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Ultraljudsfynd av vidgat njurb&cken hos foster

Vid screeningultraljud graviditetsvecka 16 - 20:
Om njurbackenvidgning = 6 mm (anterioposteriort matt i tvarsnittshild) beskrivs eventuella
varningssignaler” (undersok i flera plan):

Oligohydramnios

Synliga calyces

Vidgad uretar = Synlig uretar
Forstorad urinblasa

Tunt njurparenkym

Okad ekogenicitet i njurparenkym
Andra njuravvikelser

Vid njurbéackenvidgning 6 — 9.9 mm utan varningssignal ger barnmorska information muntligt och
skriftligt (patientinfobroschyren Mitt foster har vidgade njurb&cken) samt bokar in en kontrolltid kring
graviditetsvecka 32 hos barnmorska. Bilateral njurbackenvidgning har sannolikt lika god prognos som
unilateral. Var frikostig med att erbjuda telefontid till fostermedicinskt ansvarig lakare.

Vid varningssignal eller njurbéackenvidgning > 10 mm bokar barnmorska kontrolltid hos
fostermedicinskt ansvarig lakare inom nagot dygn. Lakaren samrader v b med fostermedicinsk
expertis pa universitetssjukhus for stallningstagande till t ex invasiva fetala ingrepp sdsom shunt,
punktion etc samt v b information fran barnurolog till de blivande féraldrarna. Aven om ena njuren
skulle ga forlorad undviks fetala ingrepp sa lange den andra njuren forefaller opaverkad.

Efter detta tar fostermedicinskt ansvarig lakare v b kontakt med barnlékare for fortsatt planering, och
beslutar om lampligt kontrollintervall.

Vecka 32 hos barnmorska:

Om njurbackenvidgning ar < 10 mm behdvs ingen uppféljning alls, under férutsattning att
varningssignal saknas. Patienten informeras av barnmorskan att hennes barn inte har 6kad risk for
avvikelser i urinvagarna an andra barn.

Vid njurbéckenvidgning 10 — 14.9 mm utan varningssignal skickar barnmorskan remiss till barnléakare.
Vid varningssignal eller njurbéackenvidgning > 15 mm kontaktas fostermedicinskt ansvarig lakare.
Lakaren samrader v b med fostermedicinsk expertis pa universitetssjukhus. Efter detta tar
fostermedicinskt ansvarig lakare kontakt med barnldkare och beslutar om fortsatt planering.

Efter det sista ultraljudet fére forlossningen meddelar fostermedicinskt ansvarig lakare barnlékare via
remiss om aktuellt status, inkluderande ev second-opinion-bedémningar vid universitetsklinik.

Postnatalt:

Barnlakare tar pa BB-ronden stéllning till nar ultraljud skall utféras. Vanligtvis gar barnet hem fran BB
och aterkommer efter ca en vecka for ultraljudsundersokning. Vid onormal miktion eller prenatal
varningssignal kan utredning bli aktuell under BB-tiden. Barnlakare beslutar ocksd om eventuell
profylaktisk antibiotikabehandling for att forebygga urinvagsinfektion.

Hoger njurbacken AP-matt 6.1 mm Synliga centrala calyces = varningssignal
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BAKGRUND:

Vidgade urinvagar ar ett vanligt ultraljudsfynd - i Iagriskpopulationer utgor de halften av alla avvikelser
vid obstetriska ultraljud, ca 2%. De allra flesta fall har en utomordentlig prognos, och i stor utstrackning
kan en vidgning inte pavisas alls efter barnets forsta levnadsar. Manga normaliseras redan under
graviditeten. Syftet med att upptécka avvikelser i urinvdgarna fére fédelsen ar att tidigt hitta de
individer som behdver atgarder (t ex antibiotikaprofylax eller kirurgi) for att bibehalla njurfunktionen i sa
hog grad som mgjligt. | mycket sallsynta fall kan atgarder bli aktuella prenatalt (vesicoamniotisk shunt t
ex). Missbildningar som medfér nedsldende prognos oavsett atgarder, t ex som ger oligohydramnios,
kan hittas fére abortgransen passerats. Sedan inférandet av bildgivande ultraljud pa foster har man
ocksa mycket riktigt sankt bade mortalitet och morbiditet for barn med urinvagsavvikelser och
njursjukdomar.

