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Kliniske rekommandationer
Hydronefrose

Rekommandationer

Udredning af flankesmerter ved ultralydsscanning af nyrer og
urinveje, forud gaet af blodprgver, tp og urinstix samt urin
dyrkning.

Ved intraktable smerter kan der overvejes anlaeggelse af
nefrostomi eller af double-J-katheter (JJ-kath). Behandling
med vehaemning (tractocile) er ikke ngdvendigt

Urinvejssten

Rekommandationer

Gravide har ikke gget risiko for urinvejssten og der er ingen
forskelle i type af sten, sammenlignet med ikke-gravide.

Udredning bgr indeholde: Urinstix, Urin til dyrkning og
resistens ved positiv stix, creatinin, (e)GFR. Billeddiagnostisk
med UL af nyre og urinveje eller renografi

Konservativ behandling og afventning af spontan afgang er den
initiale behandling hos alle sten patienter.

Ved ikke-spontan afgang af stenen ved komplikationer
(infektion, truet nyrefunktion, intraktable smerter) kan
anlaeggelse af JJ-kateter eller nefrostomikateter overvejes.

Primaer ureteroskopisk stenfjernelse, under evt tractocile
daekke, kan overvejes hos patienter der ikke har nytte af anden
behandling.

Der er absolut indikation for aflastning ved infektigs
hydronefrose, urosepsis, pavirket nyrefunktion, samt totalt
obstrueret aflgb.

Hamaturi

Rekommandationer

Der er ingen sikker gget risiko for gestational hypertension,
preeeklampsi, praeterm fgdsel eller lav fgdselsveegt ved
idiopatisk haematuri i graviditeten.

Persisterende mikroskopisk haematuri post partum kan tyde pa
mild glomerulonefrit og bgr kontrolleres 3 maneder
postpartum

Ved mikroskopisk haematuri bgr urinvejsinfektion altid
udelukkes ved urindyrkning

Makroskopisk haematuri skal altid udredes

Billeddiagnostik

\ Rekommandationer




Udredning af den gravide bgr forega i taet samarbejde med
billeddiagnostisk afdeling for at optimere billeddiagnostik og
mindske risiko for den gravide og foster.

Fgrstevalg til undersggelse af gravide er ultralyd, dernaest MR
og herefter undersggelser med stralerisiko, som fx CT.




Hydronefrose

Hydronefrose opdeles i to; obstruktiv og non-obstruktiv. Den non-obstruktive hydronefrose
optraeder relativt hyppigt hos gravide. Hydronefrose er oftest hgjresidig, og bade hydronefrosen
og symptomerne derpa er primaert relateret til 2. og 3. trimester -

Mekanismen bag hydronefrosen taenkes at vaere den tiltagende kompression af ureter, der
optraeder med tiltagende vaekst af livmoderen. Afklemning af ureter medfgrer udvidelse af nyrens
pelvis-calyx-system. Det er ikke klart, hvorfor nogle tilfeelde af hydronefrose medfgrer betydelige
smerter, mens mange andre tilfaelde er asymptomatiske. Selv betydelig hydronefrose kan vaere
asymptomatisk.

Kun yderst sjeeldent vil der vaere en pavirkning af selve nyrefunktionen. Hydronefrose remitterer
oftest hurtigt efter fgdsel, nar kompressionen af ureter aftager.

Symptomer:

Symptomerne pa hydronefrose er oftest smerter. Typisk er der tale om flankesmerter, ofte med
udstraling til lyske og bleereregion. Differentialdiagnostisk skal urinvejssten, pyelonefrit, cystit,
appendicitis acutae, galdesten, og truende praeterm fgdsel haves in mente.

Mange gravide vil have asymptomatisk hydronefrose. Symptomatisk hydronefrose anslas til 0,2 —
0,5 % af alle graviditeter 2

Diagnostik:

Udredning af smerter i urinvejene hos gravide vil fgrst og fremmest veere ultralydsscanning af
nyrer og urinveje, idet denne undersggelse ikke udszetter den gravide og barnet for ioniserende
straling. Ultralydsscanning kan ikke pavise alle urinvejssten, og dette bgr haves in mente, szerligt
ved familizer anamnese med urolithiasis, eller i tilfaelde, hvor hydronefrosen sidder i venstre side.

