgkodas, ofta med en glidande skala mellan tv4 fir-
ger och stigande ljusintensitet (ofirgat/svart — rott — gult —
vitt, eller ofirgat/vitt — ljusbldtt — mérklila). Kliniskt anviinds
inte s3 sillan en regnbigsskala med varierande ljusintensitet
(vilket ir ologiskt men viletablerat). Mélet ir att allt som ir
inom tvd standardavvikelser frin medel ir ofirgat eller neu-
tralt, medan det blir mer starka/alarmerande firger ju fler
deviationer frin normalt vi kommer; det vill siga med hogre
Z-virden. Det mest intuitiva dr vil kanske att nedséttningar
blir mer och mer bl& medan dkningar blir mer och mer réda,
och att firgskalan har en linjdr ljusintensitet.

Upplidgget med Z-kartor ir bra anpassat fér minniskans
perceptuella och konceptuella forutsittningar och brukar av
de allra flesta upplevas som mycket tilltalande och litt att
forstd. Ritt anviint later det oss arbeta kvantitativt och data-
drivet, och det har potential att 1ita oss hitta sma avvikelser
med stor sikerhet!

neurologi i sverige nr 3 -23 17



Neuroradiologi

A. ASKKNALLSHUVUDVARK

“Huvudvirken kom plétsligt, och pd mindre in tio sekunder
nidde den maximal intensitet”. Ja, s kan anamnesen lita hos
en patient som soker med dskknallshuvudvirk, dtminstone
om hen har hunnit och orkat att googla en stund i viintan pd
doktorn. Eller kanske rent av har list neurologikursen pd
likarprogrammet. Hos patienter som de facto har ett brustet
aneurysm i skallen kan anamnesen ibland vara mindre vil-
formulerad. Det finns ménga olika sorters huvudvirk, dir
varje entitet har sin egen uppsittning av sannolika och tink-
bara orsaker och sin egen lista pd beriittigade diagnostiska
tgirder. Det dr ingen slump att just skknallshuvudvirk har
en sirstillning och lyfts fram under utbildningen.

Huvudvirk i allminhet dr oerhort vanligt och i de allra
flesta fall ett ofarligt symtom som varken behdver utredas el-
ler behandlas av specialistlikare. Hjirnavbildning som utfors
med huvudvirk som indikation ir oftast blank. Det finns
dock som bekant nigra tillstdind som kan ge huvudvirk och
som foranleder riktad behandling, sisom obstruktiv hydro-
cefalus, Chiari-missbildning, idiopatisk intrakraniell hyper-
tension och subaraknoidalblédning. Den sistnimnda kan
uppstd vid rupturerat aneurysm, vid trauma, vid bakomlig-
gande amyloid angiopati, och ibland utan pavisbar orsak (i
synnerhet en mer benign variant som brukar vara centrerad
framf6r hjirnstammen). Vid aneurysmblodning som inte
uppticks och behandlas dr morbiditeten och mortaliteten
skrickinjagande, vilket motiverar en omfattande beredskap
inom sjukvirden. Den symtomatiska ingdngen till denna be-
redskap benimner vi dskknallshuvudvirk.

I den svenska ldroboken i neurologi (Neurologi, 6:¢ upp-
lagan, Liber f6rlag, under redaktion av Dag Nyholm och Joa-
chim Burman) kan vi frischa upp vira kunskaper. Ask-
knallshuvudvirk definieras som en plotsligt insittande svar
huvudvirk som ”... dr intensiv, skirande och springande
samt forvirras av huvudrorelser. Patienten ir ljus- och ljud-
kinslig, vill helst ligga stilla, ir irritabel, ofta motoriskt orolig
och svdrundersokt.” I symtombilden kan man ana den me-
ningeala retning som blédningen orsakar.

