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Metoder for njurfunktionsbestamning
—vad har vi att erbjuda idag?

[T féregaende nummer av Likartidningen beskrevs olika
metoder att bestimma glomeruldr filtrationshastighet, det
frimsta mattet pd njurarnas funktion. Hér foljer nu ett andra
avsnitt, en sammanfattning av ett moéte i Malmo forra hosten,
som beskriver 6vrig njurfunktionsbestimning med métning
av koncentrationsformaga, njurblodflode samt isotopdia-
gnostik.

Desmopressintest for koncentrationsformaga
Bestdmning av njurarnas forméga att koncentrera urin &r se-
dan gammalt ett viktigt prov pa njurfunktionen vid tubuloin-
terstitiell njursjukdom, t ex kronisk pyelonefrit.

Desmopressintest (Minirintest) dr det fraimsta, men inte
enda, testet pa njurens koncentrationsforméaga (Tabell I). Des-
mopressin dr namnet pa 1-deamino-8-D-argininvasopressin
(dDAVP), som ar det deaminerade kroppsegna antidiuretiska
hormonet AVP, vars argininmolekyl dessutom ersatts av sin
hogervridande isomer. Desmopressin ar en selektiv agonist
till V,-receptorer beldgna basolateralt pa celler i samlingsro-
ren. | jamforelse med AVP ér desmopressin mer potent, har
langre duration och lindrigare biverkningar [1].

Desmopressintestet anvinds dven for differentialdia-
gnostik vid diabetes insipidus. Vid nefrogen diabetes insipi-
dus har njurarna helt eller delvis forlorat formégan att reage-
ra pa bade AVP och desmopressin. Vid central diabetes insi-
pidus &r hypofysens forméga att insondra AVP nedsatt eller
saknas helt. Njurarnas koncentrationsforméaga ar daremot bi-
behallen, och de reagerar darfor pa desmopressin pa ett nor-
malt sétt.

Litium ar den i sérklass vanligaste anledningen till nefro-
gen diabetes insipidus och till diabetes insipidus 6ver huvud
taget. En sokning nyligen i WHOs databas for biverkningar
visade att av totalt 385 rapporter om likemedelsinducerad
diabetes insipidus var litium missténkt substans i 159 av fal-
len. Litium blockerar den kaskad av intracelluldra reaktioner
som foljer pa AVPs forening med samlingsrorens V,-recep-
tor och som ddrigenom upphédver koncentrationsmekanis-
men.

Standardiserat test. Det standardiserade desmopressintestet
utfors pa foljande sétt: Vattenkarens fran kl 22. Maximalt 150
ml vatten mellan kl 22 och 08 och dérefter ingenting mellan
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Bestamning av njurens formaga att koncentrera urin ar
sedan lange ett vasentligt prov pa njurfunktion vid tu-
bulointerstitiell njursjukdom, t ex kronisk pyelonefrit.
Desmopressintest ar det framsta, men inte enda, testet
for att bedoma njurarnas koncentrationsformaga.

Isotopundersokningar av njurarna utmarks av att de ar
enkla och skonsamma for patienten och utan kontrain-
dikationer. Ofta kompletterar de rontgen- eller ultra-
ljudsundersokningar, eftersom de ar funktionella och
kan ge kvantitativa matt pa olika funktionsparametrar.
Stralbelastningen ar som regel betydligt lagre an for
motsvarande rontgenundersokning.

Ultraljudsundersokning av blodflodet i njurartérerna
och i njurparenkymet har blivit lattare sedan hog-
upplésande 2D-fargdoppler-ultraljudssystem tillkom-
mit i klinisk praxis.

kl 08 och 11, dterhallsamhet resten av dagen. Desmopressin
ges kl 08 subkutant 4 pg eller intranasalt 40 pg. Blasan toms
nagon gang fore kl 10, denna urin kastas, samt ndgon ging
mellan kl 11 och 16, prov fran denna urin ldmnas for osmola-
litetsbestimning.