Alt efter det symptomkompleks, den gravide preaesenterer sig med, kan anden billeddiagnostik
komme pa tale. Renografi, CT-scanning og MR-scanning af abdomen og urinveje kan overvejes,
men MR-scanning kan veaere vanskeligt tilgeengelig og er ikke altid et reelt tilbud i den daglige
klinik, og CT-scanning pafgrer en bestraling, som er ugnsket, selv om CT-scanning af abdomen kan
tilrettelaegges, sa der ikke pafgres betydende straledoser 3. Det bemaerkes dog, at straledosis til et
foster selv ved CT-scanning af abdomen anses for meget lav 4. Ved renografi er bestraling meget
mindre end ved CT skanning (se afsnit om billede diagnostik)

Behandling

Ved hydronefrose under graviditet vil nyrerne meget sjeeldent vaere truede >®. Serum-creatinin er
langt oftest normal. Er nyrefunktionspavirkning usandsynlig, bgr behandlingen veaere sa
konservativ som muligt. Oftest vil der stiles mod at fortseette graviditeten indtil gestationsalderen
vurderes tilstraekkelig til at igangsaettelse af fgdsel kan finde sted.



Lejring pa kontralaterale side af den symptomgivende hydronefrose kan vaere en hjzlp.
Paracetamol kan benyttes, mens NSAID og morfika skal anvendes med forsigtighed. NSAID kan
medfg@re praeterm lukning af ductus arteriosus samt fgtal nyrefunktionspavirkning, og anvendelse
efter graviditetsuge 32+0 bgr derfor ske under ngje afvejning af fordele og ulemper, mens
anvendelse efter uge 34+0 ikke bgr finde sted 7. Morfika har et tilveenningspotentiale, og fast
forbrug af morfika under graviditet bgr medfgre henvisning til familieambulatoriet.
Abstinensscoring af den nyfgdte vil ofte vaere ngdvendigt hvis morfika forbruget har veeret
langvarigt 8.

Ved intraktable smerter kan der overvejes anlaeggelse af nefrostomi eller af JJ-kateter?3°.

Intraktable smerter defineres i daglig praksis som smerter der kraever fast morfikabehandling.

Anlzaeggelse af nefrostomi foretages oftest af radiolog og kan ggres i lokalbedg@velse. Anlaeggelse af
J)-kateter foretages af urolog. JJ-kateter-anlaeggelse kraever almindeligvis fuld bedgvelse, men kan
foretages i lokal anaestesi med rus, hvis patientcompliance tillader det.

Stillingtagen til aflastning, samt valg af type, bgr foretages i samarbejde mellem patient,
obstetriker og urolog.

Bade nefrostomi og JJ-kateter indebzerer at et fremmedlegeme placeres i urinvejene. Dette
medfg@rer en betydelig risiko for bade akutte og kroniske urinvejsinfektioner. Savel nefrostomi som
JJ-kateter skal i princippet skiftes med ugers mellemrum, f.eks. 4-6 uger 3. | mange tilfaelde vil en
nefrostomi eller et JJ-kateter veere anlagt sa sent i graviditeten, at gestationsalderen vil tillade, at
det overvejes enten at igangseette fgdsel, alternativt at fortsaette graviditeten en kortere tid
endnu indtil igangseettelse af fgdsel bliver relevant.

Det er en klinisk erfaring, at savel nefrostomi og JJ-kath. kan medfgre betydeligt ubehag for den
gravide. Omplacering af nefrostomi eller skift fra nefrosotmi til JJ-kath. grundet subjektive gener
kan komme pa tale.

Igangsaettelse af fgdsel bgr aftales individuelt mellem den gravide og obstetriker og afhaenger af
det samlede billede af subjektive symtomer, urinvejsinfektioner, analgetikaforbrug,
gestationsalder, etc.

Nefrostomi kan vanligvis seponeres fa dage efter fgdslen. Vanligvis startes med afklemning af
nefrostomikatheteret, og provokeres der ikke smerte efter 2-3 timers afklemning, kan
nefrostomikatheteret seponeres. Ved smertegennembrud abnes kateteret igen og der konfereres
med urolog med henblik pa eventuel direkte, antegrad pyelografi.