For att pavisa subaraknoidalblédning édr det skyndsam da-
tortomografi som giller. Om blédningen kommer frin ett
brustet aneurysm brukar lokalisationen av blédningen vara
centrerad kring aneurysmet, det vill siiga oftast 1 basala cis-
terner med viss asymmetri, eller i ena sidans fissura Sylvii.
Bakgrunden till detta ir att de allra flesta aneurysm sitter i
ndgon av en handfull klassiska lokaler, oftast niira circulus
Willisii. Nir ett antal timmar har passerat kan omférdelning
ske dir blodet byter plats, spids ut, och delvis hamnar intra-
ventrikulirt. Alla radiologer drillas under sin ST 1 att ligga
till en DT-angiografi hos patienter med nyupptickt icke-
traumatisk subaraknoidalblédning. M&nga yngre radiologer
ir nervosa over att missa smd blédningar, men i den hir kon-
texten ir det faktiskt sillan ett problem. Mina bista tips for
att hitta sm4 subaraknoidalblédningar ir att kolla lings fa-
rorna pd sagittella bilder och att utgd frin tunna snitt i MPR-
lige med till exempel 2 mm rekonstruktion. Men om orsaken
ir ett brustet aneurysm dr mingden blod oftast sd stor att det
helt enkelt inte missas [Figur A].

For att utesluta subaraknoidalblédning kan det krivas
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Vi kretsar saledes

som katter kring het

grot runt fragan om
huruvida en helt vanlig DT hjarna
ar tillracklig utredning.

mer. Sensitiviteten for datortomografi av hjirnan dr mycket
god under de f6rsta sex timmarna och avtar sedan patagligt.
Inom ndgon eller ndgra dagar kommer ldngt ifrin alla blod-
ningar vara pavisbara med DT. Av detta skil behovs utred-
ningen ibland kompletteras med lumbalpunktion, pd jakt
efter blodnedbrytningsprodukter. I Likartidningens senaste
temanummer om neurokirurgi (#4-5 2023;120:22069) finner
vi en artikel med titeln “"Akuta vaskulira neurokirurgiska
tillstdnd kriver snabb hantering”. Artikeln dr mycket trevlig
och ldsvird och utgér ett viktigt tillskott till den nationella
fortbildning som Likartidningens artiklar erbjuder. Artikeln
gér bland annat igenom akuta blédningstillstdnd inklusive
subaraknoidalblédningar. P4 sidan 99 finns en lite olyckligt
formulerad mening som det kan finnas anledning att be-
mota. I stycket om intrakraniella aneurysm liser vi fljande:
”Subaraknoidalblédningar diagnostiseras med datortomo-
grafi, diir sensitiviteten dr hég om den utférs inom 6 timmar
fran symtomdebut, och bilderna bedéms av neuroradiolog”.
En kanadensisk studie frin BM]J 2011 citeras. I den refere-
rade studien av Perry et al. stdr det att de som hade bedémt
studiens undersokningar var "qualified local radiologists (a
neuroradiologist or general radiologist who routinely reports
head computed tomography images)”. Det sistnimnda utliser
vi som allminradiologer med vana att bedéma DT hjirna. I
forsta stycket av studiens diskussion skriver de dven som slut-
sats att DT hjirna avseende subaraknoidalblédning har hog
sensitivitet “when it is interpreted by a qualified radiologist”.

Skillnaden mellan “neuroradiolog” och “kvalificerad ra-
diolog” idr i praktiken stor. I Sverige finns ju, vilket vi nyligen
fatt lira oss, bara drygt 100 yrkesverksamma neuroradiologer,
och det idr ogorligt att alla akuta datortomografier med fra-
gestillning om subaraknoidalblédning ska bedémas av den-
na fihévdade och hégspecialiserade yrkesgrupp. Tvirtom sd
beddms de flesta DT hjirna fortjinstfullt av radiologer som
inte ir formella neuroradiologer.

I Socialstyrelsens nationella riktlinjer f6r vard vid stroke
(artikelnummer 2020-1-6545) stir det att datortomografi,
utan efterfoljande lumbalpunktion, dr diagnostisk atgird 1
fall med dskknallshuvudvirk mindre in 6 timmar efter sym-
tomdebut (punkt C08). Kan vi di slippa lumbalpeta patien-
ten? I en kommentar kriivs att “ett antal kliniska, kvalitets-
miissiga och kompetensmissiga kriterier 4r uppfyllda” (un-
derforstitt: for att LP ska kunna skippas). Vi kretsar siledes



som katter kring het grét runt frigan om huruvida en helt
vanlig DT hjdrna ir tillricklig utredning under de forsta sex
timmarna. Neurologjourens 6nskan om att {3 slippa géra LP
pd akuten ir dock sannolikt storre dn katters lingtan efter
het grot.