Desmopressintestets utfall kan paverkas av méanga om-
standigheter (Tabell IT). Normalvirden utarbetade av Tryding
och medarbetare [2] tar hidnsyn till alderns inverkan (Tabell
III). Vattenkarensens betydelse &r inte sd stor som man forr
trott [2]. Medlet kan ges per os (biologisk tilldnglighet 1 pro-
cent), intranasalt (biologisk tillgdnglighet 10 procent), sub-
kutant, intramuskuldrt eller intravendst, men de bada senare
metoderna har inga fordelar. Den perorala vigen anvands i te-
rapeutiska sammanhang, t ex for behandling av enures. Jim-
fort med subkutan tillforsel ger intranasal tillforsel likvérdig
maximal effekt pa urinens osmolalitet, men durationen ar kor-
tare (fast tillrédcklig), och serumnivan av dDAVP ir ej korre-
lerad till dosen [3].
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Tabell I. Oversikt 6ver test pa njurarnas koncentrationsférmaga.

Test Kommentar

24 timmars torst Opraktiskt

Kan vara pafrestande — sarskilt vid polyuri
Pitressintest Argininvasopressin (AVP)
Kan ge blodtrycksstegring, huvudvark,
paverka uterus
Ges intramuskulart, vilket kan vara smértsamt

Saknar AVPs effekter pa blodtryck och uterus,
har lindrigare biverkningar

Desmopressin-
test (dADAVP-test)

24 timmars
urinvolym

Av potentiellt stor praktisk betydelse for att
beddma tubulusfunktion hos patienter som
behandlas med litium, men foga anvént

Tabell Il. Faktorer som paverkar desmopressintestets utfall.

Faktor Effekt
Alder Lagre Umax med stigande &lder
Snuva Eventuellt férsdmrad effekt
vid intranasal tillférsel
Hydreringsgrad Forsvagad effekt om
vattenintaget &r stort
Farmaka:
Litium forsvagad effekt
Karbamazepin forstarkt effekt
Tricykliska antidepressiva forstarkt effekt
Glibenklamid forkortad verkningstid
Klofibrat forstarkt effekt
Indometacin forstarkt effekt
Klorpromazin forstarkt effekt
Tabell Ill. Aldersrelaterade referensvirden (nedre normalvirdes-

gréns) for njurarnas koncentrationsformaga.

Alder, Urinosmolalitet’, Urindensitet’,
ar mosmol/kg H,0 g/l
1 600 1,018
2 700 1,020
>3 800 1,022
20 850 1,024
40 800 1,022
60 700 1,020
80 600 1,018

"Mellan osmolalitet och densitet &r korrelationen r = 0,99 (P < 0,05).

Desmopressintestet kan paverka utfallet av renala clear-
ancebestdimningar om de utfors samtidigt och ge en latt, 6ver-
géende sdnkning av glomelurér filtrationshastighet (glomeru-
lar filtration rate, GFR) pa hogst cirka 10 procent [opubl data].

Desmopressintest inom psykiatrin. Den kliniska betydelsen av
att bestimma tubulusfunktionen kan illustreras med exempel
frén psykiatrin [4]. Nedsatt tubulusfunktion leder hos ménga
patienter som behandlas med litium till polyuri, vilken ar po-
tentiellt letal pa grund av risken for accidentell litiumintoxi-

3852

kation. Bland 142 patienter som behandlats med litium i minst
15 ar (genomsnitt 19 ar) hade 44 procent reducerad urinkon-
centrationsformaga, och 12 procent hade nefrogen diabetes
insipidus. Att doma av en utsittningsstudie hos 13 av dessa
142 patienter var reduktionen irreversibel [4].

Detta star i kontrast mot fynden i en annan lititumpopula-
tion, dir den genomsnittliga behandlingstiden var cirka sex
ar. Bland dessa patienter var andelen med nedsatt koncentra-
tionsformaga 21 procent, ingen hade diabetes insipidus och
nedséttningen var dtminstone delvis reversibel. Emellertid
forsimrades patienternas njurfunktion under de f6ljande cir-
ka sju aren i den man de fortfarande behandlades med litium,
sa att andelen med nedsatt tubulusfunktion d& nirmade sig
langtidsstudiens [5]. De kliniska konsekvenserna av ovan-
ndmnda fynd &r flera. Regelbunden kontroll av njurfunktion,
sarskilt urinkoncentrationsformégan, ar nddvindig bland pa-
tienter som behandlas med litium.

Ett lampligt screeningtest dr dygnsmétning av urinvolym,
eftersom polyuri bland dessa patienter nistan alltid orsakas av
litium. Foljaktligen dr diabetes insipidus som regel av nefro-
gen typ. Det kan diskuteras om inte desmopressintest bor vara
fast rutin, t ex fore behandlingens igdngsattande och dérefter
vart femte ar.

