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EessOna

Kiesolevad kuvamise suunised on vilja kasvanud Uhendkuningriigi Kuningliku Radioloogide KolledZi poolt aastal 1998 (1)
avaldatud brosiiiirist ,,Kliinilise radioloogia osakonna t66 parendamine: suunised arstidele”. Suuniseid on kohandanud
erinevate riikide ekspertgrupid ning Euroopa Radioloogia ja Nukleaarmeditsiini Assotsiatsiooni kaudu on arvamust palutud
avaldada ka litkmesriikide radioloogia ja nukleaarmeditsiini tihingutel. Nimetatud toiminguid koordineeris Euroopa
Uhenduste Komisjon. Suunised vdib niiiid liikkmesriikides niidisena kasutusele votta, kuid sdltuvalt kohalikest tervishoiu- ja
arstiabi osutamise tavadest vdib tarvilik olla suuniste muutmine kohalikul tasandil. Suuniste jargmise véljaande valmistab
ette Kuninglik Radioloogide Kolled? (tooriihma esimees: professor Gillian Needham, Aberdeen) koos Euroopa Uhenduste
Komisjoni ja selle erinevate ekspertorganitega. Jirgmine versioon tugineb veelgi enam téenditele ja votab arvesse nii

Euroopa kui ka Uhendkuningriigi praktikat.

Euroopa Liidu Ndukogu direktiiv 1997/43/Euratom (2) sétestas, et liikkmesriigid peavad edendama diagnostiliste
referentsvéirtuste kehtestamist ja kasutamist radioloogiliste uuringute teostamisel. Selleks vdib kasutada kdesolevaid

suuniseid.
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Eessona Kuningliku Radioloogia Kolledzi (RCR) suuniste

(1) neljandale valjaandele (1998)

Kéesoleva brosiiiiri eesmérgiks on aidata suunavatel klinitsistidel voimalikult hésti dra kasutada kliinilise radioloogia
osakonna t66d. Selliste soovituste pidev kasutamine vihendab uuringutele suunamiste arvu ning samaaegselt ka kaasnevat
kokkupuudet meditsiinikiiritusega (3—7). Brosiiiiri peamiseks eesmérgiks on aga kliinilise tava parendamine. Soovitused
toimivad kdige paremini, kui neid kasutatakse samaaegselt kliinilise-radioloogilise dialoogiga ja auditeerimise osana. Need
on mdeldud kasutamiseks nii haiglate arstide (kodik kategooriad) kui ka perearstide poolt. Toimetajat (Adrian Dixon,
Cambridge) abistasid teised toorithma liikmed: Dr John Bradshaw (Bristol), Dr Michael Brindle (Kuningliku Radioloogia
Kolledzi president, King’s Lynn), meie seast lahkunud Dr Claire Dicks-Mireaux (London), Dr Ray Godwin (Bury St
Edmunds), Dr Adrian Manhire (RCRi auditi allkomitee esimees, Nottingham), Dr Gillian Needham (Aberdeen), Dr
Donald Shaw (London), Mr Chris Squire (RCRIi kliinilise auditi ndunik), Dr Tain Watt (Bristol) ja Professor J] Weir
(radioloogiateaduskonna dekaan, Aberdeen). Mr Barry Wall Riiklikust Kiirguskaitseametist (NRPB) oli taas nii lahke, et

andis meile andmeid erinevate uuringute kiirgusdooside kohta.

Pirast kolmanda viljaande ilmumist on toimunud edasiminekud magnetresonantstomograafia (MRT) alal ning see ilmneb
soovitustes. Kéesolev viljaanne sisaldab ka soovitusi ultraheli (UH), kompuutertomograafia (KT) ja nukleaarmeditsiini
(NM), sh positronemissioonitomograatia (PET) uute niSirollide kohta. Séilinud on 1995. aastal kasutusele voetud

siisteemipohine ldhenemisviis; tagasiside annab mirku sellest, et nimetatud formaat on kasulikum kui eelmine.

Mirgime ka seekord dra, kas brosiiiiris toodud viited pohinevad konkreetsetel teaduslikel tdenditel. Kooskolas
Uhendkuningriigi riikliku tervishoiusiisteemi rakendusorgan, mis kisitleb kliiniliste suuniste viljatéotamist (8), oleme

kasutusele votnud jargmise liigituse:

(A) valikuliselt kontrollitud uuringud (RCT), metaanaliiiisid, siistemaatilised ldbivaatused; voi
(B) tookindla iilesehitusega eksperimentaal- voi vaatlusuuringud; voi

(C) muud toéendid, kus nduanded pdhinevad ekspertide hinnangul ja on tunnustatud asutuste poolt heaks kiidetud.

Huvitaval kombel on sellised liigitussiisteemid niitid paljudes tervishoiu aspektides iisna levinud, sest ,,tdendipShisest

meditsiinist* on saanud aktsepteeritud tava (9-10). TGendite ldbivaatamine oli viga aegandudev tegevus. To6riihm tinab Dr
Rachael Harrisoni, kelle juhtimisel toimus suure osa andmete algne kogumine eest Kuningliku Radioloogia Kolledzi (RCR)
rahastatud REALM-projekti raames. Kirjanduse otsimisega tegelesid mitmed t66riihma liikkmed ning erinevad spetsialistide

kuvamisriihmade liikmed, kellelt saime viga kasulikke andmeid.

Brosiiiiri kolmandast viljaandest (1995) on jagatud umbkaudu 85 000 koopiat ja selle sisu on kiitnud riikliku
tervishoiusiisteemi rakendusorgan (NHSE) (8,11), Uhendkuningriigi peaarstid ja auditikomisjon (12). Tasub mainida, et
suunised on kasutusele votnud paljud ostjad, kellest paljud seovad niiiid RCRi soovituste kasutamise kliinilise radioloogia
osakondadega sdlmitavate lepingutega. Suunised on kasutusele voetud erasektoris ning tSlgitud ja kasutusele voetud teiste
riikide radioloogiatihingute poolt. Soovitusi kasutatakse laialdaselt ka standardina auditiuuringutes (13). Mitmed edumeelsed
haiglad on omandanud kéesolevate soovituste elektroonilise versiooni, mille saab sisestada haigla infosiisteemi. Kidesoleva
neljanda viljaande on juba heaks kiitnud Kuninglike MeditsiinikolledZite Akadeemia ning Uhendkuningriigis Londonis

asuva St George’i Haigla suuniste hindamise iiksus.



Ténu sellele on tooriihm vigagi teadlik sellest, kui oluline on t66 tegemine ,,nii Gigesti kui vihegi voimalik®. Usume, et
kidesolev neljas viljaanne, mis valmis pohjalike ndupidamiste kdigus (vt Lisa), kajastab praegust mdistlikku seisukohta seoses
sellega, kuidas tuleks kliinilise radioloogia osakondi kasutada enamlevinud kliiniliste probleemide korral. Pole kahtlust, et
moned otsused on ebapopulaarsed; meile on nii monigi kord antud téiesti vastandlikku ndu. See on aga ilmselt viéltimatu, kui

tegemist on ithega meditsiinivaldkonna k&ige kiiremini arenevatest erialadest.

Loodame, et kidesolev neljas viljaanne abistab teid teie to0s ning tuletame teile meelde, et ootame jatkuvalt teiepoolseid
nduandeid ja mérkusi, et nimetatud soovituste viljatdotamine jatkuks. RCRi suuniste jirgmine viljaanne peaks ilmuma 2002.

aastal.

RCRi suuniste tooriihma nimel

Adrian K Dixon



Sissejuhatus

Miks suunised ja suunamise kriteeriumid vajalikud on?
Kasulik uuring on see, mille tulemus — positiivne vdi negatiivne — muudab voi toetab klinitsisti pandud diagnoosi. Paljud
radioloogilised uuringud ei tdida neid eesmérke ja voivad asjata suurendada patsiendi kiiritamist (14). Radioloogia

labimdtlematu kasutuse pdhjused on:

(1) Juba teostatud uuringute kordamine: nt teises haiglas, ambulatoorses osakonnas voi erakorralise meditsiini osakonnas.
KAS SEDA ON JUBA TEHTUD? Varem tehtud filmide kittesaamiseks tuleks teha koik mis voimalik. Tulevikus voib siin

abiks olla digitaalsete andmete edastamine elektrooniliste kanalite kaudu.

(2) Uuringud, mis tdenéoliselt ei méjuta patsiendi ravi juhtimist: kuna eeldatav ’positiivne’ tulemus ei ole tavaliselt
oluline, nt liilisamba degeneratiivne haigus (sama ’normaalne’ kui hallid juuksekarvad vananedes) voi kuna positiivne

tulemus on viga ebatdendoline. KAS MUL ON SEDA VAJA?

(3) Liiga sagedased uuringud: s.t enne haiguse arenemist vdi taandumist voi enne, kui tulemustel on aega ravi mdjutada.

KAS MA VAJAN SEDA PRAEGU?

(4) Vale uuringu teostamine. Ulesvéttetehnikad arenevad tohutu kiirusega. Sageli on abi sellest, kui enne uuringu tellimist

peetakse selle osas ndu kliinilise radioloogia v6i nukleaarmeditsiini spetsialistiga. KAS SEE ON PARIM UURING?

(5) Ei edastata vajalikku kliinilist teavet ja kiisimusi, millele iilesvotteuuring peaks vastused andma. Siinsed
puudujidgid voivad viia vale tehnika kasutamiseni (nt jaetakse korvale olulise tidhtsusega vaade). KAS MA OLEN

PROBLEEMI SELGITANUD?

(6) Liigsed uuringud. Mdned klinitsistid tuginevad oma t66s uuringutele rohkem kui teised. Teatud patsientidele meeldib

uuringute teostamine. KAS TEOSTATAKSE LIIGA PALJU UURINGUID?

Millised nouanded on saadaval?

Teatud kliiniliste olukordade jaoks on kehtestatud ranged suunised. Suunised on:

stistemaatiliselt vilja tootatud viited, mis abistavad arste ja patsiente konkreetsetes kliinilistes tingimustes vajaliku arstiabi osas otsuste

langetamisel ... (Field & Lohr 1992, 15).

Nagu nimestki néha, ei ole suunised kliinilise tava ranged piirangud, vaid hea tava kontseptsioon, mille taustal vaagida
patsiendi vajadusi. Kuigi suuniste eiramiseks peab olema hea pdhjus, ei ole tegemist absoluutsete reeglitega. Ukski soovitus

ei ole ithehédlselt heaks kiidetud ja seepérast peaksite probleeme arutama oma radioloogidega.

Suuniste ettevalmistamisest on saanud omaette teadus ning selle raames on avaldatud mitmeid dokumente. Eksperdid on eriti
tahelepanu pooranud pohjalikule metoodikale, s.t sellele, kuidas peaks toimuma suuniste koostamine, viljaandmine ja
hindamine (8, 15-21). Sellist metoodikat kasutades kujutab iihe teadusliku suunise viljaté6tamine endast olulise tdhtsusega
akadeemilist ettevotmist. Kédesolevas brosiiiiris mainitud 280 kliinilise probleemi puhul on selline aja- ja vahendite kasutus

monevorra ebapraktiline. Sellest hoolimata on kéesolevate soovituste koostamisel suures osas jérgitud suuniste koostamise



metoodika filosoofiat. Toimus ulatuslik kirjanduse ldbivaatamine ja olulisemate viidete analiitisimine. Tekstis esinevad viited
tuginevad Kuningliku Radioloogia Kolledzi viidete arhiivile. Teiste erialade tootajatel ja patsientide esindajatel oli voimalik
esitada oma seisukohti. Paljudel gruppidel paluti esitada mirkusi faktiliste asjaolude, kohalike poliitikate jm kohta. Isedranis
aktiivselt olid abiks erialased kuvamisega tegelevad grupid . Toimusid ulatuslikud ndupidamised teiste professionaalsete
gruppidega, sh patsientide esindajate ja koigi kuninglike kolledzitega, mille tulemuseks oli Kuninglike MeditsiinikolledZite
Akadeemia toetus (vt Lisa). Kdesolevate soovituste itheks olulisemaks tunnuseks on asjaolu, et neid on lébi vaadatud ja

muudetud nelja viljaande koostamise kéigus alates 1989. aastast.

Ameerika Radioloogia KolledZ (ACR) (22) on samaaegselt vilja tootanud *asjakohasuse kriteeriumid’. Selle asemel, et panna
rohku eeldatavale optimaalsele uuringule, loetleb ACR kdik vdimalikud uuringud ja hindab nende asjakohasust (1-10).
Kriteeriumite koostamisel on kasutatud muudetud Delphi meetodit ja selle kidigus saavutati ekspertide iildine ndusolek. RCR

jdlgis seda huvitavat arengut ja ja on mdned ACRI jéreldused iile votnud.
Brogiiiiris tahistatakse erinevate viidete tdendusmaterjali tugevust (8) alljargnevalt:

(A) valikuliselt kontrollitud uuringud (RCT), metaanaliiiisid, stistemaatilised ldbivaatused; voi
(B) tookindla iilesehitusega eksperimentaal- voi vaatlusuuringud; voi

(C) muud tdendid, kus nduanded pdohinevad ekspertide hinnangul ja on tunnustatud asutuste poolt heaks kiidetud.

Teatud kliinilistes situatsioonides (nt UH roll tavapérase raseduse puhul) esinevad paljudes suurepirastes teaduslikes
raportites vastandlikud andmed. Seega ei anta rangeid soovitusi ja tdendusmaterjal liigitatakse klassi C. Tasub mainida, et
erinevaid radioloogilisi diagnostikaprotseduure vordlevaid randomiseeritud katseid on viga vihe — neid on keeruline teostada

ja neid ei pruugita eetilisest seisukohast heaks kiita.

Milliseid pilte tehakse?

Ko&igil radioloogiaosakondadel peavad olema protokollid levinud kliiniliste situatsioonide kohta. Seetottu ei anta selles osas
konkreetseid soovitusi. Utleme vaid seda, et kdik uuringud peavad olema optimeeritud, et vdimalikult viikese kiiritusdoosiga
saaks vdimalikult palju tulemusi. Seda tuleb silmas pidada, sest patsiendi uuring ei pruugi anda suunavale klinitsistile

oodatud tulemusi.

Kellele suunised méeldud on?

Suunised on moeldud kasutamiseks kdigile tervishoiutootajatele, kellel on digus patsientide iilesvottetoiminguid teostada.
Haiglas on suunised ilmselt enim abiks &sja viljadppe ldabinud arstidele ja paljud haiglad annavad hea tava edendamiseks
suuniste koopia koigile dsja ametisse madratud noortele arstidele.

Erinevatele tervishoiutootajatele saadaolevate uuringute ulatus tuleb méérata koostdos kohalike radioloogia ja
nukleaarmeditsiini spetsialistidega, vottes arvesse olemasolevaid vahendeid. Soovitused on abiks ka neile, kes on huvitatud

osakonna suunamismustri ja tookoormuse auditeerimisest (13).

Suuniste kasutamine

Kéesolevas brosiiiiris pooratakse tihelepanu keerulistele voi vastuolulistele valdkondadele. Lehekiiljed koosnevad enamjaolt
neljast veerust: esimeses médratakse kliiniline olukord uuringu tellimisel; teises loetletakse moned voimalikud
kuvamistehnikad (ja kiirgusega kokkupuute tugevus); kolmandas antakse soovitused (ja olemasolevate tdendite klass) selle

kohta, kas uuring on vajalik voi ei; ja neljandas veerus tuuakse dra selgitavad méarkuse.



Soovitused on jargmised:

(1) Niidustatud. Niitab uuringuid, mis kdige tdendolisemalt aitavad kaasa kliinilise diagnoosi panemisele ja ravi

juhtimisele. See voib erineda klinitsisti tellitud uuringust: nt siivaveenitromboosi puhul pigem UH kui venograafia.

(2) Eriuuring. Keerukad vai kallid uuringud, mida teostatakse tavaliselt ainult nende arstide tellimusel, kellel on piisavalt
kliinilisi teadmisi uuringu leidude hindamiseks ja tulemustele tuginedes tegutsemiseks. Tavaliselt eeldavad need uuringud

ndupidamist radioloogia vdi nukleaarmeditsiini spetsialistiga.

(3) Ei ole algselt niidustatud. Olukorrad, kus kogemused niitavad, et kliiniline probleem laheneb aja jooksul; seega
soovitame uuringuga kolm kuni kuus nédalat oodata ja teostada seda siis ainult juhul, kui simptomid piisivad. Tiitipiliseks

nditeks on dlavalu.

(4) Ei ole rutiinselt ndidustatud. R6hutab, et kuigi soovitused ei ole absoluutsed, tdidetakse tellimus ainult juhul, kui
klinitsist tellimust veenvalt pdhjendab. Siin on niiteks seljavaluga patsiendi tavaline rontgen, kelle puhul osutasid kliinilised

leiud, et tegemist voib olla millegi rohkemaga kui degeneratiivne haigus (nt osteoporoosist tingitud liilisambamurd).

(5) Ei ole naidustatud. Siia kuuluvad uuringud, mille puhul uuringu pdhjendus paika ei pea (nt intravenoosne urogramm

(IVU) hiipertensiooni korral).

Rasedus ja loote kaitsmine

* Loote kokkupuudet kiirgusega tuleks voimalikul juhul alati viltida (23-25). See holmab olukordi, kui naine ise rasedust ei
kahtlusta. Suunava klinitsisti iilesandeks on selliste patsientide tuvastamine.

* Viljastumisealistelt naistelt, kes ilmuvad uuringule, mille ajal pohikiir on suunatud otse, voi hajutatult, vaagnapiirkonnale
(pohimatteliselt ioniseeriv kiirgus diafragma ja polvede vahel), voi protseduurile, mis holmab radioaktiivseid isotoope, tuleb
kiisida, kas nad on voi voivad olla rasedad. Kui patsient ei saa rasedust vilistada, tuleb kiisida, kas tema menstruatsioon on
hilinenud.

* Kui raseduse vdoimalust ei ole, vdib uuringuga jitkata, aga kui patsient on kindlasti v3i voib-olla rase (s.t menstruatsioon on
hilinenud), peavad radioloog ja suunav klinitsist antud uuringu pohjenduse lébi vaatama ning langetama otsuse, kas oodata
uuringuga lapse siindimiseni voi jirgmise menstruatsioonini. Samas voib emale kliiniliselt kasulik uuring olla kliiniliselt
kasulik ka tema veel stindimata lapsele ja vajaliku protseduuri edasiliikkkamine vGib suurendada nii loote kui ka ema riski.

« Kui rasedust ei saa vilistada, aga menstruatsioon EI OLE hilinenud ja protseduur annab emakale suhteliselt madala
kiirgusdoosi, voib uuringuga jitkata. Aga kui uuringu kiirgusdoos on iisna suur (enamikus osakondades hdolmavad selle
kategooria uuringud tavaliselt kohu ja vaagna KT-d, IVU-d, fluoroskoopiat ja NMi uuringuid), toimub arutelu kohalikult
kohaldatavaid soovitusi silmas pidades.

* Igal juhul, kui radioloog ja suunav klinitsist on iihel ndul, et raseda vdi vdimaliku raseda emaka kiiritamine on kliiniliselt
oigustatud, tuleb see otsus salvestada. Radioloog peab seejirel tagama, et kokkupuude ei iiletaks vajaliku teabe saamiseks
vajalikku miinimumi.

* Kui tuleb vilja, et loode on kogemata kiirgusega kokku puutunud vaatamata iilalmainitud meetmete votmisele, ei digusta
kokkupuute viike risk lootele isegi suurema kiirgusdoosi korral tunduvalt riskantsemaid loote invasiivseid diagnostilisi
protseduure (nt amniotsentees) voi raseduse katkestamist. Kui selline tahtmatu kokkupuude on aset leidnud, peab radioloog
teostama individuaalse riskihindamise ja selle tulemusi patsiendiga arutama.

* RCR koostas hiljuti (koos NRPB ja Radiograafide KolledZiga) suunava brosiiiiri, mis késitleb loote kaitsmist ema

diagnostilise uurimise ajal (25).



Kiirgusdoosi optimeerimine

Radioloogiliste uuringute kasutamine kuulub arstipraksise juurde ja on pohjendatud, kui see on patsiendile selgelt kliiniliselt
kasulik ning see peaks kaugelt iile kaaluma viikese kiirgusriski. Aga ka viike kiirgusdoos ei ole piris riskivaba. Viike osa
geneetilistest mutatsioonidest ja pahaloomulistest kasvajatest on tingitud looduslikust taustakiirgusest. Diagnostiline
meditsiinikiiritus, mis on inimeste jaoks suurim inimkite loodud kiirgusega kokkupuude, lisab umbes iihe kuuendiku

taustakiirguse doosile.

ELi 1997. a direktiiviga (2) kehtestatakse, et tuleb vihendada patsientide tarbetut kokkupuudet kiirgusega. Ioniseerivat
kiirgust kasutavad vastutavad organisatsioonid ja isikud peavad nimetatud tingimusi jirgima. Uks oluline vdimalus

kiirgusdoosi vihendamiseks on tarbetute uuringute teostamine (ja isedranis uuringute kordamine).

Radioloogilise uuringu efektiivdoos on dooside kaalutud summa suhestatuna kehakudede arvuga, kus iga koe kaalutegur
soltub selle suhtelisest tundlikkusest kiirgusest tingitud vihi voi tdsiste parilike mdjude suhtes. Seega annab see eeldatava

ithekordse doosi seoses kogu kiirgusriskiga, olenemata sellest, kuidas kiirgusdoos keha timber jaotub.