De kriterier som kriivs forklaras inte 1 sjilva riktlinjerna,
men om vi griver vidare i det 727 sidor 1ldnga kunskapsun-
derlaget till den nimnda artikeln och ldser pa sid 109 sa hit-
tar vi skatten vid regnbdgens slut; “Kriterierna ér dels kli-
niska (sikerstilld symtomdebut, avsaknad av andra neurolo-
giska symtom in huvudvirk, avsaknad av medvetandefor-
lust, ¢j isolerad nackvirk, normal neurologisk status inklu-
sive gonbottnar, ej feber), dels kvalitets- och kompetensmiis-
siga (kompetens 1 grundliggande klinisk neurologisk diag-
nostik, DT-undersskning av tillriickligt hog kvalitet samt att
DT-unders6kningen granskas av neuroradiologiskt kompe-
tent radiolog)”.

Vi fokuserar nu pa de tvd sista kriterierna. Alla radiologer
som framgdngsrikt har fullgjort den neuroradiologiska delen
av sin utbildning klarar av att kiinna igen en subaraknoidal-
blodning pd en DT (i praktiken alla jourkompetenta ST-
likare och specialister i radiologi). Det miste sdledes inte vara
en neuroradiolog som granskar bilderna. Varje radiolog har
ocksd ansvar for att alltid bedéma om bildkvaliteten samt
den egna kompetensen ir tillricklig for att besvara fragestill-
ningen. S4 om radiologen godkinner bilderna och negerar
blédning s& finns de radiologiska forutsittningarna for att
avstd fran vidare diagnostik. Och vi ir alla 6verens om att
negativt fynd bor f6ljas av lumbalpunktion om mer in sex
timmar passerat mellan (en adekvat) symtomdebut och av-
bildning.

I dagens pressade akutsjukvird hinder det med jimna
mellanrum att en patient med huvudvirk remitteras direkt
till bAde DT hjirna och DT-angiografi pd en ging (i samma
remiss) for att spara lite tid. Tyviirr dr det nog ocksd s att
telefonkonsultation med neurolog inte minskar utan snarare
okar sannolikheten att en angiografi slinker med som 6ns-
kemal pd remissen. Den tid som eventuellt kan sparas in pd
den enskilde patientens vintan pd akuten bekostas dirmed
av den radiologiska sektionen; inte minst av de radiologer
som ska primirgranska och eftergranska bilderna. Samt be-
lastningen av kontrastmedel och stralning f6r patienten f6r-
stds. Problemet med glidande indikationer f6r DT-angiogra-
fidr inte nytt, utan har diskuterats i flera ar (Fillmar D et al.
Glidande indikationer f6r DT-angiografi av hals och hjirna.
Neurologi i Sverige 2018; 1:62-65).

Men vad4, skulle det inte vara skont att ha DT-angiogra-
fi p4 alla patienter s§ man inte missar nigot? Vart sjukvirds-
system innehdller fler incitament f6r att vara noggrann in
att vara selektiv. Och visst ir det sd att en del orsaker till hu-
vudvirk, exempelvis RCVS (reversibelt cerebralt vasokon-
striktionssyndrom), inte ses pd en nativ DT. Men det idr ock-
s& sant att RCVS ir ett vildigt ovanligt tillstdnd och att sjuk-
virdens diagnostiska resurser helt enkelt inte ricker f6r "allt
at alla”. De ir inte heller limpade f6r sddan anvindning!
Grinsdragningen ir sillan litt, men den maste goras. Over-
gdngen till niista bokstav i artikelserien kunde inte vara mer
limplig.