Mitning av vitskeintag kan anvindas som alternativ till
urinvolym. Patienter med polyuri bor erbjudas ett varnings-
kort att bira i planbok eller handvéska som anger att litium-
behandling &r insatt och att lagt vitskeintag kan leda till in-
torkning och litiumforgiftning.

Isotopmetoder

Njurarna hor till de organ i kroppen som ar vl lampade att un-

dersoka med isotopteknik, eftersom de radioaktiva markorer

som anvinds kan liknas vid naturliga slaggdmnen som snabbt
elimineras frén blodbanan och utsondras i urinen. Om dess-
utom markdren utsondras via en kénd fysiologisk mekanism

(glomerulusfiltration, tubulér sekretion av organiska anjoner)

injurarna foreligger de bésta betingelser for en bedomning av

av njurfunktionen.
De isotopmetoder som anvinds i klinisk rutin ar:

* Renografi, en dynamisk registrering av upptagshastighe-
ten av en markor i njurparenkymet och dess utsondring i
urinen.

+ Skintigrafi, en statisk avbildande registrering av upptaget
av markor i njurparenkymet.

* Clearancemitningar med isotopmérkta markérer for be-
stimning av volymfloden, t ex GFR.

+ Isotopmiktionsuretrocystografi (MUC) for refluxdiagno-
stik.

I Faktaruta 1 ges en 6versikt 6ver dessa metoders anviandbar-
het och begrinsningar. Har foljer nagra kommentarer till upp-
gifterna.

Radioaktiva farmaka for njurundersdkningar. 5'Cr-EDTA och
99mTc-DTPA ér filtrationsmarkorer och kan foljaktligen bada
anviandas for bestimning av GFR, den senare kommer dock
till anviandning endast i samband med renografi.

Rutinmaissigt utfoérs undersdokningen med engangsinjek-
tion (single injection), dvs intravends injektion av markoren
och blodprovstagning for analys av forsvinnandehastigheten
i plasma och ingen urinsamling. For ndrmare beskrivning av
tekniken, referensvirden och metodfel hianvisas till Granerus
[6]. Tohexolclearance har visat god dverensstimmelse med
5'Cr-EDTA-clearance.

99"Tc-MAG3 har till skillnad fran filtrationsmarkoérerna en
hog grad av proteinbindning, vilket forhindrar filtration, och
MAG?3 elimineras enbart via tubuldr sekretion. Extraktionen i
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Fakta 1
Isotopmetoder for njurfunktionsbestamning

GFR-bestamning
(plasmaclearance med 5'Cr-EDTA eller *"Tc-DTPA)

Indikationer:
Absolut njurfunktion

Kontraindikationer:

Inga

Anvéndbarhet:

Kréver intravends injektion och intravends blodprovstagning
Eventuell urinsamling vid kraftigt nedsatt njurfunktion

Frén 1 ars alder

Mycket lag straldos

Tillfdrlitlighet:

Séakraste metoden for bestdmning av njurarnas absolutfunktion
Tillgénglighet:

Sjukhus med isotopdiagnostik

Tidsatgang:

Undersdkningen skall géras pa formiddagen och tar

minst 2 timmar for provtagning hos barn och 4 timmar fér vuxna

Renografi (*"Tc-MAGS3 eller -DTPA)

Indikationer:

Relativfunktion = njurskador

Screening renovaskular hypertoni
Avflodesforhallanden i Gvre urinvdgarna

Kontraindikationer:

Inga

Anvéndbarhet:

Kréver intravends injektion

Stillaliggande 15-20 minuter, helst pa rygg

Alla dldrar

Blasan bor vara tomd fore undersékningen

Blaskateter vid behov fér bedémning av dvre urinvdgarna
Kan kompletteras med residualurinbestdmning och indirekt
refluxstudie

Straldos: 0,2 mSv (1/10 av DMSA eller urografi)

Tillfarlitlighet:

Mycket god avseende relativfunktion

God avseende avflodesbeddmning

God till mycket god betréffande kvantifiering av residualurin
Tillgdnglighet:

Sjukhus med gammakamera

Tidsatgang:

Forberedelser 1timme + 30 minuters registrering

DMSA-skintigrafi

Indikationer:

Relativfunktion

Pévisa parenkymskada, akut eller kronisk (pyelonefritérr)
Abnormt njurlage (bdckennjure, hastskonjure, aplasi)

Kontraindikationer:

Inga

Anvéndbarhet:

Kréver intravends injektion

Stillaliggande minst 3 x5 minuter

Alla aldrar, dock gérna dver 3 manader

Blasan helst tomd fore undersokningen

Kan kompletteras med tomografi

Standardiserat utvarderingsprogram under utveckling
Strélbelastande

Tillfrlitlighet:

Mycket god avseende relativfunktion (variationskoefficient 2 %)
God avseende parenkymskada, kénsligare &n urografi
Tillgénglighet:

Sjukhus med gammakamera

Tidsatgang:

Eventuell forberedelse 1 timme for lokalbedévning (Emla), injek-
tion och vénta 2—4 timmar, bildtagning 1 timme

Isotop-MUC (direkt alternativt indirekt metod)

Indikationer:
Refluxdiagnostik
Volymbestdmning av reflux + blasa

Kontraindikationer:

Inga

Anvéndbarhet:

Direkt metod innebér blaskateterisering och kréver viss koopera-
tion

Den indirekta metoden kraver att patienterna kan kissa pa kom-
mando (alltsa ar toalettranade), de bor darfér vara nagra ar gamla
Straldos forsumbar

Tillférlitlighet:

God betréffande dilaterade refluxer, missar en del grad 3-refluxer
Tillgénglighet:

Vésentligen universitetssjukhus/regionsjukhus nér det géller den
direkta metoden

Indirekt metod kan utféras av alla avdelningar som gor renografi
Tidsatgang:

Tid for blaskateterisering + undersokningstid cirka 1 timme

njurarna ir ca 2,5 ganger hogre dn for en filtrationsmarkdr, och
MAG3 har blivit den mest anvinda markdren for gammaka-
merarenografi. Med sitt h6gre upptag i njuren ger MAG3 en si-
ker funktionsbedémning dven vid mycket nedsatt njurfunktion.

9mTc-DMSA dr annorlunda som markér genom att den
binds till intracelluldra proteiner i cytoplasman i de proxima-
la tubuluscellerna och utséndras i mycket liten utstrackning
till urinen. Foljaktligen dr den lamplig for statisk bildregi-
strering och for tomografi.

Lakartidningen [INr39 (12002 [ Volym 99

Vid direkt-isotop-MUC instilleras ™Tc som perteknetat
16st i kroppsvarmt koksalt i blasan. Instillationen sker under
kontinuerlig bildtagning och under kontroll av blasfyllnad
och blastryck. Eventuell vesikoureteral reflux diagnostiseras
genom pavisbar aktivitet i uretdrer och njurbacken. Metoden
anses mer skonsam och mer fysiologisk &n motsvarande ront-
genundersokning, men den ger inte samma anatomiska vég-
ledning. De bada metodernas kénslighet for att pavisa en re-
flux anses visentligen likvardig.
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Pyelonefrit
20%

Njurartérstenos
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Figur 1. Indikationer fér renografi/njurskintigrafi vid Universi-
tetssjukhuset i Linkdping ar 2000 (n=401).

Vid den indirekta metoden utnyttjas den till blésan ut-
sondrade aktiviteten efter en utford renografiundersokning,
och bldsan behover séledes inte kateteriseras. Nackdelen med
metoden &r att viss aktivitet kan finnas kvar i njurbacken och
uretdrer och forsvara beddmningen av sma refluxer.

Indikationer. Den vanligaste indikationen for renografi ar
screening av njurartirstenos i samband med hypertoniutred-
ning. Hos barn dr huvudindikationen for isotopundersokning
av njurarna pavisandet av parenkymskada/njurpaverkan efter
misstankt pyelonefrit, vilket kan géras med DMSA-skinti-
grafi alternativt MAG3-renografi. Kontroll av avflodesfor-
hallandena i 6vre urinvégarna dr ocksa en vanlig indikation
hos savil barn som vuxna (Figur 1). Relativfunktionen (sido-
fordelningen, »differential function, split function«) uttrycks
i procent av totalfunktionen. Isotopmetoderna renografi re-
spektive njurskintigrafi dr de metoder som star till buds i kli-
nisk praxis for kvantitativ bestimning av sidoférdelning av
njurfunktionen. Med god teknik &r bestimningen mycket ex-
akt och har mycket god reproducerbarhet. I allminhet géller
att det dr likvérdigt att anvinda DMSA, en filtrationsmarkor
som DTPA eller en tubuldrt secernerad markér som MAG3
for bestdimning av relativfunktion. Alla tre typer av markorer
ger samma relativfunktion med adekvat teknik. Normalt 4r si-
dofordelning av njurfunktion mycket ndra 50/50 procent.