Levinud diagnostiliste radioloogiliste toimingute tiiiipilised efektiivdoosid ulatuvad umbes 1 000 iithe vdi kahe pideva
loodusliku kiirgusega vordsest tegurist (0,02 mSv rindkere rontgeni puhul) kuni 4,5 aastani (nt k6hu kompuutertomograafia).
Taustakiirgus erineb aga erinevates riikides ja ka riigisiseselt oluliselt. Tavalise rontgenuuringu doosid tuginevad NRPB
poolt 380 UK haiglas vahemikus 1990 kuni 1995 patsientide dooside mddtmise kdigus saadud tulemustele. Need on
madalamad kui selle brosiiiiri varasemates viljaannetes toodud doosid, mis pdhinesid 1980ndate algusest pdrit andmetel, ning
see viitab patsiendi kaitsmise tdnuviérsele trendile. KT uuringute ja radionukliiduuringute doosid pohinevad NRPB ja

BNMSi poolt ldbiviidud riiklikel kiisitlustel ja ei ole tdenéoline, et need sellest ajast oluliselt muutunud on.

Jasemete ja rindkere madala doosiga uuringud on kdige levinuma radioloogilised uuringud, aga suhteliselt harvad korge
doosiga uuringud, nt keha KT ja baariumi uuringud, annavad olulise panuse elanikkonna kollektiivdoosi. Teatud KT
uuringute doosid on eriti kdrged ja ei ndita vihenemise mérke ning KT kasutamine kasvab iiha. KT panustab niitid umbes
poole koigist rontgenuuringutest parinevast kollektiivdoosist. Seega on eriti oluline KT uuringuid pohjendada ning tehnikaid
kasutada voimalikult madala doosiga, mis vdoimaldab saada vajalikke diagnostilisi tulemusi. Monede voimude arvates on
tdiskasvanu puhul tdiendav eluea fataalse vihi risk tdnu kohu KT-le umbes 1 2 000st (rindkere rontgeni puhul on risk 1
miljonist) (26). See on aga viike liigrisk vorreldes vihi viga suure iildriskiga (peaaegu iiks kolmest) ja selle kaalub peaaegu

alati tiles KT-uuringust saadav kasu.

Kéesolevates suunistes on doosid grupeeritud nii, et suunajal oleks lihtne mdista erinevate uuringute kiirgusdoosi voimsuse

jérjekorda.



Tudpilised meditsiinikiirituse efektiivdoosid 1990ndatel

Diagnostiline protseduur

Rontgenuuringud:
Jasemed ja liigesed
(v.a puus)

Rindkere (iiks PA film)
Kolju

Rinnaliilid
Nimmeliilid

Puus

Vaagen

Koht

VU

Baariumi joomine
Baarium s66mine
Baariumi jilgimine
Baariumiklistiir

KT pea

KT rindkere

KT koht voi vaagen

Radionukliiduuringud:

Kopsu ventilatsioon (Xe-133)

Kopsude perfusioon (Tc-99m)

Neer (Tc-99m)
Kilpnéire (Tc-99m)
Luu (Tc-99m)

Diinaamiline kardio (Tc-99m)

PET pea (F-18 FDG)

(1) UK keskmine taustakiirgus = 2,2 mSv aastas: regionaalsed keskmised 1,5 kuni 7,5 mSv aastas.

Wall, B.mdirkus, Riiklik Kiirguskaitseamet.

Tiitipiline
efektiiv-
doos

(mSv)

<0,01
0,02
0,07
0,7
1,3
0,3
0,7
1,0
2,5
L5

Samaviidrne
kopsude
rontgenuuringute

arv

<0,5

35
35
65
15
35
50
125
75
150
150
350
115
400
500

15
50
50
50
200
300

Umbkaudne
samavéirne
loodusliku
taustakiirguse

periood (1)

<1,5 péeva
3 pédeva
11 pdeva
4 kuud

7 kuud

7 nédalat
4 kuud

6 kuud
14 kuud
8 kuud
16 kuud
16 kuud
3,2 aastat
1 aasta
3,6 aastat

4,5 aastat

7 nédalat
6 kuud
6 kuud
6 kuud
1,8 aastat

2,7 aastat



TABEL

Tavaliste kuvamisprotseduuride loniseeriva kiirguse tiitpiliste efektiivdooside liigitus

Klass Tiiiipiline Niited

efektiivdoos (mSv)

0 0 US, MRT

1 <1 CXR, jiasemete XR, vaagna XR

1r* 1-5 IVU, nimmeliilide XR, NM (nt luustiku stsintigramm), pea ja kaela KT
17 5-10 rindkere ja kohu KT, NM (nt kardio)

1A% >10 Teatud NM uuringud (nt PET)

* Euroopas jidb aasta keskmine taustadoos enamjaolt klassi II.



Suhtlemine kliinilise radioloogia osakonnaga

Kuvamisuuringule suunamist peetakse tavaliselt radioloogia voi nukleaarmeditsiini eksperdilt arvamuse kiisimiseks. Selle

paringu tulemused tuleks esitada raportina, et aidata kaasa kliinilise probleemi ravi juhtimisele.

Péringuvorm tuleb valesti tdlgendamise véltimiseks tdita tapselt ja loetavalt. Esitage selgelt tellimise pShjused ja andke
piisavalt kliinilisi andmeid, et kuvamisspetsialist mdistaks antud diagnostilist voi kliinilist probleemi, mida te piitiate

lahendada radioloogilise uuringuga.

Monel juhul voib probleemi lahendamiseks parim uuring olla alternatiivne kuvamisuuring.

Kui te kahtlete, kas uuring on vajalik voi milline uuring on parim, peaksite ndu pidama radioloogia voi nukleaarmeditsiini
spetsialistiga. Radioloogiaosakonnad arutlevad suunavate arstidega meeleldi uuringute teemal. Regulaarsed klinitsistide ja

radioloogide kohtumised annavad sellele arutelule kasuliku vormi ja seda peetakse heaks tavaks (27).

Kuigi antud soovitused on pélvinud laialdast toetust, on teada, et vihesed osakonnad kohandavad neid vastavalt kohalikele

tingimustele ja poliitikatele.



Tehnikapohine kuvamine

Kompuutertomograafia (KT)

KT on niiiid laialdaselt levinud kogu Euroopas. Lisaks on hiljuti toimunud olulised edusammud tédnu spiraalse ja
mitmekihilise KT arengule, mis voimaldab suures koguses andmete koondamist. Nii on avanenud uued diagnostilised
voimalused nagu niiteks spiraalse KT kasutamine kopsuemboolia diagnoosimisel. Sellele vaatamata on erinevatel haiglatel
enda poliitikad KT tellimuste aktsepteerimiseks. Tasub meeles pidada, et KT on tisna kallis uuring ja sellega kaasneb suur
kiirgusdoos. Nii tasub alati kaaluda alternatiive, eriti MRT kasvavale rollile mdeldes. Uhendkuningriigi Riiklik
Kiirguskaitseamet on avaldanud mitmeid iildsoovitusi KT kohta (Protection of the patient in x-ray computed tomography)

(26), millest mone 16igu toome dra siin:

Potentsiaalselt suurt kiirgusdoosi arvestades peaks KT-d teostama ainult siis, kui seda on korralikult pohjendanud kogenud radioloog. Laste

uuringuid peaks pohjendama veelgi tipsemalt sest nende puhul on kiirgusrisk suurem.
Kui kliiniliselt sobilik, tuleks kaaluda ohutumate mitteioniseerivate tehnikate (UH ja MRT) voi madala doosiga rontgeni kasutamist.

KT-d ei tohi teostada rasedate patsientide kohul ega vaagnal ilma méistliku kliinilise pohjuseta ja tihelepanu tuleks péorata madala doosiga

tehnikatele.
Alati tuleb kiirguse eest kaitsta silmi, eriti patsientide puhul, kes teevad léibi mitu uuringut.

Nagu koigi radioloogiliste tellimuste puhul, tuleb ka kehtestatud suunistest viljapoole jadva KT osas konsulteerida
radioloogiga. Kuna soovitakse uuringute ulatust (ja seega ka maksumust ja kiirgusdoosi) vihendada, on abi sellest, kui

kliinilised médrkmed ja varasemad kuvamisuuringud on KT ajal tutvumiseks saadaval.
Veel moned tidhelepanekud:

« kiirgusriskile vaatamata on KT on paljude rindkere ja kohuga seotud kliiniliste probleemide puhul optimaalseks uuringuks.
» KT-d kasutatakse jétkuvalt viga sageli intrakraniaalsete probleemide puhul, eriti ajuveresoonkonna haiguste ja trauma
puhul.

* KT on lihtne voimalus paljude pahaloomuliste haiguste (nt limfoom) iseloomustamiseks ja ravile allumise jalgimiseks.
» KT annab viirtuslikku operatsioonieelset infot komplekssete moodustiste kohta ja seda kasutatakse sageli
operatsioonijédrgsete tiisistuste korral.

* KT voimaldab drenaaZiprotseduuride, biopsiate ja anesteetiliste nérviblokeeringute tépset juhtimist.

* KT-1 on oluline roll trauma korral.

» KT kuvade kvaliteeti vdivad halvendada proteesid, kinnitusseadmed jm.

* KT annab iilekaaluliste patsientide puhul tipsemaid andmeid kui UH. KShnemate patsientide ja laste puhul tuleks
vdimalusel alati kasutada UH-uuringut.

* Kohu KT kiirgusdoos on vordne umbes 500 CXRi doosiga.

Menetlusradioloogia (sh angiograafia ja minimaalse sekkumisega ravi)



See radioloogia valdkond areneb suure kiiruga. Kuigi k&ik kliinilise radioloogia osakonnad on juba aastaid teostanud
angiograafiat ja sellega seotud protseduure (nt angioplastika), on hiljuti esile kerkinud mitmed uued tehnikad. Kdhu abstsesse
ravitakse niliid radioloogilistele suunistele toetudes perkutaanse drenaaZi teel. Samuti on enamiku maksabiopsiate teostajaks

niitid radioloogid (UH abil). Liimfisdlme biopsia on rutiinne protseduur enamikus UH ja KT iiksustes.

Uus tehnoloogia suurendab kiiresti sekkuva radioloogia ulatust. Nimetatud sekkumised hdlmavad:

* perkutaanne diskektoomia nimmediski songa puhul (sageli KT abil);
* perkutaanne transplantaatide sisestamine kdhuaordi aneuriismi puhul;
« erinevad tehnikad opereerimatute maksakahjustuste raviks (nt laseriprotseduur kuvamisele tuginedes);

* sekkuv MRT ’reaalajas’ kuvadega protseduuri jalgimiseks.

Need niited hiljutistest arengutest eeldavad kliinilise personali koostood. Tépsed tingimused erinevad sdltuvalt kohalikest
teadmistest ja seadmete kittesaadavusest. Riiklikul tasandil kiib pidev arutelu selle iile, millised on parimad tingimused
sekkuvate protseduuride jaoks. Loomulikult kaasneb sellise protseduuri tellimisega pohjalik arutelu erinevate spetsialistide

vahel.

Magnetresonantstomograafia (MRT)

MRT-siisteemide arv on Euroopas viimasel ajal oluliselt suurenenud. Samaaegselt on suurenenud ka MRT kasutamist
kasitlevate soovituste arv. Viimase aja tehniliste arengute ja kogemuste suurenemisega laieneb MRT roll iiha ja laienemisel

saab takistuseks sageli finantsiline pool.

Kuna MRT ei kasuta ioniseerivat kiirgust, tuleks MRT-d eelistada, kui KT ja MRT annaksid sarnaseid tulemusi ja kui
molemad on saadaval. Valitseb aga oht, et MRT jaoks esitatakse tarbetuid ndudmisi, mistdttu pikenevad ootejérjekorrad.

Seega peaks kdik MRT tellimused eelnevalt radioloogiga kooskdlastama.

Veel moned tdhelepanekud:

* MRT annab tavaliselt KTst rohkem andmeid intrakraniaalsete, pea ja kaela, liilisamba ja skeleti-lihassiisteemi héirete kohta,
sest ta on viga tundlik ja varustatud mitmeplaanilise kuvamisvdimalusega. See aitab diagnoosi kinnitada ja ravi méiérata.
Seda kasutatakse tiha enam onkoloogias.

* Olulisemad viimase ajal edusammud on: rinna ja siidame MRT; angiograafia ja sekkumistehikad; MRCP ja muud
vedelikutundlikud MR-tehnikad; aju talitluse MRT. Paljud nendest tehnikatest ootavad veel hinnangu andmist.

* MRT-d ei tohi kasutada kolme esimese raseduskuu ajal. Samas voib see osutuda turvalisemaks kui moned alternatiivsed
valikud. Raseduseaegse kuvamise osas konsulteerige radioloogiaosakonnaga.

* MRT kasutamiseks on moned konkreetsed vastundidustused: metallilised vodrkehad silmakoopas, klambrid,
stidamestimulaatorid, sisekdrva implantaadid jm. MRT kuva kvaliteet on kehvem, kui liheduses on proteesid vm.
Vastunididustuste tidielik nimekirja leiate paljudest opikutest ja monograafidest. Kui teil on vastundidustuste osas kahtlusi,

pidage eelnevalt nou radioloogiaosakonnaga.



Nukleaarmeditsiin (NM)

ELi riikides on NM sodltumatu eriala ning radionukliidide allikaid vdivad diagnoosi panemisel kasutada ja ravi osutada ainult
NMi spetsialistid. Monedes riikides vdoivad NMi teenuseid teostada ka teised spetsialistid, tavaliselt radioloogid. Olenemata
kohalikest tingimustest on kliinilises situatsioonis asjakohaste NMi tehnikate teemal rddkimiseks alati saadaval kogemustega
spetsialist. Nad annavad ndu ka selle kohta, millist NMi uuringut kasutada. Oigesti suunavad klinitsistid peaksid tipselt dra
markima uuringut vajava kliinilise probleemi, sest see méédrab, millist radionukliidide (voi alternatiivset) uuringut

kasutatakse.

Monele védrarusaamale vaatamata on enamiku NMi tehnikate kiirgusdoosid samaviérsed voi madalamad kui nende paljude
uuringute doosid, mida peetakse "ohutuks’. Kédesolevas jaotises toodud kiirgusdoosi vihendamise tabelis on néha, et

rutiinsete NMi uuringutega kaasnev efektiivdoos on palju vdiksem kui kdhu KT doos.

NMi tehnikaga saadud talitlusalastel andmetel on eriline véértus. Baastasandil saab NM méérata, kas UH-uuringus ndidatud
neeruvaagna suurenemine on tingitud mahukast kogumisstisteemist voi pohjustab seda obstruktiivne kahjustus. Sama uuring
annab andmeid selle kohta, mitu protsenti kumbki neer panustab neerude kogutdosse. Keerulisemad uuringud nditavad

vasakpoolse vatsakese viljutusfraktsiooni ja vere jaotamist suurajukoores.

PET on viimasel ajal edusamme teinud ja see on muutunud jérjest kéttesaadavamaks. Kuna peamiste radionukliidide (palju
kasutatakse glitkoosi analoogi F-18 fluorodeoksiigliikoosi, FDG) eluiga on lithike, saab PETi teostada ainult tsiiklotroni ja
radionukliidide hoidla ldheduses. PET-tunnustega topeltpeaga gammakaamerate viljatootamine on suur samm edasi ja see
peaks kittesaadavust suurendama; hetkel on see paljude uuringute keskpunktis. Kuna PET saab tuvastada elujouliste
kasvajate viikseid koldeid, annab see suurepérase vdimaluse erinevate vihkide iseloomustamiseks (nt bronhivihk) ja vihi
jérelkontrolliks (nt limfoom), kus teised kuvamistehnikad ei suuda vahet teha fibrootiliste jaéanukmoodustiste ja aktiivse
haiguse vahel. PET annab unikaalseid andmeid aju metabolismi ja miiokardi elujoulisuse kohta ning neid aspekte uurivad
mitmeid uurimisiiksused. Jargmiste aastate jooksul suureneb PETi kasutamine kliinilistes uuringutes oluliselt ja selle

voimalik kasutamine on dra mainitud teatud kliiniliste probleemide juures alltoodud soovitustes.

Nukleaarmeditsiini raviprotseduurid

Kuigi seda kédesolevates suunistes pohjalikumalt ei kisitleta, tasub mdelda NMi olulisele rollile hea- ja pahaloomuliste
haiguste ravis. Kilpnéire on jitkuvalt kdige olulisem sihtmirk, aga valdkond laieneb kiiresti. Muud ndidustused hdlmavad
neuroendokriinseid kasvajaid, luustiku valulikke metastaase, teatud artropaatiaid, poliitsiiteemiat, pahaloomulist efusiooni.

NMi ravivoimalusi uuritakse seoses leukeemia/liimfoomi ja teatud maksakasvajatega.



Ultraheli (UH)

Pirast suuniste eelmise viljaande avaldamist on kliinilise radioloogia osakondades oluliselt suurenenud UH-uuringutele
suunamine. Selle perioodi viltel on UH seadmed ja kogemused arenenud ja suunamiste valik (vérvi-Doppler, Power Doppler,
transvaginaalne (TV) giinekoloogiline protseduur jm.) on suurenenud. Need trendid on meeldivad, sest UH ei kasuta
ioniseerivat kiirgust. Kahjuks pole tGendeid selle kohta, kas UH suunamiste arvu suurenemine on vihendanud teistele

radioloogilistele uuringutele suunamiste arvu ja iihtlasi kiirguse kogudoosi rahvastikule.

Tegelikult on nii, et UH tookoormus on suurenenud samaaegselt teiste radioloogiliste uuringute koormusega. Uheks
mirgatavaks erandiks on IVU, mida tellitakse pdrast UH vdidukédiku palju harvemini. Kuna UH ei ole invasiivne protseduur,
on kasvanud patsientide arv, kellel uuritakse uroradioloogilisi probleeme. Kliinilise radioloogia osakonnad on UH

koormusega toimetulemiseks vilja to6tanud erinevad kohalikud poliitikad.

UH-kuvade teostamise eest peab vastutama vastava véljadppe saanud isik ja isegi tema ei pruugi iga patsiendi puhul
ideaalseid kuvasid saada. Nditeks vdib UH olla keeruline ja kehvi tulemusi andev iilekaaluliste patsientide puhul. Samuti
voivad teatud omadusi varjutada soolegaasid. Sellele vaatamata on UH odav, kiire, usaldusvéérne ja mitteinvasiivne, mistottu
sobib see suurepéraselt paljude erinevate kliiniliste suunamiste uurimiseks. Seetdttu on UH-d soovitatud kasutada igal

voimalikul juhul.

Kuna UH ei kasuta ioniseerivat kiirgust ja on suhteliselt odav, soovitatakse seda kasutada juhul, kui kallimad uuringud (nt
KT) ei ole pdhjendatud vdi kui vahendid on piiratud. Samuti on raske keelduda UH tellimusest invasiivsuse voi kulukuse
pohjusel. Nii on oht, et UH osakonnad koormatakse iile tellimustega, mis ei pruugi iildse sobilikud olla. Seepérast peavad
klinitsistid suunamisel ikkagi pohjalikult kaaluma, kas UH tellimine on pohjendatud ja kas tulemus (nt sapikivide esinemine)

mojutab ravi (vt sissejuhatus, miks suunised vajalikud on?).



SONASTIK

LUHEND TAHENDUS

XR Tavaline rontgenuuring, iiks voi mitu filmi

CXR Rindkere rontgenuuring

AXR Ko&hu rontgenuuring

UH Ultraheli

Luustiku uuring Mitu rontgenuuringut asjassepuutuva luustiku néditamiseks
Mammogramm Rinna rontgenuuring

Ba neelamine/ s66mine/FT  Baariumi joomine/ s6omine/jalgimine

Peensoole klistiir Pohjalik baariumiga uuring nina kaudu intubatsiooni teel
Ba klistiir Baariumiklistiir

VU Intravenoosne urogramm

CT Kompuutertomograafia (KT)

CTA KT angiograafia

HRCT Peeneralduskompuutertomograafia

NM Nukleaarmeditsiin

SPECT Uksikfootoni emissiooniga kompuutertomograafia
MRT Magnetresonantstomograafia

MRA Magnetresonantsangiograafia

MRCP Magnetresonants-kolangio-pankreatograafia

DSA Digitaalne subtraktsiooni angiograafia

ERCP Endoskoopiline retrograadne kolangio-pankreatograafia

PET Positronemissioonitomograafia



A. Pea (sh korva-/kurgu-/ninaprobleemid)

KLIINILINE SOOVITUS .
UURING (DOOS) MARKUS
PROBLEEM (KLASS)
Kaasasiindinud Kbigi arenguanomaaliate pdhjalik uuring,
arenguhdired vildib rontgenkiirgust. Luude anomaaliate
(laste puhul vt jaotist M) MRT (0) Niidustatud (C) puhul vaib olla vajalik 3D KT. Laste puhul on
tavaliselt vajalik rahustite andmine.
Al Vastsiindinute puhul kaaluge UH.
KT hindab adekvaatselt enamikku juhtumitest
ja niditab hemorraagiat.
KT (1) Niidustatud (C) MRT ja NM on infarkti varases staadiumis ja
Ajuveresoonkonna
posterior fossa kahjustuste puhul tundlikumad
haigus; insult
MRT (0) ja Eriuuring (B) kui KT.
NM (1)

A2

Karotiidarterite UH
(0)

Ei ole rutiinselt

niidustatud (C)

Vilja arvatud: (a) Téielikult paranenud
patsiendid, kelle puhul kaalutakse
karotiidarteri operatsiooni. (b) Arenev
ajuveresoonkonna haigus, mille puhul
kaalutakse dissekteerimist vdi kahtlustatakse

embooliat.