Figur A visar en patient med stor subaraknoidal blédning pa grund av
ett brustet aneurysm. Nagra viktiga landmaérken och fynd &r markerade
med gula bokstaver i vanstra bilden enligt nedan. A, omfattande bléd-
ning, symmetriskt kring circulus Willisii. B, blédningen &r centrerad kring
frdmre kommunikanten (dar aneurysmet satt). C, blod dven i cisterna in-
terpeduncularis. D, komprimerade basala cisterner. E, hydrocefalus som
komplikation. F, blod deklivt i sidoventriklarna (efter omférdelning). Den
har fordelningen av subaraknoidalt blod kallas ibland for "dédskrabbans
tecken” (hogra bilden), pa grund av den héga mortaliteten. Denna pa-
tient klarade sig dock vél, tack vare snabb och god neurointensivvard
och interventionistisk behandling av aneurysmet. En trearskontroll med
angiografi visade fortsatt ockluderat aneurysm utan rest eller recidiv.

A. ANDAMALSENLIGA REMISSER

Vi héller kvar tanken pd RCVS frin resonemanget om ask-
knallshuvudvirk i foregdende stycke. Det handlar allts om
ett mycket ovanligt tillstind som innefattar 6vergiende vaso-
konstriktion i korta segment av intrakraniella kirl. Debuten
kommer ofta med en plétslig huvudvirk som kan pdminna
om den vid aneurysmblédning. Angiografisk undersokning
kan pavisa kalibervixlingar. Nu ska vi gora ett tankeexperi-
ment dir vi stipulerar att en arteriell DT-angiografi har 90
procents sensitivitet och 90 procents specificitet for RCVS. Vi
latsas att vi gér DT-angiografi pd en slumpmissigt utvald
person med huvudviirk och fr ett positivt fynd. Hur stor ir
d4 sannolikheten att patienten verkligen har sjukdomen? Vi
funderar tillsammans. Ar det kanske 90 procents chans, ef-
tersom specificiteten dr 90 procent? Eller dr det kanske 81
procents chans om vi multiplicerar sensitivitet och specificitet
(0,90 x 0,90)? Eller ska vi vara optimistiska och tinka att
chansen ir sd hog som 99 procent (1 — ((1-0,90)x(1-0,90))%)?
Eller ska vi ta pd oss pessimisthatten och siiga att chansen
tvirtom ir vildigt mycket ligre, kanske inte ens 50 procent?
Kanske inte ens 1 procent??! Ja, tyvirr dr det faktiskt det sist-
nimnda. Men hur sjutton hamnar vi dir d&? Jo, en av de
viktigaste faktorerna for palitligheten av ett diagnostiskt test
heter a priori-sannolikhet, eller “pre-test probability”.

Det finns olika vigar till att forstd detta resonemang. Det
enklaste dr kanske att tinka sig en fyrfiltare, med “sant po-
sitiva”, "falskt positiva”, "falskt negativa” och “sant negativa”
[Figur A]. Idealet for ett diagnostiskt test ir forstis att kunna
dela in patienter 1 sant positiva och sant negativa. Vi tinker
oss tiotusen personer med all méjlig huvudvirk och att vi
bestiller DT-angiografi pd samtliga, med frigestillning
RCVS. Om vi stipulerar att prevalensen av RCVS i denna
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grupp (= a priori-sannolikheten) dr 1/1.000 s§ kommer — 1
vért tankeexperiment — 10 personer att ha sjukdomen. Efter-
som sensitiviteten pa vért test var 90 procent s& kommer 9 av
dessa 10 vara sant positiva och endast 1 person (av tiotusen!)
kommer vara falskt negativ. Kinns helt ok in sd linge, eller
hur? Vi minns dock att dven specificiteten var 90 procent. Vi
har ju kvar 9.990 personer som pi ett eller annat sitt har hu-
vudvirk men som INTE har sjukdomen. N4, om 90 procent
av dessa blir sant negativa si kommer — attans ocksa! — 999
personer vara falskt positiva! I slutindan befinner vi oss allt-
s& 1 ett scenario dir 1.008 personer sitter 1 vintrummet med
ett positivt fynd pd DT-angio — och bara nio av dessa perso-
ner har den efterfrigade sjukdomen pd riktigt. Det motsva-
rar mindre 4n en procent.

