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Sammanställning av i boken förekommande förkortning ar. 
 
Förkortning  Betydelse 

(Stor bokstav=motsvarande bokstav i förkortningen) 
ACE Angiotensine Converting Enzyme 
ADC Analogue Digital Converter 
AII Angiotensin II 
BMA BioMedicinsk Analytiker 
BSS Basic Safety Standard 
CBF Cerebral Blood Flow=Cerebralt blodflöde 
CFOV Central Field Of View=Centralt synfält 
CIOMS Council for International Organization of Medical Sciences 
CNS Central Nervous System=Centrala nervsystemet 
CO Cardiac Output = Hjärtats minutvolym 
CT Computed Tomography=Datortomograf 
DDREF Dose and Dose Rate Effectiveness Factor 
DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine 
DNA Deoxy riboNucleic Acid=Deoxyribonukleinsyra 
DQE Detective Quantum Efficiency=Kvantdetekteringseffektivitet 
DU Differentiell Uniformity=Differentiell uniformitet 
EANM European Association of Nuclear Medicine 
ED End Diastolic=Slutdiastolisk 
EEG ElectroEncephaloGraphy=Elektroencefalografi 
EF EjectionFraction=Ejektionsfraktion 
EKG ElektroKardioGrafi 
ES End Systolic=Slutsystolisk 
FASS Farmaceutiska Specialiteter i Sverige 
FBP Filtered Back Projection=Filtrerad bakåtprojektion 
FOV Field Of View=Synfält 
FWHM Full Width Half Maximum=Halvärdesbredd 
GFR Glomerular Filtration Rate=Glomerulusfiltration 
GM Geiger-Müller 
GMP Good Manufacturing Practice=God tillverkningssed 
HV High Voltage=Högspänning 
IAEA International Atomic Energy Agency 
IC Internal Conversion = Inre konversion 
ICRP International Commission on Radiation Protection 
ICRU International Commission on Radiological Units and 

measurements 
IEC International Electrotechnical Commission 
ISO International Organization for Standardization 
LAF Laminar Air Flow=Laminärt flöde 
IT Internal Transition = Inre övergång 
IU Integral Uniformity=Integral uniformitet 
LET Linear Energy Transfer=Linjär energiöverföring 
LOR Line Of Response 
LSF Line Spread Function=Linjespridningsfunktionen 
LUT Look Up Table 
MIRD Medical Internal Radiation Dose Committee 
MR Magnetic Resonance=Magnetresonans 
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MTF Modulation Transfer Function=Modulationsöver-
föringsfunktion 

MUCG MiktionsUretroCystoGrafi 
NEMA National Electrical Manufacturers Association 
OS Ordered Subset 
OSEM Ordered Subset Expectation Maximization 
OTF Optical Transfer Function 
PET Positron Emsission Tomography= 

Positronemissionstomografi 
PHA PulseHeight Analyzer=Pulshöjdsanalysator 
PIOPED Prospective Investigation Of Pulmonary Embolism Diagnosis 
PM PhotoMultiplicator=Fotomultiplikator 
PSF Point Spread Function=Punktspridningsfunktion 
RBC Red Blood Cells=Röda blodkroppar 
RBE Relative Biological Effectiveness=Relativ biologisk effektivitet 
RGB Red Green Blue=Röd grön blå 
RIA Radio Immune Assay=Radioimmunanalys 
ROI Region Of Interest 
SMR Serious Mental Retardation=Allvarlig mental störning 
SPECT Single Photon Emission Computed Tomography 
SS-EN Svensk Standard Europeisk Norm 
SSI Statens StrålskyddsInstitut 
SV Stroke Volume =Slagvolym 
TEW Three Energy Windows= 
TLD Thermo Luminescent Detector=Termoluminiscensdetektor 
UEMS Union Européenne des Médecins Spécialistes (European 

Union of Medical Specialists) 
UFOV Useful Field Of View=Använbart sysnfält 
WHO World Health Organization 
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FÖRORD 
 
Föreliggande bok eller kompendium är resultat av ett mångårigt arbete att försöka 
sammanställa våra gemensamma erfarenheter av vad som vi betraktar som viktig 
baskunskap i den nuklearmedicinska verksamheten. Boken vänder sig till alla 
yrkesgrupper i verksamheten men bör läsas med urskiljning beroende på utbildning, 
arbetsuppgifter och intresse. 
 Boken skall inte ses som någon form av manual. Den innehåller t.ex. 
ingen sammanställning över undersökningsmetoder. Istället skall boken ses som en 
sammanställning av material som annars kan vara svåråtkomlig eller utspridd i en 
mångfald av främst engelskspråkig litteratur. Är läsaren intresserad av olika 
undersökningsmetoder rekommenderas ”Nuklearmedicin” med Sven-Ola Hietala som 
huvudredaktör (Studentlitteratur 1998) 
 Den första nordiska läroboken i nuklearmedicin publicerades 1967 
(Nuklearmedicin. En nordisk laerebog. Ed: Cederqvist E., Devik F., Hammer-
Jacobsen H.,Munkner T. & Waldeskog B. Scandinavian University Books, Svenska 
Bokförlaget, Norstedts). Andra böcker som genom åren betytt mycket i utbildningen i 
nuklearmedicin är Frank Low och Jan Cederlunds "Medicinska isotopmätningar" 
(1965), Karl Johan Vikterlöfs "Isotoplära" (1975) och Rolf Lewanders 
"Isotopdiagnostik med gammakameran" (1976). 

Det är vår förhoppning att boken skall vara till nytta både i självstudier 
och i intern och extern kursverksamhet och överlämnar den härmed till alla 
intresserade. Vi är öppna för kommentarer. Det finns ju så mycket kunskap i den 
nuklearmedicinska familjen och även om det kan vara svårt att erkänna det så kan vi 
inte allt och felaktigheter eller missförstånd kan förekomma. 
 
Skäleryr och Sibbamåla i oktober 2007 
Sten Carlsson och Sven-Eric Svensson 
 
. 
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1. INLEDNING 
 
Nuklearmedicin innebär användning av radioaktiva spårämnen för kartläggning av 
global och regional funktion, blodflöde, metabolism eller morfologi hos ett organ. Av 
historiska skäl faller emellertid även terapi med öppna radioaktiva strålkällor under 
samma beteckning. Hit hör då behandling av sköldkörteln med radioaktivt jod och 
smärtbehandling vid skelettmetastaser med radioaktivt strontium m.fl. metoder. 
Nuklearmedicin beskrivs ibland som en triangel med det radioaktiva spårämnet, 
mätinstrumentet och det diagnostiska problemet i de tre hörnen och med patienten i 
centrum.  

Det radioaktiva spårämnet (radioaktivt läkemedel) tillförs patienten genom 
en intravenös injektion, förtäring eller inandning beroende på vilket organ eller vilken 
funktion man önskar undersöka. Upptaget eller omsättningen av spårämnet bestäms 
numera företrädesvis med en gammakamera och är i allmänhet ett mått på 
organfunktion, blodflöde e.dyl. De vanligaste undersökningarna inkluderar 
skelettscintigrafi för att upptäcka skelettmetastaser, lungscintigrafi för diagnostik av 
lungemboli, njurfunktionsundersökningar av flera slag, tyreoideascintigrafi för diagnostik 
av adenom m.m. samt hjärtscintigrafi för diagnostik av t.ex. arbetsutlöst ischemi. 

Från att ursprungligen ha varit en exklusiv diagnostisk verksamhet finns 
numera nuklearmedicinska avdelningar på alla större sjukhus i alla landsting i Sverige. 
Totalt finns nuklearmedicinska avdelningar på 35 sjukhus. Totalt utförs det ca 120 000 
undersökningar per år i landet. Organisatoriskt faller verksamheten i huvudsak inom 
radiologi och klinisk fysiologi. Det är typiskt för nuklearmedicinen och säkert också dess 
styrka att den omkring sig samlar personer med mycket olika bakgrund: läkare med 
olika specialiteter, kemister, fysiker, apotekare, ingenjörer, biomedicinska analytiker, 
sjuksköterskor och annan vårdpersonal. Detta är naturligtvis en följd av att 
verksamheten är mycket bred. Självklart måste någon med medicinskt ansvar svara för 
diagnos och terapi men här finns naturligtvis även personal som skall utföra 
undersökningarna och ta hand om patienten. Dessutom tillkommer personal med 
ansvar för beredning av de radioaktiva läkemedlen, personal som sköter service, 
underhåll och kvalitetskontroll av den avancerade utrustningen samt personal som 
övervakar patient- och personalstrålskyddet. 

Den mest exklusiva delen av nuklearmedicinen torde för närvarande vara 
positronkameraverksamheten (PET). Från att ursprungligen ha varit ett renodlat 
forskningsinstrument är det numera att betrakta som en viktig del i den rutinmässiga 
nuklearmedicinska diagnostiken.  

Henry Wagner, den amerikanska nuklearmedicinens nestor, sade vid ett 
tillfälle att PET-verksamheten har inneburit en revolution i vår kunskap om hjärnans 
funktion. Detta uttalande rörande positronkameran gäller naturligtvis i minst lika hög 
grad användningen av radioaktiva spårämnen i vidsträckt bemärkelse. Från de första 
trevande försöken är radioaktiva spårämnen idag ett självklart hjälpmedel i biologisk 
och medicinsk grundforskning och har varit av avgörande betydelse för vår nuvarande 
kunskap om kroppens funktion. Ur den rena spårämnesanvändningen har sedan 
nuklearmedicinen utvecklats som en gren och radioimmunanalysen (RIA) som en 
annan. 

Medan man för röntgendiagnostiken nästan på klockslaget kan fastlägga 
starten är den lite mer flytande för nuklearmedicinen. En sak kan vi emellertid säga och 



 11 

det är att den rimligen inte fanns före den 1 mars 1896, radioaktivitetens födelsedag. 
Det var då den franske fysikern Henri Becquerel gjorde sina märkliga observationer av 
"En osynlig strålning emitterad av fosforescerande material (Sur les radiations invisibles 
emises par les corps phosphorecents)". Becquerels upptäckt inspirerade flera forskare. 
Makarna Marie och Pierre Curie döpte fenomenet till radioaktivitet och de försökte 
renframställa det strålande ämnet. I detta arbete upptäckte de två nya grundämnen: 
polonium och radium. Ernest Rutherford, verksam vid Cavendishlaboratoriet i 
Cambridge kom att under många år målmedvetet dissekera atomen. Han undersökte 
de strålar som utsänds från uran och torium och gav namn åt två av dem. "Det finns 
åtminstone två sorters strålning - en lättuppfångad som vi för enkelhetens skull kallar 
alfa-strålning och en annan mer genomträngande som vi kallar beta-strålning". Han 
kunde visa att alfa-partikeln var identisk med en heliumkärna och att beta-partikeln var 
en energirik elektron. Tillsammans med F. Soddy undersökte han det spontana 
sönderfallets tidsförlopp, definierade begreppet halveringstid och kartlade 
omvandlingen av ett grundämne till ett annat grundämne eller fysikaliskt avvikande 
former av samma grundämne - isotoper som Soddy senare kom att kalla dem. 
Rutherford med medarbetare kunde ur sina experiment även dra slutsatsen att 
atomens massa var koncentrerad i en kärna med elektroner i banor runt densamma, en 
modell som kom att utgöra grunden för den danske fysikern Niels Bohrs atomteori. År 
1934 framställde makarna Irene Curie och Fredrique Joliot den första artificiella 
radionukliden vilket gav en förnyad skjuts åt kärnfysiken men också åt utvecklingen 
av spårämnestekniken inom medicin och biologi. En central gestalt här är George de 
Hevesy som redan 1913 hade använt en radioaktiv isotop som markör för ett stabilt 
grundämne i studier av lösligheten hos vissa blysalter. År 1935 publicerade han 
tillsammans med Ole Chiewitz en studie rörande omsättningen av 32P hos råtta. 
George de Hevesy är att betrakta som spårämnesteknikens och därmed även 
nuklearmedicinens fader. 
 

 
 
Figur 1.1 : George de Hevesy, nuklearmedicinens fader. 
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Figur 1.2 : B. Cassen (tv) konstruerade den första scintigrafen 1950. Här använd vid en 
tyreoideascintigrafi. Hal O Anger (th), uppfinnaren av gammakameran (1957) samt 
exempel på en tidig patientundersökning av tyreoidea. 

 
 

Metoderna inom spårämnestekniken var till att börja med få, vilket 
orsakades dels av den begränsade tillgången på radionuklider och dels den 
begränsade tillgången till effektiva mätinstrument. Fram t.o.m. slutet av 2:a 
världskriget var spårämnestekniken också ett rent forskningsinstrument. Den 
egentliga nuklearmedicinen med rutinmetoder för diagnostik utvecklades framförallt 
under 1950-talet. Orsaken var dels en ökad tillgång till radionuklider, utveckling av 
mätinstrument som scintillationsdetektorn och scintigrafen samt att grundforskningen 
hade visat på flera användningsområden av radioaktiva spårämnen inom medicinsk 
diagnostik. Främst var det metoder att bestämma tyreoideafunktionen. I Sverige 
startar nuklearmedicinen just under 1950-talet då man bygger upp en verksamhet vid 
universitetssjukhusen. De flesta nuklearmedicinska metoder var vid denna tid rena 
laboratorieundersökningar d.v.s. man gav det radioaktiva spårämnet till patienten och 
tog sedan prover för mätning. Scintigrafin spelade en underordnad roll främst på 
grund av att scintigraferna var långsamma och inte kunde utnyttjas för att bestämma 
dynamiska förlopp. Detta ändrades när gammakameran kom. Den konstruerades 
ursprungligen av Hal O. Anger och blev en kommersiell produkt under 1960-talet. 
Samtidigt börjar 99mTc att ersätta tidigare använda radionuklider såsom 131I. Dessa 
två saker förändrade nuklearmedicinen till att mer och mer bli en bilddiagnostik med 
viktiga metoder som skelettscintigrafi och lungscintigrafi. Under 1970-talet kom så 
datorerna vilket förde med sig utveckling av tomografin. Datorerna gav också 
möjlighet till mer avancerade studier av dynamiska förlopp med gammakameran och 
man kan allmänt säga att de metoder för kinetisk analys som man under 1950- och 
1960-talet baserade på provtagningar nu direkt kunde överföras till gammakameran. 
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  Det är ingen tvekan utan att nuklearmedicinen har kommit för att stanna 
inom medicinsk diagnostik. Den har förmåga att ständigt finna sin plats trots ett 
konstant hot från andra diagnostiska modaliteter. Det utförs idag ca 15 
undersökningar och ca 0.5 behandlingar per 1000 invånare i Sverige. Bland 
terapierna dominerar behandlingen av tyreotoxicos men även smärtbehandling vid 
skelettmetastaser har en ganska hög frekvens. Bland de diagnostiska metoderna 
dominerar skelettscintigrafi, myokardscintigrafi och njurscintigrafi. Bland PET-
undersökningar är tumördiagnostik med FDG den vanligaste. 

Utvecklingen är fortfarande mycket snabb med ett ständigt tillskott av 
nya och effektiva metoder och än mer avancerade mätinstrument. Nuklearmedicinen 
är dynamisk och kommer så att förbli så länge den omges av personer med 
engagemang och förmåga till samarbete över artificiella gränser mellan olika 
ämnesområden o.dyl. 

Mycket snart efter Röntgens upptäckt av röntgenstrålarna och den 
explosiva utvecklingen av antalet röntgenrör för medicinskt bruk kom också rapporter 
om akuta skador hos personal som arbetade med utrustningen. Det rörde sig om 
hudförändringar och håravfall. Det var uppenbart att någon form av skydd av 
personalen var nödvändig men det dröjde många år innan man gjorde försök att 
samordna personalstrålskyddet. British X-ray and Radium Committee och American 
Roentgen Ray Society föreslog allmänna strålskyddsregler i början av 1920-talet i 
syfte att undvika akuta effekter av strålningen. Vid 1st International Congress of 
Radiology insåg man nödvändigheten av att kunna kvantifiera expositionen av 
joniserande strålning. Som ett led i detta etablerades 1928, International X-ray and 
Radium Protection Committee. Namnet ändrades 1950 till International Commission 
on Radiological Protection (ICRP). ICRP liksom dess systerorganisation International 
Commission on Radiological Units and Measurements (ICRU) sorterar formellt 
fortfarande under International Congresses of Radiology. 

ICRP:s arbete har resulterat i ett stort antal rapporter inom 
strålskyddsområdet.  De grundläggande rekommendationer som utkommer ungefär 
vart 10:e år och som rör allmän strålskyddsfilosofi och dosgränser är i första hand 
riktade till internationella organisationer, framförallt FN-organ som IAEA (International 
Atomic Energy Agency), och nationella myndigheter som sedan kan anta dem som 
nationella föreskrifter och rekommendationer eventuellt efter nödvändig anpassning 
till lokala förhållanden. ICRP har som opolitisk organisation och genom ett 
framgångsrikt arbete vunnit ett allmänt erkännande och deras rekommendationer har 
på ett avgörande sätt bidragit till att begränsa stråldoserna till personal sysselsatta 
med joniserande strålning och till allmänheten. 
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2. STRÅLNINGSFYSIK  

2.1. ENERGI 
 
Vid all rörelse som kräver kraft uträttas ett arbete. För att uträtta ett arbete krävs energi 
Rörelsen kan bestå i att man cyklar på en väg. Kraft krävs då för att övervinna friktion 
och motvind. Rörelsen kan bestå i att man lyfter en kropp från marken till en viss höjd. 
Kraften behövs för att övervinna jordens dragningskraft. I båda fallen utför man ett 
arbete som kräver energi. Arbete och energi hänger således samman på så sätt att 
arbete alltid innebär en omsättning av energi. Sambandet mellan de båda storheterna 
återspeglas i att måttenheten för båda är 1 J (joule). 

En central lag inom alla områden av fysiken är den så kallade 
energiprincipen vars innebörd är att energi inte kan förintas eller nyskapas men väl 
omvandlas i olika former av energi. De former man ofta talar om inom den klassiska 
fysiken är exempelvis värmeenergi, kemisk energi och mekanisk energi. Den 
mekaniska energin i sin tur delar man upp i kinetisk energi (rörelseenergi) och potentiell 
energi (lägesenergi). 
 De två sistnämnda kan man åter exemplifiera med hjälp av cykling. 
Erfarenhetsmässigt vet vi att om man slutar trampa cykeln d.v.s. slutar tillföra energi så 
kommer inte cykeln att stanna genast utan den besitter en viss rörelseenergi som gör 
att man åker ett stycke. Cykeln stannar när rörelseenergin omvandlats till friktionsvärme 
i kullager och mot marken etc. På motsvarande sätt kan man på toppen av en backe 
utnyttja sin lägesenergi och åka utför densamma utan att trampa cykeln. 
      Den kinetiska energin (T) hos en kropp eller en partikel med massan (m) 
och hastigheten (v) kan skrivas: 
 
  T=m×v2 
 
Vi kan till exempel med denna ekvation räkna ut den kinetiska energin hos en 
alfapartikel som färdas med en hastighet som är 1% av ljushastigheten i vakuum till att 
bli 60 x10-15 J. 
 Inom strålningsfysiken rör vi oss med partiklar som kan färdas med en 
hastighet som är mycket nära ljushastigheten i vakuum och sådant fall måste följande 
relativistiska uttryck användas för att beräkna partikelns rörelseenergi:  

  T  =  m   c [
1

1 -
- 1 ]2

2
×

b
 

där m är partikelns massa (kg) och �  = (v/c), där v är partikels hastighet och c är 
ljushastigheten i vakuum. Använder vi detta uttryck kan vi till exempel beräkna energin 
hos en elektron som färdas med en hastighet av 99.99% av ljushastigheten till att bli 
5.7·10-12 J. 
 Som framgår av exemplen är enheten 1 J stor i strålningsfysikaliska 
sammanhang. I dessa fall är det lämpligt att istället använda energienheten 1 
elektronvolt (eV) där 1 eV=1.602·10-19 J. Enheten kommer från att en elektron som från 
vila accelereras i ett elektriskt fält med spänningsskillnaden 1V kommer att erhålla 
rörelseenergin 1eV. Med denna energienhet kan vi beräkna rörelseenergin hos 
alfapartikeln och elektronen i ovanstående exempel till 375 keV respektive 35.6 MeV. I 
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fallet med fotoner vilka ju inte har någon massa beräknas rörelseenergin från den 
elektromagnetiska strålningens frekvens enligt ekvationen 
 
  E=h×n 
 
där h är Planck's konstant (6.626·10 -34 Js).  Frekvensen �  är ljushastigheten i vakuum 
dividerad med våglängden hos strålningen. 
 Inom strålningsfysiken använder man sig också av sambandet mellan 
energi och massa hos en partikel som ges av den välkända ekvationen: 
 
  E=m×c2 
 
där m är partikelns massa (kg) och c är ljushastigheten i vakuum (m/s). Med hjälp av 
denna ekvation kan vi lätt beräkna att elektronens vilomassa  (0.911 x 10-30  kg) 
motsvarar en energi av 511 keV: 
 
E = 0.911·10-30 kg·(3·108)2 m2/s2 = 8.2·10-14 J =8.2·10-14 J/1.602·10-19 J/eV= 

= 511000 eV = 511 keV 

Även begreppet potentiell energi används inom strålningsfysiken och då 
ofta under benämningen bindningsenergi. Man talar om bindningsenergin för elektroner 
i atomens elektronhölje och avser då det arbete eller den energi som behövs för att 
avlägsna elektronen från atomen. På samma sätt talar man om bindningsenergin för 
nukleonerna (neutroner och protoner) i atomkärnan. Bindningsenergin för dessa är i 
allmänhet ca 6-8  MeV. 
 

2.2. ATOMEN OCH ATOMKÄRNAN 
 
Enligt den nu ca 100 år gamla och fortfarande användbara modellen består atomen 
av en central kärna omkring vilken elektroner rör sig i fixa banor. Atomkärnan består 
av två slags partiklar: protoner och neutroner, vilka tillsammans kallas nukleoner. 
Båda partiklarna har ungefär samma massa men protonen bär på en positiv 
laddning. Hela atomkärnan är således positivt laddad. Denna laddning balanseras av 
den negativa laddningen hos elektronerna, så utifrån betraktat är en atom elektriskt 
neutral. Antalet protoner och antalet elektroner är således detsamma i en 
elektrostatiskt neutral atom. Några grundläggande egenskaper hos de olika partiklar 
som bygger upp en atom ges i tabell 2.1. 

De olika naturliga grundämnena från väte till uran byggs upp av ett 
successivt ökande antal nukleoner. Vätekärnan består av en enda proton medan 
urankärnan har 92 protoner och 146 neutroner. Det är antalet protoner och således 
antalet elektroner som definierar grundämnet och dess kemiska egenskaper. Antalet 
protoner benämner man atomnummer och antalet nukleoner benämner man masstal. 
Hos alla grundämnen finns det olika isotoper, vilka således alla har samma 
atomnummer men olika masstal. Hos till exempel grundämnet kol finns 8 isotoper 
med masstal mellan 9 och 16. Atomnumret för kol är 6 vilket betyder att antalet 
neutroner varierar mellan 3 och 10. Det finns en konvention inom kärnfysiken att en 
atomkärna skall beskrivas av sin kemiska symbol och sitt masstal på följande sätt: 
14C. Observera att en isotop av ett grundämne inte nödvändigtvis måste vara 
radioaktiv. Bland kolisotoperna är till exempel både 12C och 13C stabila. 
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Partikel Symbol Massa 

(kg) 
Energi 
(MeV) 

Laddning 

Elektron e 0.911·10-30 0.511 - 
Proton p 1.672·10-27 938.2 + 

Neutron n 1.675·10-27 939.2 0 
 
Tabell 2.1:   Grundläggande egenskaper hos de partiklar som bygger upp en atom. 
Energin är vilomassans energi enligt sambandet E=m·c² där m är partikelns massa 
och c är ljushastigheten i vakuum. 
 

Ovan beskrivna atommodell bygger på Ernest Rutherfords observation 
att atomens massa är koncentrerad till atomkärnan och Niels Bohrs två postulat för 
att förklara elektronstrukturen hos atomen och förklara absorption och emission av 
elektromagnetisk strålning hos densamma.  

Postulat 1 säger att elektronerna rör sig runt kärnan i vissa tillåtna banor  
och ingen energi emitteras eller absorberas så länge elektronerna befinner sig i sina 
ursprungliga banor. 

Postulat 2 säger att när en atom emitterar eller absorberar 
elektromagnetisk strålning så flyttar sig en elektron från en bana till en annan och 
energin som absorberas eller emitteras är exakt lika med skillnaden mellan 
elektronens bindningsenergi i den initiala och den slutliga banan. 

De tillåtna banorna som även benämns stationära banor eller skal kan 
betraktas som energinivåer hos atomen vilka kan besättas av elektroner. Skalet 
närmast kärnan benämns K-skalet, nästa skal L-skalet och vidare M, N, O etc. 
Banelektronerna attraheras av den positivt laddade kärnan, en kraft som skall 
balanseras av något som kan liknas vid en centrifugalkraft. Den energi som behövs 
för att avlägsna en elektron från sin bana benämns elektronens bindningsenergi och 
denna varierar naturligtvis i de olika elektronskalen och är störst i det innersta K-
skalet där den elektrostatiska attraktionen är störst på grund av avståndet mellan 
elektronen och kärnan.  De elektrostatiska krafterna är också beroende av 
laddningens storlek, vilket betyder att elektronernas bindningsenergi i ett visst skal är 
större ju högre atomnummer grundämnet har. Så till exempel är bindningsenergin i 
K-skalet i aluminium (Z=13) 1.56 keV medan den för elektroner i motsvarande skal i 
en blyatom (Z=82) är 88 keV. 

Bohrs atommodell är naturligtvis en ganska grov förenkling av en mer 
generell kvantmekanisk vågmodell som grundar sig på den s.k. Schrödinger-
ekvationen. Vågmodellen skiljer sig från den klassiska fysiken på så sätt att vi inte 
längre med säkerhet kan lokalisera en elektron, utan vi kan bara uttala oss om 
sannolikheten att återfinna en elektron på en given plats. Vi kan således föreställa 
oss en atom som en kärna omgiven av ett elektronmoln med varierande täthet; de 
områden i molnet som har högst densitet representerar områden där sannolikheten 
att finna en elektron är störst.  

Vågmodellen resulterar i 3 kvanttal som beskriver energin eller orbitalen 
för en elektron i en atom. Ett fjärde kvanttal tillkommer på grund av elektronens 
spinn.  De fyra kvanttalen är: 

 
  

huvudkvanttalet, n, där n = 1, 2, 3, ... 
 bikvanttalet, � , där � = 0, 1, 2,...(n-1) 



 17 

 magnetiska kvanttalet, m�  , där m� = 0, ±1, ±2,...± � 
 spinnkvanttalet, ms, där ms = ±1/2  � 
 
Av de fyra kvanttalen bestämmer huvudkvanttalet, n, vilka energinivåer som är 
tillåtna, dvs. en elektron kan aldrig energimässigt befinna sig mellan två nivåer. De 
energinivåer/orbitaler som huvudkvanttalet definierar kan ha olika form; dvs. rummet 
kan också betraktas som kvantiserat, formen bestäms av bikvanttalet och 
magnetiska kvanttalet. 
 Som exempel på möjliga orbitaler kan vi göra en beräkning för n=3 (M-
skalet). Bikvanttalet kan anta värdena 0, 1 och 2 och det magnetiska kvanttalet för � = 
1 värdena –1, 0 +1 och för � = 2 värdena –2, -1, 0, +1 och +2. Detta ger således för 
bikvanttalet 0 (undernivå s) en orbital, för bikvanttalet 1 (undernivå p) tre orbitaler och 
för bikvanttalet 2 (undernivå d) fem orbitaler. Varje orbital kan rymma 2 elektroner 
med olika spinn, dvs. för n=3 kan finnas 18 elektroner.   

Varje skal (definierat av huvudkvanttalet) i atomen kan således hysa 
endast ett bestämt antal elektroner enligt ovanstående exempel. K-skalet kan 
innehålla 2, L-skalet 8 och M-skalet 18 elektroner etc. 

Uppbyggnaden av elektronstrukturen hos de olika grundämnena sker 
enligt principen att de tänkbara orbitalerna successivt fylls på. Dock gäller här 
Pauliprincipen som säger att två elektroner inte kan ha alla fyra kvanttalen lika samt 
Hunds regel som säger att orbitaler med samma energi fylls så att maximala antalet 
parallella spinn erhålls. Elektronkonfiguationen brukar betecknas enligt följande 
exempel för Tc (Z=43) dvs. de 43 elektronerna  
 
1s22s22p63s23p63d104s24p64d65s1 
 
På detta sätt byggs periodiska systemet upp där varje period eller vertikal position (7) i 
princip är huvudkvanttalet och varje grupp eller horisontell position (18) har med 
elektronkonfigurationen i yttre orbitalen att göra (se Appendix 2). I grupp 1 har t.ex. alla 
atomer i yttre orbitalen en s-elektron, medan där i grupp 17 finns 5 p-elektroner. Hos 
ädelgaserna (grupp 18) har yttre orbitalen 6 p-elektroner, vilket innebär att alla 
möjligheter är besatta. Den mest stabila konfigurationen representeras av ädelgasen. 
Således har atomer i grupp 1 en tendens att göra sig av med den enstaka s-elektronen 
och bilda en positiv jon medan motsatsen råder i grupp 17, som fyller ut orbitalen med 
en 6:e p-elektron och således bildar en negativ jon. Elektronerna i yttre orbitalen brukar 
man beteckna valenselektroner och i vid bemärkelse bestämmer denna konfiguration 
atomens kemiska egenskaper. 

Ett ämnes valenstal anger tendensen att förlora en elektron eller att ta 
upp en elektron för att få en mer stabil elektronkonfiguration. Valenstalet bestäms i 
huvudsak av antalet valenselektroner. Hos ädelgaserna är valensskalet fyllt av 
elektroner. Ytterligheterna är att valensskalet innehåller endast 1 elektron eller att det 
saknas 1 elektron i förhållande till den stabila konfigurationen. 
 Positiva och negativa joner bildas när en atom förlorar eller tillförs 
elektroner. Om både positiva och negativa joner finns närvarande kan de hållas 
samman av en jonbindning, som i grunden beror av den elektrostatiska kraften 
mellan jonerna. 
 En kovalent bindning innebär att ett eller flera elektronpar delas mellan 
atomerna. Varje par innehåller en elektron från vardera atomen. De delade 
elektronerna bidrar till att fylla ut det yttre skalet. T.ex. har kol fyra elektroner i yttre 
skalet och kan då binda fyra väteatomer. Det mesta av tiden kommer elektronerna 
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från väte att bidra till att fylla ut det yttre skalet i kolatomen medan de en del av tiden 
fyller ut varje väteatom. Nettot av detta blir att kolatomen är negativ och väteatomen 
positiv, vilket innebär en elektrostatisk kraft som håller ihop molekylen. 
 Med ett komplex avses en molekyl, där en central atom, t.ex. 99mTc i ett 
radioaktivt läkemedel, binder (koordinerar) ligander som kan vara enkla atomer eller 
atomgrupper. Antalet ligander som binder till centralatomen kallas för 
koordinationstal. Komplexet kan innehålla flera centralatomer och benämns då 
flerkärnigt komplex.  
 

2.3. DEN RADIOAKTIVA ATOMKÄRNAN 

2.3.1. RADIOAKTIVT SÖNDERFALL 
Det är inte alla kombinationer av protoner och neutroner i kärnan som är stabila. För 
lätta grundämnen (masstal <20) uppnås stabilitet om antalet neutroner och antalet 
protoner är lika (se figur 2.1). På grund av den positiva laddningen hos protonen 
finns det repellerande elektrostatiska krafter. Dessa balanseras av attraherande 
krafter mellan nukleonerna. För tunga grundämnen kommer den elektrostatiska 
kraften att vara betydande genom det stora antalet protoner. För att uppnå stabilitet 
måste därför antalet neutroner vara relativt större, därför att med neutroner kommer 
vi att öka kraften mellan nukleonerna utan att öka den elektrostatiska kraften. 
Populärt kan vi tänka oss det hela som att vi måste späda ut protonerna och minska 
den destruktiva elektrostatiska kraften som hotar att spränga sönder atomkärnan. Det 
finns emellertid en övre gräns för att detta skall fungera beroende av att den 
sammanhållande kraften och den söndrande kraften har olika räckvidd. Den tyngsta 
stabila kärnan är 209Bi som har 83 protoner och 126 neutroner. Om det stabila 
förhållandet mellan protoner och neutroner ändras kommer jämvikten mellan 
krafterna att rubbas och vi får en energimässigt instabil atomkärna. Denna instabila 
kärna kommer att försöka återgå till en stabil konfiguration genom ett radioaktivt 
sönderfall. Vi talar om en radioaktiv atomkärna eller en radionuklid. 

Fission är en process vid vilken en instabil atomkärna delas i två ungefär 
lika stora delar. Denna process är endast möjlig för tunga grundämnen och 
förekommer inte spontant hos något naturligt förekommande radioaktivt ämne. För 
en kärna som till exempel 235U måste fissionen induceras genom att man till kärnan 
adderar ytterligare en neutron. Den artificiella radionukliden 252Cf är ett exempel på 
ett radioaktivt ämne som sönderfaller genom spontan fission. Som en kuriositet kan 
här nämnas att 252Cf lär vara det dyraste grundämnet vi känner per kg räknat. 
Neutronerna som frigörs i denna process används i en del medicinska applikationer 
till exempel som neutronstrålkälla i radioterapi och för aktiveringsanalys in vivo för 
bestämning av vissa grundämnen. 
     Radioaktivt sönderfall genom emission av en alfapartikel är en process 
som även den endast kan förekomma hos tunga grundämnen. Detta på grund av att 
alfapartikeln är en jämförelsevis tung partikel som består av två protoner och två 
neutroner. I alfasönderfallet kommer dotternukliden att ha ett masstal som är 4 
enheter mindre och ett atomnummer som är 2 enheter mindre än modernukliden. 
Exempel på ämnen som sönderfaller genom alfasönderfall är 226Ra och 222Rn.  

I radioaktivt sönderfall kommer atomkärnan att göra sig av med 
överskottsenergin genom fission eller genom att utsända en laddad partikel 
(alfapartikel, betapartikel). Resultatet av det radioaktiva sönderfallet kommer att bli en 
ny atomkärna med ett annat atomnummer och i vissa fall ett annat masstal än 
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ursprungskärnan (moderkärnan). Den nya atomkärnan (dotterkärnan) kommer i de 
flesta fall att vara exciterad och deexcitationen kommer att ske genom emission av 
en eller flera gammafotoner eller genom inre konversion vilket innebär att den 
frigjorda energin överförs till en elektron i det omgivande elektronhöljet. Elektronen 
kommer att slungas ut från atomen.  
       

 
 
Figur 2.1 : Relationen mellan neutrontal och atomnummer för stabila nuklider. För 
atomkärnor med sammansättning utanför denna sker sönderfall genom b-- eller 
b+/elektroninfångning. I allmänhet gäller att ju längre ifrån stabilitetslinjen en viss 
atomkärna hamnar desto kortare är dess livslängd dvs desto kortare är 
halveringstiden. 
 
     Radium, som sönderfaller genom emission av � -partiklar var under 
många år i radioterapins barndom en viktig strålkälla. Radon och dess negativa 
effekter på hälsan diskuteras mycket för närvarande. Man kan säkert säga att radon i 
bostadshus är det största nationella strålskyddsproblemet i Sverige. Inom 
nuklearmedicin sker mycket utvecklingsarbete och en begynnande klinisk 
användning av � -strålande radiofarmaka för radionuklidterapi. Den kinetiska energin 
hos a-partikeln är den tillgängliga sönderfallsenergin beräknad med hjälp av E=m·c² 
minus bindningsenergin hos de två protonerna och de två neutronerna. 
     Betasönderfallet kan vara endera av b-, b+ eller elektroninfångning (EC). 
b- -   partikeln är en elektron som emitteras i en process där en neutron övergår i en 
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proton. I b--sönderfallet kommer dotternukliden att få ett atomnummer som är en 
enhet högre än modernukliden. Masstalet blir oförändrat. 
     b+-partikeln är en ”elektron” med positiv laddning, en så kallad positron. 
Den emitteras i en process där en proton omvandlas till en neutron. Vid b+ -
sönderfallet kommer dotternukliden att få ett atomnummer som är en enhet lägre än 
modernukliden. Masstalet blir oförändrat. 
     Elektroninfångning är en process som hos vissa radioaktiva kärnor är ett 
alternativ till b+ -sönderfallet. I processen kommer en av elektronerna i det inre skalet 
att fångas in av atomkärnan. Sönderfallet innebär således ingen emission av någon 
partikel. Däremot kommer processen att vara förenad med emission av karakteristisk 
röntgenstrålning som resultat av utfyllnaden av den uppkomna vakansen i 
elektronskalet. Sönderfallsenergin i ett betasönderfall kommer att delas mellan 
betapartikeln och en partikel som benämns neutrino. Detta betyder att energin hos b-
partiklar från ett viss radioaktivt ämne kommer att uppvisa en spektral fördelning med 
energi från noll upp till ett maximalt värde som är skillnaden mellan moder –och 
dotternuklidens massa.  
 

2.3.2. SÖNDERFALLETS TIDSFÖRLOPP 
Om vi betraktar en radioaktiv atomkärna kan vi aldrig säga när den kommer att 
sönderfalla. Vi kan endast uttala oss om sannolikheten per tidsenhet att så kommer 
att ske. Den radioaktiva kärnan 131I har en sannolikhet att sönderfalla som är 0.086 
per dag. Detta värde benämner man sönderfallskonstant och den är olika för olika 
radionuklider. Om vi betraktar många radioaktiva kärnor till exempel 1000 av 131I så 
kommer vi att observera 1000·0.086=86 sönderfall under den första dagen. Antalet 
sönderfallande kärnor per tidsenhet benämner man aktiviteten hos det radioaktiva 
ämnet. Enheten för aktivitet är 1 Becquerel (Bq), vilket motsvarar ett sönderfall per 
sekund. 1 Bq är en mycket liten aktivitet. Kroppen innehåller till exempel cirka 4000 
Bq (4 kBq) av det naturligt radioaktiva ämnet 40K. I vissa nuklearmedicinska 
undersökningar tillför man patienten 500-1000 miljoner Bq (500 MBq-1GBq) av 
99mTc. 
     I exemplet ovan beräknades antalet sönderfallande kärnor av 131I till 86 
under det första dygnet. Antalet kärnor som återstår blir då 914 och under nästa dag 
kommer 8.6% av dessa att sönderfalla dvs 914x0.086=79, nästa dag 72 etc. Detta 
betyder således att aktiviteten kontinuerligt kommer att minska med en hastighet som 
bestäms av sönderfallskonstanten. I mer allmänna termer kan vi betrakta N 
radioaktiva atomkärnor. Antalet som sönderfaller per tidsenhet (dN/dt) kommer då att 
bli produkten av antalet kärnor och sannolikheten för sönderfall för var och en av 
dessa: 
 

dN/dt=-l×N 
 
Detta är en differentialekvation som har lösningen: 
 

eNN
t

0

×-
×=

l  

 
där N är antalet radioaktiva kärnor eller aktiviteten vid tiden t och N0 är antalet kärnor 
eller aktiviteten vid tiden noll. Matematiskt är detta en monoexponentiell minskning 
vilket illustreras i figur 2.2. Som alternativ till sönderfallskonstanten kan vi definiera 
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halveringstiden som den tid det tar att minska aktiviteten till hälften. Sambandet 
mellan halveringstid och sönderfallskonstant blir: 
 

T½=(ln 2)/l  
 

ln2 är den naturliga logaritmen för 2 dvs. 0.6931.. Vi har ovan angett 
sönderfallskonstanten för 131I till 0.086 per dag vilket således innebär att 
halveringstiden är 0.6931/0.086=8.05d 
 

  
Figur 2.2 : Det tidsmässiga förloppet vid radioaktivt sönderfall. Halveringstiden 
definieras som den tid det tar för ursprungsaktiviteten att sjunka till hälften.  
 

2.3.3. SERIESÖNDERFALL 
Vid ett radioaktivt sönderfall kan även dotternukliden vara radioaktiv. Detta utnyttjas i 
medicinska sammanhang främst i radionuklidgeneratorer som till exempel 
teknetiumgeneratorn, vilken närmare finns beskriven i kapitel 3. Vi antar allmänt 
följande sönderfallskedja 

 
A �  B �  C 

l 1        l 2 
 
l 1 och l 2 är respektive sönderfallskonstant. Vi antar vidare att antalet radioaktiva 
kärnor av radionukliden A (NA) är NA0 vid tiden noll och att antalet kärnor av 
radionukliden B (NB) är noll vid tiden noll. Sönderfallet av radionukliden A kan på 
vanligt sätt beskrivas av ekvationen: 
 

A A0

tN N e= ×
- ×l  

 
Radionukliden B bildas ju av sönderfallande kärnor av A samtidigt som radionukliden 
har sitt eget sönderfall. Om vi tittar på förändringen av antalet kärnor av radionukliden 
B per tidsenhet (dNB/dt) så blir det skillnaden mellan tillskottet från A och förlusten 
genom det egna sönderfallet eller i matematiska termer: 
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B
1 A 2 B

d N
d t N N= - ××l l  

 
Denna differentialekvation har lösningen: 
 

N
N

e eB
A0 t t=

×
-

-- × - ×l
l l

l l1

2 1

1 2( )  

Ekvationen visar att antalet kärnor av nukliden B successivt kommer att byggas upp 
till ett jämviktsvärde i aktivitet i förhållande till nukliden A. Man kan här urskilja tre 
specialfall. I det första har dotternukliden B mycket kortare halveringstid än 
modernukliden A. Jämviktsaktiviteten blir då densamma av A och B. Man talar i detta 
fall om sekulär jämvikt. I det andra fallet råder motsatt förhållande d.v.s. 
modernukliden har mycket kortare halveringstid än dotternukliden. I detta fall erhålls 
ingen jämvikt eftersom efter uppbyggnadsfasen av nukliden B kommer inget 
ytterligare tillskott från A eftersom alla kärnor har sönderfallit. Slutligen har vi fallet då 
halveringstiden för modernukliden inte är mer än en faktor ca 10 högre än för 
dotternukliden. I detta fall talar vi om transient jämvikt. Förhållandet mellan antalet 
kärnor blir i detta fall 
 

N
N

2

1

=
-

l

l l
1

2 1

 

 
Figur 2.3. illustrerar fallet med transient jämvikt.  
 

 
Figur 2.3:  Vid ett seriesönderfall kommer aktiviteten av dotternukliden att öka till ett 
jämviktsvärde i förhållande till aktiviteten hos modernukliden. Aktiviteten av 
dotternukliden minskar sedan med en halveringstid som är modernuklidens. Man 
benämner detta transient jämvikt. 
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2.4. PRODUKTION AV RADIONUKLIDER 

2.4.1. GRUNDER 
De radionuklider som används i medicinsk diagnostik och terapi är artificiellt 
producerade d.v.s. förekommer inte naturligt. För att producera ett radioaktivt ämne 
måste vi använda en process som är motsatsen till det radioaktiva sönderfallet för att 
skapa en instabil kärna genom att artificiellt addera nukleoner eller energi till kärnan. 
Genom att bombardera en kärna med partiklar som neutroner, protoner, deutroner 
eller fotoner kan vi således producera radionuklider. De höga energier, som de 
laddade partiklarna och fotonerna behöver, åstadkommer man i en accelerator 
medan neutronkällan ofta är en kärnreaktor. Även fission av uran kan användas för 
att framställa radionuklider som 99Mo, 131I och 137Cs. 
     Som exempel på produktion av en radionuklid kan vi betrakta 
produktionen av 201Tl. Vi bestrålar i detta fall stabilt 203Tl med protoner från en 
accelerator och erhåller följande reaktion: 
 

81
203

1
1Tl p  Pb  Pb +  3 n82

204
82

201
0
1+ ® ®  

                                                                        
Kärnan 204Pb kommer i reaktionen att omedelbart göra sig av med tre neutroner och 
benämns compoundkärna. Reaktionen kan också skrivas på följande förenklade sätt: 
 

203Tl (p,3n) 201Pb 
                                                                          
201Pb sönderfaller till 201Tl med en halveringstid av 9.4 timmar. 
     På liknande sätt kan 123I framställas ur reaktionen: 
 

127I (p,5n) 123Xe 
 
vilket betyder att stabilt 127I bestrålas med protoner. Compoundkärnan gör sig 
omedelbart av med 5 neutroner och resultatet blir en kärna av 123Xe. Denna kärna 
sönderfaller till 123I med en halveringstid av 2 tim. 
      Ovanstående är exempel på reaktioner som kan ligga bakom 
framställningen av artificiella radionuklider. Om de skall användas för medicinskt bruk 
kommer naturligtvis faktorer som kemisk och radiokemisk renhet liksom sterilitetskrav 
att vara betydelsefulla, vilket närmare kommer att diskuteras nedan. 
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Target Reaktion Radionuklid 

Cr-50 (n,g) Cr-51 

Mo-98 (n,g) Mo-99 

Xe-124 (n,g) Xe-125 => I-125 

Te-130 (n,g) Te-131 => I-131 

Zn-68 (p,2n) Ga-67 

O-18 (p,n) F-18 

Cd-111 (p,n) In-111 

Tl-203 (p,3n) Pb-201 => Tl-201 

Te-124 (p,2n) I-123 

I-127 (p,5n) Xe-123 => I-123 

U-235 (n,fission) Zr-99 => Nb-99 => Mo-99 

Tabell 2.2:   Exempel på target och kärnreaktion vid produktion av radionuklider för 
medicinskt bruk. 
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2.4.2. CYKLOTRONEN 
Cyklotronen är ett instrument för acceleration av laddade partiklar som t.ex. protoner. 
Den första cyklotronen konstruerades av Ernest O. Lawrence 1931 och gav en stråle 
av protoner med energin 1.2 MeV. 
 Med hjälp av ett magnetfält kan man få en laddad partikel att avböja från 
sin bana. Om man låter en laddad partikel röra sig i ett konstant magnetfält, dvs 
mellan polerna i en elektromagnet kommer banan att bli cirkulär. Banans diameter är 
proportionell mot partikelns kinetiska energi. Om man fördubblar energin kommer 
banans diameter också att fördubblas. Detta i sin tur innebär att tiden för partikeln att 
fullborda ett varv alltid blir densamma och oberoende av partikelns energi. Denna 
lyckliga omständighet utgör grunden för cyklotronen. 
 Genom att tillföra energi till partikeln med en viss konstant frekvens 
kommer partikeln att röra sig spiralformigt i en bana med allt större diameter. 
Energitillförseln klarar man genom att låta partiklarna röra sig i två ihåliga D-formade 
elektroder, vilka kopplas till en generator som ger växelspänning med en frekvens 
som är lika med partikelns hastighet mätt i varv per sekund. Varje gång partikeln 
passerar gapet mellan elektroderna skiftar dessa polaritet och partikeln accelereras. 
När partikeln nått den yttersta banan i cyklotronen tas partikeln ut med en 
uppsättning avlänkningselektroder och blir således tillgänglig för bestrålning av en 
target vars sammansättning bestämmer vilken typ av radioaktivt ämne som 
produceras enligt exempel i tabell 2.2. 
 Centralt i cyklotronen placeras en s.k. jonkälla som alstrar den typ av 
partiklar man önskar accelerera som t.ex. protoner och deutroner. 
 Cyklotroner tillverkas i olika storlekar beträffande partikelenergi och 
partikelström. Vid generell radiofarmakaproduktion dvs produktion av radionuklider 
som 123I, 201Tl, 111In m.fl. används stora cyklotroner lokaliserade till speciella 
anläggningar. För PET-verksamhet och speciellt för produktion av 11C, 14N, 18F m.fl. 
finns små cyklotroner i laboratorieformat och med långt gången automatisering av 
radiofarmakatillverkningen. 
 

jonkälla

elektromagnet

elektromagnet

elektrod

target

växelspänning

 
Figur 2.4:   Principiell uppbyggnad av en cyklotron. De laddade partiklarna genereras 
i en jonkälla och ges en spiralformad bana med hjälp av en magnet och ett 
energitillskott varje gång de passerar gapet mellan elektroderna. Vid avsedd energi 
avlänkas de ut ur cyklotronen och får träffa en target, där en kärnreaktion sker. 
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2.5. JONISERANDE STRÅLNINGS VÄXELVERKAN 
MED MATERIA 

2.5.1. JONISATION OCH EXCITATION.  
Den energimässigt stabila strukturen hos en atom kan förändras om man tillför 
energi. Resultatet blir då antingen en jonisation eller en excitation. Jonisation betyder 
att den tillförda energin är tillräckligt hög för att avlägsna en elektron från atomen. 
Excitation betyder att en elektron lyfts från ett inre till ett yttre skal. Resultatet av 
processerna blir vakanser i elektronskalen. Dessa vakanser fylls ut av elektroner från 
yttre skal och den då frigjorda energin sänds ut i form av elektromagnetisk strålning 
så kallad karakteristisk röntgenstrålning eller överförs till en yttre banelektron som då 
lämnar atomen (Auger-elektron). Energin hos den karakteristiska röntgenstrålningen 
blir skillnaden i bindningsenergi mellan de skal som är involverade i processen. Den 
kinetiska energin hos Auger-elektronen blir skillnaden mellan skalens 
bindningsenergi minskad med bindningsenergin hos den frigjorda elektronen (se 
även figur 2.5). 

Den elektromagnetiska strålningen benämns karakteristisk 
röntgenstrålning på grund av att dess energi är karakteristisk för grundämnet ifråga. 
Detta betyder att man kan identifiera ett grundämne genom att bestämma energin 
hos den karakteristiska röntgenstrålningen. Detta utnyttjas i medicinska 
sammanhang för bestämning in vivo av kadmium och bly i njurarna. Metoden kallas 
röntgenfluorescensanalys (XRF). Bestämning av energin identifierar grundämnet och 
mängden karakteristisk strålning kommer att vara proportionell mot mängden av 
ämnet ifråga. Metoden används också för bestämning in vitro av njurfunktionen 
genom mätning av plasmakoncentrationen av jod efter injektion av ett jodhaltigt 
röntgenkontrastmedel, t.ex. Iohexol. Excitation av atomerna och således emission av 
karakteristisk röntgenstrålning åstadkoms genom bestrålning av analysprovet med 
fotoner från ett radioaktivt preparat eller ett röntgenrör. 

Det antas att nukleonerna, precis som elektronerna, besätter vissa 
energinivåer och att en atomkärna kan förekomma i ett grundtillstånd eller ett 
exciterat tillstånd. Liksom i fallet med elektroner antar vi att en kärna kan exciteras 
genom tillförsel av energi. Vid deexcitation av kärnan kommer överskottsenergin att 
utsändas i form av elektromagnetisk strålning så kallad gammastrålning. Energin kan 
även överföras till en av de inre banelektronerna som då kan lämna atomen. Denna 
process kallas inre konversion (IC). Energin hos gammastrålningen kommer att vara 
skillnaden i energi mellan de energinivåer i kärnan som är involverade i processen. Vi 
kan säga att energin hos gammastrålningen är karakteristisk för atomkärnan och att 
en atomkärna kan identifieras utifrån sin gammastrålning på samma sätt som den 
karakteristiska röntgenstrålningen identifierar en atom. Den kinetiska energin hos 
elektronen i inre konversionsprocessen kommer att vara skillnaden i energi mellan 
involverade energinivåer minus elektronens bindningsenergi. Observera att 
processen lämnar en vakans i ett inre elektronskal som på vanligt sätt kommer att 
fyllas ut med emission av karakteristisk röntgenstrålning som följd. Observera 
likheten mellan inre konversion och emission av Auger-elektroner. Se även figur 2.6. 

I vanliga fall kommer en exciterad atomkärna att deexciteras omedelbart. 
I en del fall är det emellertid möjligt att mäta en medellivslängd för den exciterade 
kärnan. Deexcitationen kallas då inre övergång (IT, internal transition) och man talar 
om en metastabil nivå. Denna egenskap hos kärnan brukar man ange i kärnans 
beteckning genom att tillfoga bokstaven m  som i 99mTc. 
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Figur 2.5 : Om energi tillföres en atom kommer den att exciteras (1) eller joniseras 
(2). Vid deexcitation utsänds överskottsenergin som karakteristisk röntgenstrålning 
(X) eller i form av en Auger-elektron (A). 
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Figur 2.6 : En exciterad atomkärna gör sig av med överskottsenergin genom att 
sända ut g-strålning eller en inre konversionselektron (e-). I detta fall erhålles även 
karakteristisk röntgenstrålning (X). 
 

2.5.2. JONISERANDE STRÅLNING 
De olika slag av strålning som utsändes i samband med radioaktivt sönderfall är 
exempel på joniserande strålning, vilket betyder att energin hos en enskild partikel 
eller foton är tillräckligt hög för att kunna åstadkomma en jonisation i ett material. Den 
teoretiska energigränsen är av storleksordningen 100 eV. Om den till atomen 
överförda energin är mindre kommer ingen jonisation att ske. Andra exempel på 
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joniserande strålning är laddade partiklar och fotoner från acceleratorer, 
röntgenstrålning, kosmisk strålning m fl. 

Laddade partiklar som elektroner, protoner, a-partiklar etc. kallar man 
direkt joniserande strålning medan fotoner och neutroner kallas indirekt joniserande 
strålning. Detta betyder att jonisationen kommer att åstadkommas i två steg. Det 
första steget innebär frigörande av en laddad partikel som till exempel en elektron, 
som sedan i sin tur är en direkt joniserande partikel. 

När joniserande strålning tränger in i materia kommer den successivt att 
förlora sin energi och slutligen helt stoppas eller absorberas. De 
energiöverföringsprocesser som är involverade är olika för direkt och indirekt 
joniserande strålning och även olika för lätta och tunga laddade partiklar liksom för 
neutroner och fotoner. 
 

2.5.3. LADDADE PARTIKLAR 
När en laddad partikel, som till exempel en a-partikel, proton eller elektron tränger in i 
ett material kommer den att förlora sin rörelseenergi genom växelverkan med 
atomens banelektroner eller med atomkänan. Den förstnämnda processen brukar 
man kalla kollision även om det inte är en sådan i direkt bemärkelse utan snarare är 
en kollision mellan partikelns och atomens elektriska fält. Energin som överförs till en 
banelektron kan vara tillräckligt hög för att den skall kunna lämna atomen, dvs den 
resulterar i en jonisation..  

En tung laddad partikel som a-partikeln, vilken har en massa som är 
7300 gånger större än elektronens kommer att förlora endast en mycket liten del av 
sin rörelseenergi i varje kollision. Detta medför att den inte avböjs utan kommer att gå 
i en rätlinjig bana. Avböjning av a-partikelns spår är egentligen endast möjligt vid 
kollision med en atomkärna vilket emellertid är en sällsynt process eftersom kärnans 
volym är så väldigt mycket mindre än atomens volym. Däremot kommer a-partikeln 
på grund av sitt utbredda elektriska fält att bokstavligen kollidera med varje atom som 
den passerar, vilket medför att a-partikeln tappar mycket energi per längdenhet och 
således får betydligt kortare räckvidd i ett material än vad protoner och framförallt 
elektroner har. 

En lätt laddad partikel (elektron eller positron) kan definitionsmässigt 
förlora upp till hälften av sin rörelseenergi i en enda kollision med en banelektron. 
Den stora energiöverföringen som kan ske i varje kollision betyder att det produceras 
mer högenergetiska sekundärelektroner än vad som fallet i processer med tunga 
laddade partiklar. I kollisionen kommer partikeln också att ändra sin rörelseriktning, 
vilket betyder att spåret av en elektron kommer att bli krokigt. På grund av sin ringa 
storlek har elektronen dessutom goda chanser att passera en atom utan att någon 
växelverkan sker. Detta betyder att elektroner kan penetrera djupare in i ett material 
än vad som är fallet för en tung laddad partikel. 

Om den lätta laddade partikeln är en positron kommer den när den har 
förlorat sin rörelseenergi att smälta samman med en elektron (annihilera) och 
partiklarnas massa kommer att utsändas i form av två motriktade fotoner vardera 
med energin 511 keV (annihilationsstrålning). Denna typ av strålning används i 
medicinska sammanhang i så kallad positronemissionstomografi (PET). De 
radionuklider som används i detta sammanhang är således endast sådana som 
sönderfaller genom b+-sönderfall. 

Elektronerna kan även växelverka med atomkärnan. Om en elektron 
kommer in i närheten av en atomkärna kommer den på grund av kärnans positiva 
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laddning att avböjas och förlora en del av sin energi, som utsänds i form av 
elektromagnetisk strålning så kallad bromsstrålning. Energin hos fotonen kan vara 
från noll till den infallande partikelns hela kinetiska energi och beror av avståndet 
mellan den infallande partikeln och kärnan. Sannolikheten för en viss energi hos 
fotonen är högst för låga energier och minskar sedan kontinuerligt. Detta avspeglas i 
energifördelningen hos den utsända bromsstrålningen, som kommer att minska från 
energin noll till den infallande partikelns energi.  Sannolikheten för våxelverkan 
genom bromsstrålningsprocessen ökar med ökad energi hos elektronerna samt ökar 
med atomnumret hos atomkärnan. Bromsstrålningsprocessen är den som används 
för produktion av röntgenstrålning i ett röntgenrör. 

Förmågan hos ett material att bromsa upp en laddad partikel beskriver 
man i termer av bromsförmåga (mass stopping power) vilket är partikelns 
energiförlust per längdenhet dividerad med materialets täthet. Enheten som används 
är MeV·cm²/g. Dess värde är beroende av bl.a. partikelslag och partikelenergi och 
minskar snabbt med ökad partikelenergi. Man använder termen linear energy transfer 
(LET) för att beskriva energiöverföringen från partikeln till ett material. Enheten är 
också här energi/längdenhet. Tunga laddade partiklar kallas vanligen för hög-LET 
strålning medan lätta laddade partiklar kallas låg-LET strålning. 
 

2.5.4. FOTONER 
För fotoner (röntgenstrålning, g-strålning) kan man urskilja tre typer av 
växelverkansprocesser: fotoelektrisk effekt, comptonprocess och parbildnings-
process. I alla tre processer kommer direkt joniserande partiklar (elektroner eller 
positroner) att frigöras. 

Fotoelektriska effekten (figur 2.7a) är den process där en infallande foton 
överför all sin energi till en banelektron i något av de inre elektronskalen. Elektronen 
kommer att slitas loss från atomen och lämna den med en energi som är fotonens 
energi minus elektronens bindningsenergi. Den vakans som uppstår i elektronskalet 
kommer att fyllas ut med emission av karakteristisk röntgenstrålning som följd. 

I comptonprocessen (figur 2.7b) kommer den infallande fotonen att 
kollidera med en elektron i något av atomens yttre elektronskal. Fotonen kan i detta 
fall betraktas som en partikel och processen låter sig matematiskt beskrivas som en 
kollision mellan två partiklar. I kollisionen kommer den infallande fotonen att avge en 
del av sin energi till elektronen. Fotonen kommer ut ur kollisionen med lägre energi 
och i en annan riktning. Rekylelektronen kommer att lämna atomen. 

Parbildning (figur 2.7c) är möjligt endast om den infallande fotonen har 
en hög energi (>1.02 MeV). När fotonen kommer in i det mycket starka  fältet runt 
atomkärnan kommer den att försvinna och dess energi kommer att materialiseras i 
form av en elektron och en positron. Eftersom deras sammanlagda massa 
representerar en energi av 1.02 MeV är detta den teoretiska gränsen för parbildning. 
Elektronen och positronen kommer ut ur processen med en kinetisk energi som är 
den infallande fotonens energi minus 1.02 MeV. Som nämnts tidigare kommer 
positronen sedan vid sin uppbromsning att ge upphov till annihilationsstrålning. 
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Figur 2.7 : En foton växelverkar med materia genom en av processerna 
fotoelektrisk effekt (a), comptonprocess (b) eller parbildningsprocess (c). 
 
 

Om vi jämför fotoners växelverkan med laddade partiklars växelverkan är 
den huvudsakliga skillnaden den att fotonen inte växelverkar med banelektronernas 
eller kärnans elektriska fält. En foton måste bokstavligen träffa elektronen och detta 
är naturligtvis en mer osannolik process än en där de elektriska fälten är involverade 
eftersom det elektriska fältet runt till exempel en elektron har en betydligt större 
utbredning än partikeln själv. En foton kan således penetrera en absorbator utan 
någon som helst växelverkan. Vi kan endast definiera en sannolikhet per längdenhet 
att en foton skall växelverka enligt någon av de tre ovan beskrivna processerna. 
Denna sannolikhet benämns linjär attenueringskoefficient som har enheten 1/m eller 
1/cm. Ofta brukar man dividera den linjära attenueringskoefficienten för ett visst 
material med materialets täthet och får då massattenueringskoefficienten med 
enheten m²/kg eller cm²/g. Den totala massattenueringskoefficienten är summan av 
koefficienterna för de tre växelverkansprocesserna. Den dominerande 
växelverkansprocessen beror av strålningens energi och absorbatorns atomnummer 
(Z) vilket illustreras i figur 2.8. Observera att för mjukvävnad (Z=7.8) är den 
dominerande växelverkansprocessen comptonprocessen i det i medicinska 
sammanhang använda energiområdet 25 keV - 25 MeV. Detta betyder att en stor del 
av de fotoner som lämnar en patient i en nuklearmedicinsk undersökning är spridda, 
d.v.s. de har tappat en del av sin energi. Om dessa registreras i en gammakamera 
kommer vi att få en försämrad kontrast i bilden. Därför måste man i gammakameran 
ha möjlighet att förkasta registreringarna från den spridda strålningen samt ha så god 
energiupplösningsförmåga som möjligt.  

Ett annat exempel är att en patient som exponeras vid en 
röntgenundersökning kommer att omges av spridd strålning. Detta måste man ta 
hänsyn till i strålskyddssammanhang såtillvida att man måste skydda personer runt 
patienten på lämpligt sätt mot den spridda strålningen. Man måste också införa 

      (a)                                                      (b) 

     (c) 
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speciella utrustningsdetajer, till exempel raster, så att den spridda strålningen inte 
försämrar kontrasten i röntgenbilden. Variationen i det relativa bidraget till 
attenueringen mellan processerna kan också utnyttjas för att höja kontrasten i en bild 
genom att använda mycket låg energi på röntgenstrålningen. Vid mammografi 
används röntgenstrålning med en energi av cirka 30 keV. Detta ökar markant 
inflytandet av den fotoelektriska effekten och mängden spridd strålning minskar 
samtidigt som attenueringskoefficienten varierar kraftigt även vid små skillnader i 
täthet mellan olika vävnadstyper. Kontrasten i en röntgenbild kan också ökas genom 
att artificiellt öka atomnumret genom att tillföra ett kontrastmedel som innehåller till 
exempel jod eller barium. 
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Figur 2.8 : Den dominerande fotonväxelverkansprocessen är beroende av 
absorbatorns atomnummer och fotonens energi. 
 

2.5.5. TRANSMISSION AV STRÅLNING 
Laddade partiklar har en ganska väldefinierad räckvidd i ett material. För 10 MeV a-
partiklar är till exempel räckvidden i vatten endast ca 0.1 mm och för 10 MeV 
elektroner är den ca 50 mm. Genom att konstruera ett skydd mot laddade partiklar 
som är lite tjockare än den maximala räckvidden så kommer transmissionen av 
partiklarna att vara noll. Vissa komplikationer kan emellertid uppstå i fallet 
högenergetiska lätta laddade partiklar med tanke på deras förmåga att generera 
bromsstrålning. 

För fotoner är problemet annorlunda eftersom vi i detta fall inte kan 
definiera en räckvidd utan växelverkansprocesserna kan endast beskrivas i termer av 
sannolikhet per längdenhet, vilket diskuterats ovan. Om vi till exempel har att göra 
med ett material med en linjär attenueringskoefficient som är 0.1/cm (10%/cm) så 
kommer 90% av fotonerna att tränga igenom 1 cm av materialet. Adderar vi på 
ytterligare 1 cm kommer ytterligare 10% av 90%, dvs 81% att tränga igenom o.s.v. Vi 
kommer således att få en monoexponetiell transmissionskurva. Man brukar definiera 
halvvärdestjockleken (HVL) som den tjocklek av ett visst material som behövs för att 
reducera det infallande antalet fotoner till hälften och TVL som den tjocklek som 
behövs för att reducera antalet till 10%. Observera att ur strålskyddssynpunkt 
kommer inte endast den relativa transmissionen av strålning att vara av betydelse 

Atomnummer 

Fotonenergi (MeV) 

Fotoelektrisk 
effekt 

Compton- 
processen 

Parbildnings- 
processen 
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utan också transmissionen i absoluta tal. I vissa fall kan det kanske vara nödvändigt 
att reducera transmissionen med en faktor 1 miljon (ca 20 HVL). 

Tabell 2.3 ger uppgift om TVL för fotoner från olika radionuklider. TVL 
(tenth value layer) är tjockleken av ett material som reducerar antalet transmitterade 
fotoner till 1/10. Data i tabellen kan till exempel användas för att beräkna 
blytjockleken i ett skydd för en flaska som innehåller en viss radionuklid. Antag att vi 
har en flaska som innehåller 20 GBq 131I och vill göra ett blyskydd som reducerar den 
externa stråldosen på 1 m avstånd till 20 mSv/h. Ur tabell 2.3 finner vi att utan skydd 
blir doshastigheten 0.057·20000= 1140 mSv/h. Strålskyddet skall således reducera 
doshastigheten en faktor 57, vilket motsvarar 1.74 TVL (ln57-ln10) dvs. enligt tabell 
2.3: 1.74·11= 19.1 mm bly *). 

 
Radionuklid Extern dos  

(mSv/h MBq) 
TVL 

(mm Pb) 
Krom-51 0.005 7 
Kobolt-57 0.016 0.7 
Gallium-67 0.022 5.3 
Selen-75 0.056 5 
Molybden-99 0.041 20 
Teknetium-99m 0.017 0.9 
Indium-111 0.084 2.5 
Jod-123 0.044 1.2 
Jod-125 0.034 0.06 
Jod-131 0.057 11 
Tallium-201 0.012 0.6 

 
Tabell 2.3:   Den externa stråldosen på 1 m avstånd från en punktformad strålkälla av 
angivna radionuklider. TVL är den tjocklek av bly som reducerar transmissionen av 
fotoner till 10%. 
 
*) Under förusättning av att transmissionen genom materialet beskrivs av en enkel exponentialfunktion 
gäller att attenueringskoefficienten (k) blir k=ln 10/TVL och att transmissionskurvan i logaritmisk form 
blir: ln(D/D0 )= - k·x, där tjockleken x kan uttryckas som antal TVL (n·TVL). n blir således helt enkelt 
ln(D0/D)-ln(10). 
 

2.5.6. ABSORPTION AV STRÅLNING 
All infallande strålning som inte tränger igenom ett objekt kommer att absorberas i 
detsamma.  Delar av den absorberade strålningsenergin kommer att orsaka 
jonisationer och excitationer, direkt eller indirekt. Om vi antar att objektet är en 
levande varelse och att jonisationsprocessen är det första steget i en kedja av 
händelser som leder till en skada på objektet så är det säkert så att antalet 
jonisationer per massenhet är relaterat till sannolikheten för eller allvarlighetsgraden 
hos en skada. För att åstadkomma en jonisation eller en excitation går det åt energi. 
Det vore därför ganska behändigt om man kunde definiera och mäta den 
absorberade strålningsenergin per massenhet. Denna storhet skulle då kunna 
relateras till den biologiska effekten av strålningen. Denna storhet benämner man 
absorberad dos och den har enheten 1 Gy (gray) vilket är detsamma som en 
absorberad energi av 1 J/kg. Enheten måste betraktas som stor d.v.s. en absorberad 
dos av 1 Gy är en mycket hög stråldos. En absorberad dos av 6 Gy till hela kroppen 
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är dödlig om inga åtgärder vidtas. Stråldosen till en patient vid en nuklearmedicinsk 
undersökning är av storleksordningen 0.1-25 mGy.  

Notera att i klassisk fysik är 1 J  lite energi. T.ex. fordras 4 J för att värma 
1 g vävnad 1 grad.  Det är därför ur strålningssynpunkt och eventuella biologiska 
effekter viktigt att förstå innebörden av 1 Gy. 

Många gånger är det mer praktiskt att ange en så kallad doshastighet, 
dvs. den absorberade dosen per tidsenhet.  

Många strålskyddsinstrument som används för att kontrollera den 
externa strålmiljön kan fortfarande vara graderade i Röntgen. Av praktiska skäl kan vi 
säga att 1 R motsvarar 0.01 Gy. Det skiljer således en faktor 100 mellan enheterna. 
Om man har ett strålskyddsinstrument där stråldoshastigheten kan mätas i mR/h och 
vill kontrollera att stråldoshastigheten till exempel inte överstiger 5 mGy/h skall 
således utslaget på instrumentet inte överstiga 500  mR/h eller 0.5 mR/h. 
 

2.6. STRÅLFÄLT 
 
Ett radioaktivt preparat, en radioaktiv patient, ett röntgenrör eller annan strålkälla 
kommer att sända ut strålning i alla riktningar. Denna strålning utgör ett strålfält från 
källan ifråga. Man brukar karakterisera detta fält genom att ange  antalet fotoner eller 
partiklar per kvadratmeter på avståndet 1 m från källan. Denna storhet kallas fluens 
eller om man anger fluensen per tidsenhet för fluensrat. Man kan också definiera 
energifluens som den strålningsenergi som passerar per kvadratmeter. En viktig 
egenskap hos ett strålfält är att fluensen är avståndsberoende. Man kan visa att 
fluensen avtar med kvadraten på avståndet från en punktformad strålkälla, d.v.s. om 
man har en viss fluens på avståndet 1 m så kommer den att ha reducerats till ¼ på 
avståndet 2 m. Samma sak gäller doshastigheten och detta förhållande kan effektivt 
utnyttjas i olika strålskyddssammanhang. 

Figur 2.9 visar exempel på det externa strålfältet kring en patient som 
erhållit en aktivitet av 1000 MBq i samband med en terapi. Observera den avsevärda 
reduktion i doshastighet en ökning av avståndet till patienten innebär. 

Tabell 2.3 ger exempel på den doshastighet som erhålls från en del 
radionuklider. Siffrorna gäller för avståndet 1 m från källan. Data kan användas för 
överslagsberäkningar på det externa strålfältet men kan aldrig ersätta mätningar. 
 

1000 MBq
I-131

0              0.5              1                               2 m

      0.5       0.1           0.06                      0.03 mGy/h

 
Figur 2.9 : En patient som innehåller ett radioaktivt ämne är källa till ett strålfält där 
doshastigheten avtar  avståndet från patienten. 
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2.7. STRÅLDOS FRÅN RADIOAKTIVA ÄMNEN 
 
Efter tillförsel av ett radioaktivt läkemedel kommer detta att med blodet transporteras 
till målorganet, där det binds, metaboliseras eller omsätts på annat sätt. Det sker 
således en kontinuerlig förändring av fördelningen av det radioaktiva ämnet. Detta 
förhållande komplicerar möjligheterna att beräkna eller mäta stråldosen till patienten 
vid en diagnostisk undersökning eller en terapi med radionuklider. 

Om vi betraktar ett specifikt organ som innehåller ett radioaktivt ämne så 
kommer stråldosen till detsamma att vara beroende av: 
 
·  radionuklid och aktivitet 
·  organets storlek och form 
·  tidsmässig omsättning 
·  aktivitet i andra organ 
 
I ett oändligt stort organ kommer naturligtvis den absorberade energin per massenhet 
att vara densamma som den från det radioaktiva ämnet emitterade energin per 
massenhet. Den sistnämnda är direkt proportionell mot den aktivitet som organet 
innehåller samt den energi den emitterade strålningen har. Vi måste således för en 
korrekt bestämning av den absorberade dosen ha tillgång till noggranna 
sönderfallsdata, dvs exakt veta vilka typer av strålning som utsänds samt deras 
energi. Vi måste även beakta eventuella radionuklidföroreningar, d.v.s. förekomst av 
andra radionuklider i den preparation vi ger patienten. 

För ett organ av begränsad storlek kommer endast en viss fraktion av 
den emitterade strålningsenergin att absorberas i organet. Denna fraktion är 
naturligtvis mycket beroende av strålslaget. Man skiljer här mellan icke-penetrerande 
strålning (partiklar) och penetrerande strålning (fotoner). För icke-penetrerande 
strålning är den absorberade fraktionen 1,0, medan den för penetrerande strålning är 
<1,0 och mycket beroende av fotonenergi samt organets storlek och form.  

Som exempel kan vi betrakta stråldosen till tyreoidea, dels för 131I och 
dels för 99mTc. Enligt tabell 2.4 är den icke penetrerande komponenten för 
radionukliderna 180.8 respektive 12.7 keV per sönderfall. Om vi förutsätter en 
normalstor tyreoidea (20g eller 0.020 kg) så är den absorberade fraktionen för 365 
keV fotoner från 131I och 140 keV fotoner från 99mTc i båda fallen cirka 0.03. 
Sönderfallsdata ger vid handen att antalet fotoner per sönderfall är 0.83 respektive 
0.99. För 131I får vi då 0.83×365×0.03=9 keV/sönderfall och för 99mTc på motsvarande 
sätt 4 keV/sönderfall för den penetrerande komponenten. Totalt erhåller vi således: 
 
131I:    180.8+9=189.8 keV/sönderfall 
99mTc:   12.7+4= 16.7         ” 
 
Vi minns att 1eV=1.602x10-19 J och erhåller således följande absorberad energi per 
sönderfall: 
 
131I:    189.8×103×1.602x10-19=3x10-14 J 
99mTc: 16.7×103×1.602x10-19=2.7x10-15 J 
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Vi förutsätter nu att aktiviteten i tyreoidea är 1 MBq och erinrar oss att 1Gy=1 J/kg vilket 
således medför att doshastigheten blir: 
 
131I:   3x10-14 x 106 /0.020 =1.5x10-6  Gy/s=5.4 mGy/h 
99mTc:1.4x10-7 Gy/s=0.50 mGy/h 
 

Det är således uppenbart att en radionuklid som ger hög partikelenergi 
per sönderfall kommer att ge en högre absorberad dos per aktivitetsenhet än en 
radionuklid med lite partikelstrålning. I tabell 2.4 ges exempel på emitterad energi per 
sönderfall i form av icke-penetrerande strålning för några radionuklider. Observera att 
99mTc sönderfaller genom en isomer övergång och ger således primärt inte några 
partiklar. Dock finns här Auger-elektroner och inre konversionselektroner. Samma 
sak gäller 111In som sönderfaller genom elektroninfångning. Övriga radionuklider 
sönderfaller genom b-sönderfall med varierande partikelenergi. 

Vid terapi med radionuklider är det en fördel att använda en radionuklid 
som ger hög andel partikelenergi per sönderfall medan vid diagnostik det omvända 
gäller. Den absorberade fraktionen av strålningsenergi i fallet penetrerande strålning 
kommer att vara mycket beroende av det organ som studeras, vilket illustreras i 
tabell 2.5. 

Den penetrerande komponenten i ett sönderfall kommer att komplicera 
förhållandena ytterligare vid dosbestämningarna, eftersom denna komponent delvis 
kommer att aborberas i andra organ. Generellt gäller att den absorberade dosen i ett 
organ inte endast beror av aktivitet i organet utan även av aktiviteten i andra organ. 
Av betydelse för detta bidrag är naturligtvis organens storlek och form liksom 
avståndet mellan organen. Man talar i detta sammanhang om källorgan och 
målorgan. 

Den sista komponenten av vikt i en dosberäkning är den tidsmässiga 
omsättningen av radionukliden. Här använder man sig av begreppet kumulerad 
aktivitet, och med det avses tidsintegralen av aktiviteten i vart och ett av källorganen. 
För en korrekt dosbestämning måste man således ha tillgång till noggranna 
biokinetiska data för aktuellt radioaktivt läkemedel.  Sådana uppgifter är inte lätta att 
erhålla för den enskilda patienten. I stället använder man sig av djurmodeller och 
matematiska modeller för att få dessa uppgifter. I en del fall kan man emellertid med 
gammakamera och genom mätningar av utsöndrad aktivitet komma en bit på vägen. 
Det blir således en viss osäkerhet i den slutliga dosuppskattningen på grund av 
generaliserade biokinetiska data. 

 
Radionuklid keV 

sönderfall 
Teknetium-99m         12.7 
Indium-111         31.8 
Jod-131        180.8 
Strontium-89         1463 
Yttrium-90         2283 

 
Tabell 2.4:  Emitterad energi i form av icke-penetrerande strålning vid sönderfall av 
några radionuklider. 
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Organ Massa 

(g)  
Absorberad 

fraktion 
Tyreoidea 20 0.027 
Lungor 1000 0.049 
Lever 1800 0.165 
Hela kroppen 70000 0.370 

 
Tabell 2.5:  Absorberad fraktion av 100 keV fotoner i några olika organ. 
 

Vi kan återknyta till vårt numeriska exempel ovan. Förändringen av aktiviteten 
i organet beror dels på den fysikaliska halveringstiden (Tfys) och dels på den så 
kallade biologiska halveringstiden (Tbio) orsakad av processer i organet som medför 
utsöndring av radionukliden. Tillsammans ger dessa den effektiva halveringstiden 
(Teff) enligt sambandet: 
 

1
T

1
T

1
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Om vi i vårt exempel antar att den biologiska halveringstiden för båda radionukliderna 
är 3 dagar och erinrar oss att den fysikaliska halveringstiden är 8 dagar för 131I och 6 
tim för 99mTc så blir den effektiva halveringstiden 2.2 dagar (52.8 tim) respektive 5.5 
tim. Den initiala doshastigheten kommer således successivt att minska med dessa 
halveringstider och för att erhålla den totala stråldosen måste vi integrera över 
oändlig tid d.v.s. vi erhåller: 
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där D0 är doshastigheten vid tiden noll. Om vi sätter in våra data i denna ekvation 
erhåller vi således följande värden på den absorberade dosen om tyreoidea initialt 
innehåller aktiviteten 1 MBq: 
 
131I:    1.44x5.4x52.8=410 mGy 
99mTc: 1.44x0.50x5.5=4-0 mGy 
 
Dosen är således proportionell mot den effektiva halveringstiden vilket alltså innebär 
att en lång uppehållstid i ett organ ger en högre absorberad dos än en kort 
uppehållstid. Vid till exempel en njurscintigrafi med 99mTc-DTPA är stråldosen till 
njurarna vid normal funktion 0,5 mGy medan den vid ett fullständigt avflödeshinder är 
40 mGy. 

Vid terapi med radionuklider är förutsättningen för en korrekt 
dosuppskattning att man så väl som möjligt känner upptaget av radionukliden, 
omsättningen av densamma samt tumörens volym.. 

Både den internationella strålskyddskommissionen (ICRP) och Statens 
strålskyddsinstitut (SSI) har publicerat doskataloger för de flesta radiofarmaka som 
används inom nuklearmedicinen. Förutom fysikaliska data bygger beräkningar på 
tillgång till biokinetiska modeller rörande omsättningen av substansen i fråga. 