Transitoorne isheemiline

atakk (TIA)

(see also B5)
A3

Karotiidarterite UH
(0)

Naidustatud (B)

Kui kahtlete diagnoosis voi kaalute
operatsiooni vajalikkust. Palju oleneb
kohalikust poliitikast ja saadaolevast
ekspertiisist. UH (vdrvi-Doppler) annab
vajalikku teavet bifurkatsiooni kohta.
Angiograafia, MRA ja CTA on kallimad
voimalused veresoonte néditamiseks.
Toimimise kontrollimiseks voib kasutada

MRTd ja NMi.

Demiieliniseerivad ja

muud valgeaine haigused

A4

MRT (0)

Naidustatud (A)

MRT on demiieliniseeriva haiguse puhul palju
tundlikum kui KT. Aga MRT voib ikkagi olla
negatiivne kuni 25% puhul multiskleroosiga
patsientidest. Samuti on MRT KT-st parem
teiste valgeaine haiguste piiritlemisel ja nende

asukoha mddramisel.

Ruumiline lesioon

AS

KT (II) véi
MRT (0)

Naidustatud (B)

MRT on tundlikum varases staadiumis
kasvajate puhul, nende tdpse asukoha
médramisel (vajalik operatsiooniks) ja
posterior fossa kahjustuste puhul. MRT ei

pruugi mérgata kaltsifikatsiooni. KT on




rohkem levinud ja sageli piisab sellest
supratentoriaalsete kahjustuste ja subduraalse
hematoomi korral. MRT on parem posterior
fossa ja veresoonte kahjustuste korral. NMist
voib olla kasu teatud olukordades — kasvaja

ravijargne elujoulisus, eriti kiiritusravi jarel.

Peavalu: dge,

raskekujuline

A6

KT (II)

MRT (0) ja
NM (II)

Niidustatud (B)

Eriuuring (C)

KT annab adekvaatset teavet enamike
subarahnoidaalse ja intrakraniaalse
hemorraagia juhtumite ning kaasneva
hiidrotsefaalia puhul . NB! Negatiivne KT ei
vilista subarahnoidaalset hemorraagiat ja kui
jargneb lumbaalpunktsioon, ei eeldata
vastuniidustusi (nt obstruktiivne
hiidrotsefaalia). Lumbaalpunktsioon voib olla
vajalik ka meningiidi vilistamiseks.
Poletikuliste pohjuste puhul on MRT parem
kui KT. NM voib olla kdige tundlikum variant
entsefaliidi puhul ja annab migreeni puhul

toendeid vereringehdiretest.

kolju, siinuse,

Ei ole rutiinselt

Radioloogiast on fokaalsete

miérkide/stimptomite puudumisel vihe kasu.

Peavalu: krooniline kaelaliilide ndidustatud (B)
Vt A13 allpool.
(laste puhul vt jaotist M) rontgen(I)
Moned erandid spetsialistide puhul voi kui
A7 KT (II) voi Ei ole rutiinselt
esineb tdendeid suurenenud intrakraniaalse
MRT (0) ndidustatud (B) )
rohu, posterior fossa vdi muu kohta.
Viikeste adenoomide olemasolu nditamine ei
. ) Lo pruugi ravi juhtimisel abiks olla. KT , kui
Hiipofiiiisi ja nn tiirgi Eriuuring (B)
MRT (0) MRT pole saadaval. Kohene suunamine, kui
sadula probleemid
ndgemine halveneb. Moned keskused
AS SXR (1) Ei ole rutiinselt kasutavad spetsiaalseid NMi agente.
nédidustatud (C) Uuringuid vajavad patsiendid vajavad MRT-d
voi KT-d.
Posterior fossa margid MRT on palju parem kui KT. KT kuvade
MRT (0) Niidustatud (A) kvaliteeti halvendavad sageli kiirt tugevdavad
A9 artefaktid.
KT-st piisab enamikul juhtudel; MRT on
Hiidrotsefaalia oni ialik ia voi ini
o cran Niiidustatud (B) monikord vajalik ja vdib laste puhul paremini
(laste puhul vt jaotist M) sobida. Imikute puhul on esimeseks valikuks
YR UH. Teatud keskused kasutavad NMi, eriti
A10 Nidustatud (C) Sundi talitluse korral.
Rontgenuuring niitab kogu klapisiisteemi.
Kesk- ja sisekdrva Nimetatud siimptomite hindamiseks on vajalik
CT (ll) Eriuuring (B)

stimptomid (sh

korva/nina/ kurgu, neuroloogia voi




peapdoritus)

All

neurokirurgia valdkonna ekspertteadmised.

Sensoneuraalne kurtus

(laste puhul vt jaotist M)

Al12

MRT (0)

Eriuuring (B)

MRT on palju parem kui KT, eriti akustilise

neuroomi puhul. Laste kurtuse puhul vt M4.

Siinuse haigus

(laste puhul vt jaotist M)

A13

Siinuse rontgen (I)

CT(Il)

Ei ole rutiinselt

ndidustatud (B)

Eriuuring (B)

Paksenenud limaskest on mittespetsiifiline leid
ja voib esineda astimptomaatilistel

patsientidel.

KT on pShjalikum ja annab vajalikku teavet
siinuste kohta. Soovitav on madala doosiga
tehnika. Niidustatud, kui maksimaalne
meditsiiniline ravi ei aita, kui esinevad
tiisistused voi kahtlustatakse pahaloomulist

kasvajat.

Dementsus ja
miluhiired, esmakordne

psiithhoos

Al4

SXR (I)

KT (II) véi
MRT (0) véi
NM (II)

Ei ole rutiinselt

ndidustatud (B)

Eriuuring (B)

Kaaluge uuringu teostamist, kui kliiniline
haiguslugu on ebatavaline voi kui tegemist on

noorema patsiendiga.

KT ja SPECT on Alzheimeri tdve puhul hea
kombinatsioon. Strukturaalsete muutuste
puhul ja hiidrotsefaalia normaalrdhu*
hindamiseks on MRT parem. PET ja SPECT
annavad andmeid talitluse kohta.
Ajuvereringe uuringute abil saab Alzheimeri

tobe eristada dementsuse muudest vormidest.

Silmakoopa kahjustused

Al5

KT (II) véi
MRT (0)

Eriuuring (B)

KT annab parema iilevaate anatoomilistest
detailidest, eriti luustruktuurides (nt
pisarateed). MRT ei saada kiirgusdoosi
ladtsele (aga vastundidustatud, kui
kahtlustatakse ferromagneetilise voorkeha
olemasolu). Silmasiseste kahjustuste puhul

kaaluge UH.

Silmakoopad
Metallist voorkeha (enne

MRT)

silmakoobaste

rontgen (I)

Naidustatud (B)

Eriti metallilisi materjale, elektritooriistu jms
kasutavate isikute puhul. Moned keskused
kasutavad KT-d. (Ageda vigastuse puhul vt

Trauma jaotist K..)

A16
Négemishéired

SXR (I Ei ole rutiinselt Tavalisest rontgenuuringust on harva abi.
A17 ndidustatud (C) Spetsialistid voivad nduda KT voi MRT.
Epilepsia (tdiskasvanu) SXR (1) Ei ole rutiinselt Hindamiseks on vajalik spetsialisti teadmised.




(laste puhul vt jaotist M)

Al8

CT (Il), MRT (0) véi
NM (II)

nédidustatud (B)

Eriuuring (B)

Hilise algusega krampe tuleks iildjuhul uurida,
aga kuvamine ei pruugi olla vajalik, kui

pohjuseks on selgelt alkohol.

Osalised/fokaalsed krambid vdivad vajada
pohjalikke uuringuid, kui kaalutakse
operatsiooni teostamist. Krampideaegne
SPECT suurendab fookuse lokaliseerimise
toendosust. Krampide vahelise talitluse
kuvamine on samuti oluline. Palju oleneb
kohalikust poliitikast, mis madrab

protseduuride kombinatsiooni.

B. Kael (liilisamba puhul vt jaotist C (Liilisammas) ja K (Trauma))

Pehmekude
KLINILINE SOOVITUS .
UURING (DOOS) MARKUS
PROBLEEM (KLASS)
Niitab morfoloogiat; vdimaldab aspireerimist
Kilpnadrme sdlmed ja o o )
tsiitoloogia jaoks ja biopsia tegemist
suurenemine
UH (0) ja NM (1) Niidustatud (B) histoloogia jaoks. Moned klinitsistid jatkavad
B1 aspireerimisega kuva olemasoluta. Hingetoru
niitamiseks on vajalik kaasaegne CXR.
Teeb vahet Graves’i tdve, toksilise struuma ja
Kilpnadrme liigtalitlus ) )
alaidgeda kilpnadrmepdletiku vahel. Annab
NM (1), UH (0) Niidustatud (B)
B2 solmede kohta talitlusteavet. Kasulik ka
kilpndarmepdletiku korral.
NM sobib ideaalselt kilpnddrme koe viikeste
ektoopilisteks testideks. Kilpnadrme
Ektoopiline kilpnéire (nt suurnemise voi paljude sdlmedega struuma
kilpniire keeles) puhul niitab UH retrosternaalset suurenemist;
NM (1) Niidustatud (C)
reaalajas uuringud niitavad kaela suurenemise
B3 moju, jm. Tdieliku retrosternaalse ulatuse ja
hingetoru kahjustuse nidgemiseks on vajalik
KT/MRT.
Kiisige ndu. Diagnoos pannakse
kliiniliste/biokeemiliste tulemuste pohjal.
Hiiperparatiireoidism Kuvamine vdib enne operatsiooni olla abiks
Kuvamine Eriuuring (C) lokaliseerimisel, aga kogenud kirurgid ei
B4 pruugi seda vajada. Palju oleneb kohalikust

poliitikast ja saadaolevast tehnoloogiast ja

teadmistest. UH, NM, KT ja MRT on




opereerimata kaela puhul koik tépsed.

Astimptomaatiline

karotiidarteri kahin

Karotiidarterite UH

Ei ole rutiinselt

Tdsiseid sisemisi karotiidarteri kahjustusi

(0) ndidustatud (B) leitakse harva.
B5
Allaneelatud voi
sissehingatud voorkeha
Vt Trauma K 30.
B6
Esimene uuring on UH, millele vib jargneda
Tundmatu moodustis
biopsia. MRT voi KT tavaliselt ainult juhul,
UH (0) Niidustatud (C)
B kui seda soovitab radioloogilise v&i kliinilise
spetsialisti arvamus.
Hootise, toiduga seotud paistetuse korral.
Siiljeerituse takistus UH (0) voi Niidustatud (C) Teatud keskustes vdidakse eelistada MR

sialogramm (11)

Ei ole rutiinselt

sialograafiat.

B8 XR néidustatud (C) Vilja arvatud juhul, kui suupdhjas esineb kivi,
sellisel juhul voib rontgenuuringust piisata.
UH on viga tundlik ja, olenevalt kohalikest
ekspertteadmistest, peaks olema esimene

Siiljenddrme moodustis
uuring. MRT sobib histi ulatuslikuma ja

UH (0) Niidustatud (B)

B9 korduva haiguse puhul. KT-d kasutatakse
tanapéeval vihe. Puudub nididustus KT
sialograafiaks.

Kuiv suu — sidekoe Uldiselt ei nduta. Sialogramm v&ib olla

UH (0) voi
haigus diagnostiline, aga NM hindab talitlust
sialogramm (II) Eriuuring (C) ) )
paremini. Siin kasutatakse ka MR
voi NM (1I) ) )

B10 sialograafiat.

Rontgenipildid niditavad luude hilvet, aga on

Alaldualiigese XR (1) valdavas enamuses normaalsed, sest

talitlushéire Eriuuring (B) probleemid on tavaliselt seotud liigeseketta
talitlushdirega.

MRT (0) voi
Eriuuring (B) Kui kahtlustatakse sisemisi hdireid ja
artrograafia (1I)
B11 konservatiivne ravi ei moju. Artrograafia

annab toese diinaamilise iilevaate.

C. Lilisammas

Uldine (trauma puhul vt jaotist K)

KLIINILINE

UURING

SOOVITUS

MARKUS




PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Nt tdispikkuses rontgenipilt skolioosi puhul.
Kaasasiindinud Seljavalu puhul vt jaotist M (M10).
arenguhdired o
XR (1) Eriuuring (C)
(laste puhul vt jaotist MRT maédratleb koik liilisamba viérarendid ja
M) jdtab korvale kaasneva membraani hilve.
MRT (0) Eriuuring (B)
Luudega seonduva piiritlemiseks voib olla
C1 vajalik KT, aga drge unustage suurt kiirituse
hulka.
Kodigi seljaajukahjustuste puhul ja aju
kompressiooni hindamiseks on esimeseks
Miielopaatia: kasvajad, valikuks MRT . Kui luude kohta vajatakse
poletik, nakkus, infarkt, tapsemat teavet, voib olla tarvilik KT.
jm MRT (0) Niidustatud (B) Miielograafia ainult juhul, kui MRT ei ole
saadaval voi voimalik. Metastaaside uurimiseks
C2 ja luustiku fokaalsete kahjustuste (nt osteoom)
tuvastamiseks kasutatakse ikka veel laialdaselt
NMi.
Kaelalliilid
KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Uhekordne lateraalne kaelaliilide rontgenuuring,
mille ajal patsiendi kael on paindes, peaks
Va&imalik kandeliili-
tuvastama subluksatsiooni reumatoidartriidiga,
telgliili subluksatsioon
XR (1) Niidustatud (C) Downi stindroomiga jm patsientidel. MRT
o (painutatud/viljasirutatud) nditab mdju seljaajule,
kui olemas on rontgeni positiivsed voi
neuroloogilised margid.
Degeneratiivsed muutused algavad varases keskeas
ja ei ole sageli seotud siimptomitega, mis on
Kaelavalu, kisivarre tingitud ketta/sideme muutustest, mida tavalise
valu, degeneratiivsed XR (D) Ei ole rutiinselt rontgeni kiigus ei tuvastata. Uha enam kasutatakse
muutused ndidustatud (B) MRT-d, eriti késivarre valu puhul.
Kaaluge MRT-d ja suunamist spetsialisti juurde,
MRT (0)
Eriuuring (B) kui valu mojutab patsiendi elu voi kui esinevad
C4 neuroloogilised mirgid. Miielograafia (koos KT-

ga) voib olla vajalik tipsemaks piiritlemiseks voi

kui MRT ei ole saadaval vdi voimalik.

Rinnalliilid




KLIINILINE UURING SOOVITUS ]
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Degeneratiivsed muutused algavad keskeas. Kui
puuduvad neuroloogilised mérgid voi viited
metastaasidele voi nakkusele, on uuringutest
Ei ole rutiinselt harva kasu. Kaaluge kiireloomulisemat
Valu traumata: XR (1) . . o
nididustatud (B) suunamist vanemate patsientide puhul , kellel

degeneratiivne haigus
voib #kiline valu viidata osteoporoosiga seotud
kollapsile v6i muule luude hdrenemise vormile.
Voimalike metastaatiliste kahjustuste puhul
kaaluge NMi.

Cs MRT (0)

Eriuuring (B)
MRT voib olla vajalik, kui lokaalne valu piisib,
seda on raske ravida voi kui esinevad liilisamba
néarvikimpudega seotud ndhud.
Nimmelliilid
KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)

Degeneratiivsed muutused on levinud ja
mittespetsiifilised. Peamine niitaja noortel

Krooniline seljavalu, kui XR (II) Ei ole rutiinselt

puuduvad mérgid

nakkusest voi kasvajast

MRT (0) voi CT

nididustatud (C)

patsientidel (nt nooremad kui 20,
spondiilolistees, ankiiloseeriv spondiiliit, jm) voi

vanematel patsientidel, nt >55.

(1)
Co voi NM (1I) Eriuuring (C)
Juhul, kui ravi juhtimine on raske. Negatiivsed
tulemused voivad olla abiks.
Seljavalu koos voimalike Koos kiireloomulise suunamisega spetsialisti
tosiste tunnustega, nt: juurde on MRT tavaliselt sobivaim uuring.
ealgus <20,>55a Kuvamine ei tohi aeglustada spetsialistile
« sulgurlihas voi konnak suunamist. Luude hdrenemise ning kroonilise
« sulgurlihase voi valu puhul voi kui kahtlustatakse nakkust,
konnaku hiired kasutatakse laialdaselt ka NMi.
* tuharate
tundlikkusepuudus
Kuvamine Naidustatud (B)

* tosised voi
progresseeruvad
motoorika hiired

« ulatuslik neuroloogiline
defitsiit

 varasem vihk

* stistemaatiline

haigustunne

(‘NORMAALNE’ TAVALINE
RONTGENUURING VOIB OLLA
PETLIKULT RAHUSTAV).

(laste puhul vt jaotist M)




* HIV

* kaalukaotus

* veenisiseste ravimite
soltuvus

« steroidid

e vddrarengud struktuuris

* mittemehaaniline valu

C7

Age seljavalu: ketta
viljasopistus; eriliste

tunnusteta valu (vt iilal).

C8

XR (II)

MRT (0) or CT
(1

Ei ole rutiinselt

ndidustatud (C)

Ei ole algselt
niidustatud (B)

Ageda seljavalu pohjuseid ei saa iildiselt tavalise
rontgenuuringu abil diagnoosida (erandiks on
osteoporoosiga seotud kollaps). "Normaalne’
tavaline rontgenuuring voib olla petlik. Ketta
viljasopistuse ndgemiseks on vajalik MRT voi
KT ja seda tuleks kaaluda kohe, kui on selge, et

konservatiivne ravi ebadnnestus.

Uldiselt eelistatakse MRT-d (laiem vaatenurk,
lillisamba alaosa, operatsioonijargsed muutused,
jm) ja see vildib rontgenkiirgust. Enne
sekkumist (nt epiduraalsiist) tuleb teostada MRT
voi KT. Operatsioonijirgsete probleemide puhul

on MRT parem kui KT .

D. Skeleti-lihassiisteem

KLIINILINE
PROBLEEM

UURING
(DOOS)

SOOVITUS
(KLASS)

MARKUS

Osteomiieliit

D1

XR (I) + NM (1)
v6i MRT (0)

CT (1I) véi UH (0)

Niidustatud (B)

Eriuuring (C)

2-3-faasiline luustiku stsintigramm on tundlikum
kui XR. Leiud ei ole aga spetsiifilised ja vajalik vdib
olla alternatiivsete ainetega tipsem NM.
Rasvsupressiooni-MRT-d peetakse itha enam

optimaalseks uuringuvdimaluseks.

KT-d kasutatakse sekvestrite tuvastamiseks. Nii KT
kui ka UH miéravad sobiva koha juhitava
perkutaanse biopsia jaoks. UH vdi eriti laste puhul
olla abiks , kui metallesemed pohjustavad MRT/KT
artefakti voi kui NM on hiljutise operatsiooni tottu

mittespetsiifiline.

Primaarne luukasvaja

XR (I)

Niidustatud (B)

XR voib kahjustust kirjeldada.

MRT on kasulik tépsemaks kirjeldamiseks ja vajalik

kirurgiliseks iseloomustamiseks ning see tuleb




D2

MRT (0) véi CT
()

Eriuuring (B)

teostada enne biopsiaid. KT voib mdnes asukohas
(nt lillisammas) luid ja teatud viikseid kahjustusi
paremini ndidata ning see on vajalik, kui MRT ei ole
saadaval. MRT on ulatuse hindamiseks kasulikum.
Kui CXR on negatiivne, on paljude pahaloomuliste
kahjustuste puhul kopsu metastaaside hindamiseks
vajalik rindkere KT (vt L41). Antud viited kehtivad

nii tdiskasvanute kui ka laste puhul.

Teadaolev primaarne
kasvaja.

Luustiku metastaasid

NM (1I)

Luustiku uuring

Niidustatud (B)

Ei ole rutiinselt

NM hindab kogu luustikku ja on palju tundlikum kui
tavaline XR, kuigi ei ole nii tdpne. Lokaliseeritud
rontgeniilesvotted voivad olla vajalikud teiste
suurenenud aktiivsuse pohjuste vilistamiseks, nt
degeneratiivne haigus. Eesnddrmevihi puhul voib
luustiku kaasatuse jalgimiseks kasutada
biomarkereid (PSA). NM voib abiks olla ka
kahjustuste iseloomustamisel (nt osteoom) ja see on

kasulik jarelkontrolli kdigus.

) nididustatud (C)

D3 MRT (0) Eriuuring (C) . . ) . .
MRT on tundlikum ja tdpsem kui NM, eriti luutidi
kahjustuste puhul. Vaatevili on aga piiratud.
Pehmete kudede kasvajate vilistamiseks,
tuvastamiseks ja iseloomustamiseks sobib MRT

Pehme koe kasvaja, paremini kui KT (parem kontrastsus ja resolutsioon,

voimalik kordumine mitmeplaanilisus, neurovaskulaarse kimbu ja

Niidustatud (B) lihaste/kodade kaasatuse piiritlemine). KT on
MRT (0)
tundlikum kaltsifikatsiooni korral. Suurenenud huvi
UH vastu seoses teatud anatoomiliste asukohtadega.

D4 MR on vdimalike kordumiste puhul sobiv
uuringuviis, kuigi UH-1 on oma pooldajad ja seda
saab kasutada biopsia puhul. Kaaluge NMi (nt PET).