Njurarnas sammanlagda njurfunktion bestdms i kliniken
vanligen med 5'Cr-EDTA-clearance eller som alternativ
iohexolclearance. Med njurarnas separatfunktion menas var-
dera njurens funktion i absoluta tal. Vanligtvis bestams sepa-
ratfunktionen genom att kombinera en relativbestimning ut-
ford med renografi med en absolut GFR-bestdmning med
S'Cr-EDTA eller iohexol. Vissa utvarderingsprogram for
gammakamerarenografi innehaller ocksé en berdkningsalgo-
ritm for en separatfunktionsbestimning. Denna clearancebe-
stdimning dr nagot mindre tillforlitlig 4n en konventionell be-
stimning med blodprov men méanga ganger tillfyllest for den
kliniska fragestillningen.

Njurartirstenosdiagnostik. For screening av patienter med
misstdnkt renovaskuldr hypertoni gors kaptoprilrenografi,
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Figur 2. Ovre bilden: Baslinjerenogram och efterféljande kapto-
prilrenogram hos patient med unilateral védnstersidig njurartéar-
stenos. Med ACE-hdmning fds minskad glomelurir filtration
och kraftigt reducerad urinproduktion i den afficierade njuren,
vilket orsakar en retention av isotopen i njurparenkymet och en
stigande kurva med tiden (den tunnare kurvlinjen). Nedre bil-
den: Det kontinuerliga parenkymupptaget och oférmégan till ut-
séndring av isotopen till njurbéckenet efter ACE-hdmning
dskadliggors tydligt i den samtidigt registrerade bildserien (8 x
2 minuter). Som jamférelse utséndrar den kontralaterala hgra
njuren isotopen omgaende till njurbdckenet, vilket motsvaras av
den fallande amplituden i denna njures renogram. Njurarna ar
avbildade bakifran, det vill séga héger njure till héger pa bilden.

dvs ett renogram efter akut hdmning av renin—angiotensin-
systemet. Ett sadant har ett specifikt utseende vid en hemo-
dynamiskt signifikant njurartarstenos (Figur 2).

Metoden ér etablerad sedan tiotalet ar och utfors i Sverige
pa ett standardiserat sitt for att underlitta uppfoljning och
virdering av tekniken [6]. Ar 1995 utfordes 2 300 kaptopril-
renogram i Sverige, och prevalensen av renovaskulér hyper-
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Figur 3. Ultraljudsundersékning av héger njure fére och efter
perkutan transluminal artérdilatation (PTA) av proximal njurar-
tdr. Njurens kraniala pol visas i en bild med fdrgdoppleravbild-
ning av a interlobaris. Spektraldoppler avsléjar fore artérdilata-
tionen nagot ddmpade blodflédesprofiler med nedsatt accelera-
tionsindex (Al). Det absoluta vérdet for pulsatilt index (Pl) &r
normalt, men differensen mellan vérdet i vdnster och héger &r
signifikant for hégersidig njurartérstenos. Efter artdrdilatation
ses normalisering av accelerationsindex samt 6kning av pulsa-
tilt index; inga sidoskillnader i pulsatilt index.

toni bland de undersokta patienterna kunde uppskattas till
knappt 4 procent.

Metoden har hog sensitivitet och specificitet (9o procent)
for tata huvudstamsstenoser och ej alltfor nedsatt njurfunk-
tion (>30 procent av totalfunktionen pa den sjuka njuren) men
dr samre vid grenstenoser, bilaterala stenoser och vid kraftigt
nedsatt njurfunktion. Metoden kan dven utnyttjas for uppfolj-
ning av patienter som genomgatt operation eller ballongdila-
tation av stenosen.

Parenkymskada. DMSA-skintigrafi har i upprepade studier
visat hogre sensitivitet &n urografi eller ultraljud for pavisan-
det av savil njurpéverkan vid akut pyelonefrit som pyelone-
fritérr hos barn [7]. Aven om asikterna varierar anses pavi-
sande av njurskada efter pyelonefrit vara av varde for stéll-
ningstagandet till fortsatt profylaktisk behandling och kon-
troller. Frdgan om behovet av DMSA-skintigrafi i det akuta
skedet av misstiankt pyelonefrit 4r mer kontroversiell, efter-
som hilften av alla parenkymforindringar i det akuta skedet
har f6rsvunnit vid uppf6ljning efter ndgra manader [8].