Medical Internal Radiation Dose Committee (MIRD) har utvecklat ett 
schema för beräkning av den absorberade dosen i samband med nuklearmedicinska 
undersökningar. Ovanstående numeriska diskussion kring sambandet mellan aktivitet 
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och absorberad dos följer i stort sett MIRD:s principer. Man utgår från sönderfallsdata 
för att beräkna medelenergin per sönderfall (n·E) och inför sedan begreppet 
absorberad fraktion (F ) som den fraktion av emitterad energi i källorganet som 
absorberas i målorganet. Uppgifter om den absorberade fraktionen har man tagit 
fram genom MonteCarlo beräkningar. Detta i sin tur förutsätter en matematisk 
beskrivning av kroppen och alla enskilda organ. Det blir ganska komplicerade 
beräkningar där hänsyn måste tas till storlek av källorgan och målorgan, den relativa 
positionen av organen i kroppen, strålningens energi och attenueringen i vävnader 
mellan källa och mål.  Som nämnts ovan kommer naturligtvis aktiviteten i källorganet 
att förändras genom biologiska och fysikaliska processer, dvs den totalt emitterade 
energin kommer att bli � nE, där �  är den kumulerade aktiviteten dvs 

 
� = � A0 e

-l eff·t 

 
Den absorberade dosen (D) i målorganet blir slutligen den emitterade energin (nE) 
multiplicerad med den absorberade fraktionen (f)  och dividerad med målorganets 
massa (m) och vi erhåller följande allmänna dosekvation: 
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publikationer finns uppgifter om S-värdet för olika radiofarmaka och för olika organ. 
Detta underlättar beräkningarna men kvar står problemet att beräkna den 
kumulerade aktiviteten. I allmänhet grundar sig kunskapen om omsättningen av ett 
radioaktivt läkemedel på djurmodeller samt kompletterande observationer på 
människor. Oftast gör man förenklade antaganden som t.ex. enkla exponentiella 
utflöden från organen eller så försöker man konstruera mera omfattande biokinetiska 
modeller. Det är viktigt att komma ihåg att de dosuppgifter man får fram i allmänhet 
är medelvärden för en standardmänniska som inte okritiskt kan överföras till en 
enskild patientundersökning. Detta är naturligtvis av speciell betydelse i samband 
med radionuklidterapi som ju fordrar patientspecifika beräkningar. Mycket arbete 
pågår på detta område. 
 

2.8. DETEKTERING AV JONISERANDE STRÅLNING 
  
Som detektor för joniserande strålning kan man använda en substans som 
producerar en mätbar signal som resultat av en energiabsorptionsprocess. Signalen 
kan vara en elektrisk laddning, ljus, en kemisk förändring m.m. Några material 
kommer att emittera signalen i samband med bestrålningen, andra kan behålla 
förändringarna under mycket lång tid efter bestrålningen. Beroende på 
användningsområdet brukar man dela upp detektorer i räknare, dosimetrar och 
spektrometrar. 
     En räknare är en utrustning som enbart räknar antalet partiklar eller 
fotoner som växelverkar med detektorn. Den ger inga upplysningar om vilken typ av 
strålning det är fråga om eller vilken energi den har. Denna typ av detektorer 
används oftast som strålskyddsinstrument för att upptäcka huruvida strålning finns 
eller inte. 



 38 

     En dosimeter är ett instrument som kan användas för att mäta 
absorberad dos eller absorberad doshastighet. Signalen från en sådan detektor 
måste således vara proportionell mot den absorberade strålningsenergin i detektorn 
under en viss tidsperiod. Dosimetrar av olika slag är en viktig typ av detektor i 
medicinska sammanhang. Deras användning sträcker sig från att mäta stråldosen 
från en radioterapimaskin till att mäta den absorberade dos som personalen utsätts 
för. 
     I en spektrometer är den erhållna signalen proportionell mot den energi 
som den enskilda fotonen eller laddade partikeln avlämnar till detektorn. Denna 
egenskap utnyttjas mycket i till exempel nuklearmedicinen. Gammakameran har 
spektrometriska egenskaper vilka kan utnyttjas för att elektroniskt separera spridd 
strålning från primär strålning eftersom den spridda strålningen har lägre energi än 
den primära. En spektrometer kan också användas till att identifiera olika 
radionuklider utifrån energin hos deras g-strålning. 

2.8.1. GASFYLLDA DETEKTORER 
I jonisationsprocessen kommer det att bildas ett jonpar bestående av en fri elektron 
och en positivt laddad atom. Om vi applicerar ett elektriskt fält mellan två elektroder 
så kommer de negativt laddade elektronerna att dras mot fältets positiva pol medan 
de positiva jonerna dras mot den negativa polen (figur 2.10). I en yttre krets kommer 
vi då att kunna mäta en ström vars storlek är proportionell mot antalet jonpar som 
produceras per sekund. Beroende av fältstyrkans storlek och detektorns utformning 
kommer egenskaperna att variera. Man skiljer i allmänhet mellan 
jonisationskammare, proportionalräknare och Geiger Müller räknare (GM-rör). 
Jonisationskammaren kan användas som dosimeter medan GM-röret endast kan 
fungera som räknare. I denna detektor utformas anoden som en mycket tunn tråd. 
Genom att lägga en hög spänning skapas ett mycket starkt elektriskt fält nära anoden 
och de elektroner som genereras av den joniserande strålningen kommer i sin tur att 
åstadkomma jonisationer, man skapar en urladdning i röret och den elektriska signal 
som genereras kommer inte längre att vara proportionell mot den primära 
jonisationen. Urladdningen upphör genom tillsats av en så kallad släckgas. Under 
urladdningsprocessen kan ingen ny jonisation registreras. Man kallar den tid detta tar 
för dödtid, något som alltid måste beaktas vid registrering av pulser från en 
strålningsdetektor. 

Gasfyllda detektorer används i många medicinska sammanhang till 
exempel i dosautomater i röntgenutrustning, som detektorer i en datortomograf och 
som aktivitetsmeter i nuklearmedicinen. I de senare fallen användes en gas med högt 
atomnummer till exempel Xenon under högt tryck för att öka sannolikheten för 
fotonabsorption d.v.s. öka känsligheten. Aktivitetsmetern behandlas i separat avsnitt 
nedan. 

GM-räknaren används mycket i enklare typer av strålskyddsinstrument 
avsedda till exempel att detektera kontaminering vid radiofarmakahantering. 
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Figur 2.10 : Principen för en jonisationskammare. Laddningar som genereras av 
strålningen medför att ström går i den yttre kretsen. Denna ström är proportionell mot 
expositionshastigheten. HV betecknar spänningsaggregat. 
 

2.8.2. SCINTILLATIONSDETEKTORER 
Med scintillation menar man en kortvarig ljusemission. Joniserande strålning orsakar 
som vi sett jonisationer och excitationer i det material de växelverkar med. Vissa 
organiska molekyler och oorganiska dopade kristaller har egenskapen att vid 
deexcitation utsända synligt ljus. Fenomenet kallas radioluminiscens. Denna 
egenskap utnyttjas i de så kallade scintillationsdetektorerna vilka har flera 
användningsområden inom medicinen. Gammakameradetektorn är en 
scintillationsdetektor gjord av natriumjodid (NaI) dopad med tallium (Tl). Samma typ 
av scintillator i form av en hålkristall används i så kallade gammaräknare. 
Vätskescintillatorer eller betaräknare baserade på vissa organiska scintillatorer är 
vanligt förekommande inom biologisk och medicinsk forskning framförallt beroende 
av dess goda egenskaper att detektera b-strålning från tritium (3H) och 14C. 
Natriumjodidkristallen används främst för detektering av g-strålning.  
      

 
 
Figur 2.11 : En scintillationsdetektor är uppbyggd av detektor och fotomultiplikator. En 
foton som absorberas i detektorn ger upphov till scintillationsljus, som reflekteras och 
samlas upp på en fotokatod. Ljusfotonerna ger upphov till elektroner i fotokatoden, 
vilkas antal mångdubblas i dynodsystemet och slutligen samlas upp i anoden. 
Resultatet av fotonabsorptionen blir således en strömpuls, vars storlek är 
proportionell mot den energi som avgivits i detektorn. 

 Elektronström 
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Antalet ljusfotoner som emitteras från en scintillationsdetektor är 

proportionell mot den energi som överförs av strålningen till detektorn. Ljusfotonerna 
omvandlas till en elektrisk signal i en så kallad fotomultiplikator. Storleken på denna 
signal kommer att vara beroende av antalet ljusfotoner och således den absorberade 
energin i detektorn. Den elektriska signalens storlek analyseras elektroniskt 
(pulshöjdsanalys). Om vi betraktar en pulshöjdsfördelning från en viss 
gammastrålande radionuklid så kommer vi att finna toppar som motsvarar en 
fullständig absorption av fotoner och en kontinuerlig fördelning (comptonfördelning) 
som representerar spridda fotoner. Bredden på fullenergitoppen ger ett mått på 
energiupplösningsförmågan hos detektorn. Denna är beroende av hur mycket energi 
som i medeltal går åt för att åstadkomma en elektronisk puls från fotomultiplikatorn. 
Om detektorn är en NaI(Tl)-kristall är denna energi ca. 300 eV. Ju högre energi som 
fordras desto sämre blir energiupplösningsförmågan. Comptonfördelningens storlek i 
förhållande till fullenergitoppen är beroende av spridning i detektorn och förlust av 
spridda fotoner. Denna förlust minskar med ökad detektorvolym. Spridda fotoner från 
det radioaktiva prov som analyseras kommer också att registreras i 
comptonfördelningen. Ju större provvolym desto mera spridd strålning. Figur 2.12 är 
exempel på en pulshöjdsfördelning. 

De så kallade förstärkningsskärmarna som används inom 
röntgendiagnostiken kan också sägas vara en scintillationsdetektor. Avsikten med 
förstärkningsskärmar är att öka känsligheten i registreringssystemet så att den 
absorberade dosen till patienten kan hållas så låg som möjligt. En film är ju ganska 
tunn och sannolikheten att en foton skall växelverka i emulsionen är ganska låg, 
d.v.s. det behövs mycket strålning för att filmen skall svärtas. Om man placerar 
filmen mellan två förstärkningsskärmar med luminiscensegenskaper och gjorda av ett 
material med hög täthet och högt atomnummer så kommer sannolikheten för 
fotonväxelverkan i skärmarna att vara flera gånger högre än om filmen är bar. Man 
utnyttjar sedan filmens förmåga att svärtas av det utsända scintillationsljuset. 

  

 
Figur 2.12 : Pulshöjdsfördelning från 99mTc detekterad av en gammakamera 
(scintillationsdetektor). Totalt absorberade fotoner samlas i en fullenergitopp medan 
spridda fotoner med lägre energi och således lägre pulshöjd samlas i en 
comptonfördelning, vilken elektroniskt kan diskrimineras bort. 
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2.8.3. ANDRA LUMINISCENSDETEKTORER 
I vissa material existerar energinivåer från vilka deexcitation är en så kallad förbjuden 
process. Materialet kommer att befinna sig i det exciterade tillståndet under lång tid 
och elektronerna ligger i så kallade elektronfällor. De kan avlägsnas från dessa fällor 
och materialet deexciteras under emission av ljusfotoner endast om det tillförs energi 
genom uppvärmning eller på annat sätt. Om deexcitation kan ske genom 
uppvärmning kallas materialet termoluminiscent. Ett exempel på ett sådant material 
är litiumfluorid. Mängden ljusfotoner som utsändes vid deexcitationen är proprtionellt 
mot antalet elektroner i elektronfällor vilket i sin tur är proportionellt mot den energi 
som absorberats i materialet. Termoluminiscenta detektorer (TLD) används främst 
som dosimetrar. De kan framställas i olika former som passar för olika applikationer 
från att mäta ingångsdosen till en patient i en röntgenundersökning eller 
strålbehandling till att fungera som persondosimeter. 
     De moderna bildplattesystemen inom röntgendiagnostiken är också ett 
exempel på denna typ av detektor. I samband med exponeringen kommer bilden att 
lagras i plattan som sedan kan läsas ut (deexciteras) med hjälp av speciell utrustning 
där energitillförseln sker med laserljus. 
 

2.8.4. HALVLEDARDETEKTORER 
Förenklat kan en halvledardetektor betraktas som en jonisationskammare i fast form. 
Den består av material som kisel eller germanium och är försedd med två elektroder i 
kontakt med kristallen. Kristallen är dopad med ett ämne som till exempel litium, 
fosfor, arsenik m.fl. som ersätter ursprungsatomer i kristallgittret. Detta ger upphov till 
elektroner med lägre bindningsenergi vilka lätt kan frigöras genom att energi tillförs 
genom joniserande strålning. Vi kommer liksom i fallet med jonisationskammaren att 
få en ström genom kristallen, en ström som är proportionell mot den i detektorn 
absorberade energin. För att rycka loss en elektron i halvledardetektorn fordras i 
medeltal endast ca 3 eV. Detta medför att energiupplösningsförmågan blir 
utomordentligt mycket bättre än för en natriumjodidkristall. 
      Halvledardetektorer används numera i flera datortomografer och som 
detektorer för bestämning av absorberad dos i radioterapi samt för 
gammaspektrometri. De förekommer även i strålskyddsinstrument. 
 

2.8.5. MÄTTEKNIK 
Att välja rätt detektor i olika mätsituationer är inte självklart. Man måste ta hänsyn till 
flera faktorer som: 
 
·  typ av strålning (b eller g) 
·  strålningens energi 
·  provets aktivitet 
·  provets geometri 
 
En viktig parameter att ta hänsyn till är vad man brukar definiera som detektorns 
räkneeffektivitet med hänsyn tagen till ovanstående faktorer. Räkneffektiviteten 
definierar vi som antalet registrerade partiklar eller fotoner per utsänd. Flera faktorer 
kommer att påverka räkneffektiviteten: 
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·  geometrisk effektivitet 
·  absorption i detektorhölje 
·  detektorns effektivitet 
 
Med geometrisk effektivitet menas den bråkdel av hela rymden som detektorytan 
upptar när den ses från provet som skall mätas. 100% geometrisk effektivitet eller 
som man också säger, 4p-geometri betyder att varje från provet utsänd partikel eller 
foton kommer att nå detektorn. Några exempel på geometrier visas i figur 2.13. 

Observera att i en vätskescintillator kommer den geometriska 
effektiviteten att vara i det närmaste 100% eftersom provet finns upplöst i själva 
detektorn. Ett vanligt arrangemang för mätning av radioaktiva prover som emitterar g-
strålning är att använda en hålkristall, som ju ger en betydligt bättre geometrisk 
effektivitet än en plan kristall. Dock blir provets maximala volym ganska begränsad. 

De flesta detektorer har ett detektorhölje i vilket partikeln eller fotonen 
kan absorberas. Detta kan speciellt vara av betydelse om man önskar mäta b-
strålning med dess i allmänhet mycket begränsade räckvidd. Även vid mätning av 
lågenergetiska fotoner från till exempel 125I fordras en detektor med mycket tunt hölje 
eller fönster. För lågenergetiska b-partiklar måste man använda en fönsterlös 
detektor som i fallet vätskescintillationsdetektorn. 

Med detektorns effektivitet avser man sannolikheten att en partikel eller 
foton som kommer in i detektorn också växelverkar i densamma. För b-partiklar är 
denna i allmänhet 100% medan den för en foton är betydligt lägre och starkt 
beroende av energi, detektorns storlek och form etc. 

Mätprovets storlek och form är också av betydelse. Det är att 
rekommendera att man vid jämförande mätningar alltid använder sig av samma 
provvolym. Alternativet är att man gör någon form av kalibrering mellan relativ 
räkneffektivitet och volym för den radionuklid som är aktuell. 

I alla sammanhang kan det också vara en fördel att göra en 
absolutkalibrering av detektorsystemet för bestämning av den absoluta 
räkneffektiviteten. Detta gör man genom att mäta en känd aktivitet i ett prov som har 
samma utformning som de prov man senare önskar analysera. 

Aktivitetsbestämning av biologiska prover på sjukhusen sker egentligen 
endast med scintillationsdetektorer, vätskescintillator för 3H och 14C och 
natriumjodidkristaller (hålkristaller) för g-strålande radionuklider som 125I och 51Cr. 
Man utnyttjar då egenskapen hos dessa detektorer att ge en signal som är 
proportionell mot den absorberade energin genom att med en pulshöjdsanalysator 
diskriminera de signaler som inte härrör från provet för att på så sätt få ett bättre 
förhållande mellan antalet sanna registreringar och antalet bakgrundsregistreringar. 
Ju lägre bakgrund desto lägre aktivitet kan mätas. I fallet med b-strålning skall det 
pulshöjdsintervall som motsvarar b-spektrum användas och i fallet med g- strålning 
ett pulshöjdsintervall som täcker fullenergitoppen. 

Eftersom det radioaktiva sönderfallet är en slumpmässig process 
kommer också en aktivitetsmätning att vara behäftad med en viss osäkerhet. Vid 
återupprepade mätningar av samma prov kommer resultatet att fördela sig enligt en 
poissonfördelning med ett visst medelvärde Nmv och standardavvikelsen s . Man kan 
visa att standardavvikelsen är Nmv . Den kommer således att vara beroende av hur 

många registreringar man samlar från sin mätutrustning. Om man gör en enstaka 
mätning och i denna registrerar N pulser så blir sannolikheten 68% att medelvärdet 
ligger i intervallet N N± . Den relativa standardavvikelsen i mätvärdet är  
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N
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där N är antalet registreringar. Detta innebär att om N=100 kommer osäkerheten i 
mätningen att vara ±10% medan i fallet N=10000 osäkerheten blir ±1%. 

Till detta kommer osäkerheten i bakgrundsbestämningen. Om osäkerheten 
där är sB blir den totala osäkerheten: 
 

s s sTOT = +2 2
B  

 
Antag att vi mäter ett prov och registrerar 6400 pulser vilket ger en standardavvikelse 
som är 80. Vi registrerar även ett bakgrundsvärde som är 1600 med 
standardavvikelsen 40. Enligt ovanstående ekvation blir den totala 
standardavvikelsen 6400 1600+ =89 och vi kan ange vårt nettomätvärde som 
4800±89 eller 4800±1.9% 
 
 

  e<  e<  e<  e<50%                50%<e<<e<<e<<e<100%  e=  e=  e=  e=100%  
 
Figur 2.13 : Den geometriska effektiviteten beror av hur många partiklar eller fotoner 
utsända från mätprovet som når detektorn. I en hålkristall är den större än 50% och i 
en vätskescintillator är den 100%. 
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3. RADIOAKTIVA LÄKEMEDEL 
 

Ett radioaktivt läkemedel består av en radionuklid och en bärarsubstans, där vi enkelt 
uttryckt kan säga att bärarsubstansen bestämmer vilket organ och/eller vilken 
biologisk funktion som skall studeras och det radioaktiva ämnet gör att vi kan 
detektera omsättning eller fördelning av läkemedlet. 

Vissa basala principer som utnyttjas för lokalisering presenteras i detta 
kapitel tillsammans med exempel på radioaktiva läkemedel som används i 
nuklearmedicinen. Kapitlet innehåller även ett avsnitt som rör hantering, beredning 
och kvalitetskontroll av radioaktiva läkemedel. 

Beredningsarbetet på ett sjukhus kan variera från en enkel dispensering av 
färdigt radiofarmakon som t.ex. 131I-natriumjodid, via inmärkning av förberedda 
substanser (kit) och till mer komplicerade beredningar som t.ex. märkning av 
blodkroppar och monoklonala antikroppar. Gemensamt för alla är att hanteringen 
skall ske under iakttagande av både hygienkrav och strålskyddskrav. 
 

3.1. GRUNDLÄGGANDE EGENSKAPER 
 
Fördelning och omsättning av det radioaktiva läkemedlet styrs av dess basala 
fysikaliskt kemiska, fysiologiska och farmakologiska egenskaper. Tabell 3.1 ger 
exempel på radiofarmaka med varierande fysikaliskt kemiska egenskaper samt deras 
indikation. Variationen är stor från enkla joner till komplicerade teknetiumkomplex och 
märkta proteiner m.fl. De radionuklider som används är relativt få. I en del fall är det 
element som normalt finns i kroppen och i andra fall kemiska analoger till sådana. De 
vanligaste grundämnena i kroppen och i olika organiska molekyler är ju väte, kol, 
syre och kväve men de isotoper av dessa som är tillgängliga är begränsade till sin 
användning på grund av den i allmänhet mycket korta halveringstiden. Fördelen med 
att använda radioaktiva isotoper av väte, kol, syre och kväve i radiofarmaka är 
naturligtvis att man då inte förändrar de biologiska egenskaperna jämfört med den 
stabila substansen. Detta är egentligen grunden till framgången för PET i t.ex. 
läkemedelsforskningen. Man kan i princip märka alla läkemedel som finns i FASS 
och på ett kvantitativt sätt studera hur de omsätts i kroppen. Om man istället märker 
ett läkemedel med teknetium eller med jod så kommer molekylen med största 
sannolikhet att biologiskt uppföra sig på ett annorlunda sätt. För radiofarmaka för 
rutinmässiga nuklearmedicinska undersökningar gäller det således att hitta speciella 
föreningar som i sitt upptag och fördelning i kroppen avspeglar organfunktion, 
blodflöde, metabolism etc. För att studera glomerulusfiltrationen i njurarna behövs 
t.ex. endast en substans som utsöndras via denna process. Den måste inte 
nödvändigtvis normalt finnas i kroppen och inte heller efterlikna en kroppsegen 
substans, det är endast processen genom vilken den omsätts som är det intressanta. 
 Man måste naturligtvis ta hänsyn till eventuella biverkningar, toxiska eller 
allergiska, av dessa främmande substanser som tillförs kroppen. Toxiska reaktioner 
är knappast att vänta genom de mycket låga koncentrationer av preparaten som 
används. Vi vet t.ex. att tallium i sig är toxiskt, man använder det ju som råttgift, men 
den mängd man använder vid en myokardscintigrafi är försvinnande liten (100 MBq 
201Tl väger ca 13 ng). Allergiska reaktioner av varierande svårighetsgrad 
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förekommer. Det kan vara reaktioner på tenn som finns i många beredningar eller det 
kan vara reaktioner på beredningar som innehåller albumin. Generellt kan man 
säkert säga att frekvensen biverkningar av radiofarmaka är mycket lägre än vad som 
gäller t.ex. röntgenkontrastmedel. Mindre allvarliga biverkningar förekommer med en 
frekvens som är 1/10000-1/100000. Speciellt uppmärksammat är att vissa 
monoklonala antikroppar kan sensitera immunsystemet och inducera humana anti-
mus antikroppar (HAMA), vilket ökar risken för bieffekter. Återupprepad undersökning 
ger anledning till extra försiktighet. Biverkningarna är oftast lindriga: svettning, 
huvudvärk, illamående och feber. Anafylaktisk chock och t.o.m. dödsfall finns 
rapporterade. 
 Biverkningar kan förändra omsättningen av det radioaktiva läkemedlet. 
Så kan också närvaron av andra farmaka. Det är i allmänhet viktigt att veta vilka 
mediciner en patient tar och sätta ut sådana som man vet påverkar en viss 
undersökning. 
 

Typ Exempel Indikation 
Enkla joner 99mTc-perteknetat 

 
 
123I-jodid 
131I-jodid 

201Tl-klorid 
89Sr-klorid 

Tyreoideascintigrafi 
Meckels divertikel 
Hjärnscintigrafi 
Tyreoideascintigrafi 
Terapi (tyreoideafunktion) 
Myokardscintigrafi 
Terapi (skelettmetastaser) 

Inerta gaser 85mKr  
133Xe 

Lungventilation 
Cerebralt blodflöde 

Partiklar 99mTc-svavelkolloid 
99mTc-MAA 

Leverscintigrafi 
Lungperfusion 

Aerosoler 99mTc-märkta Lungventilation 
Blodkroppar 99mTc-röda blodkroppar 

99mTc-leukocyter 
111In-blodplättar 

Blodpoolscintigrafi 
Infektioner 
Tromboser 

Teknetiumkomplex 99mTc-MDP mfl 
99mTc-DTPA, -MAG3 
99mTc-HMPAO 
99mTc-HIDA 
99mTc-isonitril 

Skelettscintigrafi 
Njurscintigrafi 
Cerebralt blodflöde 
Gallvägsscintigrafi 
Myokardscintigrafi 

Metallkomplex 57Co-vitamin B12 
111In-oxinat 
111In-DTPA 
153Sm-EDTMP 

Absorption 
Blodcellmärkning 
Cisternografi 
Terapi (skelettmetastaser) 

Märkta proteiner 125I-HSA 
111In-monoklonala antikroppar 
131I-MIBG 

Blodvolym 
Tumörlokalisation 
Terapi 

Märkta peptider 111In-octreotid Tumörlokalisation 
 
Tabell 3.1:  Exempel på radioaktiva läkemedel av olika grundläggande fysikalisk 
kemisk form. 
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3.2. PRINCIPER FÖR LOKALISATION 
Lokalisationen av ett radioaktivt läkemedel till ett organ styrs av en eller flera av de 
processer eller mekanismer som diskuteras nedan. 

3.2.1. LOKALISATION I SLUTET SYSTEM 
Med detta avses att det radioaktiva läkemedlet direkt tillförs ett väldefinierat och 
slutet anatomiskt rum. I radionuklidterapi utnyttjas detta vid t.ex. synovectomi, där 
32P-kolloid injiceras direkt i den led som skall behandlas och stannar där. Exempel på 
en diagnostisk metod är ventilationsscintigrafi med teknetiummärkta kolpartiklar. 
Patienten andas in partiklarna, som sedan stannar i lungorna. 
 Även metoder för studium av esofagusmotorik och ventrikeltömning 
räknas till denna grupp men i detta fall studerar man den tidsmässiga omfördelningen 
av det radioaktiva läkemedlet i rummet. Samma sak gäller cisternografi, där flödet av 
cerebrospinalvätskan studeras. 
 Undersökningar som grundar sig på märkta röda blodkroppar eller 
radiofarmaka som stannar i blodvolymen så länge undersökningen pågår bör också 
inkluderas i denna grupp. Hit hör då EKG-styrd blodpools-scintigrafi och första 
passage studier inklusive shuntdiagnostik. 
 De matematiska metoder som kan användas för analys av tidsförloppen i 
slutna system inkluderar bl.a. utspädning och bolustransport, vilket närmare 
diskuteras i kapitel 6. 

3.1.2. AKTIVT UPPTAG 
Aktivt upptag innebär att cellerna i ett organ spenderar energi och metaboliserar det 
radioaktiva läkemedlet på ett sådant sätt att koncentrationen i organet blir högre än i 
plasma. Det klassiska exemplet är upptag av jod i tyreoidea. Detsamma gäller 
upptaget av perteknetat i samma organ. Upptaget av tallium (kaliumanalog) i 
muskelvävnad är ett annat exempel. Detta hänger samman med den energiberoende 
Na+/K+-pumpen. 18F-FDG, som är en glykosförening, metaboliseras i cellerna och är 
också ett exempel på aktiv transport, liksom preparat som tas upp och utsöndras via 
njurarna. Ofta utnyttjas kompartmentmodeller för att beskriva den tidsmässiga 
distributionen av ett radioaktivt läkemedel som omsätts genom aktiv transport. Till 
sådana modeller kan även clearance av substansen och Ficks princip kopplas. Detta 
diskuteras närmare i kapitel 6. 

3.2.3. KAPILLÄRBLOCKAD 
När partiklar som är något större än de röda blodkropparna tillförs blodbanan 
kommer de att fastna i första kapillärbädden. Tillförseln kan ske intrarteriellt och kan 
då ge upplysningar om blodflödet till ett specifikt organ. Den vanligaste metoden är 
emellertid att partiklarna injiceras intravenöst, vilket innebär att de fastnar i 
lungkapillärerna och ger en bild av den regionala perfusionen i lungorna. Genom att 
partiklarna fastnar åstadkommer man ju mikroembolier, men det antal partiklar som 
injiceras skall vara så litet att endast en obetydlig bråkdel av kapillärerna blockeras. 

3.2.4. DIFFUSION 
Diffusion innebär förflyttning av en substans från en region med hög koncentration till 
en region med lägre koncentration. Anatomiska och fysiologiska mekanismer finns 
t.ex i hjärnan, vilka tillåter förflyttning av vissa substanser som näringsämnen och 
fettlösliga föreningar mellan plasma och hjärnceller. Vattenlösliga substanser stängs 



 47 

däremot ute. Detta brukar man kalla blod-hjärnbarriären. Om denna skadas i trauma, 
av en inflammatorisk process eller en tumör kan även vattenlösliga radiofarmaka 
drivas ut i hjärnvävnaden av diffussion. Denna process utnyttjas i den klassiska 
hjärnscintigrafin. Den fria passagen för fettlösliga substanser utnyttjas vid 
undersökning av det regionala blodflödet med t.ex. 99mTc-HMPAO. 

3.2.5. ADSORPTION 
Fysikalisk kemisk adsorption är en viktig mekanism för lokalisation av ett radioaktivt 
läkemedel. Fosfonat-preparaten som används i skelettscintigrafi binder omedelbart 
och irreversibelt till hydroxyapatit-strukturen i benvävnad. Samma princip för 
lokalisation gäller även vid bindning till skelettmetastaser. 
 Ett närliggande exempel är lokalisation av pyrofosfat till en akut infarkt i 
myokardiet. När myokardceller blir nekrotiska sker ett inflöde av calciumjoner. Dessa 
reagerar med cirkulerande fosfatjonerna och bildar hydroxyapatit (Ca3(PO4)2) till 
vilket 99mTc-pyrofosfat kan bindas. 

3.2.6. FAGOCYTOS 
Fagocytos är den primära funktionen hos retikuloendotelia systemet (RES), vilket är 
fördelat mellan lever (85%), mjälte (10%) och benmärg (5%). Fagocytos innebär att 
små partiklar (mindre än blodkroppar) i blodbanan känns igen och avlägsnas. 
Processen utnyttjas i leverscintigrafi och benmärgsscintigrafi med teknetiummärkta 
kolloider. 

3.2.7. SEKVESTRERING 
Detta är den process genom vilken mjälten känner igen och avlägsnar skadade röda 
blodkroppar. Processen utnyttjas vid mjältscintigrafi där patientens egna blodkroppar 
tas ut och märks med 99mTc. Därefter skadas de genom uppvärmning, varefter de 
återinjiceras. Vi får en undersökning av mjälten utan interferens från levern, vilket ju 
blir följden vid kolloidscintigrafi. 

3.2.8. KEMOTAXIS 
Kemotaxis beskriver hur en cell som leukocyten förflyttar sig som svar på ett kemiskt 
stimuli. Processen utnyttjas vid scintigrafi av inflammatoriska processer, där den 
teknetiummärkta leukocyten svarar på produkter som bildas i immunologiska 
reaktioner genom att förflytta sig till ursprunget till reaktionen. 

3.2.9. ANTIGEN-ANTIKROPP KOMPLEX 
Immunsystemet hos en människa kan känna igen främmande molekyler, vilka 
benämns antigen. Som respons på antigenet producerar immunsystemet ett protein 
som benämns antikropp, vilken binds till antigenet. Detta komplex startar en serie 
händelser som kan leda till att antigenet försvinner från kroppen. 
 Vissa tumörceller producerar tumörassocierade antigen, vilka normalt 
inte finns i kroppen eller finns i mycket små koncentrationer. Ett sådant antigen är 
CEA (cancer-embryonic antigen). Detta faktum används i tumördiagnostik med så 
kallade monoklonala antikroppar. Om vi kan producera en antikropp som är riktad 
mot ett specifikt tumörassocierat antigen och som är märkt med en radionuklid skulle 
vi kunna få ett högre upptag i en tumör, där rimligen koncentrationen av antigenet är 
större än i omgivande vävnader. 
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 Antikroppar är stora proteiner som också benämns immunoglobuliner. 
De produceras av B-lymfocyterna och brukar delas in i fem klasser: IgG, IgA, IgM, 
IgD och IgE, varav det vanligaste är IgG. Immunoglobulinet består av två tunga och 
två lätta kedjor som hålls samman av disulfidbindningar. Antigenet binds till de lätta 
kedjorna. Disulfidbidningarna kan brytas upp med kemiska metoder och de tunga 
kedjorna (Fc-regionen) avlägsnas antingen var för sig eller sammanhållet. De 
återstående lätta fragmenten benämns Fab-fragment respektive F(ab´)2-fragment. 
 Att producera antikroppar är ganska komplicerat. Ett djur, vanligen en 
mus tillförs det antigen mot vilket antikroppen skall riktas. Musens B-lymfocyter 
producerar antikroppar under ett antal veckor. Musen avlivas och B-lymfocyterna, 
som nu producerar antikroppar, utvinns ur mjälten på djuret. B-lymfocyterna slås 
samman med myelom-celler och fusionen separeras till enskilda celler, vilka får 
tillväxa (klonas). Varje cellkultur kommer således att producera endast en typ av 
immunoglobulin, dvs antikroppen är monoklonal. Den måste slutligen testas mot det 
ursprungliga antigenet så att rätt cellkultur kan väljas. Denna klon av celler får tillväxa 
och slutligen separeras de monoklonala antikropparna från kulturen. 
 Speciella tekniker att märka de monoklonala antikropparna med 
radionuklider som radioaktiv jod, 75Se och 99mTc har utvecklats. Det finns nu 
kommersiellt tillgängliga monoklonala antikroppar i form av ett enkelt kit till vilket 
endast det radioaktiva ämnet behöver tillsättas med en stabil inmärkning som följd. 

3.2.10. RECEPTORSYSTEM 
Ett receptorsystem karakteriseras av en rörlig molekyl som kallas ligand, vilken 
växelvekar med en annan molekyl, som benämns receptor, vilken typiskt finns 
lokaliserad på cellens yta. I fallet med monoklonala antikroppar kan man beteckna 
antigenet som en receptor och antikroppen som en ligand. Ligander brukar man dela 
in i två typer agonister och antagonister. Agonister är substanser som påverkar 
cellfunktionen och antagonister är substanser som blockerar en avsedd växelverkan 
mellan recptor och ligand. Flera läkemedel finns som bygger på dessa principer. 
 Receptor-ligand systemet utnyttjas för närvarande endast i en metod 
nämligen 111In-octreotid, en somatostatinanalog, som framförallt används för 
diagnostik av neuroendokrina tumörer, vilka har många somatostatinreceptorer. 
Sådana förekommer emellertid även i t.ex. brösttumörer. Liganden som är en peptid 
har lång halveringstid i plasma och undersökningen görs i allmänhet ca 1 dygn efter 
tillförseln.  
 

3.3. TEKNETIUMGENERATORN 

3.3.1. ALLMÄNT 
Grundämnet 43 förutsas mot bakgrund av en lucka i det periodiska systemet. Det 
förekommer uppgifter om att det skulle ha upptäckts redan 1925 under namnet 
masurium. Det är svårt att få detta bekräftat och som officiella upptäckare står Perrier 
och Segré som 1937 kunde isolera det ur ett prov av molybden som bestrålats med 
deutroner, Man har hittills inte upptäckt någon stabil isotop av teknetium men det 
antas genom analys av emissionsspektra att det möjligen skulle kunna finnas i en del 
stjärnor. 
 Teknetium-99m har blivit den i särklass vanligaste radionukliden i 
nuklearmedicin. Orsaken till detta är att finna i dess fysikaliska egenskaper: kort 
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halveringstid, låg stråldos per aktivitetsenhet och lämplig energi hos 
gammastrålningen. Dessutom har man genom teknetiumgeneratorn fått möjlighet till 
daglig tillgång av radionukliden på den nuklearmedicinska avdelningen. 

Teknetiumgeneratorn bygger på sönderfallskedjan: 
 

 
99Mo ®  99mTc ®  99Tc ®  99Ru 
 
            
 
I 87.5% av sönderfallen av 99Mo bildas 99mTc. Genom sönderfallet av 99Mo 
(T1/2=66.7h) kommer således successivt aktiviteten av 99mTc (T1/2=6.h) att byggas 
upp till ett transient jämviktsvärde (se kapitel 2 för definition och matematik) där 
förhållandet mellan aktiviteten av modernukliden 99Mo och dotternukliden 99mTc är: 
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där l  är sönderfallskonstanten för respektive nuklid. Vid den transienta jämvikten får 
99mTc till synes samma halveringstid som 99Mo. Tidsförloppet i sin helhet i fallet då 
aktiviteten av 99mTc är noll vid tiden noll framgår av figur 3.1. Maximal aktivitet av 
99mTc erhålls efter 22.9 timmar. 
 Molybden-99 kan framställas genom neutronbestrålning av stabilt 98Mo. 
Nackdelen med denna metod är att den specifika aktiviteten i allmänhet blir låg. Det 
vanligaste sättet att erhålla 99Mo är som fissionsprodukt av 235U. Det fordras högt 
specialiserade industrier och avancerade metoder att separera 99Mo ur t.ex. utbränt 
kärnbränsle. Nackdelen med denna metod är egentligen endast att det finns mycket 
få producenter i världen. 
 

 
Figur 3.1 : Aktiviteten av 99mTc byggs successivt upp till ett jämviktsvärde (transient 
jämvikt) i förhållande till aktiviteten av modernukliden 99Mo.   

87.5% 

12.5% 
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3.3.2. KONSTRUKTION OCH FUNKTION 
Teknetiumgeneratorn är en jonbytarkolonn av aluminiumoxid (Al2O3) där 99Mo i form 
av ammonium-molybdat (NH4)2

99MoO4 sitter adsorberat. Molybdat-jonen har två 
laddningar och binds med dessa till aluminiumoxiden. Vid sönderfallet till teknetium 
bildas perteknetatjoner med en laddning, vilket betyder att denna sitter lösare bunden 
i kolonnen. Genom att driva fysiologisk koksaltlösning genom jonbytarkolonnen 
(eluera) kan den lösare bundna perteknetatjonen avlägsnas medan molybdatjonen 
sitter kvar. Den kemiska formen av 99mTc i eluatet är natriumperteknetat (Na99mTcO4). 
Principen för teknetiumgeneratorn finns i figur 3.2. 
 

Fysiologisk
koksaltlösnig

Jonbytare
av aluminiumoxid

99Mo-molybdat

99mTc-perteknetat
 

Aktivitet

Tid (h)  
 
Figur 3.2 : Teknetiumgeneratorn består av en jonbytarkolonn med aluminiumoxid på 
vilken 99Mo sitter adsorberat. Genom att driva fysiologisk koksaltlösning genom 
systemet kommer 99mTc i form av perteknetat att avlägsnas. Vid elueringen kommer 
aktiviteten av 99mTc att gå ner till noll men byggs upp mot jämvikt genom sönderfallet 
av modersubstansen 99Mo, varefter en ny eluering kan göras. Se även tabell 3.2 och 
3.3. 
  
 Omedelbart efter elueringen kommer aktiviteten av 99mTc i generatorn att 
vara noll men successivt byggs den upp på nytt genom sönderfallet av 99Mo tills 
nästa eluering sker (se figur 3.2). Genom den förhållandevis långa halveringstiden 
hos 99Mo kommer man på detta sätt att under ca 1 vecka dagligen ha tillgång till 
99mTc från teknetiumgeneratorn. 

En kommersiell generator är uppbyggd på ett sätt som gör elueringen 
enkel och säker både farmaceutiskt och strålskyddsmässigt. Ett förråd av 
koksaltlösning ämnat för alla elueringar finns i några typer av generatorer medan 
andra fordrar att man monterar en flaska till systemet innan varje eluering. Man 
brukar benämna dessa två typer av generatorer som våta respektive torra, vilket 
innebär att i den förra kommer koksaltlösning att stå kvar i systemet mellan 
elueringar medan så inte är fallet i den senare. Generatorn förses med en evakuerad 
flaska där elueringen således sker på så sätt att koksaltlösningen sugs genom 
systemet. En schematisk skiss av en kommersiell generator visas i figur 3.3. 
Elueringsvolymen ligger oftast i intervallet 10-15 ml. Det finns möjligheter att variera 
aktivitetskoncentrationen genom kännedom om den så kallade elueringsprofilen, som 
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är den eluerade aktiviteten som funktion av eluerad volym enligt exempel i figur 3.4. 
Som framgår av figuren kommer den mesta aktiviteten ut under intervallet 2-5 ml. 
Detta innebär att den högsta aktivitetskoncentrationen kan erhållas om man först 
eluerar 1 ml och därefter 1-4 ml i en ny flaska. Observera att detta intervall varierar 
mellan olika fabrikat av generator. 
 I Appendix 2 finns uppgifter om aktiviteten av 99Mo vid olika tidpunkter 
före och efter referenstiden samt uppgift om aktivitetsförhållandet mellan 99mTc och 
99Mo vid olika tidpunkter efter senaste eluering.  
 

 
Figur 3.3 : Schematisk beskrivning av en kommersiell teknetiumgenerator (CIS). 
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Figur 3.4 : Elueringsprofil från en teknetiumgenerator. Profilen har olika utseende för 
olika generatorer men i allmänhet erhålls högst aktivitetskoncentration i intervallet 2-4 
ml vid fraktionerad eluering. 
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3.3.3. KEMISKA EGENSKAPER HOS TEKNETIUM 
Teknetium (Tc) med atomnummer 43 återfinns i periodiska systemet i grupp 7 
tillsammans med mangan och renium. Det finns ingen stabil isotop av teknetium utan 
grundtillståndet 99Tc har en halveringstid av 210 000 år.  Enligt kapitel 2 har Tc 
elektronstrukturen 1s22s22p63s23p63d104s24p64d65s1 och kan ha oxidationstal  mellan  
–1 och +7 vilket är resultat av förlust av ett givet elektronantal från orbitalerna 4d och 5s 
eller tillskott av en elektron till 4d. De mest stabila konfigurationerna är +7 och +4, 
medan för lägre oxidationstal stabilisering i allmänhet sker genom komplexbildning. 
Koordinationstalet (antalet ligander som binder till centralatomen) för Tc kan variera 
mellan 4 och 9. På grund av de mycket låga koncentrationerna av Tc i 
radiofarmakaberedningar, typiskt i storleksordningen 10-9 M uppkommer en del 
speciella egenskaper och problem i inmärkningskemin. Man måste t.ex. ta hänsyn till 
andelen 99Tc som ju kommer att konkurrera med 99mTc i inmärkningsreaktionerna.
  
 
 

3.4. TILLVERKNING AV RADIOFARMAKA 

3.4.1. INTRODUKTION 
De typer av radiofarmaka som används på ett sjukhus kan enkelt grupperas i: 
 

1. Färdiga lösningar för dipensering 
2. Kitberedningar som endast fordrar tillsats av 99mTc 
3. Kitberedningar som fordrar ytterligare moment, t.ex. uppvärmning eller tillsats 

av buffert. 
4. Mer avancerade beredningar som innefattar biologiskt material t.ex. blod från 

patienten. 
 
Metoden att tillverka ett radioaktivt läkemedel bygger i allmänhet på principen för 
jonutbyte eller principen att introducera en främmande grundämne i en molekyl. I den 
förstnämnda metoden kommer en i molekylen naturligt förekommande atom att bytas 
ut mot en radioaktiv isotop. Resultatet blir ett radiofarmakon som har samma 
biologiska egenskaper som det ursprungliga läkemedlet. Många substanser som 
används i PET-verksamhet bygger på denna princip där radioaktiva isotoper av kol, 
kväve och syre kan ersätta stabila atomer av samma typ i en organisk molekyl.  
 Principen att introducera en främmande atom är den som används för de 
flesta teknetium-märkta substanser. Här introduceras den främmande atomen i en 
molekyl med kända biologiska egenskaper. Resultatet blir ett radiofarmakon som inte 
kan förutsättas ha exakt samma egenskaper som den omärkta molekylen eftersom 
sammansättningen på grund av den främmande atomen inte kommer att vara 
densamma. I de flesta radiofarmaka av denna typ sker den kemiska bindningen av 
radionukliden genom komplexbildning. 

3.4.2. KITBEREDNINGAR 
Ett kommersiellt frystorkat kit innehåller alla nödvändiga komponenter för att göra en 
effektiv inmärkning av ett läkemedel med 99mTc genom att helt enkelt tillföra en viss 
mängd av den perteknetatlösning som erhålls från en teknetiumgenerator. Den 
kemiska formen för 99mTc är natriumperteknetat (NaTcO4) där perteknetatjonen har att 
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oxidationstal av +7. Denna jon är inte kemiskt reaktiv utan måste reduceras till ett lägre 
oxidationstal, i allmänhet till +4. Detta åstadkoms oftast med hjälp av tvåvärt tenn (Sn2+) 
i form av tennklorid men även andra reducerande ämnen kan användas. När 
perteknetat tillsätts kitet kommer vi således att reducera perteknetatjonen så att den 
kan reagera med liganderna för att bilda avsett teknetiumkomplex. I en del fall måste 
beredningen värmas i vattenbad för att påskynda reaktionen. 
 Självklart är syftet med kitberedningen att få en stabil inmärkning med 
avsedda egenskaper. Man kan emellertid inte utesluta att tillfört teknetium inte bildar 
önskat komplex. I första hand beror detta på att alla perteknetatjoner inte kommer att 
reduceras, vilket kan bero på oxiderade tennjoner t.ex. på grund av syre i kitet, dvs 
tillgången till reducerande tenn blir för liten. I den slutliga beredningen kan det då 
förekomma fritt perteknetat. Det finns också en möjlighet att reducerat Tc genomgår 
hydrolys med vatten dvs. reagerar med vatten och bildar olika icke önskade 
substanser. Processen beror av faktorer som pH, närvaro av främmande substanser, 
tid m.fl. Både närvaron av fritt perteknetat och och hydrolyserat Tc minskar 
inmärkningseffektiviteten, dvs. den andel av 99mTc som finns i det radioaktiva 
läkemedlet. Låg inmärkningseffektivitet kommer självklart att få negativa effekter på 
undersökningen med risk för feldiagnostik. Kommersiella kit garanterar en 
inmärkningseffektivitet >95% om beredningen sker enligt tillverkarens instruktioner. 

Vissa beredningar är mer komplicerade och innefattar flera olika 
moment. Det gäller då i första hand beredningar som involverar patientspecifika 
komponenter som t.ex märkning av vita blodkroppar. En sådan beredning innefattar 
arbete med patientens blod så att blodkropparna kan isoleras genom centrifugering i 
flera steg, därefter ett inmärkningsarbete och slutligen återinjektion av beredningen. 
Det är naturligtvis av stor vikt att sådana mer komplicerade beredningar endast utförs 
av personal med speciell utbildning. 
 Även beredningsarbete som involverar märkning av monoklonala 
antikroppar kan vara omfattande. Ett sådant exempel är framställning av Zevalin 
(Ibritumomab tiuxetan) för behandling av non-Hodkins lymfom. Inmärkningen sker 
med 90Y. Nödvändiga ingredienser levereras i 4 separata kärl som skall användas i 
en noggrant reglerad procedur, som involverar t.o.m. vilka nålar som skall användas 
och hur blandningen av substanserna skall ske. Eftersom det färdiga preparatet skall 
användas för terapi måste dessutom inmärkningseffektiviteten bestämmas med t.ex. 
pappers-kromatografi. 
 Ännu mer omfattande blir naturligtvis arbetet vid institutioner som 
bedriver utveckling av nya radiofarmaka och som i det arbetet kanske framställer 
egna monoklonala antikroppar eller andra typer av bärarsubstanser. 

3.4.3. KVALITETSKONTROLL 
Radioaktiva läkemedel skiljer sig naturligtvis inte från övriga läkemedel vad beträffar 
krav på kvalitet och säkerhet. Tillverkaren måste ha ett omfattande kvalitetssäkrings-
program som skall garantera detta. Tillverkare är i detta sammanhang inte endast 
producenten av ett kit utan även det enskilda sjukhuset som bereder den slutliga 
produkten. Detta sista steg skall naturligtvis också vara kvalitetssäkrat, men det sker 
oftast i form av enkla kontroller och att krav på hygien och sterilitet uppfylls genom 
lämpliga lokaler och väl inövade arbetsmoment. 
 I huvudsak är det producenten av ett radioaktivt läkemedel som handhar 
den mer omfattande kvalitetskontrollen och för användaren är detta i allmänhet 
tillräckligt. Konsekvensen av detta är att inte vilken tillverkare som helst kan få ett 
preparat godkänt. Här finns ett licensförfarande som grundar sig på en omfattande 
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dokumentation om användning, biverkningar etc. men också kanske på inspektion av 
tillverkningsrutiner och kvalitetskontroller. 
 Kvalitetskontrollen brukar man dela in i en fysikalisk-kemisk kontroll och 
en biologisk kontroll. 
 En fysikalisk-kemisk kvalitetskontroll omfattar test av radionuklidrenhet, 
radiokemisk renhet och kemisk renhet. De biologiska testerna omfattar kontroll av 
sterilitet, pyrogenfrihet och toxicitet.  
 Kontroll av radionuklidrenhet syftar till att kontrollera att ett radioaktivt 
läkemedel inte innehåller andra radionuklider än den avsedda. Om så är fallet kan 
det inverka på inmärkningseffektiviteten men också på den absorberade dosen till 
patienten. Speciellt viktigt är det då att ha uppgifter om förekomst av långlivade 
radionuklider i beredningen. Exempel på radioaktiva föroreningar i beredningen kan 
vara 99Mo som kommer från genombrott i teknetiumgeneratorn eller flera olika 
jodisotoper i beredningar med 123I. Kontroll av radionuklidrenhet sker genom 
gammaspektrometri och detektorer för mätning av betastrålande radionuklider t.ex. 
vätskescintillationsräknare. 
 Radiokemisk renhet är den fraktion av den totala aktiviteten som finns i 
form av avsett radiofarmakon. Exempel på radiokemiska föroreningar är fritt 
perteknetat och hydrolyserat teknetium i beredningar med 99mTc.  Resultatet av 
omfattande radiokemiska föroreningar blir en dålig och kanske inkonklusiv 
undersökning, t.ex. på grund av minskat upptag i undersökt organ och ökad 
bakgrund i cirkulerande blod. Den radiokemiska renheten är beroende av stabiliteten 
i en beredning. Genom s.k. radiolys kan inmärkningen brytas ned eller på annat sätt 
ändras. Sådana processer är tidsberoende och beroende av 
aktivitetskoncentrationen. En del beredningar är dessutom ljuskänsliga. På grund av 
krav på radiokemisk renhet finns därför rekommendationer kring högsta aktivitet i en 
beredning liksom krav på vid vilken temperatur och hur länge en beredning kan 
förvaras. Det finns många metoder att kontrollera den radiokemiska renheten varav 
den vanligaste är någon form av kromatografi. 
 Kemisk renhet är den fraktion av använt material som finns i avsedd 
kemisk form. Kemiska föroreningar kommer ofta av nedbrytning av material i 
samband med inmärkningsproceduren eller i form av föroreningar i teknetiumeluatet. 
Ett sådant exempel är aluminium från jonbytarkolonnen. Kemiska föroreningar kan 
resultera i oönskade märkta molekyler som påverkar undersökningskvaliteten. 
Kemiska separationsmetoder måste tillgripas för kontroll av renheten. 
 Sterilitet och pyrogenfrihet måste garanteras i varje batch av ett kit eller 
annat preparat. Resultatet av sådana biologiska kontroller, som vanligen är stickprov 
på produktionen, kan komma efter det att preparatet redan har använts på patienter. 
Det är därför av stor vikt att det finns en spårbarhet i hela systemet kring 
radiofarmakahanteringen. Man måste kunna spåra de patienter som tillförts ett 
preparat av icke önskvärd kvalitet för att följa upp effekten av det och eventuellt sätta 
in nödvändig behandling. 
 

3.5. LAGSTIFTNING OCH GMP 
Tillverkning och hantering av radioaktiva läkemedel på sjukhuset styrs av 
Läkemedelsverkets föreskrifter och allmänna råd om kontroll av radioaktiva 
läkemedel (LVFS 1999:4).  Liksom i alla liknande situationer kommer den slutliga 
standarden på sjukhusens verksamhet med radiofarmaka att falla tillbaks på den 
lokala kompetensen och organisationen. Läkemedelsverkets inspektioner är avsedda 
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som en kontroll av och hjälp till att författningens intentioner finns översatta till den 
lokala verksamheten. Vid upprepade brister kan tillståndet att tillverka radiofarmaka 
på ett sjukhus dras in 

3.5.1. GMP 
GMP står för Good Manufacturing Practice eller översatt God tillverkningssed.  Dess 
övergripande syfte är att tillförsäkra kravet att en tillverkad produkt är säker att 
använda på patienter. Detta innebär ett inbyggt kvalitetstänkande så att man så långt 
som möjligt förhindrar att fel uppstår t.ex. att ge patienten fel preparat, att preparatet 
inte har den sammansättning som avses, att sammanblandningar uppstår eller att 
preparatet är förorenat. I hela systemet med GMP finns också kravet på spårbarhet 
från tillverkaren, via hantering på sjukhuset och till den enskilda patienten. Kravet på 
produktsäkerhet måste ställas mycket högt. Det räcker inte med 99.9% säkerhet. Om 
så vore fallet skulle i Sverige 120 patienter om året tillföras ett radioaktivt läkemedel 
av undermålig kvalitet resulterande i försenad eller felaktig diagnos eller terapi, dåligt 
rykte, icke berättigad bestrålning och kanske en allvarlig skada.  Andra mer 
anekdotiska exempel att 99.9% säkerhet innebär att dricksvattnet skulle vara otjänligt 
1 timme per månad eller att två olyckstillbud om dagen inträffar på en stor flygplats. 
Det är således av mycket stor vikt att vi här har en nollvision. Naturligtvis kommer fel 
inte att kunna undvikas när vi har personer inblandade men som alltid måste man dra 
lärdom av uppkomna fel för att så långt som möjligt förhindra en upprepning. Detta är 
en viktig del i ett system för kvalitetssäkring och diskuteras närmare i kapitel 10. 

3.5.2. ÖVERGRIPANDE KRAV 
Läkemedelsverkets författning omfattar en del övergripande krav som rör 
organisations- och ansvarsförhållanden, kompetens hos personal som sysslar med 
beredningsarbete samt kvalitetssäkring av verksamheten. Där finns även mer 
detaljerade föreskrifter rörande lokaler, utrustning och beredningsarbetet. 
 Beträffande organisation och ansvar gäller att vid varje sjukhus där 
verksamhet med radioaktiva läkemedel bedrivs skall det finnas en sakkunnig person 
som ansvarar för detta. Den sakkunnige skall godkännas av Läkemedelsverket och 
skall ha den utbildning och kompetens som är nödvändig för att vederbörande på ett 
sakkunnigt sätt skall kunna tillse att författningens intentioner upprätthålls. I allmänhet 
har den sakkunnige farmaceutisk examen.  Personer som praktiskt utför 
beredningsarbetet skall ha grundläggande kunskaper om GMP och 
läkemedelstillverkning liksom hygien och mikrobiologi. Kunskaperna kan förvärvas 
genom internutbildning eller centrala kurser. 
 Organisationen och ansvar för olika befattningshavare skall finnas 
skriftligt dokumenterade, liksom den relevanta utbildning varje person har. Ett 
program för vidareutbildning skall också finnas. 
 Ett kvalitetssäkringssystem skall finnas för verksamheten. Det skall minst 
omfatta dokumentation, system för avvikelserapportering samt egeninspektion. 
Egeninspektionen syftar till att säkerställa att gällande författningar efterlevs och skall 
utföras regelbundet. Den skall ledas av den sakkunnige och göras tillsammans med 
någon ansvarig för den nuklearmedicinska verksamheten. Inspektionen skall 
protokollföras och funna brister skall åtgärdas snarast.  

Kravet på dokumentation är omfattande och det är viktigt att det finns ett 
system för dokumentstyrning. Detta innebär att det för varje dokument skall framgå 
från när det gäller, vilket annat dokument det eventuellt ersätter, vem som ansvarar 
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för dokumentets innehåll och vem som mottagit det. I en kvalitetspärm rörande 
radiofarmakahanteringen bör följande dokument finnas tillgängliga: 

 
·  Allmänt 

Gällande tillstånd från Läkemedelsverket 
Namn på sakkunnig 
Organisationsschema med ansvarsområden 
Protokoll från egeninspektioner och Läkemedelsverkets inspektion 
Dokument rörande delegation av arbetsuppgifter 

·  Personal 
 Utbildningsplan  

Utbildningskort omfattande central och lokal utbildning 
·  Lokaler och utrustning 

 Protokoll från renhetskontroll av klassificerade rum 
 Funktionsbeskrivning, rutiner och mätprotokoll rörande kontroll av  
                   säkerhetsbänk, filter, tryck, temperatur o.dyl. 
 Funktionsbeskrivning, rutiner och mätprotokoll rörande aktivitetsmätare. 
 Rutiner för desinfektion av inslussat material 
 Rutiner för slussning av personer 
 Rutiner för städning 

·  Beredningar och dispenseringar 
 Rutiner för beställning och leveranskontroll av radioaktiva läkemedel 

Rutiner vid beredningsarbete 
 Beredningskort 
 Rutiner för dokumentation av beredningar 
 Rutiner för märkning av beredningar 
 Rutiner för validering av aseptisk arbetsteknik 
 

3.5.3. BEREDNINGSLOKALER 
Lokalernas utformning och renhetskrav är en viktig komponent i GMP. Allmänt gäller 
att lokaler för hantering och beredning av radiofarmaka skall vara väl anpassade till 
den verksamhet som skall bedrivas. De skall vara väl upplysta och vara lättstädade 
samt försedda med utrustning i form av dragskåp eller säkerhetsbänk om så är 
nödvändigt. Normalt skall lokalerna hållas låsta så ingen obehörig ges tillträde. 
Lokaler delas in i renhetsklasser som baseras på krav angående partikelnivå och 
mikrobiologisk renhet. Klasserna benämns A-E, där klass A har högst krav. Ett 
beredningsrum för radiofarmaka skall uppfylla kraven för renhetsklass C. Rum för 
enbart dispensering är inte klassat men skall följa Svensk Läkemedelsstandard vad 
avser hygien och är desamma som gäller för motsvarande moment på vilken 
sjukhusavdelning som helst. Normalt skall arbetet med beredningar ske i en 
säkerhetsbänk (LAF-bänk, LAF: laminar air flow). I en sådan bänk skall man nå en 
högsta renhetsklass. Att renhetskraven uppfylls måste kontrolleras med jämna 
mellanrum av oberoende part.  
 Att uppnå en viss renhetsklass för ett rum bygger helt på ventilation, 
filtrering av inluft och tryckskillnader gentemot omgivningen. Faktorer att ta hänsyn till 
i detta är antalet personer som vistas i rummet och rummets storlek. För kontroll av 
tryckgradienter måste ett övervakningssystem finnas som larmar vid felaktiga 
förhållanden. Vad beträffar tryckgradienter kan allmänt sägas att högsta trycket 
gentemot omgivningen skall finnas i slussen.  Orsaken till detta system är naturligtvis 
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att förhindra spridning av luftburen aktivitet till omgivningen. Detta får till följd att 
eventuella fönster måste tätas omsorgsfullt och dessutom göras omöjliga att öppna. 
Dessutom skall alla dörrar hållas stängda. För att kombinera alla krav skall arbete 
med öppna radioaktiva strålkällor alltid ske i en LAF-bänk eller ett dragskåp. 
 Eftersom arbete i rena lokaler fordrar byte av kläder och skor liksom 
desinfektion av material som förs in måste ett system för slussning av personer och 
material finnas. Det praktiska tillvägagångssättet vid slussning skall finnas 
dokumenterat och tränat. 
 En viktig del i att hålla renhetsklasserna för rum är naturligtvis 
städrutinerna. Även här gäller att personer som utför detta skall ha speciell utbildning 
och att rutinerna finns dokumenterade. Självklart skall lokalerna vara lättstädade med 
släta ytor med så få skarvar som möjligt. 
 

 
  
 Figur 3.5 : Exempel på utformning av rum för beredning och dispensering av 
radioaktiva läkemedel. Beredningsarbetet sker i LAF-bänk. Den färdiga lösningen 
slussas till dispenseringsrummets dragskåp där injektionssprutan iordningsställs. 
Denna förs genom en lucka till injektionsrummet. Lufttrycket är högst i slussen och 
lägre i beredningsrummet och dispenseringsrummet. Slussen har ett övertryck också 
jämfört med korridoren (från högre till lägre tryck markeras med pil).. 

3.5.4. BEREDNINGAR 
Beredningsarbetet måste uppfylla grundläggande krav på produktionshygien i syfte 
att förhindra uppkomst och spridning av föroreningar av alla tänkbara slag. Förutom 
basala krav på lokalerna enligt ovan beror naturligtvis arbetets kvalitet på de 
personer som utför det. Självklart skall dessa ha grundläggande utbildning i hygien 
för att med full motivation kunna följa instruktioner och ha en förståelse för de krav 
som finns. Produktionshygien har naturligtvis med den personliga hygienen att göra 
men är också förknippad med att man använder skyddsklädsel på sätt som 
föreskrivs. Dessa saker skall finnas dokumenterade i lokala hygienregler där det bör 
påtalas vad som gäller vid infektioner och efter utomlandsvistelse med risk för 
salmonellasmitta samt lokala arbetsregler vad beträffar proceduren vid slussning, 
vilken typ av klädsel som skall användas samt regler beträffande smink, smycken, 
förtäring och annat ovidkommande.  Dokumenterat skall även finnas allmänna regler 
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för arbetsteknik i LAF-bänken etc. Validering av den aseptiska beredningstekniken 
skall göras regelbundet. 
 All tillverkning skall ske efter nedskrivna rutiner och varje beredning skall 
dokumenteras så att full spårbarhet uppnås. För varje använt radiofarmakon skall ett 
beredningskort finnas av vilket minst skall framgå preparatets sammansättning och 
hur beredningen skall ske. För varje färdigställt radiofarmakon skall innehållet kunna 
identifieras. På lämplig etikett skall anges typ av preparat, aktivitet, 
aktivitetskoncentration, referenstid och vid behov uppgift om hållbarhet. Etiketten 
skall signeras av den som utfört tillverkningen. 
 En färdigställd injektionsspruta skall om den inte används omedelbart 
märkas med typ av preparat, aktivitet, referenstid samt patientidentifikation. Även 
denna etikett skall signeras av den som iordningsställt sprutan. 
 Märkningssytemet har naturligtvis till syfte att förhindra 
sammanblandningar av olika slag som att man ger fel patient fel preparat. Detta 
diskuteras vidare i kapitel 10 om kvalitetssäkring. 
 

 
 
Figur 3.6 : Arbete med radiofarmaka innebär arbete med öppna radioaktiva strålkällor 
vilket skall uppfylla kraven rörande aseptisk beredning och strålskydd. Det första 
innebär arbete i steril miljö med tillgång till adekvat skyddsklädsel och det andra att 
behovet av strålskärmning uppfylls med lämpliga skydd och distansverktyg. 
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4. MÄTINSTRUMENT 
 

4.1. AKTIVITETSMÄTAREN 

4.1.1. UPPBYGGNAD OCH FUNKTION 
 
Aktivitetsmätaren är en jonisationskammare utformad som en brunn i vilken man 
anbringar den flaska eller den spruta som skall aktivitetsbestämmas. Man erhåller 
härigenom en god geometrisk effektivitet, vilket har diskuterats i kapitel 2. 
Jonisationskammaren är sluten och innehåller i allmänhet en ädelgas under högt 
tryck. Genom att till exempel använda xenon som ju har ett högt atomnummer 
kommer man att öka sannolikheten för fotonabsorption och därmed antalet 
jonisationer. Aktiviteten för en viss radionuklid är proportionell mot antalet fotoner 
som emitteras och antalet fotoner som växelverkar i detektorns känsliga volym dvs 
proportionell mot jonisationsströmmen. Höljet utgör en av elektroderna, och den 
andra (uppsamlingselektroden) har en cylindrisk form runt brunnen som framgår av 
figur 4.1. Spänningsskillnaden mellan elektroderna är ca 150 V. Jonisationsströmmen 
omvandlas till en spänningssignal som förstärks, analyseras och visas på 
displayenheten i form av aktivitet. 

Mätarens respons kommer att variera beroende på fotonenergi och 
antalet fotoner per sönderfall från en viss radionuklid. Kalibreringen av en 
aktivitetsmätare innebär att man justerar känsligheten med hänsyn tagen till dessa 
faktorer. Vid mätning väljer man sedan vissa förhandsinställda värden beroende av 
vilken radionuklid det är frågan om. Väljer man fel inställning kommer även mätvärdet 
att bli fel.  
 

Elektrometer Display

Spänning

Radionuklidval

Blyskydd Uppsamlings-
elektrod

Yttre elektrod

Hållare

 
 
Figur 4.1:  Aktivitetsmätarens uppbyggnad. 
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Blyskyddet runt kammaren är till för att dels skydda personalen i 
samband med mätningen och dels att skydda kammaren mot bakgrundsstrålning från 
andra preparat i dess närhet. En viss bakgrundsregistrering kommer emellertid alltid 
att erhållas. Detta värde måste naturligtvis subtraheras för en korrekt 
aktivitetsbestämning. 

Noggrannheten hos en aktivitetsmätare beror av flera faktorer. Varje 
instrument är kalibrerat hos tillverkaren som har använt en uppsättning 
kalibreringsskällor med en aktivitet som i bästa fall är bestämd till ± 1% - 3%. Denna 
initiala noggrannhet kan förändras med tiden beroende på att trycket i kammaren 
minskar eller att man får en elektronisk drift i systemet. Dessa faktorer måste man ha 
kontroll över genom en regelbunden kvalitetskontroll. 

Noggrannheten bestäms även av provets geometri och placering vilken 
ju kommer att vara olika om vi mäter en kitflaska eller en spruta. En noggrann 
mätning förutsätter således tillgång till korrektionsfaktorer som kompenserar för 
skillnaderna i mätgeometri och skillnader i absorption av fotonerna i kitflaskor och 
sprutor. 

4.1.2. KVALITETSKONTROLL 
 
En regelbunden kvalitetskontroll är viktig för att tillförlitligheten i mätresultatet skall 
kunna garanteras. Kvalitetskontrollen bör omfatta följande punkter: 
 
·  Precision och noggrannhet 
·  Reproducerbarhet 
·  Linearitet 
·  Bakgrund (kontaminering) 
 
För att genomföra dessa kontroller behövs en standardstrålkälla av till exempel 137Cs 
med en aktivitet bestämd inom minst ±5% samt en källa med teknetium med högsta 
möjliga aktivitet. 

Precision och noggrannhet bestämmer man genom att mäta strålkällan 
med 137Cs 10 gånger. Precisionen beräknas sedan som den procentuella avvikelsen 
från medelvärdet för var och en av de individuella mätningarna. Noggrannheten 
bestämmer man som den procentuella avvikelsen mellan medelvärdet av de 10 
mätningarna och den aktivitet som finns angiven för den använda strålkällan. Glöm 
inte att korrigera referensstrålkällan för det radioaktiva sönderfallet och glöm inte att 
bokföra resultaten. 

Reproducerbarheten kontrolleras genom kontinuerliga mätningar av 
referensstrålkällan t.ex. varje vecka. Resultatet plottas successivt i ett diagram och 
spridningen kring medelvärdet beräknas enligt exempel i figur 4.2. 

Lineariteten i aktivitetsresponset kontrolleras med hjälp av en strålkälla 
av 99mTc med så hög aktivitet som möjligt. Mät med jämna mellanrum under flera 
halveringstider ner till den minsta aktivitet som normalt brukar användas. Plotta 
resultatet i ett lin-log diagram och kontrollera att en rät linje erhålls enligt exempel i 
figur 4.2. Ett alternativ är att ha en samling absorbatorer som successivt sänker 
aktiviteten på ett kontrollerat sätt. Sådana finns att tillgå kommersiellt. 
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Figur 4.2:  Reproducerbarheten (tv) kontrolleras  genom veckovisa mätningar av en 
referensstrålkälla.  Lineariteten hos aktivitetsmätarens utslag (th) kontrolleras med 
hjälp av en Tc-källa som mäts under ca 3 dygn. 
 

4.2. GAMMARÄKNAREN 

4.2.1. UPPBYGGNAD OCH FUNKTION 
Gammaräknaren är en natriumjodidkristall i form av en hålkristall. Den används för 
att mäta prover med liten volym och låg aktivitet av en g-strålande radionuklid. Provet 
förs ned i hålet varigenom en god geometrisk effektivitet erhålls (se kapitel 2). 
Scintillationljuset som emitteras vid absorption av g-strålning frigör elektroner i 
fotomultiplikatorns fotokatod, elektroner vars antal förstärks i dynodsystemet. Från 
fotomultiplikatorn erhålls en strömpuls vars storlek är proportionell mot den energi 
som strålningen avgivit till detektorn. Som nämnts i avsnitt 2 kommer vid mätning av 
en viss radionuklid en pulshöjdsfördelning som karakteriseras av en eller flera 
fullenergitoppar och en comptonfördelning att erhållas. Normalt skall energifönstret i 
pulshöjdsanalysatorn sättas så att endast fullenergipulser räknas. Man minskar på så 
sätt antalet bakgrundsregistreringar. För att ytterligare reducera bakgrunden omges 
detektorn i allmänhet av en blyskärm. En låg bakgrund är en förutsättning för mätning 
av mycket låga aktiviteter. De olika komponenterna i en gammaräknare framgår av 
figur 4.3.  

En modern gammaräknare är i allmänhet försedd med en provväxlare 
som kan rymma hundratals prover. Det finns även möjligheter att för ett visst antal 
prover i en serie automatiskt välja energifönster och mättid. Apparaturen kan även 
vara försedd med flera pulshöjdsanalysatorer som medger mätning av flera 
radionuklider samtidigt i samma prov. 

Vissa egenskaper hos gammaräknaren måste man känna till och 
kontrollera inför varje mätserie. Det gäller de så kallade dödtidsförlusterna som 
innebär en signifikant minskning av antalet registrerade pulser vid höga 
räknehastigheter (typiskt mycket större än 1000 pulser per sekund).  

Det är även av vikt att inse att räkneeffektiviteten (pulser per sekund per 
sönderfall) är beroende av provets volym och geometri. Om man således skall mäta 
en serie prover och jämföra mätresultatet för det enskilda provet med alla övriga eller 
ett standardprov är det av största vikt att volymen hålls konstant. Om så inte är fallet 
måste korrektionsfaktorer för varierande geometri införas. 



 62 

      Inför varje mätning måste en kontroll göras av det använda 
energifönstrets  centrering, liksom en kontroll av lineariteten mellan g-strålningens 
energi och den erhållna pulshöjden. Vidare skall man alltid göra en mätning av 
bakgrunden. 
 

4.2.2. KVALITETSKONTROLL 
En förutsättning för tillförlitliga och reproducerbara mätresultat är en regelbunden 
kvalitetskontroll av mätutrustningen. Kontrollen bör omfatta energikalibrering, 
energiupplösning,  känslighet, precision och linearitet (aktivitet). 
      För kontroll av energikalibreringen och energiupplösningsförmågan 
används en referensstrålkälla med exempelvis 137Cs som har en energi hos g-
strålningen som är 662 keV. Gör mätningar med ett smalt energifönster (10 keV) 
successivt över hela fullenergitoppen (550-750 keV), d.v.s. vid första mätningen ställs 
pulshöjdsanalysatorn med basen på 550 keV och fönsterbredden på 10 keV, vid 
nästa mätning på 560 keV etc. Plotta mätresultatet i ett diagram enligt figur 4.4 och 
bestäm fördelningens mittpunkt (energikalibrering) och bredd i form av FWHM och 
beräkna energiupplösningen som 100xFWHM/mittpunktens värde. Jämför med 
tidigare kontrollmätningar. 
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Figur 4.3 : Uppbyggnaden av en mätutrustning för aktivitetsbestämning av 
radionuklider som utsänder g-strålning. 
 
För att bestämma känsligheten används åter referensstrålkällan med känd aktivitet. 
Ställ in pulshöjdsanalysatorn för mätning av 137Cs. Välj en lämplig mättid så att 
pulsantalet blir minst 10000. Beräkna räkneffektiviteten E (%) enligt: 
 
E= (N/t)·100/(A·f·a) 
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där N är antalet registrerade pulser och t är mättiden i sekunder. A är 
referensstrålkällans aktivitet, f är en sönderfallskorrektion för referensstrålkällan 
(baserad på tid mellan referensaktivitet och mättillfälle) och a är antalet fotoner per 
sönderfall för referensstrålkällan (0.832 för 137Cs). Bokför resultatet och jämför med 
tidigare mätningar.    
      Precisionen bestäms också med hjälp av referensstrålkällan. Gör 10 
upprepade mätningar utan ändring av inställningarna. Resultatet kan analyseras 
genom beräkning av c2 enligt följande: 
 
c2 = S(Ci-Cmv)

2/Cmv 
 
där Ci är resultatet för varje enstaka prov och Cmv är medelvärdet för alla 10 
mätningarna. c2 skall ligga mellan 3.32 och 16.92 för att tillskrivas slumpen. 
      Detektorns respons för varierande aktivitet i provet undersöks genom 
upprepade mätningar av ett prov innehållande en radionuklid med kort halveringstid 
som till exempel 99mTc. Mätningen skall omfatta flera halveringstider och analyseras 
på samma sätt som tidigare har beskrivits för aktivitetsmätaren. 
      

 
 

Figur 4.4:  Energikalibreringen bestäms genom att ange pulshöjden för 
fullenergitoppens centrum C. Energiupplösningsförmågan anges som fördelningens 
bredd vid halva höjden (FWHM). 
 

4.3. BETARÄKNAREN 
 

4.3.1. UPPBYGGNAD OCH FUNKTION 
Betaräknaren eller mer korrekt vätskescintillationsräknaren är en metod och 
utrustning speciellt anpassad för att detektera lågenergetisk b-strålning från 
radionuklider som 3H och 14C. Medelenergin hos b-partiklarna från 3H är till exempel 
endast 5.5 keV och förutsättningen för att dessa skall kunna tränga igenom ett hölje 
runt en natriumjodidkristall är obefintlig. I vätskescintillationstekniken kringgår man 
detta genom att lösa det radioaktiva provet i själva detektorn som är ett organiskt 
lösningsmedel och en organisk scintillator. På detta sätt skapar man en fönsterlös 
detektor som dessutom har 100% geometrisk effektivitet (se kapitel 2), dvs alla b-
partiklar som emitteras från provet kommer också att absorberas i detektorn. Dock 
fordras det en viss minsta absorberad energi för att man skall få en registrerbar 
signal så därför kommer räkneffektiviteten för t.ex 3H att maximalt bli ca 60% och för 



 64 

14C ca 90%. Man skall även ha i minnet att man i princip förorenar detektorn genom 
att tillsätta sitt radioaktiva prov. Detta inverkar menligt på händelsekedjan från 
absorption av b-partikeln till emission av scintillationsljus och till uppsamling av ljuset 
på fotokatoden. Man talar om utsläckning (quenching) av scintillationsfotoner och 
därmed sänkt räkneeffektivitet som följd. Stor omsorg måste läggas vid beredning av 
proverna för att man skall erhålla en reproducerbar mätning. En modern 
vätskescintillationsräknare har metoder att automatisk bestämma räkneeffektiviteten i 
det enskilda provet. 
      Uppbyggnaden av en vätskescintillationsräknare skiljer sig till vissa delar 
från gammaräknaren. Framförallt innehåller den två fotomultiplikatorer som är 
kopplade samman via en koincidenskrets. (se figur 4.5). Orsaken till denna 
konstruktion är att förhindra en bakgrundsökning på grund av det termiska brus som 
alltid finns i en fotomultiplikator och i en vätskecintillator kommer pulserna från detta 
brus att ha ungefär samma storlek som pulserna genererade av scintillationsljuset 
eftersom energin hos partiklarna är så låg, d.v.s. varje absorption av en partikel ger 
väldigt få scintillationsfotoner. Genom att koppla fotomultiplikatorerna i koincidens 
kommer pulser att passera för vidare analys endast om de kommer samtidigt från 
båda fotomultiplikatorerna. Så är fallet om de är orsakade av scintillationsljus, medan 
pulser från det termiska bruset endast slumpmässigt når koincidenskretsen samtidigt. 
Ju bättre upplösningstid koincidenskretsen har desto färre registreringar av det 
termiska bruset kommer man att erhålla. 
      Pulserna genom koincidenskretsen kommer sedan att förstärkas och 
analyseras på motsvarande sätt som i vilken scintillationsdetektor som helst. Dock 
använder man ofta en typ av logaritmisk förstärkare som innebär att man aldrig 
behöver laborera med ändring av förstärkningen för olika radionuklider. 
      Det bör observeras att pulshöjdsfördelningen från b-partiklar inte 
innehåller några energitoppar utan är en kontinuerlig fördelning från energin noll till 
den maximala energin hos b-partiklarna. Detta i sin tur innebär att 
fönsterinställningen på pulshöjdsanalysatorn skall täcka hela detta energiintervall. 
      Vätskescintillationsräknaren är i allmänhet försedd med 3 
pulshöjdsanalysatorer vilket i princip möjliggör mätning av två radionuklider i samma 
prov förutsatt att medelenergin hos b-partiklarna skiljer sig åt med en faktor 5-10. Om 
så inte är fallet blir överlappningen av de kontinuerliga pulshöjdsfördelningarna 
alldeles för stor. Mätning av två radionuklider i samma prov kan medföra svårigheter 
att bestämma räkneeffektiviteten för radionukliderna i de fall då utsläcknings-
processer inverkar. 
      Vid rutinmässig användning av vätskescintillationstekniken är det av stor 
vikt att man kontrollerar sitt prov. Denna kontroll skall omfatta bakgrundsmätning, 
reproducerbarhet och kontroll av den automatiska metoden för släckningskorrektion 
som man avser använda. 
 

4.3.2. KVALITETSKONTROLL 
Kvalitetskontrollen av betaräknaren skall i stort omfatta samma parametrar som 
gammaräknaren d.v.s energikalibrering, känslighet och precision. Som 
referensstrålkälla skall man använda prov med känd aktivitet av 3H eller 14C. 
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Figur 4.5:  Uppbyggnaden av en vätskescintillationsräknare med logaritmisk 
förstärkare. 
 

4.4. GAMMAKAMERAN 
 
Gammakameran är det mest använda instrumentet för avbildning av 
aktivitetsfördelningen i ett organ i nuklearmedicinsk diagnostik. En undersökning med 
gammakameran kan utföras antingen som en statisk undersökning eller som en 
dynamisk undersökning. En statisk undersökning innebär en avbildning av  
aktivitetsfördelningen i ett organ i form av en eller flera bilder. En dynamisk 
undersökning innebär att undersökningen styrs av någon förutbestämd parameter. 
Det kan röra sig om att följa ett tidsförlopp eller variera kamerans position (scanning). 
Det kan röra sig om en fysiologisk signal (EKG) eller en insamling i olika vinklar 
(tomografi). 
 