Luvaly XR (1) Niidustatud (B) Ainult siimptomaatilise ala lokaalne vaade.

NM (II) voi MRT Stimptomite piisimisel ja kui tavaline XR on
D5 Niidustatud (B)
0) negatiivne.
Selliste kahjustuste iseloomustamiseks ja
Miieloom Luustiku uuring Niidustatud (C) tuvastamiseks, mille puhul voib abi olla
() kiiritusravist. Jarelkontrolli puhul voib uuring olla
véga piiratud.
Ei ole rutiinselt
NM (II) ndidustatud (B) Luustiku stsintigraafia on tihti negatiivne ja
alahindab haiguse ulatust; kaaluge luuiidi uuringuid.
D6 MRT (0) Eriuuring (B) MRT on viga tundlik ka siis, kui see piirdub

liillisamba, vaagna ja ldhemal asuva reieluuga. See




on eriti kasulik mittesekretoorse miieloomi voi
difuusse osteopeenia puhul. Voib kasutada kasvaja-

moodustise hindamiseks ja jarelkontrolliks.

Luustiku uuring

Tavaliselt piisab biokeemilistest testidest. Vajadusel

Metaboolne (0 Ei ole rutiinselt tuleks seda piirata (nt kiied, CXR, vaagen ja
luuhaigus niidustatud (C) kﬁlg@sed nimmelﬁlid). Vajalik voib olla luude
densitomeetria (vt D9).
. NM (1I)
Luude pehmenemine Niidustatud (C) Luustiku stsintigramm on sobilik tiisistuste puhul.
D7 Niéidustatud (B) Lokaalne XR lokaalse valu pdhjuste voi kahjustuste
XR (0) tuvastamiseks NMi kéigus.
NM voib ndidata suurenenud ’aktiivsust’ ja teatud
NM (11) Eriotstarbeline lokaalseid tiisistusi. Vajalik voib olla luude
DS densitomeetria (vt D9).
Kiilgmine vaade niitab kompressiooni murdusid.
Val NM ja MRT on kasulikumad vanemate ja uuemate
alu —
murdude eristamiseks ja vdivad aidata vilistada
osteoporoosiga Kiilgmiste rinna- L ) )
patoloogilisi luumurde. Luude densitomeetria
seotud kollaps Jja nimmeliilide XR Niidustatud (B)
an (rontgen-absorptsiomeetria (DEXA) voi
Do kvantitatiivne KT) mdddab objektiivselt
mineraalainete sisaldust luudes; seda voib kasutada
metaboolse luuhaiguse korral (vt D7, DS).
. Méjutatud liigese Niidustatud (C) Voib olla abiks pohjuse tuvastamisel, kuigi erosioon
Artropaatia, XR (I) on suhteliselt hiline tundemérk.
esinemine
Niidustatud (C)
Kite/jalgade XR Patsientide puhul, kellel kahtlustatakse
I Ei ole rutiinselt reumatoidartriiti, voib jalgade XR ndidata erosiooni
ndidustatud (C) ka juhul, kui siimptomaatilised kded on normaalsed.
Mitme liigese XR
(1) Eriuuring (C)
Koik voivad niidata dgedat siinoviiti. NM vdib
UH (0) v&i NM (II) ndidata levikut. MRT voib niidata liigesekShresid.
D10
voi MRT (0)
Artropaatia,
jdrelkontroll XR (I Ei ole rutiinselt Spetsialistidele vajalikud rontgenid, mis abistavad
ndidustatud (C) neid ravi juhtimise alaste otsuste langetamisel.
D11
Degeneratiivsed muutused 6lanuki-rangluu liigestes
Valus dlaliiges
XR (I FEi ole rutiinselt ja dlavarre poorajalihaste kodluskitistes on levinud.

D12

nididustatud (C)

Varasem XR, kui eeldatakse pehmete kudede

kaltsifikatsiooni.

Valulik protees

XR (I) + NM (1)

Niidustatud (B)

Normaalne NM uuring ei hdlma kdige viimaseid




D13

UH (0) voi
fluoroskoopia (1)

Eriuuring (C)

tiisistusi. Tapsemad NMi uuringud vdivad aidata

vahet teha 16dvenemise ja nakkuse vahel.

Tavaliselt koos aspiratsiooni/biopsia/artrograafiaga.
Uha enam kasutatakse meetodit, mis annab kindlaid

tulemusi.

Ola pitsumine

Kuigi pitsumine on kliiniline diagnoos, on kuvamine

ndidustatud, kui kaalutakse operatsiooni ja vajalik on

MRT (0) Eriuuring (B) tdpne anatoomiline piiritlemine. Aga degeneratiivsed
muutused on samuti levinud asiimptomaatiliste
patsientide seas.

D14 UH (0) Eriuuring (B) Olanuki alune ja dlanuki-rangluu liigese pitsumine
on diinaamiline protsess, mida on vdimalik hinnata
UH abil.

KT artrograafia . . )

5 Molemad uuringud néitavad hésti

Ola ebastabiilsus (1) Eriuuring (B)
liigesedonsusemokka ja siinoviaaldont. Teatud
kajasignaaliga MR tehnikad niitavad

D15 MR artrograafia Eriuuring (C)

0 liigesedonsusemokka histi ka artrograafiata.

Rotaator-manseti

rebend

D16

Artrograafia (1)
voi UH (0) voi
MRT (0)

Eriuuring (B)

Palju soltub kohalikest teadmistest ja
operatsioonikavadest. Kdik kolm tehnikat néditavad

rotaator-manseti rebendit.

SI-liigese kahjustus

SI-liigeste XR (11)

Niidustatud (B)

Voib olla abiks seronegatiivse artropaatia uurimisel.

SI-liigesed on tavaliselt piisavalt hésti niha AP

nimmeliilidega.
MRT (0) voi NM
D17 Eriuuring (C)
(II) voi KT (II) MRT vo6i NM voi KT, kui tavaline XR ei ole selge;
MRT-ga ei kaasne kiirgusdoosi.
Puusavalu: tdielik
liikumine XR ainult juhul, kui stimptomid ja mérgid piisivad
.. voi kui haiguslugu on komplitseeritud (nt vdimalik
(laste puhul vt jaotist Ei ole rutiinselt S P (
Vaagna XR (1) avaskulaarne nekroos, vt D20).
M) nididustatud (C)
NB! Antud soovitus ei kehti laste puhul.
D18
Puusavalu: piiratud Stimptomid sageli lithiajalised. XR, kui kaalutakse
litkkumine Vaagna XR (I) puusa asendamist voi kui siimptomid piisivad. PET
(laste puhul vt jaotist Ei ole algselt voib olla abiks, kui XR, MRT standard NM on koik
M) nididustatud (C) normaalsed.
D19 NB! Antud soovitus ei kehti laste puhul.
Puusavalu: Vaagna XR (I) Niidustatud (B) Viljakujunenud haiguse puhul tavatu.

avaskulaarne nekroos




MRT (0) Eriuuring (B) MRT kasulik, kui XR on normaalne, eriti kdrge
D20 riskifaktoriga patsientide puhul. NM ja KT voivad
siin samuti infot anda.
Pélvevalu: litkumist
Stimptomid tekivad tihti pehmetest kudedest ja neid
piiramata Ei ole rutiinselt
XR (1) XR ei ndita. Sagedased on osteoartriidi muutused.
niidustatud (C)
XR vajalik, kui kaalutakse operatsiooni.
D21
Pélvevalu: piiratud
litkkumine voi
efusioon (lahtine Rontgenikiirguse poolt labimatute lahtiste tiikkide
XR (1) Niidustatud (C)
tiikk) tuvastamiseks.
D22
MRT aitab ravi juhtimisel otsuseid langetada selles
Pélvevalu: voimalik osas, kas teostada artroskoopia voi mitte. Ka
artroskoopia sekkumist vajavate konkreetsete kliiniliste
MRT (0) Eriuuring (B)
korvalekalletega patsientide puhul abistab
D23 operatsioonieelne MRT kirurge veel nigemata
kahjustuste tuvastamisel.
Hallux valgus
XR (I) Eriuuring (C) Operatsioonieelseks hindamiseks.
D24
Kukekannus on levinud juhuslik leid. XR niitab valu
Plantaarfastsiit — ) i L
pohjust harva. UH, NM ja MRT on pdletikuliste
kukekannus Ei ole rutiinselt
XR (1) muutuste nditamisel tundlikumad, aga suurema osa
niidustatud (B)
D25 patsientide puhul on ravi juhtimine vdimalik
kuvamiseta.

E. Kardiovaskulaarsiisteem

KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
CXR ei tohi aeglustada vastuvdttu eriarstiabi
osutavasse osakonda. CXR hindab siidame
suurust, kopsuturset, jm ning jitab muud
Rindkerevalu
pohjused korvale. Eelistatud on osakonna film.
stidameinfarkt
CXR (I) Niidustatud (B) Kuvamistegevus holmab eriuuringuid (NM,
- koronaarangiograafia, jm) ning soltub
kohalikust poliitikast. NM annab andmeid
miiokardi perfusiooni ja ventrikulograafia
kohta. Suureneb huvi MRT vastu.
Rindkerevalu: aordi CXR (1) Niidustatud (B) Peamiselt teiste pohjuste vilistamiseks; harva
dissektsioon: dge diagnostiline.
KT (ITT) véi UH (0) Niidustatud (B)




E2 voi MRT (0) Pidage nou kohalike radioloogidega. Palju
voimalusi. Kaasaegsed KT-siisteemid annavad
viga tépseid tulemusi. Sageli koos rindkere UH
voi, mis veel parem, sodgitoru UH-ga. MRT on
ilmselt kdige tdpsem ja seda kasutatakse tiha
rohkem , vaatamata logistilistele probleemidele
ja teatud elutagamissiisteemidega seotud
piirangutele. Angiograafia on harva vajalik, aga
sellest on abi, kui iilalmainitud uuringud ei anna
selgeid tulemusi.

Aordi dissektsioon:

Muutuste tuvastamiseks pikisuunalises ulatuses
krooniline
MRT (0) Eriuuring (B) on sobivaim MRT. Soovitatakse s6ogitoru UH
jaKT-d.

E3
Tolgendatakse koos virske CXR-ga. Ebaselged
leiud (nt keskmine tdendosus) voivad vajada
tdpsemat selgitamist. Moned keskused niitavad

Kopsuemboolia
UH abil jalaveeni tromboosi, et esitada
taiendavat tdendusmaterjali. Normaalne

NM (11) véi KT (111) Niidustatud (B) o o )
perfusiooni NMi uuring ei hdlma iildiselt

- kopsuembooliat. Esmase testina kasutatakse iiha
enam spiraalset KT-d, eriti kardiorespiratoorse
haigusega patsientide puhul ja enne kopsu
angiograafiat.

Voib olla normaalne; efusiooni mahu/moju ei
médrata.

Perikardiit — perikardi

CXR (1) Niidustatud (B)

efusioon
Viga tipne: vdib olla hddavajalik tamponaadi

ES UH (0) Naidustatud (B) puhul; néitab parimat kohta drenaaZziks.
Kaltsifikatsiooni, onsuste jm puhul on
monikord vajalik KT.

Voimalik CXR (l)ja siidame

stidameklapirike Kasutatakse algseks hindamiseks ja kui

UH (0) Niidustatud (B)
kliiniline pilt on muutunud.

E6

Kliinilise seisundi

halvenemine
UH vbib niidata ravitavaid tiisistusi (VSD,

stidameinfarkti jdrel Siidame UH (0) Naiidustatud (B)
papillaarlihaste rebend, aneuriism jm).

E7

Stidamehaiguse voi
korgvererdhutdvega

patsientide jarelkontroll

CXR (I)

Ei ole rutiinselt

ndidustatud (B)

Ainult juhul, kui mérgid voi siimptomid on
muutunud ja kui vordlus omandatud CXR-ga

voib olla abiks.




ES8

Kohuaordi aneuriism

E9

Aordi UH (0)

CT (1ll) véi MRT
(0)

Néidustatud (A)

Néidustatud (A)

Kasulik diagnoosimiseks, maksimaalse
1abimdddu médramiseks ja jarelkontrolliks. Kui
kahtlustatakse leket, on sobivam KT, aga see ei

tohiks takistada hadavajalikku operatsiooni.

KT ja MRT médramaks suhet neeruveresoonte
ja niuetega. Suureneb noudlus pohjalike
anatoomiliste andmete jdrele, sest itha enam

kaalutakse perkutaanset stentimist.

Siivaveenitromboos

E10

Alajdsemete

veenide UH (0)

Venograafia (11)

Niidustatud (A)

Ei ole rutiinselt

ndidustatud (C)

Tundlikum virvi-Doppleriga. Tuvastatakse
suurem osa kliinilise tdhtsusega trombidest.
Suurenevad UH-kogemused sédreveeni

trombide osas. Voivad ndidata muid kahjustusi.

UH-teadmiste ja kohaliku ravistrateegia alusel

on voimalusi palju.

Isheemiline jalg

E11

Angiograafia (I11)

Eriuuring (A)

Koos veresoonte kirurgidega tuleb vilja tootada
kohalik poliitika, eriti ravisse sekkumise osas.
Teatud keskustes kasutatakse esmase
uuringumeetodina UH. Arendatakse spiraalset

KT ja MRT-d.

Miiokardi hindamine

Miiokardi perfusiooni hindamiseks on kdige

NM (III) Niidustatud (A) sobivam meetod NM. Siidame MRT on
E12 saadaval ainult mones keskuses.
F. Rindkere siisteem
KLIINILINE UURING SOOVITUS ]
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Mittespetsiifiline
Sellised tingimused nagu nt Tietze siindroom ei
rindkerevalu Ei ole algselt
CXR (1) nidita CXR-1 mingeid korvalekaldeid. Peamiseks
ndidustatud (C)
eesmirgiks on kinnitamine.
F1
Rindkere trauma
Ei ole rutiinselt Roidemurru ilmnemine viikse trauma jérel ei
CXR (1)
- ndidustatud (C) muuda ravi juhtimist (vt Trauma jaotist K).
Pohjendatud ainult teatud korge riskiga
Toole asumisele eelnev
kategooriate puhul (nt riskirtihma kuuluvad
arstlik kontroll voi
immigrandid, kellel ei ole hiljuti CXRi
soeluuring CXR (I) Ei ole nédidustatud
teostatud). Monikord on teostamine vajalik
3 tegevusalastel pohjustel (nt sukeldujad) voi
seoses emigratsiooniga (UK kategooria 2).
Operatsioonieelne CXR (1) Ei ole rutiinselt Erand siidame-kopsu operatsioon, voimalik




F4

ndidustatud (B)

vastuvott puhul intensiivravi osakonda, voimalik
pahaloomuline kasvaja ja voimalik tuberkuloos.
Anestesioloogid vdivad ndouda CXRi ka
diispnoega patsientide, siidamehaigusega
patsientide ja viga eakate patsientide puhul.
Paljude kardiorespiratoorse haigusega
patsientidel on olemas hiljutine CXR; sellisel

juhul ei ole vaja CXR korrata.

Ulemiste hingamisteede

infektsioon Ei ole rutiinselt
CXR (1)
ndidustatud (C)
F5
Krooniline obstruktiivne
hingamisteede haigus voi
. Ei ole rutiinselt Ainult juhul, kui mérgid voi siimptomid on
astma,; jarelkontroll CXR (I)
ndidustatud (B) muutunud.
Fé
Téiskasvanu
kopsupdletik:
Taandumise jm kinnitamiseks. Ei ole motet
jarelkontroll
(laste puhul vt jaotist M) CXR (1) Niidustatud (A) kontrollida sagedamini kui iga 10 pdeva jérel,
sest haigus taandub aeglaselt (eriti eakatel).
F7
Viike efusioon voib jddda kahe silma vahele,
eriti eestvaates CXR puhul.
Pleuraefusioon CXR (I) Niidustatud (B)
Vedeliku koostise kinnitamiseks; aspiratsiooni
F8 UH (0) Niidustatud (B) juhtimiseksto . KT on vahel vajalik asukoha
madramiseks, tahkete komponentide
hindamiseks jm.
PA jakiilgvaade.
Hemoptiiiis CXR (1) Niidustatud (B) Paljud keskused kasutavad KT-d ja seejérel
bronhoskoopiat; suurendades KT kasutamist
F9 KT (1Il) Eriuuring (B) esimese uuringumeetodina (vt Vihk L7).
Ulatusliku hemoptiiiisi korral kaaluge bronhide
arteriograafiat.
Intensiivravi-
CXR on eriti kasulik juhul, kui on toimunud
/jalgimisosakonna
muutus siimptomites voi seadme sisestamine voi
patsient CXR (I) Niidustatud (B)
eemaldamine. Rutiinse igapdevase CXRi
védrtuses kaheldakse itha enam.
F10
Varjatud kopsuhaigus KT (Il) Niidustatud (B) Korgresolutsiooniga KT néitab kdrvalekaldeid,

mida CXR ei ndita, eriti interstitsiaalse haiguse




NM (II) Eriuuring (B) puhul.
F11
NM hindab haiguse aktiivsust (nt moddab
permeaablust alveoliidi puhul) ja jilgib ravi
mojusid.
G. Seedetrakt
Seedetrakt
KLIINILINE SOOVITUS .
UURING (DOOS) MARKUS
PROBLEEM (KLASS)

Raskused neelamisel

G1

Ba neelamine (II)

NM (I)

Niidustatud (B)

Eriuuring (B)

Enne endoskoopiat soovitatakse jdtkuvalt
teostada baariumi uuringuid; need
madravad tdpselt dra kahjustuste asukoha ja
nditavad kitsuse pohjustatud takistuse
tosidust ja suurust. Histi on néha vorgud ja
paunad. Peened kitsused on niha
vahukommi (vm pehme kuulikese) uuringu
abil. Liikumishdirete puhul on vajalik
pohjalik fluoroskoopia voi NM. Kui
kahtlustatakse neelu talitlushiiret, on
vajalik neelamise videosalvestus ja

logopeedide kaasamine.

Rindkerevalu —
sgogitorusong ehk

refluks

G2

Ba

neelamine/soomine(Il)

Ei ole rutiinselt

niidustatud (C)

Kuigi baariumi neelamine on kasulik songa
ja refluksi ning nende tiisistuste nditamisel,
ei vaja sugugi koik patsiendid uuringuid.
Refluks on levinud ja ei pohjust alati valu.
NM voib olla iilitundlik; pH jadlgimist
peetakse happe refluksi uurimisel tavaliselt
nn kuldstandardiks, aga see ei anna
anatoomilist teavet. Metaplaasia ja
Osofagiidi tuvastamiseks on sobivaim
endoskoopia, mis voimaldab ka biopsia
teostamist. Kasvab baariumiuuringute hulk

enne refluksi operatsiooni.

Soogitoru perforatsioon

CXR (I)

Niidustatud (B)

CXR-st piisab, kui ei plaanita asukoha

médramist kirurgiliseks parandamiseks.

Neelamine peab toimuma vees lahustuva

G3 Neelamine (1) Eriuuring (B)
mitteioonse kontrastainega. Moned
keskused kasutavad KT-d.

Age mao- AXR (1) Ei ole rutiinselt Ei oma tidhtsust.

sooleverejooks: niidustatud (B)

hematemees Ba uuring (II) Endoskoopia abil diagnoositakse sodgitoru




G4

NM (II)

(eriitrotsiiiitide uuring)

Angiograafia (I111)

Ei ole rutiinselt

niidustatud (A)

Eriuuring (B)

Eriuuring (B)

tilemise osa kahjustused, stistitakse
veenilaiendeid, jms. Ba uuring vilistab

angiograafia.

Pirast endoskoopiat. NM tuvastab

minimaalse verejooksu kiiruse 0,1 ml/min;
tundlikum kui angiograafia. Eriitrotsiiiitide
uuring on sobivaim vahelduva verejooksu

puhul.

Kui kaalutakse kontrollimatu verejooksu
pidurdamiseks operatsiooni voi sekkumist

(nt embolisatsioon).

Diispepsia noorematel

patsientidel (alla 45 a)

G5

Kuvamine (Ba soomine

(11)/ Endoskoopia (0))

Ei ole rutiinselt

niidustatud (C)

Enamikku alla 45 aasta vanustest
patsientidest tavitakse komplekssete
uuringuteta ja nad ldbivad prooviravi
(haavandi voi refluksi ravi). Neile, kes
ravile ei allu, méédratakse ba s66mine voi
endoskoopia. Uuringud on vajalikud, kui on
olemas jargmised murettekitavad
tundemairgid: tahtmatu kaalukaotus,
aneemia, anoreksia, mao-sooleverejooks,
haiglaravi vajav valu, mittesteroidsed
poletikuvastased ravimid, oksendamine,
ravi tagajidrjel ei parane Helicobacter

pylori’ ga patsientide seisund.

Diispepsia vanematel

patsientidel (iile 45 a)

G6

Kuvamine (Ba soomine

(11)/ Endoskoopia (0))

Niidustatud (C)

Esimeseks uuringuks on sageli
endoskoopia. Ba soomine on modistlik
alternatiiv. Alternatiivset uuringut tuleks
kaaluda juhul, kui siimptomid negatiivse
tulemuse jirel piisivad. Peamiseks
eesmirgiks on vihi, eriti limaskesta

kasvajate varane tuvastamine.

Haavandi jérelkontroll

G7

Ba uuring (I11)

Ei ole rutiinselt

niidustatud (B)

Armid vilistavad tdpse hinnangu andmise.
Tdieliku paranemise kinnitamiseks ja
vajadusel biopsiate (nt Helicobacter pylori,
jm) teostamiseks eelistatakse endoskoopiat.
Moned keskused kasutavad Helicobacter
pylori ravi mdju hindamiseks NM uuringuid

(C14 hingamistest).

