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Sammendrag

Bakgrunn. Det er holdepunkter for at 
flere norske pasienter med lungekreft 
kan tilbys operasjon. Kreftregisteret har 
innkalt computertomografi (CT)-bilder 
og journaler fra pasienter som ikke ble 
tilbudt operasjon, og hvor begrunnelsen 
for inoperabilitet var uklar. Variasjoner 
i undersøkelsesteknikk og kvalitet 
av innsendte CT-bilder ble vurdert.

Materiale og metode. CT thorax-bilder 
av 42 pasienter (9 kvinner) fra 32 
sykehus eller institutter ble gjennom-
gått av tre radiologer med henblikk på 
undersøkelsesteknikk og kvalitet.

Resultater. 27 undersøkelser (63 %) var 
av teknisk god kvalitet, mens 15 (37 %) 
var utilfredsstillende, oftest på grunn 
av bevegelsesartefakter som skyldtes 
lang eksponeringstid, eller på grunn 
av utilfredsstillende kontrastfylling av 
mediastinale kar. Andel godkjente 
undersøkelser var større dersom spiral-
CT var benyttet (22 av 25 undersø-
kelser, 88 %) enn dersom konvensjo-
nell, aksial skanning var benyttet (5 av 
17 undersøkelser, 29 %). 40 undersø-
kelser var utført med intravenøs 
kontrastinfusjon, mens to var utført 
uten. Kontrastfyllingen i mediastinale 
kar var utilstrekkelig hos sju pasienter.

Fortolkning. En stor andel av undersø-
kelsene ble ansett ikke å ha god nok 
kvalitet for vurdering av lungekreft med 
henblikk på operasjon.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Pasienter med lungekreft har meget dårlig
prognose. Færre enn 12 % er i live fem år et-
ter at diagnosen ble stilt (1). Praktisk talt alle
pasienter som helbredes, er operert. I Norge
opereres i dag trolig for få pasienter, totalt
ca. 17 %. Samtidig er det holdepunkter for at
flere burde tilbys operasjon med moderne
thoraxkirurgi og for at seleksjon av pasienter
for slik behandling varierer fra region til re-
gion (2). Korrekt stadieinndeling basert på
TNM-klassifikasjon er avgjørende for valg
av behandling, spesielt for vurdering av ope-
rabilitet (3). Stadieinndeling av lungekreft
gjøres på grunnlag av kliniske og bildedia-
gnostiske undersøkelser (4, 5).

Av radiologiske undersøkelser er compu-
tertomografi (CT) av thorax den viktigste.
Norsk radiologisk forening har utgitt prose-
dyreanbefalinger for denne og andre under-
søkelser, nå også i nettbasert versjon (6).

Ved Rikshospitalet vurderes daglig CT-bil-
der tilsendt fra ulike deler av landet. Vårt inn-
trykk er at teknikk og kvalitet av undersøkel-
sene kan variere betydelig. Kreftregisteret har
innkalt CT-bilder og journaler fra pasienter
som ikke ble operert, men hvor begrunnelsen
for avslag ikke kom klart frem av journalopp-
lysningene. Vi ønsket å benytte dette materia-
let til å vurdere variasjoner i undersøkelses-
teknikk og kvalitet av innsendte CT-bilder.

Materiale og metode
Kreftregisteret har gjennomgått data fra
mellom 3 000 og 4 000 pasienter med lunge-
kreft fra 1995 til 2000 (2). Under det fort-
løpende arbeidet ble CT-undersøkelser fra
pasienter hvor det ifølge internasjonale ret-
ningslinjer ikke var tilstrekkelig dokumenta-
sjon for avslått operasjon, valgt ut til videre
oppfølging (4). I alt ble 45 undersøkelser
innkalt, mens 42 ble mottatt. Kun CT-under-
søkelsen som hadde gitt grunnlag for stadie-
inndeling, ble vurdert.

CT-undersøkelser fra 42 pasienter (ni

kvinner) med median alder 65 år (spredning
49–78 år) ble inkludert. Disse var utført ved
32 ulike institusjoner, hvorav 29 sykehus og
tre private røntgeninstitutt. Samtlige under-
søkelser, unntatt én utført i 1993, var fra tids-
rommet 12.1.1995 til 10.1.2000. Diagnosen
lungekreft var basert på morfologi, meldt fra
landets patologiavdelinger og opplysninger
innsendt fra kliniske avdelinger.

Samtlige undersøkelser ble gransket på
utskriftsbilder av tre radiologer. Skannetek-
nikk; spiral eller trinnvis bevegelse, snittyk-
kelse, pitch, rekonstruksjonsintervall og
dekningsområde ble registrert. Bruk av kon-
trastmiddel og kvalitet av infusjonen ble re-
gistrert visuelt ut fra oppladning i vev og
mediastinale kar. Eventuelle bevegelsesarte-
fakter ble notert. I utskriftsbilder ble bruk av
lunge- og mediastinumvindu vurdert i til-
legg til algoritme (kantforsterkning) i ut-
skrift av lungevindu.