4.4.1. UPPBYGGNAD OCH FUNKTION 
Gammakameran är i grunden en stor strålningsdetektor med positionsupplösande 
egenskaper som således kan utnyttjas för att avgöra varifrån en gammafoton härrör 
och därmed skapa en bild av det regionala upptaget av en gammastrålande 
radionuklid i kroppen eller i ett organ. 
      Gammakameran är i sin grundläggande form en uppfinning av Hal O. 
Anger. Uppfinningen härrör från slutet av 1950-talet och de första kommersiella 
kamerorna kom några år senare. Utvecklingen inte minst inom elektronikområdet 
under de följande årtionden har på olika sätt förbättrat gammakamerorna 
prestandamässigt men den grundläggande uppbyggnaden av en modern kamera 
skiljer sig inte från den hos de allra första. Vi kan diskutera den grundläggande 
uppbyggnaden och funktionen hos en gammakamera utifrån en nuklearmedicinsk 
undersökning där ett organ innehåller ett radioaktivt ämne och vi önskar nu 
bestämma fördelningen av detsamma i organet. 
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      Det första vi då behöver är en strålningsdetektor. Som sådan väljer vi en 
NaI-kristall. Detta är en scintillationsdetektor med de goda egenskaper den har för 
detektering av g-strålning bl.a. hög känslighet och god energiupplösningsförmåga; 
egenskaper som är värdefulla i detta sammanhang. 
      Som framgår av figur 4.6 kommer strålningen från organet att utsändas i 
alla riktningar. För att ha någon möjlighet att avgöra varifrån strålningen härstammar 
så måste vi sätta en kollimator mellan organet och detektorn. Kollimatorn är i princip 
en blyplatta med ett stort antal hål med mycket liten diameter. Med kollimatorns hjälp 
ser vi således till att detektorn endast kommer att träffas av strålning som har en 
sådan riktning att den passerar genom något av hålen. Snett infallande strålning 
kommer att absorberas i kollimatorn. Vi har således projicerat upp den sökta 
fördelningen av det radioaktiva ämnet på detektorn. 
      Den använda detektorn är som nämnts en scintillationsdetektor. En 
sådan detektor ger som resultat av strålningsabsorptionen en ljusblixt vars intensitet 
är beroende av strålningens energi. Denna ljusblixt detekteras med en 
fotomultiplikator som omvandlar ljuset till en mätbar elektrisk signal. Vi måste 
emellertid bevara positionsupplösningen d.v.s. vi måste kunna avgöra varifrån i 
detektorn en ljusblixt härstammar. Detta gör man genom att förse detektorn med 
många fotomultiplikatorer. 
     Intuitivt förstår man att den fotomultiplikator som ligger närmast 
händelsen också ger den största signalen och signalen i övriga fotomultiplikatorer blir 
mindre och mindre ju längre bort från händelsen de ligger. Genom att jämföra eller 
vikta ihop signalen från var och en av fotomultiplikatorerna så är det möjligt att 
avgöra varifrån i detektorn ljusblixten härstammar. Informationen om positionen tas ut 
i form av två positionssignaler X och Y. Även en tredje signal Z (energisignalen som 
genereras från den totala mängden scintillationsljus) tas ut. Denna signals storlek 
analyseras i en pulshöjdsanalysator (PHA) och informationen accepteras endast om 
energisignalen ligger inom det förhandsinställda energifönstret. På så sätt kan man 
elektroniskt sortera bort signalen från den spridda strålning som passerar genom 
kollimatorns hål, men vars ursprung vi inte vet. Detta är mycket väsentligt eftersom 
den spridda strålningen skulle försämra kontrasten och den geometriska 
upplösningen i bilden på ett förödande sätt. 
      X och Y signalen kan man låta styra avlänkningen i ett katodstrålerör 
framför vilket man placerat en fotografisk film. Filmen kommer då att registrera en 
punkt i en viss position och bilden byggs sedan upp successivt av hundratusentals 
punkter efterhand som vi detekterar den mot detektorn infallande strålningen. Vi 
erhåller som slutresultat vad man brukar kalla en analog bild. 
      Man kan även digitalisera signalerna i en AD-omvandlare (ADC) och 
leda in dem i en dator där positionssignalerna då kommer att peka på en viss position 
i en bildmatris och varje gång detta händer kommer man att addera en etta i detta 
bildelement. Slutresultatet i detta fall blir en digital bild. Med tillräckligt små 
bildelement kommer man inte att kunna se skillnad mellan den analoga och den 
digitala bilden. 
      Den stora fördelen med att ansluta en dator till gammakameran är inte 
att producera digitala bilder i stället för analoga utan möjligheten att kvantitativt 
analysera den erhållna bilden av aktivitetsfördelningen och att applicera olika 
bildbehandlingsmetoder. En annan möjlighet som datorinsamlingen medför är att 
kunna studera snabba dynamiska förlopp d.v.s. där man kanske samlar flera bilder 
per sekund. Slutligen är en dator en absolut nödvändighet om man önskar göra 
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tomografiska gammakameraundersökningar. Numera bedrivs ingen tidsenlig 
nuklearmedicinsk verksamhet utan datorhjälp. 
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Figur 4.6 : Schematisk beskrivning av gammakamerans uppbyggnad och funktion. 
För att projicera fotonfördelningen från patienten på detektorn (A) används en 
kollimator (B). För att avgöra var i detektorn scintillationshändelsen sker registreras 
scintillationsljuset med hjälp av en uppsättning fotomultiplikatorer (C). Kameran 
genererar två positionssignaler x och y samt en energisignal z. Med hjälp av dessa 
åstadkoms slutligen en bild av aktivitetsfördelningen i patienten. 
 
 

4.4.2. GAMMAKAMERADATORN 
Ett modernt gammakamerasystem inkluderar ett datorsystem för insamling,  analys 
och lagring av undersökningarna. Datorsystemen tenderar mer och mer att bli öppna 
d.v.s. hårdvaran är inte specialbyggd utan av mer generell typ såsom arbetsstationer, 
PC etc. Detta är en fördel inte minst prismässigt. 
      En dator består av flera komponenter där centralenheten utgörs av en 
mikroprocessor med en viss arbetshastighet som uttrycks i MHz. Typiskt värde idag 
är i GHz-området, men utvecklingen går vidare i rasande tempo. I datorn finns även 
ett internminne, som kan betraktas som ett arbetsminne. I internminnet lagras de 
program som körs, de kurvor och bilder som visas på skärmen etc. Vid ett eventuellt 
spänningsbortfall kommer informationen i internminnet att försvinna. För förvaring av 
patientundersökningar, datorprogram och övriga data behövs en hårddisk till vilken 
man både kan skriva och läsa. Kapaciteten hos en hårddisk i en arbetsstation är 
typiskt >100 Gbyte. Hårddisken som är en magnetisk disk kommer att behålla data 
även vid ett spänningsbortfall. Oftast finns även tillgång till CD-läsare och CD-
brännare.   
      Datorns kommunikation med gammakameran sker genom ett så kallat 
gammakamerainterface som är en analog-till-digitalomvandlare (ADC). I moderna 
digitala gammakameror sker denna omvandling ofta direkt efter fotomultiplikatorerna i 
detektorhuvudet och gammakameran kommer att innehålla sin egen dator, som styr 
alla inställningar av energifönster m.m. och som innehåller korrektioner för linearitet 
och uniformitet etc. 
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      För att praktiskt kunna sköta insamling och analys av data behövs ett 
användarinterface. Idag är detta grafiskt styrt d.v.s. användaren styr datorn genom att 
peka och klicka med hjälp av en mus. 
      För dokumentation av undersökningar används olika typer av enheter 
som till exempel färgskrivare och laserskrivare som producerar bilder på papper eller 
transparent film. På den digitala avdelningen sker numera det mesta av 
bedömningen av en undersökning direkt från billdskärm. 
      Ofta är de olika enheterna d.v.s. datorer, diskar för arkivering, printrar 
m.fl. kopplade i ett nätverk och överföring av data sker i digital form. Detta medför 
även möjlighet att utbyta data med andra kliniker på sjukhuset och även med andra 
sjukhus. Eftersom både datorer och utrustning i övrigt kan vara från olika leverantörer 
måste det finnas någon form av standard för lagring och överföring av data. Den för 
närvarande använda standarden heter DICOM men man använder även Web-teknik 
för överföring av bilder.  
 

4.4.3. INSAMLING AV DATA 
Man kan i de nuklearmedicinska datorsystemen välja mellan två grundläggande sätt 
att lagra informationen: frame mode eller list mode. Den första innebär att man från 
början har bestämt att lagra bilden eller bilderna på ett visst sätt till exempel som en 
dynamisk undersökning enligt ett viss specificerat tidsschema. List mode innebär att 
man lagrar information om varje puls i form av positionskoordinater, tid och eventuellt 
ytterligare någon yttre signal (EKG, stativets plats etc.). I efterhand formaterar man 
sedan undersökningen som en statisk eller dynamisk undersökning. Nackdelen med 
insamling i list mode är att den fordrar stort diskutrymme och används därför sällan 
även om den i övrigt kan tyckas vara den enda rätta insamlingsmetoden. I äldre 
datorsystem där man vill studera mycket snabba förlopp (>10 bilder/sekund) är det 
ofta nödvändigt att använda list mode eftersom datorn i detta fall inte hinner lagra en 
hel bild på disken under den tid det tar att samla in nästa.  
      En digital bild finns alltid lagrad i form av en matris vars storlek i 
allmänhet är 64 x 64 bildelement (pixel) och upp till 1028 x 1028 pixel. Man ställs 
alltid inför frågan om vilken matrisstorlek som skall användas. Allmänt gäller att för 
statiska bilder skall man använda så fin matris som möjligt om inte annat erfordras av 
till exempel ett beräkningsprogram. Orsaken till detta är kravet på geometrisk 
upplösning och kontrastupplösning. Pixelstorleken i matrisen får inte försämra 
upplösningen. För dynamiska och tomografiska undersökningar användes ofta en 
grövre matris inte minst beroende av att de avancerade beräkningsprogram och 
rekonstruktionsprogram som användes kan vara mycket tidsödande för fina matriser. 
Betänk att antalet bildelement i en 512-matris är 64 gånger större än i en 64 -matris 
d.v.s tiden att läsa ut denna matris blir 64 gånger längre. 
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Figur 4.7 : Exempel på bilder insamlade i 64-matris och 256-matris. 
 

 

 
 
Figur 4.8 : En statisk gammakameraundersökning innebär insamling av bilder i en 
eller flera projektioner. Bilden visar en lungscintigrafi (perfusion) hos en patient med 
lungemboli. 
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Figur 4.9 : Genom att förflytta gammakameran över patienten under insamling av 
data kan en helkroppsundersökning erhållas. Bilden visar en normal (tv) och en 
patologisk (th) skelettscintigrafi i frontal och dorsal projektion. 
 

 
 
Figur 4.10 : En dynamisk undersökning innebär insamling av bilder enligt ett 
förutbestämt tidsschema. Genom att definiera en ROI över ett visst organ kan sedan 
en tids-aktivitetskurva för detta organ genereras och analyseras. Bilden visar sådana 
kurvor för höger och vänster njure efter injektion av det radioaktiva läkemedlet MAG3 
och insamling med en frekvens av 1bild var 10:e sekund 

Höger 

Höger 
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Figur 4.11 : Vid en EKG-styrd insamling delas RR-intervallet in i till exempel 16 
tidsintervall vart och ett representerande en viss fas i hjärtcykeln. R-taggen triggar 
insamlingen så att vid en viss bestämd tidpunkt efter R-taggen kommer insamlingen 
att ske i den av de 16 bilderna som motsvarar denna tid. Slutresultatet kommer 
således att bli en dynamisk undersökning representerande en hjärtcykel och där 
varje enskild bild kommer att representera en viss fas i densamma. För att erhålla 
fullgod pulsstatistik måste undersökningen utsträckas över hundratals hjärtcykler. 
 

 
 
 

Figur 4.12 : Vid en tomografisk undersökning görs datainsamlingen i olika vinklar. 
Typiskt är 64 vinklar (projektioner) under totalt 360 grader. Genom en så kallad 
rekonstruktion kan tvärsnittsbilder erhållas i den undersökta volymen. Bilden visar 
enskilda projektioner i en tomografisk undersökning med 111In-octreotid. 
 

  R 
Intervall n 

Bild n 
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Figur 4.13:  Vid en EKG-styrd tomografisk undersökning av hjärtat kan tomografiska 
snitt av hjärtat i olika faser av hjärtcykeln genereras. Bilden visar exempel från en 
myokardscintigrafi. 
 

4.4.4. REKONSTRUKTION AV TOMOGRAFISK UNDERSÖKNING 
En tomografisk nuklearmedicinsk undersökning innebär att insamling av data sker i 
ett antal vinklar runt patienten. Genom en s.k. rekonstruktion kan därefter tvärsnitt av 
aktivitetsfördelningen erhållas. Den stora fördelen med en tomografisk undersökning 
framför en konventionell statisk undersökning är att kontrasten ökar därför att 
störningar från överlappande upptag kommer att försvinna. Det blir dessutom mycket 
enklare att anatomiskt lokalisera ett ökat eller ett minskat upptag. Det finns flera 
metoder för rekonstruktion av vilka de två vanligaste diskuteras nedan. 
 

FILTRERAD BAKÅTPROJEKTION 
Filtrerad bakåtprojektion (FBP) innebär i princip att den aktivitet som registreras i 
varje projektion först filtreras och sedan sprids ut över hela matrisen i djupled (figur 
4.14). Genom summering av de olika projektionerna kommer på så sätt en 
tvärsnittsbild att byggas upp enligt figuren. 
      Bruset i bilden blir i allmänhet besvärande. Detta problem kan vi 
emellertid lösa med hjälp av ett annat rekonstruktionsfilter eller genom en förfiltrering. 
Det senare innebär att vi applicerar ett brusreducerande digitalt filter på de enskilda 
insamlade bilderna innan rekonstruktionen sker. Förfarandet är detsamma som 
diskuterats ovan. 
      När väl en rekonstruktion har gjorts så har vi i en tredimensionell bild av 
aktivitetsfördelningen. Inom denna kub eller sfär kan man sedan välja ut snitt i vilken 
vinkel som helst, till exempel snitt vinkelräta mot vänsterkammarens längsaxel eller 
snitt parallella med skallbasen etc. 
 Som man kan förstå så är tomografiska undersökningar komplicerade 
även om de bygger på en tillsynes enkel princip. Det är emellertid viktigt att ha i 
minnet att alla defekter i kameran och kamerans rörelse under tomografin kommer att 
förstärkas genom den summering av de olika projektionerna som utförs i samband 
med rekonstruktionen. I princip förutsätter tomografin att man exakt känner kamerans 
läge och att kamerans egenskaper eller aktivitetsfördelningen i patienten inte 
förändras under rotationen. Om alla faktorer behärskas så kommer även resultatet av 
undersökningen att bli tillförlitligt och de bilder som produceras att vara av hög 
kvalitet. 
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Figur 4.14 : Rekonstruktion genom filtrerad bakåtprojektion.  Aktivitetsprofilen genom 
en viss nivå av objektet genereras och filtreras. Informationen projiceras i djupled (z). 
Genom att summera profilerna från olika vinklar kommer en snittbild att byggas upp.  
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ITERATIV REKONSTRUKTION 
Iterativa rekonstruktionsalgoritmer är egentligen äldre än den filtrerade 
bakåtprojektionen, men har hittills använts i mycket begränsad utsträckning beroende 
på de mycket långa beräkningstiderna. Med tillgång till snabba datorer och algoritmer 
som begränsar antalet nödvändiga beräkningar ökar emellertid användningen. 
      Principen bakom en iterativ rekonstruktion är egentligen den omvända 
mot den filtrerade bakåtprojektionen så tillvida att man hela tiden jämför med den 
uppmätta aktivitetsprofilen i varje vinkel. Man gör initialt ett antagande om hur 
aktivitetsfördelningen är i snittet och beräknar utifrån denna den aktivitetsprofil som 
skulle ha erhållits (framåtprojektion), jämför med den som uppmätts och projicerar 
den uppmätta skillnaden bakåt som en korrektion av den antagna 
aktivitetsfördelningen. Man återupprepar sedan förfarandet i ett antal iterationer. Ju 
fler gånger desto närmare den sanna aktivitetsfördelningen i snittet hamnar man (se 
figur 4.15). Man talar om att algoritmen konvergerar. Ofta behövs väldigt många 
iterationer för att nå en stabil uppskattning av aktivitetsfördelningen och 
beräkningstiden blir därför lång. Det finns emellertid algoritmer som accelererar 
beräkningarna, bl.a. en som inte alltid jämför med alla uppmätta aktivitetsprofiler utan 
endast ett fåtal (OS, ordered subsets). 
      Som framgår av figur 4.15 kommer bruset i bilden att bli mer och mer 
påtagligt ju fler iterationer som görs. Till skillnad från den filtrerade bakåtprojektionen 
blir bruset i detta fall beroende av signalen (aktiviteten) i varje volymelement och är 
inte konstant i det rekonstruerade snittet. 
      Fördelen med iterativ rekonstruktion är att den ju bygger på en modell av 
processen från emission till detektering av strålningen. Det är således förhållandevis 
enkelt att bygga in till exempel kollimatorns egenskaper, effekten av spridd strålning 
och en vettig attenueringskorrektion i beräkningsalgoritmen. 
 

 
 
Figur 4.15:  Ju fler iterationer desto närmare den sanna aktivitetsfördelningen i snittet 
hamnar man. Samtidigt ökar emellertid bruset i bilden. 
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Figur 4.16:  Jämförelse mellan filtrerad bakåtprojektion (FBP) och iterativ 
rekonstruktion (OS-EM) vid rekonstruktion av ett fantom som avbildats med olika 
insamlingstid per projektion. Observera avsknaden av stråkartefakter vid iterativ 
rekonstruktion liksom den bättre kontrasten genom mindre brus (Agnetha 
Gustafsson, Linköping) 
 

4.4.5. KVALITETSKONTROLL 
Regelbunden kvalitetskontroll av gammakamerautrustningen är av avgörande 
betydelse för tillförlitligheten i resultaten. Det som skiljer gammakameran från andra 
typer av medicin-teknisk utrustning är möjligheten till fel diagnos på grund av brister i 
gammakamerans prestanda. Exempel visas i figur 4.17.  Det är för att undvika denna 
typ av fel som en regelbunden kvalitetskontroll måste utföras. Det är viktigt att inse 
att gammakameran genom bristande funktion och prestanda kan ge falskt positiva 
såväl som falskt negativa undersökningsresultat. 
      Ett program för kvalitetskontroll av gammakameran skall finnas på varje 
nuklearmedicinska avdelningar och bör omfatta följande punkter: 
 
* Uniformitet                   * Energifönster               
* Energiupplösning         * Känslighet                                            
* Rotationscentrum         * Linearitet                                                
* Räkneförluster  * Upplösning 
* Tomografifantom                                           
* Skador på kollimatorer  
* Flerfönsterpositionering 
 
      En sjukhusfysiker skall vara ansvarig för kvalitetskontrollen av 
gammakameran och organisera denna verksamhet. Oftast utförs den dagliga och 
veckovisa kontrollen av personal på den nuklearmedicinska avdelningen. De 
parametrar som bör ingå i kontrollen inverkar på bildkvaliteten. Detta diskuteras 
närmare i kapitel 5. 
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      De flesta leverantörer av gammakameror och datorsystem tillhandahåller 
datorprogram för kvantitativ analys av kontrollmätningarna liksom långtidsuppföljning 
av resultaten. 
      Kontrollmetoderna bör följa internationellt etablerad standard (National 
Electrical Manufacturers Association, NEMA) och vara en så självklar del i 
verksamheten att någon konkurrens inte uppstår mellan tid för kvalitetskontroll och tid 
för patientundersökningar 
 

 
 

 
 
Figur 4.17 : Exempel på falskt positiva undersökningar som resultat av bristande 
kvalitetskontroll.  
Överst fokala upptag i en skelettscintigrafi orsakade av kontaminering av kollimatorn. 
Bilden till höger är registrerad efter att kontamineringen har avlägsnats.  
Nederst en upptagsdefekt i en myokardscintigrafi orsakad av en skadad kollimator 
jämfört med bilder insamlade med en oskadad kollimator (undre raden).
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4.5. POSITRONKAMERAN (PET) 
 
Positronstrålande radionuklider ger unika möjligheter till tomografiska 
undersökningar. Den stora framgången för PET-verksamheten ligger i att det finns 
radioaktiva isotoper av kol, kväve och syre som sönderfaller genom emission av 
positroner. Dessa grundämnen är ju naturliga komponenter i organiska material och 
innebär således att man kan skapa radioaktiva spårsubstanser med exakt samma 
kemiska sammansättning som den stabila substansen. Nackdelen med dessa 
radionuklider är emellertid deras i allmänhet mycket korta halveringstid, vilket innebär 
att de måste produceras i nära anslutning till platsen där de skall användas. Under 
senare år har det emellertid tillkommit radioaktiva spårämnen märkta med F-18, av 
vilka FDG är den vanligaste. Denna radionuklid har så lång halveringstid (ca 2 tim) 
att det är möjligt att transportera den inom Sverige eller från närliggande länder. 
Tillgången till positronstrålande radiofarmaka har också gjort att man numera också 
använder konventionella gammakameror med flera detektorhuvuden för 
bildframställning med PET-teknik.   

4.5.1. GRUNDLÄGGANDE PRINCIPER 
PET bygger på principen samtidig registrering av de två motriktade 511 keV 
fotonerna som uppkommer vid annihilationsprocessen, dvs då en elektron och en 
positron i vila sammansmälter och resultatet blir elektromagnetisk strålning. 
Positronen är elektronens antipartikel där den enda skillnaden mellan dem är att 
positronen bär på en positiv laddning. Elektronens vilomassa motsvarar energin 511 
keV och detsamma gäller för positronen. Totalt frigörs således energin 1022 keV i 
processen. Genom principen om energins och momentets bevarande kommer de två 
annihilationsfotonerna att sändas ut i motstående riktning. 
 . 

 
Figur 4.18 : Principen för PET-kameran. De två 511 keV fotonerna som bildas i 
annihilationsprocessen registreras samtidigt i två motstående detektorer vilka 
definierar ett visst synfält (LOR, line of response). Samtidigheten bestäms av 
egenskaperna hos koincidenskretsen. Den registrerade signalen kommer i detta fall 
från vad som benämns en sann händelse som geometriskt ligger inom LOR. 
 
Genom att endast analysera de fotoner som samtidigt träffar två motstående 
detektorer kan man säga att annihilationshändelsens ursprung ligger inom den volym 
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som geometriskt definieras av detektorernas synfält (line of response, LOR). Detta 
kallar man en sann händelse. Genom att rotera detektorerna runt objektet eller att 
konstruera en detektorring med motstående detektorer i koincidens har man skapat 
grunden för en tomografisk insamling som sedan kan rekonstrueras på sedvanligt 
sätt.  
 Vad som mäts som samtidiga registreringar i de två detektorerna 
bestäms av koincidenskretsens upplösningstid som typiskt ligger i intervallet 6-12 ns. 
Av praktiska skäl kan man inte göra denna hur kort som helst utan man måste ta 
hänsyn till att fotonerna kanske tillryggalägger olika sträcka till detektorn, det tar tid 
att få en signal från detektorn och slutligen att scintillationsljuset har en viss 
avklingningstid.  
 Man kan mäta skillnaden i tid för fotornernas ankomst till detektorn och 
på så sätt förbättra positioneringen av annihilationshändelsen. Metoden kallas time-
of-flight (TOF) och finns implementrat i en del PET-system. 
 Den begränsade upplösningstiden får konsekvensen att man förutom 
sanna händelser också kommer att registrera s.k. slumpmässiga händelser. Antag att 
antalet registrerade pulser i detektor 1 är N1 och i detektor 2 N2 per sekund. Då 
kommer antalet slumpmässiga koincidenser att bli: 
 
N=2·N1·N2·t  
 
där t  är koincidenskretsens upplösningstid. Man bör här notera att antalet sanna 
koincidenser ökar linjärt med aktiviteten medan antalet slumpmässiga ökar 
kvadratiskt med aktiviteten.  
 En annan effekt som ger oönskade koincidenser är spridd strålning. En 
annihilationshändelse som inte skulle registreras av ett detektorpar kan göra det 
genom att en eller båda fotonerna genom spridning hamnar inom LOR samtidigt som 
de har tillräckligt hög energi för att registreras i det definierade energifönstret.  
 En tredje effekt som kan ge oönskade koincidenser är vad som 
betecknas som sporadiska koincidenser. Dessa uppkommer ur det faktum att en del 
av de radionuklider som används för PET också ger gammastrålning vid sönderfallet 
med en fotonenergi som ligger inom definierat energifönster för detektorerna. 
Sporadiskt kan sådana fotoner registreras tillsamman med en annihilationsfoton 
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Figur 4.19 : Förutom sanna koincidenser (A) kan även oönskade koincidenser 
registreras beroende på slumpmässiga (B), spridd strålning (C) och sporadiska 
orsakade av annan gammastrålning (D). 
 

�

4.5.2. PET KAMERANS UPPBYGGNAD OCH FUNKTION 

DETEKTORER OCH DETEKTORKONFIGURATION 
I PET-kameran använder man sig av scintillationsdetektorer. Det kan röra sig om 
samma detektortyp som i gammakameran dvs talliumdopad natriumjodid (NaI(Tl)) 
eller vanligare vismutgermanat (BGO), ceriumdopad lutetiumortooxysilikat (LSO(Ce)) 
och ceriumdopad gadoliniumoxyortosilikat (GSO(Ce)). Alla dessa material besitter 
den viktiga egenskapen att kombinera hög täthet och högt atomnummer vilket ger en 
hög sannolikhet för total absorption av 511 keV fotoner. Andra viktiga egenskaper för 
detektorerna är ett högt ljusutbyte, dvs mycket scintillationsljus per absorberad foton 
samt kort avklingningstid hos scintillationsljuset. Den första egenskapen reducerar 
det elektroniska bruset i systemet och höjer därmed energiupplösningen vilket i sin 
tur förbättrar möjligheten att diskriminera bort signal som har sitt ursprung i spridda 
fotoner. Den andra egenskapen gör att man kan använda sig av kort upplösningstid i 
koincidenskretsen, vilket i sin tur sänker antalet slumpmässiga koincidenser. 
 I princip räcker det med två motstående detektorer som roterar runt 
patienten för att få en positronkamera. Ett sådant enkelt system skulle emellertid lida 
av ineffektivitet och oändligt långa undersökningstider. I princip finns emellertid 
denna detektorkonfiguration i gammakamera-PET, där en kamera med två 
motstående detektorhuvuden ju används. Varje detektorhuvud kan emellertid sägas 
bestå av flera mindre detektorer tack vare möjligheten att positionera en 
scintillationshändelse. Detta gör att effektiviteten höjs och undersökningstiderna blir 
helt rimliga. 
 Hos en modern dedicerad PET-kamera använder man sig istället av en 
ring av enskilda detektorelement. Den är i allmänhet cirkulär eller hexagonal. Det 
förekommer även partiellt cirkulär konfiguration som emellertid fordrar rotation kring 
patienten. Dock minskar ju antalet detektorer vilket sänker kostnaden för 
utrustningen. 
 De första PET-kamerorna hade en ring av enskilda 
scintillationsdetektorer med tillhörande fotomultiplikator. För att avbilda mer än ett 
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snitt av kroppen utökades antalet ringar men fortfarande bestående av enskilda 
detektorer. Man inser lätt att den geometriska upplösningen hos systemet hänger 
samman med detektornas storlek, dvs ju mindre detektor desto bättre upplösning.  
Man når emellertid en nedre gräns framförallt vad gäller fotomultiplikatorns storlek. 
Ett sätt att komma runt detta problem är tillkomsten av s.k. blockdetektorer.  
 Blockdetektorn består av en kvadratisk kristall som är försedd med delvis 
genomsågade springor vilka fylls med ett reflekterande material. På så sätt erhålls 
kanske 64 detektorelement i varje block. Bakom detektorblocket sätts sedan 4 
fotomultiplikatorer och genom att signalens storlek från varje enskild fotomultiplikator 
vägs samman kan den lokaliseras till ett enskilt detektorelement. Förenklat kan vi 
säga att varje detektorblock fungerar som en liten gammakamera. 
 En PET-detektor är typiskt ca 2 cm tjock och attenueringen av en foton 
kan ju ske på olika djup i detektorn. Ju närmare fotomultiplikatorn fotonabsorptionen 
sker desto säkrare blir lokalisationen av händelsen till ett visst detektorelement. Det 
finns därför numera detektorblock av två olika scintillatormaterial med olika 
avklingningstid och genom pulsformsanalys kan man avgöra i vilket material dvs på 
vilket djup händelsen har skett och på så sätt förbättra detektorblockets egenskaper. 
 Ytterligare andra typer av detektorer har framställts och en kontinuerlig 
utveckling av de gamla sker, allt i syfte att förbättra PET-kamerans känslighet, 
energiupplösning och geometrisk upplösning. Idag innehåller en PET-kamera ca 
20000 detektorelement resulterande i en geometrisk upplösning av ca. 5 mm och 
med en mycket hög känslighet. 

 
Figur 4.20 : Principen för en blockdetektor. Spår i en kristall definierar ett större antal 
detektorelement än antalet fotomultiplikatorer. Ljuset som produceras i ett enskilt 
element producerar en unik kombination av signaler som gör att detektorelementet 
kan identifieras. 

DATAINSAMLING OCH REKONSTRUKTION 
PET-kameror med enskilda detektorer och fotomultiplikatorer är försedda med septa 
av t.ex bly eller wolfram för att minska andelen koincidenser på grund av spridd 
strålning. Ett sådant system blir av nödvändighet ganska okänsligt och insamlingen 
sker i enstaka snitt vars tjocklek beror av detektorkonfigurationen.  Man kallar detta 
arrangemang för 2D PET. Man kan öka känsligheten genom att låta varje detektor se 
mer än en av motstående detektorer och på så sätt avbilda plan som ligger emellan 
de som definieras av detektorernas utbredning. Nackdelen med arrangemanget är en 
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något försämrad spatiell upplösning och en varierande känslighet i de transversella 
planen. 
 I 3D PET har man tagit bort septa mellan de enskilda detektorerna och 
detekterar koincidenser från alla tänkbara LOR mellan detektorerna eller 
detektorelementen. En sådan konfiguration och ett sådant sätt att samla in data är 
det som används i moderna kliniska PET-kameror inklusive PET med 
gammakamera. Fördelen är en ökning av känsligheten med ca en faktor 5 jämfört 
med 2D PET. Nackdelen är en signifikant ökning av antalet slumpmässiga och icke 
önskvärda koincidenser från spridd strålning. I en helkroppsundersökning är 
förhållande spridda till sanna koincidenser ca 0.4 i 2D PET men upp till 2 i 3D PET. 
Detta ställer naturligtvis höga krav på detektorer och elektronik i en modern 3D 
kamera.  Detektorerna måste ha så god energiupplösning som möjligt liksom tillgång 
till sofistikerade algoritmer för spridningskorrektion. Detektorerna måste dessutom ha 
kort avklingningstid av scintillationsljuset så att kortast möjliga upplösningstid kan 
användas i koincidenselektroniken. 3D PET har dessutom nackdelen att känsligheten 
varierar inom synfältet, vilket fordrar en avsevärd överlappning i bordsförflyttning vid 
helkroppsundersökningar.  
 För alla PET-kameror är det viktigt att synfältet i patientens längsriktning 
begränsas av septa för att förhindra detektering av strålning från strukturer utanför 
synfältet, vilket annars skulle öka dödtidsförluster samt registrering av oönskade 
koincidenser. 
 I gammakameror med PET-option används en typ av kollimator med 
septa vinkelräta mot rotationsaxeln i ovanstående syfte. Detta illustreras i figur 4.21. 
En PET-undersökning görs på samma sätt som en konventionell 
gammakameratomografi, dvs kameran roterar runt patienten. Undersökningstiden är 
också ungefär densamma som vid andra tomografier. Kameror med 
släpringsteknologi låter man i allmänhet rotera flera varv för att på så sätt 
kompensera för radionuklidens sönderfall eller andra tidsmässiga förändringar. 
Insamling av data sker i list-mode dvs varje registrerad händelse lagras med sina 
positionskoordinater och projektion. 
 
 

 
Figur 4.21 :  Genom att förse gammakamerahuvudet med en kollimator med lameller 
i rotationsriktningen reduceras slummässiga koiincidenser och koincidenser från 
spridd strålning från upptag utanför kamerans synfält. 
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 Ett sätt att öka känsligheten i gammakamera PET är att registrera även 
fotoner som genomgår comptonspridning i detektorn. Man gör detta genom att 
använda två energifönster, ett över fullenergitoppen och ett som täcker ett intervall i 
comptonfördelningen i pulshöjdsfördelningen. I själva verket använder en del 
tillverkare två eller tre fönster i comptonfördelningen för att kunna registrera av typen 
fullenergi-fullenergi, fullenergi-compton och compton-compton i de båda 
detektorerna. Genom detta förfarande kan man öka känsligheten med ca en faktor 4. 
Dock kommer den geometriska upplösningen att försämras. Dessutom kommer man 
att registrera även fotoner som spridits i objektet, vilket ger en försämrad kontrast i 
bilden. 
 Punktkällekänsligheten mätt i registrerade pulser per tidsenhet kommer 
att variera liksom i all 3D-PET. Effekten är beroende av detektorgeometrin dvs den 
rymdvinkel som detektorn upptar sett från punktkällan. Maximal känslighet har man 
om punktkällan befinner sig rakt under detektorns centrum. Den kommer sedan att 
minska om punktkällan förflyttas och kommer att vara lägst då källan befinner sig vid 
detektorns kant. En korrektion för denna effekt måste ingå i rekonstruktion-
salgoritmen eller på annat sätt. 
 I gammakameraapplikationen är definitionen av systemets synfält (FOV) 
enkelt och detsamma som gammakamerans synfält. I ett dedicerat PET-system blir 
det en fråga om hur i många motstående detektorer en enskild detektor kan 
registrera koincidenshändelser. Detta kan styras elektroniskt i syfte att optimera 
bildkvaliteten i en viss applikation. Konfigurationen illustreras i figur 4.22. Det inses 
lätt att antalet LOR blir mycket stort i en PET-kamera med kanske 20000 
detektorelement, vilket i sin tur resulterar i väldiga datamängder att hantera i 
rekonstruktionsarbetet. 
 

 
Figur 4.22 : PET-kamerans synfält (FOV) bestäms av detektorkonfigurationen och 
antalet LOR som definieras, dvs antalet motstående detektorer som kopplas samman 
med en enskild detektor. 
 
 I 2D PET är insamlade data liksom i konventionell 
gammakameratomografi en summationsbild av uppmätt signal i en viss vinkel för 
varje snitt i objektet.  Alla insamlade data beskrivs vanligen som en tvådimensionell 
matris i polära koordinater, ett s.k. sinogram enligt exempel i figur 4.23. 
 
 
 

FOV 
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Figur 4.23 : Signalen som registreras i en viss vinkel och på ett visst avstånd utgör 
grunden i vad som brukar benämnas ett sinogram. 

 
I 3D PET kommer tillkommer ytterligare en dimension (vinkeln som definierar 
synfältet i objektets längsled), vilket gör att den slutliga representationen blir en 
uppsättning sinogram med ett för varje vinkel. Mängden data i 3D PET är av 
storleksordningen 100 ggr större än i 2D PET. Att kombinera alla data från en 
undersökning och göra en rekonstruktion hanteras därför i två steg. Det första brukar 
man kalla rebinning vars uppgift är att skapa en uppsättning 2D sinogram som 
medför en mer hanterlig mängd data.  Därefter kan rekonstruktionen ske på vanligt 
sätt antingen genom att använda filtrerad bakåtprojektion eller en algoritm för iterativ 
rekonstruktion. 

4.5.2. KVALITETSKONTROLL 
PET-kameran är synnerligen komplicerad till sin uppbyggnad och funktion och det 
fordras naturligtvis specialutbildad personal som sköter den regelbundna 
kvalitetskontrollen av utrustningen. Följande punkter bör finnas med i ett sådant 
program: 
 

• Kalibreringskontroll 
• Uniformitet 
• Geometrisk upplösning 
• Andelen spridd strålning 
• Känslighet 
• Räkneförluster och slumpmässiga koincidenser 
• Drift i koincidenkretsens upplösningstid 
• Drift i energifönster 
• Mekaniska förändringar i detektorkonfigurationen 
• Septa 
• Positioneringslaser 
• Noggrannhet i attenueringskorrektion, dödtidskorrektion, spridningskorrektion 

och korrektion av slumpmässiga koincidenser 
 
Operatörens ansvar ligger naturligtvis i ett korrekt handhavande, som i sin tur 
skall vara grundad på en gedigen apparatkännedom. Den dagliga kontrollen som 
bör utföras innefattar  kalibreringskontroller, blank scan och normalisering. 
 Några av PET-kamerans funktioner och deras inverkan på bildkvaliteten 
diskuteras i kapitel 5. Liksom för en gammakamera skall kontrollen följa 
internationell standard såsom de som utarbetats av NEMA. 

Enskild projektion 

Vinkel 

Avstånd Avstånd 

Signal 
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5. NUKLEARMEDICINSKA BILDEN 
 

5.1. DIGITALA BILDER 

5.1.1. INLEDNING 
Alla bilder i modern nuklearmedicin är digitala med de fördelar detta innebär 
beträffande hantering och lagring av bilder i digitala arkiv. Vi får naturligtvis inte heller 
glömma att digitala bilder är en förutsättning för tomografiska undersökningar. 
Utvecklingen här går rasande snabbt. Ett generellt problem rörande digitala bilder har 
varit att olika leverantörer av digital utrustning arbetar i olika interna bildformat. Man 
har emellertid nu enats om ett bildformat enligt den s.k. DICOM-standarden. DICOM 
står för ”Digital Imaging and Communications Medicine” och är således en standard 
för utbyte av bildinformation som är oberoende av leverantör av digital utrustning. 
Med tillgång till fler och fler modaliteter som genererar digitala bilder har intresset att 
kombinera resultatet från dessa ökat. Det finns genom DICOM möjligheter att t.ex. 
kombinera den funktionella information som finns i en gammakameraundersökning 
eller PET-undersökning med en bild från MR, CT eller digital slätröntgen. Man 
erhåller på detta sätt en överlägsen kombination av anatomisk och funktionell 
information som säkert kan vara av värde för patienten både generellt och i det 
enskilda fallet. 

Vi vet alla att idag är användningen av World Wide Web den i särklass 
vanligaste metoden att utbyta information mellan datorer. Det är fascinerande att 
man här har tillgång till en metod för överföring av information som ställer alla 
standarder på huvudet. Man kan med enkla medel naturligtvis distribuera även 
nuklearmedicinska bilder med denna teknik, dvs det behövs inga dyra och 
sofistikerade arbetsstationer för ändamålet utan man kan ta del av ett 
undersökningsresultat i sin egen PC.  Viss bearbetning av undersökningen kan 
också ske genom att man tillsamman med en undersökning även hämtar hem ett 
enkelt bildbearbetningsprogram. Man kan t.ex tänka sig att man på detta sätt gör en 
undersökning tillgänglig för remitterande läkare, som inte bara får bilder på detta sätt 
utan även svaret på undersökningen. Framtiden rörande detta område är 
oförutsägbar men allt verkar möjligt och det är väl endast fantasin som sätter 
begränsningarna. 
 En stor fördel som den nya tekniken för med sig är att vi i ett land som 
Sverige i mycket högre utsträckning än tidigare ges möjlighet till samarbete och 
konsultationer. Vi behöver inte våndas över eventuellt bristande kompetens rörande 
en viss undersökning som lokalt görs med mycket låg frekvens utan kan enkelt ta 
hjälp av personer med stor erfarenhet av densamma. Naturligtvis finns här 
organisatoriska problem att lösa men det är viktigt att inse att de tekniska 
förutsättningarna finns och ställer inga hinder ivägen. 
 Utnyttjandet av datorer för bildbehandling är inget nytt. Mycket tidigt kom 
de till användning för bearbetning av nuklearmedicinska bilder. Det man sysslade 
med var olika typer av brusreduktion och restaurering av bilder i syfte att höja 
sensitivitet och specificitet i undersökningen jämfört med vad man hade i de 
ursprungligen analoga bilderna. Någon större utbredning fick kanske inte 
verksamheten på grund av att man var beroende av externa datorer. 
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Undersökningen spelades in på t.ex. magnetband och förflyttades till en central dator 
för bearbetning och analys. Med de dedicerade gammakameradatorernas intåg följde 
naturligtvis ett ökat intresse för datoranvändningen i nuklearmedicinen och då 
framförallt för analys av dynamiska undersökningar. Det var här det uppdämda 
behovet fanns. 
 Det finns många skolor om hur bildbehandlingsmetoder skall utnyttjas 
eller inte utnyttjas. Somliga säger att rådata som de produceras av gammakameran 
är sanningen. Andra menar att om man kan kompensera för gammakamerans 
bristande egenskaper liksom att applicera metoder för att reducera bruset så är 
resultatet närmare den sanna aktivitetsfördelningen i det studerade organet. 
 

5.1.2. MATRIS, PIXEL  OCH PIXELDJUP 
Att en bild existerar i digital form betyder att den kan beskrivas i form av tal. Detta 
gäller koordinaten för varje punkt i bilden och innehållet i varje punkt.  Antalet punkter 
i bilden benämns matrisstorlek. I nuklearmedicinska bilder är matrisen oftast 
kvadratisk och har en storlek av 128x128 (16384) eller 256x256 (65536) bildelement 
eller pixels (picture elements). I varje bildelement lagras ett heltal som är antalet 
registrerade fotoner i motsvarande position hos gammakameran. Genom att på 
datorns display-enhet tilldela varje bildelement en färg eller ett gråskalevärde skapas 
bilden. Med tillräckligt finmaskig matris kan ögat inte urskilja de enskilda 
bildelementen.  

Hur stort tal som kan lagras i varje pixel dvs. antalet färger eller 
gråskalevärden som kan visas benämns pixeldjup. Man talar t.ex. om 12 bitars djup 
eller 16 bitars djup, vilket innebär att talen 212=4096 respektive 216=65536 kan lagras. 
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Figur 5.1 : En digital bild är uppbyggd av ett antal bildelement som vart och ett lagrar 
ett tal, vilket definierar ett visst gråskalevärde. Denna bild är en matris i storleken 
15x15 bildelement där de enskilda bildelementen har tilldelats ett slumptal mellan 0 
(svart) och 10 (vit). Till höger visas ett histogram över antalet pixlar med ett visst 
talvärde eller gråskalenivå 
 
 Varje bildelement kommer att ha en bestämd storlek i förhållande till 
gammakamerans synfält. Om t.ex. detta är 520x 400 mm och skall rymmas i en 
matris i storleken 128x128 bildelement så kommer vart och ett av dessa att ha en 
storlek som är 520/128=4.1 mm. Vid val av matrisstorlek för en viss undersökning är 
det av vikt att pixelstorleken är mycket mindre än gammakamerans geometriska 
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upplösning. I annat fall kommer den att upplevas sämre än vad den är. Detta 
illustreras figur 5.2 
 

      
 
Figur 5.2 : Pixelstorleken skall väljas med hänsyn tagen till gammakamerans 
geometriska upplösningsförmåga så att ingen försämring av informationen sker. Till 
vänster visas en bild av ett objekt insamlad med en pixelstorlek av ca 8mm och till 
höger med en pixelstorlek av ca 2 mm. 
 

5.2. KARAKTERISERING AV BILDGIVANDE SYSTEM 

5.2.1  PUNKTSPRIDNINGSFUNKTION OCH 
LINJESPRIDNINGSFUNKTION 
Grundtanken i bildöverföringsteorier är att man avstår från försök att i detalj beskriva 
hur informationen överförs från ett objekt till en bild. Man betraktar det bildgivande 
systemet som en svart låda och intresserar sig endast för i vilken utsträckning det 
degraderar återgivningen av objektet. Om vi betraktar en nuklearmedicinsk bild så är 
objektet en fotonfluensfördelning in mot t.ex. gammakameran och bilden en 
återgivning av densamma. I princip kan man matematiskt beskriva händelseförloppet 
genom gammakamerautrustningen, t.ex. vad som händer i kollimatorn, detektorn, 
ljusuppsamlingen, fotomultiplikatorerna etc. Det tenderar att bli besvärligt i komplexa 
system men det finns datorprogram för simulering av hela förloppet från objekt till 
bild. 
 Matematiskt angrips det enklare genom att man bestämmer på vilket sätt 
gammakameran degraderar objektet genom att definiera det bildgivande systemets 
karakteristik med någon lämplig metod som jämför objekt och bild. Av fundamental 
betydelse i ett sådant betraktelsesätt är punktspridningsfunktionen (PSF).  
 Ett perfekt avbildande system skulle avbilda fotoner från en bestämd 
punkt (s.k. � -funktion) i objektplanet i en ekvivalent punkt i bildplanet. Ett sådant 
perfekt system finns inte utan bilden kommer att spridas ut över en viss yta. 
 Om vi allmänt betecknar objektets intensitetsfördelning med f(x,y) och 
bildens med g(x,y) samt om det bildgivande systemet karakteriseras av operatorn H 
så gäller för ett linjärt och invariant system att 
 
g(x,y)=H(f(x,y)) 
 
För ett linjärt system är H en vad man kallar faltningsoperator så att 
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g(x,y)=f(x,y)·h(x,y)= �� f(x,y) x h(x-x0,y-y0)dx0 dy0 
 
där h(x,y)=PSF(x,y), dvs bilden är faltningen av objektet med punktspridnings-
funktionen. Med linjärt system avses i detta sammanhang att om ett objekt består av 
flera � -funktioner så kommer dessa oberoende av varandra att avbildas som 
punktspridningsfunktioner. Den resulterande bilden blir då summan av dessa 
punktspridningsfunktioner. Med invariant system avses att punktspridnings-
funktionens utseende är oberoende av objektets placering i objektplanet. 
 Punktspridningsfunktionen kan vara svår att bestämma experimentellt. 
Man måste använda en apertur (punktkälla) som är liten i förhållande till 
punktspridningsfunktionens utbredning, vilket ofta resulterar i en låg signal som lätt 
störs av brus. Dessa problem övervinner man genom att istället bestämma 
linjespridningsfunktionen (LSF) som är intensitetsfördelningen i bilden av en oändligt 
lång och oändligt smal linje i objektplanet. Denna linje kan tänkas vara uppbyggd av 
ett oändligt antal � -funktioner. Var och en av dessa avbildas som en 
punktspridningsfunktion och linjespridningsfunktionen byggs sedan upp som 
summan av dessa. Experimentell bestämmer man LSF för en gammakamera genom 
att avbilda en linjekälla som lämpligen består av en tunn plastslang fylld med 
studerad radionuklid. Slangens inre diameter bör vara <1mm.  Intensitetsfördelningen 
tvärs över linjen är linjespridningsfunktionen. 
 

5.2.2.  MODULATIONSÖVERFÖRINGSFUNKTIONEN (MTF) 
Fördelen med ovan redovisade metoder att beskriva bildöverföringssystemet ligger i 
att man kan studera systemets svar på enkla fördelningar som punktkälla och 
linjekälla och genom detta även beräkna överföringen av mer komplexa objekt 
Nackdelen är att konvuleringsoperationen tenderar att bli komplicerad. Detta 
underlättas om man utför beräkningen i frekvensplanet. Faltningen blir då en en 
multiplikation 
 
G(u,v)=F(u,v) x H(u,v) 
 
Där G, F och H är Fouriertransformen av g, f och h i föregående ekvation. 
 Vi rekapitulerar att h är punktspridningsfunktionen. Dess fouriertransform 
benämner man OTF (optical transfer function) vilket är en fundamental storhet i 
bildöverföringsteori. Det är en komplex storhet  med en realdel  och en imaginärdel 
och  som karakteriseras av sin amplitud och sin fas vilka i detta fall benämns MTF 
(modulation transfer function) och PTF (phase transfer function). 
 MTF för ett avbildande system är en mycket användbar storhet att 
karakterisera systemet och bestäms enkelt genom en fouriertransform av 
punktspridnings-funktionen eller linjespridningsfunktionen (fouriertransformering 
beskrivs mer i följande avsnitt). 
 För att få en viss intuitiv förståelse för MTF-begreppet utan att fördjupa 
sig i besvärliga ekvationer kan man tänka sig ett fantom av linjekällor som ligger 
närmare och närmare varandra, dvs med varierande spatiell frekvens (linjer/cm) 
enligt figur 5.3. Vid stora avstånd mellan källorna dvs vid låga spatiella frekvenser 
kommer de enskilda linjerna att kunna särskiljas medan de vid högre spatiella 
frekvenser kommer att smälta samman. Om man lägger en aktivitetsprofil över en 
sådan fantommätning kommer vi att erhålla ett diagram ur vilket vi kan beräkna 
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amplituden (skillnaden mellan största och minsta pulsantalet för varje linjekälla) som 
funktion av den spatiella frekvensen. Normeras denna funktion till 1.00 vid 
frekvensen 0 har vi erhållit MTF för gammakameran och för den specifika 
mätsituationen (kollimator, radionuklid, avstånd etc.).  Ju sämre avbildande 
egenskaper en gammakamera har desto snabbare faller MTF mot noll då den 
spatiella frekvensen ökar. Ett idealt bildöverföringssystem har en MTF-kurva som är 
1.00 över alla frekvenser. 
 

 
Figur 5.3:   Illustration till begreppet MTF. 
 

5.2.3. DQE (KVANTDETEKTERINGSEFFEKTIVITET) 
DQE (detective quantum efficiency) är en storhet som beskriver egenskapen hos en 
bildgivande detektor i termer av signal-till-brusförhållandet (SNR) i objektet och i 
bilden. Den definieras som 
 

2

2

objekt

bild

SNR
SNR

DQE=  

där SNRbild är signal-till-brusförhållandet i bilden och SNRobjekt i det avbildade 
objektet. Om bruset kan beskrivas som Poissonbrus leder ovanstående ekvation till 
följande relation: 
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objektSNR

MTF

p

x
DQE =  

där x  är medelvärdet av pulsantal per pixel och p är pixelstorleken. DQE har främst 
använts för att karakterisera egenskaper hos direktdigitala system inom 
röntgendiagnostiken men även börjat användas för att karakterisera gammakameror. 
Fördelen med DQE är att storheten kombinerar flera egenskaper som är av 
betydelse för bildåtergivningen som t.ex. upplösning och känslighet. 

 

1.0 
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5.3. KARAKTERISERING AV BILDEN 

5.3.1. KONTRAST OCH BRUS 
Den nuklearmedicinska bilden skall ju så sant som möjligt återge en 
aktivitetsfördelning i ett organ. Man skall på ett säkert sätt upptäcka upptag som är 
högre eller lägre än omgivande bakgrund. Man talar i detta sammanhang om kontrast 
(C) som definieras som 
 

C=(S-B)/B 
 
där S är medelvärdet av signalen (pulser/pixel) och B är bakgrunden. Ur diagnostisk 
synpunkt är det av vikt att även låga kontraster återges med god noggrannhet. I en 
gråskalebild fordras en kontrast av ca 15% för att ögat skall uppfatta den. Kontrasten  
i bilden påverkas naturligtvis av flera faktorer som: 
 

·  Patienten 
·  Fördelningen av det radioaktiva läkemedlet 
·  Strålningens attenuering och spridning 
·  Bildgivarens egenskaper 
·  Undersökningsteknik 

 
Mer detaljerat hur dessa faktorer påverkar bildkvaliteten diskuteras i nästa avsnitt.  

Ett överskådligt sätt att beskriva ett bildgivande systems egenskaper är 
med hjälp av ett kontrast-detalj-diagram enligt exempel i figur 5.4. Alla ovan nämnda 
faktorer som rör bildgivarens egenskaper och undersökningstekniken kommer att 
påverka kontrast-detalj-diagrammet. Vid en optimal undersökning kommer andelen 
osynliga objekt att bli mindre jämfört med en icke optimerad undersökning.  Närvaro 
av spridd strålning kommer att påverka detekterbarheten av alla objekt.  Den 
geometriska upplösningen påverkar möjligheten att detektera små objekt och närvaro 
av brus påverkar framförallt möjligheten att detektera låga kontraster. Detta illustreras 
i figur 5.5 

 
Figur 5.4 :  Kontrast-detaljdiagram som anger egenskapen hos ett bildgivande 
system att återge ett objekt av en viss storlek och med en viss kontrast  i förhållande 
till bakgrunden. 
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Figur 5.5 : Brusnivån  påverkar möjligheten att detektera kontrastskillnader i bilden.  I 
detta exempel är kontrasten 25% och standardavvikelsen i bruset 25, 50 75 och 
100% av signalens medelvärde. 
 
 Bruset är i allmänhet en påtaglig och besvärande egenskap i 
nuklearmedicinska bilder. Med brus avses i detta sammanhang det som orsakas av 
den statistiska naturen i det radioaktiva sönderfallet. I detta fall adderas inte bruset till 
bilden utan är relaterat till bilden. Om signalen är hög dvs. om vi har många 
registreringar per bildelement blir bruset relativt sätt litet. Att ge en fullständig 
beskrivning av bruset är besvärligt inte minst genom detta faktum att signal och brus 
är korrelerade till varandra och kan i princip inte uttryckas i enkla termer som 
medelvärde och varians. Detta hindrar emellertid inte oss från att i nuklearmedicinska 
sammanhang använda oss av approximationen att standardavvikelsen i bruset är 
kvadratroten ur antalet pulser per pixel. 

5.3.2. SPATIELLA FREKVENSER OCH FOURIERTRANSFORMERI NG 
På grund av bruset kommer pulsantalet i en bild av en homogen strålkälla att variera 
från pixel till pixel. Denna variation innebär en förändring med hög frekvens (1/pixel). 
Om vi allmänt tittar på en bild som i figur 5.5 och lägger en profil över densamma så 
är ju denna profil att betrakta som en matematisk funktion. Man inser kanske också 
intuitivt att denna funktion är summan av harmoniska funktioner (sinus, cosinus)  med 
olika frekvens (variation per längdenhet) och olika amplitud (pulsantal). 
Upptagsdefekterna representerar t.ex. en frekvens och de kvadratiska cellerna en 
annan. Överlagrat finns sedan det högfrekventa bruset.  Den franske matematikern 
och fysikern Joseph Fourier (1768-1830) visade att en godtycklig matematisk 
funktion (f(x)) kan beskrivas som en summa av harmoniska funktioner med olika 
frekvens och olika amplitud. Matematiskt uttrycks serien (index  n)  på följande sätt: 
 
f(x)=A0+� (Ancos nkx+Bnsin nkx) 
 
där summeringen sker från n=1 till � . A och B är amplituden för n:te periodiska 
svängningen. A0 är amplituden vid frekvensen noll. Den spatiella frekvensen f =n/r, 
där r är perioden och k=2	 f. 
 Att bryta ned en funktion i en serie av ovanstående slag och ur den 
extrahera frekvensinformationen kallas fourieranalys och metoden att göra det kallas 
för fouriertransformering.  
 En bild är ju en tvådimensionell (x och y) funktion och fourieranalysen är 
naturligtvis fortfarande giltig. I figur 5.6 visas resultatet av en fouriertransformering.  
Vi har genom detta övergått från spatiella planet (x,y) till frekvensplanet (u,v). 
Intensiteten i bilden är proportionell mot amplituden och bilden är således en bild av 
amplituden vid olika frekvenser. Det finns som vi kommer att se vissa fördelar med 
att arbeta i frekvensplanet framförallt i samband med filtrering av bilder. Vissa 
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komplicerade matematiska operationer i det spatiella planet blir till enkla aritmetiska 
operationer i frekvensplanet. 
 Den omvända transformeringen från frekvensplanet till det spatiella 
planet kallas invers fouriertransformering. 
 Man kan under vissa förutsättningar överföra den tvådimensionella 
informationen i den fouriertransformerade bilden till ett endimensionellt spektrum ur 
vilket man kan extrahera signal och brus i bilden. Figur 5.7 är exempel på detta. Från 
frekvensen noll sjunker kurvan kontinuerligt mot ett konstant värde. Detta värde 
representerar brusamplituden som I själva verket är konstant över alla frekvenser. 
Brusnivån är beroende av pulsantalet vilket illustreras I figur 5.7, där samma objekt 
avbildats men med olika pulsantal.  

Den initiala nedgången i spektrum är en effekt av bildens signalinnehåll 
och gammakamerans avbildande egenskaper. Detta illustreras också i figur 5.7 där 
samma objekt avbildats men med olika geometrisk upplösning (avstånd). 
 

             
 
Figur 5. 6 : Aktivitetsprofilen över ett avbildat objekt är en matematisk funktion som 
kan beskrivas som summan av ett antal harmoniska funktioner med olika frekvens 
och olika amplitud. Att extrahera frekvensinformationen är möjligt genom en 
fouriertransformering av bilden. Resultatet blir bilden till höger. Intensitetsskalan är 
logaritmisk och frekvensen noll ligger mitt i bilden. 
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Figur 5. 7 : Frekvensinnehållet vid avbildning av ett visst objekt. Till vänster med olika 
pulsantal vilket ger olika brusamplitud. Till höger med olika avstånd. Stort avstånd ger 
lägre signal i mellanfrekvensområdet (sämre upplösning).  
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5.4. FAKTORER SOM PÅVERKAR BILDKVALITETEN  

5.4.1. PATIENTEN 

STORLEK 
Patientens storlek har en väsentlig betydelse för bildkvaliteten. Framförallt kommer 
den geometriska upplösningen att bli sämre på grund av det längre avståndet mellan 
gammakameradetektorn och det avbildade organet. Andelen spridd strålning kommer 
också att öka i proportion till den avbildade volymen. Detta leder naturligtvis till att en 
större andel spridd strålning kommer att registreras och därmed till en försämring av 
kontrasten i bilden. 

RÖRELSE 
De ofta långa undersökningstiderna i nuklearmedicinen innebär en risk att 
rörelseartefakter uppkommer. Detta kan i sin tur leda till inkonklusiva undersökningar 
och i en del fall till falskt positiva undersökningar. Det är således av stor vikt att med 
olika hjälpmedel fixera patienten och övertyga sig om att patienten ligger så bekvämt 
som möjligt på undersökningsbritsen. Vid avslutad undersökning skall man 
naturligtvis primärgranska bilderna för att övertyga sig om att de är bedömbara och 
ingen rörelseoskärpa förekommer. Detta är speciellt viktigt vid tomografier och vid 
undersökning av barn. För vuxna är det mest en fråga om information och motivation. 
I en del datorsystem finns programvara som till viss del kan korrigera för 
rörelseoskärpan. 
 

 
 

Figur 5.8 : Coronala snitt från en myokardscintigrafi. I övre raden den korrekta 
undersökningen. I nedre raden samma snitt men med rörelseartefakter, vilket i detta 
fall resulterar i en falskt positiv undersökning. 
 

FÖRDELNING AV RADIOAKTIVT LÄKEMEDEL 
Fördelningen av det radioaktiva läkemedlet är naturligtvis en viktig faktor vad rör 
bildkvaliteten. Om upptaget i avbildat organ är högt kan man med begränsad 
insamlingstid få tillräckligt många registreringar för god pulsstatistik och låg bakgrund 
i bilden. Exempel på en sådan undersökning är lungscintigrafi. Vid lågt upptag gäller 
motsatsen dvs lågt pulsantal, högt brus och hög bakgrund. Exempel på sådana 
undersökningar är tyreoideascintigrafi och myokardscintigrafi. Samtidigt måste vi 
betänka att den diagnostiska informationen i undersökningen oftast är av mycket 
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stort värde för patienten och det är ett ansvar för oss i professionen att behandla 
densamma på ett optimalt sätt genom olika typer av bildbehandlingsmetoder och 
kvantifiering. 

STRÅLNINGENS ATTENUERING OCH SPRIDNING 
I en undersökning kommer fotoner i djupt liggande strukturer att ha större sannolikhet 
att absorberas eller spridas på sin väg mot detektorn än fotoner från ytligt liggande 
strukturer. Detta resulterar i en undertryckning av informationen från djupt liggande 
strukturer i objektet enligt exempel i figur 5.9.  Man kan visa att för en 2 cm tjock 
upptagsdefekt med en teoretisk kontrast av 100% kommer den uppmätta kontrasten 
att bli 23% om defekten ligger på ytan, 7% på 10 cm djup och 2% på 20 cm djup. 
Förenklat kan vi säga att endast ytligt liggande upptagsdefekter kan synliggöras med 
någorlunda bibehållen kontrast. Lösningen på problemet är att avbilda ett objekt i 
flera projektioner eller att göra en tomografisk undersökning men även i detta fall 
kommer informationen i centralt liggande strukturer att undertryckas enligt exempel i 
figur 5.10 och någon form av attenueringskorektion kan vara på sin plats. 

 
Figur 5.9 : Vid en insamling av 1000 pulser från ett homogent fantom med Tc99m 
kommer andelen fotoner från ett visst djup successivt att minska med djupet. Från 
första cm kommer 120 fotoner medan endast 10 härrör från 20 cm djup. 
 

 
Figur 5.10:  På grund av fotonernas attenuering kommer information från djupt 
liggande strukturer att undertryckas. Bilden visar aktivitetsprofilen genom ett 
rekonstruerat snitt av ett fantom med 20 cm diameter fyllt med 99mTc. 
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Det finns flera sätt att angripa detta problem. Det enklaste är anta att 
attenueringskoefficienten är konstant för alla typer av vävnad i fotonens väg. I ett 
okorrigerat snitt bestämmer man för en viss position den sträcka (x) en foton i 
medeltal har att färdas genom vävnad och bestämmer korrektionen ur 
attenueringsekvationen: 
 

x-
0 eN=N m×  

 
där m är den linjära attenueringskoefficienten. 

Ett annat sätt att beräkna attenueringskorrektionen är att korrigera det 
aritmetiska eller det geometriska medelvärdet av två motstående aktivitetsprofiler 
innan rekonstruktionen. För det geometriska medelvärdet är t.ex. antalet 
registreringar endast beroende av objektets dimension och oberoende av organets 
läge i kroppen. En sådan korrektion förutsätter således att kroppskonturen kan 
bestämmas. 

Korrektioner som antar en konstant linjär attenueringskoefficient kan 
generera felaktiga korrektioner framförallt om fotonen skall passera mycket 
lungvävnad. I myokardscintigrafier kan detta till exempel leda till ett felaktigt antal 
registreringar i t.ex. vänsterkammarens bakvägg vilket kan leda till en falskt positiv 
undersökning. Den möjlighet man har att korrigera för detta är en noggrann 
kartläggning av den regionala attenueringen i varje snitt vilket kan göras med en 
transmissionstomografi. Moderna gammakameror har ofta denna möjlighet att 
samtidigt med patientundersökningen göra en transmissionsmätning för beräkning av 
attenueringskoefficienten i varje pixel i ett snitt. 
     Har man tillgång till en CT-undersökning av patienten över samma område som 
gammakameraundersökningen kan denna i princip användas för 
attenueringskorrektionen. Denna möjlighet finns ju framförallt att tillgå i den typ av 
utrustning som kombinerar gammakamera och CT (SPECT/CT). 
 I PET-kameran är attenueringskorrektionen lättare att applicera än i ett 
gammakamerasystem. Man kan visa att attenueringen i detta fall endast beror av 
objektets tjocklek och är oberoende av strålkällans position. Följaktligen kan man t.ex 
använda en stavkälla med en positronemitterande radionuklid och låta den rotera 
runt synfältet med (transmission) och utan patient (blank). Korrektionsfaktorn att 
applicera för två detektorer i koincidens blir helt enkelt kvoten blank/transmission för 
samma detektorer. Rent praktiskt utför man oftast endast ett blankscan om dagen. 
Transmissionsmätningen görs sedan antingen före injektion eller efter. I sistnämnda 
fallet måste räknehastigheten i transmissionsmätningen vara mycket högre än i 
emissionsmätningen så att en tillförlitlig subtraktion av emissionsdata kan göras. 

Den begränsade energiupplösningen hos gammakameradetektorn gör 
att med till exempel ett energifönster av 20% så kommer en viss andel spridd 
strålning att registreras. Ju sämre energiupplösning, ju bredare energifönster och ju 
kraftigare patient desto större andel av de registrerade fotonerna är spridda fotoner. 
Den spridda strålningen ger en slöja på den registrerade bilden och försämrar 
därmed kontrasten. 
 Det finns flera metoder att göra korrektion för den spridda strålningen 
men den idag mest spridda metoden är sannolikt den som bygger på registrering i tre 
energifönster, den så kallade TEW-metoden. De tre energifönster som används är 
dels ett som på vanligt sätt är centrerat kring fullenergitoppen och dels ett 
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energifönster på var sida enligt exempel i figur 5.11 Man antar sedan att andelen 
spridd strålning i fullenergifönstret erhålls genom en linjär interpolering mellan 
registreringarna i sidofönstren. Bilden av den spridda strålningen subtraheras 
därefter från bilden i fullenergifönstret enligt exempel i figur 5.12. Fördelen med TEW-
metoden är att den tar hänsyn till positionen hos den spridda strålningen vilken 
naturligtvis i allmänhet kommer att variera över bilden.  

 
Figur 5 :11 Andelen spridd strålning kan bestämmas genom interpolering mellan två 
energifönster vid sidan av fullenergitoppen. Det korrigerade pulsantalet Ck kan 
skrivas: 
Ck=C-(Ch/Wh+Cv/Wv)·W/2 
där W, Wh och Wv är bredden hos respektive energifönster. 

 

 
 
Figur 5.12:  Myokardscintigrafi med 201Tl. Orginalbild, spridningsbidrag och nettobild. 
Observera den högre kontrasten i den korrigerade bilden.  På grund av det minskade 
pulsantalet kommer emellertid bruset i bilden att öka vilket naturligtvis delvis rycker 
undan den önskade effekten. 
 
 I PET är spridd strålning kanske ett större problem än i gammakamera-
undersökningar. En orsak till detta är att man ofta använder ett mycket stort 
energifönster i detektorerna i syfte att hålla känsligheten så hög som möjligt. I 2D 
PET kan man minska spridningsbidraget genom att förse detektorerna med septa. I 
de enskilda projektionsprofiler kan man efter övriga korrektioner finna en kvarstående 
svans av registreringar som har sitt ursprung i spridd strålning. Data kan anpassas till 
en lämplig matematisk funktion och subtraheras. I 3D PET blir förhållandena 
ytterligare komplicerade och man finner flera metoder vilka inkluderar även 
flerfönsterregistrering och Monte Carlo-simulering av PET-systemet mm. 
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5.4.3. UTRUSTNINGENS EGENSKAPER OCH HANDHAVANDE 
Den bild som gammakameran skapar av aktivitetsfördelningen är naturligtvis högst 
beroende av gammakamerans bildåtergivande egenskaper. Dessa påverkas av ett 
flertal faktorer vilka man som användare bör ha kontroll över. Många egenskaper kan 
man även som användare påverka. Målsättningen med en undersökning är 
naturligtvis att den alltid skall utföras på ett optimalt sätt och med full kontroll över 
gammakamerans egenskaper. 

GAMMAKAMERAN 
 
LINEARITET 
Med linearitet avser man gammakamerans förmåga att positionera en 
scintillationshändelse rätt. Emellertid finns det en tendens hos systemet att 
positionera en händelse in mot centrum av en fotomultiplikator, vilket medför att en 
rät linje som avbildas snarare kommer att bli en krokig linje. Lineariteten mäts med 
linjekällor i både x-led och y-led och kvantifieras som avvikelsen från den ideala 
linjen. För subjektiv bedömning av lineariteten kan ett s.k. barfantom användas- 
 
UNIFORMITET 
Med uniformitet avses gammakamerans förmåga att korrekt avbilda en jämn 
bestrålning av kristallen. I grunden beror gammakamerans bristande uniformitet på 
att positioneringen av scintillationsljuset inte är perfekt, d.v.s. bristande linearitet. 
Detta kan man korrigera med en speciell linearitetskorrektion. Även om en sådan 
finns i gammakameran kommer uniformiteten trots detta inte att vara helt perfekt. 
Man behöver då också göra en uniformitetskorrektion. Denna kan bestå av att man 
finner den punkt som har minst antal registreringar vid en jämn bestrålning av 
detektorn och sedan reducerar övriga punkter till detta värde. En sådan 
uniformitetskorrektion innebär att man samtidigt förlorar i känslighet. En annan metod 
är den omvända d.v.s. man adderar pulser till områden som har lägre känslighet än 
den maximala. Med denna metod höjer man samtidigt känsligheten men det innebär 
också att man registrerar pulser som ej har något ursprung i patienten. 
     Uniformiteten mäts som integral (IU) och differentiell uniformitet (DU). Integral 
uniformitet definieras som: 
 
IU (%) = ((Imax-Imin)/(Imax+Imin))x100 
 
där Imax är det maximala pulsantalet i en region (1 pixel) inom synfältet och Imin är det 
minsta pulsantalet. 
 
Differentiell uniformitet definieras som: 
 
DU (%) = ((Dmax-Dmin)/(Dmax+Dmin))x100 
 
där Dmax och Dmin är det största respektive minsta pulsantalet i två intilliggande 
regioner av bestämd storlek inom gammakamerans synfältet vilket anges som: 
 
* Maximalt synfält (MAX) 
* Användbart synfält (UFOV)= 0.95 x MAX 
* Centralt synfält (CFOV)= 0.75 x MAX 
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Uniformiteten skall kontrolleras regelbundet. En bristande uniformitet kommer att ge 
artefakter i bilden. 
 
GEOMETRISK UPPLÖSNING 
Den geometriska upplösningen beror av faktorer som kollimator, strålningens energi 
samt avståndet mellan objekt och kollimator. Man anger oftast den geometriska 
upplösningen som FWHM för linjespridningsfunktionen som inte är något annat än en 
aktivitetsprofil tvärs över en bild av en linjekälla. Denna linjekälla är en tunn 
plastslang som man fyller med till exempel 99mTc och som man avbildar med den 
kollimator och det avstånd man önskar. Figur 5.13 är exempel på resultat av dylika 
mätningar med olika kollimatorer och på olika avstånd. Som framgår av figuren blir 
stort avstånd förödande för upplösningen speciellt om man använder en högkänslig 
kollimator. Figur 5.14 är ett exempel på en undersökning som gjorts med två olika 
avstånd mellan patienten och kollimatorn. Observera den stora skillnaden i 
bildkvalitet. Avståndet mellan patient och kollimator är ju något man kan påverka i 
den dagliga rutinen. Som allmän regel gäller att avståndet skall hållas så litet som 
möjligt. Moderna gammakameror är försedda med sensorer (kollissionsskydd) och 
kan ställa in avståndet automatiskt. 

 
Figur 5.13 : Den geometriska upplösningen för en gammakamera beror bl.a. av 
kollimator och avstånd mellan objekt och kollimator. Förklaringen grundar sig på 
geometrin i systemet dvs hur stor rymdvinkeln är inom vilken fotoner från punktkällan 
kan detekteras. 
 

 
 
Figur 5.14 : Skelettscintigrafi där bilden t.v. är tagen med kollimatorn alldeles intill 
patienten. Bilden i mitten är tagen med kollimatorn 15 cm från patienten. Bilden t.h. är 
tagen med snedcentrerat energifönster. 

Högkänslig 

Högupplösande 
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Den geometriska upplösningen för gammakameran som PET-kamera bestäms 
primärt av kamerans inre upplösning, dvs. förmågan att rätt positionera 
absorptionshändelsen i detektorn. Ett problem som uppträder i detta sammanhang 
har att göra med fotonernas infallsvinkel mot detektorn. Om den är 90o finns ingen 
osäkerhet i positioneringen, men om den avviker från denna vinkel introduceras en 
osäkerhet som en kombination av fotonens infallsvinkel och kristalltjockleken.  
  
RÄKNEFÖRLUSTER 
En egenskap hos all elektronisk utrustning som skall räkna och analysera pulser är 
att den har en så kallad dödtid. Detta innebär att medan den analyserar en puls så är 
den blockerad och skulle det under denna tid komma ytterligare en puls så kommer 
den informationen att försvinna. Om dödtiden är lång och räknehastigheten är hög 
blir sannolikheten att detta skall inträffa hög och en signifikant del av informationen 
kommer att förloras. Man kan räkna med att vid ca 30.000 pulser per sekund så 
kommer ca. 10% av informationen att försvinna.  

Det föreligger även vid höga räknehastigheter en risk att 
gammakameradetektorn träffas av två fotoner samtidigt. Detektorn adderar då 
informationen och positionerar geometriskt pulsen mellan de enskilda händelserna 
med en försämrad bildkvalitet som följd. Fenomenet kallas pile-up. 
 
ROTATIONSCENTRUM 
Vid tomografiska undersökningar är det mycket viktigt att rotationscentrum ligger mitt 
i matrisen d.v.s. att motstående vinklar i insamlingen pekar mot samma punkt. Om så 
inte är fallet kommer rekonstruktionen, som ju förutsätter detta, att generera 
artefakter. Dessa artefakter är svåra att förutse men kan i många fall ge falskt 
positiva undersökningsresultat. Exempel på undersökningsresultat som kan erhållas 
med ett fel i rotationscentrum visas i figur 5.15. Observera att samma effekt kan 
erhållas om patienten inte ligger still under insamlingen. 

 
Figur 5.15 : Fel i rotationscentrum kan ge falskt positivt undersökningsresultat, Bilden 
till vänster (A) är ett transversellt snitt genom myokardiet efter en tomografisk 
undersökning med 201Tl i 64x64 matris. B är samma bild vid en offset i 
rotationscentrum av 1 pixel och C av 3 pixel. 
 
VAL AV KOLLIMATOR 
Kollimatorns egenskaper är av fundamental betydelse för gammakamerans 
avbildande egenskaper. Kollimatorn skall idealt ha både hög känslighet och en god 
geometrisk upplösningsförmåga. Tyvärr är inte dessa två saker förenliga. Därför är 
det vanligt att man för gammastrålning från 99mTc kan behöva både en högkänslig 
och en högupplösande kollimator samt dessutom en som kombinerar känslighet och 
upplösningsförmåga (general purpose). 
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För att kunna detektera medel- och högenergetisk gammastrålning 
behöver tjockleken bly mellan de enskilda hålen i kollimatorn vara tillräckligt stor för 
att absorbera snett infallande fotoner. För denna typ av strålning behövs således en 
särskild kollimator. 

Med kollimatorns hjälp kan också kamerans synfält varieras. Den 
normala kollimatorn har parallella hål och synfältet blir detsamma som detektorns yta. 
Önskar man ett synfält som är större än detektorns yta kan man använda sig av en 
divergerande kollimator och på motsvarande sätt om man önskar ett mindre synfält 
kan man använda sig av en konvergerande kollimator. En specialvariant av en 
divergerande kollimator är scanningkollimatorn som divergerar endast i en riktning 
vinkelrätt mot scanningriktningen. En specialkollimator är enhålskollimatorn eller 
pinholekollimatorn som arbetar efter hålkameraprincipen. Den kan användas för att 
förstora upp mycket små organ som till exempel tyreoidea.  

Allmänt gäller om kollimatorer att ju fler och kortare hålen är desto högre 
är känsligheten och desto sämre är den geometrisk upplösningen.  

 
FÖNSTERINSTÄLLNING 
En korrekt fönsterinställning är av stor betydelse för den erhållna bildkvaliteten. Ett 
fönster som är snedcentrerat eller för brett så att en del av comptonfördelningen i 
pulshöjdsfördelningen tas med innebär att spridda fotoner kommer att registreras 
med en försämrad kontrastupplösning som följd. Exempel finns i figur 5.12. I 
allmänhet skall fönstret centreras över fototoppen, men man kan få lite bättre 
kontrastupplösning om man förskjuter fönstret mot högenergidelen av 
pulshöjdsfördelningen. Samtidigt tappar man emellertid i känslighet men metoden 
kan vara användbar i vissa speciella sammanhang där en maximal 
kontrastupplösning är av värde. Fönsterbredden skall väljas med hänsyn till 
gammakamerans energiupplösningsförmåga. Ju sämre energiupplösning desto 
bredare fönster behövs. På moderna kameror användes i allmänhet en fönsterbredd 
på 15% av energin, d.v.s. för 99mTc täcker fönstret energiintervallet 130-150 keV. 
     Observera att fönsterinställningen är något man kan påverka och att den är av 
stor betydelse för den erhållna bildkvaliteten. Det är således av vikt att man 
regelbundet kontrollerar fönsterinställningen förslagsvis genom att man studerar 
pulshöjdsfördelningen och fönsterinställningen vid första patientundersökningen för 
dagen. 
 
PULSANTAL 
För statiska bilder är det pulsantal som samlas in av väsentlig betydelse för den 
erhållna bildkvaliteten. Ju färre pulser desto större brus i bilden. Ju flera pulser desto 
mindre brus och då samtidigt en ökad kontrastupplösning. I figur 5.16 finns exempel 
på en skelettscintigrafi där en insamling av 100.000 och 1.000.000 pulser har gjorts. 
     Det totala pulsantalet måste vara en kompromiss mellan kravet på en bild av god 
kvalitet och möjligheten för patienten att ligga still tillräckligt lång tid. Det totala 
pulsantal som är nödvändigt för en god bild är naturligtvis också beroende av 
storleken på det organ som undersöks. För stora organ som lever och lungor bör 
man sträva mot ett pulsantal av ca. 1.000.000, medan man för tyreoidea m.fl. små 
organ kan sänka pulsantalet betydligt. Det är egentligen pulstätheten i den 
registrerade bilden som är betydelsefull för bildkvaliteten. 
     Med lämplig digital bildbehandling kan man delvis komma tillrätta med den höga 
andelen brus som finns i en bild med lågt pulsantal. 
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Figur 5.16 : Skelettscintigrafi med insamling av olika pulsantal. T.v. 1 miljon pulser 
och t.h. 100.000 pulser. Ett högre pulsantal ger ett minskat brus i bilden. 
 

PET-KAMERAN 
 
UNIFORMITET 
I PET-kameran beror icke-uniformiteten på varierande respons mellan de enskilda 
enheterna i det stora antalet detektorer eller detektorelement. Att korrigera för detta 
kallas i detta sammanhang för normalisering vilket innebär att man samlar in data 
från en uniform fluens av annihilationsfotoner och därefter beräknar en 
korrektionsfaktor för varje detektorpar (LOR). Praktiskt kan detta göras genom att en 
stavkälla med lämplig radionuklid roterar runt längs periferin av FOV. Ett annat 
alternativ är att samla in data från ett cylindrisk fantom som innehåller en uniform 
strålkälla. Problemet med normaliseringen ligger i det stora antalet LOR, speciellt i 
3D PET vilket innebär långa mättider för att man skall få tillräckligt hög noggrannhet i 
korrektionen. 
 
GEOMETRISK UPPLÖSNING 
Den geometriska upplösningen i ett PET-system är beroende av flera faktorer som 
dels har att göra med annihilationsprocessen som sådan samt systemets 
strålningsgeometri. 
 Annihilationen sker ju efter det att positronen har förlorat det mesta av 
sin kinetiska energi. Detta innebär att positronen förflyttar sig en viss sträcka från 
platsen för sönderfallet, en sträcka som är beroende av positronens energi enligt 
exempel i tabell 5.1. 
  