Eelnev seedekulgla
tilemise osa operatsioon

(hiljutine)

Vees lahustuv

kontrastaine uuring (1)

Niidustatud (B)

Anastomoosi ja peensoolde liikumise

hindamiseks.




G8

Eelnev seedekulgla
tilemise osa operatsioon

(vana)

G9

Ba uuring (II)

NM (II)

Ei ole rutiinselt

niidustatud (B)

Eriuuring (B)

Mao allesjddnud osa hindamiseks on
sobivaim endoskoopia (gastriit, haavand,
kasvaja taasesinemine jm). Lébildikeline
kuvamine (UH, KT jm) v6ib olla vajalik
organivilise haiguse hindamiseks.
Endoskoopiline UH nditab taasesinemist

limaskestas.

NM annab talitlusandmeid tithjenemise

kohta.

Soole verekaotus,

krooniline voi korduv

Ba peensooleuuring (1)

NM (1) (eriitrotsiiiitide

voi Meckeli uuring) ja/voi

Ei ole rutiinselt

niidustatud (C)

Ainult pérast soogitoru iilemise ja alumise

osa kuvamist (Ba uuring voi endoskoopia).

G10 Eriuuring (B) Kui koik muud uuringud on negatiivsed.
angiograafia (111)
Lamatiste AXR, et ndha 6hu juurdepiisu,
kui CXR on lamavas asendis. Diagnoosi
panemiseks ja sulguse anatoomilise taseme
Age kdhuvalu — CXR (1) (piisti) ja AXR médramiseks piisab tavaliselt lamavas

Niidustatud (B)

perforatsioon — sulgus (1) asendis AXR-st. Kui lamavas asendis AXR

on normaalne ja kahtlustate sulgust, kaaluge
Eriuuring (B)

G11 KT (Il) pustiasendis AXR teostamist. Siin
kasutatakse itha enam
KT-d — nt sulguse asukoha ja pohjuse
madramiseks.
Mitteioonsete ainetega uuringud méédravad

Peensoolesulgus sulguse asukoha ja ulatuse. Moned

Kontrastuuringud (I1) voi
KT (1) Eriuuring (B) keskused kasutavad selles olukorras KT-d,

G12 mille abil saab méérata ulatuse ja voimaliku
pohjuse.

Peensoolesulgus:

krooniline voi korduv

Ba peensooleuuring (1)

Niidustatud (B)

Peensooleklistiir on sobivaim

uuringumeetod.
G13
Ba jilgimise kiirgusdoos on madalam kui
peensoole klistiiri puhul. Moned keskused
Voéimalik kasutavad sooleseina vaatlemiseks UH

peensoolehaigus (nt

Crohni tobi)

G14

Ba peensooleuuring (1)

NM (leukotsiiiitide
uuring) (111)

Niidustatud (C)

Eriuuring (B)

ja/vei KT-d.

Margistatud leukotsiititide stsintigraafia
nditab haiguse aktiivsust ja ulatust.
Tédiendab Ba uuringuid. KT-d ja MRT-d

kasutatakse tiisistuste korral.




Jamesoole kasvaja voi
poletikuline
soolehaigus: valu,
verejooks,
roojamissageduse

muutus, jm

G15

Ba klistiir (II)

Niidustatud (B)

NB! Topeltkontrast-Ba on kasulik ainult
juhul, kui jimesool digesti ette
valmistatakse. Koik patsiendid peavad lidbi
tegema pirasoole uuringu, et hinnata Ba
klistiiri sobivust ja vilistada pdrasoole
alaosa kasvaja. Hea tava nduab enne Ba
klistiiri teostamist sigmoidoskoopia
tegemist. Oodake Ba klistiiriga parast jdiga
sigmoidoskoobiga teostatud paksuse
biopsiat seitse pdeva. Paindliku
sigmoidoskoopia kdigus teostatud biopsiad
on tavaliselt pealiskaudsed ja perforatsiooni
risk on viike (ideaalne on 48-tunnine
ooteaeg). Moned keskused teostavad
kodigepealt kolonoskoopia ja jatavad Ba
klistiiri raskete voi mittetdielike uuringute
jaoks. Moned keskused kasutavad pddurate
eakate patsientide puhul KT-d. Kuigi soole
drritussiindroom on kdige levinum
roojamissageduse muutuse pohjus, on Ba
klistiir ja kolonoskoopia vajalikud teiste

pohjuste vilistamiseks.

Jamesoolesulgus: dge

Gl16

Klistiir (I)

Eriuuring (B)

Uhe kontrastiga (ideaalne on vees lahustuv
kontrastaine) uuring néitab kitsenenud
piirkonda ja vilistab *pseudo-sulguse’.
Moned keskused kasutavad KT-d, mis voib

osutada tdendolisele pohjusele.

Poletikuline kddrsoole

haigus

G17

AXR (II)

NM (leukotsiiiitide
uuring) (1)

Ba klistiir (II)

Niidustatud (B)

Niidustatud (B)

Ei ole rutiinselt

niidustatud (B)

Sageli piisab hindamiseks.

Margistatud leukotsiiiitide uuring on
sobivaim — see nditab haiguse aktiivsust ja

ulatust.

Ba Kklistiir on toksilise megakooloni puhul
ohtlik; ettevalmistamata klistiir teatud
juhtudel parast radioloogidega

konsulteerimist.

Uldised kéhuprobleemid

KLIINILINE
PROBLEEM

UURING (DOOS)

SOOVITUS
(KLASS)

MARKUS

Age kohuvalu; (vajab

haiglaravi ja voimalik,

AXR (1) ja
piistiasendis CXR (I)

Niidustatud (B)

Kohalik poliitika méddrab strateegia. Tavaliselt

piisab lamavas asendis AXR-st (gaaside




et operatsiooni)

G19

liikkumine jm). Piistiasendis AXR ei ole
rutiinselt ndidustatud. Sageneb KT kasutamine
’koikehdlmava’ uuringuna. Eeluuringuna

kasutatakse laialdaselt UH.

Kombatav moodustis

G20

AXR (1I)

UH (0)

KT (1)

Ei ole rutiinselt

ndidustatud (C)

Niidustatud (B)

Niidustatud (A)

UH lahendab tavaliselt probleemi ja on viga
usaldusvidrne kohnade patsientide,

parempoolse iilaosa ja vaagna uuringute puhul.

KT on alternatiivne meetod ja kasulik
kahjustuste vilistamisel, eriti iilekaaluliste

patsientide puhul.

Malabsorbtsioon

G21

Ba peensooleuuring

()

NM (1)

Ei ole rutiinselt

ndidustatud (B)

Eriuuring (B)

Kuvamine ei ole vajalik, kui diagnoosiks on
tsoliaakia, aga voib olla ndidustatud peensoole
divertikuloosi puhul voi kui biopsia on
normaalne/ebaselge. Kui kahtlustate limfoomi,

sobib KT paremini.

On erinevaid NM-uuringuid, mis peaksid
tuvastama malabsorptsiooni. Mdned neist ei

ole radioloogilised (nt hingamistest).

Ussripikupdletik

G22

Kuvamine

Eriuuring (C)

Poliitikad erinevad soltuvalt seadmete ja
teadmiste kohalikust kittesaadavusest ja
patsiendi fuiisisest. Ussripikupdletik on
tavaliselt kliiniline diagnoos. Kuvamine (nt
jéark-jargulise kompressiooniga UH) aitab
ebaselgetes olukordades voi giinekoloogiliste
kahjustuste eristamiseks. Sama kehtib NMi
(leukotsiiiitide uuring) ja ussripiku KT (FACT)
puhul. Laste ja noorte naiste puhul soovitatakse

UH.

Konstipatsioon
(laste puhul vt jaotist
M)

G23

AXR (1I)

Ei ole rutiinselt

ndidustatud (C)

Paljude tdiskasvanute tavapérane roojahulk on
suur; kuigi see voib olla seotud pikendatud
liikkumisajaga, ei ole selle olulisust voimalik
hinnata ainult AXR abil. Aga AXR abistab
teatud spetsialiste (nt geriaatrid) ravile

allumatute juhtumite puhul.

Kohu sepsis; teadmata

pohjusel palavik

G24

UH (0) voi KT (I1I)
voi NM (111)

Niidustatud (C)

Pidage nou radioloogidega; palju oleneb
kohalikust kiittesaadavusest ja teadmistest. UH
kasutatakse sageli esimesena (kiirus,
maksumus) ja see v3ib olla 16plik, eriti kui on
maérke lokaliseerimisest; sobib iseiiranis hésti
diafragma ja maksa aluse ruumi ning vaagna
vaatlemiseks. KT on tdenéoliselt kdige

sobivam uuring: selle kdigus tuvastatakse ja




vilistatakse tavaliselt nakkused ja kasvajad.
Voimaldab ka sdlmede voi kasvaja biopsiat
ning kogumite drenaazi (eriti hiljuti toimunud
operatsiooni jarel). NM sobib hésti, kui
lokaliseerivad tunnused puuduvad: mirgistatud
leukotsiiiitide uuring sobib kroonilise
operatsioonijirgse sepsise puhul; gallium
koguneb kasvaja (nt liimfoom) ja nakkuse

asukohta.

Maks, sapipois ja pankreas

KLIINILINE
PROBLEEM

UURING (DOOS)

SOOVITUS
(KLASS)

MARKUS

Maksa metastaasid

G25

UH (0)

KT (1) véi MRT (0)

Naidustatud (B)

Eriuuring (B)

Metastaasid on enamjaolt ndha UH-uuringu
kiigus, mis vdimaldab ka biopsiat. UH peaks
olema esmane uuringumeetod, aga metastaasid
voivad olla sama reflektiivsed kui maksa
pohikude ja jddda seega kahe silma vahele.
Tapsemaks vilistamiseks kasutatakse
KT/MRT, kui UH on ebaselge vdi iillatavalt
normaalne ja kui vajalik on tiielik
iseloomustus voi planeeritakse
maksaresektsiooni (vt ka Vihk L13).
Suurenenud on huvi kahefaasilise spiraalse KT
vastu. Suurenenud on MRT kasutamine.
Tuntakse huvi NMi vastu (somatostatiini

analoogid ja PET).

Maksa hemangioom

(nt UH-uuringul)

G26

MRT (0) voi KT (I1I)

NM (eriitrotsiiiitide

uuring) (111)

Niidustatud (B)

Eriuuring (B)

MRT, KT ja NM annavad hemangioomi ja
paljude teiste maksakahjustuste kohta

tapsemaid usaldusviérseid andmeid.

Kollatobi

G27

UH (0)

Niidustatud (B)

Tundlik sapiteede dilatatsiooni suhtes. Aga
dilatatsioon voib sulguse algusjérgus ja
skleroseeriva kolangiidi puhul olla vaevu
hoomatav. Niitab sapikive ja enamikke
maksahaiguse vorme. UH niitab ka
tihissapijuha obstruktsiooni ulatust ja pdhjust.
Jargnevate uuringute (KT, ERCP, MRCP, jm)

osas pidage radioloogiga.

Sapihaigused (nt
sapikivid)

G28

AXR (1I)

UH (0)

Ei ole rutiinselt

ndidustatud (C)

Naidustatud (B)

Tavaline XR niitab ainult umbes 10 %

sapikive.

UH abil saab hinnata ka teisi elundeid.




NM (II)

Eriuuring (B)

Koletsiistograafia on harva vajalik (nt halb
vaade UH ajal). KT/endoskoopiavdib olla
vajalik tdpsemaks piiritlemiseks. Kasvab huvi

MRCP vastu.

Sapi stsintigraafia nditab dgeda
sapipdiepdletiku puhul sapiteede tsiistilist
obstruktsiooni. Kasulik ka kroonilise

sapipdiepdletiku puhul.

Pankreatiit: dge

G29

AXR (1I)

UH (0)

KT (Ill) véi MRT (0)

Ei ole rutiinselt

nididustatud (C)

Naidustatud (B)

Ei ole rutiinselt

ndidustatud (B)

Kui ei kahelda diagnoosis; sellisel juhul on
AXR vajalik muude dgeda kdhuvalu pShjuste
vilistamiseks (vt G19). Osadel dgedat
pankreatiiti podevatel patsientidel poevad ka
kroonilist pankreatiiti, mis voib pdhjustada

AXR-1 nihtavat kaltsifikatsiooni

Sapikivide nditamiseks ning pseudotsiisti
diagnoosimiseks ja jalgimiseks, eriti sobiv

kohnade patsientide puhul.

Kliiniliselt raskete juhtumite puhul (nekroosi
ulatuse hindamine) patsientidel, kelle seisund
ravi tagajérjel ei parane voi kui diagnoosi osas
on kahtlusi. KT aitab ennustada haigestumust
ja suremust. Moned keskused kasutavad

MRT-d, eriti tdendolise jdrelkontrolli puhul.

Pankreatiit: krooniline

G30

AXR (1I)

UH (0) v6i KT (IV)

ERCP (1) v6i
MRCP (0)

Naidustatud (B)

Naidustatud (B)

Eriuuring (C)

Kaltsifikatsiooni nditamiseks.

UH vdib kdhnade patsientide puhul olla
miéédrav; KT annab hea iilevaate

kaltsifikatsioonist.

ERCP niitab teede morfoloogiat, aga
eksisteerib markimisvadrne dgeda pankreatiidi

risk. Sellest on tingitud ka huvi MRCP vastu.

Operatsioonijdrgne

sapileke

G31

NM (II)

Naidustatud (C)

UH niitab tavaliselt kogumite jm olemust.
NM uuring (HIDA) niitab aktiivsust lekke
asukohas. Siin kasutatakse ka MRCP-d. ERCP
nditab lekke olemust ja vdib lubada sekkumist

(nt stendid).

Pankrease kasvaja

G32

UH (0)
KT (IIl) véi MRT (0)

Naidustatud (B)

Eriti kdhnade patsientide puhul ning pea ja
kere kahjustuste vaatlemiseks. Suureneb
endoskoopilise ja laparoskoopilise UH

kasutamine . KT (voi MRT) sobib




tdidlasemate patsientide puhul ja juhul, kui
UH on ebaselge voi kui on vajalik tipne
iseloomustus. Néidustatud vaib olla ka
ERCP/MRCP . NM (nt PET) v&ib aidata

kasvaja pankreatiidist eristamisel.

Insulinoom

G33

Kuvamine

Eriotstarbeline

Kui biokeemilised testid on veenvad. MRT
néib olevat sobivaim uuringumeetod, aga
arteriaalse faasi spiraalne KT on ka
paljulubav. Enamikus keskustes soovitakse
enne operatsiooni saada kaks positiivset
uuringutulemust (KT/NM/MRT

/angiograafia). Kasulik on ka endoskoopiline

ja operatsiooniaegne UH.

F. Uroloogiline, adrenaal- ja kuse-suguelundite siisteem

KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS

PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Lokaalsed poliitikad on erinevad.
Kuvamisstrateegia tuleks kokku leppida
kohalike nefroloogide ja uroloogide vahel.
Paljudes keskustes on esimesteks uuringuteks

Hematuuria, UH +AXR, aga kui need on negatiivsed, on

makroskoopiline voi

mikroskoopiline

H1

UH (0) + AXR (II)
voi IVU (II)

Niidustatud (B)

IVU vajalik patsientide puhul, kellel on
diagnoositud pidev makroskoopiline hematuuria
voi kes on iile 40 a vanad ja pdevad
mikroskoopilist hematuuriat. Ja vastupidi —
patsiendid, kelle IVU ja tsiistoskoopia on
normaalsed, aga kellel esineb verejooks, peavad
tegema UH, sest IVU ei pruugi ndidata
neerukasvajat ja UH niitab monikord
poiekahjustusi, mis tsiistoskoopia kdigus

markamata jdi. Kasvab KT kasutamine.

Hiipertensioon
(puuduvad tdendid

neeruhaiguse kohta)

H2

Ivu (1)

Ei ole rutiinselt

niidustatud (A)

IVU ei ole tundlik neeruarteri stenoosi suhtes.

Vt H3.

Hiipertensioon: noortel
voi ravile allumatutel

patsientidel

H3

Neerude UH (0)

NM (1I)

Renogramm

Angiograafia

Niidustatud (B)

Niidustatud (B)

Eriuuring (C)

Neeru suuruse ja pohikudede mustri
hindamiseks. Doppleri UH ei ole piisavalt
tundlik, et seda saaks kasutada

kuvamisseadmena.

Kaptopriil-renograafia on viljakujunenud




(DSA (I1I), CTA
(I1) véi MRA (0))

meetod talitluse seisukohast olulise neeruarteri

stenoosi méadramiseks.

Stenoosi nditamiseks, kui voimaliku ravina

kaalutakse operatsiooni voi angioplastikat.

Neeru suuruse, struktuuri, obstruktsiooni jm

médramiseks. NB! Normaalne UH ei vilista

Neerupuudulikkus UH (0) +AXR (1I) Niidustatud (B)
obstruktsiooni.

H4 NM (1I) Niidustatud (B) ) ) ] o
Vajadusel hindab renograafia neeru perfusiooni,
talitlust ja obstruktsiooni.

Kuvamine peaks toimuma erakorralise
uuringuna valu esinemise ajal, sest
radioloogilised tundemérgid kaovad kivi

Neeru koolikud, L o o

IVU (1) voi UH (0) edasiliikumisel kiiresti. Obstruktsiooni koha
niudevalu

ja AXR (Il) voi KT Niidustatud (B) nditamiseks voib olla vajalik mone aja
Hs (1) moddudes (kuni 24 tundi) tehtud film.

Tavalisest AXR-st on vihe abi. Uha enam
kasutatakse KT-d ja UH, eriti patsientide puhul,

kellel on vastundidustused kontrastaine suhtes.

Neerukivid (dgedate

koolikute puudumisel)

H6

UH (0) +AXR (1)

Niidustatud (C)

Toimunud ataki jarelkontrolliks v3ib piisata
AXR-st. Enne ravi vdib olemuse niitamiseks
olla vajalik IVU. NM voib olla vajalik suhtelise

talitluse miaaramiseks.

Moodustis neerus

UH (0)

Néidustatud (B)

Ei ole rutiinselt

UH aitab eristada tsiistilise ja tahke moodustise
vahel.

Edasiseks hindamiseks on sobiv KT voi MRT.

H7 AXR (II) + IVU (1l) 5i sl ; ;
niidustatud (C) NM vo6ib olla vajalik suhtelise talitluse
madramiseks.
Prostatism UH (0) Niidustatud (B) UH hindab ka trakti {ilaosa ja pdie suurust enne
Ei ole rutiinselt ja pérast tithjendamist, eelistatavalt
IvU (1I) . . . Lo
HS néidustatud (B) voolukiirusega. Niitab ka pdiekive.
Eesnddrme kasvaja Transrektaalne UH juhitud biopsiatega pérast
UH (0) Eriuuring (B) kliinilist ldbivaatust. Monevorra tuntakse huvi
H9 MRT ja PET vastu.
UH iilemiste teede hindamiseks (pdrast
Kusepeetus Niidustatud (C)
UH (0) kateteriseerimist ja suurenenud pdie
Ei ole rutiinselt
IvU (ll) ) tithjendamist), eriti kui uurea tase on jatkuvalt
H10 niidustatud (C)
korge.
Moodustis voi valu
munandikotis Voimaldab eristada munandi kahjustust
UH (0) Niidustatud (B)
munandivélisest kahjustusest.
H11
Munandi torsioon UH (0) Eriuuring (C) Torsioon on tavaliselt kliiniline diagnoos.




H12

NM (1I)

Eriuuring (C)

Kuvamisuuringud ei tohi aeglustada voimalikku
operatsiooni. Kui puberteedijargsete munandite
puhul on kliinilised leiud ebaselged, voib

kasutada Doppler-UH.

NM tehnikad aitavad diagnoosi panemisel, aga

olulised on kiired tulemused.

Kuseteede infektsioon
tdiskasvanutel

(laste puhul vt jaotist M)

H13

UH (0) +AXR (II)
véi IVU (II)

Ei ole rutiinselt

niidustatud (C)

Enamik patsientidest ei ei vaja uuringuid, kui
just ei ole tegemist korduva infektsiooniga,
neeru koolikutega voi antibiootikumidele
allumatusega. Meespatsientide puhul on
uuringuldvi veidi madalam.

NB! Ei kehti laste puhul.

Kuigi UH vdib tuvastada sellist tiiiipi

kahjustused, tagavad KT ja MRT parima

. . KT (IlI) voi MRT o anatoomilise piiritluse. Kuvamine on harva
Neerupealise kasvaja Eriuuring (B)
(0) néidustatud selliste kasvajate biokeemiliste
o tdendite puudumisel.
H14 Eriuuring (B)
NM (1I)

MIBG tuvastab kasvajad ja on eriti sobiv
ektoopilise paiknemise ja metastaaside puhul.

Neerupealise kortikaalne Tuleks kiisida nou kohalikelt spetsialistidelt

kahjustus, Cushing’i sobivaima uuringu osas. Nii KT kui ka MRT

stindroom ja Conn’i CT (IlI), NM (1V) or teevad vahet erinevate kahjustuste vahel. NM

Eriuuring (B) ) ) o

siindroom MRT (0) eristab funktsioneerivaid ja
mittefunktsioneerivaid adenoome. Sama kehtib

H15 erinevate MRT-tehnikate puhul.

