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 megakaryocytterne – og dermed for nedsat trombo-
cytproduktion. Tilstedeværelse af autoreaktive T-cel-
ler, et Th1-vægtet T-celle-respons med øget produk-
tion af proinflammatoriske cytokiner samt et nedsat 
antal af immunmodulerende, regulatoriske T-celler 
spiller også en betydelig rolle for udviklingen af ITP. 

Vores nye viden om de involverede patogene-
tiske mekanismer har haft stor betydning for udvik-
lingen af nye medicinske behandlingsmuligheder. 
I førnævnte »Nye behandlingsmuligheder ved primær 
immun trombocytopeni« gennemgås de nye og de 
etab lerede behandlingsprincipper.
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Mobil CT på neurointensive afsnit er muligt

Majbritt Frost1, Susanne Stenkær1, Simone Kellenberger1 & Lars Ehlers2

Intrahospital transport er kompliceret, risikobetonet 
og resursekrævende. En ny type mobil computertomo-
grafi (CT)-skanner tillader opfølgende CT af den neuro-
intensive patient uden flytning og intrahospital 
 transport. 

CT af cerebrum er et vigtigt redskab til diagno-
stik og monitorering af den neurointensive patient. 
Der indlægges årligt ca. 4.000 patienter på de neuro-
intensive afsnit i Danmark, hvoraf størsteparten vil få 
foretaget en eller flere CT’er [1, 2]. 

Idet hjernens neuroner har høj følsomhed over 
for iltmangel, kan selv små ændringer i ventilation, 
blod- og intrakranielt tryk øge risikoen for sekundær 
iskæmisk hjerneskade og være livs- eller førligheds-
truende for patienten [3, 4]. Den mobile CT-skanner 
tillader opfølgende skanninger af patienten i sengen 
på det neurointensive afsnit. Patienten undgår der-
ved flytning og intrahospital transport [5, 6]. Des-
uden lettes skanningsproceduren, da der ikke skal til-
kaldes et anæstesihold, der kan ledsage patienten til 
og fra den stationære CT-skanner.

Denne statusartikel er en opsummering af et 
 medicinsk teknologivurdering (MTV)-projekt, der be-
skriver indførelse af en mobil CT-skanner (CereTom, 
USA) på et neurointensivt afsnit i Danmark. MTV-
projektet er udført på Den Sundhedsfaglige Kandidat-
uddannelse, Aarhus Universitet. Der er foretaget en 
systematisk litteraturgennemgang og aflagt et studie-
besøg på Neurointensivt Afsnit, Linköping Univer-
sitets hospital, Sverige.

RISIKO VED INTRAHOSPITAL TRANSPORT 

Der er ikke evidens for, at intrahospital transport 
selvstændigt har sundhedsmæssige konsekvenser for 
det langsigtede sygdomsforløb for patienter med ce-
rebral skade. Der er omvendt stor sandsynlighed for, 
at der potentielt kan tilstøde komplikationer som 
følge af transporten [7, 8]. 

I flere studier har man påvist, at intrahospital 
transport af disse patientgrupper kan være kompliceret, 
risikobetonet og resursekrævende. Risikoen for utilsig-
tede hændelser og sekundær hjerneskade øges [7-10]. 
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ANVENDELSE AF DEN MOBILE CT-SKANNER 

PÅ NEUROINTENSIVT AFSNIT

Anvendelse af den mobile CT-skanner beskrives på 
baggrund af observationer foretaget på Neurointen-
sivt Afsnit, Linköping Universitetshospital, Sverige. 

Forberedelse til mobil CT sker ved, at patienterne 
trækkes ca. 40 centimeter op i deres senge, således at 
deres hoved hviler på en påmonteret kulfiberstøtte 
ud over hospitalssengens hovedende. Montering af 
støtten på sengen og lejring af patienten tager 10-15 
minutter og foretages af plejepersonalet. Patienterne 
ligger med hovedet rettet mod centrum af lokalet for 
at lette proceduren [11].

Når patienten er lejret, køres den mobile CT-
skanner ind på stuen. Apparatet sænkes, så det hviler 
på to larvefødder af gummi, og patientens hoved 
 føres ind i skannerens gantryåbning. Apparatet be-
væger sig automatisk i en lineær bevægelse under 
skanningen. 

Den mobile CT-skanner styres fra en bærbar 
computer fra en afstand af ca. ti meter. Såfremt det 
vurderes relevant, observeres patienten under under-
søgelsen af en intensivsygeplejerske. Hele CT-proce-
duren tager 20-25 minutter [1]. 

Den mobile CT-skanner vejer 362 kg og er for-
synet med både hjul og larvefødder. CT-skanneren 
skal være tilsluttet lysnettet mellem undersøgelserne, 
men kan foretage fire undersøgelser efter hinanden 
på opladelige batterier. CT-skanneren udsender støj 
fra en nødvendig ventilationskøling. Denne støj kan 
ikke afbrydes, hvilket begrænser brugen af det lokale, 
hvor skanneren opbevares. Skanneren skal dagligt 
kalibreres, hvilket medfører udsendelse af ionise-
rende stråling. Dertil kræves der ikke særlige byg-
ningsforhold, men kalibreringen nødvendiggør et 
selvstændigt lokale til skanneren. Skanneren er 73 
cm i bredden, 134 cm i længden og 153 cm i højden, 
og kan derfor komme igennem døre, gange og ele-
vatorer på hospitalerne.