Radionuklid  Emax 
(keV) 

Maximal 
räckvidd 

(mm) 

FWHM 
(mm) 

18F 663 2.6 0.22 
11C 960 4.2 0.28 
13N 1200 5.4 0.35 
15O 1740 8.4 1.22 

82Rb 3200 17.1 2.6 
Tabell 5.1:  Maximal energi och räckvidd i mjukvävnad för några positronemitterande 
radionuklider samt partikelns påverkan på systemupplösningen. 
 
 
PET bygger ju på förutsättningen att annihilationsfotonerna utsänds i motstående 
riktning. Detta är fallet endast om positronen vid annihilationen befinner sig helt i vila. 
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Om så inte är fallet kommer vinkeln mellan fotonerna att vara skild från 180o. 
Avvikelsen kommer i medeltal att vara 0.3o. Påverkan på upplösningen kommer att 
bli beroende av FOV. Om den är 50 cm blir FWHM för denna effekt 3 mm och för  25 
cm blir den 1.5 mm.  
 Den viktigaste komponenten i upplösningen är detektorgeometrin dvs. 
detektorernas storlek och avståndet mellan detektorparen. Ju mindre 
detektorelement och ju mindre avstånd mellan paren desto bättre blir den 
geometriska upplösningen. 
 
RÄKNEFÖRLUSTER 
PET-kameran skiljer sig inte från gammakameran eller annan pulsregistrerande 
utrustning vad gäller räkneförluster vid höga räknehastigheter. I kvantitativ PET 
används regelmässigt en dödtidskorrektion genom att antalet registreringar skalas 
upp med hjälp av kända samband mellan sann och registrerad räknehastighet. 

I en PET-kamera kommer vi vid höga räknehastigheter också att öka 
antalet slumpmässiga koincidenser, vilket avsevärt kan försämra kontrasten i bilden. 
Det vedertagna sättet att korrigera för denna oönskade information är metoden 
delayed window vilken bygger på det faktum att slumpmässiga koincidenser är 
tidsmässigt okorrelerade. När väl en foton detekteras i ett detektorelement under 
tidsintervallet som definieras av koincidenskretsens upplösningstid så mäts även 
antalet registreringar i ett lika brett tidsfönster, som ligger betydligt senare i 
tidsskalan. Antalet registreringar som erhålls i detta sena fönster är en skattning av 
antalet slumpmässiga koincidenser och subtraheras bort. Tekniken används även vid 
gammakamera PET. 
 

5.5. BILDBEHANDLING 
Den nuklearmedicinska bilden karakteriseras i allmänhet av dålig kontrast, dålig 
geometrisk upplösningsförmåga, högt brus och hög bakgrund. Samtidigt innehåller 
den information som är av utomordentligt värde för handläggningen av patienten och 
det är således viktigt att så korrekt som möjligt extrahera den signifikanta 
informationen ur undersökningen i syfte att höja både sensitivitet och specificitet. 
Detta avsnitt diskuterar de hjälpmedel man har i form av bildbehandling, dvs. hur 
man med datorns hjälp  så långt som möjligt kan kompensera för bristerna i bilden. 

5.5.1. FÖNSTERTEKNIK OCH FÄRGTABELLER 
Alla system gjorda att betrakta digitala bilder tillåter användaren att välja ett intervall 
av pixelvärden och sedan visa detta intervall med hela gråskaledjupet. Alla 
pixelvärden under den nedre begränsningen görs svarta och alla över den övre 
begränsningen görs vita. Metoden kallas allmänt för fönsterteknik och används i 
första hand för att öka kontrasten i en bild. Ju mindre intervall desto större kontrast. 
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Figur 5.16 : Genom att välja ett intervall av pixelvärden (fönster) och därefter utnyttja 
hela gråskaleomfånget för att visa detta intervall åstadkommer man en ökning av 
kontrasten i bilden. 
 

Talvärdet i varje pixel kan representeras av en viss färg med hjälp av en 
Look Up Table (LUT), som definierar intensiteten av färgerna röd, grön och blå 
(RGB). Om värdena för varje färg sätts lika får man en gråskala. Det är mycket 
vanligt att använda sig av färgtabeller vid granskning av nuklearmedicinska bilder. 
Detta har sin orsak i att det mänskliga ögat kan observera mindre än 20 
gråskalenivåer medan antalet färgnyanser som kan urskiljas är flera tusen. En 
färgtabell innehåller  pseudo-färger till skillnad mot sanna färger som t.ex. i en bild 
från en digitalkamera. Man kan således skapa en tabell att använda för en viss typ av 
undersökning där vissa intressanta upptagsvariationer kan förstärkas genom att de 
tilldelas en avvikande färg. Att manipulera med färger är en basal metod i behandling 
av nuklearmedicinska bilder. 
 

5.5.2. HISTOGRAMUTJÄMNING 
I en bild som består av N bildelement kan vi skriva sannolikheten pr(rk) att nivå k i en 
gråskala uppträder i bilden som: 
 
pr(rk)=nk/N   0£rk£1 
 
k=0, 1, 2, …. L-1 
 
där nk är antalet pixlar med nivå k och L är antalet gråskalenivåer eller pixeldjupet 
t.ex. 4096. Om vi plottar pr(rk) som funktion av rk får vi ett normaliserat histogram över 
intensitetsfördelningen i bilden.  Exempel på en sådan fördelning finns i figur 5.1. 
Den ovan beskrivna fönstertekniken skulle man i detta sammanhang kunna benämna 
fönsterbreddning, dvs. man sprider ut gråskalan eller färgskalan till att omfatta endast 
en del av histogrammet. Ett alternativ till detta är tekniken med histogramutjämning. 
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Låt oss också definiera s som den kumulativa intensitetsfördelningen: 
 

)r(p)i(s j,k

i

0j
rk �

=

=  

   
0£rk£1,   k=0, 1, 2, …. L-1 
 
Vi skapar nu en transform av formen qk= T(rk) som kommer att producera en 
gråskalenivå q(rk) så att den kumulativa intensitetsfördelningen blir linjär, dvs. den får 
formen 
 
qk=T(rk)= sk  
 
Teoretiskt innebär detta förfarande att frekvensfördelningen förändras på sådant sätt 
att varje gråskalenivå får i det närmaste samma sannolikhet och man kan på så sätt 
framhäva annars undertryckt information. Metoden används i bilder med mycket 
stora kontrastskillnader, som t.ex. från datortomografen och vissa 
tandröntgenapplikationer. Observera att den kvantitativa informationen i bilden 
försvinner och metoden bör endast användas till att förbättra bilden i syfte att t.ex. rita 
ROI:s o.dyl. (se figur 5.17) 
 

 
Figur 5.17 : Till vänster en bild där informationen skyms av en massiv extravasal 
injektion och hög aktivitet i blåsan. Bilden använder ett fönster av 0-1% av maximala 
pixelinnehållet. Till höger samma bild efter en histogramutjämning. 

 

5.5.3. BAKGRUNDSKORREKTION 
Med bakgrund avses alla registreringar som härstammar från aktivitet utanför det 
betraktade organet. Den medför således även registreringar inom organområdet från 
aktivitet i vävnader framför eller bakom det undersökta organet. Problemet med 
bakgrundssubtraktion är just att korrekt bestämma nettovärdet av registreringar inom 
det intressanta organområdet. Problemet får inte underskattas om man avser att göra 
kvantitativa beräkningar ur undersökningen. Detta gäller inte minst vid vissa 
dynamiska undersökningar av t.ex. njurarna med DTPA och vid EKG-styrda 
hjärtundersökningar, där bakgrunden utgör en betydande komponent. 
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      Den enklaste metoden att göra en bakgrundssubtraktion är att 
subtrahera ett konstant pixelvärde över hela bilden. Den invändning man främst kan 
göra mot ett sådant förfarande är att finna ett representativt bakgrundsvärde, speciellt 
i sådana fall där bakgrunden varierar över bilden. Man kan lätt samtidigt både 
överskatta och underskatta bakgrunden inom olika regioner av ett organ. Om då 
målsättningen med undersökningen är att analysera regionala skillnader i upptag blir 
resultatet lätt felaktigt. 
      Ett riktigare sätt är i sådant fall att använda sig av tekniken med 
interpolerad bakgrund. Förfarandet finns beskrivet i figur 5.18.  
 

 
Figur 5.18:  Exempel på interpolerad bakgrundssubtraktion. För att beräkna 
bakgrundsvärdet i pixel P gör man en linjär interpolering mellan pixelvärdena A1 och 
A2 samt mellan pixelvärdena B1 och B2. Slutligen tar man medelvärdet av dessa 
beräkningar. Genom att upprepa förfarandet pixel för pixel skapar man slutligen en 
bakgrundsbild enligt figuren och nettobilden erhålls genom subtraktionen bruttobild-
bakgrundsbild.  
 
 

5.5.4. FILTRERING AV BILDER 
Man kan lite svepande säga att figur 5.19 är ett typiskt exempel på en 
nuklearmedicinsk bild.  Som framgår har den sina brister: högt brus, dålig kontrast 
och dålig geometrisk upplösning. Den kan genom dessa brister många gånger vara 
svår att tolka men är naturligtvis av stort värde för patientens omhändertagande. Vi 
måste således vara rädda om informationen som finns i bilden och med datorns hjälp 
och med en väl fungerande bildbehandlingsmetod som reducerar bruset och höjer 
kontrasten öka möjligheten att på ett säkert sätt ställa en korrekt diagnos. 

 

 
 
Figur 5.19:  Coronalt snitt vid en myokardscintigrafi med Tl-201 före och efter 
filtrering med brusreducerande filter. 
 



 105 

Filtrering av bilder kan egentligen alltid göras. Det visar sig emellertid att 
den största effekten erhålls om bilden är mycket brusig. I vissa lägen till exempel vid 
subtraktion av bilder eller vid rekonstruktioner av tomografiska undersökningar är 
brusreduktionen av avgörande betydelse för den slutliga bildkvaliteten (figur 5.19). 
Filtrering kan också vara ett alternativ till lång undersökningstid eller hög injicerad 
aktivitet. Det visar sig till exempel att vid skelettscintigrafi är den diagnostiska 
informationen i en filtrerad bild lika stor som i en ofiltrerad bild med 3 gånger fler 
pulser. 

En god bildbehandling fordrar en god kännedom om både 
gammakamerans och bildens egenskaper. Samma filter kan inte användas på alla 
typer av bilder. Filtervalet måste därför i möjligaste mån göras automatiskt, ett val 
som kan grundas på till exempel signal till brusförhållandet i bilden. 

Vi har tidigare diskuterat hur man kan beskriva gammakamerans 
egenskaper i frekvensplanet med hjälp av MTF och hur man även kan analysera 
bilden i termer av frekvens och amplitud. Med bilden i frekvensplanet kan vi 
bestämma amplituden hos bruset och bestämma förhållandet mellan signalen och 
bruset. Vi kan även bestämma den frekvens över vilken bruset kommer att dominera. 
 

 
 

Figur 5.20:  Frekvensinnehållet i en gammakamerabild. Bruset har en konstant 
amplitud genom alla frekvenser. Man kan ur detta frekvensspektrum bestämma den 
frekvens över vilken bruset dominerar, dvs frekvensen där signal-till-brusförhållandet 
är 1. 
 
  När vi väl har analyserat bilden så kan vi applicera ett digitalt filter. 
Filtrets egenskaper väljs med utgångspunkt från vilken effekt man vill ha på bilden. 
Många gånger kanske man endast önskar en brusreduktion, dvs filtret skall endast 
släppa igenom spatiella frekvenser som ligger under den frekvens där bruset 
dominerar. Man kallar ett sådant filter för lågpassfilter. En variant av detta är 
Butterworth-filter som har egenskapen att inte skära så skarpt i frekvensresponset. 
Figur 5.21 visar exempel på dessa filter i två dimensioner. 

Med kännedom om gammakamerans MTF kan man också använda sig 
av ett restaurerande filter. Filtret innehåller i allmänhet en term som är 1/MTF och 
kommer således att kompensera för gammakamerans dåliga egenskaper att återge 
höga spatiella frekvenser. Ett filter med denna egenskap är Metz-filtret som 
kombinerar en förstärkning med en brusreducerande komponent enligt exempel i 
figur 5.21. 

När man väl valt filter görs själva filtreringen helt enkelt så att man 
multiplicerar bilden i frekvensplanet med filtret följt av en invers fouriertransform enligt 
exempel i figur 5.22. 
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Det är av största vikt att valet av filter görs med omsorg. Det måste 
finnas någon form av strategi bakom det hela eftersom denna manipulation av bilden 
innebär en risk att man antingen slätar ut informationen i bilden med falskt negativa 
undersökningar som följd eller att man förstärker brusinformationen med falskt 
positiva undersökningar som följd. Figur 5.23 visar exempel på detta. 
 

 

Amplitud AmplitudAmplitud

Lågpassfilter Butterworthfilter Metzfilter

 
 

Figur 5.21 : Exempel på frekvensrespons hos tre vanligt förekommande filter. 
Observera att Metzfiltret förstärker vissa mellanfrekvenser för att kompensera för 
nedgången i MTF. 
 

 
 
Figur 5.22:  a) orginalbilden överförs till frekvensplanet (b) genom en 
fouriertransformering.  Frekvensrespons för ett lämpligt filter bestäms (c) Filtret 
multipliceras med bilden b. En invers fouriertransformering ger slutligen den filtrerade 
bilden som resultat (d). 
 

 
 
Figur 5.23:  a) orginalbild, b) enbart brusreduktion, c) optimal filtrering 
(kontrastförstärking+brusreduktion d) för hög kontrastförstärkning. 
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6. SPÅRÄMNESKINETIK  
 
Den nuklearmedicinska undersökningen är alltid en funktionsundersökning. Man utför 
inte t.ex. en skelettscintigrafi i syfte att studera skelettets anatomi utan naturligtvis för 
att upptäcka förändringar i metabolism eller blodflöde vilket uttrycker sig i ett ökat 
eller minskat upptag av den administrerade fosforföreningen. Vi får en bild av 
funktionen och vi upptäcker förändringarna genom att jämföra med vad som antas 
vara ett normalt upptag i omgivningen. På motsvarande sätt kan man resonera för de 
flesta undersökningar där man med gammakameran åstadkommer en statisk bild av 
en aktivitetsfördelning i ett organ och således en bild av regional organfunktion och 
regionalt blodflöde. 
      Det andra sättet att studera funktionen hos ett organ är att utföra en 
dynamisk gammakameraundersökning dvs man studerar omsättningen av det 
radioaktiva läkemedlet i organet. Man mäter aktiviteten eller rättare pulsantalet som 
funktion av tiden - en tidsaktivitetskurva. Ur denna kurva kan man sedan extrahera 
parametrar som på något sätt avspeglar organfunktionen. Det kan röra sig om 
upptagshastighet, utsöndringshastighet, tid till maximalt upptag m.fl. Sådana faktorer 
är emellertid i första hand endast ett sätt att beskriva tidsaktivitetskurvans utseende 
och sålunda enbart indirekt kopplade till biologiska parametrar. 
      Man kan emellertid gå ett steg längre genom att applicera någon form av 
modell över omsättningen av det radioaktiva läkemedlet som i figur 6.1. Injektionen 
sker ju i allmänhet i blodet och ett upptaget i ett organ medför en motsvarande förlust 
från blodet. Ett sätt att bestämma organfunktionen blir då att mäta hur snabbt det 
injicerade ämnet försvinner från blodet. Man gör en så kallad clearancebestämning. 
      En modell som i figur 6.1 kallas kompartmentmodell. Under vissa 
förutsättningar kan en sådan modell lösas matematiskt med hjälp av ett begränsat 
antal mätningar. Det är då möjligt att bestämma storleken av flödet av substansen 
mellan olika kompartments eller pooler. Denna typ av modeller har sin givna plats 
inom nuklearmedicinen.  
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Figur 6.1:  En kompartmentmodell som beskriver transporten av ett radioaktivt 
läkemedel från plasma till ett organ samt vidare ut från detsamma. Motsvarande 
tidsaktivitetskurvor för de två poolerna visas också. Kurvornas utseende styrs av 
hastighetskonstanterna i systemet (pilarna). 
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Den enklaste modellen är naturligtvis den som endast består av en pool och som 
varken har tillflöde eller avflöde. Även en sådan modell har sin tillämpning - man talar 
om lokalisation till en kompartment och studerar då omfördelningen av 
spårsubstansen inom denna kompartment. 
      Inte endast flödet av en substans mellan t.ex. plasman och ett organ är 
av intresse utan även blodflödet till ett organ. Sådana mätningar grundar sig på Ficks 
princip eller Stewart-Hamiltons ekvation. 
      Detta kapitel kommer att diskutera några viktiga matematiska metoder 
som finns till hands för kvantifiering av en dynamisk gammakameraundersökning.  
 

6.1. SLUTNA SYSTEM 

6.1.1. UTSPÄDNINGSANALYS 
 
Antag att vi tillsätter aktiviteten A (MBq) till volymen V (ml) och blandar om ordentligt. 
Aktivitetskoncentrationen C blir då naturligtvis: 
 
C= A/V (MBq/ml)                    (6.1) 
 
Antag att volymen V är okänd men vi tar efter fullständig blandning ett prov ur poolen 
och mäter aktivitetskoncentrationen. Då kan den okända volymen beräknas ur 
ekvation 6.1. Denna enkla utspädningsprincip används vid vissa nuklearmedicinska 
undersökningar av laboratorietyp. 
      Genom att injicera 51Cr-märkta röda blodkroppar med känd aktivitet A 
och efter ca 15 minuter ta ett blodprov och mäta aktivitetskoncentrationen C i 
blodkropparna så kan kroppens totala volym eller massa av röda blodkroppar 
bestämmas med hjälp av ekvation 6.1. 
      Kroppens totala vatteninnehåll kan bestämmas genom injektion av 3H-
märkt vatten. Detta radioaktiva vatten kommer efter ca 6 timmar att vara jämnt 
fördelat i kroppens totala vattenvolym. Genom att bestämma 
aktivitetskoncentrationen i ett lämpligt prov kan den totala vattenvolymen beräknas ur 
ekvation 6.1. 
      Bestämning av residualurin med gammakameran bygger på en variant 
av denna enkla utspädningsprincip. Antag att nettoräknehastigheten över blåsan är 
Nf cpm före och Ne cpm efter miktion. Om urinmängden mäts till V ml så finns i denna 
en aktivitet proportionell mot (Nf-Ne), dvs vi kan beräkna känsligheten i vår mätning till 
k=(Nf-Ne)/V (cpm/ml) dvs. residualvolymen (U) blir U=Ne/k (ml).  
 

6.1.2. TRANSPORT I SLUTNA SYSTEN 
 
Ett slutet system kan naturligtvis i sig bestå av flera enheter och mellan dessa kan 
transporten av en radioaktiv spårsubstans studeras. Exempel på sådana 
undersökningar är studier av esofagusmotorik, ventrikeltömning, EKG-styrd 
blodpoolsscintigrafi m.fl. De parametrar som studeras är transittider, 
tömningshastighet, ejektionsfraktion m.fl. Detta diskuteras närmare i kapitel 7. 
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6.2. CLEARANCE OCH FICKS PRINCIP 
 

6.2.1. CLEARANCE 
Clearance är en klassisk storhet vad beträffar kvantitativ värdering av framförallt 
njurfunktionen. Begreppet  härstammar  från  1920-talet  då man observerade att 
utsöndringen av urea är proportionell mot dess koncentration i plasma. Clearance 
definieras som det plasmaflöde som innehåller den mängd av ett ämne  som 
utsöndras per tidsenhet via urinen. Clearance får således enheten ml/min. Antag att 
koncentrationen av ämnet i plasma är Cp (mg/ml), koncentrationen i urinen är Cu 
(mg/ml) och urinflödet är Fu (ml/min) så gäller enligt definitionen av clearance (Cl) att 
 
Cp × Cl = Fu × Cu 

  
dvs 
      
Cl = Fu × Cu / Cp                    (6.2) 
 
För att bestämma clearance måste således plasmakoncentrationen och 
urinkoncentrationen bestämmas genom provtagning och mätning samtidigt som 
urinflödet skall vara känt vid provtillfället. Om vi använder ett radioaktivt spårämne för 
clearancebestämning skulle det kunna tillföras patienten genom infusion tills dess att 
en konstant aktivitetskoncentration erhålls i plasma. I detta skede bestäms 
aktivitetskoncentrationen i urinen samt urinflödet. 
      Detta sätt att bestämma clearance är naturligtvis tidsödande och 
besvärligt. Om istället det radioaktiva spårämnet injiceras momentant kommer 
aktivitetskoncentrationen i plasma och urin att vara en funktion i tiden och 
ovanstående ekvation kan, under förutsättning att clearance är konstant, skrivas: 
 

dt(t)C / dt t)(Ct)(F= Cl
0

pu
0

u ××× ��
¥¥

                  (6.3) 

 
Det vill säga i klartext står här i täljaren den totalt utsöndrade aktiviteten vilken över 
oändlig tid måste vara lika med den injicerade aktiviteten (Ainj) och i nämnaren står 
ytan under plasmakoncentrationskurvan (Y) dvs 

Cl = Ainj /Y                    (6.4) 
 
Detta sätt att angripa clearance innebär naturligtvis en mycket enklare mätprocedur. 
Det räcker att känna den injicerade aktiviteten och att mäta plasmakoncentrationen 
vid några tillfällen. Clearance kan i princip bestämmas för alla typer av ämnen men 
har främst använts för kvantifiering av njurarnas filtrationsförmåga (GFR).  

Clearance har ju dimensionen flöde och kan således betraktas som den 
mängd plasma som per tidsenhet fullständigt renas från det aktuella spårämnet. 
Clearance anges oftast normerat till 1.73 m2 kroppsyta, varvid kroppsytan (m2) 
beräknas ur patientens längd (cm) och vikt (kg) enligt uttrycket: 
 
Yta = 0,007184 · vikt  0,425 · längd  0,725 



 110 

6.2.2.  FICKS PRINCIP 
 
En viktig princip i den matematiska behandlingen av dynamiska undersökningar är 
den så kallade Ficks princip. Den säger att den mängd av ett spårämne som 
försvinner ur plasman vid passage av ett organ tas upp av organet. Om plasmaflödet 
är Fp (ml/min) och koncentrationen av spårämnet på artärsidan ca (MBq/ml) och på 
vensidan cv (MBq/ml) så är således den mängd som försvinner ur plasman per 
tidsenhet vid passage genom organet  Fp· (ca - cv) och således blir förändringen av 
aktiviteten i organet Aorg per tidsenhet: 
 
dAorg / dt = Fp× (ca - cv)                   (6.5) 
 
Låt oss nu definiera extraktionen (E)  av en substans i ett organ som 
 
E = (ca - cv)/ca                           (6.6) 
 
Antag nu att den totala plasmavolymen PV genom injektionen av aktiviteten Ainj 
erhåller en aktivitetskoncentration som kommer att förändras per tidsenhet enligt: 
 
dCp/dt = -dAp/dt/PV  
 
eller 
 
dAp/dt= -PV × dCp/dt                   (6.7) 
 
Vi förutsätter nu att endast det organ vars plasmaflöde vi önskar bestämma tar upp 
det radioaktiva spårämnet, dvs tillsammans med ekvation 6.5 erhålls: 
 
Fp× (ca - cv) =  -PV × dCp/dt                (6.8) 
 
Inför uttrycket för extraktionen E enligt 6.6 och anta vidare att koncentration av 
spårämnet i artärblod (ca) vid en godtycklig tidpunkt är densamma som 
medelkoncentrationen i plasma vid samma tidpunkt (Cp), vilket medför att ekvation 
6.8 kan skrivas: 
 
dCp/dt = - (Fp×E/PV)× Cp                   (6.9) 
 
dvs koncentrationen av spårämnet kommer att minska monoexponentiellt med 
lutningen (Fp×E/PV). Vi kan således bestämma ytan (Y) under 
plasmakoncentrationskurvan till: 
 
Y = Cp0/(Fp ×E/PV)                   (6.10) 
 
Eftersom Cp0 = Ainj/PV erhålls 
 
Y = Ainj/Fp×E                    (6.11) 
 
Tillsamman med ekvation 6.4 får vi då slutligen följande uttryck för clearance: 
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Cl = Fp × E                                      (6.12) 
 
där Fp är plasmaflödet genom organet och E är extraktionen. Observera att för ett 
visst preparat med E=1.0 så blir det clearance som bestäms detsamma som 
plasmaflödet genom organet.  

För att bestämma GFR måste ett preparat som utsöndras endast genom 
filtration användas. 51Cr-EDTA är ett sådant liksom det i njurscintigrafi vanliga 99mTc-
DTPA. Övriga ämnen som till exempel 123I-Hippuran och 99mTc-MAG3 utsöndras 
även genom sekretion vilket medför en betydligt högre extraktion i organet och 
således ett clearancevärde som inte enbart avspeglar filtrationen. Extraktionen av 
Hippuran är ca 90% och det värde som bestäms blir mycket nära plasmaflödet. Man 
brukar kalla clearance för Hippuran det effektiva renala plasmaflödet (ERPF). För 
MAG3 är extraktionen ca 60% och för DTPA  <20%. 
      I en njurscintigrafi märks skillnaden i extraktion ganska tydligt eftersom 
det gäller att ju högre extraktionen är desto snabbare försvinner aktiviteten ur 
blodbanan dvs bakgrunden minskar och kontrasten i bilden blir större. Man upplever 
att en scintigrafi med Hippuran eller MAG3 är av bättre kvalitet än med DTPA. Man 
bör emellertid komma ihåg att en bild tagen under de första minuterna efter injektion 
med dessa substanser i första hand avspeglar det regionala plasmaflödet. 
      Principen att radiofarmaka med hög extraktion avspeglar blodflödet 
utnyttjas vid lungscintigrafi med 99mTc-MAA, myokardscintigrafi med 201Tl eller 99mTc-
förening samt vid hjärnscintigrafi med 99mTc-HMPAO. För dessa substanser är 
extraktionen i allmänhet >80%.  
 

6.2.3. NJURFUNKTIONSUNDERSÖKNING 
Ficks princip utnyttjas för clearancebestämning vid njurscintigrafi. Som nämnts ovan 
kan clearance betecknas som den mängd plasma som per tidsenhet fullständigt 
renas från spårsubstansen. Med hjälp av ekvation 6.5 kan vi beskriva njurens 
aktivitet som funktion av tiden som: 
 
dAorg / dt = Cl·Cp                   (6.13) 
 
Vi har således ersatt flödet i den ursprungliga ekvationen med clearance (Cl). 
Definitionsmässigt blir då aktivitetskoncentrationen på vensidan =0 och på artärsidan 
= medelkoncentrationen i plasman Cp. Ekvationen är giltig endast så länge ingen 
utsöndring av spårämnet sker, dvs endast under upptagsintervallet i renogrammet. 
Om ovanstående ekvation integreras erhåller vi: 
 

dt t)(C  Cl = t)(A
t

0
porg �×                 (6.14) 

 
Ekvationerna är fundamentala för det fortsatta resonemanget. 
      Vi ser i ekvationerna 6.13 och 6.14 att aktivitetskoncentrationen i plasma 
är en viktig komponent att uppskatta. Vanligtvis görs detta genom att en tids-
aktivitetskurva över hjärtat genereras.  
      Om vi önskar bestämma separatfunktionen dvs andelen av totala 
funktionen hos höger respektive vänster njure vid renografi, måste vi  finna en 
parameter som är proportionell mot clearance för vardera njuren. Under 
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upptagsintervallet har vi visat att ekvationerna 6.13 och 6.14, där clearance ingår, 
gäller och dessa gäller naturligtvis för vardera njuren. Vi kan således skriva ekvation 
6.13 som en summa för höger och vänster njure: 
 

                 dt t)(C  )Cl+(Cl =t)(A+ t)(A= t)(A
t

0
pSinDxSinDxorg �×  (6.15) 

 
Där Dx  och Sin står för höger respektive vänster njure. Om vi nu vill skriva höger 
njures andel av totala njurclearance får vi med hjälp av ekvation 6.15: 
 
ClDx/(ClDx+ClSin)= ADx(t)/(ADx(t)+ASin(t))                        (6.16) 
 
Integralen försvinner vid divisionen. Vi har således reducerat problemet till att 
bestämma förhållandet mellan aktiviteten i den ena njuren och totala aktiviteten i 
njurarna vid en godtycklig tidpunkt under upptagsintervallet. Vi förutsätter nu att den 
registrerade räknehastigheten  (R(t)) är proportionell mot aktiviteten i njuren dvs vi 
kan i ekvation 6.16 ersätta A(t) med R(t) under förutsättning att 
proportionalitetsfaktorn är densamma för höger respektive vänster njure. Detta är 
endast sant om njurarna ligger på samma djup.  
      Observera att vårt slutliga uttryck för separatfunktionen (ekvation 6.16) 
gäller vid en godtycklig tidpunkt under upptagsintervallet. För att bättra på statistiken 
kan vi lika gärna summera alla pulser under upptagsintervallet, uttrycken gäller även 
då. Denna metod att bestämma separatfunktionen brukar benämnas 
integralmetoden. 
      Låt oss gå tillbaks till den ursprungliga ekvation 6.13. Denna beskriver 
förändringen av aktiviteten per tidsenhet under upptagsintervallet, dvs lutningen hos 
tids-aktivitetskurvan under upptagsintervallet. Om vi dividerar med 
plasmakoncentrationen blir resultatet lika med clearance. Precis som i ovanstående 
fall måste på något sätt aktiviteten dvs räknehastigheten i njurarna bestämmas och 
eventuella korrektioner för skillnader i njurdjupet införas. Vi måste även ha tillgång till 
en tids-aktivitetskurva som representerar plasmakoncentrationen, dvs en hjärtkurva. 
Motsvarigheten till ekvation 6.16 blir således i detta fall: 
 
ClDx/(ClDx+ClSin)= kDx/(kDx+kSin)        (6.17) 
 
där k är upptagshastigheten under upptagsintervallet efter division med plasma-
koncentrationskurvan. Denna metod för separatfunktionsbestämning brukar man 
benämna slope-metoden. 
      Kan man då bestämma clearance (GFR) i absoluta tal ur en 
njurscintigrafi?  Ja en grundläggande förutsättning är naturligtvis att man använder 
ett preparat som filtreras dvs DTPA. Den andra förutsättningen är att vi gör 
antaganden om plasmakoncentrationen. Precis som i fallet med 
separatfunktionsbestämningen är upptagsintervallet det som är intressant. Vi utgår 
från ekvation 6.13 och integrerar den under upptagsintervallet t1 till t2. Vi ser att om 
vi förutsätter att plasmakoncentrationen är konstant under intervallet så erhåller vi: 
 

Cl =  K  A (t) dtorg
t1

t2

× �                    (6.18) 
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Aorg är aktiviteten (MBq) i njurarna och K är en proportionalitetsfaktor. Denna 
ekvation används som metod för clearancebestämning vid njurscintigrafi. En 
svårighet med denna metod är att på så korrekt sätt som möjligt bestämma 
aktiviteten i njurarna. Detta fordrar en noggrann bakgrundsmetod samt kännedom om 
njurdjupet för en korrekt attenueringskorrektion. Metoden måste kalibreras så att 
proportionalitetsfaktorn K kan bestämmas. Detta gör man hjälp av en grupp patienter 
där clearance är känt. Vid njurscintigrafin bestäms sedan den aktivitet som finns i 
njurarna ur pulsantalet som registreras under tidsintervallet t1 till t2. Aktiviteten måste 
naturligtvis normeras till injicerad aktivitet. När man sedan känner konstanten K kan 
clearance beräknas för en godtycklig patientundersökning genom att det registrerade 
och normerade pulsantalet under intervallet t1 till t2 bestäms.  
      Det finns ytterligare ett sätt att angripa problemet med 
clearancebestämning vid scintigrafi. Vi betraktar åter upptagsintervallet och utgår från 
ekvation 6.14 ovan och skriver om denna till en ekvation som beskriver den 
registrerade tids-aktivitetskurvan R(t): 
 

B(t) + dt (t)C * Cl  K = R(t)
t

0
p1 �×     (6.19) 

 
där K1 är en faktor som innehåller termer som gammakamerans känslighet, 
attenueringskorrektion etc. B(t) är bakgrunden. Vi antar nu vidare att både bakgrund 
och plasmakoncentration kan beskrivas av tids-aktivitetskurvan för en region över 
hjärtat (H(t)) dvs 
 
Cp(t)  = K2 · H(t)                                           
B(t)   = K3 · H(t)                                           
 
Dessa uttrycks sätts in i ovanstående ekvation och vi erhåller 

H(t) K + H(t)dtKK = R(t)
t

0
321 ××× �     (6.20) 

 
Om vi dividerar ekvation 6.20 med H(t) erhåller vi följande ekvation. 
 

3

t

0 K
H(t)

H(t)dt

UI
H(t)
R(t)

+×=
�

                (6.21) 

 
 
där således UI= Cl · K1 · K2 blir en parameter som är proportionell mot clearance 
förutsatt att K1 och K2  är konstanta från patient till patient. 
      Ovanstående ekvation är linjär och kan lösas med avseende på de två 
obekanta UI och K3 med hjälp av linjär regression enligt exempel i figur 6.2. Den 
kallas för Patlak-plot. 
      Metoden har använts antingen direkt på bruttorenogrammet eller på 
renogrammet med den extrarenala bakgrunden subtraherad. För att kalibrera 
metoden d.v.s. finna sambandet mellan UI och Cl så måste åter ett antal patienter 
med känt clearance undersökas.  
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Figur 6.2:  Patlak-plot för bestämning av upptagsindex, UI, och proportionalitets-

faktorn K3 i ekvation 6.21. Y=R(t)/H(t), X= H t dt H t( ) / ( )� . (Michaela Moonen, 

Göteborg) 

 

6.3. KOMPARTMENTMODELLER 
 

6.3.1. ALLMÄNT 
Att göra en kompartmentmodell innebär att man delar upp kroppen i ett antal 
signifikanta pooler och försöker att beskriva transporten av ett ämne mellan dessa 
pooler. Avsikten med kompartmentmodellen är att bestämma poolernas storlek och 
flödena mellan dem i absoluta tal med hjälp av ett radioaktivt spårämne och lämpliga 
mätningar. I figur 6.3 visas ett exempel på en kompartmentmodell som beskriver 
kroppens omsättning av jod. 
      Som framgår av figuren behöver inte en pool vara ett visst organ eller 
vävnad utan kan även representera en viss kemisk form av ämnet. Flödet av jod 
mellan poolerna representeras av pilarna. En kompartmentmodell bygger på 
antagandet att varje enskild molekyl av det studerade ämnet har samma möjlighet att 
under ett visst tidsintervall lämna poolen. Detta gör att flödena ofta beskrivs i form av 
en hastighetskonstant, som är flödets storlek i förhållande till poolens storlek. Till 
exempel så byts jod i tyreoidea ut med en hastighet av k=60/8000=0.0075 per dag. 
     Ur figur 6.3 framgår även att summan av flödena in och ut ur en pool 
balanserar varandra. Exempelvis så är tillförseln av jod i jodidform 
100+50=150mg/dag och utflödet 90+60=150mg/dag. Man talar om att systemet 
befinner sig i jämvikt, vilket är en nödvändig förutsättning för att en 
kompartmentmodell skall gälla. 
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Jod i tyreoidea
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jod
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Intag
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60 mmmmg/d 60 mmmmg/d

 
 
Figur 6.3:  En kompartmentmodell över kroppens jodomsättning. 
 
Om vi nu önskar studera jodomsättningen med hjälp av ett radioaktivt ämne kan vi 
lämpligen injicera till exempel 131I i jodidform och sedan mäta aktiviteten i tyreoidea 
och mäta mängden proteinbunden jod som funktion av tiden. Det är då matematiskt 
möjligt att beräkna poolstorlekar och flöden i det enskilda patientfallet. 
      Modellen av jodomsättningen är ganska komplicerad och de ekvationer 
som kan ställas upp för beräkning av poolstorlekar och flöden kan vara svåra att lösa 
analytiskt, men med datorhjälp blir det möjligt. 
 

6.3.2. MODELL MED EN KOMPARTMENT 
 
     Vi skall nu mer i detalj diskutera matematiken för en kompartmentmodell, vilka 
ekvationer som erhålls och hur man löser dem. 
 
                       V                           F 
 
 
Figur 6.4:  Exempel på 1-kompartmentmodell med poolstorleken V och flödet F. 
 
Figur 6.4 illustrerar en 1-kompartmenmodell. Vi antar att injektionen av spårämnet 
sker i poolen V och att den injicerade aktiviteten är A0. Hur kommer aktiviteten att 
minska med tiden och hur kan vi bestämma poolens storlek och flödet F? 
      Låt oss betrakta förändringen av aktiviteten per tidsenhet i poolen. Den 
måste vara negativ eftersom vi endast har ett utflöde. Kompartmentmodellen 
förutsatte ju också att sannolikheten för en molekyl att lämna poolen är konstant, 
vilket innebär att förlusten per tidsenhet blir proportionell mot aktiviteten i poolen. Vi 
bör alltså kunna ställa upp följande ekvation: 
 
dA/dt = - k × A                    (6.22) 
 
där dA/dt är förändringen av aktiviteten A per tidsenhet och k är en 
proportionalitetsfaktor. Ekvationen är en differentialekvation som har lösningen: 
 
A(t) =  A e0

-k t× ×                     (6.23) 
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där A0 är den injicerade aktiviteten vid tiden t=0. Aktiviteten i poolen kommer således 
att avta monoexponentiellt och k kan bestämmas ur lutningen hos den linje som 
erhålls om tids-aktivitetskurvan plottas i ett lin-log diagram. Vad är k? Konstanten är 
ju den fraktion av poolen som lämnar den per tidsenhet, dvs den kan skrivas som: 
 
k=F/V                                       (6.24) 
 
För att bestämma poolens storlek kan vi mäta aktivitetskoncentrationen (C) i poolen 
som funktion av tiden och extrapolera mätresultatet till tiden t=0 vilket ger 
koncentrationen vid denna tid (C0). Slutligen beräknar vi poolstorleken V: 
 
V=A0/C0                                (6.25)    
 
I nuklearmedicinska sammanhang är denna modell väldigt vanlig för att beskriva 
minskningen av aktivitet från plasmapoolen. Vid t.ex. en njurclearancebestämning 
med en filtrationsmarkör som 51Cr-EDTA blir plasmakoncentrationskurvan i det 
närmaste monoexponentiell vilket antyder att man kan beskriva dynamiken med en 
1-kompartmentmodell, vilket i sin tur medför att man kan bestämma clearance genom 
att endast mäta på ett plasmaprov. 
      Antag att poolstorleken eller distributionsvolymen är V, 
hastighetskonstanten är k samt den injicerade aktiviteten Ainj. Följande uttryck gäller 
då för aktivitetskoncentrationen C som funktion av tiden t: 
 
C(t) =  C e0

-k t× ×                     (6.26) 
 
där C0  är aktivitetskoncentrationen vid tiden noll dvs C0  = Ainj/V.  Vi kan nu lösa ut k 
ur denna ekvation: 
 
k= ln(C0/C(t))/t                   (6.27) 
 
Ytan under plasmakoncentrationskurvan är integralen mellan 0 och ¥  av ekvation 
6.26 och blir således Y= C0/k och clearance slutligen med hjälp av ekvation 6.4: 
 
Cl= k ×V                    (6.28) 
 
vilket tillsammans med ekvation 6.27 ger följande uttryck för clearance 
 

Cl = ln
A

V C(t)
V
t

inj

×
�

�
�

�

�
	 ×                          (6.29) 

 
Ekvation 6.29 visar att clearance kan bestämmas med hjälp av ett enda plasmaprov 
vid en godtycklig tidpunkt om distributionsvolymen V är känd. Det visar sig att 
clearancebestämning med denna enpunktsmetod är ganska okänslig för precisionen 
i distributionsvolymen och litteraturuppgifter bör kunna användas. 
Distributionsvolymen för Tc99m-DTPA har bestämts till 24.6+/- 6.9% av kroppsvikten. 
För Cr51-EDTA finns värden mellan 18.8-21.8 % av kroppsvikten.  
      Däremot är det viktigt att en optimal tidpunkt för plasmaprovet används. 
För patienter med normal njurfunktion är den optimala tidpunkten ca 3 tim efter 
injektion medan den vid mycket dålig njurfunktion ligger på 24 tim. 
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      Att beskriva tidsförloppet ovan med en 1-kompartmentmodell är en 
approximation och det erhållna clearancevärdet måste korrigeras för att substansen 
inte blandas omedelbart och att substansen inte fördelas homogent i 
distributionsvolymen vilket resulterar i att spårämnets koncentration i plasma är 
mindre än i distributionsvolymen. Denna måste således ersättas av en korrigerad 
distributionsvolym V’ = V/m, där man empiriskt har funnit: 
 
m=0.991-0.00122 × Cl                   (6.30) 
 
 

6.3.3. MODELL MED TVÅ KOMPARTMENTS 
 
Figur 6.5 illustrerar en 2-kompartmentmodell. Som framgår blir redan en sådan här 
modell mycket mer komplicerad än vad vi har behandlat tidigare, men det går ändå 
förhållandevis enkelt att ställa upp nödvändiga ekvationer. 
 
 

A B

kA0 kB0

kAB

kBA

 
 
Figur 6.5:   Exempel på 2-kompartmentmodell med tänkbara flöden in och ut ur 
poolerna. 
 

Antag att injektionen av spårämnet sker i poolen A vid tiden t=0. Från A 
kommer vi då att ha en förlust av aktivitet dels ut med hastighetskonstanten kA0 och 
dels till pool B med hastighetskonstanten kAB. Det enda tillskottet kommer från pool B 
med hastighetskonstanten kBA. Vi kan således stålla upp följande differentialekvation 
som beskriver förändringen i pool A per tidsenhet: 
 
dA/dt = kBA×B - kA0×A-kAB×A               (6.31) 
 
Med motsvarande resonemang gäller för pool B: 
 
dB/dt = kAB×A-kB0×B-kBA×B                  (6.32) 
 
Lösningen till dessa ekvationer kan skrivas: 
 
A(t) =  S e S e

B(t) =  S e S e
1

-m t
2

-n t

3
-m t

4
-n t

× + ×

× + ×

× ×

× ×
                   (6.33) 

 
S1, S2, S3, S4, m och n är funktioner av den injicerade aktiviteten och 
hastighetskonstanterna. Så är till exempel vid tiden t=0 S1+S2=injicerad aktivitet (A0) 
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och S3+S4=0. Man kan lösa modellen fullständigt om man har mätdata från båda 
poolerna. Om modellen inskränks så att flödet från B ut ur systemet är noll så räcker 
det med observationer i poolen A för att lösa ut poolstorlekar och 
hastighetskonstanter enligt följande: 
 
A(t) =  S e S e

B(t) =  
A k

m- n
e e

1
-m t

2
-n t

0 AB -m t -n t

× + ×

×
-

× ×

× ×( )
              (6.34) 

 
där 
 

S
A k m)

n - m
m n = k k

m + n = k k k

1
0 BA

A0 BA

A0 AB BA

=
× -

× ×

+ +

(

                    (6.35) 

 
Det allmänna utseendet hos tids-aktivitetskurvan i poolerna i detta fall visas i figur 
6.6. 
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Figur 6.6:  Tids-aktivitetskurvor i de två poolerna i en 2-kompartmentmodell. 
 
Denna typ av kompartmentmodell har tillämpningar i både dynamisk njurscintigrafi 
och dynamisk leverscintigrafi för beräkning av hastighetskonstanterna som mått på 
organfunktionen. 
 
 

6.4. BLODFLÖDESBESTÄMNING 
 
Som nämnts ovan kan blodflödet mätas globalt eller regionalt i ett organ genom att 
man använder ett spårämne som har en extraktion i organet som närmar sig 100%. 
Det finns emellertid ytterligare metoder, vilka behandlas nedan. 
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6.4.1 BOLUSINJEKTION AV ICKE DIFFUNDERANDE SPÅRÄMNE  
 
HJÄRTATS MINUTVOLYM 
Ett icke diffunderande spårämne innebär att det kan antas befinna sig i blodbanan 
under den tid undersökningen varar. Bolusinjektion innebär en snabb tillförsel i så 
liten volym som möjligt. 
Figur 6.7 illustrerar schematiskt vad som händer med en bolus som injiceras i en viss 
punkt och med flödet F transporteras till en punkt P.  Volymen (V) som rymmer 
aktiviteten (Ainj) kommer att öka och vara beroende av tiden dvs flödet F mellan 
injektion och mätning. Om vi antar att tiden för boluspassagen är T så bör flödet 
kunna bestämmas som F=V/T. Problemet är nu den okända volymen V. 
      I en statisk situation kan V bestämmas med en enkel utspädningsteknik 
dvs V= Ainj/C, där C är aktivitetskoncentrationen, som i detta fall bör ersätts med en 
medelkoncentration så att 
 

F = Ainj/C
_

·T                    (6.36) 
 

För att bestämma C
_

 skall vi enligt figur 6.8 finna en rektangel med samma yta som 
ytan under boluskurvan dvs 
 

C
_

·T = C (t) dtp
0

T

�  

 
vilket tillsamman med ekvation 6.36 ger 
 

F = Ainj/ C (t) dtp
0

T

�                    (6.37) 

 
 
Figur 6.7 : Passage av en bolus samt den uppmätta koncentrationen som funktion av 
tiden 
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Ekvation 6.37 är Stewart-Hamiltons ekvation vilken är av fundamental betydelse vid 
flödesbestämningar med hjälp av en bolusinjektion av ett icke diffunderande 
spårämne. Vi kan nu använda detta uttryck för att bestämma hjärtats minutvolym 
(cardiac output, CO). Om vi registrerar en tids-aktivitetskurva över hjärtat kommer 
den att få ett utseende enligt figur 6.8, dvs. den består av två komponenter, dels 
bolusen och dels recirkulationen med efterföljande jämviktsvärde då aktiviteten är 
spädd i hela blodvolymen. 
 

 
 
Figur 6.8 : Räknehastigheten över hjärtat som funktion av tiden efter bolusinjektion av 
ett radioaktivt spårämne. 
 
Låt oss nu betrakta den fraktion f av den totala blodvolymen (BV) som hjärtat pumpar 
ut per minut dvs f = F/BV, där flödet F kan beräknas ur ekvation 6.37 och 
blodvolymen är den injicerade aktiviteten (Ainj) dividerad med medelkoncentrationen 
av aktivitet i blodet. Vi erhåller således: 

f =  
C

C(t) dt

_

�
                   (6.38) 

 
Vi antar nu slutligen att räknehastigheten är proportionell mot 
aktivitetskoncentrationen i blodet (C) vilket medför att vi kan skriva: 
 

F = f · BV = 
�

×
dt R(t)

R
BV 

_

           (6.39) 

 
Flödet benämns i detta sammanhang hjärtats minutvolym (CO). Bolusens första 
passage kan anpassas till en gammafunktion eller extrapoleras exponentiellt så att 
integralen kan beräknas.  
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SHUNTDIAGNOSTIK 
Stewart-Hamiltons ekvation utnyttjas för att kvantifiera en vänster-höger shunt i 
hjärtat. Figur 6.9 illustrerar schematiskt flödena i detta fall. 
 

Lungorna
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hjärthalva

Höger
hjärthalva

Fl Fl

Fs Fs

Fl - Fs

 
Figur 6.9:  Centrala flöden vid vänster-höger shunt i hjärtat. 
 
Vi utgår nu från Stewart-Hamiltons ekvation (6.37) och antar att den injicerade 
aktiviteten är A och att räknehastigheten R är proportionell mot 
aktivitetskoncentrationen C, dvs R=k×C. Vi kan då skriva: 
 

F = k×A/ R(t)  dt
0

T

� = k×A/Y               (6.40) 

 
där Y är ytan under bolusen.  
      Om vi nu betraktar figur 6.9 så är Fl lungflödet och Fs är systemflödet. 
Shuntflödet blir då Fl-Fs. Om aktiviteten A tillförs på högersidan genom an intravenös 
injektion så kommer denna att på vänstersidan splittras i en del A1 som går med 
shuntflödet till högersidan och en del A-A1 som går ut med systemflödet. Den fraktion 
av aktiviteten som går ut i shuntflödet måste vara proportionell mot shuntflödets 
andel av det flöde som når vänstersidan dvs lungflödet. Vi kan således skriva: 
 
A
A

F F
F

1 l s

l

=
-

                   (6.41) 

 
Vi kan nu beräkna lungflödet på två sätt eftersom vi har två boluspassager genom 
lungan: den första direkt efter injektion och den andra via shunten. Ytan under 
respektive bolus betecknar vi med Y1 och Y2. Vi vet också att vid första passagen 
passerar aktiviteten A och vid den andra passagen aktiviteten A1, dvs vi kan enligt 
ekvation 6.40 skriva följande uttryck för lungflödet: 
 

F
k A
Y1

    och      F
k A
Y2

dvs

A
A

Y2
Y1

l l
1

1

=
×

=
×

=

            (6.42) 

 
Om vi nu kombinerar ekvationerna 6.41 och 6.42 erhåller vi: 
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Y2
Y1

F F
F

dvs

F
F

Y1
Y1- Y2

l s

l

l

s

=
-

=

                   (6.43) 

 
Ekvation 6.43 ger således förhållandet mellan lungflöde och systemflöde. Vid en 
shunt blir detta >1. Det praktiska problemet vid shuntbestämning ligger i att på ett 
säkert sätt skilja de två boluspassagerna genom lungorna. 
 
ORGANBLODFLÖDE 
     En bolusinjektion av det radioaktiva preparatet och en snabb insamling med till 
exempel 1 bild per sekund under den första minuten tillåter en analys av 
boluspassagen genom ett organ och det är möjligt att uppskatta blodflöde till 
detsamma.  
      Antag att vi injicerar märkta mikrosfärer i vänster kammare. Dessa 
kommer då att fördelas i kroppens olika organ i proportion till organens andel av 
hjärtats minutvolym på grund av att extraktionen är 100%. Mäter vi med en detektor 
över ett visst organ kommer vi att erhålla en S-formad tids-aktivitetskurva med ett 
platåvärde P. Följande uttryck gäller då: 
 
P·a/Ainj=BF/CO                   (6.44) 
 
där a är en korrektionsfaktor för omvandling av räknehastighet till aktivitet i organet, 
Ainj är den injicerade aktiviteten, BF är organblodflödet och CO är hjärtats 
minutvolym. 
      Om vi integrerar boluskurvan i vänster kammare kommer vi att få en till 
utseendet identisk S-formad kurva men med ett platåvärde som är A. Följande 
samband gäller då: 
 
P = f · A                    (6.45) 
 
där f är en skalfaktor. Tillsamman ger ekvationerna 6.44 och 6.45 följande uttryck för 
förhållandet mellan organblodflöde och hjärtats minutvolym: 
 
BF/CO= f · a · A/ Ainj                            (6.46) 
 
För att metoden skall vara tillförlitlig krävs naturligtvis korrekt organdjup och 
attenueringskorrektion liksom att man känner gammakamerans känslighet och den 
injicerade aktiviteten. För att beräkna A i det normala fallet med recirkulerande 
aktivitet måste en anpassning av boluskurvan till en gammafunktion göras. Faktorn f 
bestämmer man genom att den integrerade boluskurvans upptagshastighet skall vara 
densamma som tids-aktivitetskurvan för organet enligt exempel i figur 6.10. 
      Ett specialfall av blodflödesbestämning med icke diffunderande 
spårämne är metoden att bestämma förhållandet mellan artärflödet och portaflödet till 
levern efter injektion av en kolloid som har 100% extraktion i levern. Efter 
bolusinjektion är det möjligt att särskilja de två komponenterna och bestämma deras 
inbördes förhållande, vilket illustreras i figur 6.11. Observera att med 100% extraktion 
kan även det totala leverblodflödet bestämmas. 
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Figur 6.10 : Den integrerade hjärtkurvan skalas med faktorn f så att den 
överensstämmer med första passagen genom organet. 
 

Räknehastighet

0               Tid (s)                  60

Lever

Njure

A  P  
Figur 6.11 : En första passage undersökning av levern kan särskilja artärfasen (A) 
och portafasen (P). Upptagshastigheten under intervallen eller räknehastigheten i 
slutet av intervallen är proportionella mot blodflödet och ett index som beskriver 
förhållande mellan artärflödet och portaflödet kan beräknas. 
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6.4.2. DIFFUNDERANDE SPÅRÄMNE 
 
Figur 6.12 illustrerar förhållandena i det fall ett radioaktivt spårämne diffunderar in 
och ut genom ett membran. Modellen skiljer sig från kompartmentmodellen genom 
att man i detta fall inte kan förutsätta att spårämnet ögonblickligen fördelar sig jämnt i 
vävnaden. Vi kan emellertid utnyttja Ficks princip för den vidare diskussionen kring 
denna modell: 
 

F =
dA / dt
c ca v-

                    (6.47) 

 
Ett annat sätt att uttrycka Ficks princip är att dA/dt är skillnaden mellan den aktivitet 
som tillförs på artärsidan (dAa/dt) och den aktivitet som bortförs på vensidan (dAv/dt). 
     Det diffunderande spårämnet kan tillföras vävnaden på två sätt, antingen genom 
injektion och mätning direkt på organet eller injektion och mätning på artärsidan och 
på vensidan. I allmänhet använder man en radioaktiv ädelgas som diffunderande 
spårämne, t.ex. 85Kr eller 133Xe m.fl. 
 
MÄTNING ÖVER ORGANET 
Efter injektion av aktiviteten A i vävnaden kommer denna att fördelas i en volym V 
som då innehåller koncentrationen C=A/V. Genom diffusion kommer spårämnet att 
lämna vävnaden och transporteras bort på vensidan. Koncentrationen i venblod är cv 
medan koncentrationen på artärsidan ca=0 på grund av att ädelgasen lämnar 
kroppen via lungorna. Vi kan nu ställa upp följande samband för förändringen av 
aktiviteten per tidsenhet i vävnaden: 
 
dA/dt = V×dC/dt =-F×cv                   (6.48) 

 

För att komma vidare måste vi införa den så kallade fördelningskoefficienten l =C/cv , 
vilket innebär att ekvation 6.48 kan skrivas: 
 
dC
dt

F
V

C= -
×

×
l

 

 
med den välkända lösningen: 
 

C = C e0

-
F

V
t

× ×
×

l                    (6.49) 
 
Koncentrationen av aktivitet i vävnaden kommer således att minska monexponentiellt 
med en hastighetskonstant som är k=F/(V×l), vilket ju är lutningen hos 
utvaskningskurvan i ett semilogaritmiskkt diagram. Flödet F kan nu bestämmas. 
Observera dock att volymen V är okänd. Man har emellertid infört konventionen att 
sätta V=100 ml och ger således flödet i enheten (ml/min)/100 ml vävnad. 
      Tillförseln av radionukliden till organet kan ske genom direkt injektion i organet 
eller genom tillförsel på artärsidan genom inandning från en spirometer tills dess en 
jämviktsaktivitet i organet har erhållits. 
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     Denna metod att bestämma blodflöde utnyttjas för bestämning av muskelblodflöde 
och regionalt cerebralt blodflöde. I det sistnämnda fallet utnyttjas ett 
specialinstrument som består av flera detektorer som ser olika regioner av hjärnan. 
 
 

Vävnad
Volym V

Aktivitet A

Artärsida
koncentration
ca

Vensida
koncentration
cv

Flöde F

 
 
Figur 6.12:  Modell över vävnad som försörjs genom en kapillärbädd. Det radioaktiva 
spårämnet diffunderar in och ut ur vävnaden. 
 
 
MÄTNING PÅ ARTÄRBLOD OCH VENBLOD 
Vi utnyttjar åter Ficks princip och integrerar ekvation 6.5 
 

A = F (c c dt

dvs

F =
A

(c c dt

a v
0

a v
0

× - ×

- ×

¥

¥

�

�

)

)

                   (6.50) 

 
Liksom diskuterats tidigare gäller att aktiviteten i organet eller vävnaden A=C×V, där 
C är koncentrationen och V är volymen. Återigen måste vi införa 
fördelningskoefficienten l =C/cvmv där cvmv är koncentrationen på vensidan vid 
jämvikt. Ovanstående ekvation kan således skrivas: 
 
F
V

c

(c c dt

vmv

a v
0

=
×

- ×
¥

�

l

)

                   (6.51) 

 
Om nu spårämnet tillförs på artärsidan genom att man låter patienten andas i en 
spirometer med konstant koncentration av spårämnet och samtidigt mäter 
koncentrationen av detsamma i artärblod och venblod erhålls tidsaktivitetskurvor som 
i figur 6.13 och blodflödet kan beräknas ur sambandet 6.51. Metoden har använts för 
bestämning av CBF och benämns Kety-Smiths metod. 
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TID  
Figur 6.13:  Tidsaktivitetskurva för artärblod och venblod vid bestämning av 
organblodflöde med radioaktiv ädelgas. 
 

6.6. UTFLÖDESANALYS 
 
Betrakta en kompartmentmodell som i figur 6.14. I detta fall kommer organet att 
integrera plasmakoncentrationskurvan dvs följande gäller för aktiviteten A i organet: 
 

A(t) = K c dtp
0

t

× ×�                    (6.52) 

Vi förutsätter nu att vi endast har externa mätningar av plasmakoncentrationskurvan i 
form av registreringar över hjärtat (H(t)). Vi har också externa mätningar över 
organet. Ekvation 6.52 kan då skrivas: 

Y(t) = A + B ·  H(t) dt
t

0
�                  (6.53) 

 
 
 
   Plasma                Organ 
   konc cp                        aktivitet A 
 
 
Figur 6.14:  En kompartmentmodell som beskriver en situation där det endast finns 
ett upptag i ett organ av en spårsubstans som har injicerats i plasmapoolen. 
 
Konstanterna A och B kan vi bestämma genom en linjär anpassning till organkurvan 
dvs vi förutsätter att  Y(t)=R(t) om R(t) betecknar tids-aktivitetskurvan för organet.  
     Om vi nu har ett utflöde från organet kan Y(t) tolkas som den tids-aktivitetskurva vi 
skulle ha erhållit om det vore totalstopp i utflödet från organet. Vi definierar nu en 
utflödesfunktion O(t) enligt följande: 
 
O(t) = (Y(t)-R(t))/Y(t) · 100   (%)    (6.54) 
 
Under givna förutsättningar är således O(t) ett kvantitativt mått på den andel av 
tillförd aktivitet fram till tiden t som också har lämnat organet. Figur 6.15 visar 
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exempel på resultatet av denna typ av analys. Förutsättningen för ovanstående 
resonemang är att vi finner ett tidsintervall där ekvation 6.54 gäller även om det finns 
ett utflöde av aktivitet från organet. Så är t.ex. fallet under upptagsintervallet vid en 
njurscintigrafi och det är främst vid denna undersökningsmetod som analysen har 
funnit tillämpningar. I detta fall är utflödesanalysen framförallt av värde när patienten 
har erhållit något urindrivande medel. Man kan då kvantitativt analysera effekten av 
denna tillförsel och ange i vilken grad utsöndringen uppnår normala värden eller ej. 
 
 

 
Figur 6.15 : Exempel på utflödesanalys vid en njurscintigrafi med MAG3. R(t) är 
renografikurvan, Y(t) är den integrerade hjärtkurvan och O(t) är utflödeskurvan. 
 

 

6.7. DEKONVULERINGSANALYS 
 
Tidsaktivitetskurvans för ett organ kommer att vara beroende av flera faktorer som 
inte endast har med organets extraktionsförmåga att göra. Vi har till exempel 
problemet med recirkulation av aktivitet samt problemet med 
utsöndringseffektiviteten. Detta syns tydligt om vi betraktar omsättningen av ett 
radioaktivt ämne i njurarna i form av en kompartmentmodell enligt exempel i figur 
6.16. 

Modellen blir ganska komplicerad, men kan användas för att generera 
trovärdiga tidsaktivitetskurvor och kan principiellt användas som ett mjukvarufantom, 
där i detta fall genererade renogram kan stoppas in i de utvärderingsprogram man 
rutinmässigt använder. 
      En mindre komplicerad modell erhåller vi om vi gör en avfaltning av 
renogrammet med plasmakoncentrationskurvan som input. Överföringsfunktionen blir 
ju det renogram som skulle erhållas som svar på en bolusinjektion (deltafunktion) 
utan problem med recirkulation o.dyl. Vi skulle således i detta fall kunna beskriva 
förloppet med en modell där injektionen sker direkt i njurens plasmapool, enligt figur 
6.17. 
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Den initiala fasen i överföringsfunktionen har att göra med det stora 
plasmaflödet genom njuren. Aktiviteten kommer snabbt att minska på grund av detta. 
Extraktionen av det radioaktiva ämnet tillsammans med uppehållstiden i parenkymet 
kommer att resultera i en platå vars amplitud hänger samman med extraktionen och 
vars längd hänger samman med den minsta transittiden genom parenkymet. 
Nedgången i kurvan hänger sedan i sin tur samman med den vidare transporten ut ur 
parenkymet eller om kurvan gäller hela njuren ut ur parenkym och bäcken. Man 
definierar minsta transittid till den tidpunkt då platån upphör och medeltransittiden 
som den minsta transittiden + medeltransittiden i nedgången. Vidare ser man ibland 
uppgift om ett så kallat transit index, som är medeltransittiden-minsta transittiden. 
Detta index beskriver således utflödesförhållandena. 
 
 
 
          Extra-        Normalvärden  
          vaskulärt Plasmaflöde                    Njurstorlek 150 g 
      Extraktion                      Plasmaflöde 300 ml/min 
          Plasma     Plasmavolym 3000 ml 
                            Volym    Extraktion (DTPA) 0.17 
      Clearance  50 ml/min 
          Parenkym                                 Transittider   Bäckenvolym 20 ml 

  Urinflöde  3 ml/min 
      Plasma-vävnad  0.08/min 
          Njur-               Vävnad-plasma 0.08/min 
          bäcken           Volym    Parenkym-bäcken 1.00/min 
      Transittider mv: 180 s 
                                                             (normalfördelning) SD: 25% 
         Urinflöde 
 
 
Figur 6.16 : En kompartmentmodell för beskrivning av omsättningen av ett radioaktivt 
läkemedel som extraheras av njurarna. 
 
 
                                            Räknehastighet 
     Njurens 
             Plasma     plasmaflöde                   medeltransittid 
                                                          minsta transittid 
                                          Extraktion  
            Parenkym 
 
 
             Bäcken 
 
 
                                                                                                                  Tid 
 
Figur 6.17 : En kompartmentmodell som illustrerar förhållandena efter avfaltning av 
renogrammet med plasmakoncentrationskurvan. Till höger illustreras den förväntade 
överföringsfunktionen vid två olika extraktion. 



 129 

  
 
Ur den avfaltade organkurvan kan man förutom transittider även erhålla data på 
plasmaflödet genom organet samt extraktionen av spårämnet. Dekonvuleringsanalys 
har främst sin tillämpning i renografi men kan också användas vid t.ex. dynamisk 
leverscintigrafi med för bedömning av leverfunktionen i form av extraktion. Praktiskt 
stöter man emellertid på svårigheter och dessa ligger framförallt i 
dekonvuleringsalgoritmernas extrema bruskänslighet och för att man på ett säkert 
sätt skall göra en avfaltning för vidare analys måste man ha en bra brusreduktion av 
de ingående kurvorna dvs. plasmakoncentrationskurvan och renogrammet. Vi vill 
också peka på problemet att hjärtkurvan förmodligen endast approximativt stämmer 
överens med plasmakoncentrationskurvan. 
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7. ANALYS AV BILDER OCH 
KURVOR 
 

7.1. ALLMÄNNA METODER FÖR KVANTIFIERING 

7.1.1.  REGION OF INTEREST (ROI) 
Alla nuklearmedicinska undersökningar kan sägas avspegla organfunktion, blodflöde 
eller metabolism genom detektering av ett ökat eller minskat upptag av det givna 
radioaktiva läkemedlet, globalt eller regionalt. Det kan då vara av intresse att 
bestämma upptaget kvantitativt för en jämförelse med vad som är normalt. Detta kan 
synas enkelt men man stöter i allmänhet på mycket stora problem om man önskar 
göra en absolutbestämning av aktiviteten i ett organ. Oftast får man göra en relativ 
aktivitetsbestämning d.v.s. man normerar sin mätning till ett referensområde hos 
patienten själv eller till ett område i organet som är normalt. 
     Till hjälp för bestämning av pulsantalet har man i datorn möjlighet att definiera en 
intresseregion (region of interest, ROI). ROI-analys är fundamental i 
nuklearmedicinen och har flera praktiska tillämpningar som till exempel vid 
bestämning av regional ventilation och bestämning av slagvolymindex enligt exempel 
i figur 7.1 och 7.2. I en dynamisk undersökning har också ROI:n en fundamental plats 
eftersom den utgör grunden för en korrekt bestämning av tidsaktivitetskurvan för ett 
organ.  
 

           
 
Figur 7.1 : Den regionala ventilationen i lungorna kan bestämmas genom en 
ventilationsundersökning med 1 bild i AP-projektion och 1 bild i PA-projektion. 4 
ROI:s definieras enligt exempel och det geometriska medelvärdet för pulsantalet 
bestäms och normeras. 
 
 

 Dx Sin Summa  

Kran 28 6 34 
Kaud 61 5 66 
Summa 89 11 100 
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Figur 7.2:  Bilden visar slagvolymen i vänster och höger kammare. Genom att 
definiera en ROI över vardera kammaren och dividera pulsantalen erhåller man ett 
slagvolymindex, vilket kan vara till hjälp vid frågeställningar kring klaffläckage. 
Slagvolymbilden har åstadkommits ur en EKG-styrd blodpoolsundersökning genom 
att bilden i systole har subtraherats från bilden i diastole. 
 

7.1.2. AKTIVITETSPROFILER 
En aktivitetsprofil kan betraktas som en ROI med ett visst läge, en viss orientering 
och en viss bredd inom vilken man beräknar det totala pulsantalet som funktion av 
positionen i profilen. Aktivitetsprofiler skall kunna definieras i en godtycklig riktning 
(figur 7.3) och även i polära koordinater, d.v.s. som funktion av vinkeln (figur 7.10). 
Fördelen med en aktivitetsprofil ligger i att den ger en enkel möjlighet att jämföra två 
undersökningar eller att jämföra med ett normalmaterial etc. 

 
Figur 7.3:  Aktivitetsprofil tillåter en enkel kvantitativ jämförelse av aktivitetsupptag. 
 

7.1.3. BILDARITMETIK 
Ett datorsystem skall tillåta aritmetiska operationer på bilder. De skall kunna adderas, 
subtraheras, multipliceras och divideras med varandra. Detta förfarande har flera 
tillämpningar. Ett grundkrav för denna typ av operationer är att någon förflyttning av 
patienten mellan de två undersökningarna eller bilderna inte får ske. I sådana fall 
måste man tillgripa metoder som återställer den geometriska överensstämmelsen 
mellan bilderna. Sådana metoder finns tillgängliga och kan i allmänhet även 
användas för att korrigera rörelseoskärpa i en dynamisk undersökning. 
     Aritmetiska operationer förekommer i stor utsträckning vid dynamiska 
undersökningar för att generera parametriska bilder, vilket närmare diskuteras nedan. 
Figur 7.2 är exempel på detta. 
 

HK      VK 
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7.1.4. KURVPARAMETRAR 
 En tids-aktivitetskurva kan beskrivas av flera parametrar, vilka också kan sättas i 
relation till olika sjukdomstillstånd. Tids-aktivitetskurvan har ju dimension av 
räknehastighet som funktion av tiden och all kvantifiering av densamma fordrar 
någon form av normering. Ofta sker en sådan normering till kurvans maximala 
upptag eller dylikt. Om denna typ av normering inte sker måste man införa korrektion 
för attenuering och injicerad aktivitet med de osäkerheter detta medför. Typiska 
parametrar vid beskrivning av tids-aktivitetskurvan är sådana som beskriver upptag 
och utsöndring av det radioaktiva läkemedlet eller parametrar som är kopplade till 
olika tider. 

Upptaget av ett radioaktivt läkemedel beskrivs oftast i termer av 
upptagshastighet d.v.s. tids-aktivitetskurvans derivata eller lutning vid en viss tidpunkt 
eller under ett visst tidsintervall. I det senare fallet använder man sig av begreppet 
upptagskvot som således är förhållandet mellan räknehastigheten vid tidpunkten t2 
dividerad med räknehastigheten vid tidpunkten t1. En låg upptagshastighet är oftast 
förenad med en försämrad organfunktion. 

Det maximala upptaget är en annan parameter som används. Den bör 
emellertid nyttjas med försiktighet om man avser att jämföra en grupp av patienter 
med tanke på svårigheten att kalibrera värdet. Ett bättre sätt är att normera kurvan till 
det maximala upptaget och räkna andra parametrar som beskriver upptag och 
utsöndring i relation till detta. 
  Tid från injektion till maximalt upptag i organet är ytterligare en 
parameter som flitigt utnyttjas i detta sammanhang. Ett långsamt upptag är oftast 
förenat med ett fördröjt maximalt upptag jämfört med vad som är normalt, men 
samma effekt kan erhållas vid en normal upptagshastighet men en fördröjd 
utsöndring av det radioaktiva preparatet så tolkningsproblem kan uppstå om man 
ensidigt tittar på endast en parameter av detta slag. 
      På samma sätt som för upptaget av ett radioaktivt läkemedel i ett organ 
kan vi beskriva utsöndringen i form av en utsöndringshastighet. I de fall då 
utsöndringen antar ett monoexponentiellt förlopp kan man som alternativ använda sig 
av halveringstiden för utsöndringsfasen. Andra liknande parametrar är tid från 
maximalt upptag till 50% av detsamma eller en utsöndringskvot som är 
räknehastigheten vid en bestämd tidpunkt efter injektion dividerad med den maximala 
räknehastigheten. 

Vid undersökningar där det radioaktiva spårämnet används till att 
studera vad som närmast kan betraktas som ett mekaniskt förlopp används andra 
typer av parametrar än de ovan beskrivna. Den typ av undersökningar som närmast 
avses är till exempel magsäckstömning, sväljningsscintigrafi och EKG-styrd 
hjärtundersökning. I den förstnämnda undersökningen mäter man till exempel tiden 
som förflyter tills dess tömningen börjar (lag-fasen) samt tömningshastigheten som i 
allmänhet är konstant i termer av procent av maximal räknehastighet per tidsenhet. 
  Vid sväljningsscintigrafi beskriver man tidsförloppet i form av ett ‘transit 
index’ som definieras som skillnaden mellan den maximala räknehastigheten och den 
registrerade räknehastigheten vid en viss tidpunkt, allt normerat till den maximala 
räknehastigheten.  Denna parameter beskriver således andelen av den aktivitet som 
kommer in i esofagus och som också har lämnat den vid en viss tidpunkt. 
  Speciella parametrar för att beskriva tidsaktivitetskurvan används även 
vid en EKG-styrd hjärtundersökning. Ur kammarvolymkurvan extraheras 
ejektionsfraktionen och tid till systole. Ur den deriverade kurvan bestäms maximal 
tömningshastighet och maximal fyllnadshastighet samt tid till respektive parameter. 
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Ur andra derivatan bestäms tid till första minimum vilket definieras som pre-
ejektionstid.  
 

7.2. AKTIVITETS- OCH STORLEKSBESTÄMNING AV 
ORGAN 

7.2.1. KANTDETEKTERING 
Det finns olika metoder att avgränsa ett organ och dessa brukar benämnas metoder 
för kantdetektering. Den enklaste är naturligtvis att manuellt göra avgränsningen och 
ögat är onekligen bra på att bedöma var avgränsningen skall ligga. Emellertid 
kommer en sådan avgränsning att vara väldigt beroende av person och man får stora 
individuella variationer så för ökad reproducerbarhet bör man använda sig av en 
automatisk metod för kantdetektering. 
      Den enklaste metoden är att använda sig av en så kallad isocount-
kontur. Denna förbinder pixels som har ett visst definierad pulsantal, t.ex. 25% av 
maximalt pulsantal. Metoden fungerar utmärkt på bilder med låg bakgrund och lite 
brus. I många fall är emellertid så inte fallet och då måste mer sofistikerade metoder 
tillgripas. Den idag vanligaste metoden använder sig av en radiell sökning från ett 
origo som definierats i centrum av organet. Man beräknar 2:a derivatan och säger att 
kanten ligger där denna har sitt maximum. För att komma tillrätta med 
bruskänsligheten beskriver man den så erhållna funktionen (vinkel-avstånd) som en 
fourierserie med ett begränsat antal termer. Ju fler termer desto större brusberoende. 
Man kan även anpassa funktionen genom att t.ex. sätta kriterier på den slutna 
linjeintegralen av densamma 

 
Figur 7.4:  För att definiera vänster kammare i en EKG-styrd hjärtundersökning 
beräknar man radiellt utåt från kammarens centrum 2:a derivatan lokalt i bilden och 
väljer sedan kammarens gräns där denna är maximal.  
 
. 

7.2.2. AKTIVITETSBESTÄMNING 
Att bestämma aktiviteten i ett organ från en planar bild är generellt sett problematiskt. 
Man behöver uppgift om den effektiva attenueringskoefficienten, man behöver känna 
ett effektivt djup, dvs djupet till aktivitetsfördelningens tyngdpunkt och man behöver 
känna gammakamerans känslighet med den kollimator som används. Följande 
samband bör gälla förutsatt att en korrekt bakgrundssubtraktion och en korrekt 
definition av organets utbredning har gjorts samt att man använder en 
parallellhålskollimator: 
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A =
R
S

e eff effd× ×m  

 
där A är aktiviteten i organet, R är den uppmätta räknehastigheten, S är 
gammakamerans känslighet, meff är den effektiva attenueringskoefficienten och deff 
det effektiva djupet enligt figur 7-5. Känsligheten hos gammakameran bestäms med 
ett lämpligt fantom t.ex. en plankälla 15x15x1 cm med en känd aktivitet. Den effektiva 
attenueringskoefficienten kan bestämmas experimentellt eller hämtas ur 
litteraturuppgifter. För 99mTc används ofta ett värde 0.12 cm-1. Problemet som återstår 
är att bestämma det effektiva djupet. Det finns flera metoder att göra detta. Den 
enklaste torde vara att avbilda organet i en lateralprojektion och sedan mäta 
avståndet på bilden. Svårigheten här är naturligtvis att bedöma var 
aktivitetstyngdpunkten ligger, speciellt om man har att göra med ett stort organ med 
ojämn aktivitetsfördelning. Ett annat sätt är att göra en mätning i motsatt projektion. I 
detta fall blir det geometriska medelvärdet av de två mätningarna direkt proportionellt 
mot aktiviteten i organet. Mer sofistikerade metoder rymmer mätning av två energier 
som då kommer att ha olika attenueringskoefficient samt att kalibrera förhållandet 
mellan räknehastigheten i fullenergitoppen och i comptonfördelningen. Detta 
förhållande kommer att ändras med ökat djup för organet eftersom detta medför 
mera spridd strålning. Slutligen kan både den effektiva attenueringskoefficienten och 
det effektiva djupet bestämmas med ett så kallat slicefantom som kan simulera både 
organtjocklek och djup. 
     Problemet med aktivitetsbestämning i ett organ kan man naturligtvis lösa även 
med fantommätningar som direkt simulerar den aktuella undersökningen. Så är till 
exempel oftast fallet vid tyreoideaundersökningar där man använder sig av ett 
internationellt accepterat fantom för att bestämma den totala känsligheten hos 
registreringssystemet. 
 

Gammakamera
känslighet S

deff

Organ
aktivitet A

 
Figur 7.5:  Bestämning av aktiviteten i ett organ fordrar kännedom om 
gammakamerans känslighet, det effektiva djupet deff och den effektiva 
attenueringskoefficienten. 
 
Aktivitetsbestämning i ett organ med tomografisk teknik är i alla fall teoretiskt möjlig. 
Med helt korrekt attenueringskorrektion och spridningskorrektion skall pulsantalet i 
varje element i den avbildade volymen (voxel) spegla aktiviteten och snittbilden 
spegla aktivitetskoncentrationen. Man måste emellertid även vara uppmärksam på 
gammakamerans geometriska upplösningsförmåga. Vid tomografi kan vi definiera en 
minsta volym som systemet kan se. Den är en cylinder med diametern 2·FWHM och 
höjden 2·FWHM och för ett objekt som är större än denna volym kommer det 
registrerade pulsantalet att reflektera både den totala aktiviteten och 
aktivitetskoncentrationen. För ett objekt som är mindre kommer emellertid pulsantalet 
endast att reflektera den totala aktiviteten medan aktivitetskoncentrationen tycks vara 
lägre. På ett rekonstruerat snitt innebär detta att för små objekt kommer intensiteten i 
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bilden att minska med objektets storlek. Man kallar denna effekt för partiell volym 
effekt. 
 

7.2.3. STORLEKSBESTÄMNING 
Att bestämma storleken hos ett organ från en projektion innebär att man måste 
approximera organet till en välkänd matematisk form och den mest använda är en 
ellips som får rotera kring sin långa axel. Man förutsätter sedan i allmänhet att den 
ROI som definierar organet är ytan hos ellipsen och att man sedan manuellt eller 
automatiskt även bestämmer långa axelns eller korta axelns längd. Volymen V hos 
en rotationsellipsoid är: 
 

V =
4
3

L S2p
× ×  

 
där L är långa axeln och S är korta axeln. Inför vi ytan Y blir volymen: 
 

V =
4
3

S Y× ×  

 
om vi känner korta axeln och ytan och 
 

V =
4

3
Y
L

2

p
×  

 
om vi känner långa axeln och ytan. 
      Metoden med rotationsellipsoid används bland annat för att bestämma 
storleken av varje lob hos tyreoidea samt bestämning av vänster kammare i en 
förstapassageundersökning eller en EKG-styrd undersökning i frontalprojektion. I 
detta fall måste man korrigera den uppmätta långa axeln med hänsyn till hjärtats 
orientering. I allmänhet multiplicerar man den med cos30°. 
      En korrekt storleksbestämning enligt denna geometriska metod 
förutsätter naturligtvis även att man känner pixelstorleken i bilden. Det största 
problemet ligger i att definiera organets yta. Den geometriska gränsen är alldeles 
säkert annorlunda än den som avgränsar aktivitetsfördelningen i organet. Vid 
storleksbestämning av ett litet organ blir naturligtvis varje pixel betydelsefull. 
      För mer komplicerade former hos organ måste man tillgripa tomografi för 
att göra en storleksbedömning.  
 Tomografiska undersökningar medger i princip möjligheten att bestämma 
volymen av ett organ. Principen är oftast den att ytan i varje snitt bestäms och 
eftersom man känner snittjockleken kan volymen beräknas. Problemet man ställs 
inför här liksom vid storleksbestämning från statiska bilder är avgränsningen av 
organet. Trösklingstekniken är vad som främst används men en ökad tillgång till 
tredimensionella kantdetekteringsalgoritmer skulle möjligen bidra till att göra denna 
typ av beräkningar noggrannare. 
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Figur 7.6 : Exempel på storleksbestämning av lever och mjälte från en tomografisk 
undersökning. Ytan bestäms i varje snitt. Tillsammans med en känd snittjocklek kan 
den totala volymen bestämmas. 
 