I. Siinnitusabi ja giinekoloogia

NB! Transvaginaalse (TV) UH seadmed peavad olema saadaval koigis vaagna UH teostavates osakondades

KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS

PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
UH-skriining ei muuda perinataalset suremust,
vilja arvatud juhul, kui loote tdsiste kahjustuste
korral toimub raseduse katkestamine. Skriining

Skriining raseduse puhul annab vajalikku teavet kuupéevade ja
UH (0) Naidustatud (C) mitmikraseduse kohta. UH on abiks ka platsenta

1

eesasetsuse ja emakasisese arengu hindamisel.
Riskirithma kuuluvate raseduste puhul abistab
eriarste ravi juhtimisel nabaarteri Doppler-UH.

Siinnitusabis kasutatakse UH erinevates riikides




erinevas ulatuses.

Voimalik rasedus

Ei ole rutiinselt

Sobivaim on rasedustest. UH on vajalik, kui

UH (0)
" nididustatud (C) kahtlustatakse molaarset rasedust.
Voéimalik ektoopiline
rasedus Pirast positiivset rasedustesti. Eelistatakse TV-
UH (0) Niidustatud (B)
UH. Virvi-Doppler suurendab tundlikkust.
13
Vajalik vaib olla UH kordamine nédala
Voimalik mitteelujouline
moodudes (eriti kui lootekott < 20 mm vai loote
rasedus
UH (0) Naidustatud (C) pikkus < 6 mm). Vajalik rasedustest. Kui
u kahtlete raseduse elujoulisuses, on olulise
tahtsusega emaka tithjendamise edasiliikkamine.
Sageli on vajalik kogu kohu UH ja TV-UH. UH
Voimalik moodustis
peaks kinnitama kahjustuse olemasolu ja
vaagnas ) ) o
UH (0) Naidustatud (C) médrama selle asukoha elundites. Vt Vihi jaotist
s L. Sobivuselt jirgmine uuring on MRT, kuigi
laialdaselt kasutatakse ka KT.
Vaagnavalu, sh voimalik
Eriti juhul, kui kliiniline uuring on keeruline voi
seesmiste suguelundite . .
UH (0) Niidustatud (C) vdimatu.
poletik ja voimalik
endometrioos
MRT (0) Eriuuring (B) Voib olla abiks endomterioosi suuremate kollete
lokaliseerimisel.
I6
Kadunud emakasisene
Niidustatud (C)
rasestumisvastane UH (0)
Kui UH ei ndita emakasisese rasestumisvastase
vahend
Ei ole rutiinselt vahendi olemasolu emakas.
AXR (1)
nédidustatud (C)
17
Niitab peamisi kaasasiindinud ja omandatud
Raseduse korduv probleeme.
UH (0) Niidustatud (C)
katkemine
Annab UH-uuringule lisaks emaka kohta teavet.
MRT (0) Eriuuring (C)
I8 Moned keskused kasutavad
hiisterosalpingograafiat.
Viljatus Folliikulite jdlgimiseks ravi ajal. Juhade
UH (0) Niidustatud (C) labitavuse hindamiseks. Moned keskused
19 kasutavad MRT-d ja/vdi hiisterosalpingograafiat.
Pelvimeetria vajalikkuses kaheldakse itha
o XR (1I) Ei ole rutiinselt rohkem. Koos siinnitusarstidega tuleks
Voimalik kitsas vaagen
Pelvimeetria néidustatud (B) médratleda kohalik poliitika. Voimalusel tuleks
o kasutada MRT-d voi KT-d. MRT on parim, sest
MRT (0) voi KT (1) Eriuuring (C) see vildib rontgenkiirgust. KT doos on tavaliselt

madalam kui standardse XR pelvimeetria puhul.




J. Rinnanaarmehaigused

Astlimptomaatilised patsiendid

KLIINILINE SOOVITUS .
UURING (DOOS) MARKUS
PROBLEEM (KLASS)
Rindade skriining Erinevates riikides kohaldatakse erinevaid
Erinevad
Mammograafia (I) strateegiaid. Antud kiisimust rohkem ei
néidustused
J1-4 kiésitleta.
Hetkel pole tdendeid kasutegurite kohta, aga
on mdningaid kahjustavaid tdendeid.
Skriiningut tuleks kaaluda ainult parast
geneetilise riski hindamist ning ndustamist
riskide ja tdestamata kasutegurite osas. Hetkel
Peres esinenud rinnavéhki ollakse iiksmeelel, et skriiningut tuleks
Mammograafia (1) Eriuuring (C) kaaluda ainult juhul, kui rinnavihi eluea risk
J5 on suurem kui 2,5 korda keskmine. Uksused
peaksid oma t66d koguma ja auditeerima.
Antud kiisimuses peetakse hetkel tdsiselt ndu.
Tédpsemaid tdendeid annavad UH, NM ja
MRT vastavalt kohalikele teadmistele ja
kittesaadavusele.
Meta-analiiiis on ndidanud, et naiste puhul,
Naised vanuses < 50
kes on vanuses < 50 aastat, kes on saanud
aastat, kes on ldbinud voi
hormoonasendusravi > 11 aasta jooksul, ei ole
kelle puhul kaalutakse
Ei ole rutiinselt rinnavihi risk teiste samavanuste naistega
hormoonasendusravi Mammograafia (I)
(HRT) nédidustatud (A) vorreldes suurem. HRT-d saanud naisi, kes on
50 aastat vanad voi vanemad, saab vajalikul
16 madral jilgida rindade skriiningu
programmide abil.
Astimptomaatilised
naised, kes on libi teinud ) o )
Tuleks pidada riiklikult kohaldatava rindade
rindade suurendamise Mammograafia (I)
skriiningu poliitika osaks (vt J1-4).
J7

Siimptomaatilised patsiendid

KLIINILINE SOOVITUS .
UURING (DOOS) MARKUS
PROBLEEM (KLASS)
Kliiniline rinnavihi Mammograafia (I), Niidustatud (B) Radioloogilisele uuringule peaks eelnema




kahtlustus (diagnoos) UH (0) suunamine rinnakliinikusse.
Eriuuring (B)
NM (III) véi MRT (0) Mammograafia + UH tuleks kasutada

J8 Eriuuring (B) kolmekordse hindamise osana — s.o kliiniline
uuring, kuvamine ja tsiitoloogia/biopsia.
Ultraheli juhib biopsiat.
NMi v6i MRT-d kasutatakse monikord
ebaselge kahjustuse puhul kolmekordsele
hindamisele lisaks.

Tiikid rinnas, iildine

rinnavalu voi
Kui puuduvad muud pahaloomulisele kasvajale

tundlikkus v&i nibu ) B . ) )

Mammograafia (I) Ei ole rutiinselt osutavad tdendid, ei mdjuta kuvamine ravi
pikaajaline ) o ) ) )
) ) voi UH (0) niidustatud (C) juhtimist. Kui valu on fokaalne, mitte tildine,

sissetdmbumine
voib see anda pohjust uuringute teostamiseks.

J9

Tsiikliline mastalgia ) B Kui puuduvad muud pahaloomulisele kasvajale

Ei ole rutiinselt
Mammograafia (1) ja lokaalsele valule osutavad kliinilised tdendid,
ndidustatud (B) o ) L

J10 ei mojuta uuring ravi juhtimist.
Rinnaimplantaatide terviklikkuse voi
kaasnevate moodustiste hindamiseks on

Rindade suurendamine

) vajaerialaseid oskusi ja seadmeid.
UH (0) Niidustatud (B)

Ji1

MRT (0) véi NM (III)

Eriuuring (B)

MRT on implantaatide lekke puhul esimeseks
uuringumeetodiks. See niitab ka kasvajaid.
Stsintimammograafia ja PET on samuti abiks

juhul, kui muud uuringud tulemusi ei anna.

Rinnanibude Pageti

Samaaegse rinnavihi levimus erineb avaldatud

tobi
Mammograafia (1) Niidustatud (C) uuringute kohaselt, aga seosed on selged ja
eriarstile suunamine digustatud.
J12
UH eristab drenaaZi vajava abstsessi hajusast
Rinnapdletik
poletikust ja aitab vajadusel aspiratsiooni
UH (0) Niidustatud (B) o ) ) )
113 juhtida. Kui on pahaloomulise kasvaja kahtlus,
voib olla abi mammograafiast.
Rinnavihk
Rind/kaenlaalune Eriuuring (C)
Iseloomustus: ’Vahimees-liimfisdlme’ stsintigraafia ja
Rinna NM
kaenlaalune lokalisatsiooni rolli hetkel hinnatakse.
Kaenlaalune (I11) Niidustatud (B)
Iseloomustus: iildine ) B Patsientidele, kellel on primaarne kasvaja
Luustiku NM (I1) FEi ole rutiinselt

J14

Maksa UH (0)

nididustatud (C)

suurusega >2cm ja kellel on luuvalu.

Rinnavihk

Mammograafia (1)

Niidustatud (A)

Kehtivad kolmekordse hindamise pohimdtted.




Jarelkontroll Lokoregionaalse taasesinemise korral on abi
(jélgimine) NMi stsintimammograafiast ja MRT-st.
J15

K. Trauma

Pea: tldine

Peavigastus: Peavigastuste ravi juhtimise protokolle vaadatakse pidevalt lébi ja need on erinevad, olenevalt KT
kohalikust kittesaadavusest, operatsioonikeskusesse transportimise vahemaast , jm. Siin antud soovitusi
on vdib-olla vaja kohandada pérast konsulteerimist teie piirkonna neurokirurgia keskusega ja vottes arvesse kohalikke

tingimusi ja poliitikaid.

Peavigastuse puhul on olulisemad ravi- ja kliinilised kiisimused jargmised:

Kliinilised: Kas on toendeid ajukahjustuse kohta?
Kas on toendeid intrakraniaalse hemorraagia voi koljusisese rohu suurenemise kohta?
Kas on kliinilisi toendeid koljuluu murru kohta ja kui jah, kas see on sisse surutud?

Kas kaasatud on muud siisteemid/piirkonnad?

Ravi juhtimine:  Kas patsient tuleb jdlgimiseks haiglasse votta?
Kas on vaja KT-d?

Kas on vaja neurokirurgi arvamust?

Need kiisimused rohutavad patsientide ravi juhtimise peamisi poliitikaid. Kuvamise tingimustega seotud otsuseid ei

saa lahutada kuvamisega mitteseotud kiisimustest nagu niiteks haiglasse votmine.

Haiglasse votmise tavalised ndidustused on: segadus vdi teadvuse kadumine; SXR-1 ndhtav murd; neuroloogilised siimptomid
voi mérgid; krambid; seljaajuvedelik voi verejooks ninast voi korvast; hiitibimishdired; tdiskasvanu jiarelevalve puudumine
kodus; patsienti on raske hinnata (tahtlik vigastus, narkootikumid, alkohol jm). Kui patsient otsustatakse haiglasse jalgimisele
viia, ei ole kuvamine nii hiidavajalik ja patsienti on parem hinnata, kui ta on kaine ja koostoovalmim. Uha enam kasutatakse
esimese uuringuna KT-d isikute puhul, kellel on keskmise intrakraniaalse vigastuse oht, ja sellisel juhul ei ole SXR tavaliselt
vajalik. Probleemid kuva tdlgendamisel voi patsiendi ravi juhtimisel saab lahendada, kui kuvad saadetakse edastussiisteemi

kaudu asjaomastesse neuroteaduste keskustesse.

Intrakraniaalsed korvalekalded, mis vajavad kohest neurokirurgilist sekkumist, on jirgmised:
Suures osas voi keskmiselt ndrgendav intrakraniaalne kahjustus
Keskmiste struktuuride nihkumine (nt kolmas vatsake)
Kolmanda vatsakese oblitereerumine
Kiilgmiste vatsakeste suhteline dilatatsioon
Basaalsete tsisternide oblitereerumine
Ohk koljus

Subarahnoidaalne vdi intraventrikulaarne hemorraagia.



Lapsed

Laste peavigastused on iisna levinud; enamjaolt ei ole tegemist tdsise vigastusega: kuvamine ja haiglas viibimine ei ole

vajalik. Kui on esinenud teadvusekaotust, neuroloogilisi mérke voi stimptomeid (v.a iihekordne oksendamine) voi kui ajalugu

on ebapiisav voi ebajarjekindel, on kuvamine vajalik. KT on lihtsaim vGimalus ajukahjustuse vilistamiseks. Kui

kahtlustatakse tahtlikku vigastust, on luustiku uuringu osana vajalik kolju SXR. Lisaks vdib vigastuse tdpsemaks ajaliseks

dokumenteerimiseks hiljem olla vajalik aju MRT .

Pea: intrakraniaalse kahjustuse madal risk

KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS

PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
« Tdiesti teadvusel
* Amneesia puudub
* Neuroloogilised Ei ole rutiinselt Need patsiendid saadetakse tavaliselt koju ja
defektid puuduvad SXR (1) ndidustatud (C) peavigastusi kisitlevad juhised edastatakse
* Puudub peanaha tdsine vastutavale tdiskasvanule. Kui selline
vigastus KT (1I) Ei ole rutiinselt taiskasvanu puudub, voidakse patsiendid
* Hematoom puudub néidustatud (C) haiglasse votta.
K1

Pea: intrakraniaalse kahjustuse keskmine risk

oksendamine kaks korda voi
enam, korduvkiilastus)
 Ebapiisav haiguslugu voi
uuring
(epilepsia/alkohol/laps/vm)

* Alla 5-aastane laps:
kahtlustatakse tahtlikku
vigastust, pinges 16ge, kovale

pinnale kukkumine enam kui

UURING SOOVITUS .
KLIINILINE PROBLEEM MARKUS
(DOOS) (KLASS)
» Teadvusekaotus voi
amneesia .
Uha enam kasutatakse selle patsientide
* Vigastuste vigivaldne
o rithma puhul KT-d esimese ja AINSA
tekkimine
uuringuna koljuvigastuste kindlaks
* Peanaha muljumine,
vilistamiseks. Kui murdu ei nihta,
paistetus voi rebend luuni voi
saadetakse patsient tavaliselt koju ja
> 5 cm ulatuses
peavigastusi kisitlevad juhised edastatakse
* Neuroloogilised siimptomid
vastutavale tdiskasvanule. Kui selline
vOi mérgid (sh peavalu,
KT (II) voi SXR (I) Niidustatud (B) tdiskasvanu puudub voi kui murd on olemas,

jadb patsient tavaliselt haiglasse. Laste
tahtlike vigastuste jaoks vt jaotist M (M13).
Aju MRT on tahtlike vigastuste puhul
koljusiseste vigastuste eelistatud
uuringumeetod, aga KT ajal kahe silma
vahele jaanud murdude vilistamiseks vdib

olla vajalik SXR.




60 cm korguselt

K2

Pea: intrakraniaalse kahjustuse suur risk

KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS

PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
* Voimalik vodrkeha voi
koljut ldbistav vigastus
* Meeltesegadus voi
norgenenud teadvus
* Fokaalsed
neuroloogilised Need patsiendid jdetakse tavaliselt jalgimiseks
stimptomid voi mérgid haiglasse. Kui kiireloomuline KT ei ole
* Kramp voimalik, konsulteerige neurokirurgiga.
 Koljuluu murd voi NB: Koigi koljuluu murruga patsientide KT
ombluste diastaas SXRil KT (1) Naiidustatud (B) peaks toimuma nelja tunni jooksul pérast

* Seljaajuvedelik ninast voi
seljaajuvedelik/veri
korvast

* Siisteemi ebastabiilsus
enne neuroloogiaosakonda
viimist

» Ebakindel diagnoos

K3

haiglasse votmist.
SXR ei ole enne KT-d vajalik.
Ninakinnisuse/otorroa puhul tuvastab NM

kroonilises faasis lekke asukoha.

Pea: intrakraniaalse kahjustuse védga suur risk

KLIINILINE SOOVITUS .
UURING (DOOS) MARKUS

PROBLEEM (KLASS)
e Teadvuse
ndrgenemine voi
neuroloogilised mirgid VAJALIK ON KIIRE NEUROKIRURGILINE
(nt muutused pupillis) JA ANESTEETILINE SUUNAMINE, mida ei
* Segadus voi kooma tohiks takistada kuvamine.
vaatamata elustamisele

KT (II) Niidustatud (B)

* Pinges 16ge voi
ombluste diastaas

* Lahtine vai ldbistav
vigastus

* Surutud voi lahtine

murd

NB! KT tuleb teostada kiiresti (vt K3 iilal).




» Kolju pdhja murd

K4

Ainult spetsialisti ndudmisel. Kehv

korrelatsioon radioloogiliste leidude ja vilise

SXR (1)
Nina trauma N moonutuse olemasolu vahel. Muljuda saanud
Néoluude XR (I), Ei ole rutiinselt i R 1tub Kohalik
. nina ravi juhtimine sdltub kohalikust
ninaluude XR (1) niidustatud (B) J
K5 poliitikast: tavaliselt méddrab XR vajaduse
jérelkontroll kdrva-/nina-/kurgu- voi néo-
16ualuukirurgia kliinikus.
Silmakoopa trauma: Eriti juhul, kui on véimalik ‘silmapdhjamurd’,
tomptrauma voivad spetsialistid tellida MRT v6i madala
Néioluude XR (I) Niidustatud (B)
doosiga KT, eriti kui XR voi kliinilised mérgid
Ko on ebaselged.
Millal: (1) Véimalik rontgenikiirguse poolt
ldbimatu voorkeha olemasolu silmas (vt A16).
Silmakoopa trauma: (2) Silmaarst tellib uuringu. (3) Kahtlustatakse
Silmapohjade XR (1) Niidustatud (C)
lébistav vigastus silmakoopa seinte vigastust.
UH (0) voi KT (1) Eriuuring (B) ) ) ) o
K7 UH v6i madala doosiga KT voib olla vajalik;
MRT on metalliliste voorkehade puhul
vastundidustatud (vt A16).
Patsiendipoolne koost6o on hddavajalik.
Koostood mittetegevate patsientide puhul
Nio keskmise ) ) ) )
Néioluude XR (I) Niidustatud (B) soovitatakse XR edasi liikkata. Laste puhul ei ole
kolmandiku vigastus
rontgenist sageli abi.
K8 Madala doosiga KT (1I) Eriuuring (B)
Konsulteerige ndo-16ualuu kirurgiga, kes voib
tellida madala doosiga KT algstaadiumis.
Alaldua trauma Alaloua XR (I) voi
Mittetraumaatiliste alaldualuu liigese
ortopantomogramm Niidustatud (C) )
probleemide puhul vt B11.
K9 (OPG) (1)
Kaelalliilid
KLIINILINE SOOVITUS .
UURING (DOOS) MARKUS
PROBLEEM (KLASS)
Patsientide puhul, kes vastavad antud
Teadvusel olev patsient tingimustele:
pea- ja/voi (1) Téielikult teadvusel.
Ei ole rutiinselt
ndovigastusega Kaelaliilide XR (I) ) (2) Ei ole joobes.
ndidustatud (B)
(3) Puuduvad abnormaalsed neuroloogilised
K10 leiud.
(4) Puudub kaelavalu véi tundlikkus.




Teadvusekaotust
Peab olema kvaliteetne, et oleks tagatud tidpne
pohjustav peavigastus
hindamine. Aga radiograafia voib raske traumaga
(vt K3/4) Kaelaliilide XR (1) Niidustatud (B) o o
patsiendi puhul olla viga keeruline ja tuleb
viltida manipulatsiooni (vt ka K12).
K11
Kaelaliilide rontgeni hindamine vdib olla viga
raske.
Radiograafia on samuti keeruline ja:
1. Peab nditama C7/T1.
Kaelavigastus: valuga Kaelaliilide XR (I) Niidustatud (B) 2. Peaks nditama teise kaelaliili miigarat (pole
algse uuringu ajal alati voimalik).
3. Voib vajada spetsiaalseid vaateid, KT ja MRT
eriti kui XR on ebaselge voi kahjustused on
komplekssed.
K12 KT (1) voi MRT (0) Eriuuring (B) Pidage ndu kliinilise radioloogia osakonnaga.
Ortopeediliseks hindamiseks.
Kaelavigastus: Teatud piirangud seoses
neuroloogilise XR (1) Naiidustatud (B) elutagamissiisteemidega. MRT on seljaaju
defitsiidiga vigastuse, seljaaju kompressiooni,
MRT (0) Niidustatud (B) sidemevigastuste ja selgroovigastuste
K13 néditamiseks mitmel tasandil parim ja ohutuim
meetod. KT miielograafiat voidakse kaaluda
juhul, kui MRT ei ole saadaval.
Kaelavigastus: esineb
valu, aga algne XR . . o
Kaelaliilide XR (1), Painutatult ja viljasirutatult voetud vaated
normaalne; voimalik
painutatult ja Eriuuring (B) (kaaluge fluoroskoopiat) nii, et patsienti ei
sidemevigastus ) o o )
véljasirutatult (1) abistata ega jélgita. MRT voib siin abiks olla.
K14

Rinna- ja nimmeliilid

KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Trauma: valu puudub,
neuroloogiline defitsiit Fiiiisiline ldbivaatus on siin usaldusvdirne. Kui
Ei ole rutiinselt ) ) »
puudub XR (Il) patsient on édrkvel, ergas ja astimptomaatiline, on
ndidustatud (B) )
vigastuse tdendosus viike.
K15
Trauma: esineb valu, Madal 1dbi XR suhtes, kui esineb
neuroloogiline defitsiit Valuliku piirkonna valu/tundlikkust, on toimunud tdsine kukkumine,
) o Niidustatud (B) B
puudub vdi patsienti ei XR (Il) tugeva kokkupdrkega liiklusdnnetus, on
ole vdimalik hinnata toimunud muu selgroomurd voi kui patsienti ei




K16

ole voimalik kliiniliselt hinnata. Siin kasutatakse

iiha rohkem KT-d ja MRT-d.