Unders6kning av blodflode med duplexultraljud
Ultraljudsundersokning av blodflddet i njurartirerna och i
njurparenkymet har blivit lattare sedan tillkomsten av hog-
upplosande 2D-fargdoppler-ultraljudssystem. Man brukar
vilja mellan kurvolinjir 5-MHz- (mager patient) eller 3-
MHz-givare (adipds patient). Njurartirens forgreningar loka-
liseras med ldtthet i njurparenkymet (t ex a arcuata och a in-
terlobaris). Fargdopplern ar sdrskilt kinslig for mycket laga
volymfloden i sma kortikala kérl och underlattar analys av ge-
nomblddningsmdnstren i vdvnader, men den differentierar
varken mellan olika flodesriktningar eller mellan arteriellt
och venost blodflode. Nar man med fargdopplern har lokali-
serat ett kirlavsnitt av intresse bor man med pulsad doppler
mita blodflodeshastigheternas variation under hjértcykeln.
Undersokningstiden kan totalt variera mellan 30 och 60 mi-
nuter for de bada njurarna tillsammans.

Direkt diagnostik av njurartérstenos. Oftast undersoks njurar-
tirerna framifran med patienten i rygglage. Man kan latt hit-
ta njurartdren proximalt vid dess avgang fran aorta, vilket &ar
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det vanligaste predilektionsstillet for aterosklerotiskt beting-
ade njurartdrstenoser, men det dr svart att hitta dess mellersta
portioner dir fibromuskuldr dysplasi brukar finnas. Fler-
dubblade njurartirer eller hogt sittande forgreningar kan stél-
la till praktiska problem. Forhoppningsvis kan kortvarig int-
ravends infusion av ekoforstdrkande mikrosfarer underlatta
undersokningar av tekniskt svaratkomliga njurartirsegment.

Man miter blodflodesaccelerationen [9] med hjilp av
spektraldopplern i en eventuellt forekommande stenos. Dess-
utom dokumenteras de maximala systoliska flodeshastighe-
terna i relation till flédeshastigheterna i aorta (s k reno-aortal
relation) [10]. Langsam acceleration och forhojda flodeshas-
tigheter talar starkt for signifikant njurartérstenos (Tabell IV).

Indirekt diagnostik av njurartarstenes. Patienten undersoks i
sidoldge efter cirka 10 minuters vila s att systemblodtrycket
och njurblodflédet nirmar sig steady state. Njurarnas par-
enkymala och hilusnédra karl hittas oftast genom ett lateralt
fonster strax nedanfor revbensbagen, men ibland behdvs ett
mer dorsalt eller abdominellt givarldge. Spektraldopplerns
méitomrade placeras i interlobarartérerna tillhdrande fyra oli-
ka parenkymregioner. Dopplerspektrumet registreras for be-
rakning av blodflodespulsatilitet och -acceleration. Ett me-
delvérde for pulsatilt index (PI) med standardavvikelse pre-
senteras tillsammans med ett representativt dverarmsblod-
tryck.

Blodflodeshastighetsprofilen ddmpas distalt om en hog-
gradig artirstenos. Denna poststenotiska dimpning av blod-
flodespulsatiliteten anvénds som diagnostiskt tecken pa en
proximalt beldgen fortraingning med hjilp av nagra indexbe-
rakningar, som har fordelen att vara oberoende av vinkeln
mellan blodflddesriktningen och ultraljudsstralen (for vinklar
<60 grader):

* Accelerationsindex (AI) beskriver den tidiga systoliska
flodeshastighetsokningen.

* Pourcelots »resistive index« [V~ Viast)/ Vs = RI[11].

¢ Goslings »pulsatility index« [V - Vaiase/ Vinedael] = PI[12].

Maénga undersokare utfér RI-méitningar, men PI ar att f6-
redra, eftersom det tar hdnsyn till hastighetsspektrumets kurv-
form. Som nackdel har nimnts att PI-méatningar kréver rela-
tivt lang undersdkningstid och att de paverkas av olika appa-
ratinstdllningar (forstirkning). Stor intraindividuell spridning
kan férekomma pa grund av resistanséndringar i andra organ,
varierande kirldiameter, kardiella faktorer (hjértfrekvens,
klaffel), pulstryck, vaggstyvhet och blodviskositet. Dessa he-
modynamiska faktorer dr dock tdmligen konstanta hos en och
samma vilande patient. Darfor talar Al- och PI-fordndringar
starkt for dndrad renal hemodynamik (Figur 3) — framfor allt
nér de tillkommer vid uppféljande undersékningar.