Man bér inte anvanda begreppet fetal/antenatal hydronefros, eftersom det inte &r ett entydigt begrepp
for fostermedicinare resp barnlakare, utan anvanda ett deskriptivt sprakbruk: Vidgade njurbacken,
vidgade njurbacken och calyces, vidgad uretér o s v.

Sedan 1990—talet finns konsensus att ett fetalt njurbacken pa mindre &n 4 mm i andra trimestern, resp
7 mm i tredje trimestern, &r normalt. Dock finns generellt en stor brist pd prospektiva studier. Man vet
emellertid att det finns t ex fall som i barnaaren behover opereras for urinvagsavvikelse dven bland
dem som i andra trimestern uppvisar normalvida njurbacken pa ultraljud. Bland barn som prenatalt
haft normalvida njurbacken finns njurbéackenvidgning postnatalt hos ca 12%. Sammantaget finns alltsa
inte ngon lagsta niva for njurbackenets storlek som har en fullstandig kéanslighet for att fanga alla fall
som behéver postnatal uppféljning. Man vet ocksa att en mycket stor andel av barnen som uppvisat
urinvagsavvikelser vid obstetriska ultraljud konstateras vara friska efter upprepade invasiva och icke-
invasiva undersokningar, antibiotikabehandling m m som ger kostnad for samhallet, risk for
antibiotikaresistens, ibland infektionsrisk for barnen och oro for foraldrarna. Saledes behovs det en
rimlig avvagning mellan sensitivitet och specificitet for metoden ultraljud, men for att definitivt avgdra
detta kravs robusta stora prospektiva studier med lang postnatal uppféljning med "harda” utfall t ex
tydligt specificerade kriterier for operation eller bedémning av njurfunktion. Aven kriterier for
urinvagsavvikelse pa obstetriskt ultraljud behover definieras, t ex enligt forslag fran the Society for
Fetal Urology i USA. Nagra punkter kan man dock med god sékerhet faststélla utifran befintliga
studier:




= Prognostiskt ogynnsamma prenatala ultraljudsfynd utgdrs av oligohydramnios, synliga calyces
(i synnerhet perifera calyces), synlig d v s vidgad uretar, forstorad urinblasa, tunt eller
hogekogent njurparenkym eller andra njur-/urinvagsvavvikelser sdsom dubbelsystem eller
cystor i njurparenkymet. Dessa "varningssignaler” ar forstas de allra viktigaste att identifiera
med prenatalt ultraljud (1).

= De flesta fall utgdrs av enbart en vidgning av fostrets njurbacken (d v s inte av t ex calyces
dessutom), vilket har en mycket bra prognos — atminstone om vidgningen ar mindre an 6 mm i
andra trimestern och inte dkar till minst 10 mm i tredje trimestern (2, 3, 4). Man har inte kunnat
visa att bilateral vidgning ger sémre prognos (1).

= Bast prognostisk information ger ultraljud i tredje trimestern (kring graviditetsvecka 32) — men
tunga "varningssignaler” sasom oligohydramnios vill man forstas hitta sa tidigt som mgjligt.

= Langtidsuppfoljning har visat att risken for UVI generellt ar Iag for barn som haft vidgade
njurbacken prenatalt utan "varningssignaler”, och antibiotikaprofylax minskar inte den laga
risken ytterligare (1, 5, 6).

= Prenatalt (och delvis aven postnatalt) ultraljud ar ingen traffséker metod alls for att bedoma
forekomsten av vesicoureteral reflux (VUR). Graden av prenatal vidgning av njurbackenet star
inte alls i nagon relation till risken fér VUR postnatalt (6, 7).

*  Vid vidgat njurbacken som isolerat fynd ar dverrisken for trisomi lag — ca LR+ 1.5 (1).

Med ovanstaende flodesschema behdver ca 5 av 1000 foster understkas med extra ultraljud under
graviditeten, och d& hittas samtliga fall (ca 3 av 1000 fédda barn) som behover foljas upp postnatalt i
syfte att férebygga komplikationer.