Trauma: neuroloogilise

Kui tehniliselt voimalik. Tihti kasutatakse KT-d,

XR (1) Naiidustatud (B) sest patsient peab muul pohjusel niikuinii KT
defitsiidiga — valu
tegema. Aga MRT on seljaaju vigastuse, seljaaju
K17 MRT (0) Niidustatud (B) kompressiooni ja selgroovigastuste nditamiseks
mitmel tasandil parim meetod .
Vaagen ja ristluu
KLIINILINE SOOVITUS .
UURING (DOOS) MARKUS
PROBLEEM (KLASS)
Fiiiisiline labivaatus vaib olla ebausaldusviirne.
Kukkumine, mille
Kontrollige reieluukaela murdude suhtes, mis ei
tagajrjel ei suudeta Vaagna XR (I) + ) o
) pruugi algsel rontgenipildil isegi hea kiilgmise
raskust kanda puusa kiilgmine XR Niidustatud (C)
0 vaate puhul néha olla. Teatud juhtudel voib
K18 kasulik olla NM v6i MRT voi KT, kui XR on
normaalne voi ebaselge.
Veritsus kuseteedest ja
Kuseteede terviklikkuse, lekke, rebendi
vaagna vigastus Retrograadne ) o L )
Niidustatud (C) nditamiseks. Kui kusiti ndidud on normaalsed ja

K19

uretrogramm (I11)

kahtlustatakse poie leket, kaaluge tsiistogrammi.

Sabaluu trauma voi

sabaluuvalu Ei ole rutiinselt Normaalne esinemine sageli petlik ja leiud ei
Sabaluu XR (I)
ndidustatud (C) mojuta ravi juhtimist.
K20
Ulajise
KLIINILINE UURING SOOVITUS )
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
S Teatud nihestuste puhul vaevu hoomatavad
Olavigastus
N leiud. Vajalik on vihemalt ortogonaalne vaade.
Ola XR (I) Niidustatud (B)
K21 Pehmete kudede vigastuste puhul on olulised nii
UH, MRT kui ka KT arthrograafia.
Efusiooni néditamiseks. Rutiinne jérelkontrolli
Kiitinarnuki vigastus
) XR ei ole nididustatud ’efusiooni, ilmne murd
Kiiiinarnuki XR (I) Niidustatud (B) ) B
K2 puudub’ puhul (vt ka jaotist M). Siin kasutatakse
itha rohkem KT-d ja MRT-d.
Lodiluu murdu ei pruugi esmapilgul mérgata.
Randme vigastus Randme XR (I) Enamik keskustest kordab rontgenit 10-14 pédeva
Niidustatud (B)
NM (1l) véi MRT o jérel, kui on olemas tugevad kliinilised mirgid ja
Eriuuring (B)
K23 (0) algne XR on negatiivne. Méned osakonnad

kasutavad murru varasemaks vilistamiseks KT-




d, NMi voi MRT-d. Suureneb MRT kasutamine

ainsa uuringumeetodina.

Alajése
UURING SOOVITUS )
KLIINILINE PROBLEEM MARKUS
(DOOS) (KLASS)
Eriti kui fiitisilised mérgid vigastuse kohta
Polvevigastus on minimaalsed. Radiograafia on vajalik, kui
(kukkumine/tdmptrauma) Ei ole rutiinselt patsient ei suuda oma raskust kanda voi
Péolve XR (1)
ndidustatud (B) kaebab luude tundlikkust, eriti kederluu ja

K24 pindluu pea puhul. Kui vajatakse tdiendavat
teavet, voib olla vajalik KT/MRT (vt D23).
XR on digustatud jargmistel puhkudel: eakas

Pahkluu vigastus

Ei ole rutiinselt patsient, malleoluse tundlikkus, pehmete
Pahkluu XR (1)

K25 ndidustatud (B) kudede ilmne paistetus ja suutmatus raskust
kanda.

Ainult juhul, kui Iuu on téesti tundlik. Isegi
sellisel juhul ei mGjuta murru nditamine

Jalavigastus

Ei ole rutiinselt iildiselt ravi. Jala ja pahkluu rontgeneid
Jala XR (1)

K26 ndidustatud (B) tehakse harva koos; selleks peab olema hea
pohjus. Kliinilised korvalekalded piirduvad
tavaliselt jala voi pahkluuga.

Kuigi sellest ei ole tihti kasu.
XR (I)

Murd koormuse tagajérjel Naiidustatud (B)

Voimaldab varakult tuvastada ja néha luu
NM (II) voi MRT
K27 ) Niidustatud (B) biomehaanilisi omadusi. Moned keskused
kasutavad siin UH.
Véorkeha
KLIINILINE UURING SOOVITUS ]
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)

Pehmete kudede Koik klaas on rontgenikiirguse poolt libimatu;

vigastus: voorkeha moned virvid on rontgenikiirguse poolt

(metall, klaas, vérvitud lébimatud. Radiograafia ja tdlgendamine voib

XR (1) Niidustatud (B)

puit) olla raske; kodigepealt eemaldage verised

sidemed. Kaaluge UH-uuringut, eriti piirkonnas,

K28 kus radiograafia on keeruline.

Pehmete kudede ) B Plast ei ole rontgenikiirguse poolt ldbimatu: puit

Ei ole rutiinselt
vigastus: voorkeha XR (1) on harva rontgenikiirguse poolt libimatu.
ndidustatud (B)

(plast, puit)

US (0) Pehmete kudede UH voib ndidata
Niidustatud (B)
K29 rontgenikiirguse poolt labimatut voorkeha.




Voimalik allaneelatud

Suu ja neelu (sinna jddvad vodrkehad enamjaolt
pidama) otsese ldbivaatuse jérel ja kui on

toendoline, et voorkeha on rontgenikiirguse

Niidustatud (C)
voorkeha neelus voi Kaela pehmete poolt labimatu. Eristamine kaltsifitseerunud
sgogitoru tilaosas kudede XR (I) kohredest voib olla raske. Kalaluud on
Ei ole rutiinselt
(laste puhul vt jaotist M) enamjaolt rontgenis niha. Sdilitage madal ldvi
ndidustatud (B) o ) o
AXR (1) lariingoskoopia ja endoskoopia osas, eriti juhul,

K30 kui valu piisib24 moddudes (vt K33). NB! Laste
poolt sisse hingatud vodrkehade puhul vt jaotist
M (M23).

Allaneelatud vodrkehadest vihesed on
rontgenikiirguse poolt labimatud. Laste puhul
peaks piisama iihekordsest veidi pikemaajalisest

Allaneelatud voorkeha: CXR (1) Niidustatud (B) eestvaatega CXR-st, mis hdlmab kaela.

sile ja vdike (nt miint) Tdiskasvanute puhul voib eestvaates CXRile

Ei ole rutiinselt lisaks olla vajalik ka kiilgvaates CXR. Suurem
AXR (1I)

K31 niidustatud (B) osa voorkehadest jddb pidama crico
pharyngeuse juures. Kui voorkeha ei ole
organismist viljunud (6 pdeva jooksul), voib
selle asukoha médramiseks kasutada AXRi.
Voorkehad, mis ldbivad s6ogitoru, ldbivad

Terav voi tdendoliselt

Niidustatud (B) 16puks takistusteta ka seedekulgla. Aga

miirgine allaneelatud AXR (1) .
patareide puhul on nende asukoha médramine

voorkeha: (nt patarei)

Ei ole rutiinselt oluline, sest nende leke vdib olla ohtlik.
CXR (1)
ndidustatud (B)

K32 N . .

Ainult juhul, kui AXR on negatiivne.
Hambaproteeside on erinevad; suurem osa

Allaneelatud voorkeha:
plastist hambaproteese on rontgenikiirguse poolt

suur ese (nt
labitavad. Kui CXR on negatiivne, vdib olla

hambaproteesid) CXR (I) Niidustatud (B)
vajalik AXR,

K33 Baariumi neelamine v6i endoskoopia. Abiks
voib olla kiilgvaates CXR.

Rindkere
KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Rindkere trauma: viike
Ei ole rutiinselt
CXR (I) Roidemurru néditamine ei mojuta ravi.
ndidustatud (B)

K34

Rindkere trauma: Pneumotooraksi , vedeliku voi kopsu kontusiooni

keskmine puhul eestvaates CXR. Normaalne CXR ei vilista

CXR (1) Niidustatud (B)
aordi vigastust ja kaaluma peaks
K35 arteriograafiat/KT-d/MRT-d.




PA ja/voi muud vaated, et ndidata

Torkehaav
pneumotooraksit, kopsukahjustust voi vedelikku.
CXR (I) Niidustatud (C)
K36 UH on kasulik pleuraalse ja perikardi vedeliku
puhul.
Sternumi murd
Sternumi Lisaks CXRile. Moelge ka rinnaliilide, selgroo- ja
Niidustatud (C)
kiilgvaates XR (I) aordi vigastustele.
K37
Koht (sh neer). Tombi
vahendiga tekitatud UH on abiks hematoomi ja teatud elundite, nt
Pikali AXR (II) +
vigastus voi torkehaav Naiidustatud (B) porna, maksa vigastuste tuvastamisel. KT voib
piisti CXR (I)
olla vajalik (vt K40-K42).
K38
Pidage ndu radioloogiga. Kohaliku poliitika
jargimine ja kittesaadavus. UH-uuringust piisab
sageli viiksema lokaalse vigastuse puhul. Paljud
keskused kasutavad piiratud IVU-d, et veenduda
Neeru trauma kontralateraalse neeru normaalsuses. Moned
Kuvamine Niidustatud (B) raskemate vigastustega patsiendid (vt allpool)
K39 labivad KT ja seega ei ole IVU vajalik. Poorake
tdhelepanu neeruarteri kahjustustele, eriti
pidurdusvigastustele; vajalik voib olla
arteriograafia. NM voib olla abiks talitluse
hindamisel.
Tosine trauma
KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Kodige tidhtsam on patsiendi seisundi
Tdsine trauma — stabiliseerimine. Esmase hindamise kdigus
teadvuseta voi teostage ainult hidavajalikud rontgenid.
Kaelaliilide XR (I),
segaduses patsiendi Kaelaliilide XR vdib oodata, kui liilisammas ja
CXR (1), vaagna XR Naidustatud (B)
tildine skriining seljaaju on korralikult kaitstud, aga kaelaliilide
(I), pea KT (II)
KT voib teostada samaaegselt pea KT-ga.
K40 Vaagnaluu murruga kaasneb tihti suur
verejooks. Vt Peavigastus K1-K4.
Vilistada tuleb pneumotooraks. Vaagent
Tosine trauma — CXR (1), vaagna XR o
suurendava vaagnaluu murruga kaasneb tihti
koht/vaagen (1) Niidustatud (B)
suur verejooks.
Tundlik ja konkreetne, aga aegandudev ja voib
operatsiooni edasi likkata. Enne peritoneaalset
Kohu KT (111) Niidustatud (B)
Ka1 loputust tuleb teostada KT. Suureneb huvi UH

kasutamise vastu erakorralise meditsiini




osakonnas, et ndidata vaba vedelikku ja tahkete

elundite vigastust.

Vaéimaldab kohest ravi (nt pneumotooraks).

Tdsine trauma — CXR (1),
Néidustatud (B)

rindkere

Eriti kasulik mediastiinumi hemorraagia
rindkere KT (III)

Ka2 Naiidustatud (B) vilistamiseks. Madal l4vi arteriograafiaga

jatkamiseks.
L. Vahk

Paljusid vihi diagnoosiga seotud kliinilisi probleeme on eelnevates jaotistes juba kisitletud. Siin antakse liihiiilevaade

kuvamise kasutamisest levinumate primaarsete pahaloomuliste kasvajate diagnoosimise, iseloomustamise ja jarelkontrolli

kiigus. Laste kasvajad on vilja jéetud, sest nende ravi toimub alati eriarsti tasandil. Rinnavéhi jaoks vt jaotist J. Enamiku

pahaloomuliste kahjustuste esinemisel on voimalike kopsu metastaaside tuvastamiseks vajalik CXR. Kiesolevas

jaotises muretsetakse veidi vihem Kiirituse péirast kuvamise ajal. CXR kuulub ka paljude jirelkontrollide hulka (nt

munandi kahjustused). Tihti on arengu jilgimiseks vajalikud jéreluuringud (nt pérast kiiritusravi); moned neist

tuginevad katseprotokollidele mitte kliinilisele vajadusele ja neid tuleks vastavalt rahastada.

Parotiidnédére
KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Moodustise tuvastamiseks, eriti pindmiste
UH (0)
Diagnoos Niidustatud (B) kahjustuste puhul.
MRT (0) voi KT
L1 1 Niidustatud (B) Kasulik nddrme siigavas osas ja enne
kompleksset operatsiooni.
Iseloomustamine
MRT (0) voi KT Eriti kui kaalutakse kompleksse operatsiooni
Niidustatud (B)
12 (1) teostamist; et ndha siseosa seoseid ja kaasatust.
Kori
KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Diagnoos
Ei ole rutiinselt
Kuvamine See on kliiniline diagnoos.
ndidustatud (B)
L3
Iseloomustamine
MRT eeliseks on otsene koronaalvaade. MRT
KT (1I) voiMRT (0) Niidustatud (B)
L4 on 16puks ainus kasutusel olev meetod.
Kilpnéére
KLIINILINE UURING SOOVITUS MARKUS




PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Diagnoos Vt kaela jaotist B1. Uha rohkem kasutatakse
UH (0) ja NM (1) Niidustatud (A) UH juhitud biopsiat, eriti NMi ’kiilmade’
LS solmede korral.
Lokaalse ulatuse hindamiseks (nt
KT (II) voi MRT retrosternaalne ulatus ja sdlmed).
Iseloomustamine 0 Niidustatud (B)
Pirast kilpnddrme eemaldamist. NMi
L6 Niidustatud (B)
NM (1V) kasutatakse jarelkontrolliks, kui kahtlustatakse
kordumist.
Kops
KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Aga voib olla normaalne, eriti tsentraalsete
kasvajate puhul.
Diagnoos CXR PA ja Lat (1) Niidustatud (B)
Paljudes keskustes teostatakse kohe biopsiat
L7 KT (11I) Niidustatud (B) voimaldav bronhoskoopia. KT on sobivaim
hemonptiiiisi pohjuseks olevate kahjustuste
tuvastamisel.
Vaatamata piirangutele sdlmede kaasamise
konkreetsuses jm. Moned keskused teostavad
NMi luustiku voimalike metastaaside jaoks.
Rindkere, kohu Aitab hinnata rindkereseina lokaalset
Niidustatud (B)
iilaosa KT (111) invasiooni, eriti apikaalsete ja perifeersete
Iseloomustamine
kahjustuste ning mediastiinumi invastiooni
Eriuuring (B)
LS MRT (0) puhul. Aitab eristada adrenaalset adenoomi
metastaasist.
Eriuuring (B)
NM (1V)
FDG-PET iihekordse kalli uuringuna tuvastab
viiksed metastaatilised kolded; voivad jadda
olemata paljud uuringud ja ebasobiv
operatsioon.
Séégitoru
KLIINILINE UURING SOOVITUS ]
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Diagnoos
Baariumi
Niidustatud (B) Enne endoskoopiat diisfaagia puhul.

L9

neelamine (II)




Vaatamata piirangutele sdlmede kaasatuse

tundlikkuses ja konkreetsuses. Kopsu, maksa ja

Iseloomustamine KT (I1I) Niidustatud (B)
kohusiseste sdlmede puhul lihtsam kui MRT .

L10 Soogitoru UH (0) Niidustatud (A) ) )
Kasvab soogitoru UH kasutamine lokaalseks
iseloomustamiseks.

Maks: primaarne kahjustus
KLIINILINE UURING SOOVITUS ]
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Tuvastatakse suurem osa kahjustustest.
UH (0) Niidustatud (B)

Diagnoos
Kui biomarkerid on kérgenenud ja UH on

Li1 MRT (0) voi KT Niidustatud (B) negatiivne vdi maksa tsirroos viga dge.

(1) Tidiendatud MRT ja arteriaalse faasi KT on

kasvaja ulatuse midramiseks sobivaimad.
MRT on tdenéoliselt optimaalne uuringumeetod

Iseloomustamine

MRT (0) voi KT kaasatud segmentide ja sagarate hindamisel.
Niidustatud (B) o ) )

L12 (1) Operatsiooniaegne UH on kasulik, kui

kittesaadav.

Maks: sekundaarne kahjustus

KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
UH niitab suuremat osa metastaasidest ja juhib
biopsiat.
Kui UH on negatiivne ja kliiniline kahtlus on
) suur. MRT sobib kahjustuste iseloomustamiseks
UH (0) Niidustatud (B)
Diagnoos paremini. KT arteriaalne portaalveeni rontgen on
tundlik, aga mitte konkreetne, kuid niitid
KT (1lI) voi MRT Niidustatud (B)
L13 0 kasutavad paljud kolmefaasilist spiraalset KT-
tehnikat
intravenoosse tdiustuse jarel. KT ja MRT on
sageli ka teiste iseloomustamise ja jdrelkontrolli
protokollide osaks. Suurenenud huvi viga
viikeste metastaatiliste kollete PETi vastu.
Pankreas
KLIINILINE UURING SOOVITUS j
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)




Diagnoos

L14

Kuvamine

Niidustatud (B)

Palju oleneb kohalikest teadmistest ja patsiendi
fuitisisest. UH on tavaliselt edukas kdhnade
patsientide puhul; KT Snnestub paremini
tdaidlasemate puhul. MRT probleemide
selgitamiseks. Biopsia UH v6i KT-d kasutades.
ERCP v6i MRCP v6ib samuti olla vajalik. Kui
see saadaval on, on endoskoopiline UH

tundlikum. Suurenenud huvi PETi vastu.

Iseloomustamine

L15

Kohu KT (111) voi
MRT (0)

Niidustatud (B)

Eriti, kui kaalutakse radikaalset operatsiooni.
Palju kohalikke variatsioone: moned keskused
kasutavad angiograafiat, teised spiraalset KT-d;

kasutatakse ka laparoskoopilist UH.

Kéérsool ja pdrasool

KLIINILINE
PROBLEEM

UURING (DOOS)

SOOVITUS
(KLASS)

MARKUS

Diagnoos

L16

Ba klistiir (111) voi

kolonoskoopia

Niidustatud (B)

Palju soltub kohalikust poliitikast, teadmistest ja
kittesaadavusest. Vt jaotist G. Suurenenud huvi
kadrsoole KT ja MRT vastu, eriti virtuaalsete

endoskoopiatehnikatega.

Iseloomustamine

L17

UH (0)

Kohu, vaagna KT
(11I) voi MRT (0)

Niidustatud (B)

Niidustatud (B)

Maksa metastaaside jaoks. Endoluminaalne UH

on kasulik lokaalse rektaalse levimise puhul.

Lokaalne operatsioonieelne iseloomustamine
rektaalsete kahjustuste hindamiseks enne
operatsioonieelset kiiritusravi. Paljud keskused
tootlevad maksa teiseseid rakke viga
agressiivselt, mistdttu voib vajalikuks osutuda
MRT ja/voi pohjalik KT. MRT ja CT tdiendavad
sageli teineteist; molemad hindavad levikut

kohus. Suurenenud huvi PETi vastu.

Esinemine

L18

Maksa UH (0)

Kohu, vaagna KT
(I1I) voi MRT (0)

NM (IV)

Niidustatud (B)

Niidustatud (B)

Eriuuring (B)

Maksa metastaaside jaoks. Moningane arutelu
rutiinse jirelkontrolli UH viirtuse iile

asiimptomaatilistel patsientidel.

Maksa metastaaside ja lokaalse esinemise jaoks.

PET ja monoklonaalsed antikehad tuvastavad

maksa metastaasid ja lokaalse esinemise.

Neer

KLIINILINE

UURING

SOOVITUS

MARKUS




PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Diagnoos
UH (0) Niidustatud (B) Vt Moodustis neerus H7.
L19
Lokaalse ulatuse, veenide, solmede ja
Kohu KT (III) voi Niidustatud (B) kusejuhade kaasamise jaoks, vastasneer jm.
Iseloomustamine
MRT (0)
Ei ole rutiinselt Kopsu metastaaside olemasolu ei mdjuta
Rindkere KT (I1I) niidustatud (B) tavaliselt ravi.
L20 o ) )
NM (1) Eriuuring (C) Konventsionaalne NM hindab kontralateraalset
talitlust. Suurenenud huvi PETi vastu.
Esinemine Stimptomite jaoks, mis osutavad
Kohu KT (I1I) Niidustatud (B) taaspuhkemisele nefrektoomia piirkonnas.
L21 Rutiinset jéarelkontrolli ei soovitata.
Péis
KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Diagnoos ) B ) ) L
Ei ole rutiinselt Tsiistoskoopia on optimaalne (kuigi mitte
Kuvamine
niidustatud (B) eksimatu, nt divertiikul) uuring.
L22
Neerude ja kusejuhade hindamiseks uroepiteeli
Iseloomustamine ) )
1VU (1) kasvaja tuvastamiseks.
Niidustatud (B)
Kohu ja vaagna KT Kui kaalutakse radikaalset ravi. MRT on
Niidustatud (B)
123 (I11) voi MRT (0) tdendoliselt tundlikum. KT-d kasutatakse
laialdaselt kiiritusravi planeerimiseks.
Eesnéére
KLIINILINE SOOVITUS .
UURING (DOOS) MARKUS
PROBLEEM (KLASS)
Erinevused olenevalt kohalikust
Diagnoos kittesaadavusest ja teadmistest.
Transrektaalne UH
) Niidustatud (B) Transrektaalset UH kasutatakse laialdaselt
L24 koos juhitud biopsiatega. Moningane huvi
MRT ja PETi vastu.
Iseloomustamine 1vU (1) Teatud erinevused uuringute ja ravi
Eriuuring (B) poliitikates. Jatkub kdhu iseloomustamine, kui
Vaagna MRT (O)/KT tuvastatakse vaagna haigus.
(1) Niidustatud (A)
L25 Luustiku metastaaside hindamiseks, kui PSA




NM (II)

on viga korge.