Ett antal publikationer visar att ett reducerat distalt PI(RI)-
varde kan urskilja patienter med renovaskulér hypertoni. I en
prospektiv studie pa 122 konsekutiva hypertonipatienter [13]
avslojade Al- och PI-méitningarna 84 procent av alla fore-
kommande njurartdrstenoser med angiografisk diameterre-
duktion >50 procent. Specificiteten var 94 procent. Inga tek-
niskt misslyckade undersokningar férekom. I denna studie
exkluderades dock patienter med kraftigt sankt njurfunktion
(serumkreatinin >200 pmol/l), hos vilka hoga PI-vdarden kan
forekomma. Vid njurartarstenosmisstanke hos uremiska pati-
enter bor man darfor tills vidare avsta fran rutinméssiga du-
plexundersékningar av njurparenkymfléden.

Hos patienter med endast en fungerande njure blir PI-mét-
ningarna svartolkade, eftersom jamforelsen med den friska si-
dan bortfaller. Hos hypertensiva patienter med ovanligt laga
Pl-vérden (PI <0,9) i parenkymala njurartdrer bor dock en
proximal njurartirstenos misstiinkas. A andra sidan kan ett
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Tabell IV. Normalvérden for olika blodflédesindex angivha som me-
delvarde (+ 1 SD) eller 6vre/nedre gréns. Pulsatilt index berédknat
som ett medelvarde (+ SD) for vardera sidan pa basen av fyra olika
métningar i olika parenkymregioner. Samtliga matt utom accelera-
tionsindex &r utan sort.

Normalvérde

Reno-aortal relation (RAR) 1,57 £ 0,92
Accelerationsindex (Al) >2,3 (m/s?)
Resistivt index (RI) 0,60 + 0,05
Pulsatilitetsindex (P1):
Normotoniker 0,96 £ 0,12
Hypertoniker 1,14 +0,12
Sidodifferens <0,20

onormalt 1agt Al-vdrde ocksa tala for proximal kérlstenos och
diarmed avsléja saval bilateral njurartirstenos som kérlenga-
gemang i en singel-njure.

Beddmning av renovaskulér resistans. Perifer vasodilatation
medfor 6kat blodfldde frimst genom en kning av det diasto-
liska antegrada flodet och dess flodeshastighet, medan det sy-
stoliska flodet och flodeshastighet knappast paverkas. Pulsa-
tiliteten av blodflddet minskar saledes inte enbart vid njurar-
tarstenos, utan dven vid vasodilatation. Hos normotona, fri-
villiga forsdkspersoner och patienter med primér hypertoni
har vi kunnat visa en 6vertygande samvariation mellan PI och
av renovaskuldr resistans [14, 15]. Flera kliniska och experi-
mentella resultat talar samstaimmigt for att blodflddespulsati-
liteten dndras proportionellt med renovaskulér resistans [16].

Tillfdlliga dndringar i systemblodtrycket eller andra sjuk-
domstillstdnd kan vara av betydelse for tolkning av PI-fynd,
t ex prerenalt hinder (se ovan, PI minskar), akuta postrenala
hinder (PI 6kar), njurvenstrombos (PI 6kar), njurinsufficiens
(PI 6kar) samt aortavitium. Under beaktande av dessa fakto-
rer ger dock duplexteknik mojlighet att semikvantitativt var-
dera forandringar av renovaskulér resistans.

Undersdkning av transplanterade njurar. Transplanterade nju-
rar ligger ytligt i nedre delen av buken och é&r l4tt atkomliga
for ultraljudsundersokning. Vid flera transplantations-
centrum har RI och PI anvénts i klinisk rutin for att dia-
gnostisera rejektion [17, 18]. Man har dock moétt svarigheter
att sérskilja PI-6kningar av annan orsak, t ex akut tubulér
nekros, toxisk inverkan av ciklosporin eller njurvenstrombos
fran dem man ser vid vaskulir rejektion. For att patienten ska
kunna vara sin egen kontroll i longitudinella uppf6ljningar
bor undersokningarna ske under reproducerbara vilobetingel-
ser.

Det behovs sannolikt fler kontrollerade studier for att slut-
giltigt bedoma om rejektionsdiagnostik med ultraljud har en
plats i klinisk rutin.