Genes:

Vidgning av njurbacken kan orsakas av vesicoureteral reflux eller stenos pa olika nivaer i urinvagarna
dar pelvoureteral stenos ar i sérklass vanligast. Mer ovanligt ar primér megauretér, uretravalvel
(endast pojkfoster) och ureterocele (i dubbelsystem, oftast flickfoster) eller mer séllsynta orsaker
sésom uretraatresi, multicystisk njurdysplasi eller prune belly syndrome.).
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Bilaga 1. Patientinformation

Mitt foster har enligt ultraljud vidgade njurbécken - Vad innebar det?

Har finns
njurbéackenet

Vad ar vidgade njurbéacken?

Den Oversta delen av urinledaren kallas for
njurbackenet och har som funktion att samla
upp urinen fran njuren (se bild). Nar mycket
urin finns i njurb&ckenet kallas det for vidgat

Njure

njurbécken, och det syns vid “erHe

ultraljudsundersokning av fostret sdsom en

vgtskeansamllng vid ena eller bagge Urinblasa Blygdben
njurarna.

\ |39 Blygdbensfogen
Urinrér

@ Toverud
Hur uppstar vidgade njurbacken?

Oftast beror det pa att urinen som bildas i njuren inte rinner ner till urinblasan sa latt som det ska.
Orsaken kan vara att det ar trangt nagonstans pa vagen, eller att urinen rinner tillbaka upp mot njuren
nar fostret ska tomma urinblasan. Ibland beror det pa att urinledaren ar lite slapp sa att urinen
transporteras sakta till urinblasan.

Ar vidgade njurbécken vanligt?
Vidgade njurb&cken ses hos ett foster pa 400 vid ultraljudsundersokning.

Ar vidgade njurbécken farligt?

De allra flesta fall &r lindriga och forsvinner fore forlossningen, eller senast under foérsta levnadsaret. |
ytterst sallsynta fall har njurarna tagit skada under fosterlivet, och det finns tyvarr inga atgarder som
garanterat kan forhindra detta. Det &r ovanligt att fostret har nagra andra halsoproblem eller
missbhildningar. Vidgade njurbéacken hos fostret medfor inga 6kade risker fér den blivande mamman.

Hur 6vervakas vidgade njurbacken under graviditeten?

Ny ultraljudsundersokning gors minst en gang till innan férlossningen. Vid undersokningarna
undersoks urinvagar och njurar hos fostret. Eftersom det ar meningen att fostret ska kissa ut i
fostervattnet méts fostervattensmangden ocksa. Om vidgningen forsvinner fore férlossningen har
barnet ingen 6kad risk for urinvagsproblem i framtiden och behdver déarfor ingen uppfdljning.

Hur utreds vidgade njurbacken?

Nar barnet fotts utreds det med ultraljud ifall vidgningen inte redan forsvunnit fore férlossningen. Oftast
vantar man nagra dagar med detta sa att urinproduktionen kommit igang ordentligt. Vanligtvis gar
barnet hem fran BB och aterkommer inom tva veckor for ultraljudsundersokning. Andra
undersokningar, t ex réntgen eller njurfunktionstester, kan ocksa komma ifrdga i ovanliga fall.

Hur behandlas vidgade njurbacken?

Under graviditeten ar det valdigt sallan man behdver géra ndgot annat &n att 6vervaka med ultraljud.
Om béagge njurarna riskerar skadas kan det héanda att man maste séatta igang forlossningen tidigare

eller slappa ut urinen till fostervattnet genom ett ror invéartes. Dessa fall &r ytterst sallsynta och sker i
samrad med universitetssjukhus.

Vad innebar vidgade njurbacken pa sikt?

Mer an halften av alla barn som haft vidgade njurbacken fore forlossningen blir helt friska fore ett ars
alder. Vissa barn far ta antibiotika under en langre tid for att férebygga urinvagsinfektioner. Ett fatal av
barnen behover en operation for att bli friska. Det &r mycket sallsynt att barn fods med skador pa
njurarna.