7.3. SPECIALBILDER 

7.3.1. TREDIMENSIONELLA BILDER 
En rekonstruerad tomografisk undersökning består av ett antal snittbilder som 
staplade på varandra ger information om den totalt undersökta volymen. Varje 
element i en sådan volym benämns volymelement eller voxel. Det vanligaste sättet 
att tolka en tomografisk undersökning är att göra det från snittbilderna men med 
tanke på att tomografin avbildar en volym har det blivit ett ökat intresse att generera 
mer realistiska tredimensionella bilder. På så sätt underlättas förhoppningsvis 
kommunikationen mellan specialisten som är tränad att bedöma snittbilder och 
klinikern som kanske känner en viss olust inför mängden data. Man skall heller inte 
bortse från att den ytterligare dimension som den tredimensionella bilden tillför även 
för specialisten kan vara en hjälp i tolkningen av undersökningsresultatet.  
      I de tredimensionella bilder som genereras tillförs en djupverkan som 
gör att man upplever även den tredje dimensionen. Effekten kan förhöjas ytterligare 
genom att man låter objektet rotera på datorskärmen. Man använder termen 
‘rendering’ för de metoder som överför det tredimensionella objektet till en bild. I 
huvudsak två metoder för rendering används inom nuklearmedicinen: yt-rendering 
och volym-rendering. 
      Yt-rendering innebär att man i ett första steg avgör om en voxel tillhör 
objektet eller inte. Som kriterium har man i nuklearmedicinen oftast ett tröskelvärde 
till exempel allt med ett pulsantal större än 20% av maximalt pulsantal tillhör objektet. 
Därefter applicerar man en belysningsmodell och ger en djupverkan i bilden genom 
att låta ljuset reflekteras i objektet och/eller låter ljusintensiteten avta med avståndet. 
I figur 7.7 illustreras algoritmen för yt-rendering.  
      Nackdelen med algoritmerna för yt-rendering är att all information inne i 
det avbildade organet går till spillo och oftast är det den som är av intresse ur 
diagnostisk synpunkt. Man kan då kombinera den anatomiska information som finns i 
den tredimensionella bilden med snittinformationen. Man skär således i den 
tredimensionella bilden och i snittytan lägger man in det tomografiska snittet enligt 
exempel i figur 7.7. 
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Figur 7.7:  Schematisk beskrivning av tekniken bakom yt-rendering. En tänkt 
ljusstråle får reflektera mot organets yta och mot betraktaren (B). Gråskalevärdet i 
den tredimensionella  bilden sätts i proportion till intensiteten hos den reflekterade 
strålen i betraktningspunkten. Man kan återupprepa förfarandet för olika vinklar och 
sedan låta bilden rotera på datorskärmen. Den tredimensionella bilden kan 
kombineras med snittinformationen genom så kallad clipping. 
  
Vid volym-rendering  tänker man sig en stråle genom den avbildade volymen och i 
den projicerade bilden avsätter man till exempel maximala voxelvärdet, summan av 
voxelvärdena i strålens väg etc. Förfarandet illustreras i figur 7.8. Bilden som 
genereras brukar kallas MIP-bild (maximum intensity projection). Metoderna för 
volym-rendering lämpar sig bäst för nuklearmedicinska undersökningar där man 
söker ökat upptag av radiofarmaka. 

 
 

              
Figur 7.8 : Schematisk beskrivning av volym-rendering på en PET-undersökning. 
Längs en tänkt stråle genom den undersökta volymen  söker man t.ex.  maximala 
pulsantalet och sätter detta i en ny bild. Man kan generera bilder av detta slag i olika 
vinklar och låta dem rotera på bildskärmen. 
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7.3.2. KONDENSERADE BILDER 
En dynamisk gammakameraundersökning är ju exempel på en undersökning i tre 
dimensioner, där den tredje dimensionen är tiden. Ett problem kan då bli att bevara 
den relevanta anatomiska informationen samtidigt som man vill återspegla 
tidförloppet och återge det hela i form av en enda bild. Metoden som står till buds är 
att avlägsna en av dimensionerna. Vi kan då med datorns hjälp summera all 
horisontell information och således kondensera den anatomiska informationen till en 
dimension (en kolumn). Genom att göra så för varje bild och successivt generera nya 
kolumner i en ny bild bygger vi upp en kondenserad bild av tidsförloppet enligt 
exempel i figur 7.9. Metoden har sin främsta tillämpning vid sväljningsscintigrafi men 
kan även utnyttjas för att detektera och åskådliggöra refluxer från blåsan till njurarna. 

 
Figur 7.9 : En kondenserad bild som visar sväljningsförloppet i esofagus. 
Informationen i x-led i varje enstaka bild har summerats till att omfatta endast en 
kolumn i den kondenserade bilden, vilken således visar aktivitetens vertikala position 
som funktion av tiden. I bilden till höger är intensitetsskalan logaritmisk. 
 

Tredimensionella bilder är ju ett sätt att kondensera informationen i en 
tomografisk undersökning och göra den mer lättöverskådlig. Ett annat sätt att lösa 
problemet att sammanfatta informationen i kanske endast en bild är att generera en 
kondenserad bild, vilket i en tomografisk undersökning innebär att man måste 
kondensera informationen i en av dimensionerna. En vanlig metod att åstadkomma 
detta är att från ett tänkt origo för varje rekonstruerat snitt generera en aktivitetsprofil 
som ger till exempel maximalt pulsantal som funktion av vinkeln. Denna 
aktivitetsprofil sätter man sedan som en rad i en ny matris och bygger upp en ny bild 
genom att successivt stapla på aktivitetsprofilerna från de olika snitten (se figur 7.10). 
En vanlig metod i samband med myokardscintigrafi är att återge resultatet i polära 
koordinater. Man får då en så kallad Bull´s eye. Exempel på denna 
resultatpresentation finns i figur 7.11. 
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Figur 7.10 : En kondenserad bild av en tomografisk undersökning kan erhållas 
genom att man i ett tomografiskt snitt (S) skapar en aktivitetsprofil av maximalt 
pixelinnehåll i en viss sektor. Profilen sätts som en rad i en ny matris. Förfarandet 
upprepas för varje snitt. Resultatet blir således en matris som visar maximalt 
pulsantal i olika vinklar för positioner från i detta fall basen (B) till apex (A) i vänster 
kammare. 

 
 

Figur 7.11 : Informationen i en tomografisk undersökning av myokardiet kan 
sammanfattas i en polär representation s.k. Bull’s eye. Snitten ligger i cirklar från 
apex (A) i centrum till basen (B) i periferin. Presentationssättet medger en 
överskådlig  jämförelse av undersökningen i arbete och i vila 
 

7.3.3. PARAMETRISKA BILDER 
Vid kvantifiering av en dynamisk undersökning med någon matematisk metod enligt 
kapitel 6 erhålls information endast om organets globala funktion. Det kan naturligtvis 
även vara av värde att kunna uttala sig om den regionala funktionen. Sådan 
information kan erhållas genom att man delar upp organet i ett antal regioner och 
sedan för var och en av dessa genererar en tids-aktivitetskurva ur vilka de olika 

 A    S       B 
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parametrarna beräknas. Genom att sådant förfarande kommer man att översvämmas 
av kvantitativa data och överskådligheten försvinner. Ett bättre sätt är att skapa en så 
kallad parametrisk bild, vilket är en bild där ett pixelvärde har satts till ett 
parametervärde till exempel upptagshastighet, tid till maximalt upptag etc. 
Förfarandet illustreras i figur 7.12. Ofta utnyttjar man datorns möjligheter till 
bildaritmetik för att skapa parametriska bilder. En bild av upptagshastigheten i ett 
organ är ju helt enkelt skillnaden mellan en bild i slutet av intervallet och en bild i 
början av intervallet. Att bestämma regional slagvolym och regional ejektionsfraktion 
enligt exempel i figur 7.13 görs också med bildaritmetiska operationer. Figur 7.14 är 
ytterligare ett exempel på parametriska bilder som är vanligt förekommande vid en 
EKG-styrd hjärtundersökning. 
 

 
 

Figur 7.12:   För en viss pixel genereras en tids-aktivitetskurva i vilken tid till maximalt 
upptag bestäms. Detta värde (T) sätts som pixelvärdet i en ny matris. Genom att 
förfara på samma sätt för alla pixels inom organet kan en parametrisk bild, som i 
detta fall visar tid till maximalt upptag i varje region av njuren. Den slutliga bilden kan 
färgkodas för ännu större överskådlighet. 
 

 
 

Figur 7.13 : Ur en EKG-styrd blodpoolscintigrafi kan en parametrisk bild som visar 
den regionala slagvolymen (SV) i vänster kammare erhållas genom att den 
slutsystoliska (ES) bilden subtraheras från den slutdiastoliska (ED). Genom att 
dividera slagvolymbilden med den slutdiastoliska bilden erhålls en parametrisk bild av 
den regionala ejektionsfraktionen (EF). 
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Figur 7.14:   Tids-aktivitetskurvan för vänster kammare vid en EKG-styrd 
hjärtundersökning kan approximeras till en cosinusfunktion enligt  
A=Ajmv + Amp · cos(w· t + f ),  
där Ajmv är medelvärdet, Amp är amplituden och f  är fasförskjutningen. Genom att för 
varje pixel i bilden göra en anpassning till denna funktion kan parametriska bilder av 
amplituden och fasförskjutningen göras. Metoden är mycket känslig att detektera 
abnormiteter i kammarens rörelsemönster. 
 

7.4. FUSION AV BILDER 

7.4.1. INLEDNING 
Fusion av bilder eller samregistrering av bilder innebär att man sammanför bilder från 
två undersökningar. Det kan röra sig om nuklearmedicinska bilder från samma 
patient vid två undersökningstillfällen eller det kan röra sig om bilder från två patienter 
eller en jämförelse med ett normalmaterial eller en atlas som då representerar den 
andra patienten. På senare tid har tillkommit möjligheten att jämföra bilder från olika 
modaliteter t.ex. från gammakamera och CT. 
 Generellt gäller vid samregistrering av bilder att en punkt i en bild skall 
identifieras och överföras till exakt samma punkt i en annan bild. 
 Om man skall samregistrera bilder från samma patient vid två tillfällen är 
problemet ganska enkelt om man förutsätter att det undersökta området inte har 
förändrats. En algoritm som gör registreringen behöver egentligen endast vara 
avsedd att klara translation i 3 dimensioner och rotation runt varje axel. Om man skall 
jämföra med en atlas eller ett normalmaterial kommer problemet även att innefatta en 
storleksförändring. Dessa s.k. rigida transformationer är tillämpliga vid registrering av 
bilder  av hjärnan och skelettet dvs undersökning av organ som är väldefinierade och 
som kan förutses vara oförändrade vid de två undersökningstillfällena. Tillämpningen 
kan emellertid utsträckas till en generell användning eftersom eventuell organrörelse 
under undersökningen jämnas ut i nuklearmedicinska bilder på grund av den länga 
undersökningstiden. Det gäller t.ex. hjärtats rörelse, andningsrörelse och förflyttning 
av bukorganen. 
 Betydligt mer avancerade algoritmer måste tillgripas när man har att göra 
med undersökningar från olika modaliteter på grund av att signalen i en viss voxel är 
så olika beroende av undersökningstypen. I en CT-undersökning är det en 
attenueringskoefficient medan i en nuklearmedicinsk undersökning är det en aktivitet. 
Till detta kommer också den ofta mycket stora skillnaden i volymelementets storlek 
och den stora skillnaden i geometrisk upplösning. Metoder för fusion bygger i detta 
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fall enbart på anatomisk lokalisering av väl definierade punkter, linjer, ytor eller 
volymer. Det enklaste fallet är naturligtvis att förse patienten med ett antal artificiella 
punkter som kan avbildas i alla modaliteter. Då räcker det med en enkel rigid 
transformering för att nå fullständig överensstämmelse. Väldefinierad geometri kan 
naturligtvis uppnås om den nuklearmedicinska undersökningen och CT- eller MR-
undersökningen sker i samma utrustning och vid samma tidpunkt, vilket ju är fallet i 
modern utrustning som kombinerar flera modaliteter. 
 Det finns numera effektiva program som med mer eller mindre allmän 
träffsäkerhet automatiskt utför samregistrering av bilder från olika modaliteter. 
 

7.4.2. FUSION AV BILDER FRÅN SAMMA MODALITET OCH SA MMA 
PATIENT 
Detta är en tillämpning av bildfusion som man har utnyttjat flitigt i nuklearmedicinska 
sammanhang. Ett enkelt exempel är naturligtvis olika metoder att jämföra en 
myokardscintigrafi i arbete och vila och med tillhörande metoder att kvantifiera 
eventuella skillnader. En samregistrering i detta sammanhang kan göras med en 
enkel geometrisk transformering som endast behöver ta hänsyn till att patienten inte 
ligger exakt lika vid de två undersökningstillfällena. En annan liknande tillämpning är 
vid CBF-undersökningar där man följer upp effekten av en behandling genom att 
kvantifiera regionala skillnader mellan undersökningarna. Överhuvudtaget kan någon 
form av samregistrering vara av värde vid jämförelse med gamla undersökningar.  
 Metoder som korrigerar för rörelseoskärpa vid en undersökning bygger 
också på filosofin om samregistrering av bilder. Vid t.ex. en njurscintigrafi med DMSA 
på ett barn som har svårt att ligga stilla kan en approximativ korrektion av 
undersökningen göras i efterhand. Genom att göra undersökningen dynamiskt kan 
man korrigera eventuella lägesskillnader bild för bild genom att hela tiden jämföra 
med föregående bild. Efter korrektion summeras alla bilder till den avsedda statiska 
undersökningen. Samma metod kan också utnyttjas för korrektion av tomografiska 
undersökningar. 

7.4.3. FUSION MED BILDER FRÅN ANNAN MODALITET. 
Att fusionera bilder från olika modaliteter som t.ex. gammakamera och CT eller MR 
har ökat i popularitet inte minst genom tillkomst av avancerad utrustning som är 
kombination av PET-kamera och CT eller gammakamera och CT. Det man vinner 
med en sådan utrustning är att den matematiska processen förenklas en del på 
grund av att patienten inte flyttas mellan undersökningarna. Man vet att ett visst snitt 
genom patienten är detsamma i båda modaliteterna. Däremot kvarstår naturligtvis 
eventuella problem som har att göra med den mycket olika undersökningstiden 
mellan t.ex. en spiral-CT och en gammakamera för att avbilda samma volym av 
kroppen. Det är viktigt att notera att bildfusioner kan åstadkommas även utan tillgång 
till utrustning för samtidig registrering. Genom DICOM-standarden kan numera bilder 
från olika modaliteter läsas in i en arbetsstation i huvudsak avsedd för 
gammakameran eller PET-kameran och därigenom göras tillgängliga för 
bildfusionsprogram. 
 Fusion av nuklearmedicinska bilder med bilder från annan modalitet har 
främst kommit att utnyttjas i tumördiagnostik. Flera radiofarmaka har en hög 
känslighet att påvisa en tumör men problemet är ofta att man har svårigheter att 
anatomiskt lokalisera upptaget, vilket ofta är nödvändigt för vidare åtgärder. 
Dessutom kan den nuklearmedicinska undersökningen underlätta tolkningen av en 
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CT- eller MR-undersökning eftersom man vet var man skall leta bland de 100-tals 
bilder som produceras. 
 Fusion med bilder från CT har också fördelen att man får möjlighet att 
utföra en korrekt attenueringskorrektion av den nuklearmedicinska undersökningen 
eftersom ju CT-bilden är en karta av attenueringskoefficienter. Detta leder i sin tur till 
en god uppskattning av aktivitetsupptag som kan ligga till grund för dosplanering i 
terapi med radionuklider. 
 
 

 
 

Figur 7.15 : Fusion mellan en CT-bild och en PET-bild. Ett signifikant upptag har 
markerats på PET-bilden och överförts till CT-bilden för exakt lokalisation.  
 

 

7.5.DIAGNOSTISKT STÖD  

7.5.1. JÄMFÖRELSE MED NORMALMATERIAL 
All diagnostik bygger på kunskap om vad som är normalt och vilka normala 
variationer som kan accepteras. I de typer av undersökningar där någon form av 
kvantitativa beräkningar görs måste man naturligtvis ha tillgång till normalvärden för 
respektive parameter annars blir ju undersökningen utan värde. Det kan röra sig om 
t.ex. upptag av jod i tyreoidea, GFR, ejektionsfraktion, retention av SeHCAT etc. 
 På samma sätt finns det naturligtvis en normal variation av den regionala 
aktivitetsfördelningen i ett organ, vilken återspeglas i den nuklearmedicinska bilden. 
Bedömningen av en bild blir då egentligen helt en fråga om erfarenheten hos 
specialisten tillsammans med reproducerbarheten i metoden som t.ex. pulsantal, 
filterval, färgskala etc. Som stöd i bedömningen av en nuklearmedicinsk bild har det 
emellertid utvecklats metoder som jämför den enskilda patientundersökningen med 
motsvarande från ett lämpligt insamlat normalmaterial. I princip är det fråga om att 
regionalt och kvantitativt kunna ange signifikansen i avvikelser från en normal 
fördelning av det radioaktiva läkemedlet.  

Metoderna under denna rubrik bygger på tillgång till till en databas s.k. 
template med ett normalmaterial insamlat på samma sätt som den enskilda 
patientundersökningen. Förutsättningen är också att det organ som undersöks kan 
skalas om till någon standardform dvs. storlek och orientering skall normeras. 
Metoden har framgångsrikt provats för njurscintigrafi med DMSA men torde kunna 
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vara applicerbar även för andra undersökningstyper där organets form och läge med 
enkla linjära metoder kan fås att anta samma form och läge. Exempel visas i figur 
7.16. 
      

 
 
Figur 7.16:  Regional fördelning av 99mTc-DMSA i njurarna angiven som avvikelsen 
från spridningen i ett normalmaterial (Nuclear Diagnostics AB). 
 

Precis som i fallet med statiska bilder är det möjligt att normera en 
tomografisk undersökning till ett normalmaterial. Ett enkelt sätt är till exempel den 
ovan beskrivna metoden att generera en kondenserad bild (Bull’s eye) i en 
myokardscintigrafi. Genom att definiera basen och apex i varje enskild 
patientundersökning och låta den kondenserade bilden täcka in detta område 
erhåller man ju en form av storleksnormering som kan utnyttjas för jämförelse med 
ett normalmaterial.  . 
  Man kan gå ytterligare ett steg genom att behålla den tredimensionella 
informationen d.v.s. man orienterar och storleksnormerar organet till en bestämd 
form. Man kan sedan i varje godtyckligt snitt jämföra med normalmaterialet och få 
signifikanta avvikelser markerade. Denna typ av applikation finns för både 
myokardscintigrafi och för hjärnscintigrafi. Exempel visas i figur 7.17. 
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Figur 7.17:  Myokardscintigrafi utvärderad med programmet Perfit (Nuclear 
Diagnostics AB). Markerat finns ett område i arbete där avvikelsen från 
normaldatabasen är 3.3 standardavvikelser (severity) . Upptagsdefekten har en 
volym av 21 ml och ligger i den region av hjärtat som normalt försörjs av LAD. 
Vänsterkammaren är också något förstorad. 
 

 
 

Figur 7.18:  CBF-undersökning utvärderad med programmet Brass (Nuclear 
Diagnostics AB).  Programmet markerar signifikanta avvikelser från normaldatabasen 
i form av antal standardavvikelser (severity). Anatomisk lokalisation och defektens 
storlek anges också. Detaljerad information om regionalt upptag kan också erhållas. 
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7.5.2. INSAMLING AV NORMALMATERIAL 
Den medicinska forskningsvärlden är full av jämförelser. Som påpekats ovan är det 
naturligtvis viktigt att kunna skilja mellan friskt och sjukt och att ange sannolikheten 
för sjukdom med hjälp av någon siffra. Från humanmedicinen har vi tillväxtkurvor på 
foster framtagna med ett enkelt måttband på den gravida mammans buk från 
symfysen till fundus uteri. Självklart kunde dessa värden bero på barnmorskans 
kompetens att palpera övre delen av livmodern och att palpationen kunde försvåras 
om patienten var överviktig. Dessa mätningar från förra seklet har efterhand 
förbättrats med mera avancerade mätningar med ultraljudsteknik. Efter födelsen följs 
barnets tillväxt med måttband och våg och jämförs med stora referensmaterial 
sammansatt av många individer i olika åldrar. Några etiska problem i form av 
insamling av referensmaterial ser man inte. 

I nuklearmedicinen är villkoren annorlunda. Pålitliga referensmaterial är 
framtagna för t.ex. värdering av glomerulusfiltrationens storlek med hjälp av 
plasmaclearance av 51Cr-EDTA. Strålbelastningen är ringa liksom obehaget för 
patienten vid blodprovstagningarna. Förhållandena blir något mera komplicerade om 
plamaclearance skall  jämföras  med bestämning av GFR med gammakamera. 
99mTc-DTPA utsöndras via glomeruli och med en extraktion av ca 20 % dvs 
clearance-värdet skall vara detsamma som för 51Cr-EDTA. Emellertid används det 
numera sällan vid gammakamerarenografi. Den vanligaste radioaktiva läkemedlet för 
renografi är 99mTc-MAG3 med en extraktion i friska njurar på 50-60 %. Bedömning av 
relationen mellan plasmaclearance av EDTA (eller Iohexol) och 
gammakameraclerance uppskattad från MAG3-scintigrafi måste göras lokalt 
beroende på olika program för analys av renografi och gammakamerans egenskaper.  
Vid de dynamiska njurundersökningarna finns välkända regler för beräkning av 
upptagshastighet, separatfunktion och utsöndringsparametrar. Däremot är 
referensmaterialen mera sparsamma för bedömning av morfologiska avvikelser vid 
MAG3-scintigrafi. Vid njurundersökningar med DMSA finns referensmaterial på 
barn för bedömning av regionala avvikelser i upptaget enligt exempel i figur 7.16. Att 
utöka referensmaterialet genom undersökning av friska barn är inte etiskt tilltalande. 
Det är då av utomordentlig vikt att leverantören av applikationsprogram, som 
innehåller databas med normala, att ansvara för insamlandet från olika användare 
och en noggrann beskrivning av vilka priciper som använts och vilka begränsningar 
tillämpningen har. 

Egenskaper hos det bildåtergivande instrumentet beror på många 
faktorer som val av kollimator, olika rekonstruktionsalgoritmer och filterval m.m. Det 
är därför svårt för olika avdelningar att dela på bördan vid insamling av 
referensmaterial vid skelettscintigrafier, njur-, hjärt- och hjärnundersökningar.  

T.ex. gammakameraundersökningar av hjärtat syftar ju till bedömning av 
perfusion i vila och arbete och vänsterkammarfunktion oftast i form av 
ejektionsfraktion samt kammarvolymer. Här betyder insamlingsteknik, filterval och 
applikationsprogram mycket för slutresultatet. Många avdelningar tvekar att rekrytera 
normalpersoner för att erhålla ett referensmaterial pga stråldosproblematiken. Det 
vanligaste förfarandet är att ur avdelningens arkiv välja ut patienter med t.ex. normalt 
ekg i vila och arbete, normal blodtrycksstegring på belastning, och normal 
arbetsförmåga och atypiska symtom. Dessa undersökningar kan sedan poolas i ett 
”normalarkiv” efter bedömning och konsensus av två eller flera erfarna läkare. Dessa 
arkiv har en tendens att bli ganska små. Det finns också en uppenbar risk att detta 
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referensmaterial blir alltför normalt och utan de variationer som normalt 
förekommmer och som kan vara beroende av faktorer som kön och ålder men även 
kroppsvikt. Risken för falskt positiva undersökningar är då uppenbar. Möjligen kan ett 
hjärtfantom med kända defekter och känd storlek på kammarvolymer och 
ejektionsfraktion underlätta jämförelser mellan olika avdelningar.  

Det är intressant att notera att man försöker skapa refensmaterial för 
skelettscintigrafi och hjärnscintigrafi på flera avdelningar i landet eftersom 
mjukvaruprogram skapas för beslutsstöd av t.ex cerebrala blodflödesmätningar enligt 
ovan. I figur 7.19 visas referensmaterial för hjärnblodflöde med HMPAO på olika 
avdelningar i landet med de stora skillnader som blir resultatet. Mycket återstår att 
göra men så mycket är klart att teknik och överföring av information inte borde utgöra 
hinder för ett samarbete. Vad som då återstår är att så långt som möjligt försöka 
genomföra undersökningar på likartat sätt, vilket kan vara nog så besvärligt. Målet är 
emellertid lockande; ett nationellt referensmaterial för t.ex. CBF-undersökningar. 

 
  

 

 
 

Figur 7.19 : Rendering av referensdatabaser för CBF från fyra olika sjukhus i landet. 
Lägg märke till att Umeå-materialet har ett mycket homogent upptag i cortex cerebri, 
att Karlskrona och Lund har visst nedsatt upptag i anslutning till  fissura Sylvii och att 
upptaget i frontalloberna är relativt större  i Karlskrona jfr med Lund (David 
Jakobsson, EXINI Diagnostics AB) 

 

7.5.3. ARTIFICIELLA NEURALA NÄTVERK 
Det diagnostiska problemet är ofta inte att avgöra om en undersökning är normal 
eller ej utan om fynden tyder på en viss diagnos. Patienter med redan känd infarkt 
genomgår exempelvis myokardscintigrafi för att man vill undersöka om det 
förekommer arbetsutlöst ischemi. Ett annat exempel är höga upptag i ett 
skelettscintigram som definitivt inte är normala, men där det differentialdiagnostisk 
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problemet är om de orsakas av metastaser, artros eller frakturer. För att klara denna 
typ av diagnostik krävs kunskap, inte bara om den normala variationen, utan också 
om vad som kännetecknar olika sjukdomstillstånd.  

Ett sätt att underlätta diagnostiken av en viss sjukdom är att konstruera 
regler för vad som kännetecknar denna sjukdom. Om den ena njuren står för mindre 
än 43% av den totala njurfunktionen och tiden till maximum i renogrammet är mer än 
en minut senare än motsvarande tid för den andra njuren är exempel på regler som 
kan användas i diagnostiken av njurartärstenos. Denna teknik att konstruera regler 
fungerar bäst när det endast finns en eller ett fåtal parametrar att ta hänsyn till. Ofta 
har vi dock många parametrar och om vi räknar antalet pixlar i en bild så handlar det 
om tusentals värden som bildtolkningen baseras på. I dessa fall fungerar 
regelsystemen inte särskilt bra.  

En annan teknik som visat sig vara användbar för att lösa 
klassificeringsproblem med många inblandade parameter är artificiella neurala 
nätverk. Den mänskliga hjärnans uppbyggnad har stått modell och detta ligger 
bakom benämningen neurala nätverk. De artificiella neurala nätverken får sin 
förmåga att tolka nuklearmedicinska bilder genom att man presenterar ett stort antal 
exempel där den korrekta tolkningen är känd. Såväl normala undersökningar som 
patologiska av olika typ bör ingå bland träningsfallen. Detta inlärningssätt liknar hur vi 
lär upp nya kollegor att tolka scintigram, genom att visa fall på fall och berätta vad 
diagnosen är.  

Tekniskt fungerar det så att ett stort antal särdrag från en bild matas till 
ett antal neuron i ett in-lager i nätverket. Vart och ett av dessa neuron påverkar 
därefter samtliga neuron i nästa lager fast i olika grad. Samtliga neuron i detta andra 
lager påverkar på motsvarande sätt neuronet i det tredje och sista lagret. Utvärdet 
från detta neuron kan översättas till en tolkning av bilden. En databas med 
träningsexempel, där den korrekta tolkningen är känd används under 
inlärningsprocessen då neuronernas möjligheter att påverka varandra automatiskt 
justeras så att nätverkets tolkningar av träningsexemplen blir korrekta. När träningen 
är färdig kan nätverkets förmåga utnyttjas vid analys av nya bilder. 

Nätverken skiljer sig således från regelbaserade beslutssystem där en 
erfaren läkare i enkla regler försöker beskriva hur tolkningen av bilderna ska göras. 
Det har visat sig vara mycket svårt att beskriva i regelform hur man tolkar en bild. 
Nätverken litar enbart på egen erfarenhet från träningsdata och detta har visat sig 
fungera väl vid tolkning av myokard-, skelett- och lungscintigram, undersökningar av 
cerebralt blodflöde samt PET/CT-undersöknigar.  
 
 

7.6. APPLIKATIONSPROGRAM 
Många av de principiella metoder som diskuterats i detta och i tidigare avsnitt kan 
sättas samman i speciella så kallade applikationsprogram, vilka levereras med en 
viss gammakameradator eller sätts upp lokalt. Allmänt gäller beträffande sådana 
program att de skall vara grundade på väl testade algoritmer samt att den använda 
metoden är väl verifierad och dokumenterad. En kommersiell gammakameradator 
innehåller ofta en hel uppsättning av kliniska applikationsprogram och mjukvara som 
tillåter användaren att på ett förhållandevis enkelt sätt göra egna 
applikationsprogram. Självklart skall det finnas tillgång till program för 
bildpresentation, aktivitetsprofiler, ROI:s, kurvgenerering samt mätningar av olika 
slag. Bland mer avancerade applikationsprogram skall finnas program för analys av 
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t.ex. njurfunktionsundersökningar, myokardscintigrafier, kvantifiering av shuntar. 
Numera är även mjukvara för bildregistrering en viktig komponent. 

Ett viktigt användningsområde för gammakameradatorn är analys av 
kvalitetskontroller. Varje datorsystem som används bör innehålla 
applikationsprogram för detta ändamål innefattande möjligheter att analysera 
uniformitet och linearitet, geometrisk upplösningsförmåga, bestämning av 
rotationscentrum etc. En annan viktig sak är möjligheten att spara resultaten i en 
datafil för långtidsuppföljning av gammakamerans prestanda. 
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8. STRÅLNINGSBIOLOGI OCH 
STRÅLRISKER  
 

8.1. BIOLOGISKA EFFEKTER AV JONISERANDE 
STRÅLNING 

8.1.1. EFFEKTER PÅ CELLEN 
Den basala enheten i ett levande objekt är cellen vilket medför att joniserande 
strålning i första hand kommer att växelverka med celler eller snarare med de olika 
strukturerna eller molekylerna i cellens olika komponenter. Man är numera ganska 
övertygad om att den primära targeten i den bestrålade cellen är DNA-molekylen 
(figur 8.1). DNA-molekylen återfinns i kromatinet i cellkärnan och innehåller den 
kodade genetiska informationen som styr cellreproduktion och proteinsyntes. En 
skada på DNA-molekylen kan leda till en irreversibel skada på cellen som gör att den 
till exempel förlorar sin förmåga att dela sig eller att vi får strukturella förändringar 
som gör att cellens funktion ändrar sig.  DNA kan skadas genom en direkt 
energideposition i molekylen vilket leder till att kemiska bindningar bryts upp och 
vidare till strukturella förändringar i molekylen. Detta kallas direkta effekter. Skador 
kan emellertid även åstadkommas genom en indirekt verkan. I detta fall kommer 
energidepositionen att ske i DNA-molekylens omgivning, en energideposition som 
leder till produktion av fria radikaler och andra kemiskt mycket reaktiva substanser, 
vilka sedan kemiskt attackerar   DNA-molekylen och sålunda orsakar förändringar i 
molekylen. 
 

Basförändring

Basförlust
Enkelsträngbrott

Dubbelsträngbrott

Brott på vätebindning

 
Figur 8.1:  Schematisk beskrivning av DNA-molekyl och de skador på densamma 
som kan orsakas av joniserande strålning. 
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Flera typer av skador på DNA-molekylen kan definieras: enkelsträngbrott, 
dubbelsträngbrott, basförändringar, brott på vätebindningar m.fl. Schematiskt 
illustreras detta i figur 8.1. Det är viktigt att komma ihåg att inte alla typer av primära 
skador på DNA-molekylen leder till en irreversibel skada på cellen. Ett biologiskt 
system har en reparationskapacitet som är mycket effektiv vilket kan belysas genom 
följande exempel. 
     En människokropp består av ca 1014 celler. En absorberad dos av 1 
mGy per år (naturlig stråldos) kommer att producera ca 1016 jonpar d.v.s. 100 jonpar 
per cell i kroppen. Om vi antar att DNA utgör 1% av cellens massa så kommer detta 
att resultera i 1 jonpar i DNA hos varje cell i kroppen varje år och systemet tycks ju 
fungera ändå. 

Om reparationsmekanismen misslyckas så kommer vi att få biokemiska 
förändringar i cellen vilket leder till cellförändringar eller celldöd. Den allvarligaste 
skadan på DNA-molekylen d.v.s. den skada som kroppen har svårast att reparera är 
dubbelsträngbrott. I laboratoriet brukar man beskriva strålkänsligheten hos celler i 
form av cellöverlevnadskurvor. Figur 8.2 är exempel på en sådan kurva som således 
beskriver den överlevande fraktionen i en cellpopulation vid olika absorberad dos. 
Flera faktorer kommer att påverka utseendet hos kurvan: 
 
* strålkvaliteten 
* doshastigheten 
* fraktionering av dosen 
* typ av celler 
* närvaro av skyddande eller känslighetsökande substanser 
* temperaturen 

 
Figur 8.2 : Cellöverlevnadskurva efter bestrålning med glesjoniserande (lågt-LET) 
och tätloniserande strålning (hötg-LET). Skuldran är typisk för låg-LET strålning 
medan kurvan för hög-LET strålning alltid är monoexponentiell. Se kap 2 för definition 
av LET  
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      Strålkvaliteten, d.v.s. typ av strålning och strålningsenergi är en mycket 
betydelsefull faktor i sammanhanget. Som allmän regel gäller att den överlevande 
fraktionen celler vid en viss absorberad dos kommer att minska med ökad LET hos 
strålningen. Detta illustreras i figur 8.2. Orsaken till denna effekt är att sannolikheten 
att orsaka en irreversibel skada hos DNA-molekylen är mycket högre om den 
absorberade dosen levereras längs ett tätt spår av jonisationer än i fallet med ett 
mera jämnt fördelat antal jonisationshändelser. Detta finns illustrerat i figur 8.3. 
     När man vill jämföra den biologiska effekten för olika strålkvaliteter 
använder man sig av begreppet Relativ Biologisk Effektivitet (RBE). RBE definieras 
som kvoten mellan den absorberade dosen vid 250 kV röntgenstrålning som orsakar 
en viss biologisk effekt och dosen för samma effekt vid en annan strålkvalitet. 
Linsgrumling kan till exempel åstadkommas med röntgenstrålning vid en absorberad 
dos av 5 Gy. Samma effekt kan åstadkommas med neutronstrålning vid 0.5 Gy vilket 
medför att RBE=10 för neutroner och denna biologiska effekt. 

 

..
... .....
.........

....

Låg LET

Hög LET

 
 
Figur 8.3:  Schematisk beskrivning av energiavgivningen i en cell vid bestrålning 
med låg LET och hög LET strålning. Sannolikheten att inducera en skada i DNA-
molekylen är högre i fallet med tätjoniserande strålning (hög LET). 
 
Låg doshastighet är i allmänhet förknippat med en låg skadefrekvens hos cellerna på 
grund av att reparationsmekanismerna hinner hålla jämna steg med 
skadeinduktionen. Vid höga doshastigheter kommer antalet skador per tidsenhet att 
bli större än vad reparationsmekanismerna klarar av per tidsenhet vilket leder till en 
mindre överlevnadsfraktion. Tidsfaktorn i reparationsmekanismerna avspeglas också 
i förhållandena vid fraktionerad stråldos. Om en viss stråldos levereras som en 
engångsdos kommer överlevnadsfraktionen att vara mindre än om stråldosen 
levereras i små fraktioner över en längre tid.  
     Strålkänsligheten hos cellen är även beroende av syrekoncentrationen i 
densamma. Celler som odlas under syrerika förhållanden är mycket mera 
strålkänsliga än celler som odlas under syrefattiga förhållanden. Syret fungerar i 
detta fall som en strålkänslighetshöjande substans och det finns flera sådana liksom 
det finns substanser som sänker strålkänsligheten. 
     Cellens temperatur kommer också att påverka strålkänsligheten i så 
motto att en temperaturhöjning ökar strålkänsligheten. Detta utnyttjar man inom 
radioterapin där tumören hettas upp till 42-43 grader med hjälp av mikrovågor i 
anslutning till bestrålningen. Syreffekten utnyttjas också praktiskt inom radioterapin till 
att höja strålkänsligheten hos tumörcellerna. Den totala stråldosen som ges i 
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radioterapi ges i allmänhet i flera mindre fraktioner för att ge frisk vävnad tid att 
återhämta sig mellan bestrålningarna. Detta är exempel på hur basala kunskaper om 
cellöverlevnad och bestrålning direkt kan få inflytande i medicinska tillämpningar av 
joniserande strålning. 
     Strålkänsligheten hos olika typer av celler och vävnader varierar mycket. 
Den hänger samman med cellens differentieringsgrad och delningshastighet. Detta 
var något man upptäckte redan i början av seklet. Dock finns det många undantag 
från denna generella princip. För de flesta celler kommer strålkänsligheten att variera 
under cellcykeln och är i allmänhet som störst under mitosen. I tabell 8.1 finns några 
humana celler och vävnader listade efter sin strålkänslighet. 
     En cellförändringsprocess kan förutom att cellen dör eller tappar sin 
delningsförmåga även leda till att cellen transformeras till en tumörcell och om 
förändringen har skett i en könscell till mutationer som kan observeras först hos 
kommande generationer. Figur 8.4 visar schematiskt den kedja av händelser som 
leder till olika observerbara effekter hos människan. Om en cell dör kommer detta 
inte att medföra några konsekvenser för organismen. Om däremot cellens 
egenskaper ändras på ett sätt att det vid mycket låga stråldoser föreligger en 
sannolikhet för stokastiska effekter kan detta i princip få förödande konsekvenser.  
Om dosen ökar kommer frekvensen av stokastiska effekter att öka medan 
allvarlighetsgraden förblir konstant (antingen får man cancer eller inte). 
      Vid mycket höga stråldoser kommer antalet celler som förstörs av 
strålningen att öka och vid en viss nivå kommer skadan att kunna detekteras kliniskt. 
Över denna tröskel kommer skadans allvarlighetsgrad att öka tills dess hela organet 
eller hela organismen förstörs eller dör. Denna typ av effekter kallar man 
deterministiska effekter 
 

Mest  
strålkänslig 
 
 
 
 
 
 
 
 
Minst 
strålkänslig 

Spermatogoner 
Lymfocyter 
Erytroblaster 
Benmärg 
Epitelceller, tunntarmen 
"         magsäcken 
"         tjocktarmen 
Hårfolliklar 
Epidermis 
CNS 
Muskelceller 
Ben 

Tabell 8.1:   Några humana celler och vävnader rangordnade efter strålkänslighet i 
termer av cellöverlevnad. 
 
. 
     Både stokastiska och deterministiska effekter är av betydelse inom 
strålskyddet. Den grundläggande principen inom strålskyddet måste vara att undvika 
deterministiska effekter och hålla sannolikheten för stokastiska effekter så låg som 
möjligt. 
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 Direkt 
effekt 

Indirekt 
effekt 

Primär 
skada 

Modifierad 
cell Celldöd 

Könscell Kroppscell Skada på 
organ 

Ärftliga 
skador 

Cancer 
Leukemi Död 

Reparation 
? 

Nej 

Ja 

 
                           Deterministiska                        Stokastiska 
                                effekter                                 effekter 
 
Figur 8.4:  Schematisk beskrivning av uppkomsten av deterministiska och 
stokastiska effekter genom verkan av joniserande strålning. Med direkt effekt avses 
en direkt träff i DNA-molekylen. Med indirekt effekt avses en jonisation i molekylens 
närhet vilken genererar reaktiva substanser typ fria radikaler. Dessa angriper därefter 
molekylen kemiskt med skador på denna som följd. 
 

8.1.2. DETERMINISTISKA EFFEKTER 
Deterministiska effekter har en tröskeldos under vilken förlusten av celler i ett organ 
kompenseras och blir kliniskt ej detekterbar. Över denna tröskeldos kommer skadans 
allvarlighetsgrad att öka med ökad stråldos. Snabbheten i denna uppgång kan vara 
olika mellan olika individer vilket schematiskt illustreras i figur 8.5. I en population 
kommer dos-frekvenssambandet oftast att bli en S-formad kurva där brantheten 
avspeglar spridningen mellan individer i sambandet mellan stråldos och skadans 
allvarlighetsgrad. Detta illustreras i figur 8.5. Tröskeldosen för en deterministisk 
skada varierar beroende av typ av organ eller vävnad samt naturligtvis vilken typ av 
skada man betraktar. Bland de mest strålkänsliga organen och vävnaderna i kroppen 
återfinns ovarier och testiklar, benmärgen och ögats lins. De minst strålningskänsliga 
vävnaderna inkluderar muskler, hjärnan och benvävnad. I tabell 8.2 finns exempel på 
observerade tröskeldoser för en del vävnader och effekter efter en kortvarig 
exponering. 
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Figur 8.5:  Schematisk kurva som visar skadans allvarlighetsgrad som funktion av 
stråldosen och därmed sammanhängande dos-effektsamband för deterministiska 
effekter. Observera förekomsten av en tröskeldos. 
 
 

Vävnad 
 

Effekt 
 

Tröskeldos 
(Gy) 

Testiklar temporär sterilitet 0.15 
 permanent 

sterilitet 
3.5-6.0 

Ovarier sterilitet 2.5-6.0 
Linsen linsgrumling 0.5-2.0 

 katarakt 5.0 
Huden erytem 3.0-5.0 

 nekros 50 
 

Tabell 8.2 :  Tröskeldosen för en del vävnadstyper och organ samt effekter. 
Stråldosen gäller vid en kortvarig exponering. Om stråldosen fraktioneras kommer 
tröskeldosen att öka. 
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Absorberad dos 
(Gy) 

Syndrom 
Vävnad 

Symptom 
 

1-2 benmärg liten förändring i blodbilden 
2-10 benmärgssyndrom förändrad blodbild, blödningar, 

infektioner 
10-15 intestinalsyndrom diarré, feber, obalans i elektrolyter 
>50 neurologiskt 

syndrom 
kramper, trötthet, dubbelseende, koma 

 
Absorberad dos 

(Gy) 
Terapi Prognos Dödlighet 

(%) 
1-2 symptomatisk utmärkt 0-10 

2-10 blodtransfusion, 
benmärgstransplantation, 

tillväxtstimulerande faktorer 

osäker 0-90% 

10-15 palliativ mycket dålig 90-100% 
>50 symptomatisk hopplös 100% 

 
Tabell 8.3 :  Akut helkroppsbestrålning av människan - symtom och behandling vid 
olika stråldoser. 
 
Tröskeldosen kan tyckas ligga högt och långt över de stråldoser man får som 
personal i nuklearmedicinskt arbete. Det finns emellertid situationer i det dagliga 
arbetet där ett oförsiktigt handskande med den joniserande strålningen kan resultera 
i stråldoser över tröskeldosen. Exempel på sådana situationer är hanterandet av 
oskyddade sprutor och flaskor med radioaktiva lösningar. Det finns flera exempel på 
olyckor med medicinska strålkällor vid vilka personer har fått så höga stråldoser att 
de avlidit. Dödsorsaken är ofta en allvarlig förlust av celler i vitala organ. 
Tröskeldosen för dödsfall på grund av bestrålning är ungefär 1 Gy. Antalet 
överlevande kommer successivt att minska med ökad stråldos för att i stort sett vara 
noll vid en absorberad dos av 6 Gy. 
     Dödsorsaken vid stråldoser <5 Gy är förlust av blodbildande organ. Man 
kan möjligen öka sannolikheten att överleva genom medicinska åtgärder som till 
exempel benmärgstransplantation. Behandlingen av offren från Tjernobyl-olyckan har 
också visat att användning av tillväxtstimulerande faktorer för benmärg kan ha en 
positiv effekt på överlevnaden. Vid stråldoser >5Gy tillkommer effekter genom skador 
på mag-tarmkanalen vilket leder till att den bestrålade individen avlider inom 1-2 
veckor.  Vid mycket höga stråldoser kommer effekter på CNS samt på hjärta-kärl att 
orsaka död inom enstaka dagar. I tabell 8.3 ges en sammanfattning av dessa akuta 
effekter. Data är naturligtvis ganska approximativa och är framtagna ur de olyckor 
som uppträtt under åren och som lyckligtvis omfattar ett litet antal individer.  
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8.1.3. STOKASTISKA EFFEKTER 
Man talar i allmänhet om två typer av stokastiska effekter. Den första är den som 
uppträder i vanliga kroppsceller och som kan resultera i cancer. Den andra är den 
som uppträder i könsceller och som kan ge upphov till ärftliga effekter. 
     Det råder inget tvivel om att joniserande strålning kan orsaka ärftliga 
effekter. Det har man bevisat i omfattande djurexperimentella studier. Faktum är att 
experimentella data från djurförsök är basen för våra kvantitativa uppskattningar av 
risker för ärftliga effekter eftersom humana data saknas. Vid kvantifiering av riskerna 
talar man i detta sammanhang dels om en direkt metod och dels om en indirekt 
metod. Den indirekta metoden grundar sig på uppskattning av den s.k. 
dubblingsdosen d.v.s. den absorberade dos som är nödvändig för att erhålla en 
mutationsfrekvens som är lika stor som den som förekommer naturligt. I flera 
undersökningar uppskattar man den till cirka 1 Gy. 
     Den direkta metoden mäter den absoluta sannolikheten att inducera en 
genetisk skada. Man har funnit att sannolikheten att producera en viss mutation 
ligger på i storleksordningen 2·10-5 /Gy. För att härifrån kunna beräkna risken för 
ärftliga effekter måste vi känna antalet loci för dominanta anlag och sannolikheten att 
en kromosomskada av ett visst slag kan överföras till kommande generationer. 
Sådana uppgifter är inte lättillgängliga. Oavsett vilken metod man använder för 
riskuppskattningen så hamnar man på ungefär samma siffra. 
     Om djurexperiment är den huvudsakliga källan vad beträffar 
riskuppskattning av ärftliga effekter så måste man, när det gäller risken för 
cancerinduktion, grunda sådana på noggranna observationer och uppföljningar av 
humana populationer som utsatts för en högre bestrålning än vad som är relevant ur 
strålskyddssynpunkt. Det mest kända gruppen är de personer som utsattes för 
bestrålning i samband med kärnvapenexplosionerna i Hiroshima och Nagasaki 1945. 
Flera andra grupper har emellertid också studerats till exempel folk som arbetat med 
radiumfärg, gruvarbetare, populationer som lever i områden med hög naturlig 
bakgrundsstrålning och populationer som blivit bestrålade i terapeutiskt eller 
diagnostiskt syfte m.fl. 
      Figur 8.6 illustrerar den ökade frekvensen av leukemi hos 
atombombsoffren under åren efter bestrålningen. Totalt rör det sig om ca 76000 
individer som följts upp och incidensen av leukemi var 202 jämfört med en förväntad 
incidens av 122, d.v.s. ett mertal av 80 leukemifall totalt. I den grupp som erhållit en 
stråldos > 1Gy (ca 3000 personer) fann man 48 fall fler än vad som förväntades. Man 
kan dra två slutsatser av detta. För det första att strålning kan orsaka leukemi och för 
det andra att sannolikheten för induktion av leukemi ökar med stråldosen. 
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Figur 8.6:  Frekvensen leukemi hos bestrålade individer som överlevde 
atombombssprängningarna.. Som jämförelse finns även leukemifrekvensen hos icke 
bestrålade överlevande liksom data för Japans befolkning i allmänhet. 
 
Cancerinduktion genom joniserande strålning eller genom annan fysikalisk eller 
kemisk faktor är en flerstegsprocess. Det första steget kallar man initiering och är den 
process vid vilken en eller ett litet antal celler ändrar sin funktion. Följande steg 
inkluderar promotion, en process under vilken cellerna utvecklas till en 
diagnostiserbar cancer och slutligen tillväxt och eventuellt tillkomst av 
fjärrmetastaser. Antalet celler i en diagnostiserbar cancer är av storleksordningen 
109. De olika stegen från initiering till diagnos kan vara separerade av långa 
tidsintervall vilket delvis förklarar de långa så kallade latensperioderna som 
observeras. Den kortaste latensperioden man känner gäller leukemi (7-10 år) medan 
cancer i organ som hjärnan, bröst, lungor och tyreoidea har medellatensperioder 
kring ca 30 år eller längre. Dessa långa latensperioder måste man ta hänsyn till när 
man gör observationer på en mänsklig population i syfte att göra riskuppskattningar. 
Observationstiderna måste för säkra uppgifter vara mycket lång. 
      En cancer som inducerats av joniserande strålning kan inte skiljas från 
en cancer av andra orsaker. Cancer kan induceras i så gott som alla vävnader och 
organ i kroppen. Känsligheten för fatal cancerinduktion varierar emellertid mycket 
från vävnad till vävnad eller organ till organ. Benmärgen har en hög känslighet vad 
beträffar strålningsinducerad leukemi. Andra känsliga organ inkluderar till exempel 
magsäck, tjocktarm och lungor medan tyreoidea, benvävnad och hud har en mycket 
låg känslighet. När man gör en riskbedömning är detta också en faktor att ta hänsyn 
till. En annan sådan faktor är åldern vid bestrålningstillfället. I allmänhet är 
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sannolikheten för fatal cancer högre för personer som exponerats för joniserande 
strålning i unga år än för vuxna. 
      Figur 8.7 visar dos-responssambandet för leukemi bland 
atombombsoffren. Den absorberade dos de erhöll var hög, 0.2 Gy till flera Gy 
momentant. Frågan är då på vilket sätt dessa data kan användas till att säga något 
om riskerna vid mycket lägre stråldos och doshastighet.  Flera observationer, både i 
experiment och vid studium av mänskliga populationer indikerar att sannolikheten för 
induktion av cancer är ca 2 ggr så stor vid höga doser och doshastigheter jämfört 
med låga doser och doshastigheter. Detta innebär att en enkel extrapolation från 
höga till låga doser inte är försvarbart. Numera är det allmänt accepterat att dos-
responskurvan är av följande linjära och kvadratiska form: 
 
P = A·D + B·D2 
 
där P är sannolikheten för cancerinduktion, D är den absorberade dosen och A och B 
är konstanter. Relationen gäller för doser lägre än tröskeldosen för celldöd. För låga 
doser kommer den linjära termen A · D att dominera medan för höga doser den 
kvadratiska termen kommer att dominera. Med en låg dos avses i detta sammanhang 
<50 mGy och med en låg doshastighet <100 mGy/h. Kvoten A/B benämner man 
DDREF (Dose and Dose Rate Effectiveness Factor) och ges av ICRP värdet 2 för låg 
LET strålning. I en strålskyddssituation där individer erhåller en låg stråldos är 
således sannolikheten för cancer hälften av vad som observerats bland 
atombombsoffren. Sannolikheten kommer också att öka linjärt med stråldosen och 
med en lutning som bestäms av konstanten A i ovanstående uttryck (se även figur 
8.8). Att ge DDREF ett bestämt värde är naturligtvis en förenkling eftersom DDREF 
måste vara beroende av faktorer som strålkvalitet och bestrålat organ mm. 
DDREF=2 anses emellertid vara ett konservativt antagande, dvs. att det leder inte till 
en underskattning av riskerna. DDREF skall inte användas i fall med bestrålning med 
hög LET strålning. 
 

 
 
Figur 8.7 : Dos-responssambandet för överlevande atombombsoffer i Japan 
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Figur 8.8:  Teoretisk dos-responskurva för stokastiska effekter. Kurvan antags ha ett 
linjärt kvadratiskt utseende. 
 

8.1.4. EFFEKTER PÅ EMBRYO OCH FOSTER 
Den tidiga utvecklingen av ett embryo och foster karakteriseras av snabb celldelning 
och det observerades redan i början av förra seklet att bestrålning in utero kunde 
resultera i skador hos embryot och fostret. Det är numera allmänt accepterat att 
bestrålning in utero kan ge letala effekter, deterministiska effekter som missbildningar 
och mental retardation samt stokastiska effekter. Den biologiska effekten på embryo 
och foster är relaterad till vid vilken tidpunkt under graviditeten som bestrålningen 
sker d.v.s. om den sker under preimplantationsperioden, organogenesen eller 
fosterperioden. 
     Hos människan är det av naturliga skäl utomordentligt svårt, för att inte 
säga omöjligt att studera effekten av joniserande strålning under 
preimplantationsperioden. Orsaken är naturligtvis att det under denna period är 
omöjligt att säga om en befruktning har ägt rum eller inte. Det är således nödvändigt 
att grunda den strålningsbiologiska kunskapen på djurexperimentella studier och 
studier på odlade celler. Man tror också att många graviditeter spontant slutar i förlust 
av embryot innan graviditeten har konstaterats kliniskt och innan den första uteblivna 
menstruationen. Detta tillsammans med den tidsmässigt korta 
preimplantationsperioden måste beaktas när man gör uppskattningar av 
stråleffekterna under denna period. 

Några andra än letala effekter av strålningen under preimplantations-
perioden har inte kunnat konstaterats. Studier av dos-effektsambandet på embryon 
av mus visar på en ökning av dödligheten med 0.8/Gy och en tröskeldos av 
storleksordningen 0.1 Gy. Orsaken till att cellen dör är allvarliga kromosom-
förändringar orsakade av bestrålningen. 
    Studier av effekten av bestrålning under organogenesen på försöksdjur är mycket 
omfattande. De effekter man upptäckt och framförallt studerat är resorption av 
embryot, dödlighet hos embryot, tillväxtrubbningar samt missbildningar av olika slag. 

Experimentellt har man hos försöksdjur framställt hundratals olika typer 
av missbildningar. Dos-effektsambandet har ett för deterministiska effekter typiskt S-
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format utseende, med en mycket låg incidens för missbildningar vid en dos <0.75 Gy 
och därefter en brant stegring. 
     Hos människan är effekter av den typ som observerats hos försöksdjur 
mycket sällsynta och har egentligen observerats endast i fall av mycket höga 
stråldoser.  Slutsatsen av dessa observationer är att det inte finns någon anledning 
att betvivla att ett mänskligt embryo eller foster uppvisar en annan typ av effekter än 
vad fallet är för däggdjur i allmänhet vid bestrålning under motsvarande tidpunkter 
efter befruktningen. 

Den effekt som man framförallt har uppmärksammat för människan är 
allvarlig mental retardation (SMR) som resultat av bestrålning under organogenesen. 
Den grupp som man studerat är personer som blivit bestrålade in utero i samband 
med atombombssprängningarna över Hiroshima och Nagasaki. Man har under 
senare år följt upp denna grupp kliniskt samt gjort noggranna undersökningar av vid 
vilken tidpunkt av graviditeten bestrålningen har skett samt vilken stråldos fostret har 
erhållit. Det sålunda konstaterade dos-effektsambandet visas i figur 8.9.  Det bör 
observeras att fostret vad gäller denna effekt är känsligast för bestrålning under 
perioden 8-15 veckan av graviditeten med en induktion av SMR som är av 
storleksordningen 0.4/Gy. I senare skede av graviditeten sjunker denna siffra till ca 
0.1/Gy. Observera att effekten skall betraktas som deterministisk och har en 
tröskeldos av ca 0.1 Gy. 

En annan effekt som man lagt mycket möda på att analysera är en 
eventuell ökad risk för cancer efter bestrålning som foster. I en stor studie, den s.k. 
Oxfordstudien, valde Stewart och Kneale en grupp av 7649 barn som dött i cancer 
eller leukemi före 10 års ålder och fann då att modern i 1141 fall hade genomgått en 
röntgenundersökning av bukregionen under graviditeten. I en kontrollgrupp var 
motsvarande siffra 774. Man kunde också konstatera ett dos-effektsamband genom 
att visa att överfrekvensen cancer och leukemi ökade med antalet bilder som togs vid 
undersökningstillfället. Dosuppskattningar visar att risken är ca 0.1/Gy, vilket är 2 ggr 
högre än för vuxna. 
      Man har även undersökt om det finns något samband mellan 
leukemifrekvensen och den tidpunkt under graviditeten vid vilken bestrålningen har 
skett. Trots att gruppen egentligen är för liten för att man statistiskt skall säkerställa 
ett samband så finns ändå här en observation som skulle kunna tyda på att risken för 
cancer och leukemi är störst vid bestrålning under de första 3 månaderna av 
graviditeten. 
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Figur 8.9 : Frekvensen av allvarlig mental störning som funktion av stråldosen och 
tidpunkten för bestrålningen. Data gäller individer bestrålade in utero vid 
atombombssprängningarna. 
 

    

8.2. STORHETER OCH ENHETER I STRÅLSKYDD 
För strålskyddsändamål är det i allmänhet nödvändigt att beräkna den 
medelabsorberade dosen i ett organ eller en vävnad. Detta gör man genom att 
dividera den absorberade energin i organet eller vävnaden med dess massa. 
Enheten för medelabsorberade dosen blir 1 Gy (gray). Som framgått av tidigare 
avsnitt kommer olika strålkvalitet att ge mycket olika dos-responssamband. Vid låg 
LET strålning kommer effekten vid en viss absorberad dos att bli betydligt mindre än 
vid hög LET strålning. Detta måste man ta hänsyn till i strålskyddssammanhang där 
en individ kan exponeras för alla typer av strålning. Det är således lämpligt att 
använda en storhet som är närmare relaterad till den biologiska effekten än vad 
absorberad dos är. Denna storhet kallas ekvivalent dos och är numeriskt den 
absorberade dosen multiplicerad med en strålviktningsfaktor. Denna faktor kan vara 
mellan 1 för fotoner och elektroner och upp till 20 för alfa-partiklar och vissa 
neutroner (se tabell 8.4). Enheten för ekvivalent dos är 1 Sv (sievert). I de flesta 
medicinska sammanhang kommer den medelabsorberade dosen och den 
ekvivalenta dosen att numeriskt ha samma värde genom att man i detta fall nästan 
uteslutande arbetar med fotoner och elektroner. Det är emellertid viktigt att man i 
strålskyddssammanhang använder ekvivalent dos och enheten Sv. I tidigare avsnitt 
har vi även noterat att sannolikheten för stokastiska effekter varierar mellan olika 
organ och vävnader. Det är således nödvändigt att definiera en storhet som 
kombinerar olika organdoser till ett enda mått som i sin tur korrelerar till den totala 
stokastiska effekten. Denna storhet kallas effektiv dos och definieras som den 
ekvivalenta dosen multiplicerad med en organviktningsfaktor. Enheten är fortfarande 
1 Sv. De organviktningsfaktorer som ICRP har beräknat finns nedan i tabell 8.5. 
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Summan av alla organviktningsfaktorer är 1.00. Detta betyder att fall med ojämn 
bestrålning ur risksynpunkt kan jämföras med fall av jämn helkroppsbestrålning med 
samma effektiva dos. Om, exempelvis, en individ inandas 222Rn så att den 
medelabsorberade dosen till lungorna blir 10 mGy så kommer den ekvivalenta dosen 
att bli 200 mSv genom strålviktningsfaktorn 20 för alfa-partiklar och den effektiva 
dosen 24 mSv genom organviktningsfaktorn 0.12 för lungor. Sannolikheten för 
stokastiska effekter kommer i detta fall att bli densamma som om individen utsatts för 
en jämn helkroppsbestrålning av 24 mGy. Effektiv dos är en användbar storhet i 
medicinskt strålskydd. Den kan till exempel användas för att jämföra stråldosen till en 
patient vid en röntgendiagnostisk undersökning med den från en nuklearmedicinsk 
undersökning enligt exempel i figur 8.10. Den kan användes som mått på det resultat 
som erhålls när man sätter in dosreducerande åtgärder av olika slag. Om en individ 
exponeras av ett externt strålfält kommer energidepositionen i olika organ att ske 
samtidigt. Om en individ får ett intag av ett radioaktivt ämne kommer olika organ att 
bestrålas vid olika tidpunkter beroende av att det radioaktiva ämnet tidsmässigt 
kommer att omfördelas i kroppen. I detta fall är det nödvändigt att integrera den 
ekvivalenta eller effektiva doshastigheten över tiden för att erhålla ett mått på den 
totala stråldosen. Dessa integrerade storheter kallar man dosinteckning (committed 
equivalent dose, committed effective dose). Denna storhet används mycket i 
beräkningar av strålrisker från utsläpp av radioaktiva ämnen från kärntekniska 
anläggningar. Enskilda individer kommer att få i sig små mängder radioaktiva ämnen, 
där intaget och utsöndringen slutligen resulterar i ett jämviktsvärde som ger en 
bestrålning lika med dosinteckningen. Samma situation återfinns bland individer som 
arbetar inom nuklearmedicin och där man alltid står inför möjligheten att bli internt 
kontaminerad av olika radioaktiva ämnen. ICRP definierar också kollektivdos 
(ekvivalent eller effektiv). Denna storhet används för att uttrycka den totala 
bestrålningen till ett visst organ hos ett antal individer eller den totala stråldosen till en 
viss population. Kollektivdosen är helt enkelt medelvärdet av den ekvivalenta eller 
den effektiva dosen multiplicerad med antalet bestrålade individer. Enheten är 1 man 
Sv. Storheten används framförallt till att jämföra olika strålkällors bidrag till den totala 
bestrålningen av en viss population till exempel Sveriges invånare. 
 

Strålslag och energier Strålviktningsfaktor 
Röntgen- och gammastrålning, alla energier 1 
Elektroner, positroner och muoner, alla energier 1 
Neutroner:  
                        <10 kev 5 
                        10 kev till 100 keV 10 
                         >100 keV till 2 MeV 20 
                         >2 MeV till 20 MeV 10 
                         >20 MeV 5 
Protoner (ej rekylprotoner) med energi >2 MeV 2-5 
Alfapartiklar, fissionsfragment och tunga kärnor 20 

 
Tabell 8.4:   Stråviktningsfaktorer som skall användas vid beräkning av ekvivalent 
dos. 
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 Organviktningsfaktor 
         0.01                    0.05                    0.12                    0.20 

 benytor 
huden 

blåsan 
bröst 
lever 

esofagus 
tyreoidea 

övriga organ 

colon 
lungor 

röd benmärg 
magsäck 

gonader 

Subtotal: 0.02 0.30 0.48 0.20 
 
Tabell 8.5:   Organviktningsfaktorer som skall användas vid beräkning av effektiv dos. 
 
 

0.01

0.1

1

10

    Röntgen                                    Nuklearmedicin
                        Effektiv dos (mSv)

koronarangiografi                           tyreoidea I-131
CT bäcken myokard Tl-201
colon
CT buk CBF Tc-99m
urografi tyreoidea I-123
ländrygg skelett Tc-99m

tyreoidea Tc-99m
lever Tc-99m
lungor Tc-99m

lungor renografi I-131

extremiteter
blodvolym I-125

dental clearance Cr-51
 

 
Figur 8.10 : Effektiv dos vid olika typer av röntgenundersökningar och 
nuklearmedicinska undersökningar. 
 

8.3. BERÄKNING AV STRÅLRISKER 
Vid en första blick kan det tyckas enkelt att beräkna risken för fatal cancer vid 
exponering för joniserande strålning. Om vi till exempel noterar 50 extra fall av 
cancer i en population av 100.000 individer 10 år efter det att de har utsatts för en 
bestrålning av 50 mSv så borde risken per Sv bli 1% (50/100000/0.05·100). Vi måste 
då ställa oss frågan om denna siffra är korrekt och om den kan appliceras godtyckligt 
på en annan bestrålningssitutation eller en annan population av människor. Det kan 
den förmodligen inte. Den gäller enbart som en  uppskattning av strålrisken i just 
denna specifika situation. För att kunna kvantifiera riskerna för stokastiska effekter 
måste vi ställa speciella krav på en epidemiologisk undersökning. Den måste 
inkludera en representativ grupp av människor och ett stort antal individer. Den 
måste även innehålla en så noggrann beskrivning som möjligt av den enskilda 
individens bestrålningssituation, d.v.s. absorberad dos, strålkvalitet, bestrålade 
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organ, ålder, kön m.m. Om dessa kriteria uppfylls så kan vi använda studien till att 
göra riskuppskattningar. Ytterligare en del saker måste man emellertid ta hänsyn till 
som t.e.x observationstidens längd. Om denna är kort måste man tillgripa någon 
projektionsmodell. Dessutom skall data transformeras till en generell population 
innehållande en viss åldersfördelning. Med tanke på den långa latensperiod som 
vissa typer av cancer har och de korta observationstider man i allmänhet har måste 
man tillgripa en modell för hur risken efter en viss exponering fördelas i tiden. Två 
modeller har kommit till användning: den additiva modellen och den multiplikativa 
modellen. 

Den additiva modellen som baseras på antagandet att en viss 
exponering resulterar i en konstant extra risk per år oberoende av åldern medan i 
den multiplikativa modellen den extra risken per år ökar med åldern med samma 
hastighet som cancer i allmänhet. Inom strålskyddet är man idag enig om att den 
multiplikativa modellen är den som gäller och det är denna modell som har använts 
av ICRP i deras beräkningar av strålrisker. Nästa problem vi ställs inför är att 
transformera alla data till en enda siffra som kan användas för en population 
människor av båda kön och alla åldrar och i alla världens länder. Detta betyder att 
man måste ha detaljerade data rörande cancerincidens i olika länder, 
åldersfördelningar hos populationen. Man måste ha uppgifter om strålningsinducerad 
cancer i olika organ vid olika åldrar och för olika kön. Alla dessa uppgifter måste 
sedan viktas ihop för att man skall erhålla en uppskattning av risken. ICRP har 
använt data från 6 länder från olika världsdelar till att beräkna både den absoluta 
risken och den relativa risken för induktion av stokastiska effekter i olika organ och 
vävnader efter en exponering med en stråldos av 1 Gy. Dessa data utgör grunden för 
de organviktningsfaktorer som redovisats i tabell 8.4 och uppskattningen av den 
totala risken. I det sistnämnda fallet måste vi också inkludera DDREF. 

 

8.4. STRÅLRISK FÖR BARN OCH VUXNA 

8.4.1. DETERMINISTISKA EFFEKTER 
I många organ och vävnader pågår en kontinuerlig omsättning av celler. En ökad 
förlust av celler orsakad av till exempel strålning kan kompenseras av en 
motsvarande ökning i nybildning av cellerna, men det kan resultera i en permanent 
minskning. För många organ och vävnader spelar denna förlust ingen roll men om 
cellminskningen är stor och permanent kan det leda till kliniskt observerbara effekter. 
Den stråldos där detta ske är den s.k. tröskeldosen, vilket har diskuterats ovan. 
Experimentella data visar stora variationer i tröskeldos, men i allmänhet är det endast 
ett fåtal vävnader eller organ som har en tröskeldos under 0.5 Gy. För t.ex. en 
temporär sterilitet hos en man räcker det med en engångsdos av 0.15 Gy och vid 
kontinuerlig bestrålning en stråldos av 0.4 Gy. För linsgrumling är tröskeldosen 0.15 
Gy/år vid exposition under många år. På motsvarande sätt bedöms tröskeldosraten 
för benmärgen vara 0.4 Gy/år. Temporärt erytem kan uppträda vid en engångsdos av 
ca 3 Gy. 
      I nuklearmedicinska sammanhang måste i allmänhet tröskeldoserna 
betraktas som höga och någon risk för deterministiska effekter på patienten finns i 
allmänhet inte. Ett undantag skulle möjligen vara vid en extravasal injektion av ett 
radiofarmakon som diffunderar ut i vävnaden med låg hastighet. I kombination med 
lång fysikalisk halveringstid och/eller hög aktivitet kan stråldosen lokalt bli mycket 
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hög. Ett ovarsamt hanterande av flaskor och sprutor med hög aktivitet kan ge mycket 
höga stråldoser till personalens händer.  
 

8.4.2. STOKASTISKA EFFEKTER 
Det bör vara uppenbart att det inte är så enkelt att ta fram en enhetlig siffra på 
strålrisken. ICRP anser att organspecifika data har en ganska hög osäkerhet medan 
den totala risksiffran är tämligen robust. I tabell 8.5 summeras riskerna för induktion 
av fatal cancer i olika organ tillsammans med risken för ärftliga effekter. Den totala 
risken för cancer visar sig vara 5 % per Sv för en population av alla åldrar och båda 
kön. För den arbetande populationen i åldern 18-65 år är risken 4% per Sv. Tabellen 
inkluderar även data rörande dödlighet och livslängdsreduktion vid olika cancertyper. 
Dessa siffror använder ICRP i sina beräkningar av det så kallade detrimentet, som är 
en risksiffra som tar hänsyn till den förlust av livskvalitet som uppkommer även vid 
icke-letal cancer. Man använder sig av ett ganska komplicerad viktningsförfarande för 
att slutligen komma fram till ett totalt detriment av 7.2% per Sv för hela befolkningen 
och 5.5% per Sv för arbetande befolkning. Tabell 8.6 summerar ICRP:s 
riskuppskattningar. 
      Med detriment avser man en viktad sannolikhet som tar hänsyn till saker 
som reducerad livslängd och reducerad livskvalitet på grund av skador orsakade av 
joniserande strålning. 
      Den högre risk som föreligger för hela befolkningen jämfört med den 
arbetande befolkningen förklaras helt och hållet av att den senare inte innehåller 
några barn. Figur 8.11 visar hur risken är beroende av åldern vid bestrålningstillfället. 
Den höga risk som observeras hos unga individer är en kombination av en högre 
strålkänslighet och det faktum att en ung individ med sin förmodade långa 
återstående livslängd också har möjlighet att utveckla cancer med mycket lång 
latensperiod. I tabell 8.7 finns redovisat några exempel på den effektiva dosen vid 
några vanligt förekommande nuklearmedicinska undersökningar och den risk för 
stokastiska effekter som kan beräknas med ovanstående risksiffror som grund. 
Observera att tabellen endast anger storleksordningen på den effektiva dosen och att 
det kan finnas mycket stora variationer mellan patienter och mellan olika avdelningar 
beroende på patientens sjukdomstillstånd och administrerad aktivitet. 
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Organ/vävnad Fatal cancer 

(%/Sv) 
Dödlighet  

(%) 
Reduktion i 

livslängd (år) 
Blåsan 0.30 50 9.8 
Benytor 0.05 70 25.0 
Bröst 0.20 50 18.2 
Hud 0.02 0.2 15.0 

Lever 0.15 95 15.0 
Lunga 0.85 95 13.5 

Magsäck 1.10 90 12.4 
Matstrupen 0.30 95 11.5 

Ovarier 0.10 70 16.8 
Röd benmärg 0.50 99 30.9 
Sköldkörtel 0.08 10 15.0 
Tjocktarm 0.85 55 12.5 

Övrigt 0.50 71 13.7 
Subtotal 5.0   

Ärftliga effekter 1.0  20.0 
 
Tabell 8.5 :  Sannolikheten för strålningsinducerad fatal cancer och ärftliga effekter 
enligt ICRP 
 

Effekt Population Exponeringstid Sannolikhet  
för skada 

Ärftliga hela befolkningen hela livet 
alla generationer 

1% per Sv 

Fatal cancer hela befolkningen 
arbetare 

hela livet 
18-65 år 

5% per Sv 
4% per Sv 

Detriment hela befolkningen 
arbetare 

hela livet 
18-65 år 

7.2% per Sv 
5.5% per Sv 

 
Tabell 8.6 :  Sammanfattning av ICRP:s uppskattning av sannolikheten att drabbas 
av fatal cancer och induktion av ärftliga effekter efter bestrålning med joniserande 
strålning. 
 

Typ av undersökning Radiofarmakon Aktivitet 
(MBq) 

Effektiv dos  
(mSv) 

Risk  
(%) 

Myokardscintigrafi 201Tl-klorid 100 21 0.11 
CBF 99mTc-HMPAO 800 8.8 0.044 
Tyreoideascintigrafi 99mTc-O4

- 100 3.6 0.018 
Skelettscintigrafi 99mTc-MDP 400 2.3 0.012 
Lungscintigrafi 99mTc-MAA 100 0.9 0.005 
Clearancebestämning 51Cr-EDTA 4 0.01 0.00005 

 
Tabell 8.7:  Exempel på effektiv dos och därmed sammanhängande risk för 
stokastiska effekter vid några vanligt förekommande nuklearmedicinska 
undersökningar. 
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Figur 8.11:   Risken för stokastiska effekter är mycket beroende av åldern vid 
bestrålningstillfället. Den högre risken för barn och ungdomar bör medföra speciella 
strålskyddsinsatser för dessa. 
 

8.5. STRÅLRISK FÖR EMBRYO OCH FOSTER 

8.5.1. DETERMINISTISKA EFFEKTER 
Som redovisats ovan kan man både hos försöksdjur och människor observera 
deterministiska effekter efter bestrålning in utero. Tröskeldos och typ av skada är 
mycket beroende av vid vilken tidpunkt under graviditeten som bestrålningen sker. 
Nedanstående tabell 8.8 sammanfattar den nuvarande kunskapen på området.  

Om man tittar närmare på dos-effektsambanden finner man att för letala 
effekter under preimplantationsperioden antas risken vara 1/Gy medan det för 
missbildningar under organogenesen är ca 0.5/Gy, dvs för båda effekterna stiger 
risken mycket snabbt vid doser över tröskeldosen. 

Vid prenatal bestrålning har man ju speciellt ägnat uppmärksamhet åt risken 
för allvarlig mental retardation. Observationen att IQ minskar med 30 enheter per Sv 
korresponderar med en risk av ca 40% per Gy med antagandet att hela IQ-
fördelningen förflyttas enligt exempel i figur 8.12. Den allmänna slutsatsen man drar 
är att den dos som behövs för att en annars normalbegåvad individ skulle bli mentalt 
retarderad är mycket hög medan den dos som får en individ med potentiellt lågt IQ 
att passera gränsen är i storleksordningen tiondelars Gy. Det är emellertid i detta 
sammanhang viktigt att inse att denna effekt är deterministisk. Den minsta förändring 
i IQ som kan mätas är 3 enheter vilket betyder att tröskeldosen är av 
storleksordningen 100 mGy.  
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Ålder Tröskeldos 

letala 
effekter 
(mGy) 

Tröskeldos 
tillväxthämning  

(mGy) 

Tröskeldos 
missbildning

ar 
(mGy) 

1 dag 100 ingen effekt ingen effekt 
14 dagar 250 250 - 
18 dagar 500 250-500 250 
28 dagar >500 500 250 
50 dagar >1000 500 500 
50 dagar-
födseln 

>1000 500 >500 

 
Tabell 8.8:  Sammanfattning av tröskeldoser för olika deterministiska effekter som 
följd av bestrålning vid olika tidpunkter under graviditeten. 
 
 
 
 

 
Figur 8.12 : En förskjutning av IQ-fördelningen hos en population kommer att öka 
andelen mentalt störda individer. Om mental störning definieras för IQ<65 kommer 
fraktionen under detta gränsvärde att öka med 0.4/Gy. 
 

8.5.2. STOKASTISKA EFFEKTER 
Trots tveksamheten huruvida prenatal bestrålning innebär en ökad risk för cancer 
och leukemi före 10 års ålder verkligen är en realitet gör de internationella 
strålskyddsorganisationerna bedömningen att det är klokt att anta att så är fallet. 
Däremot har man svårt att ange en risksiffra. Man kan finna angivelser i intervallet 
0.03-0.13/Sv. Det finns också skäl att anta att risken varierar med tidpunkten för 
bestrålningen och har sitt maximum under den första tredjedelen av graviditeten. 
      Fortfarande saknar man data om en ökad risk för stokastiska effekter 
senare under livet. Det finns emellertid ingen anledning att tro annat än att den är 
densamma som efter födseln d.v.s. enligt figur 8.2 ca 0.15/Sv. 
      Risken för ärftliga effekter kan inte heller förväntas vara annorlunda än 
för barn och vuxna i allmänhet. Dock saknar man data i frågan. 
      För låga doser tycks således de hälsoeffekter som kan uppskattas från 
ovanstående risksiffror vara mycket små jämfört med den naturliga prevalensen för 
missbildningar mm. För, till exempel, en stråldos av 10 mGy kan man anta att den 
adderar en sannolikhet för hälsoeffekter (letala, missbildningar, mental retardation, 
cancer, leukemi) som är <0.5%, vilket skall sättas i relation till den naturliga 
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sannolikheten av 6% för att ett barn skall födas med någon form av handikapp. I 
tabell 8.9 redovisas den maximala risken för olika effekter vid olika stråldoser. 
      Man kan beräkna vid vilken stråldos som risken för en viss effekt blir 
densamma som den ‘naturliga’ risken. Man finner då att för mental retardation blir det 
en stråldos av  ca 20 mGy och för cancer och leukemi en stråldos av ca 50 mGy. För 
missbildningar och cancer senare i livet blir det >100mGy. 
 

8.5.3. ACCEPTABEL RISK OCH ÅTGÄRDSNIVÅER 
Vad är då en acceptabel risk? Det beror naturligtvis i första hand på varför en viss 
undersökning av en gravid kvinna görs med en metod där man utnyttjar joniserande 
strålning. För korrekt diagnos och terapi måste man vara beredd att acceptera en 
viss risk även för fostret och ovanstående data ger hjälp med att kvantitativt bedöma 
denna risk och således före undersökningen besluta om risken är värd att ta. En 
bedömning bör göras från fall till fall. En förutsättning är naturligtvis att stråldosen till 
fostret vid undersökningen kan anges med rimlig noggrannhet. 
      Måste man då inför varje typ av nukeärmedicinsk undersökning övertyga 
sig om kvinnan är gravid eller inte?  Vår bedömning är att man nog bör göra det även 
om stråldosen till fostret bedöms som liten. Om, till exempel, stråldosen till fostret 
eller embryot är av storleksordningen 1 mGy eller mindre så kommer den ökade 
risken för skador att vara<0.05 % dvs 100 gånger mindre än den naturliga risken.  
      Vid oavsiktlig bestrålning av en gravid kvinna är förutsättningen lite 
annorlunda. Här måste man i efterhand beräkna den stråldos som fostret har fått och 
räkna ut de risker för skadliga effekter som är förenat med denna. Därefter skall 
risken värderas t.ex. genom att sättas i relation till den naturliga skaderisken för ett 
foster. Stråldosberäkningarnas tillförlitlighet är här av avgörande betydelse. För en 
förväntad stråldos <10 mGy till fostret behöver den endast skattas medan för högre 
stråldoser en noggrann beräkning är nödvändig. En stråldos <100 mGy utgör aldrig 
ensam indikation för abort. Vid en stråldos av 100mGy finns en möjlighet till letala 
skador och missbildningar samt cancer och leukemi före 10 års ålder som är ca 1-2% 
tillsammans med en förväntad reduktion av IQ med 3 enheter. 
 Det är mycket viktigt att åter påpeka att för alla diagnostiska 
nuklearmedicinska metoder är risken att skada fostret så liten att frågan om abort 
aldrig behöver diskuteras. Undersökningar visar att sådana diskussioner har lett till 
åtskilliga onödiga aborter. 
 