*
Hans Bendz har skrivit avsnittet om desmopressintest, Goran
Granerus har skrivit om isotopmetoder for avbildning/
kvantifiering och Reinhard Volkmann om undersékning av
blodfléde med duplexultraljud.

Referenser

1. Andersson KE, Bengtsson B, Paulsen O. Desamino-8-D-arginine
vasopressin DDAVP: Pharmacology and clinical use. Drugs of To-
day 1988;24:509-28.

2. Tryding N, Berg B, Ekman S, Nilsson JE, Sterner G, Harris A.
DDAVP test for renal concentration capacity. Age-related reference
intervals. Scand J Urol Nephrol 1988;22:141-5.

3856

3. Tryding N, Sterner G, Berg B, Harris A, Lundin S. Subcutaneous and
intranasal administration of 1-deamino-8-d-arginine vasopressin in
the assessment of renal concentration capacity. Nephron 1987;45:
27-30.

4.Bendz H, Sjédin I, Aurell M. Renal function on and off lithium in pa-
tients treated with lithium for 15 years or more. A controlled, pro-
spective, lithium-withdrawal study. Nephrol Dial Transplant 1996;
11:457-60.

5.Bendz H, Aurell M, Lanke J. A historical cohort study of kidney
damage in long-term lithium patients: continued surveillance
needed. Eur Psychiatry 2001;16:199-206.

6. Granerus G, redaktor. Njurarna och 6vre urinvigarna. Metoder an-
vinda inom klinisk fysiologi for diagnostik och funktionsvardering.
Lund: Studentlitteratur; 2000.

7. Consensus on renal cortical scintigraphy in children with urinary
tract infection. Semin Nucl Med 1999;29:160-74.

8. Jacobsson B. Importance of timing when using Tc-99m DMSA scan
in urinary tract infection. In: Taylor A, Nally JV, Thomsen H, edi-
tors. Radionuclides in nephrology. Reston, VA: Society of Nuclear
Medicine; 1997. p. 185-9.

9.Handa N, Fukunaga R, Etani H, Yoneda S, Kimura K, Kamada T.
Efficacy of echo-Doppler examination for the evaluation of reno-
vascular disease. Ultrasound Med Biol 1988;14:1-5.

10. Taylor DC, Kettler MD, Moneta GL, Kohler TR, Kazmers A, Beach
KW, et al. Duplex ultrasound scanning in the diagnosis of renal ar-
tery stenosis: a prospective evaluation. J Vasc Surg 1988;7:363-9.

11. Pourcelot L. Applications cliniques de 1’examin Doppler transcu-
tane. Coloques de I’Institut Nationale de la Santé et de la Recherche
Medicale 1974;34:213-40.

12. Gosling RG, Dunbar G, King DH, Newman DL, Side CD, Wood-
cock JP, et al. The quantitative analysis of occlusive peripheral arte-
rial disease by a non-intrusive ultrasonic technique. Angiology
1971;22:52-5.

13. Johansson M, Jensen G, Aurell M, Friberg P, Herlitz H, Klingen-
stierna H, et al. Evaluation of duplex ultrasound and captopril ren-
ography for detection of renovascular hypertension. Kidney Int
2000;58:774-82.

14. Bardelli M, Jensen G, Volkmann R, Caidahl K, Aurell M. Experi-
mental variations in renovascular resistance in normal man as de-
tected by means of ultrasound. Eur J Clin Invest 1992;22:619-24.

15.Jensen G, Bardelli M, Volkmann R, Caidahl K, Rose G, Aurell M.
Renovascular resistance in primary hypertension. J Hypertens
1994;12:959-64.

16. Norris CS, Pfeiffer JS, Tanley ER, Barnes RW. Noninvasive evalu-
ation of renal artery stenosis and renovascular resistance. ] Vasc Surg
1984;1:192-201.

17. Rigsby CM, Burns PN, Weltin GG, Chen B, Bia M, Taylor KJW.
Doppler signal quantification in renal allografts: comparison in nor-
mal and rejecting transplants, with pathologic correlation. Radiology
1987;162:39-42.

18. Allen KS, Jorkasky DK, Aeger PH, Velchik MG, Grumbach K,
Coleman BG, et al. Renal allografts: prospective analysis of Dopp-
ler sonography. Radiology 1988;169:371-6.

Lakartidningen [INr39 (12002 [ Volym 99