Har RCVS Har inte RCVS | Summa

Positiv DT-angio | 9 (SP) 999 (FP) 1.008 PPV = 0,009
Negativ DT-angio | 1 (FN) 8.991 (SN) 8.992 NPV = 0,999
Summa 10 9.990 10.000

Sensitivitet=0,90 Specificitet=0,90

Figur A visar en tabell med samma siffror som i tankeexperimentet i
texten. | de centrala rutorna ser vi antalet sant positiva (SP), falskt po-
sitiva (FP), falskt negativa (FN), respektive sant negativa (SN). | det har
pahittade exemplet kommer dven "accuracy” att bli 0,90. Det som stick-
er ut ar det laga positiva prediktiva vardet (PPV), vilket alltsa beror pa
en kombination av en mycket lag a priori-sannolikhet (prevalens) med
en otillrackligt hog specificitet.

Samma resonemang kan foras med Bayes sats (eller teo-
rem). Hall i hatten en liten stund, f6r nu blir det nérdigt. Sat-
sen beskriver med logiska/matematiska termer den sannolik-
het som vi idr ute efter och skrivs: P (41B) = %‘;’PW

I korthet betyder vinsterledet “sannolikheten for att en
patient med DT-fynd talande f6r RCVS har sjukdomen”
medan nimnaren 1 hogerledet dr a priori-sannolikheten. Om
du som liser detta vill ha dnnu fler verktyg i tankelddan s
finns det mycket mer att hiimta, till exempel Fagans nomo-
gram. Med detta kan man utgd frdn a priori-sannolikheten
(prevalens) och testets "likelihood-kvot” (hur bra det dr pa att
pavisa ett tillstdnd) for att ta fram a posteriori-sannolikheten.
Av utrymmesskil gdr vi nu inte in p4 detaljer, men slutsatsen
ir densamma som ovan — att sannolikheten for att en miss-
tinkt diagnos ska vara “sant positiv” 1 mycket stor utstrick-
ning beror pé prevalensen i den avsedda populationen.

Det hiir verkar ju helt knippt, tinker du som lidsare kan-
ske nu. I verkligheten ir det vil sind4 inte SA krangligt? Du
misstinker en sjukdom, bestiller ndgra blodprover och en
hjdrnavbildning, och ofta blir diagnosen ganska klar. Ja, men
du underskattar den viktigaste faktorn! Det diagnostiska
tankearbetet som du gor nir du ligger ithop anamnestisk in-
formation, observationer, kliniskt status och magkinsla —
dverlagrat pd en mer eller mindre gedigen forstielse for olika
sjukdomars prevalens 1 den dldersgrupp, det kén och den
etniska grupp som patienten tillhér: det arbete som du tri-
nats 1 under alla ar pd likarprogrammet, under AT och som
vikarierande underlikare. Nir du vil skriver din remiss har
du redan gjort en superselektion! Och ju mer du vet om din
patient, dennes symtom och de sjukdomar som kan férklara
symtomen, desto mer har du klarlagt a priori-sannolikheten
nir du formulerar din hypotes och dina frigestillningar. En
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Det har verkar ju

helt knappt, tanker du

som lasare kanske nu.
| verkligheten ar det val anda
inte SA krangligt?

sjukdom kanske i sig har en prevalens pd 1/100.000 i befolk-
ningen. Om en patient aktivt soker vard, ir 1 ritt dlder, har
ritt bakgrund, ritt symtom och ritt statusfynd, s dr sanno-
likheten inte lingre 1/100.000 utan kanske 1/10, eller till och
med 174! D4 kan vi bérja prata om “pétaglig klinisk miss-
tanke” och skicka patienten till rontgen. Skulle vi d4 gora en
ny fyrfiltare och jimf6ra sant positiva med falskt positiva,
som 1 borjan av det hiir kapitlet, s blir resultatet ett helt an-
nat. Vi har optimerat undersékningens diagnostiska poten-
tial.

S& nu har vi sagt bide A och B, men vad ir den sede-
lirande moralkakan 1 detta kapitel? Jo, det som dr mest av-
gorande for nyttan av en DT-angiografiundersskning ir var-
ken antalet detektorer i datortomografen eller koffeinhalten
1 radiologens blodomlopp, utan vilken patient det dr du har
skickat dit. Och ju mer underbyggd din kliniska hypotes ir
och ju mer vilavgrinsade och motiverade dina frigestillning-
ar ir, desto mer dindamalsenligt anvinder vi virdens diagnos-
tiska resurser!