Fosterdos  

(mGy) 
Letala effekter 
missbildningar  

Mental 
retardation 

Cancer & 
leukemi före 10 

års ålder 

Cancer & 
leukemi hela livet  

1  inga ->1·10-4 4·10-4 5·10-5 1.5·10-4 
10 inga ->1·10-3 4·10-3 5·10-4 1.5·10-3 
50 inga ->5·10-3 2·10-2 2.5·10-3 7.5·10-3 

100 inga ->1·10-2 4·10-2 5·10-3 1.5·10-2 
 
Tabell 8.9:  Risk för skadliga effekter på embryo och foster efter exposition för 
joniserande strålning. Data gäller perioden med maximal känslighet för respektive 
effekt samt vid en engångsbestrålning. För mental retardation förutsätts ingen 
tröskeldos. För letala effekter och missbildningar är tröskeldosen säkert >50 mGy. 
Här har emellertid även angivits en risk utan tröskeldos, vilken måste betecknas som 
en maximal risk.
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8.6. RISKJÄMFÖRELSER 
 
Uppskattningar av strålrisker enligt ovan kan användas på flera olika sätt. Ett 
exempel presenteras i tabell 8.10, som är en beräkning av antalet cancerfall per år i 
Sverige vilka skulle kunna förklaras av olika strålkällor i samhället. Det extra antalet 
cancerfall skall jämföras med den totala dödligheten i cancer i Sverige som är ca 
25.000 per år. Teoretiskt skulle användningen av joniserande strålning kunna stå för 
ca 7% av denna summa. Siffran är ganska hög och till exempel ca 2-3 ggr högre än 
antalet personer som dödas i trafikolyckor per år. Nu skall vi emellertid observera att 
de flesta fallen orsakas av naturlig strålning vilket vi inte kan påverka om vi bortser 
från radon i bostäder. Siffror enligt tabell 8.10 skall alltid tas med en nypa salt, 
Osäkerheten blir naturligtvis stor om man kombinerar  ICRP:s riskuppskattningar som 
ju gäller en medelvärldsmedborgare med data från ett speciellt land. Noggranna 
beräkningar fordrar naturligtvis en korrektion av ICRP:s riskuppskattning med hänsyn 
tagen till de specifika förhållandena i landet ifråga vad beträffar cancerincidens, 
åldersfördelning etc. Dock kan även grova skattningar enligt tabell 8.10 vara av värde 
då man vill peka på ett speciellt strålskyddsproblem i ett land som till exempel 
radonproblemet i bostäder. Av tabell 8.10 framgår även klart att den dominerande 
artificiella strålkällan i landet är den medicinska röntgendiagnostiken. Den höga 
siffran är framförallt ett resultat av att man gör väldigt många undersökningar snarare 
än att stråldosen i den enskilda undersökningen är särskilt hög. Vill man reducera 
siffran kan det ske genom att reducera antalet undersökningar och/eller genom att 
reducera stråldosen i den enskilda undersökningen. De låga siffrorna för yrkesmässig 
bestrålning betyder inte att det inte skulle finnas några strålskyddsproblem inom detta 
område utan avspeglar snarare att antalet personer som är sysselsatta i radiologiskt 
arbete inte är särskilt stort. 
      En kvantifiering av strålningsrisker gör det möjligt att jämföra dessa 
risker med andra risker man utsätts för i samhället. En sådan jämförelse kan göras 
på flera sätt. Tabell 8.11 redovisar en del aktiviteter som är förenade med en risk att 
avlida som är 1:1.000.000. I tabell 8.12 presenteras risken i termer av 
livslängdsreduktion. 
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Strålkälla Kollektivdos 

(manSv/år) 
Fatala cancerfall  

per år 
Naturliga 
     kosmisk strålning 
     extern radioaktivitet 
     intern radioaktivitet 

 
2500 
2500 
1700 

 
125 
125 
85 

Bostäder 
     gammastrålning 
     radon 

 
1700 

20000 

 
85 

1000 
Tekniska 
     kärnkraft 
     kärnvapen 
     övriga 

 
<10 
200 

<100 

 
1 

10 
5 

Medicinska 
     röntgendiagnostik 
     tandröntgendiagnostik 
     nuklearmedicin 

 
6000 
500 
500 

 
300 
25 
25 

Arbetare 
     röntgendiagnostik 
     nuklearmedicin 
     radioterapi 
     tandröntgen 
     industri, forskning 
     kärnkraft 
     gruvor 

 
5 
1 
1 
5 

20 
10 

100 

 
<1 
<1 
<1 
<1 
<1 
<1 
5 

Totalt: 34852 1790 
 
Tabell 8.10 : Kollektivdosen (effektiv dos) från olika strålkällor för Sveriges befolkning 
och korresponderande antal fall av fatal cancer per år (SSI).  
 
En jämförelse av risker enligt ovanstående tabeller säger ingenting om i vilken 
utsträckning en viss risk accepteras. Vissa av riskerna är frivilliga medan andra är 
påtvingade. Vissa risker är socialt accepterade medan andra inte är det. I fallet 
strålning kan vi med säkerhet säga att medicinsk röntgendiagnostik är allmänt 
accepterad därför att dess användning i förlängningen skall rädda människoliv. Detta 
betyder emellertid inte att folk därmed accepterar alla typer av strålkällor vilket klart 
visas i fallet kärnkraften även om också denna strålkälla kan sägas rädda 
människoliv i energiproduktionen eftersom antalet människor som omkommit i 
kärnkraftolyckor vida understiger det antal som omkommit i samband med 
kolbrytning och oljeutvinning eller genom stora utsläpp av svaveldioxid mm. 
      För personal i radiologiskt arbete kan man kvantifiera den totala risken 
att skadas i ett livslångt strålningsarbetet (40 år) genom att  multiplicera dosgränsen 
800 mSv med risken 5%/Sv dvs 0.8·5=4% eller 0.1% per år. Observera att man i 
normalt radiologiskt arbete dosmässigt ligger långt under dosgränserna eller i varje 
fall en faktor 10-20 under. Den reella risken skulle då vara av storleksordningen 
1/10000 per år, vilket naturligtvis endast utgör en bråkdel av den totala risk man 
utsätter sig för i arbetet. 
      För en viss typ av patientundersökning kan man beräkna risken utifrån 
den givna aktiviteten och den effektiva dosen. Tabell 8.7 visar exempel på sådana 



 173 

riskberäkningar. Påpekas bör att sådana risksiffror inte kan användas i en 
riskbedömning för den enskilda patienten eftersom ICRP:s risksiffror grundar sig på 
stora populationer. Att till patienten ange en risk vid en enskild undersökning blir i 
själva verket helt meningslös.  

Nedanstående tabeller (8.11 och 8.12) visar några riskjämförelser mellan 
olika verksamheter. 
 

        * 10 dagars radiologiskt arbete 
        * röka 1.4 cigaretter 
        * dricka 0.5 liter vin 
        * leva 2 dagar i förorenad storstad 
        * färdas 6 min i kanot 
        * bergsbestigning i 1.5 min 
        * färdas 480 km i bil 
        * färdas 1600 km i flygplan 
        * en mammografiundersökning 
        * leva 2 mån tillsammans med rökare 
        * dricka 30 burkar dietläsk  

 
Tabell 8.11 : Lista över aktiviteter som är förenade med en risk att avlida som är 
1:1.000.000 

Ogift man 
Rökande man 
Ogift kvinna 
30% övervikt 
Cancer 
Byggnadsarbete 
Bilolycka 
Olyckor hemma 
Kontorsarbete 
Röntgenundersökningar  

3500 dagar 
2250   " 
1600   " 
1300   " 
  980   " 
  300   " 
  207   " 
    95   " 
    30   " 
      6   " 

 
Tabell 8.12 : Förväntad reduktion i livslängd av förtecknade orsaker. 
 
 
Slutligen skall påpekas att hela ovanstående resonemang för närvarande är under 
diskussion och möjligen kommer hela konceptet rörande poulationsdosen att 
omprövas. Förenklat är utgångspunkten att om strålrisken för den enskilda individen 
bedöms som ringa så måste den totalt sett bedömas som ringa även för hela 
poulationen av bestrålade individer- 
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9. STRÅLSKYDD 
 

9.1. INLEDNING 
 
Verksamhet som innebär arbete med radioaktiva ämnen bjuder på speciella 
strålskyddsproblem för personalen. Detta beror på att man här arbetar med öppna 
strålkällor som medför arbetsmoment som spädning, injektion mm, vilka många 
gånger kan ge en avsevärd extern bestrålning om inte nödvändiga skyddsåtgärder 
vidtages. Till detta kommer också möjligheten att kontaminera (förorena) både sig 
själv och föremål med radioaktiva ämnen. Kontamineringen kan medföra ett 
oavsiktligt intag av det radioaktiva ämnet genom huden, genom munnen eller genom 
andningsorganen. Detta kommer att medföra en ökad stråldos genom intern 
bestrålning.  
      Skyddet för patienten i medicinsk användning av joniserande strålning 
erhålls i första hand genom en vedertagen undersökningsteknik där även 
strålskyddsaspekterna har beaktats. Det som idag betraktas som självklara 
strålskyddsåtgärder har sin grund i ett långvarigt internationellt samarbete i dessa 
frågor inom ICRP och inom FN-organ som IAEA och WHO. 

 
Figur 9.1:  Den internationella varningssymbolen för joniserande strålning. 
 

9.2. ALLMÄNNA PRINCIPER 
 
Målsättningen med alla strålskyddsåtgärder är att undvika deterministiska effekter 
och att reducera sannolikheten för stokastiska effekter. Denna målsättning skall gälla 
alla kategorier av bestrålade individer. ICRP använder sig av följande uppdelning: 
 
·  yrkesmässig bestrålning 
·  medicinsk bestrålning 
·  bestrålning av allmänheten 
 

Yrkesmässig bestrålning innebär naturligtvis all exponering för 
joniserande strålning som erhålls i yrket. Det innefattar inte endast personalen på en 
nuklearmedicinsk avdelning utan även personer som tillfälligt vistas där i sitt arbete. 
Det kan röra sig om personal som följer patienten, städerskor, vaktmästare, 
reparatörer etc. 
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Medicinsk bestrålning omfattar bestrålning av patienten i diagnostiskt 
eller terapeutiskt syfte. Det inkluderar även bestrålning i medicinsk forskning 
(patienter och frivilliga försökspersoner) och bestrålning av anhöriga som av fri vilja 
hjälper och stöttar en patient i samband med diagnostik eller terapi.  
 
Strålskyddet bygger på  tre grundprinciper som kan sammanfattas i följande punkter: 
 
·  en strålkälla skall vara berättigad 
·  strålskyddet skall optimeras. 
·  dosgränser skall finnas för yrkesmässig bestrålning och bestrålning av 

allmänheten, 
 

Den klassiska metoden att skydda individer mot exponering för toxiska 
och carcinogena substanser är att sätta gränsvärden för intag av substansen. 
Gränsvärdet sätts då på en nivå, under vilken normala fysiologiska mekanismer är 
kapabla att rätta till eventuella biologiska effekter. Genom förekomsten av stokastiska 
effekter av joniserande strålning, som ju ej har någon tröskeldos, skulle detta för 
strålskyddets del leda till att någon myndighet måste fastlägga en imaginär 
tröskeldos, under vilken sannolikheten för stokastiska effekter bedöms som ringa. För 
folk som arbetar i radiologisk verksamhet skall denna dosgräns inte leda till en 
yrkesrisk som är högre än för andra jämförbara yrken. Om, till exempel samhället för 
den enskilda medborgaren skulle acceptera en risk som är max 1:10000 per år skulle 
den genomsnittliga exponeringen under hela livet ligga väl under 1 mSv per år. Nästa 
steg i ett sådant här individbaserat skyddssystem blir sedan att försäkra sig om att 
ingen individ erhåller en högre dos än dosgränsen, vilket kan vara nog så besvärligt. 
En nackdel med en individbaserat skyddssystem är att gränsvärdet uppfattas som en 
gräns mellan vad som är farligt och vad som är ofarligt och att gränsvärdet på så sätt 
kommer att ligga till grund för till exempel utsläpp av farliga ämnen vid introduktion av 
en ny källa till föroreningar. Om man vid en kontroll finner att individer exponeras 
över gränsvärdet är det inte så lätt att spåra källan utan begränsande åtgärder sätts 
in mot individen och miljön genom att förbjuda vissa födoämnen eller svartlista sjöar 
etc. Ett individbaserat skyddssystem är inte tillfredsställande ur strålskyddssynpunkt 
där vi har att göra med stokastiska effekter utan någon tröskeldos. I stället arbetar 
man med ett källbaserat skyddssystem dvs man anser att exponeringen av individer i 
ett samhälle är ett resultat av ett nätverk av händelser som alla startar från en viss 
källa.  Källan kan i detta sammanhang vara allt från ett röntgenrör till ett 
kärnkraftverk. Strålningen passerar genom en omgivning för att slutligen nå individen. 
Omgivningen kan vara enkel att definiera för en enstaka arbetsplats men också 
mycket komplicerad som t ex transport av radioaktiva ämnen genom biosfären. Det 
är i sådana fall mycket enklare att vidta strålskyddsåtgärderna vid källan än i 
omgivningen eller vid varje individ. Systemet medger också kontroll av de individuella 
källorna och man kan enkelt i varje enskilt fall göra en analys för att utröna huruvida 
nyttan med källan överväger de eventuella risker som är förenade med den och 
huruvida alla åtgärder vidtagits för att reducera riskerna. 
      Eftersom varje individ i samhället kommer att utsättas för påverkan från 
samtliga källor måste emellertid ett källbaserat skyddssystem kompletteras med ett 
individbaserat system med gränsvärden som en extra säkerhetsåtgärd och för att 
övertyga sig om att exponeringen ligger på en nivå väl under gränsvärdena. 
      Ett källbaserat skyddssystem ställer stora krav på myndigheterna som är 
satta att övervaka strålskyddet. Dessa har att avgöra huruvida en ny strålkälla kan 



 176 

introduceras eller ej mot bakgrund av en noggrann riskanalys. Detta innebär 
naturligtvis inte att myndigheten behöver kontrollera t.ex. varje enstaka 
röntgenutrustning som installeras för att övertyga sig om att dessa uppfyller de 
säkerhetskrav som finns. En sådan kontroll kan ske genom typgodkännande, som i 
sin tur kan baseras på att tillverkaren uppfyller de internationella normer som finns i 
dessa sammanhang. 
      Som grund för strålskyddet måste ligga realistiska uppskattningar av 
strålriskerna vilket diskuterats ovan. De dosgränser som ICRP rekommenderar 
måste sedan baseras på både dessa riskuppskattningar och på vad som kan anses 
vara en acceptabel risk. Detta betyder till exempel att risken att dö på grund av 
bestrålning skall vara mindre än de skillnader som normalt finns mellan män och 
kvinnor vad gäller dödssannolikhet. Beräkningar visar att en bestrålning av 50 mSv 
per år ligger väl inom den normala skillnaden mellan män och kvinnor. Är då  50 mSv 
en acceptabel dosgräns? Förmodligen inte därför att en bestrålning med denna 
stråldos under ca 50 års yrkesmässig verksamhet skulle till exempel leda till en 
sannolikhet att dö av cancer som är ca 8% och en reduktion i livslängd som är mer 
än 1 år, vilket en person knappast skulle acceptera.  ICRP rekommenderar därför att 
den totala dosen under 50 års yrkesmässig bestrålning inte skall överstiga 1 Sv och 
vara jämnt fördelad under denna period d.v.s. i medeltal ca 20 mSv/år. Den får 
dessutom inte under något år överstiga 50 mSv. Dosgränserna redovisas i detalj 
nedan. 
      Dosgränserna skall ge ett grundläggande skydd och kan anses vara 
gränsen mellan en oacceptabel och en tolerabel risk. Enligt de grundläggande 
strålskyddsprinciperna är inte detta tillräckligt utan skyddet skall dessutom optimeras. 
Detta betyder att man väger kostnaden för strålningseffekter mot kostnaden för 
strålskyddsåtgärder. Syftet med optimeringen är naturligtvis att ytterligare reducera 
stråldosen. Optimeringsprincipen gäller all delar av skyddet från källan till den 
bestrålade individen. Figur 9.2 ger en schematisk beskrivning av hur olika åtgärder 
reducerar den yrkesmässiga bestrålningen från en oacceptabel till en acceptabel 
nivå. Optimeringsprincipen är fundamental och tillämplig i alla 
strålskyddssammanhang till exempel även vid patientundersökningar. 

  
Figur 9.2 :  Den faktiska personalbestrålningen är en kombination av ett grundskydd 
och en optimeringsprocess. Grundskyddet åstadkoms genom åtgärder vid strålkällan. 
  
      Vi kan som exempel på hur ICRP:s filosofi omsätts i verkligheten studera 
en ordinär nuklearmedicinsk undersökning. Förutom patienten kommer naturligtvis 
personalen som genomför undersökningen att bli utsatta för en viss bestrålning 
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liksom andra personer som samtidigt vistas på avdelningen eller på annat sätt 
kommer i kontakt med den radioaktiva patienten. Vi har alltså  alla kategorier av 
personer enligt den uppdelning ICRP gör. 
      Undersökningen skall vara berättigad ur patientens synpunkt och skall 
alltså vara av värde för diagnostiken och behandlingen. Onödiga undersökningar får 
inte förekomma. Genom detta uppfyller vi den första av strålskyddets grundprinciper. 
Det källbaserade skyddet som är till glädje för alla uppnås genom att vi har regler vad 
beträffar lokalernas utformning, regler vad avser transport och förvaring av 
radioaktiva ämnen liksom en effektiv avfallshantering etc. Emellertid kan vi aldrig 
undvika att personalen utsätts för en viss bestrålning i samband med 
patientundersökningen. Det är därför nödvändigt att till exempel blyförkläden och 
andra s.k. sekundärstrålskydd finns tillgängliga och att vi på så sätt kan optimera 
personalens bestrålning. I detta sammanhang är faktorer som en välutbildad och 
kompetent personal och noggrant utformade lokala arbetsregler också av största vikt. 
Vi måste dessutom övertyga oss om att personalbestrålningen ligger under 
dosgränsen och detta görs genom att de förses med lämplig personlig dosmätare. 
      För patientens del finns inga dosgränser. Detta beror på att man aldrig 
får hamna i situationen att en välmotiverad undersökning inte kan genomföras för att 
patienten har genomgått många undersökningar tidigare. Dock finns ett 
optimeringskrav kvar, dvs. man skall genomföra undersökningen med så låg stråldos 
som möjligt utan att försämra den diagnostiska kvaliteten. För några 
nuklearmedicinska undersökningar finns också så kallade diagnostiska 
referensnivåer vilka skall vara till hjälp i optimeringsarbetet. Detta diskuteras närmare 
nedan. 
  

9.3. STRÅLSKYDDSLAGEN 
 
Bruket av joniserande och icke joniserande strålning finns reglerat i en strålskyddslag 
som utfärdades den 19 maj 1988 (SFS 1988:220). Orsaken till att det överhuvud 
taget finns en lag rörande strålskyddet är naturligtvis att strålningsverksamhet måste 
stå under samhällets kontroll, det kan aldrig bli fritt fram för vem som helst att utnyttja 
joniserande strålning. Samhällets förlängda arm i detta sammanhang är Statens 
strålskyddsinstitut, som har att tillse att lagen efterlevs dels genom en viss 
tillsynsverksamhet och dels genom att formulera mer detaljerade föreskrifter gällande 
olika verksamhetsgrenar med strålning. Det kan till exempel gälla fastställandet av 
dosgränser, regler för utformning av lokaler, regler för arbete med radioaktiva ämnen, 
regler för omhändertagande av radioaktivt avfall mm. Första paragrafen i 
strålskyddslagen lyder:  
 
Syftet med denna lag är att människor, djur och miljö skall skyddas mot skadlig 
inverkan av strålning. 
 
      Lagen är således inte begränsad till skydd av människan utan till skydd 
av naturen som helhet. Lagen gäller dessutom både joniserande och icke 
joniserande strålning. Med icke joniserande strålning avses i detta sammanhang 
optisk strålning, radiofrekvent strålning, lågfrekventa elektriska och magnetiska fält 
mm. Strålskyddsmyndigheten (SSI) utfärdar tillstånd för verksamhet med strålning, 
vilken innefattar tillverkning, införsel, transport, förvärv, innehav och användning av 
radioaktiva ämnen och tekniska anordningar som kan alstra strålning. 
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      För den medicinska användningen av strålning är det 
sjukvårdshuvudmannen som får tillstånd att bedriva en viss verksamhet. I §6 och 7 
formuleras de villkor som är förenade med tillståndet: 
  
Den som bedriver verksamhet med strålning skall med hänsyn till verksamhetens art 
och de förhållanden under vilka den bedrivs 
* vidta de åtgärder och iaktta de försiktighetsmått som behövs för att förhindra eller 
motverka skada på  människor, djur och miljö, 
* kontrollera och upprätthålla strålskyddet på  den plats och i den lokal och övriga 
utrymmen där strålning förekommer, 
* väl underhålla tekniska anordningar samt mät- och strålskyddsutrustning som 
används i verksamheten. 
 
      Den som bedriver verksamhet med strålning skall svara för att den som 
är sysselsatt i verksamheten har god kännedom om de förhållanden, villkor och 
föreskrifter under vilka verksamheten bedrivs samt blir upplyst om de risker som kan 
vara förenade med verksamheten. Den som bedriver verksamheten skall förvissa sig 
om att den som är sysselsatt i verksamheten har den utbildning som behövs och vet 
vad han skall iaktta för att strålskyddet skall fungera tillfredsställande.  
 
  Sjukvårdshuvudmannen eller i slutändan de kliniker vid vilka verksamhet 
med strålning bedrivs har således att tillse att tillräckliga verktyg för ett fullgott  skydd 
finns tillgängliga samt att personalen är väl förtrogen med  strålskyddsfrågor. Vidare 
finns i dessa paragrafer ett krav på regelbunden kvalitetskontroll av utrustning och 
metoder. 
      Mer i detalj utformas strålskyddslagens skrivning i föreskrifter och som 
villkor för verksamheten vilka skall uppfyllas för ett giltigt tillstånd för till exempel den 
nuklearmedicinska verksamheten. Detta diskuteras i följande avsnitt. 
      Inte bara den som innehar tillstånd att bedriva verksamhet med strålning 
har ansvar för skyddet utan var och en som är sysselsatt i verksamheten har att ta 
sin del av ansvaret. Det ansvar som den enskilde personen i verksamheten har 
formuleras i §8: 
 
Den som är sysselsatt i verksamhet med strålning skall använda de 
skyddsanordningar och vidta de åtgärder i övrigt som behövs för att strålskyddet skall 
fungera tillfredsställande 
 

9.4. DOSGRÄNSER 
 
De stråldoser som maximalt får erhållas av personal sysselsatt i arbete med 
joniserande strålning finns reglerade i en författning från SSI. Dosgränserna finns 
sammanfattade i tabell 9.1. 
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Situation         Period         Storhet  

Högsta 
ekvivalenta/effektiva 

dos (mSv) 
Generellt        
                    Kalenderår      Effektiv dos 
                                            Ekvivalent dos till ögats lins 
                                            Ekvivalent dos till hud 
                                            Ekvivalent dos till extremiteter 
 
                    5 på varandra  Effektiv dos 
                    följande år 
                 
Gravida kvinnor 
                     Graviditeten   Ekvivalent dos till fostret 
 
Studerande & 
lärlingar 16-18 år 
                    Kalenderår       Effektiv dos 
                                             Ekvivalent dos till ögats lins 
                                             Ekvivalent dos till hud 
                                             Ekvivalent dos till extremiteter 

 
50 

150 
500 
500 

 
100 

 
 
 

1 
 
 
 

6 
50 

150 
150 

 
Tabell 9.1 : De av Statens strålskyddsinstitut fastställda dosgränserna för arbete med 
joniserande strålning. 
 
En kvinna som är gravid och som har anmält detta har rätt att under återstoden av 
graviditeten omplaceras till arbete som inte är förenat med joniserande strålning. Om 
så inte sker skall i så fall arbetet för kvinnan planeras så att det är osannolikt att 
stråldosen till fostret överstiger 1 mSv under återstoden av graviditeten. En kvinna 
som ammar skall placeras i arbete där det inte finns risk för att hon blir kontaminerad 
med radioaktiva ämnen så att barnet därigenom kan erhålla en stråldos som är av 
betydelse.  

För allmänheten finns en dosgräns av 1 mSv/år i effektiv dos, 15 mSv/år 
ekvivalent dos till ögats lins samt 50 mSv ekvivalent dos till huden. I undantagsfall 
kan en högre effektiv dos accepteras under 1 år förutsatt att den under 5 på varandra 
följande år inte överstiger 1 mSv/år. 

Det är viktigt att komma ihåg att de angivna dosgränserna just är gränser 
och ett överskridande är inte tillåtet annat än i nödfall som t.ex. livräddande åtgärder. 
Optimeringsprincipen i strålskyddet innebär att den verkliga yrkesmässiga 
bestrålningen av personal verksam i nuklearmedicin bör kunna vara en faktor 10 
lägre än dosgränserna. 

Vid en extern bestrålning kommer stråldosen att levereras vid samma 
tidpunkt i alla organ och vävnader. I fallet med radioaktiva ämnen som på något sätt 
kommit in i kroppen kommer den effektiva dosen att vara beroende av fördelningen 
och omsättningen. Med kännedom om sönderfallsdata och biokinetiken kan den 
effektiva dosen på grund av ett visst intag av en radionuklid genom inandning eller 
förtäring beräknas. I Basic Safety Standard ges data på effektiv dos per enhet 
aktivitetsintag medan ICRP ger motsvarande värden i form av ALI (Annual Limit of 
Intake). ALI är den aktivitet som vid ett kontinuerligt intag ger en effektiv dos/år som 
är lika med dosgränsen. 
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 I de fall en person utsätts för både extern och intern bestrålning skall 
naturligtvis den effektiva dosen vara summan av dessa två. 
 
 

9.5. FÖRESKRIFTER OM NUKLEARMEDICIN 
 
I detta avsnitt diskuteras de grundläggande villkor som ställs av 
strålskyddsmyndigheten för ett generellt tillstånd för sjukvårdshuvudmannen att 
bedriva nuklearmedicinsk verksamhet.  

9.5.1. LOKAL STRÅLSKYDDSORGANISATION 
Sjukvårdshuvudmannen har att tillse att en organisation för strålskyddet skapas och 
där befogenheter och ansvar finns tydligt definierade. 

Strålskyddskommittén skall vara den övergripande instansen i 
strålskyddsorganisationen. Den skall i huvudsak verka som ett forum där 
strålskyddsfrågor kan rapporteras och samordnas och skall genom sin verksamhet 
stimulera klinikerna till en allmän god strålhygien i enlighet med nationella och 
internationella strålskyddsprinciper. Den skall initiera och övervaka att nödvändig 
utbildning ges till berörd personal och att villkoren för verksamheten med joniserande 
strålning i övrigt uppfylls. Arbetsuppgifterna diskuteras närmare nedan. Medlemmar i 
strålskyddskommittén skall vara den som innehar den radiologiska 
ledningsfunktionen vid de kliniker som bedriver verksamhet med joniserande 
strålning, apotekare med beredningsansvar, representant för medicinsk teknik samt 
sjukhusfysikern. Dessutom bör en representant för sjukhusledningen ingå. 
 Det praktiska strålskyddsarbetet kan organiseras på olika sätt beroende 
på verksamhetens storlek. På stora sjukhus med en självständig radiofysikavdelning 
överlåts oftast strålskyddsansvaret på denna. På mindre sjukhus kan organisationen 
vara annorlunda. Dock gäller som allmän regel att en sjukhusfysiker skall ges 
ansvaret för strålskyddsarbetet. För att få strålskyddet integrerat som en naturlig del i 
verksamheten kan det ibland vara en fördel att tillsätta speciella strålskyddsombud, 
vilka rekryteras från varje avdelning som bedriver verksamhet med joniserande 
strålning. Denna person skall efter utbildning kunna fungera som avdelningens 
sakkunnige i det dagliga strålskyddsarbetet.  
 I strålskyddsorganisationen skall det även finnas tillgång till sakkunniga i 
medicinsk teknik som bör deltaga vid inköp av utrustning och i föreskriven 
kvalitetskontroll av densamma. 
 
ARBETSUPPGIFTER OCH ANSVAR 
 
Strålskyddskommittén 
  
1. verka för att verksamheten bedrivs under iakttagande av tillämpliga 
strålskyddsföreskrifter, 
2. vara tillståndshavarens rådgivande expertorgan i strålskyddsfrågor som berör 
patientens säkerhet, 
3. ge råd i frågor om nya undersöknings- eller behandlingsmetoder och ny utrustning 
med särskilt beaktande av patientsäkerheten, 
4. bedöma forskningsprojekt där frivilliga försökspersoner exponeras för strålning 
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samt biträda etisk kommitté i sådan bedömning, 
5. i övrigt verka för goda strålskyddsförhållanden genom att: 

-övervaka att nödvändig utbildning genomförs för personer i verksamhet 
med joniserande strålning, 
-övervaka att skriftliga instruktioner rörande strålskydd utformas på 
avdelning som bedriver verksamhet med joniserande strålning, 

6. kontinuerligt hålla sig informerad om förändringar på strålskyddsområdet och 
stimulera initiativ och utvecklingsarbete i syfte att förbättra strålhygienen för både 
patient och personal. 
 Kommittén ansvarar för att berörda kliniker informeras om eventuellt 
behov av åtgärder påkallade av strålskyddslagen eller andra författningar. 
Strålskyddskommitténs ansvar innefattar ej ekonomiskt ansvar för sådana åtgärder 
utan detta åligger den nämnd eller den klinik som har driftansvaret för berörd 
verksamhet. 
 
Radiologisk ledningsfunktion och verksamhetsledning 
All verksamhet med nuklearmedicinska undersökningar bör ledas av en legitimerad 
läkare med specialistkompetens inom nuklearmedicin eller motsvarande. Oftast 
förenas kanske denna funktion med funktionen som verksamhetschef på den 
aktuella kliniken, men så behöver inte vara fallet. Person med radiologisk 
ledningsfunktion skall: 
1. ha ett övergripande inflytande över verksamheten inom sitt område, 
2. se till att bedömning av berättigandet utförs, 
3. känna till och i samråd med sjukhusfysiker aktivt påverka och optimera 
arbetsmetoderna, 
4. i samråd med sjukhusfysiker och berörd personals chefer svara för att personalen 
har erforderlig kompetens och erhåller vidareutbildning, 
5. i samråd med sjukhusfysiker se till att lämplig utrustning används i verksamheten. 
 
Verksamhetschefen är ju tillståndshavarens förlängda arm i verksamheten och har 
således det yttersta ansvaret för att verksamheten med joniserande strålning bedrivs 
med hög kvalitet och på ett säkert sätt vad beträffar patient- och personalstrålskyddet 
samt i enlighet med de rekommendationer och den strålskyddsfilosofi som formuleras 
internationellt, nationellt och lokalt via strålskyddskommittén. Han/hon har ansvaret 
för att ekonomiska resurser vid behov avsätts för nödvändiga strålskyddsåtgärder, 
som till exempel inköp av sekundärstrålskydd mm. Verksamhetschefen har även 
ansvar för att personalen har den kompetens som är nödvändig för ett säkert arbete 
med radioaktiva ämnen. Det förutsätts att verksamhetschefen i strålskyddsfrågor och 
i frågor som rör kvalitetssäkring samarbetar med sjukhusfysiker och person med 
radiologisk ledningsfunktion. 
 
Sjukhusfysikern 
Sjukhusfysikern och den som innehar den radiologiska ledningsfunktionen skall 
tillsammans se till att strålningen används på ett optimerat sätt med hänsyn till det 
medicinska syftet och stråldoser till patienter. Sjukhusfysikern skall vara 
tillståndshavarens expert i frågor som rör strålningsfysik och strålskydd samt vara 
samordnare av strålskyddsarbetet, med vilket avses att sjukhusfysikern skall 
1. ha god insyn i tillståndshavarens nuklearmedicinska verksamhet, 
2. medverka vid upprättande och genomförande av kvalitetssäkringsprogram för 
såväl arbetsmetoder som utrustningar, 
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3. svara för att nya undersöknings- och behandlingsmetoder utvärderas från 
strålskyddssynpunkt, 
4. delta i utformningen av rutiner för omhändertagande av patienter som 
administrerats radioaktiva ämnen, 
5. svara för mätmetodik vid mätningar av aktivitet som administreras till patienter 
samt vid handhavande och kontroll av mätinstrument, 
6. delta i utredningar av oplanerade händelser som är av betydelse från 
strålskyddssynpunkt, 
7. medverka vid upphandling av utrustningar för nuklearmedicinsk verksamhet, 
8. planera och kontrollera strålskyddet vid ny- och ombyggnad av lokaler, 
9. i samråd med berörd personals chefer och den som innehar den radiologiska 
ledningsfunktionen svara för sådan utbildning som är av betydelse från 
strålskyddssynpunkt, 
10. svara för utformning av rutiner för kontroll av personalstråldoser och 
11. medverka vid framtagning av rutiner för transporter av radioaktiva ämnen och 
hantering av radioaktivt avfall. 
  
  
Strålskyddsombudet 
I den mån det finns tillgång till strålskyddsombud så kan ett sådant vara 
sjukhusfysikerns hjälp i en daglig övervakning av strålskyddet på en avdelning som 
bedriver verksamhet med joniserande strålning. Om man inte har tillgång till 
strålskyddsombud tillförs vederbörande arbetsuppgifter sjukhusfysikern. 
Strålskyddsombudets arbetsuppgifter kan sammanfattas i följande punkter: 
 
1. Tillsammans med den som innehar radiologisk ledningsfunktion och sjukhusfysiker 
utforma lokala strålskyddsföreskrifter. 
2. Vara lokal konsult i strålskyddsfrågor, vilka kräver omedelbara åtgärder. 
3. Informera den som innehar radiologisk ledningsfunktion och sjukhusfysikern om 
brister i strålskyddet och uppkomna nödsituationer. 
4. Tillsammans med den som innehar radiologisk ledningsfunktion tillse att nyanställd 
personal erhåller utbildning rörande utrustning, metoder och lokala 
säkerhetsföreskrifter. 
5. Ansvara för persondosimetrin och tillhörande register. 
6. Rapportera till sjukhusfysikern i fall av höga personalstråldoser. 
7. Ansvara för genomförandet av lokala kontroller av sekundärstrålskydd och annan 
skyddsutrustning. Brister skall rapporteras till sjukhusfysikern för vidare åtgärder. 
8. Tillse att journalföringen och förvaringen av radioaktiva ämnen sker på föreskrivet 
sätt. 
9. Tillse att hanteringen av det radioaktiva avfallet och det lokala avfallsförrådet sker 
på föreskrivet sätt. 
10. Tillse att regelbunden kontamineringskontroll av arbetsplatsen genomförs. 
11. Tillse att regelbunden kvalitetskontroll av utrustning som användes i samband 
med patientundersökningar genomförs. 
 
Övriga personer 
Varje person som är involverad i verksamhet med joniserande strålning är ansvarig 
för sin del av verksamheten. Vederbörande skall ha den utbildning och kompetens 
som svarar mot arbetsuppgifterna. Var och en är ansvarig för att fel och brister i 
utrustning eller kvalitet omedelbart rapporteras till den som innehar radiologisk 
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ledningsfunktion och sjukhusfysikern. Varje enskild nuklearmedicinsk specialist eller 
annan läkare har ansvar för att en undersökning genomförs på ett optimalt sätt, dvs. 
att det blir en god balans mellan det diagnostiska utbytet och patient- och 
personalsäkerheten. 
 Personal som kommer i kontakt med joniserande strålning är skyldig att 
skydda sig på bästa tänkbara sätt utan att patientsäkerheten därför ifrågasätts. 
 

9.5.2. UTBILDNING 
Enligt föreskriften för nuklearmedicin gäller att: 
 
”All personal i verksamheten skall ha sådan teoretisk och praktisk utbildning som 
behövs för att arbetet skall kunna utföras på ett från strålskyddssynpunkt 
tillfredsställande sätt. Rutiner för utbildning av personalen skall finnas skriftligt 
dokumenterade. Av dokumentet skall framgå vilka utbildningsmoment olika 
personalkategorier måste ha gått igenom för att utföra ett visst arbete.   För personal 
som rutinmässigt arbetar med undersökningar av barn, med screeningverksamhet 
eller med doskrävande undersökningar skall särskilt höga krav ställas på utbildning. 
Personalen skall genom kvittering bekräfta att säkerhetsrutiner och andra 
utbildningsmoment genomgåtts.” 

Detta krav förutsätter således att tillståndshavaren skapar en 
organisation och en studieplan för kontinuerlig utbildning av personalen i den 
omfattning verksamheten fordrar. Utbildningen gäller alla personalkategorier på en 
nuklearmedicinsk avdelning. Vidare skall nödvändig utbildning ges personal som i 
laboratorieverksamhet arbetar med radioaktiva ämnen samt personal som vårdar 
patienter som erhållit radionuklidterapi. 
 Utbildningen bör omfatta en teoretisk del som innehåller information om 
lagar och förordningar, riskfilosofi och tillämpat strålskydd samt de fysikaliska och 
tekniska grunderna för nuklearmedicin eller laboratorieverksamhet med radioaktiva 
ämnen som är motiverade av strålskyddsskäl. Förändringar i verksamheten skall 
redovisas, olyckor och tillbud skall diskuteras. 
 Utbildningen kan även omfatta praktiska moment där man med fantom 
simulerar undersökningar och med hjälp av mätinstrument demonstrerar hur 
bildkvalitet samt personal- och patientstråldoser påverkas av tekniska faktorer och 
strålskyddshjälpmedel. 
 Slutligen skall utbildningen omfatta en apparatbunden del, där man för 
varje utrustning går igenom handhavandet och säkerhetsrutinerna. Vid nyanskaffning 
av utrustning är det av största vikt att den inte används förrän personalen har fått den 
nödvändiga utbildningen och kvitterat densamma. 
 

9.5.3. KVALITETSSÄKRING 
Tillståndshavaren är skyldig att upprätta ett program för kvalitetssäkring som inte 
endast omfattar kvalitetskontroll av utrustning utan även de diagnostiska och 
terapeutiska metoderna, liksom arbetsrutiner och omhändertagandet av patienterna. 
En kvalitetsmanual skall upprättas där nödvändiga beskrivningar, planer och åtgärder 
skall finnas dokumenterade. Det kan vara lämpligt att utsträcka 
strålskyddskommitténs befogenheter till att omfatta även denna punkt. 
Kvalitetssäkring diskuteras närmare i kapitel 10. 
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9.5.4. LOKALER 
Utformning och utrustning av lokaler i vilka bedrivs omfattande verksamhet med 
öppna strålkällor finns reglerat i en författning från SSI.  Här sägs bland annat att 
lokalerna endast får användas för avsedd verksamhet och att man vid planering av 
ett nytt laboratorium skall placera det på sådant sätt att behovet av interna 
transporter blir så litet som möjligt. En god princip är att planera avdelningen så  att 
laboratorier där man hanterar hög aktivitet placeras så lång bort som möjligt från 
mätutrustning, kontor och reception. Utrymmet där man administrerar radiofarmaka 
bör ligga i nära anslutning till beredningslokalerna, gärna med en 
genomräckningslucka så transport i korridorer förhindras. 

I laboratoriet får endast finnas sådan utrustning och annat som behövs 
för avsedd verksamhet. Laboratoriet skall vara försett med utrymme för ombyte av 
arbetskläder, tvättställ med kranar som inte behöver hanteras med händerna samt 
möjlighet att kontrollera och sanera kontamination av personalen. Materialet i 
inredningen skall väljas med tanke på kontamination. Golv, väggar och arbetsytor 
skall vara av ett material som är lätt att rengöra. Inga öppna skarvar och springor får  
förekomma. Fönster skall inte kunna öppnas utan hjälp av nyckel eller verktyg. 

Laboratoriet skall vara utrustat med dragskåp eller liknande som effektivt 
tar hand om eventuell luftburen aktivitet. Ventilationen skall vara sådan att luftburen 
aktivitet inte sprids till andra lokaler, dvs helst skall dragskåpet ha separat ventilation. 

I lokalen skall det råda kontrollerat undertryck i förhållande till omgivande 
utrymmen. Detta naturligtvis för att förhindra att luftburen aktivitet på ett okontrollerat 
sätt sprids utanför laboratoriet. Observera att Läkemedelsverket ställer sina krav på 
beredningslokalerna, vilket har diskuterats i kapitel 3. Det gäller således att 
kombinera dessa med strålskyddskraven. 

I laboratoriet skall finnas nödvändig skyddsutrustning omfattande 
strålskärmar, distansverktyg, skyddskläder, skyddshandskar, instrument för 
strålskyddsmätningar och utrustning för kontamineringskontroll. 

Personer som arbetar i laboratoriet skall naturligtvis ha den nödvändiga 
kompetensen. Arbetsrutiner skall dessutom finnas dokumenterade i form av lokala 
arbetsregler. 
 

9.5.5. KATEGORIINDELNING AV PERSONAL OCH LOKALER 
Enligt en författning från SSI skall arbetsställen indelas i kontrollerat område och 
skyddat område. Ett kontrollerat område är en lokal från vilken signifikant 
kontaminering kan spridas till andra utrymmen eller där personalen löper en icke 
försumbar risk att erhålla en årlig effektiv dos av 6 mSv eller en ekvivalent dos av 45 
mSv till ögats lins eller 150 mSv till extremiteter och hud. Ett skyddat område är på 
motsvarande sätt en lokal där personal kan erhålla en effektiv dos av 1 mSv eller en 
ekvivalent dos av 15 mSv eller 50 mSv till ögat respektive hud och extremiteter. 

Det åligger tillståndshavaren att göra denna kategoriindelning med 
hänsyn till de lokala förhållandena. I allmänhet skall beredningslokaler och lokaler för 
förvaring av radioaktiva områden vara kontrollerat område. Eventuellt även 
injektionsrum och undersökningsrum. Övriga utrymmen på en nuklearmedicinsk 
avdelning bör vara skyddat område, möjligen med undantag för receptionen. 

För både kontrollerat och skyddat område skall finnas arbetsföreskrifter 
och ett program för kontroll av strålningsmiljön inklusive kontamineringar. Lokalerna 
skall vara märkta med lämpliga skyltar. 
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Figur 9.3 : Exempel på skyltar för identifikation av kontrollerat och skyddat område i 
ett nuklearmedicinskt laboratorium 
 
 Personal skall kategoriseras som A eller B. Kategori A innebär att 
personalen löper en icke försumbar risk att komma över de stråldoser som 
diskuterats ovan vad gäller skyddat område. Förenklat kan vi således säga att 
personer som arbetar i skyddat område skall tillhöra kategori A. Övriga skall tillhöra 
kategori B. 
 För personal i kategori A finns krav på persondosimetri och regelbundna 
hälsokontroller. För personal i kategori B finns krav på övervakning av 
personalstråldosen för kontroll av att personerna ifråga tillhör rätt kategori. Detta kan 
ske genom regelbundna stickprov. 
 

9.5.6. TRANSPORT OCH FÖRVARING AV RADIOAKTIVA ÄMNEN  
Grundläggande regler för transport och förvaring av radioaktiva ämnen finns 
framförallt dokumenterade i publikationer från IAEA. I allmänhet skall dessa betraktas 
som giltiga även i Sverige och på svenska sjukhus. Ett grundläggande krav vid 
hantering av radioaktiva ämnen är att man alltid skall kunna säga var de finns. Detta 
medför ett krav på journalföring av alla strålkällor från det att de kommer till ett 
sjukhus och till det att det i någon form lämnar sjukhuset. Alla inköp skall således 
registreras. Vad beträffar radioaktiva läkemedel finns dessutom ett krav att varje 
injektion registreras och att det använda preparatet skall kunna följas bakåt ända till 
producenten. Dessa saker regleras i detalj i lagen om radioaktiva läkemedel. Varje 
radioaktivt ämne skall dessutom vara märkt på sådant sätt att det framgår vilket 
ämne det rör sig om samt dess aktivitet vid en viss tidpunkt. 
 När ett radioaktivt ämne inte används skall det förvaras på ett 
betryggande sätt. Detta innebär i realiteten att det skall förvaras inom lås och bom. 
Utrymmet där strålkällor förvaras skall vara tydligt märkt med symbolen för 
joniserande strålning (figur 9.1). De utrymmen som användes för arbete med 
radioaktiva ämnen skall regelbundet kontrolleras vad avser kontamination och den 
externa strålningsnivån. Radionukliderna skall skärmas så att dosraten inte 
överstiger 20 mSv/h där personer tillfälligt uppehåller sig eller 2 mSv/h där personer 
stadigvarande vistas. 
 Transporter av radioaktiva ämnen inom sjukhuset skall ske på  ett säkert 
sätt. Detta innebär att blybehållare eller dylikt alltid skall användas och att man 
undviker transporter genom väntrum och liknande utrymmen. För transporter utanför 
sjukhuset är bestämmelserna mera omfattande. Det ställs speciella krav på  
förpackningens utformning. Den skall t ex kunna motstå både en brand och ganska 
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våldsam mekanisk påverkan. Förpackningen skall dessutom vara märkt med en 
speciell etikett. Det finns tre olika etiketter:  I-Vit, II-Gul och III-Gul. Etiketten ger en 
viss uppfattning om stråldosen på  ytan av förpackningen: 
 

I-  Vit          D<=0.005 mSv/h 
II- Gul          0.005<D<=0.5 mSv/h 
III-Gul          0.5<D<=2 mSv/h 

 
En mera noggrann siffra vad beträffar stråldosen runt förpackningen ges av 
transportindex, vilket anger den maximala doshastigheten (mSv/h) på  1 m avstånd 
från förpackningens yta multiplicerad med 100. 

 

9.5.7. RADIOAKTIVT AVFALL 
Hanteringen av radioaktivt avfall från sjukhus finns noggrant reglerat i en författning 
från SSI. Nedan lämnas som exempel de lokala regler som utformats på ett sjukhus 
för omhändertagandet av de olika kategorierna av avfall.  
 
ÖPPNA STRÅLKÄLLOR 
Med öppna strålkällor avses radioaktiva ämnen i form av lösningar som användes på 
patienter eller i annan laboratorieverksamhet.  
 
Eventuellt kontaminerat avfall 
Det rör sig här om avfall som uppstår vid normalt bruk av radioaktiva ämnen till 
exempel emballage, skyddspapper, skyddshandskar mm. Detta slängs successivt i 
speciell behållare i beredningsrummet och kan lämnas i den vanliga sophanteringen. 
Innan så sker skall man emellertid alltid kontrollera den externa stråldosen med 
strålskyddsinstrument. Den skall inte vara mätbar dvs den skall inte överstiga 0.2 
µGy/h (0.02 mR/h). Om där finns mätbar aktivitet skall påsen förvaras tills dess 
aktiviteten har försvunnit. 
 
Flaskor, sprutor och annat fast avfall 
Den sammanlagda aktivitet som lämnas till kommunal behandlingsanläggning för 
avfall får vara högst 10 ALI i månaden. Aktiviteten per förpackning får ej överstiga 1 
ALI. Nedanstående tabell 9.2 sammanfattar dessa värden för olika radionuklider. 
 Alla sprutor och flaskor som innehållit radioaktivitet skall successivt 
läggas i speciella plåtdunkar för riskavfall. De skall förvaras tills dess den externa 
stråldosen är mindre än 5 mGy/h (0.5 mR/h). Observera således att en 
avfallsförpackning skall uppfylla både krav vad beträffar aktivitetsinnehållet och krav 
på den externa stråldosen. Dunken skall innan den lämnas vidare märkas med 
varningssymbol för joniserande strålning, vara märkt med avdelningens namn samt 
dessutom innehålla uppgift om vilken den dominerande radionukliden är. 
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Radionuklid  ALI-värde  

(MBq) 
Max aktivitet  
(per månad) 

Max aktivitet 
(per 

förpackning) 
51Cr 700 7000 700 
57Co 20 200 20 
58Co 30 300 30 
67Ga 300 3000 300 
89Sr 5 50 5 
99Mo 40 400 40 
99mTc 3000 30000 3000 
111In 200 2000 200 
123I 1 10 1 
125I 1 10 1 
131I 1 10 1 
201Tl 600 6000 600 

 
Tabell 9.2:  Exempel på ALI-värden och maximal aktivitet som får deponeras per 
månad och per förpackning. 
 
Aktivitet till avloppet 
En viss mängd aktivitet kan om så krävs spolas ut i avloppet. Inom nuklearmedicinen 
rör det sig enbart om 99mTc och möjligen 201Tl. Storleken på utspolad aktivitet hänger 
samman med radionuklidens ALI-värde som för 99mTc är 3000 MBq och för 201Tl är 
600 MBq. Den sammanlagda aktivitet man får spola ut under en månad får vara 
högst 10 ggr ALI-värdet.  Vid varje tillfälle får man spola ut ALI-värdet dock högst 100 
MBq. Eller formulerat på annat sätt: För 99mTc kan man spola ut högst 100MBq per 
gång dock ej mer än 300 ggr per månad. För 201Tl kan man spola ut 100 MBq per 
gång dock ej mer än 60 ggr per månad. För annan laboratorieverksamhet 
involverande t ex 125I och 131I gäller följande: För 125I kan man spola ut högst 1 MBq 
per gång dock ej mer än 10 MBq per månad. Samma sak gäller för 131I. Använd 
endast för ändamålet avsedd vask. Spola rikligt med vatten både före och efter 
deponering av radioaktiviteten. 
 
Teknetiumgeneratorer 
Den använda Tc-generatorn innehåller en jonbytarkolonn med 99Mo. Generatorn 
skall placeras i särskilt utrymme under ca 6-8 veckor, beroende av aktiviteten, för att 
därefter transporteras tillbaks till leverantören. Om så inte sker kan generatorn 
demonteras och jonbytarkolonnen tas ut och deponeras tillsammans med övrigt fast 
avfall. 
 
SLUTNA STRÅLKÄLLOR 
Med slutna strålkällor avses strålkällor som sitter fast monterade i olika 
mätutrustningar t ex utrustning för GFR-bestämning med röntgenfluorescensanalys 
eller utrustning för referensbestrålning av dosimetrar. Hit räknas även strålkällor för 
kalibrering av gammakamera, aktivitetsmeter och annan mätutrustning. Alla slutna 
strålkällor skall överföras till sjukhusets centrala avfallsförråd. 
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AVFALLSFÖRRÅD 
På samtliga laboratorier som hanterar radioaktiva ämnen skall det finnas ett speciellt 
utrymme för tillfällig förvaring av kortlivat radioaktivt avfall i väntan på slutlig 
deponering. Avdelningens personal ansvarar för detta förråd. Det skall vara tydligt 
märkt med varningssymbolen för joniserande strålning och hållas otillgängligt för 
obehöriga. 
 På varje sjukhus skall dessutom finnas ett centralt avfallsförråd för 
förvaring av slutna strålkällor och annat radioaktivt avfall med lång halveringstid. I 
avfallsförrådet skall det finnas en loggbok där varje förpackning eller fast strålkälla 
som ställs där skall förtecknas. Ange datum radionuklid, aktivitet samt uppgift om 
slutlig destruktion. Vart gick avfallet och när? 
 Sjukhusfysikern eller hans ställföreträdare skall ansvara för detta 
centrala avfallsförråd. 
 

9.5.8. OLYCKOR OCH TILLBUD 
Regler för hur man hanterar olyckor och tillbud måste finnas på avdelningen, liksom 
övade rutiner hur man skall uppträda i olika tänkbara situationer, t.ex. vid stora 
kontamineringar av både personer och utrymmen. Det är inget fel att fantisera fram 
till synes overkliga händelser och öva dem. 
 Till olyckor och tillbud hör även feladministrering av radiofarmaka till 
patienter. Det kan röra sig om att inte identifiera patienten korrekt, att adminstrera fel 
aktivitet eller fel radioaktivt läkemedel liksom att inte ge korrekt information till 
ammande patienter eller patienter som genomgår radionuklidterapi rörande 
eventuella restriktioner. Feladministreringar diskuteras vidare nedan. 
 Inträffade tillbud och missöden som kunde ha medfört höga stråldoser till 
personal eller betydande spridning av radioaktiva ämnen måste ovillkorligen anmälas 
till strålskyddsansvarig, som har att utreda det hela och rapportera händelsen till SSI. 
 Beträffande felinjektioner och dylikt skall sjukhusets normala rutiner 
rörande sådana händelser följas. 
 Det är viktigt att man på bästa sätt tar lärdom och sprider kunskap om 
inträffade missöden och olyckor. Avdelningen måste upprätta rutiner för hur 
dokumentationen skall ske och hur den skall vidarebefordras. Det är naturligtvis 
också självklart att den eller de personer som på något sätt är inblandade i en 
händelse också rapporterar den. Fullständig öppenhet och ärlighet är av största 
betydelse. 
 

9.5.9. LOKALA REGLER OCH DOKUMENTATION 
Den kvalitetsmanual rörande den nuklearmedicinska verksamheten som skall finnas 
på avdelningen skall även innehålla lokala regler för vissa ur strålskyddssynpunkt 
och kvalitetssynpunkt viktiga arbetsmoment. Följande förteckning över lokala regler 
är hämtad ur den kvalitetsmanual som upprättats för den nuklärmedicinska 
verksamheten i NU-sjukvården. Den skall inte betecknas som allmängiltig. Det 
åligger den verksamhetsansvarige att, tillsammans med sjukhusfysikern och 
sakkunnig apotekare, upprätta regler anpassade till den lokala verksamheten. 
Myndigheterna ställer även krav på dokumentation av uppgifter rörande inköp och 
innehav av strålkällor, resultat av kvalitetskontroller etc. enligt förteckningen nedan. 
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STRÅLSKYDD 

Uppackning och kontrollmätning av radiofarmaka 
Eluering av teknetiumgeneratorn 
Beredning av radiofarmaka 
Arbete med utrustning för ventialtionsundersökningar 
Kontroll och administrering av radiofarmaka för diagnostik och terapi 
Dosering av radiofarmaka för vuxna och för barn 
Regler för gravida och ammande patienter 
Regler för gravid och ammande personal 
Instruktion till avdelning som vårdar patient efter radionuklidterapi 
Instruktion till patient som erhållit radionuklidterapi 
Regler för slutna strålkällor (plankällor, punktkällor, kalibreringspreparat) 
Regler för transport och förvaring av radionuklider 
Regler för omhändertagande av radioaktivt avfall 
Regler och metoder för regelbundna kontamineringsmätningar 
Regler och metoder för sanering av personer, utrustning och lokaler 
 

KVALITETSKONTROLL 
Manual för kontroll av gammakamera med kringutrustning 
Manual för kontroll av aktivitetsmätare 
Manual för kontroll av strålskyddsinstrument 
Manual för kontroll av gammaprovväxlare eller motsvarande 
 

DOKUMENTATION    
Inköp, elueringar och kontrollmätningar 
Beredningar 
Radioaktivt avfall 
Isotopkort 
Persondoser 
Kontamineringsmätningar 
Kvalitetskontroll av utrustning 
Kontroll av beredningslokaler 
Slutna strålkällor 
Tillbud, missöden och olyckor 
 

9.6. PERSONALSTRÅLSKYDD    

9.6.1. ALLMÄNT 
En av strålskyddets grundprinciper är ju att en viss bestrålning skall vara berättigad. 
Är detta överhuvudtaget möjligt att hävda beträffande yrkesmässig bestrålning?  Mot 
bakgrund av accepterade strålrisker kan vi ju rimligen inte säga att en person som 
arbetar på en nuklearmedicinsk avdelning har någon nytta av den extra stråldos 
vederbörande får genom sitt arbete. Vi måste angripa det utifrån yrkesrisker i 
allmänhet. 
 Alla yrken är förenade med en risk att skadas. I vissa verksamheter är 
detta lätt att tänka sig som till exempel arbete i en gruva eller arbete på en 
byggarbetsplats medan det för arbeten i kontorsmiljö inte är lika påtagligt även om en 
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del hävdar att de drunknar i papper. I allmänhet uppskattas risken att skadas genom 
sitt arbete att vara i storleksordningen 1/10000 till 1/1000 per år.  Med dosgränsen 
(20 mSv/år) som grund och med kännedom om strålningsrisken (5%/Sv) kan vi 
uppskatta yrkesrisken i radiologiskt arbete till 1/1000. Detta är en hög yrkesrisk. 
Därför måste arbetsförhållandena optimeras i syfte att sänka den yrkesmässiga 
bestrålningen till en acceptabel nivå. Detta åstadkommer man genom att de 
strålskyddsföreskrifter som diskuterats ovan följs och genom att personalen är väl 
medveten om de risker de olika arbetsmomenten innebär. Som bas för detta skall 
ligga lokala arbetsregler, som inte endast skall vara nedtecknade utan naturligtvis 
även omsatta i praktisk handling. Med en god kunskap som bas blir strålskyddet 
egentligen endast en fråga om sunt förnuft. När strålskyddet har optimerats kan vi 
också betrakta den bestrålning som personalen utsätts för som berättigad och med 
en risk för den enskilde som inte är större än i andra yrken. 
 Till yrkesmässigt bestrålade personer på en nuklearmedicinsk avdelning 
räknas förutom personalen som är stationerad där även till exempel städerskor, 
personal som följer med patienter till avdelningen, personal som vårdar en radioaktiv 
patient och andra som tillfälligt kommer i kontakt med joniserande strålning och 
radioaktiva ämnen i den nuklearmedicinska verksamheten i sitt arbete. Anhöriga och 
andra som av fri vilja hjälper och stöttar en radioaktiv patient räknas däremot vara 
medicinsk bestrålade. 
 

9.6.2. HANTERING AV RADIONUKLIDER 
EXTERN BESTRÅLNING 
Den externa stråldosen som erhålls från en strålkälla  (flaskor, sprutor, patienter etc) 
bestäms av följande faktorer: 
 

·  typ av strålning 
·  strålkällans aktivitet 
·  avståndet från strålkällan 
·  strålskärmning 
·  uppehållstiden i strålfältet 

 
Tabell 9.3 sammanfattar doshastigheten på 0,5, 1 och 2 meters avstånd från en 
punktformig strålkälla med aktiviteten 100 MBq av angiven radionuklid. Skillnaden i 
doshastighet beror på skillnader i gammastrålningens energi och förekomst mellan 
radionukliderna. Tabellen kan utnyttjas för uppskattningar av den externa 
doshastigheten. För noggrannare kartläggning av strålfältet runt till exempel en 
patient måste man alltid tillgripa mätningar. 
 Den erhållna dosen är naturligtvis också beroende av aktiviteten hos 
strålkällan så att om aktiviteten ökar med en faktor 10 så ökar också doshastigheten 
med en faktor 10. 
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 Doshastighet ( mmmmSv/h) på avståndet 
Radionuklid 0.5 m 1 m 2 m 
18F 61,6 15,4 3,8 
51Cr 1,9 0,5 0,1 
57Co 6,4 1,6 0,4 
75Se 22,4 5,6 1,4 
99mTc 6,8 1,7 0,4 
111In 33,6 8,4 2,1 
123I 17,6 4,4 1,1 
125I 13,6 3,4 0,9 
131I 22,8 5,7 1,4 
201Tl 4,8 1,2 0,3 

 
Tabell 9.3 : Den externa doshastigheten på olika avstånd från en punktformad 
strålkälla med 100 MBq av angiven radionuklid. 
 
 Avståndet till strålkällan är mycket viktigt. Doshastigheten avtar med 
kvadraten på avståndet. Om vi på 10 cm avstånd från en strålkälla mäter en 
doshastighet av 25  mGy/h så kommer den på 1 m avstånd att ha reducerats till 0.25  
mGy/h, dvs med en faktor 100. Detta framgår även av tabell 9.3. Det är således stora 
vinster att göra genom att alltid arbeta med distansverktyg och aldrig ta direkt på en 
oskyddad flaska med bara händerna. Exempel på stråldoser lämnas i figur 9.4. 
Observera som exempel att doshastigheten på ytan av en oskyddad flaska med 
99mTc är så hög som 0.056 mGy/h per MBq.  Antag att man på ett isotoplaboratorium 
eluerar i medeltal 15000 MBq per dag. Om man ständigt tar denna flaska oskyddad i 
handen under 30 sekunder varje dag 200 dagar per år blir den totala stråldosen till 
handen 15000·0.056·1.67 = 1403 mGy  vilket är 2.8 ggr högre än dosgränsen. Om 
man slarvar med detta kan man således snabbt förbruka hela årsdosen. I figur 9.4 
visas effekten av strålskärmning i form av flaskskydd och sprutskydd. En högst 
avsevärd reduktion av stråldosen på ytan erhålls. Om vi använder oss av 
ovanstående exempel men sätter flaskan i en 2 mm blyburk kommer dosen till 
händerna med samma antaganden som ovan att bli ca 2.5 mGy. Observera att 
strålskyddet måste utformas beroende av vilken radionuklid man skall skydda sig 
emot. För radionuklider med hög energi på gammastrålningen, som till exempel 131I 
måste motsvarande blytjocklek vara betydligt större. I tabell 9.4 visas ett exempel på 
mätningar som gjorts av stråldosen till fingrarna i samband med eluering, 
dispensering och injektioner. Den enkla slutsatsen vi kan dra är att alltid förvara och 
hantera flaskor och sprutor med radioaktiva ämnen i blyskydd för att med god 
marginal klara till exempel dosgränsen till händerna. 
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    400 MBq Tc-99m in 1 ml

Utan skydd

0.4 mGy/h

0.8 mGy/h

4.2 mGy/h

22 mGy/h

8  mGy/h

Med skydd

0.004 mGy/h

0.01  mGy/h

0.04  mGy/h

0.16  mGy/h

6       mGy/h

 
Figur 9.4:   Exempel på doshastigheten runt en flaska med 99mTc med och utan 
strålskydd samt exempel på doshastigheten i olika positioner runt en spruta med Tc-
99m med och utan strålskydd. 

 
 Ekvivalent dos (mSv/år) 
Procedur Utan sprutskydd Med sprutskydd 
 Medelvärde Maximalt 

värde 
Medelvärde Maximalt 

värde 
Eluering 50 180 - - 
Dispensering 110 420 90 420 
Injektion 450 2600 80 330 
Tabell 9.4 : Ekvivalent dos till fingrarna vid olika arbetsmoment. Värdena gäller för 
eluering av 30GBq  99mTc per dag i 200 dagar, dispensering av 3 GBq  och injektion 
av 400 MBq till 8 patienter per dag (Radiofysikavdelningen, Malmö). 
 

Extern bestrålning erhålls även från patienten i samband med 
undersökningen.  I figur 9.5 visas att vistelse i närheten av patienten i samband med 
undersökningen kan ge det största bidraget till personalstråldosen. Detta gäller i stort 
sett för samtliga typer av gammakameraundersökningar. Stråldosen är naturligtvis 
beroende av den aktivitet patienten har erhållit, den tid undersökningen tar och om 
man till exempel bär blyförkläde eller ej. I tabell 9.5 finns beräknat de stråldoser man 
som personal erhåller vid en del typer av nuklearmedicinska undersökningar genom 
att man vistas i samma rum som patienten under undersökningen med och utan 
blyförkläde. 
 Data i tabell 9.5 kombinerat med frekvensen av olika typer av 
undersökningar ger slutsatsen att om man alltid använder blyförkläde i samband med 
patientundersökningarna kan den totala stråldosen reduceras med ca 60%. Om man 
endast använder blyförkläde vid de undersökningar där man ger mer än 600 MBq 
reduceras den totala stråldosen per år med ca 40%. 
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Figur 9.5 : Effektiv dos till personalen vid olika arbetsmoment i samband med en 
skelettscintigrafi (Radiofysikavdelningen, Malmö) 
 
 
  

Typ av undersökning Effektiv dos ( mmmmSv) 
      utan blyförkläde               med blyförkläd e 

Skelett (400 MBq 99mTc) 2.2 1.0 
CBF (1000 MBq 99mTc) 12.0 5.0 
Myokard (75 MBq 201Tl) 0.3 0.2 
ERNA (800 MBq 99mTc ) 4.7 2.2 
Övriga (100 MBq 99mTc) 0.4 0.2 

 
Tabell 9.5 : Effekten av blyförkläde (0.3 mm Pb) vid några typer av nuklear-
medicinska undersökningar. 
 
 Sammanfattningsvis kan vi vad beträffar extern bestrålning säga att det 
finns en uppenbar risk att överskrida dosgränsen till händerna vid eluering, 
aktivitetsmätning, beredningar och injektioner om man inte använder strålskydd och 
distansverktyg. Under patientundersökningarna kan den effektiva dosen reduceras 
om man speciellt vid högaktiva undersökningar använder blyförkläde eller annan typ 
av strålskärm. Ett säkert hanterande av radioaktiva strålkällor och en god 
medvetenhet om de arbetsmoment som innebär risk för hög bestrålning innebär att 
arbetet blir säkert och stråldosen genom extern bestrålning hålls på en acceptabel 
och således optimerad nivå. 
 
KONTAMINERING- INTERN BESTRÅLNING 
Intern bestrålning av personal kan förekomma på grund av risken för kontaminering 
som alltid finns. Även om kontamineringen primärt är lokaliserad till huden finns det 
en risk att den delvis tränger in i kroppen antingen genom huden, via inandning eller 
via matsmältningskanalen. Det bästa skyddet mot intern bestrålning är således alltid 
att försöka hålla nere risken för kontaminering. Detta gör man bäst genom ett 
omsorgsfullt arbete i de olika moment där radioaktiva lösningar är involverade samt 
genom att man bär skyddskläder och skyddshandskar. Mätningar på personal visar 
att även vid ett mycket omsorgsfullt arbete kan man knappast undvika ett visst mått 
av kontaminering av till exempel händerna. Man har efter inmärkning, uppdragning 

Effektiv dos (mSv) 

    Dispensering  Injektion Undersökning 
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och injektion funnit mellan 10 och 200000 Bq på händerna hos personal. Stråldosen 
till huden kan bli mycket hög vilket framgår av tabell 9.6. Från data i tabellen kan vi 
räkna fram att en hudkontaminering av 200 kBq fördelad över 1 cm2 ger en 
doshastighet av nästan 50 mSv/h. Om man bär skyddshandskar innebär detta att 
man kan kasta bort kontamineringen med handskarna och på så sätt eliminera risken 
att få in aktiviteten i kroppen. Det är emellertid viktigt att man använder 
skyddshandskar av god kvalitet. För vissa typer av handskar kan aktiviteten 
diffundera genom och kontaminera huden. För att undvika detta är det viktigt att man 
inte bär handskarna för länge utan byter. Det är naturligtvis också viktigt att de 
handskar och skyddsrockar man använder vid beredningar  inte får lämna rummet 
eftersom man då löper risk att sprida kontamineringen till övriga utrymmen. 
 

Radionuklid  Doshastighet 
mSv·cm 2/MBq·h  

57Co 78 
67Ga 324 
99mTc 243 
111In 376 
123I 365 
125I 417 
131I 1694 
201Tl 343 

 
Tabell 9.6 : Doshastighet till hudens basalcellskikt vid kontaminering av olika 
radionuklider. 
 
 Efter arbete med beredningar bör man kontrollera att man inte har någon 
aktivitet på händerna. Detta gör man med ett strålskyddsinstrument eller så placerar 
man händerna framför gammakameran och kontrollerar att 
bakgrundsräknehastigheten inte ökar. Om man har kontaminerat huden så skall man 
genast tvätta med tvål och vatten. Mätningar visar att man efter 5 tvättningar kan få 
ned aktiviteten till ca 2% av ursprunget om man kontaminerats med perteknetat. 
 Om väl ett radioaktivt ämne har trängt in i kroppen kommer den interna 
stråldosen att bestämmas av faktorer som radionuklid, aktivitet samt ämnets 
omsättning i kroppen. Önskar man göra en uppskattning av stråldosen kan 
naturligtvis samma beräkningsprinciper användas som i patientfallet. 
 
ALLMÄNNA REGLER FÖR ARBETE MED RADIOAKTIVA ÄMNEN 
I beredningsrummet eller annat utrymme där radioaktiva ämnen hanteras eller 
förvaras är strålnivån generellt lite högre än i andra utrymmen. Det är därför att 
rekommendera att all vistelse där endast är förknippat med arbete.   
 Använd alltid skyddshandskar och speciell skyddsrock vid allt arbete 
med radiofarmaka. All beredning och dispensering skall ske i beredningslokalerna. 
Detta för att motverka kontaminering i så stor utsträckning som möjligt. Alla 
radioaktiva lösningar skall förvaras i blyskydd med adekvat tjocklek, dvs. med hänsyn 
till aktivitet och strålkvalitet. 
 Risken för kontaminering av kläder, handskar och arbetsutrymmen finns 
alltid. För att minimera risken att man får radionuklider in i kroppen är det naturligtvis 
förbjudet att arbeta med radioaktiva ämnen samtidigt som man förtär mat och dryck. 
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Regelbundna avsökningar av arbetsbänkar och andra utrymmen skall göras med 
strålskyddsinstrument. 
 Byt skyddspapper regelbundet och alltid om man upptäcker en 
kontaminerad yta. Kontrollera att händerna inte är kontaminerade. Skyddskläder 
måste tas av innan man avlägsnar sig från beredningslokalerna. 
 Arbeta alltid så snabbt som möjligt vid allt handhavande av radioaktiva 
ämnen, dock utan att fördenskull åsidosätta säkerheten. 
 Tänk alltid på strålskyddets grundprinciper: tid, avstånd och strålskärmar. 
 
Arbete med teknetiumgeneratorn 
Teknetiumgeneratorn kommer i allmänhet en gång per vecka. Den skall packas upp 
och placeras i avsett strålskydd. Var noga med att kontrollera att förpackningen inte 
är skadad. Om så är fallet skall en kontrollmätning av den externa doshastigheten 
göras med ett strålskyddsinstrument innan uppackningen fortsätter. Vid eluering skall 
elueringsflaskan placeras i avsett strålskydd med blyglasfönster. Avlägsna skyddet 
över nålen på generatorn och sätt dit den strålskyddade elueringsflaskan. Under 
elueringen finns det i allmänhet ingen anledning att kika på förloppet genom 
blyglasfönstret. När elueringen är klar tas elueringsflaskan bort och skyddet för nålen 
sätts tillbaks. Arbeta bakom blyglasskärm i beredningsbänk eller dragskåp. Skruva av 
locket på strålskyddet och tag ut flaskan med en lång peang. Skruva av locket på 
sådant sätt att handen inte placeras över locket om där finns en oskyddad öppning. 
 Gör en visuell inspektion av eluatet och se framförallt efter så att det inte 
innehåller några synliga partiklar o dyl. Stoppa därefter flaskan i aktivitetsmetern. 
Notera mätresultatet på avsett formulär. Sätt tillbaks eluatflaskan i lämpligt skydd och 
skriv etikett som skall innehålla uppgift om total aktivitet, volym och 
aktivitetskoncentration samt datum och tidpunkt. Använd en etikett som är märkt 
perteknetat.  
 
Inmärkning och uppdragning i spruta 
 Allt arbete skall ske bakom blyglasskärm i LAF-bänk eller dragskåp. 
Skyddshandskar och skyddsrock är ett absolut krav. Blyförkläde behöver inte 
användas. Se till att nödvändiga distansverktyg, sprutskydd och flaskskydd finns på 
plats innan arbetet börjar. Avlägsna flaskor med radioaktiva ämnen ur sitt skydd 
endast i samband med kontrollmätning av aktivitet. 
 Drag aldrig aktivitet i en spruta utan sprutskydd. Undvik att röra den icke 
strålskyddade änden av sprutan med bara fingrarna när du t.ex. sätter en nål på 
sprutan. Var noga med att det aldrig blir övertryck i de flaskor ur vilka man drar 
aktivitet. Det finns då en uppenbar risk att aktivitet kan spruta ut om man sätter en nål 
i flaskan. 
 Tag aldrig flaskor och sprutor med radioaktiva ämnen med bara 
händerna. Doshastigheten på ytan av dessa kan vara mycket hög. 
 
Injektioner 
Sätt alltid venflon på patienten. Detta för att undvika extravasal injektion vilket är 
viktigt för patientstrålskyddet. Venflon innebär också en reduktion av stråldosen till 
personalens fingrar. Sprutan skall alltid vara försedd med sprutskydd. 
 Blyförkläde bör användas vid injektion av aktiviteter större än 600 MBq.  
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Patientundersökningen 
Under patientundersökningen skall man vistas på så stort avstånd från patienten som 
möjligt. Dock skall man naturligtvis aldrig lämna undersökningsrummet. Om patienten 
fått en aktivitet större än 600 MBq skall man använda blyförkläde i samband med 
inställning av projektioner och om man måste sitta alldeles intill en orolig patient 
under mätningen. Observera att i vissa fall t ex CBF-undersökningar kan man placera 
blyförklädet på patienten. 
 
Sanering av arbetsbänkar och verktyg 
Alla verktyg och strålskydd som användes i verksamheten kommer med all säkerhet 
att bli kontaminerade. Om man känner på sig att man har kontaminerat något så skall 
det rengöras omedelbart. Använd ett kraftigt rengöringsmedel tillsammans med 
vatten. Kontrollera efteråt med strålskyddsinstrument att aktiviteten har avlägsnats. 
Även om man inte vet med sig att man kontaminerat verktyg och arbetsbänkar så 
skall allt rengöras minst en gång per vecka. Byt skyddspapper på bänkar och rengör 
alla verktyg och strålskydd. Gör alltid en kontroll med strålskyddsinstrumentet. Hög 
renlighet är ju också ett krav vid läkemedelstillverkning. 
 
Personlig sanering 
Vid stora kontamineringar på golv eller kläder skall man kalla på hjälp innan man 
lämnar rummet. Det är viktigt att man inte sprider utspilld radioaktivitet över hela 
avdelningen. Kalla på sjukhusfysikern i första hand.  

Tag först av skyddsrock, handskar och skor. Detta skall göras i dörren in till 
beredningsrummet.  Se därefter till att Du blir kontrollerad med ett 
strålskyddsinstrument. Vid oacceptabel kvarstående kontaminering måste en 
personlig sanering vidta.   
 Först skall alla ytterligare kläder tas av och ytterligare en kontroll med 
strålskyddsinstrument genomföras. Om huden är kontaminerad måste personen 
duscha noggrant. Använd tvål. Därefter vidtar ytterligare en kontrollmätning och 
fortsatt dusch om så är nödvändigt tills all aktivitet är borta. Om man får stänk av 
aktivitet i ögonen skall dessa omedelbart sköljas med den speciella ögondusch som 
finns i beredningsrummet. 
 
 

9.7. PATIENTSTRÅLSKYDD    

9.7.1. ALLMÄNT 
Även om nuklearmedicinsk diagnostik generellt är en berättigad strålkälla är det inte 
självklart att så är fallet i den enskilda patientundersökningen. I Basic Safety 
Standard (BSS), publicerad av flera FN-organ, skriver man att medicinsk bestrålning 
är berättigad endast om man väger de diagnostiska och terapeutiska fördelarna mot 
riskerna med bestrålningen och även tagit hänsyn till alternativa 
undersökningstekniker, vilka inte involverar joniserande strålning. Detta medför till 
exempel att det inte är berättigat att göra nuklearmedicinska undersökningar som ett 
led i en anställning eller som ett led i en försäkringsutredning om det inte klart kan 
visas att undersökningen tillför relevant klinisk information om den bestrålade. Likaså 
är all screeningverksamhet i princip oberättigad och skall endast genomföras om 
man klart kan visa att verksamheten ur folkhälsosynpunkt är positiv och att det till 
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följd härav för den enskilda patienten innebär en nytta som överväger 
strålningsriskerna. 
 I första hand skall remitterande läkare vara den som gör bedömningen 
av om en undersökning är berättigad eller inte. Han har då att ta hänsyn till all den 
kliniska information som redan finns om patienten, till riskerna och till de alternativa 
diagnostiska metoder som finns tillgängliga. I tveksamma fall skall vederbörande 
konsultera en nuklearmedicinsk specialist. Nu kan man förmoda att det slinker en och 
annan oberättigad undersökning genom detta första nät och i detta läge har 
egentligen alla som ser en remiss ett ansvar att eventuellt ifrågasätta 
undersökningen. 
 

9.7.2. OPTIMERING 
Patientstrålskyddet är i detta sammanhang en fråga om att inte utsätta patienten för 
större stråldos än vad som är nödvändigt för undersökningen i fråga. Att alltid väga 
frågeställningen mot den förväntade diagnostiska informationen av en viss injicerad 
aktivitet är en god princip att arbeta utifrån. Var därför noggrann med att ge den 
föreskrivna aktiviteten så exakt som möjligt. Var speciellt noga vad beträffar barn och 
gravida kvinnor. Dosering av radiofarmaka och metoder att reducera stråldosen 
diskuteras närmare nedan. 

En kvinnlig patient i fertil ålder skall alltid före undersökningen tillfrågas om 
hon är gravid. Är svaret ja skall behovet av undersökningen prövas ytterligare en 
gång. Tillfråga remitterande läkare eller en läkare med ansvar för nuklearmedicinen. 
Speciella regler skall även finnas för kvinnor som ammar eftersom en radionuklid i 
mer eller mindre omfattning kan utsöndras via bröstmjölken. Reglerna skall innefatta 
längden av ett eventuellt amningsuppehåll. I figur 9.6 visas exempel på hur i detta fall 
99mTc perteknetat ansamlas i brösten. 
 

 
 

Figur 9.6:  En ammande kvinna som injicerats med Tc-99m perteknetat för en 
sköldkörtelscintigrafi. Av den injicerade aktiviteten finns ca 1% i  sköldkörteln medan 
ca 40% finns i brösten (Isotopavdelningen Capio Diagnostik, Skövde). 
 

9.7.3. DOSERING AV RADIOFARMAKA 
En optimering av stråldosen till en patient är i grunden en fråga om att optimera den 
aktivitet som ges i samband med undersökningen. Idag bygger denna i mycket stor 
utsträckning på lokala traditioner och försöken att se över doseringen är ofta 
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begränsade. Detta för med sig att den administrerade aktiviteten varierar från sjukhus 
till sjukhus. Speciellt gäller detta doseringen till barn och ungdomar vilket framgår i 
figur 9.7. 

I Sverige ger man mellan 350 och 600 MBq 99mTc i samband med en 
skelettscintigrafi. En sådan spridning är knappast motiverad med utgångspunkt från 
en god diagnostik utan kanske snarare beroende på att man lägger olika tid på 
mätningen. Kan man tillåta sig att ge en hög aktivitet för att hinna göra så många 
undersökningar som möjligt? Svaret borde vara nej. En optimering av en 
patientundersökning skall enbart väga diagnostisk säkerhet mot patientbestrålningen 
och i ett land som Sverige måste bristande kapacitet naturligtvis lösas på annat sätt. 

Undersökningar antyder att vi i allmänhet ger högre aktivitet än vad som är 
motiverat utifrån den diagnostiska frågeställningen. Primärt skall doseringen bygga 
på vilken typ av undersökning som skall utföras. Skall endast bilder bedömas eller 
bygger resultatet på någon form av kvantifiering, gör man en statisk, dynamisk eller 
tomografisk undersökning etc.? Denna typ av bedömning ligger bakom de 
referensaktiviteter för olika undersökningar som återfinns i SSI:s författning och som 
redovisas i tabell 9.7. 