STRÅLERISIKO 

Gunnarsen et al fandt, at CT-undersøgelser, der var 
udført med en mobil CT-skanner (Tomoscan M: 
Phillips Medical Systems, Holland) tildelte patien-
ten den dobbelte stråledosis i forhold til samme un-
dersøgelse udført på en stationær CT-skanner [12]. 
CT, der udføres på neurointensivt afsnit, medfører 
desuden, at medpatienter og personale udsættes for 
spredt ioniserende stråling. Strålingsrisikoen ned-
sættes betydeligt ved afskærmning med blyskærme 
omkring strålekilden og brug af blyforklæder samt 
thyroidabeskyttelse til personalet. Overholdelse af 
disse retningslinjer  bevirker, at personalet kun mod-
tager en ubetydelig stråledosis i sammenligning 
med den naturlige baggrundsstråling i Danmark 
[12-15].  

Den mobile CT-skanner er endnu ikke indført i 
Danmark, men anvendes andre steder i Europa [12]. 
Den mobile CT-skanner er godkendt i forhold til de 
fælleseuropæiske krav til apparaturer (CE-mærket), 
hvilket er lovkrav for apparaturanvendelse i Dan-
mark. For at kunne anvende en mobil CT-skanner 
i Danmark kræves der en formel godkendelse af 
Statens Institut for Strålebeskyttelse (SIS) samt 
en MTV [13].

SUNDHEDSGEVINSTEN 

VED DEN MOBILE CT-SKANNER?

Formålet med neurointensiv behandling af patienter 
med erhvervet hjerneskade er bl.a. at undgå sekun-
dære skader. Patienten vil derved få de bedste forud-
sætninger for en god neurorehabilitering. 

Behandlerne må i den enkelte patients tilfælde 
opveje fordele ved en CT-undersøgelse over for den 
potentielle risiko, der er forbundet med at udsætte 
den intensive patient for transport til en stationær 
CT-skanner [3, 4]. Det vil være vanskeligt at iagttage 
en forbedret sundhedsgevinst, da patientgruppen er 

Anvendelse af mobil

computertomografi-

skanner.

Intrahospital transport er kompliceret, risikobetonet og resursekrævende. Ændring i ventilation,

blod- og intrakranielt tryk giver risiko for sekundær cerebral skade og kan være livs- eller førligheds-

truende for patienten.

En nyudvikling er en mobil computertomografi (CT)-skanner, der tillader opfølgende CT af den neu-

rointensive patient uden flytning og intrahospital transport. 

CereTom er en 8-slice-CT-skanner med en gantry-åbning på 32 cm. Den er 73 cm i bredden, 134 cmyy
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Softwaren er kompatibel med Picture  Archiving Communication System.

Fordelene ved indførelse af en mobil CT-skanner skal opvejes imod de øgede økonomiske omkost-

ninger og den øgede strålerisiko.
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heterogen og hvert patientforløb individuelt [16]. 
Sundhedsgevinsten for patientgruppen vil med over-
vejende sandsynlighed ikke kunne måles eller iagt-
tages direkte.

Patienter, som pga. deres sygdomstilstand bliver 
vurderet at være for dårlige til at undergå en intra-
hospital transport, vil med denne teknologi få mulig-
hed for at få foretaget en CT. Den mobile CT-skanner 
kan også finde sin anvendelse som opfølgende billed-
diagnostisk redskab i forbindelse med visse typer 
opera tioner, såsom CT-angiografi og undersøgelser 
for blodgennemstrømning i hjernen (CBF-under-
søgelser) [17].

ØKONOMISKE OVERVEJELSER

Patienter fra neurointensive afsnit har på nuværende 
tidspunkt kun mulighed for at få foretaget en CT på 
radiologisk afdeling. Den mobile CT-skanner kan her 
være et alternativ til den stationære CT-skanner.

I tidligere studier har man konkluderet, at om-
kostningerne var højere for den mobile CT-skanner 
end for den stationære CT-skanner [18]. Dette fund 
blev bekræftet i den refererede MTV-projektrapport. 
Ved indførelse af den mobile CT-skanner på et neuro-
intensivt afsnit blev omkostningerne pr. undersøgelse 
opgjort til ca. 2.646 kr. under antagelse af, at der blev 
udført 500 skanninger pr. år. Dette er ca. 1.720 kr. 
mere end med CT-skanning, der foretages med en 
stationær CT-skanner. Omkostningerne pr. under-
søgelse var især afhængige af antallet af CT’er samt 
af de faste omkostninger [1]. 

Set i et samfundsmæssigt perspektiv formodes 
det, at der vil være besparelser på længere sigt. Dette 
til trods for, at den mobile CT-skanner umiddelbart 
har en højere omkostningseffektivitetsratio. Fravær 
af komplikationer hos patienten medfører formentlig 
et bedre rehabiliteringsresultat, hvilket er en gevinst 
for både patient og samfund [19, 20]. 

KONKLUSION

Ved indførelsen af en mobil CT-skanner kan billed-
diagnostisk undersøgelse af cerebrum hos patienter 
med erhvervet hjerneskade tilbydes direkte på det 
neurointensive afsnit. Denne fordel skal afvejes mod 
de øgede økonomiske omkostninger og den øgede 
strålerisiko. 
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