* Resonemanget skulle i sa fall bygga pa sannolikheten for att bade sensi-
tiviteten och specificiteten fallerar samtidigt, vilket helt enkelt ar feltankt.

0. ORON-NASA-HALS-RADIOLOGI

S4 nu har vi kommit till O, den sista bokstaven i alfabetet och
den sista texten i denna artikelserie. Och vad passar bittre dn
att skriva nigot om ora-nisa-hals-radiologi? Ja, det heter vil
kanske inte sd egentligen. Utan otorhinolaryngoradiologi for-
stds. Fast det dr lite svirt att uttala. S8 vi siger huvudhalsra-
diologi istillet. Eller gor vi det? Tyviirr siiger vi nog oftast
bara “head-neck”, ett begrepp som pd intet siitt &r mer triff-
sikert dn den svenska direktéversittningen. Och fortfarande
konstigt, eftersom “huvud” i det hir fallet betyder "inte hyjir-
nan och egentligen inte skallbenet heller — p4 sin hojd skall-
basen”. Navil, det som avses ir alltsd den radiologi som ef-
terfrigas pa en éron-nisa-hals-klinik.

S& ir detta 6verhuvudtaget (h6hé) en del av neuroradiolo-
gin? Det beror pa var du jobbar. P4 vissa sjukhus med neu-
roradiologisk sektion (exempelvis Akademiska sjukhuset 1
Uppsala, dir jag jobbar) dr det en naturlig del. Vi kan halla
en neurokirurgrond pd mandagen, en 6ronrond pé tisdagen,
och en neurologrond pd onsdagen — inget konstigt med det.
P4 andra kliniker (till exempel Karolinska Sjukhuset i Stock-
holm) finns ett storre inslag av subspecialisering.

En grov uppskattning ir att ungefir en tredjedel av oss
som ir neuroradiologer 1 Sverige hanterar huvudhalsradio-
logi som en vardaglig del av var profession. Vad tycker vi om



det d&? Pja, manga av oss som ir neuroradiologer blev det for
att vi dr genuint intresserade av hjirnan och nervsystemet,
och av de fascinerande uppsittningar symtom som uppstir
vid dess sjukdomar. Andra valde yrket for att det ér en del av
radiologin som alltid priglats av tekniska framsteg, avance-
rade protokoll och snygga MR-bilder. En tredje kategori bor-
jar arbeta med neuroradiologi som en springbrida till den
dnnu mindre specialiteten neurointervention. Ingen som jag
hittills har riknat upp har sirskilt mycket att himta i den
stokiga och brusiga huvudhalsradiologiska virlden.

Vad ir det som lockar da? Jo, vid flera gdnger har jag trif-
fat kloka kollegor som faktiskt gillar ONH och som fitt mig
att forstd att det finns tydliga poinger med att digna lite kir-
lek &t denna nisch. De brukar framhalla att det dr en gren av
yrket dir radiologen kan gora ovanligt mycket nytta. Bak-
grunden ir att de tumorer som vi i forsta hand letar efter 1
huvudhalsomradet vixer snabbt och ibland har hég maligni-
tetsgrad. Dessutom ir de ofta svdra att uppticka och avgrin-
sa. Sdledes kan en bristfillig radiologisk bedémning skapa
en “doctor’s delay” och verkligen stilla till det for patienten,
medan en kunnig och skirpt radiolog inte bara hittar tumo-
rerna i ritt tid, utan dven optimerar kirurgens forutsittning-

"X, Y, Z, A, A, O. Nu &r boken slut,
adjo”. Hamtat ur "Pyttans A-B och C-
D-lara”, illustrerad av Albert Engstrom.

ar att gora ett bra jobb. Radikal kirurgi i ansiktet eller halsen
ir en helt livsavgérande hindelse, och bade ett for litet och ett
onddigt stort ingrepp bor undvikas till varje pris. S visst
finns det anledning att gilla huvudhals — kan min hjidrna
tinka. Men oavsett hur minga argument vi radar upp sa ir
det ind4 hjirnan och nervsystemet som mitt hjirta bankar
for. Och de fascinerande uppsittningar symtom som uppstar

vid dess sjukdomar. @ @ @
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