Nästa steg i en optimering blir en individuell dosering som tar hänsyn till 
patientens sjukdom, storlek, ålder, kön etc. Om vi har en patient med stora smärtor 
och som inte kan ligga still under den normala undersökningstiden är det berättigat 
att ge en högre aktivitet. Har vi en gravid patient måste doseringen vara annan än 
normalt. På många sjukhus doserar man efter patientens kroppsvikt, kroppsyta eller 
längd vilket ju innebär en individuell dosering i enlighet med optimeringsprincipen. 
Om detta skall fungera praktiskt måste man redan på remissen veta patientens längd 
och vikt, vilket kan stöta på praktiska svårigheter. 

För barn skall en individuell dosering göras efter andra principer än för vuxna. 
Ett vanligt schema är att dosera efter kroppsvikt eller kroppsyta men med en viss 
minsta aktivitet. Detta ger i allmänhet en kraftig överdosering för mycket små barn i 
många typer av undersökningar. European Association of Nuclear Medicine (EANM) 
rekommenderar att man ger en fraktion av aktiviteten till en vuxen patient som är 
beroende av barnets vikt enligt figur 9.8. Om man optimerar stråldos och 
undersökningskvalitet har det visats att doseringen bör grundas på olika principer för 
olika undersökningar. För separatfunktionsundersökningar med 99mTc-MAG3 bör 
man dosera efter en modell som tar hänsyn till njurfunktionen. För njurscintigrafi med 
99mTc-DMSA bör doseringen ske efter kroppsytan och för hjärnscintigrafi med 99mTc-
HMPAO efter kroppsvikt. 

Det är viktigt att man på varje avdelning följer de rekommendationer rörande 
dosering av radiofarmaka som kontinuerligt kommer och att man etablerar lokala 
principer för dosering till vuxna, gravida och barn av olika ålder och grundade på ett 
optimeringstänkande. 
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Figur 9.7 : Dosering av 99mTc-MAG3 till barn och ungdomar vid svenska sjukhus 
(Eleonor Vestergren, Göteborg). 
 
 
 

 
Figur 9.8 : EANM:s rekommendationer avseende dosering av aktivitet till barn i 
samband med nuklearmedicinska undersökningar.   
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Undersökning Preparat Referensnivå (MBq) 
Skelett         planar 
                    SPECT 

99mTc-
difosfonater 

600 
800 

Lungor         planar 
perfusion,    SPECT 

99mTc-MAA 125 
200 

Hjärta           planar 
blodpool 
Hjärta           SPECT 
Myokard 
arbete & vila 

99mTc-RBC 
 

99mTc-
Tetrofosmin 

99mTc-Sestamibi 

800 
 
 

1200 
1200 

Tyreoidea   planar 
 
                   upptag 

99mTc-
perteknetat 

131I-natriumjodid 

 
150 
0.6 

Njurar         planar 
renografi    planar 
renografi    planar 

99mTc-DMSA 
99mTc-DTPA 
99mTc-MAG3 

80 
200 
200 

Hjärna 
(CBF)         SPECT 

99mTc-HMPAO 
99mTc-ECD 

1000 
800 

 
Tabell 9.7 :  Diagnostiska referensnivåer (DRN) för nuklearmedicinska under-
sökningar. 
 

9.7.4. ADMINISTRERING AV RADIOFARMAKA 
Före en injektion skall man vara säker på att det verkligen har rätt patient på britsen. 
Man skall också övertyga sig om att en kvinnlig patient inte är gravid eller ammar. 
Kontrollera remissen angående begärd undersökning och kontrollera att märkningen 
av sprutan överensstämmer med denna vad avser radioaktivt läkemedel och aktivitet. 
Noggrannhet i detta moment minskar sannolikheten för felinjektioner. 

Intravenösa injektioner bör ske med venflon. Detta minskar risken för 
extravasala injektioner. En sådan kan lokalt ge mycket höga stråldoser, vilket 
illustreras i figur 9.9. För att undvika detta bör man inte ge hög aktivitet i alltför liten 
volym, speciellt gäller detta radionuklider som långsamt försvinner från 
injektionsstället. Det finns rapporterat deterministiska effekter på grund av 
extravasala injektioner. Som framgår av figur 9.9 kommer till exempel en injektion av 
500 MBq i 1 ml av ett preparat som försvinner med 20% per timme att ge en stråldos 
till injektionsstället av 15 Gy. Om man misstänker en extravasal injektion bör detta 
kontrolleras och mätas och en anteckning göras i patientjournalen.. 
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Figur 9.9 : Stråldosen till injektionsstället från 99mTc-preparat beror av den injicerade 
volymen och den hastighet med vilken preparatet försvinner ( Lennart Bergqvist, 
Lund). 
 

9.7.5. BESTRÅLNING AV FÖRSÖKSPERSONER 
Nuklearmedicinska undersökningar av patienter och frivilliga försökspersoner är 
endast tillåtet under förutsättning att projektet har tillstyrkts av strålskyddskommitté 
och etisk kommitté, att alla berörda personer deltar frivilligt, att alla berörda personer 
har fått information om riskerna, att dosrestriktioner upprättas och efterlevs för 
personer som inte har någon direkt medicinsk fördel av bestrålningen samt att 
optimeringsprincipen tillämpas i de fall patienten har fördel av bestrålningen. 
 Det är strålskyddskommitténs och etiska kommitténs uppgift att tillse att 
forskningsprojektet utförs i enlighet med den så kallade Helsingforsdeklarationen och 
följer de riktlinjer som angivits av CIOMS (Council for International Organization of 
Medical Sciences), IAEA och WHO. 
 För forskningsprojekt som involverar användning av joniserande 
strålning rekommenderar ICRP och WHO att man utgår från den effektiva dosen för 
att kategorisera risken och sedan sätta denna i relation till den nytta samhället kan 
tänkas få som resultat av  projektet enligt tabell 9.8. Tabellen skall tolkas så att om 
man till exempel använder en metod med radioaktiva spårämnen till en frivillig 
försöksperson i ett projekt som kan vara till måttlig nytta för samhället är det endast 
berättigat om risken för försökspersonen är liten dvs om den effektiva dosen är <10 
mSv.  Eftersom strålningsrisken för små barn är ca 3 gånger högre än för vuxna 
rekommenderar man att personer <18 år inte skall deltaga som försökspersoner om 
projektet inte direkt berör denna åldersgrupp. Generellt rekommenderar man att 
försökspersoner skall var >50 år. 
 Många gånger används personal på avdelningen som frivilliga 
försökspersoner och det är naturligtvis även här viktigt med information om den 
ökning av strålrisken man utsätter sig för genom försöket. 
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Risknivå: 

 
Trivial 

Liten till 
intermediär 

 
Måttlig 

 
Riskkategori: 

 
I 

 
I.A. 

 
II. 

 
III 

 
Totalt detriment: 

 
~ 10-6 eller  

mindre 

 
~ 10-5 

 
~ 10-4 

 
~ 10-3 eller 

mer 
 
Effektiv dos, mSv: 

 
< 0.1 

 
0.1 - 

1 

 
1 - 10 

 
> 10 

 
Förväntad samhällsnytta 

 
Mindre 

Intermediär till 
måttlig 

 
Avsevärd 

 

Tabell 9.8 : Sammanställning av rekommendationer från ICRP och WHO rörande 
kategorisering av risk i samband med medicinsk forskning som involverar 
användning av joniserande strålning. 
 

9.8. SKYDD AV ALLMÄNHETEN 
 
Skyddet av allmänheten är en kombination av administrativa och tekniska åtgärder. 
Det är viktigt att man på varje avdelning identifierar situationer som kan ge 
bestrålning av allmänheten och tar hänsyn till detta vid utformning av arbetsrutiner 
och lokala regler. 
 En viktig åtgärd är klara definitioner av kontrollerat och övervakat område på 
avdelningen och att dessa är märkta på föreskrivet sätt, att obehöriga personer inte 
vistas i lokalerna och att de hålls låsta. 
 Kontroll över eventuell kontaminering och åtgärder för att förhindra spridning 
av den är ytterligare en åtgärd att skydda allmänheten, liksom ett säkert hanterande 
av det radioaktiva avfallet. 
 Andra åtgärder i syfte att optimera strålskyddet för allmänheten är att genom 
lokalernas utformning och inbördes placering förhindra interna transporter av 
radioaktiva ämnen så mycket som möjligt. Det finns i vissa sammanhang även 
anledning att överväga strålskärmning i väggar. Radioaktiva ämnen skall alltid 
förvaras i skydd och inom lås och bom för att förhindra att någon obehörig person 
kommer åt dem. Andra åtgärder som bör övervägas är om man skall ha separata 
väntrum före och efter administrering av det radioaktiva läkemedlet. Patienter på en 
nuklearmedicinsk avdelning bör alltid ha en egen toalett, vilken inte får delas av 
andra på till exempel röntgenavdelningen eller den klinisk fysiologiska avdelningen. 
 För de flesta, för att inte säga alla, diagnostiska nuklearmedicinska 
undersökningar är den maximala stråldosen till en individ i allmänheten genom extern 
bestrålning från en nuklearmedicinsk patient endast en bråkdel av dosgränsen för 
allmänheten. Därför behövs egentligen inga restriktioner rörande kontakt med andra 
människor och anhöriga. Undantaget är naturligtvis ammande mödrar. Vad beträffar 
radionuklidterapi och då främst jodterapi är situationen annorlunda vilket diskuteras i 
separat avsnitt. 
 En del patienter, företrädesvis barn och gamla, behöver hjälp av anhörig i 
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anslutning till undersökningen. Det är viktigt i sådant fall att hjälpen sker frivilligt och 
att personen i fråga är informerad om stråldoser och risker. Personen skall av 
personalen anvisas lämplig plats i undersökningsrummet och vid behov förses med 
till exempel blyförkläde, skyddshandskar och dylikt. Stråldosen till dessa personer 
skall  naturligtvis optimeras som i alla andra fall. Enligt rekommendationer från SSI 
bör en vuxen person inte erhålla högre effektiv dos än 3 mSv eller om vederbörande 
är >60 år 15 mSv. 
 Doshastigheten alldeles intill en patient som erhållit 1000MBq 99mTc är ca 
30mSv/h. Om vi förutsätter att den effektiva halveringstiden är lika med den 
fysikaliska halveringstiden och att en person vistas intill patienten dag ut och dag in 
så kommer den totala effektiva dos som vederbörande erhåller att bli cirka 0.26 mSv, 
dvs ungefär en tiondel av det rekommenderade högsta värdet. Observera att 
förhållandena är helt annorlunda för andra radionuklider och framförallt i samband 
med jodterapi enligt nedan. 
 
 

9.9. STRÅLSKYDD VID RADIONUKLIDTERAPI 

9.9.1. ALLMÄNT 
Radionulidterapi innebär strålskyddsmässigt speciella problem dels därför att man 
administrerar en hög aktivitet och dels använder sig av radionuklider som är 
ogynnsamma ur strålskyddssynpunkt dvs ger hög stråldos per aktivitetsenhet. Av  de 
olika typer av radionuklidterapi är jodterapi den helt dominerande i antal. Jodterapi 
utförs i första hand för behandling av tyreotoxikos men även för behandling av 
tyreoideacancer. I detta avsnitt kommer framförallt strålskyddsproblemen i samband 
med radiojodbehandling att diskuteras men många aspekter har en generell giltighet. 
 All radionuklidterapi skall ordineras av en specialist med utbildning och 
erfarenhet inom området. Alla stråldosberäkningar skall utföras av en sjukhusfysiker. 
Vad beträffar radiojodbehandling av tyreotoxicos finns två skolor internationellt. Den 
ena förordar en standardaktivitet som då oftast administreras i form av en kapsel. 
Den andra gör en mer noggrann och individuell aktivitetsberäkning. I detta fall 
dispenseras oftast jod ur en stamlösning och tillförs patienten i öppen form. Det finns 
emellertid även här möjlighet att använda en kapsel med individuell aktivitet, vissa 
leverantörer tillhandahåller detta. 
 I Sverige finns en lag som föreskriver en individuell dosplanering vid 
terapi med joniserande strålning- Därför skall specialisten ordinera en viss 
absorberad dos som sedan mot bakgrund av individuella anatomiska och 
biokinetiska data räknas om  till en aktivitet att administrera. 

9.9.2. FÖRBEREDELSER OCH ADMINISTRERING 
Innan administreringen av det radioaktiva läkemedlet måste man vara helt säker på 
att man har rätt patient framför sig. Naturligtvis skall även det radioaktiva läkemedlet 
kontrolleras och att aktiviteten är den förskrivna. 
 Man skall informera patienten, både muntligt och skriftligt, om 
behandlingen och om eventuella restriktioner i kontakt med andra personer. 
Restriktioner och eventuella andra åtgärder skall baseras på frågor om patienten är 
gravid eller ammar, om patienten är illamående, om patienten är inkontinent, om 
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patientens boende och andra levnadsförhållanden, om patientens arbete samt hur 
han eller hon tar sig från sjukhuset. 
 En gravid kvinna skall inte behandlas om inte terapin är nödvändig för att 
rädda hennes liv. Om terapin genomförs skall stråldosen till fostret beräknas och 
eventuell abort övervägas. En kvinna i fertil ålder skall uppmanas att undvika 
graviditet under en period som är beroende av typ av behandling. Det är 
strålskyddskommitténs uppgift att fastställa sjukhusets policy i denna fråga om det 
inte finns nationella rekommendationer. I tabell 9.9 finns data från EU. Grundkriteriet 
bakom rekommendationerna är att ett ofött barn inte skall få högre dos än 1 mSv 
under graviditeten 
 Amning skall upphöra efter alla typer av radionuklidterapi enligt 
rekommendation från SSI. 
 

Radiofarmakon  Behandling Aktivitet 
(MBq) 

Undvik graviditet  
(månad) 

131I-jodid tyreotoxikos £800 4 
131I-jodid tyreoideacancer £5000 4 
131I-MIBG pheokromocytom £5000 4 
198Au-kolloid malignitet £10000 2 
90Y-kolloid malignitet £4000 1 
89Sr-klorid skelettmetastaser £150 24 
32P-fosfat polycytemia vera £200 3 
90Y-kolloid artros £400 0 
169Er-kolloid artros £400 0 

 
Tabell 9.9 : Rekommendationer rörande tid för undvikande av graviditet efter 
radionuklidterapi. 
 
 Administreringen av det radioaktiva läkemedlet skall ske på ett säkert 
sätt. I fall av intravenös injektion skall den göras genom en venflon som kontrollerats 
noga så att risken för extravasal injektion undanröjs. Om patienten skall stanna på 
sjukhuset bör administreringen ske i  det rum vederbörande skall vistas i. Detta för att 
undvika onödiga transporter av den radioaktiva patienten. 
 Vi jodbehandling skall patienten placeras på en stol vid ett bord som är 
täckt med absorberande papper. Även golvet under skall täckas. En plaspåse för 
avfall och lämpliga torkservetter skall finnas tillgängliga. Om den radioaktiva joden 
ges i kapslar skall dessa tippas in i patientens mun från en blyburk och sedan sköljas 
ned med vatten. Om joden ges som lösning skall den sugas upp med ett sugrör från 
en strålskyddad behållare. Kärlet skall sköljas ut med vatten flera gånger. Patienten 
skall även skölja munnen med flera glas vatten. Naturligtvis måste patienten svälja 
detta. 
 Efter administreringen skall utrymmena kontrolleras med avseende på 
kontaminering. 
 Om det efter administreringen visar sig att man har gett för hög aktivitet 
eller att man behandlat fel patient är det av största vikt att åtgärder vidtas för att så 
snart som möjligt forcera utsöndringen av det radioaktiva läkemedlet eller minska 
effekten av det. Det kan röra sig om magpumpning, forcerad diures, blockerande 
ämnen etc. Varje sjukhus som utför radionuklidterapi måste ha en färdig åtgärdsplan 
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för denna typ av händelser vilket inkluderar att mätutrustning och läkemedel, t.ex. 
jodtabletter finns tillgängligt. 
 

9.9.3. DEN BEHANDLADE PATIENTEN 
I samband med radionuklidterapi kommer patienten i de flesta fall att utgöra en källa 
till extern bestrålning av omgivningen och en källa till kontaminering. Extern 
bestrålning av betydelse är naturligtvis förknippad med gammastrålande 
radionuklider som till exempel 131I och 153Sm, medan kontamineringen i första hand 
sker genom att det radioaktiva läkemedlet utsöndras via urinen och för vissa även på 
annat sätt. 
 Den externa doshastigheten på 1 meters avstånd från en patient med 
1000 MBq 131I är ca 60 mSv/h och från en patient med 2500 MBq 153Sm ca 10 mSv/h. 
Urinkoncentrationen av den senare radionukliden är under 5 tim efter injektion i 
medeltal 1000 kBq/ml. För 131I lämnas uppgifter i tabell 9.10. Den kontaminering en 
patient kan åstadkomma är inte på något sätt försumbar utan ofta mycket högre än 
de gränser som rekommenderas (se nedan). 
 

Utsöndringsväg Koncentration Kontaminering 
  Källa Aktivitet 
Saliv 2 MBq/g bestick etc 2 kBq 
Svett 20 Bq/cm2 ytor, varierande 10 Bq/cm2 
Utandningsluft 10 Bq/l luft 1 Bq/l 
Urin 500 kBq/ml toalett 2 kBq/cm2 

 
Tabell 9.10 : Exempel på uppmätta aktivitetskoncentrationer i utsöndrad 131I och 
tillhörande kontaminering orsakad av en patient som erhållit 1000 MBq. 
 
Den externa doshastigheten och risken för kontaminering skall styra beslutet om 
huruvida patienten skall behållas på sjukhuset eller tillåtas lämna det. Som bas för 
ställningstagandet skall ligga de rekommendationer som finns från SSI och som 
säger att ingen individ i samhället skall erhålla en dos som överstiger 0.3 mSv från en 
radioaktiv patient. För anhöriga gäller 1 mSv för barn, 3 mSv för vuxna och 15 mSv 
för vuxna >60 år. Enligt SSI blir då gränsen för att en patient som erhållit 131I får 
lämna sjukhuset 600 MBq. Denna patient måste då emellertid iaktta vissa 
restriktioner i sina kontakter med andra personer. Sådana restriktioner är inte 
nödvändiga vid en aktivitet av 150 MBq och lägre. För patienter som fått mer än 600 
MBq kan man naturligtvis överväga om de kan skickas hem. Äldre personer som 
lever ensamma eller tillsammans med en likaledes äldre partner kan naturligtvis 
skickas hem om levnadsvillkoren i övrigt tillåter det. Basic Safety Standards har 1100 
MBq som gräns för om en patient får skickas hem eller ej. 
 Det är av stor vikt att man på varje sjukhus som genomför 
radionuklidterapi utarbetar en policy i denna fråga. Sjukhusfysikern är den som skall 
utforma reglerna. Som grund skall ligga litteraturuppgifter och egna teoretiska 
beräkningar och mätningar. 
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9.9.4. DEN UTSKRIVNA PATIENTEN 
Beräkningar visar att en anhörig till en radiojodpatient som erhållit 200, 400 och 600 
MBq kommer att erhålla en stråldos av 6,2, 12,4 respektive 18,6 mSv och med det 
största bidraget (92%) från att patient och anhörig delar säng. För ett litet barn blir 
motsvarande doser 6,8, 13,7 respektive 20,3 mSv. Värdena är baserade på ett 
normalt umgänge med personerna ifråga. Mot bakgrund av de rekommenderade 
maximala doserna enligt ovan är det uppenbart att restriktioner måste utformas. 
 Informationen till patienten skall utformas individuellt och för varje typ av 
radionuklidterapi. Den skall innehålla regler beträffande den personliga hygienen och 
regler vad beträffar kontakt med anhöriga och andra personer. Tiden som en viss typ 
av restriktion skall gälla måste specificeras, till exempel undvik nära kontakt med små 
barn i 21 dagar, sov ensam i 8 dagar, undvik allmänna kommunikationer eller att gå 
på bio eller teater om det varar mer än två timmar etc. 
 Persondosmätningar på anhöriga till radiojodpatienter som erhållit 220-
600 MBq visar att man med de införda restriktionerna får doser mellan 220 och 3100 
mSv till vuxna och mellan 110 och 700 mSv till barn. Någon korrelation mellan 
patientens aktivitet och stråldosen till anhöriga finns inte utan den är helt beroende 
av kontakten mellan personerna. 
 

9.9.5. DEN INLAGDA PATIENTEN 
Patient som läggs in skall ha ett eget rum med dusch och toalett. Golv, väggar, 
möbler etc skall vara lätta att tvätta. Dörren skall vara stängd och förses med 
varningssymbolen för joniserande strålning och notering att rummet är skyddat 
område. I rummet skall dessutom finnas utrustning för dekontaminering och vid 
behov extra strålskärmar. 
 Patienten skall ha skriftliga och muntliga instruktioner innan 
behandlingen. Instruktionen skall innehålla ett förbud att avlägsna sig från rummet, 
restriktioner rörande besök av anhöriga, råd beträffande hygien och toalettbesök, råd 
rörande eventuell skyddsklädsel för att minska kontaminering samt råd hur man skall 
bete sig vid illamående och inkontinens. 
 Personalen som vårdar patienten skall ha relevant utbildning i strålskydd. 
Det skall finnas skriftliga instruktioner med råd som: 
 
·  reducera tiden hos patienten genom att planera och arbeta effektivt 
·  arbeta så långt från patienten som möjligt 
·  förhindra personlig kontaminering genom att använda skyddshandskar, skoskydd 

och skyddsrock. 
·  skyddsklädseln skall tas av innan rummet lämnas 
 
 Besök av anhöriga till patienten skall reduceras till ett minimum om inte 
speciella skäl föreligger. Besökande skall informeras både muntligt och skriftligt 
rörande de restriktioner som finns i kontakten med patienten. De skriftliga 
restriktionerna kan med fördel sättas på utsidan av dörren till rummet i vilket 
patienten vistas. Exempel på utformning lämnas i figur 9.10. 
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Information till besökare

Den patient Ni ämnar besöka har behandlats med
radioaktiv jod. För att skydda Er mot onödig bestrå lning
gäller följande rörande besöket:

• besök är förbjudet under de första 2 dygnen
  efter behandlingen
• gravida kvinnor och barn under 18 år får inte
  besöka patienten
• använd anvisad skyddsklädsel
• begränsa besöket till mindre än 30 min
• kyss inte patienten
• förbjudet att äta och dricka i patientens rum
• rör inte tvättställ och toalett i patientens rum

Vid frågor kontakta avdelningens personal

 
 
Figur 9.10 : Exempel på instruktion för besökare av patient som erhållit behandling 
med radioaktiv jod. 
 
 Patientens urin och avföring skall spolas ut i toaletten. Kontaminerade 
kläder, sänglinne, matrester och allt annat som inte kan spolas ut skall gå som 
radioaktivt avfall. Sjukhusfysikern skall utforma regler för hur det skall tas omhand. 
Glas, tallrikar och bestick skall diskas i patientrummet och återanvändas av 
patienten. 
 I händelse av en större kontaminering i patientens rum skall utarbetade 
rutiner innehållande rapportering och metoder för dekontaminering följas. 
Sjukhusfysikern har ansvar för dessa rutiner och är den som skall ge klartecken till att 
rummet kan utnyttjas på vanligt sätt. 

Patienten skall vara inlagd tills dess aktiviteten uppskattas vara <600 MBq av 
131I eller den aktivitetet som fastslagits av strålskyddskommittén på sjukhuset. 
Normalt bestämmer man detta genom mätning av den externa doshastigheten på 1 
meters avstånd som vid en aktivitet av 600 MBq är ca 30 mSv/h. Patienten skall innan 
han eller hon lämnar sjukhuset instrueras på samma sätt som en patient som direkt 
lämnar sjukhuset efter behandlingen. 

När patienten har lämnat rummet skall detta återställas i ursprungligt skick. 
Det skall kontrolleras avseende kontaminering enligt ett förutbestämt protokoll. 
Kvarstående kontaminering skall avlägsnas innan rummet i övrigt görs redo för nästa 
patient. Sjukhusfysikern skall godkänna rummet och avlägsna varningssymbolen på 
dörren. 
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9.9.6. NÖDSITUATIONER 
Det kan naturligtvis hända att en patient som är under behandling blir akut sjuk och 
måste omhändertas. Akutpersonalen måste således veta vad som gäller i ett sådant 
fall och den viktigaste instruktionen är att sjukhusfysikern skall tillkallas för att ge 
specifika instruktioner, framförallt i syfte att minska kontaminering. 
 Strålskyddsmässiga överväganden får inte hindra eller fördröja 
livräddande insatser i form av kirurgiska ingrepp. Det är viktigt att inblandad personal 
vet detta liksom att de skall kalla på sjukhusfysikern även i detta fall. Han eller hon 
har att bestämma vilka strålskyddsåtgärder som skall vidtas i syfte att minska 
exponeringen av personalen som deltar. Vid mycket tidskrävande ingrepp på en 
patient med mycket hög aktivitet kan det till exempel bli fråga om att byta personalen 
efter en viss tid. 
 

9.9.7. DÖDSFALL 
Om en patient med hög aktivitet efter en radionuklidterapi avlider måste eventuella 
strålskyddsåtgärder grundas på den restaktivitet som finns i kroppen. Detta är åter en 
uppgift för sjuhusfysikern. Det kan vara nödvändigt att införa restriktioner rörande 
obduktion och anhörigas möjligheter att komma nära den avlidna. Personal som 
handhar kroppen skall instrueras och eventuellt mätas om man misstänker 
kontaminering. 
 Det finns rekommendationer från SSI rörande den högsta aktiviteten i 
samband med obduktion och i samband med kremering enligt tabell 9.11. 
 

Radionuklid Aktivitet vid obduktion 
(MBq) 

Aktivitet vid kremering 
(MBq) 

131I <600 <1200 
32P <400 <400 
89Sr <150 <150 
90Y <200 <1200 

 
Tabell 9.11 : Maximala aktiviteter i en kropp för att en obduktion eller en kremering 
skall tillåtas. 
 

9.10. STRÅLSKYDDSMÄTNINGAR 
 
I föreskrifterna för nuklearmedicinsk verksamhet finns krav på strålskyddsmätningar 
av både personal och arbetsplats. Alla mätresultat skall dokumenteras och för 
persondosmätningar skall detta ske i ett nationellt dosregister. Det är krav på att 
personal i kategori A skall bära persondosmätare, medan det för personal i kategori 
B genom stickprov skall kontrolleras att de tillhör rätt kategori. Detta kan bland annat 
ske genom regelbundna mätningar på arbetsplatserna och att man regelbundet ser 
över och vid behov ändrar kategori-indelningen av lokaler. För alla personer som 
utsätts för yrkesmässig bestrålning skall man kunna lämna uppgift om stråldosens 
storlek och det är viktigt att beslut om att utesluta en viss grupp från att bära 
persondosimeter grundas på noggranna övervägningar och mätningar. 
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9.10.1. PERSONDOSMÄTNINGAR 
Målsättningen med persondosmätningar är att försäkra sig om att den yrkesmässiga 
bestrålningen för en viss person är i enlighet med optimeringsprincipen och att de 
med säkerhet understiger dosgränsen. 
 För mätning av den externa dosen skall personen förses med en lämplig 
persondosimeter som skall bäras på angiven plats och under angiven tid innan den 
avläses. I vissa sammanhang kan även dosimetrar för bestämning av dosen till 
ögonen eller till händerna vara av värde. 
 Den interna kontamineringen kan vara svårare att mäta och fordrar i 
allmänhet tillgång till en helkroppsmätare. En uppskattning av den interna 
kontamineringen kan emellertid erhållas genom att man använder en kalibrerad 
gammakamera utan kollimator för mätningen. Observera att personer som arbetar 
med radioaktiva lösningar alltid skall kontrollera sig och i synnerhet händerna med 
avseende på kontaminering. Detta görs med lämpligt strålskyddsinstrument. 
Kontamineringen skall naturligtvis omedelbart avlägsnas genom noggrann tvättning. 
 Vid märkningsarbete med radioaktiv jod skall upptaget i sköldkörteln 
kontrolleras minst 1 gång per månad enligt en föreskrift från SSI. 
 Ytterligare ett sätt att uppskatta den interna kontamineringen är att göra 
mätningar av den aktivitet som utsöndras. Detta är emellertid sällan aktuellt i 
nuklearmedicinsk verksamhet. 
 
METODER 
Den teknik som används för persondosmätningar skall med rimlig noggrannhet 
kunna hantera ett brett intervall av stråldoser. I normala fall ligger dosen till en person 
i intervallet 0.1-1 mSv per månad, men dosimetern skall kunna mäta en dos som 
kanske är 100-1000 gånger högre, en dos som är potentiellt möjlig i samband med 
en allvarlig olycka. 
 Det finns i huvudsak tre typer av dosimetrar som uppfyller dessa kriteria: 
filmdosimeter, termoluminiscensdosimeter (TLD) och elektronisk dosimeter med 
direktavläsning. 
 Filmdosimetern har hittills varit den vanligaste persondosimetern. Den består 
av en film med dubbelemulsion, som placeras i en plasthållare. Den ena emulsionen 
är snabb och tillåter mätning av låga stråldoser och den andra är långsam och tillåter 
mätning av höga stråldoser. Hållaren är försedd med ett antal filter av plast och 
metall  i syfte att kunna bestämma strålkvaliteten. 
 Filmen framkallas under kontrollerade former och svärtningen mäts. 
Sambandet mellan dos och svärtning känner man genom kalibrering. Fördelen med 
filmdosimetern är att den klarar ett stort dosintervall, utslaget är oberoende av 
doshastigheten, man kan avgöra strålkvaliteten och den kan sparas och eventuellt 
eftergranskas. Nackdelen är liksom för alla så kallade passiva dosimetrar att det 
ibland är en lång fördröjning mellan bestrålningssituationen och resultatet. 
 TLD har under senare år mer och mer börjat ersätta de klassiska 
filmdosimetrarna. Man använder sig av ett material med defekter i kristallstrukturen. 
När detta bestrålas kommer elektroner som frigörs i jonisationsprocessen att fångas 
in i defekterna, så kallade elektronfällor. När materialet upphettas till en viss 
temperatur kommer elektronerna att frigöras och återgå till sin ursprungliga plats. I 
denna process utsänds ljus som kan detekteras med till exempel en fotomultiplikator. 
TLD är känsligare än film och har i övrigt ungefär samma fördelar, dessutom kan de 
återanvändas. Nackdelen skulle möjligen vara att informationen försvinner och 
dosimetern i sig inte kan bevaras med sin information. 
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 På samma sätt som för film placeras dosimetern i en hållare. Genom sin ringa 
storlek passar dosimetern också alldeles utmärkt som detektor för att bestämma till 
exempel dosen till händer och fingrar och kanske andra delar av kroppen som är mer 
utsatta för bestrålning i samband med olika arbetsmoment inom nuklearmedicinen. 
 Direktavläsande elektroniska dosimetrar för personlig användning används 
också alltmer. De baseras på en detektor av typ GM-rör, jonisationskammare eller en 
detektor av halvledarematerial. Fördelen med dessa är att man direkt kan avläsa den 
erhållna stråldosen eller doshastigheten. De kan förses med ett inbyggt larm. I 
allmänhet används inte sådan utrustning i ett persondosimetrisystem, men är 
värdefulla i samband med tillfälligt arbete eller besök på den nuklearmedicinska 
avdelningen. Ett antal av dessa dosimetrar bör finnas tillgängliga. 
 
PRAKTISKA ASPEKTER 
Sjukhusfysikern skall bestämma var på kroppen persondosimetern skall placeras 
med hänsyn tagen till arbetets art. Dosimetern skall ju ge en rimlig uppskattning av 
den effektiva dosen. I allmänhet placeras dosimetern i brösthöjd. Diskussioner om 
placeringen blir det ofta i de sammanhang då man använder blyförkläden i arbetet. 
Även här skall sjukhusfysikern bestämma den princip som skall gälla på sjukhuset. 
Klart är att om dosimetern bärs innanför blyförklädet så blir den verkliga effektiva 
dosen större än den som uppmäts och tvärtom om dosimetern bärs utanför 
blyförklädet. I nuklearmedicinska sammanhang bör regeln gälla att dosimetern skall 
bäras innanför blyförklädet. 
 Med regelbundna intervall bör dosen till fingrarna kontrolleras för de personer 
som arbetar med beredning, dispensering och injektion av radioaktiva läkemedel. 
Även om dessa mätningar inte behöver rapporteras till det nationella dosregistret 
skall resultaten dokumenteras och sparas. 
 
ÅTGÄRDSNIVÅER 
SSI föreskriver att om den uppmätta persondosen är mer än en tiondel av 
dosgränsen så skall omständigheterna till det hela utredas och rapporteras inom 1 
vecka. Man kan emellertid sätta en gräns för intern utredning som är avsevärt lägre. 
Om till exempel en person i nuklearmedicinskt arbete plötsligt en månad ökar sin 
ståldos från normalt 0,2 mSv till 0,5 mSv så bör naturligtvis sjukhusfysikern titta 
närmare på detta som ett led i optimering av personalstrålskyddet. 
 Vid märkningsarbete med radioaktiv jod och kontrollmätning av 
sköldkörtelupptaget skall en aktivitet >1 kBq registreras och rapporteras internt. För 
en konstaterad aktivitet >100 kBq skall en noggrannare utredning göras och rapport 
skall sändas till SSI. 
 

9.10.2. ARBETSPLATSMÄTNINGAR 
Arbetsplatsmätningar syftar till att kontrollera förekomsten av strålning och 
kontaminering i lokaler där nukleämedicinskt arbete förekommer. I första fallet är det 
fråga om att mäta doshastigheten i lokaler där radionuklider hanteras och förvaras, 
eller för kontrollmätning runt transportförpackningar eller förpackningar med 
radioaktivt avfall etc. I det andra fallet avser mätningen att detektera och kvantifiera 
kontaminering, både vad avser radionuklid och aktivitet. 
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MÄTNING AV EXTERN DOSHASTIGHET 
Strålskyddsinstrument för mätning av det externa strålfältet finns av många olika 
slag. I allmänhet rör det sig om portabla instrument men i vissa utrymmen där man 
hanterar höga aktiviteter kan ett fast monterat instrument, gärna försett med en 
larmfunktion, vara värdefullt. Detektorn kan vara en jonisationskammare, 
proportionalräknare, GM-rör eller scintillationsdetektor. 
 En jonisationskammare med tunt fönster har fördelen att 
energiberoendet är ganska litet och instrumentet kan typiskt användas för 
fotonenergier i intervallet 30 keV-1,5 MeV. Ett sådant instrument kan oftast även 
användas för detektering av betastrålning med energi >100 keV. 
 Ett GM-rör är i allmänhet mycket känsligare än en jonisationskammare 
men har som nackdel ett mycket starkt energiberoende. Detta kan man delvis 
kompensera för genom en speciell fönsterkonstruktion, vilket emellertid resulterar i 
att möjligheten att detektera lågenergetiska fotoner och betastrålning försvinner. Ett 
GM-rör bör kunna mäta doshastigheter ner till ca 2 mSv/h med en noggrannhet av +/-
20%. 
 Proportionalräknaren är kapabel att mäta doshastighet över ett mycket 
vidsträckt intervall, typiskt 0.03 mSv/h - 30 mSv/h från fotoner med energi >30 keV 
och med förhållandevis hög mätnoggrannhet. 
 Scintillationsdetektorn är den mest känsliga för detektering av fotoner 
men känsligheten är mycket energiberoende vilket medför att denna typ av 
instrument vanligen är kalibrerat i pulser per sekund. 
 Valet av instrument måste grundas på vilken typ av mätningar som 
avses och vilka radionuklider som används. Instrumenten skall ha ett certifikat som 
visar att kalibreringen är spårbar till en primär standard. Regelbunden 
kavlitetskontroll skall göras. 
 För regelbunden kartläggning av strålmiljön är det lämpligt att ha vissa 
fasta mätpunkter på en avdelning och att mätningarna utförs på ett reproducerbart 
sätt. Lokala instruktioner skall finnas och mätresultaten skall dokumenteras. 
 

KONTAMINERINGSMÄTNINGAR 
Målsättningen med kontamineringsmätningar är att reducera eller förhindra onödig 
bestrålning av personal och allmänhet. Målsättningen är även att kontrollera att 
arbetsrutiner verkligen förhindrar spridning av radionuklider i och från ett kontrollerat 
område, vilket ju dessutom kan medföra kontaminering av till exempel mätutrustning. 
 Lämpliga instrument för kontamineringsmätningar har i allmänhet en 
GM-detektor, proportionalräknare eller scintillationsdetektor. För detektering av 
betastrålning är ett instrument med GM-detektor ett gott val. Detektorfönstret måste 
vara extremt tunt om man skall detektera partiklar ner till ca 100 keV. Kontaminering 
med tritium, som har en medelenergi hos betastrålningen kring 5 keV, fordrar mycket 
speciella instrument för mätning. 
 Instrument med scintillationsdetektor är i allmänhet det bästa valet vid 
kontamineringsmätningar av gammastrålande radionuklider. 
 Många instrument är idag kalibrerade i t.ex. Bq/cm2. Om så inte är fallet 
måste de kalibreras. Det är viktigt att en nuklearmedicinsk avdelning vid val av 
instrument och metoder för kontamineringsmätningar samarbetar med en 
sjukhusfysiker, som också skall tillse att instrumenten är eller blir kalibrerade på ett 
riktigt sätt samt att regelbundna kvalitetskontroller utförs. 

Ett sätt att detektera kontaminering utan att använda ett portabelt instrument 
är att använda strykprov. Praktiskt går det till så att man med ett absorberande 
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papper som är fuktat med ett lösningsmedel tvättar av en viss yta. Pappret mäts 
sedan i en gammaräknare eller en betaräknare beroende på vilken typ av radionuklid 
man förväntar sig. Strykprov har flera fördelar framför mätningar med 
strålskyddsinstrument: 

 
* det mäter den kontaminering som kan avlägsnas och således spridas, 
* man kan göra mätningar där den externa doshastigheten är hög, 
* mätutrustningen har betydligt högre känslighet 
* man kan mäta kontaminering av lågenergetisk betastrålning 
* man kan avgöra vilken eller vilka radionuklider som finns i 
kontamineringen 
 
Det är lämpligt att strykprovet omfattar en yta av 100 cm2 och man räknar med att 
man avlägsnar 10 % av kontamineringen. Genom en kalibrerad mätutrustning kan 
man då beräkna kontamineringen i Bq/cm2. 
 För vissa typer av slutna strålkällor som kan förekomma även på en 
nuklearmedicinsk avdelning ställer myndigheten krav på kontroll av eventuellt 
läckage. Denna kontroll skall göras genom strykprov. Internationellt använder man 
sig av en åtgärdsnivå av 200 Bq. Är kontamineringen större skall strålkällan tas ur 
bruk och förseglas. 
 Luftburen kontaminering förekommer på en nuklearmedicinsk avdelning, 
både vid beredning, dispensering och patientundersökningar. Framförallt gäller 
naturligtvis detta när man använder radionuklider i gasform eller i aerosolform. 
Normalt görs inga speciella mätningar av luftburen aktivitet utan risken för 
kontaminering skall hållas nere genom noggrant utformade arbetsmetoder och arbete 
i väl ventilerade lokaler. 
 Liksom i fallet med mätning av den externa doshastigheten skall man ha 
vissa fasta mätpunkter på en avdelning för kontroll av kontaminering och att 
mätningarna utförs på ett reproducerbart sätt. Lokala instruktioner skall finnas och 
mätresultaten skall dokumenteras. 
 
ÅTGÄRDSNIVÅER 
Beträffande den externa doshastigheten är gränserna desamma som vid förvaring av 
radioaktiva ämnen. Där personer stadigvarande vistas skall doshastigheten inte 
överstiga 2mSv/h och där personer tillfälligtvis vistas skall den inte överstiga 20 
mSv/h. Åtgärden som skall vidtas i händelse av högre mätvärden är att identifiera de 
strålskällor som är orsaken till detta samt förstärka skyddet av dem. 
 För kontaminering finns egentligen inga åtgärdsnivåer utan den skall 
omedelbart avlägsnas om den upptäcks. Viss kontaminering kommer inte att kunna 
avlägsnas och det finns då en risk att man på en nuklearmedicinsk avdelning 
successivt bygger på kontamineringen av speciellt långlivade radionuklider. ICRP har 
angett en form av högsta tillåtna kontaminering av personer och arbetsplatser enligt 
tabell 9.12. Överstiger man dessa skall man omedelbart vidta åtgärder att reducera 
kontamineringen.  

Det är naturligtvis inget hinder utan snarare en fördel om man på den enskilda 
avdelningen fastlägger lägre gränser än de föreskrivna, som ett led i en optimering. 
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   Övriga lokaler 
Ytor och utrustning  Kläder 

Klass Radionuklid i kontrollerat område   Huden Sjukhussängar    
     

A 75Se, 89Sr, l25l, l31I, 32P  30 3 3  
 
B 11C, 13N, 15O,  18F, 51Cr, 67Ga,  300 30 30 

99mTc, 111 ln, 113mIn, 123I, 201TI 
 
C 3H,  I4C, 81mKr, l27Xe, l33Xe 3000 300 300            

 

Tabell 9.12 : Gränsvärden för kontaminering (Bq/cm2)  enligt ICRP. 
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10.KVALITETSSÄKRING        
 

10.1. ALLMÄNT 
Kvalitetssäkring av nuklearmedicinsk verksamhet har många aspekter. En av de 
viktigaste är information till de personer som önskar nyttja de tjänster som 
nuklearmedicinsk diagnostik kan erbjuda. Det kan röra sig om allmän information om 
nuklearmedicin, om de diagnostiska metoder avdelningen utför, den diagnostiska 
skärpan i form av sensitivitet och specificitet, väntetider och svarstider och 
upplysningar om storleken av den strålbelastning och eventuella risker patienten 
utsättes för. I ett generellare perspektiv skall enligt WHO skall kvalitetssäkring syfta 
till: 
 

1) förbättring av kvalitén på den diagnostiska informationen 
2) användande av minsta möjliga aktivitet för att uppnå diagnostisk säkerhet 
3) effektivt användande av tillgängliga resurser 

 
Kvalitetssäkring finns definierat av Internationella standardiseringsorganisationen 
(ISO) som ”alla de planerade och systematiska åtgärder som är nödvändiga för att 
tillgodose ett adekvat krav på förtroende att en produkt eller en service uppfyller 
givna kriteria för kvalitet”.  Kvalitet i sin tur är att uppfylla de förväntningar som i detta 
fall klinikern, patienten och inte minst vi själva har på verksamheten. Man brukar dela 
in en verksamhet i primär och sekundär service. Den primära servicen är att utföra en 
undersökning eller en behandling. Detta är vad patienten och klinikern förväntar sig. 
Så t.ex. skall patienten alltid kunna känna sig säker på att en nuklearmedicinsk 
undersökning eller behandling utförs korrekt både ur medicinsk synpunkt och ur 
strålskyddssynpunkt och klinikern skall känna sig säker på att svaret som lämnas  
bygger på en högkvalitativ verksamhet med hög kompetens. Detta skall garanteras 
av en sekundär service, som är allt som är nödvändigt för att den primära servicen 
skall kunna utföras med hög kvalitet dvs. alla komponenter i vår verksamhet. Det är 
naturligtvis vårt ansvar att vi har ett program för kvalitetssäkring som omfattar alla 
komponenter som: 

 
·  Indikationer. Är undersökningen motiverad? Kan frågeställningen på remissen 

besvaras? Vilken nytta har patienten av undersökningen? 
·  Planering av administrativa rutiner som kallelse av patient, lämplig information 

till patienten vid den skriftliga kallelsen och till den inneliggande patienten, 
förberedelse av patienten m.m. 

·  Granskning av metoden omfattande radiofarmaka och dess beredning och 
förvaring, kontroll av mätutrustningens prestanda, insamlingsprotokoll, analys 
av data, kvittblivning av radioaktivt avfall, sprutor mm. 

·  Utbildning av personal som biomedicinska analytiker, sjuksköterskor, fysiker, 
läkare och apotekspersonal. 

·  Rapportering av undersökningsresultat i skrift och bilder 
·  Arkivering av rådata, bearbetade undersökningar och den skriftliga 

bedömningen 
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·  Uppföljning av resultat ur patientperspektiv och inhämtande av synpunkter från 
den inremitterande läkaren. Vetenskaplig bearbetning av resultat syftande till 
förbättrade indikationer och högre diagnostisk säkerhet. 

·  Kvalitetssäkringsprogrammet skall så utformas att man kan granska och 
förbättra de ingående delmomenten var för sig. 

 
Enligt gällande författning skall det på varje avdelning finnas en kvalitetsmanual 

där organisation, ansvar och rutiner finns dokumenterade. Självklart skall alla som 
arbetar i verksamheten känna till denna manual och få kontinuerlig information om 
förändringar. 
 

10.2. ACKREDITERING 
 
Det finns flera internationellt accepterade kvalitetssystem varav ISO 9000 är det mest 
kända. Det  används framgångsrikt i första hand av producenter av varor och tjänster 
i syfte att öka produktiviteten och undvika misstag. Det är oftast ett krav att t.ex. en 
tillverkare av medicinsk-teknisk utrustning uppfyller detta kvalitetssystem för att de 
skall vara aktuella som leverantör till ett sjukhus. ISO (International Standardization 
Organization) certifierar inte själva en viss producent utan detta sker genom att varje 
enskilt land sätter upp en egen organisation med auktorisation att granska och 
certifiera en verksamhet i enlighet med ISO-standarden. I Sverige heter denna 
organisation Swedac. 
 Ett enskilt laboratorium eller verksamhet på ett sjukhus kan certifieras till 
ISO 9000 standarden men vanligare för laboratorier inom bild- och funktionsmedicin 
och medicinsk strålningsfysik är att ackrediteras till SS-EN ISO/IEC 17025: ”Allmänna 
kompetenskrav för provnings- och kalibreringslaboratorier”. ISO/IEC 17025 ställer 
krav på hur kvalitetssystemets allmänna tillämpningar fungerar på laboratoriet samt 
specifika krav på personalens kompetens, mätmetoder och utrustning.Sålunda kan 
t.ex. en sjukhusfysikavdelning som utför dosmätningar ackrediteras och en 
ackrediterad klinisk fysiologisk avdelning kan ackreditera nuklearmedicinska 
undersökningar i enlighet med denna standard. Ackrediteringsprocessen syftar till att 
öka resultatens tillförlitlighet i analyser och undersökningar. En ackrediterad 
verksamhet granskas regelbundet av Swedac för att kontrollera att kompetensen 
upprätthålls.  
 En nuklearmedicinsk avdelning kan också ackrediteras genom en 
professionell organisation som t.ex. EANM / UEMS (European Association of Nuclear 
Medicine/ European Union of Medical Specialists). Ackrediteringen baseras på ett 
genomfört erkänt kvalitetssystem som ISO/IEC standarden, vilken har verifierats 
genom en extern revision. Till detta skall läggas en detaljerad beskrivning av de 
undersökningar och terapier som utförs samt information om personalens utbildning 
och kompetens mm. Det blir mer och mer vanligt att man går denna väg för att 
säkerställa kvaliteten i verksamheten, vilket säkert är till fördel för både patienter och 
personal. 
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10.3. ORGANISATION 
På den nuklearmedicinska avdelningen skall det finnas ett kvalitetssystem enligt 
SOSFS 2005:12: ”Socialstyrelsens föreskrifter om ledningssystem för kvalitet och 
patientsäkerhet i hälso- och sjukvården”. Det är lämpligt att det inrättas en 
kvalitetsansvarig och en grupp som ansvarar för kvalitetssäkring. Lämpliga 
medlemmar är klinikchefen eller den läkare, som arbetar mest med nuklearmedicinsk 
diagnostik. Sjukhusfysiker och huvudansvarig sjuksköterska eller biomedicinsk 
analytiker, apotekare eller farmaceut med ansvar för radiofarmakaberedning samt 
ingenjör med ansvar för mätutrustningen är självklara medlemmar i gruppen. Det är 
viktigt att arbetsgruppen har kontakt med liknande grupper på andra sjukhus och 
med den kompetens och erfarenhet som finns inom landets specialistföreningar. Ett 
kontinuerligt kvalitetsarbete skall vara inbyggt i verksamheten och det är viktigt att 
gruppen sammanträder regelbundet för: 
 

·  revision av metoder och metodbeskrivningar 
·  utvärdering av metoder 
·  revision av lokala arbetsregler och riskbedömningar i verksamheten 
·  revision och utvärdering av personalens kompetens genomgång av 

avvikelserapportersäkerställa spårbarhet för åtgärder runt 
patientundersökningen 

 
 

10.4. PERSONAL 
För personalen innebär kvalitetssäkringen att de har en dokumenterad utbildning 
som väl svarar  mot arbetsuppgifterna. Förutom lämplig grundutbildning skall 
personalen kontinuerligt erhålla vidareutbildning i både de kliniska metoderna liksom i 
beredningsarbete och strålskydd. Ett viktigt moment i utbildningen är på vilket sätt 
man skall hantera incidenter och olyckor och lindra konsekvenserna av desamma. 
Sjuksköterskor och BMA har ett stort ansvar för att den dagliga verksamheten 
bedrivs på bästa sätt, vilket väl framgår av deras arbetsuppgifter och ansvar på en 
nuklearmedicinsk avdelning:  
 

• Patientidentifiering; 
• Patientinformation; 
• Information till ledsagare och personal som vårdar en patient efter en 

nuklearmedicinsk undersökning eller terapi; 
• Verifiera att en fertil kvinna inte är gravid; 
• Informera en ammande kvinna om amningsuppehåll; 
• Beräkna administrerad aktivitet till barn i enlighet med lokala regler; 
• Verifiera att rätt radiofarmakon och rätt aktivitet ges till patienten; 
• Utföra regelbunden kvalitetskontroll av utrustningen; 
• Genomföra regelbundna kontamineringsmätningar; 
• Korrekt handhavande av mätutrustning och skyddsutrustning; 
• Informera sjukhusfysikern vid olyckshändelser och incidenter; 
• Informera verksamhetschefen i fall av feladministreringar; 
• Deltaga i utbildning av ny personal. 
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För att kunna ta detta ansvar fordras naturligtvis ett engagemang även från 
verksamhetsansvariga som skall inse att hög kvalitet i arbetet i många avseende är 
förknippat med ändamålsenliga lokaler, ändamålsenlig utrustning och en vilja att 
tillgodose de myndighetskrav som finns på verksamheten. Krav på kvalitetssäkring 
skall vara en integrerad del i verksamheten och absolut inte ses som ett hinder för 
den. 
 

10.5. PATIENTEN 
Patienter som skall undersökas på den nuklearmedicinska avdelningen har 
remitterats dit av ansvarig läkare vid besök hos denne och efter undersökning. 
Redan här skall grundläggande information ges om syftet med undersökningen. Det 
kan vara svårt för den remitterande läkaren att förmedla adekvat information om t.ex 
undersökningsprocedur, tidsåtgång, strålbelastning och eventuella risker och obehag 
med undersökningen. Här kan den nuklearmedicinska avdelningen underlätta för den 
ansvarige läkaren genom att ge ut en informationspärm om de olika 
undersökningarna. Sådan information kan också läggas på avdelningens hemsida. 
Patientinformation till vissa patientgrupper kan vara svårt, t.ex dementa patienter och 
barn. Vårdpersonal inom demenssjukvården, som ibland är följeslagare till 
demenssjuka patienter, bör erbjudas studiebesök på avdelningen då och då för att 
erhålla lämplig information. 

Vid undersökning av barn uppstår andra problem. Här skickas kallelsen till 
barnets föräldrar, som säkerligen upplever det som hotfullt att deras barn skall 
undersökas med radioaktivt material. Den skriftliga informationen skall vara 
pedagogiskt utformad och lämplig även för större läskunniga barn. Viktigt är också 
bemötandet av barn och föräldrar vid ankomsten till avdelningen och under 
undersökningen. 

När remissen anländer till den nuklearmedicinska avdelningen skall den först 
diarieföras och därefter granskas av ansvarig läkare för prioritering. Detta kan vara 
en grannlaga uppgift speciellt om remissen är kortfattad och ej innehåller adekvata 
uppgifter om sannolikheten för sjukdom och dess svårighetsgrad. Vid hjärtscintigrafi 
är det viktigt att ange om patienten kan cykla eller att det står angivet att 
farmakologisk provokation är lämpligare. I det senare fallet bör även anges om 
astmaproblem finns. Den läkare som granskar remissen utför prioriteringen och 
ordinerar undersökningsprocedur, radioaktivt läkemedel och lämplig aktivitet. Vid 
långa väntetider är det viktigt att gå igenom hela väntelistan och göra 
omprioriteringar för att undvika att lågprioriterad patient aldrig blir undersökt. Vid 
långa väntetider rekommenderas även att remitterande läkare och patient upplyses 
om att remissen anlänt och  den sannolika tidpunkten för undersökningen, ett 
förfarande som kan reducera många telefonsamtal. 

Till kallelsen av patienten skall bifogas patientinformation om undersökningens 
utförande. Det är artigt att på kallelsen bifoga ett namn och ett telefonnummer. 

Då patienten anländer till avdelningen skall han/hon identifieras enligt de 
rutiner som det aktuella sjukhuset har. Det är dock mycket ovanligt att en annan 
person tar patientens plats för den aktuella undersökningen. Vidare skall patienten 
informeras om undersökningen och den tid som det kommer att ta. Samma 
information skall skriftligen ha getts i samband med kallelsen men bör nu upprepas 
muntligt. Det är viktigt att patienten känner sig välmotiverad, vilket underlättar 
undersökningens genomförande och också är en garanti för att undersökningen 
kommer att ske på bästa sätt. En orolig patient som t.ex. inte ligger still kan resultera 
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i en undersökning som inte är bedömbar eller i en undersökning som ger falskt 
positivt resultat (se figur 5.8). 

Tillförsel av radioaktiva läkemedel skall alltid göras i inneliggande venflon 
och inte genom direktpunktion. Detta för att minska risken för extravasal injektion. Vid 
tveksam intravenös ingång skall ny inläggning av nål göras även om beslutet kan 
kännas tungt hos svårstucken patient. Vid accidentell extravasal injektion skall finnas 
nedtecknade rutiner för handläggningen. Observera att den lokala stråldosen till 
injektionsstället i vissa fall kan bli så hög att det finns risk för deterministiska effekter, 
vilket diskuterats i kapitel 9.  

Det är viktigt att eliminera risken att tillförseln av ett radioaktivt läkemedel 
sker till fel patient, med fel läkemedel eller med fel aktivitet. Den vanligaste 
feladministreringen är att man ger fel preparat. Inför varje tillförsel av radioaktivt 
läkemedel skall den slutliga kontrollen av remiss, ordination om procedur och aktivitet 
av rätt radioaktivt läkemedel kontrolleras eventuellt av två personer. Detta är speciellt 
viktigt i samband med radionuklidterapi. Det finns åtskilliga dokumenterade fall där 
man t.ex. gjort jodbehandling av fel patient eller gett en aktivitet som är alldeles för 
hög eller för låg. Fel aktivitet är svårt att definiera, men som riktvärde kan man ha att 
den skall ligga inom 50% från föreskriven i diagnostisk nuklearmedicin och inom 10% 
i samband med radionuklidterapi. Varje avdelning måste sätta upp egna normer för 
vad som skall definieras som fel aktivitet. Väl inarbetade och dokumenterade rutiner 
både vad gäller beredningsarbetet, märkning av beredningar, kontroll av aktivitet och 
den slutliga tillförseln skall kunna garantera ett korrekt förfarande. Feladministreringar 
kan skada patienten, ökar strålrisken för patienten, försenar diagnostik och 
behandling och kanske främst av allt resulterar det i en minskad tillförlit.  Om olyckan 
är framme skall det finnas dokumenterade rutiner för hur man skall förfara och utreda 
händelsen: 
 

·  Informera verksamhetschef 
·  Informera patienten och remitterande läkare 
·  Beräkna stråldoser 
·  Utred händelseförlopp och ange orsak 
·  Ändra rutiner om så bedöms nödvändigt 
·  Skriftlig rapport till SSI inom 14 dagar i fall som har betydelse ur 

strålskyddssynpunkt 
·  Informera alla på avdelningen om händelsen 

 
Det är viktigt att alla personer involverade i verksamheten vet vilket ansvar de 

har i detta sammanhang och att man informerar om och diskuterar inträffade 
händelser i syfte att ytterligare minska risken för ett återupprepande. Lär av 
misstagen. 

 

10.6. METODER 
Alla metoder både vad gäller diagnostik och terapi skall finnas skriftligt 
dokumenterade i undersöknings- och behandlingsmanualer. De skall vara så 
detaljerat utformade att en person under upplärning i princip skall kunna göra en 
undersökning eller en behandling utan annan handledning. 
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I detta avsnitt beskriver vi några vanliga nuklearmedicinska undersökningar. 
Kapitlet är inte en metodbok utan skall mera ge allmän information i kvalitets-
förbättrande syfte. 
 

10.6.1. HJÄRTSCINTIGRAFI 
Flertalet hjärtscintigrafier utförs i samband med provokationstester i form av 
arbetsprov på cykel, rullande matta, cykling med armarna eller efter infusion av 
adenosin (kärldilatator) eller adrenerga substanser  (dobutamin, arbutamin), där de 
senare ökar hjärtarbetet genom höjning av hjärtfrekvens och blodtryck.  

De biologiska markörer som används vid hjärtscintigrafi brukar kallas för 
blodflödesmarkörer. Deras förmåga att spegla blodflödet beror på deras första-
passage-extraktion, som kan vara från 100 % för mikrosfärer ner till c:a 20 % för 
131Cs. Bäst biologiska egenskaper har 201Tl med en extraktion på 85-90%. På grund 
av ofördelaktiga fysikaliska egenskaper och hög stråldos används numera nästan 
uteslutande 99mTc-SestaMibi och 99mTc-tetrofosmin. Extraktionen för dessa två är c:a 
50%. För viabilitetsbedömning anser många att 201Tl är att föredra. I sådana fall 
injiceras 201Tl under vilobetingelser ibland i kombination med nitroglycerin. 
Bildtagningen sker 20 minuter efter injektionen och ytterligare tre timmar senare.   

Vid hjärtscintigrafi bestäms den relativa fördelningen av blodflödet i 
myokardiet med hjälp av en tomografisk undersökning. En undersökning görs i 
arbete, som jämförs med en viloundersökning, vilka ofta göres i denna följd. Är 
arbetsundersökningen normal behövs inte viloundersökningen, vilket minskar 
strålbelastningen på patienten och arbete på avdelningen. 

Den tomografiska inlagringen görs ofta ekg-synkroniserat, vilket innebär att 
även ejektionsfraktionen kan bestämmas. Flertalet hjärtscintigrafier utvärderas med 
kommersiella nästan automatiska program. Det är viktigt för den tolkande läkaren att 
sätta sig in i de manualer som finns för sådana program och försöka förstå deras 
svagheter och styrka. Det är få förunnat att erhålla undervisning av programskrivaren 
direkt. Företaget, som levererar programmet, har givetvis här ett stort ansvar och bör 
tillhandahålla lämplig undervisning gärna lokalt och med hjälp av en kunnig 
applikationsspecialist. 

Många av de kommersiella programmen erbjuder som jämförelse resultat från 
normala databaser. Det är viktigt att känna till hur den normala databasen är 
insamlad beträffande patienternas kön, ålder, längd och vikt, typ av kamera, 
insamlingsparametrar, typ av perfusionsmarkör mm innan resultatet accepteras. Det 
kan vara klokt att ha ett robust rekonstruktionsprogram för tomografi och ett enkelt 
sätt att jämföra arbets- och vilobilder med varandra. Inlagringen liksom analysen 
skall vara beskriven i avdelningens metodbok och följas rigoröst från patient till 
patient. För hjärtscintigrafi användes i allmänhet filtrerad bakåtprojektion efter 
inlagring i 32 projektioner, 180 grader i 64 eller 128 matris. Hjärtat ligger 
asymmetriskt i thorax, varför det inte brukar löna sig att göra inlagring i 360 grader. I 
figur 10.1 visas resultatet av ett hjärtscintigram utfört efter injektion i arbete och vila 
av tetrofosmin. Den tomografiska rekonstruktionen är gjord med ett standardprogram 
för filtrerad bakåtprojektion efter förfiltrering med ett Butterworthfilter (cut off 0.5/cm, 
order 7) och jämförelsen mellan arbete och vila med ett applikationsprogram som på 
ett enkelt sätt tillåter en jämförelse mellan studierna. Bedömningen av resultatet blir 
givetvis subjektiv och i svårbedömda fall blir slutresultatet beroende av 
undersökarens erfarenhet. Ett annat sätt att illustrera resultatet är med s.k. Bulls 
eye-teknik enligt figur 10.2. Metoden har diskuterats i kapitel 7. I denna typ program 
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görs jämförelsen mellan arbete och vila delvis manuellt. Pålitligheten beror på 
operatören och programmets säkerhet att avgränsa myokardiet. Ökat upptag i 
bukviscera kan påverka resultatet genom bidrag av strålning till den inferiora väggen 
i vänsterkammaren. 

 

 
Figur 10.1 : Tre coronala snitt från arbete respektive vila efter injektion av tetrofosmin. 
Arbetsbilderna finns i den övre raden. 
 

 
 
Figur 10.2:  Bulls eye, där bilden är en subtraktionsbild (arbete minus vila) som  
tydligt visar ökat upptag septalt och apikalt på viloundersökningen. 
 

Det finns flera kommersiella program för automatisk analys av 
myokardscintigrafier vilken inkluderar jämförelse mellan arbete och vila liksom 
jämförelse av det regionala upptaget med en normaldatabas. Som nämnts ovan är 
det av stor vikt att insamling och rekonstruktion ligger så nära databasens som 
möjligt annars blir tillförlitligheten tveksam. Detta gäller t.ex. filterval i 
rekonstruktionen. Storleken av och kontrasten i en upptagsdefekt kommer att vara 
beroende av om man använder ett lågpassfilter av typ Butterworth eller ett 
kontrastförstärkande filter som Metz-filter. Det sistnämnda kan ge en dubbelt så stor 
defekt med en kontrast som är 25% högre. 

Numera görs i allmänhet inlagringen vid tomografisk myokardscintigrafi 
EKG-styrd. För analys används ofta program från Cedar Sinai Hospital (QGS, QPS). 
Programskrivarna är väletablerade forskare men ånyo långt avlägsna från BMA, 
sjuksköterskor och nuklearmedicinare i Sverige. Utan kvalitetskontroll blir siffror och 
bilder svårbedömda. QGS utnyttjar de coronala snitten. Är inte dessa gjorda med 
omsorg kan resultatet bli missvisande.  Leverantörens ansvar vad gäller utbildning i 
handhavandet av applikationsprogrammet liksom dess begränsningar är betydande. 
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Samtliga program som används vid analys skall vara ett stöd till den 
tolkande läkaren och naturligtvis inte bestämma diagnosen. Det är också viktigt att 
påpeka att inget halv- eller helautomatiskt program tar hänsyn till bristande kontroll 
av gammakameran eller en icke optimal insamling (uniformitet, rotationscentrum, 
energiupplösning, kollimatorval, inlagringstid, avstånd till patient m.m.). 
Provokationsundersökning skall vara riktigt gjord liksom preparation av 
perfusionsmarkören. Man skall också vara medveten om de patientrelaterade 
artefakterna såsom effekter av attenuering från bröst och hjärtats lateralvägg, 
överlagring av aktivitet från bukviscera, spridd strålning samt rörelseartefakter från 
patienten. En stabil ekg-signal är en förutsättning vid de ekg-synkroniserade 
undersökningarna. Delar av kvalitetskontrollen åvilar sjukhusfysikern, andra tillhör 
ansvarsområdet för röntgensköterska eller biomedicinsk analytiker och slutligen den 
tolkande läkarens ansvar för slutprodukten.  
 

10.6.2. HJÄRNSCINTIGRAFI-CEREBRALT BLODFLÖDE 
Mätning av regionalt cerebralt blodflöde utförs på flertalet nuklearmedicinska 
avdelningar. Historiskt stammar metoden från Xenon-clearance utvecklad av Ingvar i 
Lund och Lassen i Köpenhamn. De injicerade 133Xe intraarteriellt och följde 
försvinnandehastigheten av xenon från hjärnan med hjälp av detektorer riktade mot 
specifika regioner. 133Xe kan även tillföras genom inhalationsteknik (Risberg). Dessa 
pionjärinsatser resulterade i basal kunskap om hjärnans blodflödesreglering och var 
basen för studier av hjärnans patofysiologi. 

I slutet av 80-talet framställdes neutrala fettlösliga teknetiummärkta 
markörer,som togs upp i hjärnan i relation till blodflödet. Efter upptag retineras de i 
hjärnvävnaden (ringa redistribution). Med tomografisk teknik kan deras lokalisation 
studeras såväl i ytliga som djupt belägna strukturer. Det är två teknetiummärkta 
markörer, som framförallt används. 

99mTc-hexametylpropylenaminoxim (HMPAO, Ceretec) och 99mTc-etylcystein-
dimer (ECD, Neurolite). Upptaget av båda korrelerar med det regionala blodflödet 
bestämt med xenonclearance. ECD underskattar mera höga flöden och visar inte s.k. 
luxury perfusion efter hjärninfarkt som HMPAO gör. ECD har högre upptag i 
posteriora parietala cortex och i temporaloccipitala regioner jämfört med HMPAO. 
Däremot har HMPAO högre upptag i t.ex. basala ganglier än ECD. Vid kvantifiering 
av det regionala blodflödet och jämförelse med normala databaser är dessa detaljer 
relevanta. 

Båda preparaten är stabila efter inmärkning men bör administreras inom 
någon timme. Detta är givetvis viktigt om man skall ha beredskap för akuta 
undersökningar vid t.ex epilepsiutredningar. 

Indikationerna för CBF-undersökningar är många. Den vanligaste fråge-
ställningen är fynd tydande på demenssjukdom. Här är oftast inte upplösningen i 
bilderna den viktigast utan snarare att skilja fynden mellan en normalt åldrande 
hjärna och begynnande demenssjukdom, vilket ställer krav på insamlingen och 
definitionen av den normala databasen. I andra fall kan detaljupplösningen vara 
relevant vid t.ex lokalisation av skador vid s.k. strategisk infarktdemens. 

Patienten tillförs markören genom intravenös injektion. På en del 
avdelningar får patienten vila 20 min före injektionen. På andra avdelningar sker 
injektionen direkt med avsikt att sjuka områden i hjärnan skall framträda tydligare 
jämfört med friska välstimulerande områden. För att minska upptaget i synbarken 
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låter man patienten blunda under injektionen. Fixationen av markören är säkerligen 
manifest redan efter 5 minuter i hjärnan. 

Under insamlingen skall huvudet vara fixerat för att undvika 
rörelseartefakter. Avståndet mellan detektor och huvud skall vara så litet som möjligt. 
Högupplösande kollimator skall användas. Den tomografiska inlagringen sker i 
128x128 matris, zoom mode med vanligtvis omkring 120 projektioner med 25-30 s 
insamlingstid. Med två detektorhuvuden blir insamlingstiden drygt 30 min med 360 
graders rotation,vilket kan vara nog så påfrestande för en orolig dement patient. Hög 
kvalitet vid hjärn-undersökningar måste innebära ett kärleksfullt 
patientomhändertagande. 

Rekonstruktion av data kan ske med filtrerad bakåtprojektion eller med 
iterativ rekonstruktion. Den iterativa metoden har inte varit möjlig tidigare beroende 
på de krav på datorkapacitet den kräver. Tack vare snabbare datorer väljer flera 
avdelningar nu den iterativa rekonstruktionen, som också innebär bättre korrektion 
för attenuering och för gammakamerans fysikaliska egenskaper.  

Eftersom hjärnan består av två hemisfärer är det viktigt att skilja på höger och 
vänster sida. Enligt internationell konvention tittar man på hjärnan underifrån. I de 
transversella och koronala snitten ligger höger hemisfär till vänster på bilderna. Vid 
uppsättning av metoden är ett hjärnfantom av stort värde när val av kollimator, filter, 
färgskalor m.m. skall utvärderas och väljas. I analogi med hjärtundersökningar kan 
resultatet från CBF-undersökningar jämföras med normala databaser som stöd vid 
bedömningen. 

De läkare som tolkar cerebrala blodflödesbilder har skiftande bakgrund. 
Neurofysiologer behärskar genom sin utbildning insikten om hjärnans fysiologi. 
Röntgenologer har god  kunskap om hjärnans anatomi från CT-och MR-
undersökningar medan kliniska fysiologer med nuklearmedicinsk profilering har god 
insikt i cirkulationsfysiologi och metodologi. Ingen av ovanstående tolkare har 
utbildning i psykogeriatrik, psykiatri och psykofarmakologi.Det är därför viktigt vid 
tolkning av cerebrala blodflöden med regelbundna ronder med remitterande läkare 
och tillgång till resultaten av Eeg och de morfologiska undersökningarna.  

SPECT-undersökningar av hjärnans blodflöde är ju ett sätt att framställa 
störningar i mätorganet. CT-undersökningar har utmärkt spatiell upplösning medan 
PET-undersökningar ger information om ämnesomsättning och receptortäthet. MR är 
en fjärde undersökningsteknik med god spatiell upplösning och användbar vid 
utredning av olika sjukdomar i centrala nervsystemet. Eftersom undersöknings-
modaliteterna kompletterar varandra kan det vara viktigt trots olika egenskaper att 
bilderna kan superponeras på varandra i samma system (bildfusion), vilket har 
diskuterats i kapitel 7. 
  

10.6.3. NJURSCINTIGRAFI - VUXNA 
Nuklearmedicinska undersökningar av njurarna är dynamiska eller statiska. De 
dynamiska undersökningarna är en en vidareutveckling av den klassiska renografin 
med enkeldektorer, där man av fysikaliska skäl övergett hippuran märkt med 131I 
eller 125I och ersatt dessa med först 99mTc-DTPA och därefter med 99mTc-MAG3. Den 
morfologiska undersökningen görs med 99mTc-DMSA. 

Indikationerna för dynamisk njurscintigrafi är bestämning av 
separatfunktion, fastställande av avflödeshinder, bedöma om avflödeshinder 
föreligger vid hydronefros, njurartärstenosfrågeställning vid hypertoni och mätning av 
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clearance med gammakamerateknik. Indikationer för DMSA-scintigrafi är 
separatfunktion och diagnostik av sequele efter njurinfektioner hos framförallt barn. 

Patientförberedelserna inför njurscintigrafi med MAG3 är enkla. 
Inläggning av intravenös nål görs företrädesvis med patienten liggande. Då undviker 
man vasovagala reaktioner som leder till vasokonstriktion av njurens kärl, vilket 
påverkar renogrammets utseende. Pat skall hydreras timmen före 
radionuklidinjektionen, 10-13 ml/kg brukar vara lagom. Blåsan skall tömmas före och 
efter registreringen och urinvolymen skall mätas och minutdiuresen skall beräknas. 
Längd, vikt och aktuell medicinering skall noteras. 

Extraktionen av MAG3 är c:a 50-60 % i normala njurar. Dess clearance 
speglar varken blodflödets eller glomerulusfiltrationens storlek. Likväl är den en 
utmärkt markör för att framställa parenchymets utseende och njurarnas funktion.  
Patienten ligger oftast på rygg med gammakameran riktad bakifrån. Glöm ej 
högermarkera inlagringen. Låt gärna patienten lyfta på stjärten några gånger i 
ryggläge, en manöver som pressar njurarna bakåt uppåt så att de hamnar på ungefär 
samma avstånd från kameran. Vid de dynamiska njurundersökningarna sker 
inlagring oftast i 128x128 matris under c:a 20 minuter. Många föredrar 1 s-bilder 
första minuten och därefter 10 s-bilder. 
Inställningen av kameran bör vara sådan att man ser njurarna i centrum, gärna 
blåsan och hjärtat, vilket är i princip omöjligt på en vuxen patient. Hjärtregionen 
används vid separatfunktionsbestämning med t.ex slopemetoden. 

Den enklaste analysen är en tidsaktivitetskurva från vardera njuren, där 
njurarna avgränsats manuellt. Vid analys används applikationsprogram, som ser lite 
olika ut beroende på vilket system man arbetar med. Man bör kunna komplettera sin 
avgränsning av njurarna med ett kantdetekteringsprogram. Det skall finnas olika 
alternativ för bakgrundssubtraktion. Separatfunktionen skall kunna bestämmas med 
integral-, slope- eller s.k. Patlakplot-metoden. Det skall vara möjligt att bestämma 
transittider för såväl hela njuren som parenchymet. Utflödesfunktionen skall kunna 
bestämmas. Önskar man ett gammakameraclearance måste man ha en jämförelse 
med t.ex plasmaclearance av Iohexol eller EDTA.  För den teoretiska bakgrunden 
hänvisas till kapitel 6. 

Diagnostik av njurartärstenos med s.k captopril-provokation ställer 
ytterligare krav på avdelningen. I sällsynta fall kan 25 mg captopril ge kraftiga 
blodtrycksfall i synnerhet på dehydrerade patienter. Här skall finnas beredskap för 
intravenös tillförsel av 0.9% koksalt och övervakning av patienten timmen efter 
medicineringen. Om undersökningsresultatet bedöms som positivt bör 
undersökningen kompletteras med ett s.k. baseline-renogram inför vilket ACE-
hämmare och AII-antagonister bör utsättas. Detta kräver kontakt med 
behandlingsansvarig läkare. Det bör finnas ett consensus på avdelningen hur 
renogrammen skall bedömas. 
 

10.6.4. NJURSCINTIGRAFI - BARN 
Gammakameraundersökningar på barn är vanligt när det gäller bedömning av 
njurfunktionen. Tekniken är i princip densamma som för vuxna. Omhändertagandet 
är annorlunda, stråldosproblematiken är viktig och indikationerna är mer 
mångfacetterade och är följande.  

Efter hög urinvägsinfektion hos barn uppstår frågeställning om 
njurparenchymet är skadat. Den initiala entusiasmen att göra akut njurscintigrafi har 
falnat beroende på mängden patologiska scintigrafier efter DMSA och att många av 
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dessa initiala upptagsdefekter försvann vid en senare kontrollscintigrafi. Betydligt 
viktigare är att kartlägga eventuell genes till pyelonefriten. Njurscintigrafi med MAG3 
ger funktionsvärdering, separatfunktion, information om hydronefros, avflödeshinder 
och ibland om reflux. Ofta är det lokala utredningsrutiner som bestämmer 
utredningsvalet mellan MAG3 och DMSA. 

MAG3-scintigrafi är sämre än DMSA-scintigrafi för att upptäcka små 
pyelonefritärr. 99mTc -DMSA används för avbildning av njurparenchymet. DMSA är 
förkortning av dimercaptosuccinic acid, dvs. bärnstenssyra. Efter intravenös injektion 
anrikas det sakta  i proximala tubuliceller. Hos nyfödda är upptaget c:a 20 % för att 
därefter stiga till c:a 55 % vid ett års ålder. DMSA-scintigrafi görs huvudsakligen på 
barn för diagnostik av parenchymskador och för bestämning av njurfunktionens 
fördelning mellan njurarna. Lämplig aktivitet är 0.5-1.0 MBq per kg. Bildtagningen 
sker med planara bilder, t.ex rakt bakifrån, rakt framifrån och två bilder snett bakifrån 
höger och vänster. Högupplösande kollimator eller på små barn pinhole-kollimator 
bör användas. 256x256 matris är lämpligt. 

För bestämning av separatfunktionen kan aktiviteten bakifån för vardera 
njuren beräknas efter bakgrundssubtraktion. Det är också möjligt att bestämma 
geometriska medelvärdet genom att även utnyttja de anteriora bilderna. Det finns 
också programvara för automatisk analys av aktivitetsfördelningen i njuren i 
jämförelse med ett normalmaterial. Tomografi av njurarna vid DMSA-scintigrafi har 
också gjorts. Det är dock tveksamt om detta tillför ytterligare information. MAG3-
scintigrafi medger bedömning av residualurin om blåsan visualiseras före och efter 
miktion. Refluxer kan upptäckas vid miktion genom dynamisk inlagring samtidigt. 
Detta kräver samarbete med barnet, som skall kunna tömma blåsan volontärt 
sittande på en pottstol framför kameran. Det är fullt möjligt att göra uretrocystografi 
med gammakamera i stället för den konventionella MUCG på radiologavdelning. 
Stråldosen blir betydligt lägre. Det kräver dock hos personalen kunnande i 
nuklearmedicin och urodynamik. 

Barn är inte små vuxna och de flesta barn är rädda för stick. Barn är 
svåra att sticka. De ligger inte stilla och intravenös inläggning av venkanyl  kan ibland 
vara svårt. Förbehandling med EMLA-salva underlättar hanteringen. 

Föräldrar är oroliga för sina barn. Tillförsel av radioaktiva substanser kan 
vara skrämmande. Vid omhändertagande av barn och föräldrar är lämplig information 
nödvändig. Här sparar man viktig tid på avdelningen om man informerar dels skriftligt 
vid kallelsen och om man avsätter tid då patient och föräldrar kommer till den 
nuklearmedicinska avdelningen. Barn har begränsat tålamod och blir trötta. De har 
svårt att ligga stilla. Ett hungrigt barn, som får mat före registreringen, blir ofta 
sömnigt. Då skall man passa på att göra undersökningen. Ett vaket barn kan ligga 
stilla om det distraheras. Det går aldrig bra att få ett barn att ligga stilla med våld. En 
videobandspelare är guld värd. Avdelningen bör vara utrustad med lämpliga filmer 
och valet av film under undersökningen diskuteras under informationstimmen före 
undersökningen. Under denna timme är det lämpligt med hydrering. Ett urval 
attraktiva drycker bör kunna erbjudas. Ibland behövs sedering. Dormicum, intranasalt 
eller intravenöst, kan användas. Lämplig dosering skall utarbetas i samarbete med 
lokala anestesikliniken.  Det är viktigt att få alla inblandade att förstå vikten av att 
barnet ligger absolut stilla för att undersökningen skall hålla hög kvalitet. Vid 
dynamiskt insamling kan man efteråt spela upp insamlingsförloppet som en film. Då 
framgår eventuella rörelser mycket tydligt och i vissa datorsystem kan man korrigera 
för detta. I fallet med en statisk njurscintigrafi med DMSA kan sedan alla insamlade 
bilder summeras till en bild för analys. 
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Belöningar efter undersökningen är viktiga. En tapperhetsmedalj eller en 
glass piggar upp. Det känns också tryggt att ha barnet en stund på avdelningen efter 
undersökning för observation efter tillfört sedativum. 
 

10.6.5. SKELETTSCINTIGRAFI 
Skelettscintigrafi är den vanligaste nuklearmedicinska undersökningen i Sverige. Den 
svarar för c:a 30-50 % av totalantalet undersökningar på en avdelning och uppgår till 
c:a 26000 per år i vårt land. Indikationerna är många från att belysa lokala 
förändringar i skelettet t.ex. efter trauma och efter insättning av proteser till att 
fastställa om skelettet är angripet av primära eller sekundära förändringar vid 
tumörsjukdomar och infektioner. Vid skelettscintigrafi användes numera 
teknetiummärkta difosfonater med högt upptag i skelettet (50-70% av given aktivitet) 
inom några timmar. Resten av injektatet utsöndras via njurarna. Upptaget i skelettet 
speglar ämnesomsättningen och blodflödet därstädes. Det är således en funktionell 
avbildning, där förändringar uppträder betydligt tidigare än morfologiska förändringar 
detekterbara med konventionell röntgenundersökning. Dessa undersökningar 
kompletterar dock varandra och det är inte av en slump att skelettscintigrafier oftare 
tolkas av radiologer än av kliniska fysiologer. 