På grunnlag av publiserte anbefalinger ble
hver undersøkelse vurdert som godkjent el-
ler ikke for stadiebestemmelse av tilstanden
(tab 1). En måned etter første evaluering ble
samtlige undersøkelser gjennomgått på ny
uten kjennskap til første gangs vurderingsre-
sultat. Dersom første og annen gangs vurde-
ring av kvalitet ikke stemte overens (n = 5),
ble annen gangs vurdering lagt til grunn for
den videre analysen. Samsvar mellom første
og annen gangs observasjoner ble uttrykt
med kappaverdier.

Resultater
Skanneteknikk
Spiral-CT-undersøkelse var utført i 25 (60 %)
og konvensjonell, aksial skanning i 17 (40 %)
tilfeller. Snittykkelse varierte fra 4 til 12,5
mm, men de fleste (n = 21) benyttet 10 mm.
Ved spiralskanning varierte pitch fra 1 til 2.

! Hovedbudskap

■ En stor andel av undersøkelsene 
ble ansett ikke å ha god nok kvalitet 
for vurdering av lungekreft

■ Vurdering av operabilitet av lungekreft 
bør i dag ikke basere seg på undersø-
kelse med eldre, langsomme CT-maski-
ner

■ Sentralisering av slike undersøkelser 
til institusjoner med moderne utstyr 
og tilstrekkelig pasientmengde må 
derfor overveies



Tidsskr Nor Lægeforen nr. 23, 2003; 123   3385

Aktuelt   MEDISIN OG VITENSKAP
     

En protokoll med 5 mm snitt i hilusregionene,
men 10 mm i øvrige deler av lungene, var be-
nyttet i fire tilfeller. En siste variant var 5 mm
snitt med 10 mm avstand, utført i en konven-
sjonell, aksial skanner. Denne undersøkelsen
dekket bare 50 % av lungevolumet. Rekon-
struksjonsintervallet var identisk med snittyk-
kelsen i samtlige undersøkelser, unntatt i fem
tilfeller der intervallet var redusert noe i for-
hold til snittykkelsen. I 38 undersøkelser
(90 %) var det full dekning av lungene, men i
fire var kun tumor dekket av serien.

Kontrastmiddel intravenøst
40 undersøkelser (95 %) var utført med intra-
venøs kontrastinfusjon, mens to var utført
uten. Alvorlig kontrastmiddelallergi ca. 20 år
tidligere, var oppgitt som årsak hos en av dis-
se. Tre undersøkelser var utført med serier
både før og etter kontrastinfusjon. Kontrast-
fylling i mediastinale kar ble vurdert å være
suboptimal hos sju (18 %), men tilfredsstil-
lende hos de resterende 33 (82 %) (fig 1).

Bildedokumentasjon
Ved alle undersøkelser forelå bilder tatt med
gråtonevindu for både mediastinum og lun-
ge. Det var stor variasjon med hensyn til ut-
skriftsverdier. For eksempel varierte me-
dianverdi for nivå i mediastinumvindu fra 0
til 78 Hounsfield-enheter (medianverdi 30)
og vindusvidde fra 218 til 660 Hounsfield-
enheter (medianverdi 350).

Antall bilder per utskriftsfilm varierte fra
12 til 20. Kantforsterkningsalgoritme i lun-
gevindu var benyttet i 25 og manglet i 16 un-
dersøkelser. I én undersøkelse var det usik-
kert om dette var benyttet eller ikke.

Undersøkelseskvalitet
Kun 27 (63 %) av undersøkelsene hadde
godkjent kvalitet. Dårlig kontrastfylling i
karene i mediastinum eller mye bevegelses-
artefakter på grunn av langsomt opptak var
vanlige årsaker til ikke-godkjent kvalitet
(fig 2). Verken de fire undersøkelsene der
bare tumor var dekket av serien, eller de to
utført helt uten intravenøst kontrastmiddel,
ble godkjent. Kvaliteten på undersøkelsen
ble likevel vurdert tilstrekkelig god for den
aktuelle problemstillingen i tre av sju tilfel-
ler der det på tross av infusjon ikke var opti-
mal fylling av kontrast i mediastinale kar.
Andel godkjente undersøkelser var større
der spiral-CT var benyttet (22 av 25 under-
søkelser, 88 %), sammenliknet med konven-
sjonell, aksial skanning (fem av 17 undersø-
kelser, 29 %). Av godkjente undersøkelser
var en fra privat røntgeninstitutt, 11 fra lo-
kal- og 15 fra sentral- eller regionsykehus.
Av ikke-godkjente undersøkelser (n = 15)
var to fra private røntgeninstitutt, 10 fra lo-
kal- og tre fra sentral- eller regionsykehus.

Observatørsamsvar
Samsvar mellom to uavhengige observasjo-
ner var 88 % med hensyn til kvalitet, kappa
= 0,74 (god).

Diskusjon
Kirurgi er stort sett den eneste behandlings-
form som kan helbrede lungekreft. Median
overlevelse for ikke-opererte pasienter er
knapt seks måneder (7). Stadieinndeling av
lungekreft etter TNM-klassifikasjon er av-
gjørende for valg av behandling, spesielt for
spørsmålet om operabilitet og prognose (3).
I prinsippet er pasienter med sykdom i sta-
dium 1 og 2 teknisk operable.