Munand
KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Diagnoos
Eriti kui kliinilised leiud on ebaselged voi
UH (0) Niidustatud (B)
normaalsed.
L26
Iseloomustamine
Ravi soltub olulisel médral tidpsest
Rindkere, kohu,
Naidustatud (B) radioloogilisest iseloomustusest. Suurenenud
vaagna KT (11)
huvi PETi vastu.
L27
Moned keskused teostavad ikka veel ka
rutiinseid rindkereuuringuid, eriti patsientidel,
kelle puhul ei ole haiguse kohta biokeemilisi
Jarelkontroll Kohu KT (1) Naidustatud (B)
tdoendeid. Moningane vaidlus selle iile, kas
jérelkontroll peab holmama kogu vaagnat, kui ei
L28 NM (1V) Eriuuring (C)
tuvastata riskitegureid.
PET hindab moodustiste elujoulisust.
Munasari
KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Enamik kahjustusi diagnoositakse UH (sh
Diagnoos Doppleriga TV), laparoskoopia voi
UH (0) Naiidustatud (B) laparotoomia abil. Moned kahjustused
L29 tuvastatakse kohu KT/MRT kéigus. MRT on
abiks probleemide selgitamisel.
Iseloomustamine
Kohu, vaagna KT Paljud spetsialistid tellivad laparotoomiale
Eriuuring (B) ) ) )
(II1)/MRT (0) lisaks KT vdoi MRT. KT on rohkem levinud.
L30
Jérelkontroll Tavaliselt adjuvantravile reageerimise
Kohu, vaagna KT
i Eriuuring (B) hindamiseks. Koos markeritega kasutatakse ka
L31 taaspuhkemise tuvastamiseks.
Emakas: emakakael
KLIINILINE UURING SOOVITUS MARKUS




PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Diagnoos
Ei ole rutiinselt Tavaliselt kliiniline diagnoos. MRT on abiks
Kuvamine
ndidustatud (B) keerulistematel juhtudel.
L32
Iseloomustamine MRT néitab paremini kasvajat ja lokaalset
Kohu ja vaagna ulatust. Samuti sobib paremini vaagna sdlmede
MRT (0) voi KT Niidustatud (B) puhul. Para-aordi solmi ja kusejuhasid on
(1) samuti vaja uurida. Moned keskused kasutavad
L33 lokaalse invasiooni puhul transrektaalset UH.
Taaspuhkemine Kohu ja vaagna MRT annab vaagna kohta tipsemat teavet.
MRT (0) voi KT Eriuuring (B) Biopsia (nt sdlmemoodustise biopsia) on
L34 (111) lihtsam KT-ga.
Emakas: keha
KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Diagnoos
UH (0) voi MRT MRT annab viirtuslikku teavet healoomuliste
Niidustatud (B)
(0) ja pahaloomuliste kahjustuste kohta.
L35
Iseloomustamine
KT ja MRT niitavad molemad emakavilist
MRT (0) voi KT
(111) Eriuuring (B) haigust. Aga MRT néitab ka emakasiseseid
tingimusi.
L36
Limfoom
KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
KT hindab histi sdlmede asukohti koikjal
kehas. Voimaldab ka biopsiat, kuigi voimaluse
Diagnoos
KT (11l) Niidustatud (B) korral eelistatakse terve sdlme eemaldamist.
L37 NM (1) Eriuuring (B) NM (gallium) néitab varjatud haiguse koldeid
(nt mediastiinum). Mdoned keskused kasutavad
PETI.
Iseloomustamine
Olenevalt haiguse asukohast voib olla vajalik
Rindkere, kohu,
Niidustatud (B) ka pea ja kaela uuring. Suurenenud huvi PETi
vaagna KT (III)
vastu.
L38
Jarelkontroll KT (lll) voi MRT Naiidustatud (B) Suureneb MRT roll pikaajalises jérelkontrollis.

(0)




L39

NM (III)

Eriuuring (B)

Kaaluge NMi galliumi suhtes positiivse haiguse

puhul. Moned keskused kasutavad PETi.

Tugi- ja liikumiselundkonna kasvajad

KLIINILINE UURING SOOVITUS ]
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Diagnoos Tédiendav kuvamine ja histoloogia. Parem enne
biopsiat: vt Skeleti-lihassiisteemi jaotist D. NM
XR (I) +MRT (0) Niidustatud (B)
on vajalik, et médrata, kas tegemist on iiksiku
L40 kahjustusega.
Iseloomustamine
Lokaalse haiguse
o Vt Skeleti-lihassiisteemi jaotist D. KT kopsu
MRT (0) Eriuuring (C)
metastaaside jaoks.
+rindkere KT (III)
L41
Tundmatu primaarse kasvaja metastaasid
KLIINILINE UURING SOOVITUS j
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Primaarse kahjustuse
diagnoos Harva abiks. Teatud erandid spetsialistide,
Ei ole rutiinselt
Kuvamine nooremate patsientide voi sobiva histoloogia
nididustatud (C)
jaoks.
L42

Rind — vt jaotist J

M. Pediaatria

Roéntgenkiirguse vdhendamine lastel, eriti pikaajaliste probleemidega lastel

(laste peavigastuste jaoks vt Trauma jaotist K)

Kesknérvislisteem
KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Koigi arenguanomaaliate pohjalik uuring, vildib
Kaasasiindinud
) rontgenkiirgust. Laste puhul on tavaliselt vajalik
arenguhdired
MRT (0) Niidustatud (C) rahustite andmine. Vastsiindinute puhul kaaluge
M1 UH. Luude anomaaliate puhul voib olla vajalik

3D KT.




Pea tavatu olek —

hiidrotsefaalia — veidrad

UH niidustatud, kui eesmine 16ge on avatud.

smblused UH (0) Niidustatud (B) Kui 6mblused on sulgunud/sulguvad. MRT
ombluse
SXR (I) Eriuuring (C) ndidustatud vanemate laste puhul. (KT voib
sobida, kui MRT pole saadaval.)
M2
Kehvad tulemused.
SXR (I) Ei ole rutiinselt
Epilepsia
niidustatud (B)
MRT tavaliselt sobivam kui KT. Krampide ajal
MRT (0) voi NM
M3 ja nende vahel teostatud SPECT aitab enne

(1) Eriuuring (B)
operatsiooni fookust méddrata.
Laste kurtus KT(1I) KT ja MRT vodivad mdlemad olla vajalikud
MRT (0) Eriuuring (C) kaasasiindinud ja haiguse tagajirjel tekkinud
M4 kurtusega laste puhul.
XR peab holmama kogu klapisiisteemi.
Hiidrotsefaalia — Sundi XR (1)
Niidustatud (B)
vadrtalitlus (vt A10)
UH, kui praktiline, MRT vanemate laste puhul
UH (0) voi MRT
M5 0 Niidustatud (B) (voi KT, kui MRT ei ole saadaval). NMi abil
hinnatakse Sundi talitlust.
Arengu mahajaamus —
tserebraalparaliiiis Vt ka M15 arengupeetuse luustiku uuringu
Kolju MRT (0) Eriuuring (B)
jaoks.
Mé6
Kui piisivad voi on seotud kliiniliste
SXR (1) Ei ole rutiinselt tundemirkidega, suunake eriuuringutele.
Peavalud
niidustatud (B)
N MRT (0) voi KT Laste puhul eelistatakse olemasolu korral MRT-
(1) Eriuuring (B) da, sest nii puudub rontgenkiirgus. Vt ka A6
voimaliku meningiidi ja entsefaliidi jaoks.
Ei ole niidustatud enne 5 eluaastat, sest siinused
Sinusiit vt ka A13 ei ole vilja arenenud; limaskesta paksenemine
Ei ole rutiinselt .
Siinuse XR (1) voib laste puhul olla normaalne. Uhekordne

M8

niidustatud (B)

kalde all OM-vaade voib olla kohasem kui

standardne OM-vaade, olenevalt lapse vanusest.

Kael ja liilisammas — trauma jaoks vt jaotist K

KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Vidrareng on tavaliselt tingitud oluliste
Kobdrkael traumata
luumuutusteta spasmidest
XR (I) Ei ole nédidustatud
MO Piisimisel voib konsultatsiooni jirel olla vajalik
tdiendav kuvamine (nt KT).
Selja- voi kaelavalu XR (1) Niidustatud (B) Pohjuseta seljavalu ei ole lastel levinud. Kui




kahtlustatakse nakkust, on vajalik jarelkontroll.
M10 NM (1I) Eriuuring (B)
Kui valu piisib ja XR on normaalsed. Kasulik
MRT (0) Eriuuring (B) valuliku skolioosi puhul.
Vt ka Liilisamba jaotist C. MRT miérab
lillisamba vddrarengu ja vilistab kaasnevad
membraani korvalekalded. MRT niitab ka
kettakahjustusi lastel.
Levinud variatsioon ja iseenesest mitte
Seljaajusong
XR (I Ei ole rutiinselt mirkimisvédrne (ka enureesi puhul mitte).
M1 niidustatud (B) Neuroloogiliste méirkide ilmnemisel on siiski
vajalik uurimine.
Karvane koht, ristluu XR (I Ei ole rutiinselt Voib olla abiks vanemate laste puhul.
lohuke niidustatud (B)
UH v®&ib olla kasulik vastusiindinutel venitatud
UH (0)
Niidustatud (B) seljaaju uuringu jm teostamiseks.
MRT (0)
M12 Eriuuring (B) MRT eriti neuroloogiliste mérkide esinemisel.
Skeleti-lihassiisteem
KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Kohaldatakse kohalikke poliitikaid; oluline on
Tahtlik vigastus — sage kliiniline/radioloogiline infovahetus.
laste vadrkohtlemine Mojutatud kohtade Naiidustatud (B) Luustiku uuring alla kahe aasta vanustel pérast
(peavigastuste jaoks vt XR (1) kliinilist konsultatsiooni. Voib olla vajalik ka
jaotist K) Niidustatud (B) vanemate laste puhul . Aju KT/MRT vaib olla
NM (11) vajalik , isegi ilmse koljuvigastuse puudumisel.
M13
Tundlik varjatud liilisamab-/roidemurru suhtes.
Jdseme vigastus:
vastaskiilg vordluseks Ei ole rutiinselt
XR (1) ) Pidage ndu radioloogiga.
ndidustatud (B)
M14
2-18-aastased: ainult vasak (voi mittedominantne)
Liihike kasv, ) ) o )
Naiidustatud teatud kési /ranne. Enneaegsed imikud ja vastsiindinud:
arengupeetus Luude vanuse XR ) ) ) )
0 aja jarel (B) polv (eriuuring). Hiipotalamuse ja hiipofiiiisi jaoks
Mi5 voib vajalik olla tdiendav luustiku uuring ja MRT
(eriuuringud).
Arritunud puus UH piiritleb efusioonid, mida vdib aspireerida
UH (0) Niidustatud (B) daignostilisel ja ravieesmérgil. Rontgeni voib

M16

edasi liikata, aga selle peaks teostama, kui




stimptomid piisivad Kui kahtlustate Perthesi tobe
ja tavaline XR on normaalne, kaaluge NMi voi

MRT-d.

Rutiinselt kasutatakse sugunddrmete kaitset, kui

Vaagna XR (I) see ei kata kliinilise kahtluse piirkonda. Kui
Lonkamine Niidustatud (C) toenzoline on kibikeha kahjustus, on vajalik
UH (0) voi mdlema puusa kiilgvaates XR.
M17 NM (1) voi Eriuuring (B)
MRT (0) Vastavalt kohalikule poliitikale, teadmistele ja
saadavusele.
XR (1) ja UH (0)
XR voib algselt olla normaalne. UH on abiks eriti
Fokaalne luuvalu Néidustatud (B)
osteomiieliidi puhul.
NM (1I) voi MRT
0) Eriuuring (B)
Mi8 £ Suureneb MRT kasutamine.
Naksuv puus —
. XR vdib olla tdienduseks UH-uuringule voi kui
nihestus
UH (0) Niidustatud (B) ekspertteadmised ei ole saadaval. XR on
niidustatud vanemate viikelaste puhul.
M19
Kuigi Osgood-Schlatteri haiguse raames on
Osgood—Schlatteri
néhtavad luude radioloogilised muutused,
haigus Ei ole rutiinselt
Péolve XR (1) kattuvad need normaalse seisundiga. Kaasnevat
ndidustatud (C)
M20 pehmete kudede paistetust peab hindama pigem

kliiniliselt kui rontgeni abil.

Stidame-rindkere slisteem

KLIINILINE UURING SOOVITUS .
MARKUS
PROBLEEM (DOOS) (KLASS)
Algsed ja jarelkontrolli filmid on ndidustatud
Age rindkere pusivate kliiniliste mérkide voi stimptomite korral
infektsioon Ei ole rutiinselt voi raskelt haige lapse puhul. Kui esineb palavik,
CXR (D ndidustatud (B) mille pdhjus on teadmata, kaaluge CXR vajadust.
M21 Lastel voib esineda kopsupdletik kliiniliste
tundemirkideta.
Nende laste CXR, kellel esineb korduvalt
Korduv produktiivne rindkere infektsioone, on iildiselt normaalne (v.a
koha Ei ole rutiinselt bronhiseinte paksenemine). Rutiinne
CXR (1)
ndidustatud (C) jarelkontrolli CXR on niidustatud ainult juhul,
M22 kui see esineb algsel CXR-1. Voimalik tsiistiline
fibroos vajab suunamist spetsialisti juurde.
Sissehingatud vddrkeha Sissehingamise ajalugu pole tihti teada.
(vdimalik) CXR (1) Niidustatud (B) Naiidustatud on bronhoskoopia, ka juhul, kui

(vt jaotist K)

CXR on normaalne. NM/KT vdib olla abiks




vaevu hoomatava sees oleva ohu tuvastamisel.

M23 Suured erinevused kohalikus poliitikas
viljahingamisfilmide,
fluoroskoopia,KT ja NMi (ventilatsiooni
stsintigraafia) osas.
Astmat pddevate laste CXR on tildiselt
Kiahisemine
Ei ole rutiinselt normaalne, v.a bronhiseinte paksenemine. Jérsk
CXR (I)
M2 ndidustatud (B) pohjuseta kihisemine vaib olla tingitud
sissehingatud voorkehast (vt iilal).
Age kriiksuv hail
Ei ole rutiinselt Epiglotiit on kliiniline diagnoos, aga kaaluge
Kaela XR (I)
niidustatud (B) voorkeha olemasolu (vt iilal).
M25
Stidamekahinad
Ei ole rutiinselt Vajalik voib olla suunamine eriarstile; siidame
CXR (I)
ndidustatud (C) UH on tihti ndidustatud.
M26

Seedetrakt — (ildiseid kohuprobleeme vt jaotisest G

KLIINILINE SOOVITUS .
UURING (DOOS) MARKUS
PROBLEEM (KLASS)
Kohalikud poliitikad vajavad sagedast
pediaatrilist, radioloogilist ja kirurgilist
Intussustseptsioon AXR (II) Niidustatud (C)

M27

Tiiendav kuvamine

Eriuuring (B)

infovahetust. Kui ekspertteadmised on
saadaval, saavad UH ja kontrastklistiir (6hk
vOi baarium) mdlemad diagnoosi kinnitada ja

ravi juhtida.

Allaneelatud voorkehad

(vt jaotist K)

M28

AXR (II)

CXR (1)
(sh kael)

Ei ole rutiinselt

ndidustatud (C)

Niidustatud (C)

V.a teravate vdi tdendoliselt miirgiste
voorkehad, nt patareid. Vt jaotist K. Kui ei ole
kindel, kas voorkeha on organismist viljunud,

voib 6 pieva moodudes teostada AXR.

Kui ei ole kindel, kas vodrkeha on organismist
viljunud, voib 6 pideva moddudes teostada

AXR.

Viike kohu trauma

M29

AXR (II)

Ei ole rutiinselt

ndidustatud (C)

UH v&ib kasutada esimese uuringuna, aga KT
on tdpsem, eriti sisikonna trauma puhul. XR
voib tdsise trauma puhul nididata luuvigastust.
Tdsise trauma uuringud toimuvad laste ja
tdiskasvanute puhul samade pShimotete alusel
(vt Tdsine trauma,

K40-K42).

Age oksendamine

M30

UH (0)

Néidustatud (A)

UH kinnitab hiipertroofilise piiloruse stenoosi
olemasolu, eriti juhul, kui kliinilised leiud on

ebaselged.




Pidev oksendamine

Soogitoru iilaosa

Ei ole rutiinselt

See siimptom hdlmab palju, sh vastsiindinute
obstruktsioonist, refluksi ja laste migreenini.
UH aitab kinnitada valesti poorlemist. Vajalik
voib olla soodgitoru tilaosa kontrastuuring, et

vilistada valesti poorlemine isegi normaalse

ndidustatud (C)
M31 kontrastuuring kohu XR korral. Vastsiindinute
kontrastuuringud peaksid olema eriuuringud.
Kaaluge
NMi mao tithjendamise ja mao-s6ogitoru
refluksi puhul.
Vastsiindinute piisiv Vajalik on varane (< 10 nidalat) ja kiire
UH (0) Niidustatud (B)
kollatobi uuring. Sapisiseste teede dilatatsiooni
) puudumine ei vilista obstruktiivset
NM () Niidustatud (B)
M32 kolangiopaatiat.
Kui vdoimalik on Meckeli divertiikul, tehke
koigepealt NM. Vajalik vaib olla ka peensoole
Rektaalne verejooks kontrastuuring. NM on abiks ka poleikulise
NM (1I) Eriuuring (B) soolehaiguse uurimisel. Ba klistiiri asemel
M33 eelistatakse poliiiipideja pdletikulise
soolehaiguse hindamisel endoskoopiat. UH
voib kasutada tsiistide diagnoosimiseks.
Paljude laste tavapdrane roojahulk on suur; ei
ole vdimalik hinnata radioloogiliste markide
Ei ole rutiinselt
S olulisust. AXR aitab spetsialiste ravile
Konstipatsioon AXR (1I) niidustatud (C) ) )
allumatute juhtumite puhul.
M34 Kontrastklistiir Ei ole rutiinselt
Kui kahtlustatakse Hirschsprungi tobe,
ndidustatud (B)
eelistatakse radioloogilistele uuringutele
suunamist spetsialisti juurde ja biopsiat.
Kombatav moodustis
kohus/vaagnas Kui kahtlustatakse pahaloomulist kasvajat, on
UH (0) ja AXR (II) Niidustatud (B)
vajalik tdiendav kuvamine eriarstikeskuses.
M35
Uroradioloogia
KLIINILINE SOOVITUS .
UURING (DOOS) MARKUS
PROBLEEM (KLASS)
Enurees
Ei ole rutiinselt UH ja urodiinaamilised uuringud voivad olla
Kuvamine
ndidustatud (B) vajalikud piisiva enureesi puhul.
M36
Pidev voodimérgamine UH (0) Niidustatud (B) Molemad uuringud véivad olla vajalikud
ektoopilise kusejuhaga topeltsiisteemi
M37 1VU () Niidustatud hindamiseks.




Peidus munand

Naidustatud (B)

Munandi asukoha kindlaksméédramine. MRT

aitab médrata kohus peidus oleva munandi

UH (0) B )
asukoha, aga viimasel ajal kasutatakse selleks
M38
itha enam laparoskoopiat.
Kuseteede dilatatsiooni
Tuleks kehtestada kohalikud protokollid.
siinnieelne diagnoos Naidustatud (B)
UH (0) Viheses ulatuses dilatatsiooni saab jdlgida UH

M39

kaudu. Madal lavi spetsialistile suunamiseks.

Toestatud kuseteede

infektsioon

M40

Kuvamise UH (0)
/INM (11)/
tsiistograafia (111)

Eriuuring (C)

Kohalikud poliitikad on vdga erinevad. Palju
oleneb kohalikust tehnoloogiastja teadmistest.
Enamik patsiente peab tulemuste selgumiseni
vdtma profiilaktilisi antibiootikume. Otsuseid
mojutab ka patsiendi vanus. Hetkel pannakse
suurt rohku kiiritusdoosi vihendamisele ja
seepdrast ei ole AXR rutiinselt ndidustatud
(vdhesed kivid). Selles vanuses on peamiseks
kuvamistehnikaks UH. NM annab teavet
neerustruktuuri (DMSA) kohta ja on siin IVU
peaaegu asendanud. NM maéirab talitluse,
vilistab obstruktsiooni ja seda voib kasutada ka
tsiistograafias (otsene voib kaudne) refluksi
néditamiseks. Noorte (< 2 aastat) meespatsientide
puhul, kelle seisund on kriitiline (nt
kusitiklapid) on ikka vajalik otsene XR

tsiistograafia.
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