Förändringar i skelettets metabolism speglas oftast som områden med lokalt 
ökat eller minskat upptag. Det är lättare att hitta områden med ökat upptag. 
Fotonfattiga områden ställer större kvar på upplösning och räknestatistik för att 
kunna detekteras. Vid uppsättning av metoden bör man ta hänsyn till detta. Snabb 
scanning innebär risk för låg specificitet med ett stort antal falskt negativa 
undersökningar. Är sannolikheten för sjukdom låg i patientmaterialet bör man välja 
god insamlingsstatistik. Är sannolikheten för sjukdom hög kan ett snabbare 
scanningförfarande vara försvarbart t.ex vid kontroll av tidigare kända metastaser. 

Scintigrafin kan göras med multipla statiska bilder framifrån och bakifrån, som 
helkroppsscanning eller med tomografisk inlagring för att så noggrant som möjligt 
detektera  ökat eller minskat upptag i ett lokalt område som kotpelare eller bäcken. 
Här kan mycket kvalitetsarbete göras beträffande insamlingsteknik, typ av 
rekonstruktion och filtrering av bilder. 

Injektion av skelettscintigrafimarkören görs i inneligggande nål och aldrig 
genom direktpunktion i ven. Lämplig aktivitet är c:a 10 MBq/kg men med en högsta 
aktivitet som för en normalstor patient är under diagnostiska referensnivån dvs.  600 
MBq vid planara bilder och 800 MBq vid tomografi. Det är viktigt att anteckna 
injektionsstället, vilket underlättar tolkningen av scintigrammet. Cirka tre timmar 
senare görs scintigrafin. Patienten uppmanas att dricka under väntetiden. Blåsan 
skall tömmas omedelbart före scintigrafin. Riklig hydrering efter scintigrafin och 
frekventa blåstömningar för att minska stråldosen till blåsväggen rekommenderas. 

Därefter följer noggrann positionering av patienten så att symmetri råder 
mellan kroppshalvorna. Ligger patienten bekvämt undviks lättare rörelseartefakter. 
De flesta scintigrafier görs med scanning och två-huvudkamera. Lämplig kollimator är 
högupplösande  lågenergikollimator. Avståndet mellan patienten och kollimatorn skall 
vara så litet som möjligt. Detta är avgörande för att få så god upplösning som möjligt i 
bilden. Lämplig scanningtid är 10-15 min/m. Scanningen bör omfatta från huvudet till 
och med fötterna. Efter avslutad insamling skall resultatet primärgranskas. 
Kvarvarande aktivitet i blåsan kan irriterande dölja viktig information i bäckenet. Den 
lättaste lösningen är blåstömning, om nödvändigt via kateterisering, och därefter 
statiska bilder över bäckenet. Ibland kan dessa tas med patienten sittande över 
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kameran. Ibland kan det vara nödvändigt med tomografisk inlagring över det 
intressanta området.  Stor flexibilitet skall tillämpas vid insamlingen så att så mycket 
information som möjligt kan hämtas in för att undvika att patienten behöver 
återupprepa undersökningen. 

Vid misstanke på infektion kan en s.k. trefas-scintigrafi göras. Efter 
bolusinjektion av scintigrafimarkören görs en dynamisk inlagring från det misstänkta 
området med t.ex.1-sek-bilder under 1-2 minuter för att fånga det ökade blodflödet. 
Några minuter senare tas bilder för att påvisa en ökad mängd blod i området. 
Scintigrafin avslutas några timmar senare med sedvanlig inlagring för att påvisa 
patologiskt upptag i benvävnad runt t.ex en protes. 

Granskning av skelettscintigrafier kräver erfarenhet och omdöme. Den 
tolkande läkaren skall ha kännedom om en mångfald metastaserande sjukdomar och 
deras biologi under olika former av behandling, cytostatika eller strålbehandling. 
Skelettet drabbas också av primära maligna och benigna tumörer, infektioner i och 
omkring leder och endokrina rubbningar. Det är uppenbart att denna kunskap inte 
kan nås med litterära studier utan kräver långvarig erfarenhet av tolkning av 
skelettscintigrafier. Det är berömvärt om den äldre erfarna läkaren kan dela med sig 
av sin erfarenhet till läkare under utbildning och att intressanta typfall samlas i en 
databas. 
 

 

Bild 10.3 : Överst del av helkroppsundersökning med svårvärderat upptag i 
halsryggen. Nederst snitt från tomografi av samma patient som visar ojämnt 
upptag i flera kotor. 

10.6.6. LUNGSCINTIGRAFI 
Lungscintigrafi för lungembolidiagnostik tillhör fortfarande en av de vanligaste 
undersökningsmetoderna trots att den på många ställen ersatts av spiral-CT. Det 
finns egentligen ingen påvisad skillnad i känslighet mellan de båda metoderna utan 
valet är till stor del grundat på tillgång och erfarenhet hos bedömaren av 
undersökningen. Till lungscintigrafins fördel talar kostnad och dosbelastning för 
patienten. Till nackdelarna räknas att lungscintigrafin inte är tillgänglig på jourtid. 
 Lungscintigrafi på frågeställningen lungemboli utförs primärt som 
perfusionsscintigrafi med teknetium-märkta albuminpartiklar med en storlek i 
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intervallet 10-40 
 m. Vid en patologisk eller svårbedömd undersökning kompletteras 
den med en ventilationsscintigrafi, som numera nästan uteslutande görs med 
utrustning som genererar märkta kolpartiklar eller aerosoler av så liten storlek att de 
hamnar i alveolerna.  Normal ventilation i ett område med defekter i perfusionen 
räknas som tecken på lungemboli. 
 Perfusionsscintigrafin är enkel för patienten. Den fordrar inga speciella 
förberedelser och den går snabbt att genomföra. Injektionen skall alltid göras med 
patienten liggande för att garantera en jämn fördelning av det radioaktiva läkemedlet 
i lungorna. Normalt tas ett antal statiska bilder i flera projektioner men tomografisk 
undersökning används också. Ventilationsscintigrafin fordrar aktiv medverkan av 
patienten. Vederbörande skall kunna få i sig tillräckligt med aktivitet i ett fåtal djupa 
andetag under ett visst andningsmotstånd, vilket kan vara nog så besvärligt för 
patienter med obstruktiv lungsjukdom. Om patienterna inte klarar detta kommer en 
del av aktiviteten att hamna i munhålan och i magsäcken liksom i huvudbronkerna 
vilket högst avsevärt försvårar diagnostiken. Andningssvårigheter innebär även en 
påtaglig risk för kontaminering av omgivningen dvs. både personal och utrustning. En 
god princip är att personalen bär skyddsklädsel och att tillförseln av aktivitet inte sker 
direkt under gammakameran. 
 Lungscintigrafin är tilltalande genom att den är enkel och bilderna är i 
allmänhet av hög kvalitet medan kvaliteten i undersökningen nästan uteslutande är 
beroende av bedömarens erfarenhet samt tillgång till andra undersökningar, främst  
lungröntgenbilder. Bedömningen skall ske i enlighet med de s.k. PIOPED kriterierna 
där sannolikheten för lungemboli anges som hög (>80%), intermediär (20-79%) eller 
låg (<20%). En perfusionsscintigrafi skall betraktas som normal endast om i stort sett 
inga som helst defekter kan observeras. 
 

10.6.7. TUMÖRDIAGNOSTIK M.FL. 
Här ges lite allmänna synpunkter på undersökningar som resulterar i bilder med 
oftast mycket låg signal som t.ex. scintigrafi med octreotid och monoklonala 
antikroppar m.fl. Med låg signal menas här att upptaget i patologiska förändringar 
ofta är lågt i förhållande till omgivningen eller att den registrerade räknehastigheten 
är låg på grund av låg administrerad aktivitet eller på grund av lång tid mellan tillförsel 
av det radioaktiva läkemedlet och gammakameraundersökningen. Kvaliteten på 
undersökningen blir här mycket beroende av hanteringen av data i samband med 
rekonstruktionen. 
 Som nämnts i kapitel 4 kan man i allmänhet välja mellan filtrerad 
bakåtprojektion och iterativ rekonstruktion av en tomografisk insamling. I en 
undersökning med låg signal måste man sträva efter att behålla signalen så intakt 
som möjligt och utifrån detta är den iterativa metoden att föredra. Filtrerad 
bakåtprojektion ger i sig en utsuddande effekt och har också nackdelen att 
stråkartefakter från höga upptag kan dölja små men signifikanta upptag. 
 Den iterativa rekonstruktionsmetod som i allmänhet finns implementerad 
i gammakameradatorerna bygger ofta på principen ’ordered subsets’ (OSEM). I den 
reduceras antalet tidskrävande iterationer genom gruppering av antalet insamlade 
projektioner. Man ställs då inför valet av antal iterationer och antalet subsets. 
Produkten av dessa parametrar brukar man kalla effektiva iterationer och i princip 
skall t.ex. 32 effektiva iterationer resultera i samma bild om antalet subsets är 2 och 
antalet iterationer är 16 eller antalet subsets är 16 och antalet iterationer är 2. Den 
senare uppsättningen ger en snabbare rekonstruktion.  
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 Hur många effektiva iterationer skall man då välja? Det svar som ligger 
närmast tillhands är kanske då: så många som möjligt. Detta är emellertid inte rätt. 
Den iterativa rekonstruktionen kommer nämligen successivt att tillföra högfrekvent 
brus. Någon jämviktsnivå finner man inte. Samtidigt kommer ett lågt antal effektiva 
iterationer att ha samma effekt som ett alltför brusreducerande lågpassfilter som 
även kommer att påverka signalen. Vi ställs således inför ett optimeringsproblem vid 
val av antalet effektiva iterationer där det grundläggande kriteriet skall vara att 
behålla signalen samtidigt som bruset blir så lågt som möjligt. Eventuellt 
brusreducerande filter skall appliceras på ett kontrollerat sätt på de rekonstruerade 
snitten. 
 Diskuterade typer av undersökningar är komplicerade och stor möda 
måste läggas på optimering av rekonstruktionen. Det finns matematiska metoder 
som hjälp eller så är det fråga om att göra flera rekonstruktioner med olika antal 
effektiva iterationer enligt figur 10.4 på flera patienter och sedan subjektivt avgöra 
vad som är optimalt. 
 En avsevärd kvalitetshöjning av denna undersökningstyp får man genom 
tillgång till bilder från datortomograf eller MR och metoder för samregistrering vilket 
har diskuterats i kapitel 7. Exempel i figur 10.5. 
 
 

 
Figur 10.4:  Transversellt snitt genom apikala delen av lungorna med ett upptag i 
vänster lunga (pilen). Rekonstruktion har gjorts med  angivet antal effektiva 
iterationer. Observera det kraftigt ökade bruset med ökat antal iterationer, vilket 
successivt dränker upptaget. Ett litet antal iterationer förmår inte återge detsamma.  I 
detta exempel torde det optimala antalet iterationer vara i intervallet 16-32. 
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Figur 10.5:  Samregistrerade coronala snitt från CT-undersökning och från 
gammakameraundersökning, vilket medger exakt anatomisk lokalisation av de 
registrerade upptagen av det tumörsökande radioaktiva läkemedlet. 
 

10.7. LOKALER OCH UTRUSTNING 
En viktig del i upprätthållandet av en kvalitet på verksamheten är tillgång till 
ändamålsenliga lokaler. Dessa skall vara utformade på sådant sätt att både krav 
beträffande strålskydd och krav beträffande beredning och hantering av radioaktiva 
läkemedel uppfylls. Dessutom skall lokalerna vara utformade och inredda på sådant 
sätt att patienten känner sig välkommen och omhändertagen. Kanske måste man i 
t.ex väntrummet ge avkall på ett allmänt krav på lättstädad inredning på grund av 
kontamineringsrisken, för att kunna tillgodose patientens bekvämlighet.  
 I allmänhet skall utrymmen för den nuklearmedicinska verksamheten 
vara en väl sammanhållen enhet för att minimera interna transporter och för att 
minimera risken för okontrollerad kontaminering. En god princip är också att skilja 
patientutrymmena från utrymmen där hantering av de öppna strålkällorna sker. 
Patienten och personen som administrerar det radioaktiva läkemedlet behöver inte 
mötas förrän i injektionsrum eller gammakamerarum. Om det finns möjlighet skall 
beredningslokaler placeras längst in från entren eller avdelningens reception. De 
allmänna krav som finns på lokalerna har diskuterats mer i detalj i kapitel 3 och 9. 
 

 
 
Figur 10.7 : Ett program för kvalitetssäkring bör naturligtvis innefatta även patientens 
omhändertagande. Ibland måste kanske patientens trivsel gå före kravet att eliminera 
risken för kontaminering vid utformning av lokaler och inredning. 
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Utrustningen är en annan faktor som spelar stor roll i ett kvalitetssäkrings-
arbete. Det gäller då inte enbart upprättandet av ett program för regelbundna 
kvalitetskontroller utan även ett system för inköp av ny utrustning eller ersättning av 
gammal utrustning. Allteftersom de nuklearmedicinska metoderna utvecklas kommer 
successivt alltmer sofistikerad utrustning och man får aldrig bortse från att vissa 
metoder förutsätter en viss standard på utrustningen. Har man inte tillräckligt bra 
utrustning så får man avstå från att sätta upp en viss undersökningstyp och bedöms 
den som viktig så måste man få möjlighet att anskaffa nödvändig utrustning. En 
annan sak att beakta är när man låter verksamhetens apparatvolym svälla genom att 
behålla gammal utrustning. Detta är naturligtvis inte bra ur kvalitetssynpunkt och bör 
undvikas. Det är naturligtvis förkastligt att behålla en gammal enkel gammakamera 
med tvivelaktiga prestanda och använda den för t.ex. tyreoideaundersökningar. 
Självklart blir sådana undersökningar av ett litet organ lika undermåliga som 
utrustningen. 

Om man får medel för nyanskaffning av utrustning är det lätt att falla i fällan att 
välja det bästa som för tillfället finns på marknaden oavsett det reella behovet. Kan vi 
verkligen motivera en PET-option till en gammakamera om vi från början vet att vi 
kanske kommer att göra 50 FDG-undersökningar på ett år? Kan vi motivera att köpa 
en gammakamera med CT om vi bara gör ett fåtal undersökningar med 
tumörsökande radiofarmaka. Kanske skall vi i ett sådant läge istället tänka i termer av 
CT med gammakameraoption och nyttja utrustningen som CT det mesta av tiden. En 
noggrann planering och genomgång av behovet är naturligtvis av största vikt och för 
det ändamålet behövs en upphandlingsgrupp som skall besvara frågor av typ: 

 
·  Antal detektorhuvuden? 
·  Rund, kvadratisk eller rektangulär detektor? 
·  Kristalltjocklek? 
·  Kollimatorer? 
·  Scanning? 
·  Tomografi? 
·  PET-option? 
·  Transmissionskälla? 
·  Applikationsmjukvara? 
·  Nätverk? 
·  Lagring? 
·  Backup? 
·  Uppgraderingar? 
·  Utrustning för kvalitetskontroll? 
·  Utbildning? 
·  Service? 
·  Garanti? 
·  Betalning? 
·  Förteckning över andra användare av samma utrustning? 
·  Manualer? 
·  Leveranstid? 

 
Planeringen skall sedan ligga till grund för en kravspecifikation som skickas till 
potentiella leverantörer. Anbuden skall sedan noggrant analyseras och man skall 
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besöka andra användare för att det slutliga valet skall bli så bra som möjligt. Enighet i 
valet är viktigt. Tänk på att man skall leva med en viss utrustning i 10 år eller längre. 
 Vid leveransen av utrustningen skall det göras en besiktning innan den 
används för patientundersökningar. Den kan göras av lokala fysiker och ingenjörer 
och bör förutom en elektrisk och mekanisk säkerhet även omfatta en 
prestandakontroll. Under en period av provdrift som i allmänhet omfattar 1 månad bör 
utbildningen av personalen ske. En oberoende slutbesiktning skall sedan göras och 
eventuella brister justeras. När allt är korrigerat skall garantitiden börja löpa. Det finns 
ofta i garantin ett åtagande om tillgänglighet. Upphandlingen kan anses helt avslutad 
efter garantitiden. Det är vanligt att man då även utför en garantibesiktning avseende 
utrustningens prestanda. Denna utgör tillsammans med slutbesiktningen referens för 
den regelbundna prestandakontroll som fortsättningsvis skall utföras. 
 

10.8.KVALITETSKONTROLLER 
Ett system med regelbundna kvalitetskontroller är en viktig komponent i ett väl 
fungerande kvalitetssäkringssystem. Kvalitetskontrollerna skall omfatta inte bara 
utrustning och radioaktiva läkemedel utan alla komponenter i den ganska 
komplicerade kedja som nuklearmedicinen utgör. 
 

 
 
Figur 10.8:  En remiss på en undersökning genererar en rad med händelser som var 
och en skall kvalitetskontrolleras. Tillsammans med kvalificerad personal skall detta 
garantera att en undersökning utförs med högsta möjliga kvalitet. 
 
 De inspektioner som Statens strålskyddsinstitut och Läkemedelsverket 
företar bör ses som en del i kvalitetskontrollen och syftar till att rätta till de brister och 
försummelser som ju alltid finns i en komplicerad verksamhet. Det är naturligtvis 
viktigt att vi i verksamheten inte värnar om vår kvalitet för att tillgodose 
myndigheterna utan att vi gör det för vår egen säkerhet och för patientens säkerhet. 
Patienten skall känna att en nuklearmedicinsk undersökning eller behandling alltid 
sker på ett professionellt sätt både ur klinisk synpunkt och under beaktande av 
strålskyddsprinciper. 
 En god princip i allt kvalitetssäkringsarbete är att etablera en rutin för 
internrevision. Förenklat kan man väl likna en sådan vid en inspektion av någon   
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myndighet. Tillsammans med verksamhetschefen och ansvarig sjuksköterska/BMA 
och sjukhusfysikern går man igenom ett formulär med uppgifter och frågor och rättar 
omedelbart till de brister i rutiner och dokumentation som upptäcks. Denna typ av 
internrevision bör göras någon gång varje verksamhetsår. I följande sammanställning 
ges exempel på frågor som skall kunna besvaras i samband med internrevisionen: 
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LOKALER OCH UTRUSTNING 
 
Har förändringar i lokaler skett sedan föregående 
revision? 
Finns planer på förändringar? 
Är klassificering av lokaler och skyltning enligt regler? 
Finns rutiner för kontroll av lokaler enlig 
Läkemedelsverkets anvisningar? 
Har utrustning tillkommit eller skrotats sedan 
föregående revision? 
Finns planer på förändringar? 
Finns rutiner för leveransbesiktning av ny utrustning? 
Har föreskriven kvalitetskontroll av utrustningen 
genomförts? 
Finns mätprotokollen tillgängliga? 
Finns åtgärdsnivåer specificerade? 
Har kliniken informerats om resultaten av 
kvalitetskontrollerna? 
Har reparationsarbete utförts på utrustningen? 
Finns loggbok över utförd service och reparationer? 
 
SKYDD AV ALLMÄNHETEN 
 
Finns lokala regler avseende kontakt med allmänheten 
för personer som genomgått radionuklidterapi? 
Finns lokala regler för hantering av radioaktivt avfall? 
Finns lokala regler för transport av radioaktiva ämnen 
inom sjukhuset? 
 
BEREDSKAP MOT OLYCKOR 
 
Finns rutiner för hantering av olycka med brand, 
elektricitet, mekanik och strålning? 
Har personalen fått utbildning och träning för sådana 
situationer? 
Informeras övrig personal om olyckor och incidenter 
som inträffat på avdelningen? 
 
UTBILDNING 
 
Finns utbildningsansvarig person på avdelningen? 
Finns rutiner för utbildning av nyanställd personal? 
Finns individuella utbildningskort? 
Finns en policy för vidareutbildning av personalen? 
Finns rutiner och studieplaner för s.k. 
körkortsutbildning? 
Finns kvitterade protokoll för körkortsutbildning? 
 
KVALITETSSÄKRING 
 
Finns undersökningsmanualer innefattande principer för 
administrerad aktivitet, bildtagning och datoranalys? 
Finns speciella undersökningsmanualer för 
undersökning av barn? 
Finns program för regelbunden  översyn av använda 
metoder? 
Finns program för regelbundna kvalitetskontroller av 
metoder och utrustning? 
Finns handhavandemanualer tillgängliga vid varje 
utrustning? 
 

 
PERSONALSTRÅLSKYDD 
 
Är klassificering av personalen enligt reglerna? 
Finns lokala strålskyddsregler? Förändringar? 
Används persondosimetrar? 
Finns regler för hur persondosimetern skall bäras? 
Finns regler för byte av persondosimeter? 
Finns sammanställning av dosimeterutslag? 
Finns åtgärdsnivåer specificerade? 
Finns rutiner för hantering av överexponerad personal? 
Finns strålskyddsinstrument för arbetsplatsmätning? 
Finns rutiner för kvalitetskontroll/kalibrering av 
strålskyddsinstrument? 
Finns rutiner för arbetsplatsmätningar 
(extern/kontaminering)? 
Finns rutiner för hälsokontroll och hälsodeklaration? 
 
PATIENTSTRÅLSKYDD 
 
Finns rutiner för remissgranskning avseende 
berättigandet av patientexponering? 
Finns regler för exponering i forskningssyfte? 
Finns regler för exponering av gravida kvinnor? 
Finns rutiner för dosberäkning vid oavsiktlig exponering 
av gravida kvinnor? 
Finns instruktioner för patienter som genomgått 
radionuklidterapi 
Finns regler för dosering av radiofarmaka (barn/vuxna)? 
 
DOKUMENTATION 
 
Finns följande dokument tillgängliga? 
·  Tillstånd med bilagor 
·  Protokoll från strålskyddskommittén 
·  Persondosimetri 
·  Resultat av arbetsplatsmätningar 
·  Förteckning över avdelningens mätinstrument 
·  Rapporter om olyckor och incidenter 
·  Sammanställning av service och reparation av 

utrustning 
·  Kvalitetskontroll av utrustning 
·  Förändringar av lokaler 
·  Utbildning av personal 
·  Program för hälsokontroll och hälsodeklaration 
·  Inköp och innehav av radionuklider 
·  Kontroll av beredningslokaler 
·  Innehav av slutna strålkällor 
·  Radionuklider i avfallsförråd 
·  Protokoll från internrevision 
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APPENDIX 1. FYSIKALISKA 
STORHETER OCH KONSTANTER 
 

A1.1. SI-systemet 
 
GRUNDENHETER 
 
Storhet Enhet och 

beteckning  
Definition 

meter 1 m Den väg som tillryggaläggs i tomma rymden av plana 
elektromagnetiska vågor på 1/299 792 458 sekund 
 

kilogram 1 kg Massan av den internationella kilogramprototypen i Paris 
 

sekund 1 s Tiden för 9 192 631 770 perioder av den strålning som motsvarar en 
övergång mellan två energier i grundtillståndet av cesium-133 
 

ampere 1 A Styrkan av en konstant elektrisk ström, som när den genomflyter två 
raka oändligt långa parallella ledare, placerade i vacuum på 
avståndet 1 m från varandra, för varje meter av ledaren 
åstadkommer en kraftverkan mellan ledarna av 2x10-7 newton 
 

kelvin 1 K Termodynamisk temperatur utgörande 1/273.16 av den 
termodynamiska temperaturen för vattnets trippelpunkt 
 

candela 1 cd Ljusstyrkan i en given riktning från en källa som utsänder 
monokromatisk strålning med frekvensen 540 x 1012 hertz och vars 
strålningsstyrka i denna riktning är 1/683 watt per steradian 
 

mol 1 mol Materiemängden i ett system som innehåller lika många 
elementarenheter som det finns atomer i 0.012 kg kol-12. 
Elementarenheterna bör specificeras; de kan vara atomer, 
molekyler, joner, elektroner, andra partiklar eller specificerade 
grupper av sådana partiklar 
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SUPPLEMENTENHETER 
 
Storhet Enhet och 

beteckning  
Definition 

radian 1 rad 
Den plana vinkeln mellan två radier i en cirkel, vilka skär av en båge 
som är lika lång som radien. 
 

steradian 1 sr 

Rymdvinkeln i en kon som med sin spets i centrum av en sfär  skär 
av en yta på sfären med en area som är lika med arean av en 
kvadrat vars sidors längd är lika med sfärens radie. 
 

 
 
 
HÄRLEDDA ENHETER 
 
Storhet Benämning Beteckning Definition 
Aktivitet becquerel Bq 

 
1 Bq = 1 s-1 

Absorberad dos gray Gy 
 

1 Gy = 1 J/kg 

Dosekvivalent sievert Sv 
 

1 Sv = 1 J/kg 

Energi joule J 
 

1 J = 1 Nm 

Kraft newton N 
 

1 N = 1 kg·m/s2 

Tryck, mekanisk spänning pascal Pa 
 

1 Pa = 1 N/m2 

Frekvens hertz Hz 
 

1 Hz = 1 s-1 

Celsiustemperatur grad celcius oC 
 

1 oC = 1 K 

Elektrisk laddning coulomb C 
 

1 C = 1 A·s 

Elektrisk spänning volt V 
 

1 V = 1 W/A 

Effekt watt W 
 

1 W = 1 J/s 

Elektrisk resistans ohm �  
 

1 �  = 1 V/A 

Elektrisk kapacitans farad F 
 

1 F = 1 A·s/V 

Induktans henry H 
 

1 H = 1 V·s/A 

Elektrisk konduktans siemens S 
 

1 S = 1/ �  

Magnetiskt flöde weber Wb 
 

1 Wb = 1 V·s 

Magnetisk flödestäthet tesla T 
 

1 T = 1 Wb/ m2 

Ljusflöde lumen lm 
 

1 lm = 1 cd·sr 

Illuminans lux lx 
 

1 lx = 1 lm/m2 
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A1.2. Diverse konstanter och enheter 
 
Storhet/Beteckning Värde Enhet 
Ljushastigheten i vacuum/c 
 

299 792 458 m/s 

Avogadros tal/NA 

 
6.02214179x1023 mol-1 

Universella massenheten/u 1.66053873 x 10-27 

931.494028 
 

kg 
MeV 

Elektronens vilomassa/me 9.10938215 x 10-31 

5.4857990943 x 10-4 

0.510998910 
 

kg 
u 
MeV 

Protonens vilomassa/mp 1.672621637 x 10-27 

1.00727646677 
938.272013 
 

kg 
u 
MeV 

Neutronens vilomassa/ mn 1.674927211 x 10-27 

1.00866491597 
939.565346 
 

kg 
u 
MeV 

Plancks konstant/h 6.62606896 x 10-34 
4.13566733 x 10-15 

J s 
eVs 
 

Energi/eV 1.602176 x 10-19  J 
 

1 elektronvolt 

Längd/Å 0.1 nm 
 

1Ångström 

 

A1.3. Prefix 
 
Faktor Benämning  Beteckning Faktor Benämning Betec kning 
1018 

 
exa 
 

E 10-18 atto a 

1015 

 
peta P 10-15 femto f 

1012 

 
tera T 10-12 pico p 

109 

 
giga G 10-9 nano n 

106 

 
mega M 10-6 mikro 
  

103 

 
kilo k 10-3 milli m 

102 

 
hekto h 10-2 centi c 

101 

 
deka da 10-1 deci d 
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APPENDIX 2.  
PERIODISKA SYSTEMET 
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APPENDIX 3. RADIONUKLIDER 
A.3.1. Fysikaliska egenskaper hos några radionuklid er 
 

Tabell A3.1 :  Fysikaliska egenskaper hos ett antal radionuklider som används I 
nuklearmedicinen för diagnostik, laboratorieverksamhet eller vid kvalitetskontroller av 
utrustning. EC: elektroninfångning, IT: isomer övergång, X: karakteristisk 
röntgenstrålning, A: annihilationsstrålning. 
 
Nuklid Sönderfall Partikelenergi 

(max, keV) 
Dominerande 
fotonenergier 

(keV) 

Halveringstid 

Tritium � - 18 - 12.35 y 
Kol-11 �  + 960 511 (A) 20.4 m 
Kväve-13 �  + 1190 511 (A) 10 m 
Kol-14 � - 160 - 5730 y 
Syre-15 �  + 1723 511 (A) 122 s 
Fluor-18 �  + 635 511 (A) 110 m 
Fosfor-32 �  - 1706 - 14.3 d 
Svavel-35 � - 170 - 87.2 d 
Kalcium-45 � - 250 - 163 d 
Krom-51 EC - 320 27.7 d 
Kobolt-57 EC - 122,136 271 d 
Gallium-67 EC - 93, 185, 300 78.3 h 
Selen-75 EC - 121-280 118.5 d 
Krypton-81m IT - 191 13 s 
Molybden-99 �  - 1234 739 66 h 
Teknetium-99m IT - 140 6 h 
Indium-111 EC - 171, 245 2.83 d 
Jod-123 EC - 159 13 h 
Jod-125 EC - 28 (X), 35 60 d 
Jod-131 �  - 806 364 8.04 d 
Xenon-133 �  - 346 81 5.3 d 
Cesium-137 �  - 510 662 30 y 
Tallium-201 EC - 70 (X), 135, 167 73 h 
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A.3.2. Fysikaliska egenskaper hos radionuklider för  terapi 
 
Tabell A3.2 :  Basala data rörande en del radionuklider som används I 
radionuklidterapi. E betecknar strålningens energi. Räckvidden gäller i mjukvävnad. 
 
Nuklid  Halveringstid Emission E � max 

(MeV) 
E� max 

(MeV) 
Maximal 
räckvidd 

E�   
(keV) 

Fosfor-32 14.3   d �   1.71 9.7 mm  
Brom-80m 4.42 h Auger   <10.0 nm  
Koppar-67 2.58 d �    0.58 2.2 mm 185 
Strontium-89 50.6 d �   1.48 7.5 mm  
Yttrium-90 2.67 d �   2.28 12.0 mm  
Jod-125 60.0   d Auger   10 nm  
Jod-131 8.04 d �  �   0.61 2.4 mm 364 
Samarium-153 1.95 d ��   0.81 2.4 mm 103 
Dysprosium-165 2.33 h ��   1.29 6.4 mm  95 
Erbium-169 9.5   d �   0.34 1.0 mm  
Renium-186 3.77 d ��   1.08 5.0 mm 137 
Renium-188 19.96h ��   2.1  11 mm 155 
Guld-198 2.7   d ��   0.96 4.4 mm 411 
Astat-211 7.2   h �  6.8  65.0 µm  
Vismut-212 1.0   h �  7.8  70.0 µm  
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 APPENDIX 4. TEKNETIUM-
GENERATORN 
A.4.1. Sönderfallsdata för Mo-99 
 

Tid (tim) F Tid (tim) F 
-168 (-7 d)  
 -144 (-6 d)  

-124            
-120 (-5 d)  

-116          
-112            
-108            
-104            
-100            

- 96 (-4 d)  
- 92            
- 88            
- 84            
- 80            
- 76            

- 72 (-3 d)  
- 68 
- 64            
- 60          
- 56            
- 52         

- 48 (-2 d)  
- 44            
- 40            
- 36            
- 32            
- 28                      

- 24 (-1 d)  
- 20 
- 16            
- 12            
-  8           
-  4            

5.68          
4.43           
3.61           
3.46          
3.32          
3.18          
3.06          
2.93          
2.81          
2.70          
2.59          
2.48          
2.38          
2.29          
2.19          
2.11          
2.02          
1.94          
1.86          
1.78         
1.71         
1.64 
1.58         
1.51         
1.45         
1.39         
1.34         
1.28         
1.23         
1.18         
1.13 
1.09 
1.04 

0 (ref.tid)    
4 
8             

12            
16             
20             

24 (1 d)  
28             
32             
36             
40             
44             

48 (2 d)  
52             
56             
60             
64             
68             

72 (3 d)  
96 (4 d)  

120 (5 d)  
144 (6 d)  
168 (7 d)  
192 (8 d)  
216 (9 d)  

240 (10 d)  
264 (11 d)  
288 (12 d)  
312 (13 d)  
336 (14 d)      

 
 

1.000 
0.959 
0.921 
0.883 
0.847 
0.813 
0.780 
0.749 
0.718 
0.689 
0.661 
0.634 
0.609 
0.584 
0.560 
0.538 
0.526 
0.495 
0.475 
0.370 
0.289 
0.226 
0.176 
0.137 
0.107 
0.084 
0.065 
0.051 
0.040 
0.031 

 
Tabell A2.1 : Aktiviteten av 99Mo i en teknetiumgenerator vid olika tidpunkter. 
Multiplicera referensaktiviteten med faktorn F för att erhålla aktuell aktivitet. 
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A.4.2. Uppbyggnad av Tc-99m 
 

 
Tid (tim)  F Tid (tim)  F 

0.5 
1.0 
1.5 
2.0 
2.5 
3.0 
3.5 
4.0 
4.5 
5.0 
5.5 
6.0 
6.5 
7.0 
7.5 
8.0 
8.5 
9.0 
9.5 

10.0 
10.5 
11.0 
11.5 
12.0 
13.0 
14.0 
15.0 
16.0 
17.0 

0.048 
0.094 
0.138 
0.179 
0.218 
0.255 
0.290 
0.324 
0.356 
0.386 
0.414 
0.441 
0.467 
0.492 
0.515 
0.537 
0.558 
0.578 
0.596 
0.614 
0.631 
0.647 
0.662 
0.677 
0.704 
0.728 
0.750 
0.769 
0.787 

18.0  
19.0 
20.0 
21.0 
22.0 
23.0 
24.0 
25.0 
26.0 
27.0 
28.0 
29.0 
30.0 
32.0 
34.0 
36.0 
38.0 
40.0 
44.0 
48.0 
54.0 
60.0 
66.0 
72.0 
78.0 
84.0 
90.0 
96.0 

 

0.803    
0.817 
0.830 
0.841 
0.852 
0.861 
0.870 
0.877 
0.884 
0.890 
0.896 
0.901 
0.905 
0.913 
0.919 
0.924 
0.939 
0.932 
0.937 
0.943 
0.944 
0.945 
0.946 
0.946 
0.946 
0.946 
0.946 
0.946 

 
 

Tabell A2.2 : Aktiviteten av 99mTc i en teknetiumgenerator vid olika tidpunkter efter 
senaste elueringen. Multiplicera aktiviteten av 99Mo med faktorn F för att erhålla 
aktuell aktivitet. 
 
 



 251 

APPENDIX 5. RADIOFARMAKA 
 
Detta appendix innehåller basala uppgifter om de vanligaste radioaktiva läkemedlen 
med sin huvudindikation som finns registrerade i Sverige. Principen för omsättningen 
av preparatet finns kortfattat beskrivet, liksom indikationer och administrering. Vidare 
lämnas uppgift om normal dosering samt den effektiva dosen till patienten. 
Kontraindikationer och bieffekter finns även nämnda i den mån uppgifter finns 
tillgängliga. 
 
Enligt tillgänglig statistik från SSI avseende 2003 är de vanligaste 
undersökningstyperna och terapierna följande 
 
Undersökningstyp/Terapi Frekvens 

(%) 
Radioaktivt läkemedel 

Skelettscintigrafi 26 99mTc-difosfonater 
Mykardscintigrafi 17 99mTc-sestamibi, 99mTc-tetrofosmin, 201Tl-klorid 
Tyreoideascintigrafi 7 99mTc-perteknetat, 123I-natriumjodid 
Njurfunktionsundersökning 7 99mTc-DTPA, 99mTc-MAG3 
Lungscintigrafi, perfusion 6 99mTc--MAA 
Clearancebestämning 6 51Cr-EDTA 
Lungscintigrafi, ventilation 4 99mTc-kolpartiklar (aerosoler) 
Tyreoidea, upptagsmätning 4 131I-natriumjodid 
Hjärna, CBF 4 99mTc-exametazime, 99mTc-bisisate 
Njurscintigrafi, morfologi 3 99mTc-DMSA 
Lymfvägar 3 99mTc-kolloid 
Tumörlokalisation 2 18F-FDG, 99mTc-depreotid, 111In-octreotid 
Gallsyraomsättning 1 75Se-SeHCAT 
   
Tyreoideabehandling - 131I-natriumjodid 
Smärtbehandling vid 
skelettmetastaser 

- 89Sr-klorid, 153Sm-EDTMP 

  
 
Referenser:  
 
Produktresuméer  
SSI:s doskatalog (www.ssi.se/lpadoskatalog/index.asp) 
Helene Jönsson, Sven Richter, Isotopstatistik 2003 för nukleärmedicinsk verksamhet. 
SSI Rapport 2004:16 
 
  



 252 

Teknetium-99m natriumperteknetat  
 
Aktiv substans : Na-Tc99m-perteknetat 

 
Användningsområde : Tyreoideascintigrafi 

 
Princip : Efter intravenös injektion ackumuleras Tc-99m-perteknetat i 

tyreoidea, ventrikelslemhinnan och spottkörtlarna. Upptaget når 
ett maximum efter 10-15 min. Exkretion av perteknetat sker 
huvudsakligen genom njurarna 
 

Indikationer:  För påvisande av adenom i tyreoidea. Storleksbestämning. 
. 

Beredning:  Spädning eller dispensering enligt lokala anvisningar 
 

Administrering:  Intravenös injektion. 
 

Dosering:  Tyreoideascintigrafi 100 MBq. 
 

Diagnostisk referensnivå:  150 MBq, tyreoideascintigrafi (SSI FS 2002:1) 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):   0.013 (vuxna)  0.079 (1 åt), 0.042 (5 år), 0.026 (10 år), 0.017 (15 
år) 
 

Amningsuppehåll:  24 tim vid 80 MBq, 48 tim vid 800 MBq (SSI FS 200:3) 
 

Kontraindikationer:   inga 
 

Biverkningar:   inga 
 

Kommentarer:  För tyreoideaundersökning registreras en statisk bild i 
frontalprojektion med start ca 15 minuter efter injektion. 
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Teknetium-99m difosfonater (MDP, HDP, DPD) 
 
Aktiv substans : Oxidronat (HDP), Medronat (MDP), Butedronsyra (DPD) 

 
Användningsområde : Skelettscintigrafi. 

 
Princip : Fosfonater koncentreras (adsorberas) i benets mineralstrukturer 

hydroxyapatit och kalciumfosfat. Ackumuleringen beror av 
blodflöde och extraktion vilka i sin tur beror av storlek av 
kristallyta, kapillärpermeabilitet, syra-bas balans, 
paratyreoideahormon etc. Ca 50% av administrerad aktivitet tas 
upp i skelettet och maximum nås efter 1 tim och är därefter 
konstant. 3 tim efter injektion finns endast ca 3% av aktiviteten i 
blodet. 
 

Indikationer:  Skelettmetastaser, primära skelettumörer, osteomyelit, sacroilit, 
protes-lossning, stressfrakturer, caputnekros m.fl. 
 

Beredning:  Kitberedning enligt tillverkarens föreskrifter 
 

Administrering:  Intravenös injektion. 
 

Dosering:  400-600 MBq alternativt 6-8 MBq/kg kroppsvikt till vuxna.  4 
MBq/kg till barn men minimum 40MBq 
 

Diagnostisk referensnivå:  600 MBq (planara), 800 MBq (tomografi) 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):  0.0057 (vuxen), 0.0070 (15 år), 0.014 (5 år) 
 

Amningsuppehåll:  Inget (SSI 2000:3) 
 

Kontraindikationer:  Graviditet 
 

Biverkningar:  Inga 
 

Kommentarer:  Undersökningen startas 2-4 tim efter injektion. Oftast 
helkroppsundersökning 
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Teknetium-99m MAA 
 
Aktiv substans : Makrosalbumin. Humant serumalbumin som innehåller partiklar, 

där 95 % är mellan 10-90 mikrometer.0.2 % är mellan 100 och 
150 mikrometer. Varje kit innehåller ca 5·106 partiklar 
 

Användningsområde : Lungscintigrafi, perfusionsundersökning 
 

Princip : Storleken på partiklarna är sådan att de fastnar i lungornas 
kapillärbädd. Antalet kapillärer i lungorna är 1010 , dvs. ca 0.1 
promille av kapillärbädden blockeras om hela kittet ges. Upphävd 
perfusion av lungsegment karakteriseras av nedsatt upptag. 
 

Indikationer:  Misstanke på lungemboli. Bedömning av regional lungperfusion 
inför lungresektion. 
 

Beredning:  Kitberedning enligt tillverkarens anvisningar 
 

Administrering:  Intravenös injektion omedelbart före undersökningen 
 

Dosering:  100 MBq 
 

Diagnostisk referensnivå:  125 MBq (planar) 200 MBq (tomografi) 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):   0.011 (vuxen), 0.063 (1 år), 0.034 (5 år), 0.023 (10 år), 0.016 (15 
år) 
 

Amningsuppehåll:  inget (SSI 2000:3) 
 

Kontraindikationer:  Inga. Vid graviditet skall injicerad aktivitet reduceras enligt lokala 
regler. 
 

Biverkningar:  Enstaka biverkningar har noterats som kan tillskrivas reaktioner av 
allergisk typ. 
 

Kommentarer:  Bildtagning kan ske omedelbart efter injektion med statiska bilder 
framifrån, bakifrån, lateralbilder och sneda lateralbilder. 
Tomografisk insamling blir allt vanligare 
 

 



 255 

Mikropartiklar av kol (Technegas)  

 
Aktiv substans : Högren grafit upphettas till 2550°C under ultraren argon i närvaro 

av natrium-Tc99m-perteknetat. En aerosol av mikropartiklar av kol 
märkta med Tc-99m bildas. Aerosolen kallas för Technegas. 
 

Användningsområde : Lungscintigrafi, ventilation 
 

Princip : De teknetiummärkta kolpartiklarna inandas och når alveolerna där 
de deponeras i relation till den regionala ventilationen. 
 

Indikationer:  För studier av regionala ventilationen i lungorna speciellt som 
komplettering till perfusionsscintigrafi vid misstanke på 
lungemboli. 
 

Beredning:  Enligt tillverkarens anvisningar och med användande av speciell 
utrustning /technegasgenerator) 
 

Administrering:  Inhalation med hjälp av utrustning som leverantören 
tillhandahåller. Patienten måste kunna medverka. 
 

Dosering:  Inhalation till en räknehastighet motsvarande ca 100 MBq 
 

Diagnostisk referensnivå:  Ej fastställd 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):  0.015 (vuxen), 0.047 (5 år), 0.031 (10 år), 0.022 (15 år) 
 

Amningsuppehåll:  Tidsuppehåll vars längd beror på prognos baserad på mätresultat 
av den specifika aktiviteten i bröstmjölken och den biologiska 
halveringstiden. 
 

Kontraindikationer:  Inga. Vid graviditet skall aktiviteten reduceras enligt lokala 
föreskrifter. 
 

Biverkningar:   Inga 
 

Kommentarer:  Bildtagning sker omedelbart efter administrering Statiska bilder 
framifrån, bakifrån, lateralbilder och sneda lateralbilder. 
Tomografisk insamling blir allt vanligare 
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 Teknetium-99m SestaMibi (Cardiolite) 
 
Aktiv substans : Framställs från ett frystorkat kit, som innehåller tetrakis (2-metoxy-

isobutylisonitril) 1-koppartetrafluorborat, tennkloriddihydrat och  l-
cystein hydroklorid-monohydrat. Efter tillsats av Tc-99m och 
kokning bildas ett katjonkomplex mellan Tc-99m och MIBI (2-
metoxi-isobutylisonitril). Den aktiva substansen är lipofil och ett 
katjonkomplex. 
 

Användningsområde : Myokardscintigrafi 
 

Princip : Genom diffusion in i cellerna och därefter bindning till 
mitokondrierna. Extraktionen är c:a 50 % och minskar vid höga 
flöden. C:a 1-1.2% av given aktivitet tas upp i myokardiet. 
 

Indikationer:  För påvisande av ischemi/infarkt i arbete och vila och för 
viabilitetsstudier.  
 

Beredning:  Kitberedning enligt tillverkarens anvisningar 
 

Administrering:  Intravenös injektion under arbete eller i samband med 
farmakologisk provokation.  
 

Dosering:  175 – 750 MBq 
 

Diagnostisk referensnivå:  1200 MBq (arbete+vila), 600 MBq (vila), 400 MBq (arbete) (SSI 
FS 2002:1) 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):  0.0075 (vuxen arbete), 0.0085 (vuxen vila) 
 

Amningsuppehåll:  Inget (SSI 2000:3) 
 

Kontraindikationer:  Graviditet 
 

Biverkningar:  En liten andel av patienterna känner metallsmak eller en bitter 
smak i munnen, övergående huvudvärk, hudrodnad och 
nässelutslag utan klåda. Några fall av övergående huvudvärk, 
hudrodnad, ödem, inflammerat insticksställe, dyspepsi, 
illamående, kräkningar, klåda, nässelutslag, urtikaria, torrhet i 
munnen, yrsel i samband med feber, trötthet, dyspné och hypotoni 
har rapporterats i samband med administreringen av medlet. 
 

Kommentarer:  Undersökningen bör göras någon timme efter administrering och 
gärna efter måltid (för att minska leverupptag och medge tid för 
tömning av gallblåsa). Upptagdefekter i myokardiet i anslutning till 
arbete bör följas med en viloundersökning för att  fastställa om 
ischemi eller infarkt föreligger. Kan utföras som en-dags eller två-
dags-protokoll. 
 

 
 
 
 
 
 



 257 

Teknetium-99m tetrofosmin (Myoview)  
 
Aktiv substans : Den aktiva substansen framställs från ett frystorkat kit  som 

innehåller (1,2-bis(bis(2-ethoxyetyl)phosphino)etan(tetrofosmin) 
och tennkloriddihydrat, dinatriumsulfosalicylat, natrium D-gluconat, 
natriumvätekarbonat och kvävgas.Efter tillsats av Tc99m bildas ett 
katjonkomplex mellan Tc99m och tetrofosmin. Den aktiva 
substansen är lipofil och positivt laddad. 
 

Användningsområde : Myokardscintigrafi 
 

Princip : Tetrofosmin tas upp i myocyterna genom en laddningsberoende 
diffusion över sarcolemmat. Upptaget har inget med Na/K-ATP-as 
systemet att göra men hämmas av oxidativa inhibitorer. Clearance 
från blodet är snabb och redistributionen ringa. Extraktionen är c:a 
50 % och minskar vid höga flöden. Upptaget i myokardiet är c:a 
1.2 % av given aktivitet. 
 

Indikationer:  För påvisande av ischemi/infarkt i arbete och vila och för 
viabilitetsstudier. Kan även användas vid misstanke på 
bröstkörtelcancer (scintimammografi). 
 

Beredning:  Kitberedning enligt tillverkarens anvisningar 
 

Administrering:  Intravenös injektion under arbete eller i samband med 
farmakologisk provokation.  
 

Dosering:  Vid endags-protokoll 250 MBq i arbete och 750 MBq i vila. Vid två-
dagars-protokoll kan aktiviteten reduceras  i samband med 
viloinjektionen. 
 

Diagnostisk referensnivå:  1200 MBq (arbete+vila), 600 MBq (vila),  400 MBq (arbete)  (SSI 
FS 2002:1) 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):  0.008 (vuxen arbete), 0.0069 (vuxen vila) 
 

Amningsuppehåll:  Inget (SSI FS 2000:3) 
 

Kontraindikationer:  Graviditet 
 

Biverkningar:  Enligt leverantören är biverkningar efter injektion av Tc99m-
tetrofosmin är mycket sällsynta(<0.01 %). Ett fåtal patienter 
upplever värmekänsla i kroppen, kräkningar (12-24 timmar efter 
injektion), huvudvärk,  yrsel, tillfällig metallsmak, påverkan på 
luktsinnet eller lätt brännande känsla i munnen efter injektionen. 
Några allvarliga reaktioner av överkänslighet och något enstaka 
fall av anafylaktisk reaktion(<0.001 %) har rapporterats. 
 

Kommentarer:  Bildtagning kan ske efter arbete efter 5-10 minuter. 
Upptagsdefekter efter provokation bör följas med en 
viloundersökning för att fastställa om ischämi eller infarkt 
föreligger. Kan utföras som en-dags eller två-dagars –protokoll. 
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Tallium-201 klorid  
 
Aktiv substans : Tl-201-klorid 

 
Användningsområde : Myokardscintigrafi 

 
Princip : Tl-201 är en kaliumanalog och tas upp i cellerna genom diffusion 

och genom Na/K-ATP-as-systemet. Extraktionen är 85-90%, men 
minskar vid höga flöden.Tidiga bilder visar den relativa 
perfusionen; sena bilder motsvarar kaliumpoolen. 
 

Indikationer:  För påvisande av ischämi/infarkt i arbete och vila och för 
viabilitetsstudier. 
 

Beredning:  Färdigberedd lösning 
 

Administrering:  Intravenös injektion under arbete eller i samband med 
farmakologisk provokation. Reinjektion i vila 3-24 tim senare 
 

Dosering:  75-100 MBq till vuxen 
 

Diagnostisk referensnivå:  Ej fastställd.  
 

Effektiv dos (mSv/MBq):  0.14 (vuxen arbete vila) 
 

Amningsuppehåll:  Inget vid <80MBq (SSI 2000:3) 
 

Kontraindikationer:  Graviditet 
 

Biverkningar:  Inga. Vid extravasal injektion har i något enstaka fall lokala 
strålningseffekter iakttagits. 
 

Kommentarer:  Bildtagning kan ske efter arbete efter 5-10 minuter. 
Upptagsdefekter efter provokation bör följas med en 
viloundersökning för att fastställa om ischemi eller infarkt 
föreligger. Denna bör ske 3-4 tim senare- Eventuellt tidig 
reinjektion och eventuellt 24 timmars bilder. 
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 Teknetium-99m märkta röda blodkroppar  
 
Aktiv substans :  Natriumpyrofosfat och tennklorid 

 
Användningsområde : Blodpoolscintigrafi. Blödningsscintigrafi. 

 
Princip : Den aktiva substansen är det tvåvärda tennet, som inducerar 

upptag av Tc99m-perteknetat i de röda blodkropparna genom 
bindning till hemoglobin. In vivo märkning åstadkommes genom 
intravenös injektion av c:a 1 mg tvåvärt tenn i form av pyrofosfat. 
15-30 minuter senare görs injektion av Tc99m-perteknetat 
intravenöst. Vid in vitro-metoden utdrages ca 10 ml helblod, som 
inkuberas med pyrofosfat och Tc99m. Metoderna kan kombineras 
genom att tennlösningen injiceras först intravenöst och därefter 
märks de röda blodkropparna in vitro med Tc99m. Önskas 
bolusinjektion är den renodlade in vivo-metoden att föredra. 
 

Indikationer:  Ekg-synkroniserad blodpoolsscintigrafi för studier av global och 
regional vänsterkammarfunktion.  
 
För blodvolymbestämning och även för mjältscintigrafi efter 
denaturering av röda blodkroppar.  
 
Lokalisation av gastrointestinal blödningskälla. 
 

Beredning:  Kitberedning enligt tillverkarens föreskrifter kompletterad enligt 
ovanstående princip. 
 

Administrering:   Intravenös injektion 
 

Dosering:  Vid blodpoolsscintigrafi och blödningsscintigrafi 600-700 MBq.  
 

Diagnostisk referensnivå:   800 MBq (SSI FS 2002:1) 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):   0.0070 (vuxen), 0.039 (1 år), 0.021 (5 år), 0.014 (10 år), 0.0089 
(15 år) 
 

Amningsuppehåll:  Tidsuppehåll vars längd beror på prognos baserad på mätresultat 
av den specifika aktiviteten i bröstmjölken och den biologiska 
halveringstiden. 
 

Kontraindikationer:  Graviditet 
 

Biverkningar:  Följande biverkningar har noterats: flush, huvudvärk, 
vasodilatation, illamående, yrsel, uppsvälld armhudrodnad och 
klåda på injektionsstället, diafores, öronringningar, nässelutslag, 
allmän hudklåda, hjärtarytmi, ansiktsödem och koma. 
 

Kommentarer:   Vid EKG-synkroniserad blodpoolscintigrafi bör ca 24-32 bilder 
genereras per hjärtcykel för god temporal upplösning 
 
Blödningsscintigrafi sker som dynamisk undersökning under 30-45 
minuter, eventuellt kompletterad med statisk eller tomografisk 
undersökning vid senare tidpunkt 
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Teknetium-99m DMSA 
 
Aktiv substans : Dimerkaptobärnstensyra (DMSA) 

 
Användningsområde : Njurscintigrafi, parenkymfunktion 

 
Princip : DMSA ackumuleras i njurbarken, maximalt upptag uppträder 

mellan 3-6 timmar, då c:a 40-50 % finns i njurarna. Ett litet upptag 
sker i levern, vilket kan öka vid nedsatt njurfunktion 
 

Indikationer:  För morfologiska studier av njurarna, bestämning av 
separatfunktion och lokalisering av ektopisk njurvävnad 
 

Beredning:  Kitberedning enligt tillverkarens anvisningar 
 

Administrering:  Intravenös injektion 
 

Dosering:  75 MBq till vuxna.  Till barn reduceras aktiviteten i relation till 
kroppsvikt eller kroppsyta. Vanlig dosering till barn är 0.5-1 
MBq/kg kroppsvikt med en minimiaktivitet på 15 MBq. 
 

Diagnostisk referensnivå:  80 MBq (SSI FS 2002:1) 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):  0.0088 (vuxen), 0.037 (1 år), 0.021 (5 år), 0.015 (10 år), 0.011 (15 
år) 
 

Amningsuppehåll:  Inget 
 

Kontraindikationer:  Inga. Vid graviditet skall aktiviteten reduceras enligt lokala regler. 
 

Biverkningar:  Inga 
 

Kommentarer:  Undersökningen startar ca 2-3 tim efter injektion och omfattar en 
statisk bild i PA-projektion samt eventuellt två sneda projektioner. 
Tomografi förekommer. 
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Teknetium-99m DTPA 
 
Aktiv substans : Dietylen triiamin pentaacetat (DTPA) 

 
Användningsområde : Renografi  

 
Princip : DTPA filtreras i glomeruli som inulin och EDTA. Normal extraktion 

ca 20%. Ingen återabsorption eller sekretion i tubulisystemet. 
 

Indikationer:  Dynamisk njurscintigrafi för bestämning av  perfusion och 
separatfunktion, för diagnostik av njurartärstenos och 
avflödeshinder. Kan även användas för bestämning av GFR och 
skador på blod-hjärnbarriären.  
 

Beredning:  Kitberedning enligt tillverkarens anvisningar 
 

Administrering:  Intravenös injektion 
 

Dosering:  För dynamiska njurfunktionsundersökningar med gammakamera 
rekommenderas c:a 100 MBq till vuxen. Vid undersökning av barn 
för njurundersökningar beräknas aktiviteten efter hänsyn till 
kroppsvikt eller kroppsyta.  
 

Diagnostisk referensnivå:  200 MBq  (SSI FS 2002:1) 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):  0.0049 (vuxen), 0.016 (1 år), 0.009 (5 år), 0.0082 (10 år), 0.0062 
(15 år) 
 

Amningsuppehåll:  Inget (SSI 2000:3) 
 

Kontraindikationer:  Inga. Vid graviditet skall aktiviteten reduceras enligt lokala regler. 
 

Biverkningar:  Sällsynta. Vid enstaka fall har rapporterats rodnad, yrsel, andnöd, 
och nässelutslag 
 

Kommentarer:  Vid njurfunktionsundersökning görs en dynamisk undersökning i 
PA-projektion under ca 20 min med start i samband med 
administrering. 
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Teknetium-99m MAG3  
 
Aktiv substans : Mercaptoacetyltriglycin 

 
Användningsområde : Renografi 

 
Princip : MAG3 lämnar blodet genom sekretion i tubulisystemet. 

Extraktionen är c:a 50 % vid normal njurfunktion. MAG3 binds i 
hög grad till plasmaproteiner, varför elimination via filtration i 
njurarna är liten. 
 

Indikationer:  För studier av njurarnas perfusion, morfologi, 
separatfunktionsbestämning, diagnostik av njurartärstenos och 
avflödeshinder. 
 

Beredning:  Kitberedning enligt tillverkarens anvisningar 
 

Administrering:  Intravenös injektion 
 

Dosering:  100 MBq (1 MBq/kg). Vid undersökningar på barn reduceras given 
aktivitet efter kroppsvikt eller kroppsyta. Minimiaktivitet på barn 
15-20 MBq. 
 

Diagnostisk referensnivå:  200 MBq (SSI FS 2002:1) 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):  0.007 (vuxen), 0.038 (1 år), 0.021 (5 år), 0.015 (10 år), 0.010 (15 
år) OBS för barn gäller värdena effektiv dosekvivalent 
 

Amningsuppehåll:  Inget vid <100 MBq. Vid högre aktivitet skall tidsuppehållets längd 
bero på prognos baserad på mätresultat av den specifika 
aktiviteten i bröstmjölken och den biologiska halveringstiden.  (SSI 
2000:3)  
 

Kontraindikationer:  Inga. Vid graviditet skall aktiviteten reduceras enligt lokala regler 
 

Biverkningar:  Ett fåtal anafylaktiska reaktioner har beskrivits som 
nässelutslagsklåda, svullnad av ögonlocken och hosta. Enstaka 
fall av milda vasovagala reaktioner har beskrivits 
 

Kommentarer:   Vid njurfunktionsundersökning görs en dynamisk undersökning i 
PA-projektion under ca 20 min med start i samband med 
administrering. 
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Krom-51 EDTA 
 
Aktiv substans : Etylen-Diamin-Tetra-Acetat 

 
Användningsområde : Bestämning av GFR 

 
Princip : Cr51-EDTA utsöndras exklusivt genom glomerusfiltration. 

Clearance för EDTA är således ett mått på GFR. 
 . 

Indikationer:  Nedsatt njurfunktion 
 

Beredning:  Färdigberedd injektionslösning 
 

Administrering:  Intravenös injektion 
 

Dosering:  4 MBq 
 

Diagnostisk referensnivå:  Ej fastställd 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):  0.002 (vuxen), 0.0071 (1 år), 0.0039 (5 år), 0.0034 (10 år), 0.0026 
(15 år) 
 

Amningsuppehåll:  Nej 
 

Kontraindikationer:  Inga 
 

Biverkningar:  Inga 
 

Kommentarer:  Plasmaaktiviteten bestäms i hålkristall efter provtagning enligt 
olika schema, s.k. flerpunkts- eller enpunktsclerance. Vid nedsatt 
njurfunktion reducerad aktivitet och senareläggning av 
provtagning upp till 24 timmar. 
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Teknetium-99m Exametazime (Ceretec) 
 
Aktiv substans : ((RR,SS))-4.8-diaza-3,6,6,9-tetrametylundecan-2,10-dione 

bisoxime). Exametazime 
 

Användningsområde : CBF-undersökning. 
 

Princip : Den märkta substansen är lipofil och neutral och passerar blod-
hjärnbarriären. Upptaget i hjärnan speglar den regionala 
fördelningen av blodflödet. Efter ett par minuter är upptaget i 
hjärnan stabilt. I hjärnan sker omvandling till hydrofil substans, 
vilket förhindrar transport från hjärnan till cirkulationen.   
 

Indikationer:  För studier av hjärnans regionala blodflöde vid t.ex. 
demenssjukdomar, cerebrovaskulära sjukdomar m.m. 
Inflammationer i buken. 
 

Beredning:  Kitberedning enligt tillverkarens anvisningar.  
 

Administrering:  Intravenös injektion. 
 

Dosering:  750 MBq vid CBF-undersökning 
 

Diagnostisk referensnivå:  1000 MBq (SSI FS 2002:1) 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):   0.0093 (vuxen), 0.062 (1 år), 0.033 (5 år), 0.020 (10 år), 0.014 
(15 år). OBS för barn gäller värdena effektiv dosekvivalent 
 

Amningsuppehåll:  Inget (SSI 2000:3)  
 

Kontraindikationer:  Graviditet 
 

Biverkningar:  Rodnad, ansiktsödem och feber har noterats i mindre än 1 %. 
 

Kommentarer:  Tomografisk undersökning 360 grader med start ca 10 minuter 
efter administrering 
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Teknetium-99m Bicisate (Neurolite) 
 
Aktiv substans : Komplexet Tc99m N,N'(1,2-etlenediyl)bis-L-cysteindietylester 

(Tc99m Bicisate). 
 

Användningsområde : CBF-undersökning. 
 

Princip : L,L-isomeren penetrerar blodhjärnbarriären och extraheras av 
hjärnvävnaden samt omvandlas till en hydrofil substans,som 
retineras i hjärnan i relation till det regionala blodflödet.Upptaget i 
hjärnan är c;a 4.8-6.5 %. Mycket långsam redistribution. Snabb 
elimination från blodet. 
 

Indikationer:  För studier av hjärnans regionala blodflöde vid t.ex 
demenssjukdomar, cerebrovaskulära störningar m.m. 
 

Beredning:  Kitberedning enligt tillverkarens anvisningar 
 

Administrering:  Intravenös injektion 
 

Dosering:  750 MBq 
 

Diagnostisk referensnivå:  800 MBq (SSI FS:2002:1) 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):   0.0077 (vuxen) 
 

Amningsuppehåll:  Inget (SSI 2000:3)  
 

Kontraindikationer:  Graviditet  
 

Biverkningar:  Omedelbart efter injektion känner en liten del av patienterna av en 
parosmi som visar sig genom en övergående, lätt aromatisk lukt. 
Några fall av övergående huvudvärk, agitation/oro, illamående, 
synkope, förstoppning, diarré, dyspepsi, olustkänsla/dåsighet, 
hallucinationer, yrsel, konvulsioner, apné/cyanos, angina, 
hjärtsvikt, hypertoni, exantem och ryggsmärtor har rapporterats. 
  

Kommentarer:  Tomografisk undersökning 360 grader med start ca 10 minuter 
efter administrering 
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Jod-123 Ioflupan (Datscan) 
 
Aktiv substans : Den aktiva substansen (Ioflupan) är en kokainanalog märkt med 

den radioaktiva isotopen I-123. Den är löst i en steril lösning, som 
innehåller ättiksyra, natriumacetat, etanol och vatten.  
 

Användningsområde : Undersökningen syftar till bestämning av upptaget i nucleus 
caudatus och putamen. 
 

Princip : Ioflupan har hög affinitet till dopamin-transporter-system antingen i 
cellmembranen eller vesiklar i nervterminalerna. Reducerat 
upptag tyder på nedsatt dopaminerg aktivitet i substantia nigra, 
vars terminaler projiceras till striatum. 
 

Indikationer:  För utredning av patienter med tremor eller med andra 
parkinsonliknande symptom (Parkinsons sjukdom, multipel 
systematrofi eller progressiv supranukleär paralys) 
 

Beredning:  Färdigberedd lösning 
 

Administrering:  Intravenös injektion 
 

Dosering:  120-180 MBq 
 

Diagnostisk referensnivå:   Ej fastställd 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):   0.024 (vuxen) 
 

Amningsuppehåll:  Tidsuppehåll vars längd beror på prognos baserad på mätresultat 
av den specifika aktiviteten i bröstmjölken och den biologiska 
halveringstiden. 3 dagar enligt tillverkarens produktresumé. 
 

Kontraindikationer:  Graviditet  
 

Biverkningar:  Huvudvärk, yrsel och aptitökning har rapporterats. Inga effekter på 
hjärtfrekvens, blodtryck, Ekg eller laboratorieparametrar har 
noterats. 
  

Kommentarer:  Tyreoidea skall blockeras. Tomografisk undersökning 360 grader 
3 och 6 timmar efter injektion- 
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Tc-99m kolloider 
 
Aktiv substans : Kolloidlösningar med partiklar, vars storlek tillåter passage genom 

kapillärbädden i lungorna. Partikelstorlek beroende av tillämpning i 
övrigt. 
 

Användningsområde : Lever-mjälte scintigrafi. 
Sentinel node detektering 
Sväljningsundersökning 
 

Princip : Efter intravenös injektion tas ämnena upp genom fagocytos i det 
retikuloendoteliala systemet i lever, mjälte och benmärg. 
Efter subcutan injektion följer ämnet lymfbanor och ansamlas i 
lymfkörtlar. 
Uppblandat med lämplig dryck erhålls en icke resorberbar 
substans. 
 

Indikationer:  För storleksbestämning av lever och mjälte och för påvisande av 
avvikande processer i dessa organ såväl benigna som maligna, 
vilka uppträder som fotonfattiga områden. 
För lokalisation av sentinel node. 
Misstanke på störningar i matstrupens motorik t.ex vid achalasia, 
sclerodermi, refluxsjukdom. 
 

Beredning:  Enligt tillverkarens anvisningar 
 

Administrering:  Intravenös injektion (leverscintigrafi) 
Subcutan injektion vid sentinel node 
Per os. vid sväljningsundersökning 
 

Dosering:  100-200 MBq (leverscintigrafi) 
ca 25 MBq vid sentinel node 
ca 20 MBq vid sväljningsundersökning 
 

Diagnostisk referensnivå:   Ej fastställd 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):  0.0094 (vuxen, iv.), 0.028 (5 år), 0.018 (10 år), 0.012 (15 år) 
0.0019 (per cutan) 
0.019 (vuxen, per os), 0.062 (5 år), 0.039 (10 år), 0.025 (15 år) 
 

Amningsuppehåll:  Inget (SSI FS 2000:3) 
 

Kontraindikationer:  Graviditet 
 

Biverkningar:  Inga 
 

Kommentarer:  Leverscintigrafi: bildtagning planart framifrån, bakifrån och från 
höger sida eller med tomografi efter 30 –60 min. 
Vid sentinel node, dynamisk eller upprepade statiska insamlingar 
30-60 minuter efter injektion. 
Vid sväljningsscintigrafi, dynamisk insamling med 2 bilder per 
sekund under 30-60 sekunder därefter 1 bild per 10 sekunder med 
torrsvälningar. 
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Fluor-18 FDG 
 
Aktiv substans : 2-[F18]fluoro-2-deoxy-D-glucose (FDG). 

 
 

Användningsområde : PET undersökning vid tumörsjukdomar men även för 
undersökning av hjärta och hjärna. 
 

Princip : FDG är en glykosanalog som tas upp i cellerna i samma 
utsträckning som glykos. Däremot metaboliseras det inte. Det 
utsöndras via njurarna.   
 

Indikationer:  Tumörlokalisation 
 

Beredning:  Färdig lösning 
 

Administrering:  Intravenös injektion 
 

Dosering:  150-750 MBq 
 

Diagnostisk referensnivå:  Ej fastställd 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):  0.019 (vuxen), 0.095 (1 år), 0.05 (5 år), 0.036 (10 år), 0.025 (15 
år) 
 

Amningsuppehåll:  Tidsuppehåll vars längd beror på prognos baserad på mätresultat 
av den specifika aktiviteten i bröstmjölken och den biologiska 
halveringstiden. I allmänhet rekommenderas ett uppehåll av flera 
timmar 
 

Kontraindikationer:  Graviditet 
 

Biverkningar:  Inga kända 
 

Kommentarer:  Observera speciella patientförberedelser. Undersökningen startar 
30-60 minuter efter injektion. Insamlingsprotokoll beroende av 
utrustning och organ. 
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Teknetium-99m Depreotid (Neospect)  
 
Aktiv substans : Depreotidtrifluoroacetat. Beredningssatsen innehåller natrium- 

glukoheptonatdihydrat, stannokloriddihydrat, natriumedetat och 
saltsyra eller natriumhydroxid för pH-justering. 
 

Användningsområde : Tumördiagnostik 
 

Princip : Tc99m-depreotid binds till somatostatinreceptorer av typ 2, 3 och 
5.Dessa receptorer är frekvent förekommande i maligna tumörer. 
 

Indikationer:  Vid utredning av malignitetssuspekta solitära lungnoduli 
 

Beredning:  Kitberedning enligt tillverkarens anvisningar 
 

Administrering:  Intravenös injektion.. 
 

Dosering:  C:a 600 MBq 
 

Diagnostisk referensnivå:  Ej fastställd 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):  0.016 (vuxen) 
 

Amningsuppehåll:  Det är inte känt om Tc99m-depreotid utsöndras i modersmjölk, 
Preparatet är därför kontraindicerat under amning. 
 

Kontraindikationer:  Graviditet 
 

Biverkningar:  I allmänhet milda och lågfrekventa som huvudvärk, illamående, 
kräkningar, diarre, magsmärtor, yrsel, rodnad och trötthet. Det har 
även rapporterats förändringar av blodbilden som ökat antal vita 
blodkroppar och förändringar av levervärden.   
 

Kommentarer:  Tomografisk undersökning  2-4 timmar efter injektion 
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Indium-111 Pentetreotid (Octreoscan) 
 
Aktiv substans : In111-DTPA-D-Phe-Cys-Phe-D-Trp-Lys-Thr-Cys-Thr(ol) med en 

bindning mellan de båda cystinkomponenterna. Pentetreotid, 
Substansen är en somatostatinanalog med färre antal aminosyror 
än den naturligt förekommande och med längre halveringstid. 
 

Användningsområde : Tumörlokalisation 
 

Princip : Pentetreotid binds till somatostatinreceptorer, som förekommer i 
bl.a.hjärnan, perifera neuron, sköldkörteln, levern, bukspottkörteln 
och mag-tarmkanalen samt i ett antal receptorbärande 
neuroendokrina tumörer. 
 

Indikationer:  Diagnostik av neuroendokrina tumörer 
 

Beredning:  Kitberedning enligt tillverkarens anvisningar  
 

Administrering:  Intravenös injektion 
 

Dosering:  110 –220 MBq 
 

Diagnostisk referensnivå:   Ej fastställd 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):   0.054 (vuxen) 
 

Amningsuppehåll:  Tidsuppehåll vars längd beror på prognos baserad på mätresultat 
av den specifika aktiviteten i bröstmjölken och den biologiska 
halveringstiden. 
 

Kontraindikationer:  Graviditet 
 

Biverkningar:  Inga typiska biverkningar har noterats. Enstaka vasovagala 
reaktioner och milda överkänslighetsreaktioner har förekommit. 
Hos diabetespatienter med höga insulindoser kan pentetreotid 
orsaka hypoglykemi genom en hämning av glukagonsekretionen. 
Behandlas patienten med oktreotidterapi och denna utsättes före 
scintigrafin kan detta resultera i att patientens grundsymtom 
återkommer. 
 

Kommentarer:  Bildtagning efter 4, 24 och eventuellt 48 tim. För att minska 
besvärande aktivitetsinnehåll i tarmen rekommenderas laxermedel 
och för att minska strålbelastningen på njurarna rekommenderas 
riklig vätsketillförsel efter injektion. 
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Jod-123 MIBG 

 
Aktiv substans : I123 i form av iobenguan och 3 jodobenzylguanidin. 

 
Användningsområde : Tumörlokalisation och bedömning av sympatiska innervationen i 

hjärtat vid svikt. 
 

Princip : Iobenguan tas upp i adrenerga celler i sympatiska nervsystemet 
 

Indikationer:  Diagnostik och stadieklassifikation vid neuroblastom och 
pheochromocytom. Ibland vid hjärtsvikt inför transplantation. 
 

Beredning:  Färdigberedd lösning 
 

Administrering:  Intravenös injektion 
 

Dosering:  80-200 MBq 
 

Diagnostisk referensnivå:   Ej fastställd 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):   0.013 (vuxen), 0.068 (1 år), 0.037 (5 år), 0.026 (10 år), 0.017 (15 
år) 
 

Amningsuppehåll:  Tidsuppehåll vars längd beror på prognos baserad på mätresultat 
av den specifika aktiviteten i bröstmjölken och den biologiska 
halveringstiden. Produktresumen anger 3 dygn. 
 

Kontraindikationer:  Graviditet 
 

Biverkningar:  I sällsynta fall har rodnad, urticaria och köldkänsla uppträtt. Vid för 
snabb injektion har högt blodtryck noterats. 
 

Kommentarer:  Tyreoidea skall blockeras. Injektionen skall ske långsamt. 
Helkroppsundersökning 24 timmar efter injektion vid 
tumördiagnostik. 
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 Se-75  gallsyra (SeHCAT) 
 
Aktiv substans : Taurosel [Se-75] cholsyra 

 
Användningsområde : Studie av gallsaltsresorption 

 
Princip : Tauroselcholsyra är en gallsyraanalog med identiska fysiologiska 

egenskaper som naturligt förekommande gallsyror. Efter intag per 
os absorberas gallsyran i distala ileum. Normalt skall mer än 10% 
av given aktivitet finnas kvar efter 7 dagar. Retentionen mäts med 
gammakamera utan kollimator. 
 

Indikationer:  Utredning av kronisk diarré där man misstänker malabsorption av 
gallsyra. Gallsyra i colon medför minskad återabsorption av vatten 
vilket leder till diarré.  
Questran skall sättas ut 14d före undersökningen. Imodium, 
Loperamid, Dimor, Primodium och Travello bör inte ätas under 
undersökningsveckan.  
 

Beredning:  Färdig lösning i kapsel 
 

Administrering:  Per os  
 

Dosering:  0.37 MBq 
 

Diagnostisk referensnivå:   ej fastställd 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):  0.69 (vuxen), 3.9 (1 år), 2 (5 år), 1.3 (10 år), 0.86 (15 år) 
 

Amningsuppehåll:  3-4 tim efter administrering 
 

Kontraindikationer:   inga 
 

Biverkningar:   inga kända 
 

Kommentarer:  Patienten skall vara fastande 6 tim innan administrering. Patienten 
får äta 1.5 tim senare. 
 
Mätning sker med gammakamera utan kollimator vanligen i AP 
och PA projektion. Geometriska medelvädet av räknehastigheten 
används som mått på helkroppsinnehållet. Referensmätningen 
sker ca 3 tim efter administrering och nästa mätning 1 vecka 
senare. 
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Jod-131 natriumjodid  
 
Aktiv substans : Natriumjodid 

 
Användningsområde : Upptagsmätning och behandling av tyreotoxikos och 

tyreoideacancer 
 

Princip : Efter oral administration kommer natriumjodid att ackumuleras i 
tyreoidea i en mängd som hänger samman med organets 
funktion. 
 

Indikationer:  Behandling av tyreotoxikos och tyreoideacancer 
 

Beredning:  Färdigberedd lösning 
 

Administrering:  Oral 
 

Dosering:  Individuell dosplanering 
 

Diagnostisk referensnivå:  Ej applicerbart vid terapi. 0.6 MBq vid upptagsmätning. 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):  24 (vuxen, normal funktion) 
 

Amningsuppehåll:  Amning skall avslutas 
 

Kontraindikationer:  Graviditet 
 

Biverkningar:  Underfunktion vid behandling av tyreoitoxikos. Annars inga 
noterbara. 
 

Kommentarer:  Efter upptagsmätning och individuell dosplanering ges en aktivitet 
som motsvarar föreskriven absorberad dos. 
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Sr-89 klorid (Metastron)  
 
Aktiv substans : Strontiumklorid 

 
Användningsområde : Palliativ smärtbehandling vid skelettmetastaser 

 
Princip : Strontium är kemiskt analogt med kalcium och ackumuleras i 

skelettet i en mängd som hänger samman med blodflöde och 
calciumomsättningen. 
 

Indikationer:  Smärtande skelettmetastaser främst vid prostatacancer 
 

Beredning:  Färdigberedd lösning 
 

Administrering:  Intravenös injektion 
 

Dosering:  150 MBq 
 

Diagnostisk referensnivå:  Ej applicerbart 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):   - 
 

Amningsuppehåll:  Amning skall avslutas 
 

Kontraindikationer:  Graviditet. Hos patienter som har känd, dålig benmärgsstatus, 
speciellt lågt antal neutrofiler och trombocyter, skall Metastron 
användas endast om behandlingens förväntade fördelar överstiger 
riskerna. 
 

Biverkningar:  En ökning av smärta kan uppträda inom de första dagarna efter 
administreringen. I kliniska studier var denna effekt övergående 
och kunde kontrolleras med analgetika. En viss grad av 
hematologisk toxicitet, inkluderande trombocytopeni och leukopeni 
kan förväntas efter administrering av Metastron. Typiskt är att 
trombocytantalet sänks med ca 30 % (95 % konfidensintervall 10-
55 %) jämfört med nivåerna före administrering. Beroende på 
sjukdomens naturliga progress kan ännu större minskning av 
trombocyter observeras hos vissa patienter. 
 

Kommentarer:  Patienten bör behållas på avdelningen ca 2 tim efter injektion. 
Individuell information (muntlig och skriftlig) skall ges till patienten. 
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Sm-153 EDTMP (Quadramet)  
 
Aktiv substans : Samarium  lexidronam pentanatrium: 

 
Användningsområde : Smärtbehandling vid skelettmetastaser 

 
Princip : EDTMP koncentreras (adsorberas) i benets mineralstrukturer 

hydroxyapatit och kalciumfosfat. Ackumuleringen beror av 
blodflöde och extraktion vilka i sin tur beror av storlek av 
kristallyta, kapillärpermeabilitet, syra-bas balans, 
paratyreoideahormon etc. Ca. 50 % av administrerad aktivitet tas 
upp i skelettet och maximum nås efter 1 tim och är därefter 
konstant.   
 

Indikationer:  Smärtande skelettmetastaser främst vid prostatacancer 
 

Beredning:  Färdig injektionslösning som levereras i fryst tillstånd. Skall 
långsamt tina i rumstemperatur 
 

Administrering:  Intravenös injektion 
 

Dosering:   37 MBq/kg kroppsvikt 
 

Diagnostisk referensnivå:   Ej applicerbart 
 

Effektiv dos (mSv/MBq):   - 
 

Amningsuppehåll:  Amning skall avslutas 
 

Kontraindikationer:  Graviditet. Skall ej ges till patienter som erhållit kemoterapi eller 
behandling med halvkroppsbestrålning under de närmast 
föregående 6 veckorna. Preparatet används endast som ett 
palliativt läkemedel och bör ej användas samtidigt med 
myelotoxisk kemoterapi eftersom detta kan förstärka den 
myelotoxiska effekten. Det får ej användas samtidigt med andra 
bisfosfonater om interferens påvisas på skelettscintigrafi med 
teknetium [Tc99m]-märkt bisfosfonat. 
 

Biverkningar:  Lätt sänkning av antalet röda och vita blodkroppar samt 
blodplättar. Biverkningar som asteni, illamående, kräkningar, 
diarré, perifert ödem, huvudvärk, lågt blodtryck, yrsel, myasteni 
(muskelsvaghet), förvirring och svettningar har rapporterats. Man 
har inte kunnat 
fastställa att det råder något samband med läkemedlet. 
  

Kommentarer:  Patienten bör behållas på avdelningen minst 2 tim efter injektion. 
Individuell information (muntlig och skriftlig) skall ges till patienten. 
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TACK 
För kommentarer och material framför vi vårt hjätliga tack till Helena Cederlund, Lars 
Edenbrandt, Lennart Jarneborn, Sven Åke Starck, Ylva Sura
  och Eva Wallström 

 
 
 
 