CT er den viktigste bildeteknikken for å
evaluere pasienter med lungekreft. Preope-
rativt er det ønskelig å vurdere om det er tu-
morinfiltrasjon i mediastinum, kar eller
brystvegg og om det foreligger forstørrede
lymfeknuter i mediastinum. CT gir betyde-
lig mer informasjon enn konvensjonell rønt-

gen, selv om vurdering av operabilitet ikke
alltid samsvarer med operative funn (5). Un-
dersøkelsen gir grunnlag for stadieinndeling
og for vurdering av operabilitet. Da dette har
store konsekvenser for pasienten, bør under-
søkelsen utføres med høyest mulig kvalitet.
I denne studien vurderte vi bare om teknisk
kvalitet av CT-undersøkelser fra de 32 insti-
tusjonene var tilfredsstillende, men tok ikke
stilling til om pasienten for øvrig var til-
fredsstillende utredet.

En stor del av undersøkelsene i vår studie
innfridde ikke kvalitetskravene i forhold til
de anbefalinger som er gitt for denne under-
søkelsen (6, 8, 9). Andel godkjente undersø-
kelser var klart lavere når konvensjonelle,
aksiale skannere var benyttet enn når under-

Figur 1 Eksempel på god kontrastfylling i mediastinale kar, der jodholdig kontrast fremstår som 
hvit. Undersøkelse utført i spiralskanner med kort rotasjonstid. Det er ingen bevegelsesartefakter. 
Eksponeringstid er kun 0,75 sek, og det er derfor lettere å vurdere tumors (pil) innvekst i anato-
miske strukturer i hilus

Tabell 1 Anbefalinger fra Norsk radiologisk forening for spiral-CT av thorax ved lungekreft (6)

Dekningsområde Fra lungeapeks til og med diafragma
Holde pusten Full inspirasjon, helst under hele serien
Snittykkelse1 10 mm eller mindre
Bordbevegelse 10 mm per rotasjon
Pitch 1
Kontrastmiddel Ikke-ionisk kontrastmiddel, 300 mg jod/ml, 70–150 ml alt etter problem-

stilling
Injeksjonshastighet 2–3 ml per sek
Start for eksponering 25 sek etter injeksjonsstart, det vil si etter at 50 ml av kontrasten er 

injisert
Bildedokumentasjon Lunge (skarp algoritme) og mediastinumvindu (myk eller middels algoritme)
Lungevindu2 Nivå -700 til -500 Hounsfield-enheter, vindu 1 000 til 1 500 Hounsfield- 

enheter
Mediastinumvindu2 Nivå: 30 til 40 Hounsfield-enheter, vindu 250 til 500 Hounsfield-enheter
Bilder per film 12
1 Dersom det benyttes konvensjonell aksial skanner, anbefales bilder kant i kant f.eks. 8 eller 10 mm snitt med 

henholdsvis 8 eller 10 mm avstand
2 Anbefalte lunge- og mediastinumvindu varierer fra maskin til maskin

226
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søkelsene var utført i mer moderne spiral-
skannere. Spiral (helikal)-CT ble introdusert
allerede i 1990, og det er en rekke fordeler
med denne type undersøkelse (10–12). Kort
skannetid gjør det mulig for pasienten å hol-
de pusten gjennom hele opptaket. Dermed
blir bevegelsesartefakter redusert til et mini-
mum. Mange institusjoner hadde ikke an-
skaffet spiral-CT i den aktuelle perioden, i
gjennomsnitt åtte år etter at de første spi-
ralskannerne ble introdusert.

God kontrastfylde er viktig for å påvise
anatomiske strukturer og skjelne normalt fra
patologisk vev. Kontrastmiddel kan være
nødvendig for å separere vaskulære struktu-
rer fra lymfeknuter, spesielt i hilusregionene
(5). Undersøkelsestiden i en konvensjonell
skanner er lang, og kontrastfyllingen i me-
diastinale kar kan derfor bli suboptimal.
Dette skyldes som regel lang eksponerings-
tid for hvert snitt og forsinkelse ved bordfor-
flytning. Denne forsinkelsen forekommer
ikke ved spiralskanning, da bordforflytning
og eksponering foregår samtidig.

En parallell til gårsdagens situasjon er den
pågående overgang til multidetektor- (fler-
snitts-) spiral-CT. CT-teknologien forbedres
meget raskt. Multidetektor-CT ble introdusert
i 1998. Slike maskiner kan eksponere flere
ganger raskere enn konvensjonelle spiral-CT-
maskiner, og undersøkelseskvaliteten kan for-
bedres betydelig (13). Noen sykehus i Norge
har tatt i bruk den nye teknologien, men de

fleste steder utredes fortsatt lungekreftpasien-
ter med eldre type maskiner, noe som kan få
betydning for behandlingen.
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Figur 2 Mye artefakter i bilde med mediastinumvindu ved undersøkelse i konvensjonell, aksial 
skanner. Eksponeringstid 3 sek for hvert bilde