JJ-kateter kan seponeres inden for et par uger efter fgdsel. Dette kan forega ambulant.

Pa et passende tidspunkt efter fgdslen skal patienten have foretaget CT-scanning med henblik pa
sikker afklaring af stenstatus.
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Urinvejssten

Urinvejssten hos gravide ses hos 0.25 — 0.5% af alle graviditeter. Gravide har ikke gget risiko for
urinvejssten og der er ingen forskel i type af sten, sammenlignet med ikke-gravide?. Sten
forekommer lige hyppigt i hgjre og venstre side, uretersten dobbelt sa hyppigt som nyresten.
Forekommer hyppigst i 2. og 3. trimester?3

Symptomer: Flankesmerter, ofte i kolikmgnster samt haematuri er de hyppigste symptomer. Her
udover ses persisterende bakteriuri og dysuri. Komplikationer til ubehandlet urinvejssten kan vaere
alvorlige, for eksempel pyonefrose, urosepsis, nedsat nyrefunktion, samt preterm fgdsel®.

Udredning

Diagnosen kan vaere sveer at stille, da symptomerne ogsa kan ses under den normale graviditet, og
der er en gget forsigtighed omkring billeddiagnostik hos den gravide patient > . Udredningen
indebaerer urinundersggelse inklusiv dyrkning og resistens, blodprgver med veaesketal, der
indeholder creatinin, GFR. Ved positiv urinstix og feber tages infektionstal. Billediagnostisk bgr
man som minimum udfgre ultralyd af nyre og urinveje. Renografi og CT skanning kan komme pa
tale (se afsnittet Billeddiagnogstik)

Behandling

| fgrste omgang forsgges konservativ behandling med smertestillende. NSAID er kontraindiceret
efter 32. graviditetsuge, men kan bruges fgr 32. uge i max 48 timer (se DSOG guideline: indometacin
og graviditet 2017). Morfikapraeparater er foreneligt med graviditet, nar det bruges i en kortere
periode. Ved den konservative behandling er der 70%-80% sandsynlighed for spontan afgang af sten
(UpToDate)

Safremt man ikke kan komme igennem med konservativ behandling, kan det blive ngdvendigt at
anlaegge nefrostomi eller JJ-kat (se hydronefrose afsnittet)

Primaer ureteroskopisk stenfjernelse: Der findes ingen store studier idet incidensen af uretersten
under graviditet er lille og endnu faerre med interventionskraevende sygdom. En metaanalyse fra
2008 indeholdt 108 patienter der fik udfgrt ureteroskopisk stenfjernelse. 9 (8,3%) af disse
patienter fik komplikationer. Komplikationsraten hos de gravide var ikke signifikant hgjere
sammenlignet med ikke gravide’. Et review fra 2012 indeholdt 116 patienter. Ud af disse 116 var
100 patienter stenfri efter behandling. Der var 2 alvorlige komplikationer, 1 ureterperforation og 1
case med praeterme veer®. Hvis konservativ behandling ikke er nok eller hurtig intervention er
pakraevet kan ureteroskopisk stenfjernelse overvejes. Indgrebet bgr kun udfgres af endourologisk
specialist og under obstetrisk overvagning. Som ved andre abdominalkirurgiske indgreb (overvej
tractocile drop, celeston og CTG). Fordelen ved primaer stenfjernelse er at patienten far Igst sit
problem og slipper for periode med kateterisering, og indgrebet er forbundet med meget lav
komplikationsrate (perforation, sepsis). Indgrebet kan teknisk veere vanskeligt i tredje trimester
grundet den store uterus, og stgrre stenmanipulation bgr undgas teet pa termin.
ESWL(extracorporeal schock wave lithotripsy) og perkutan stenfjernelse er kontraindiceret under
graviditet af hensyn til risiko for praeterm fgdsel®
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Haematuri

Definitionerne for makroskopisk og mikroskopisk haematuri adskiller sig ikke hos gravide fra ikke-
gravide. Ligeledes kan der vaere tale om ”forbigdende” haematuri, som kan skyldes (milde) traume,
fysisk aktivitet samt coitus (2, 6,7).
- Makroskopisk haematuri: synligt blod i urinen.
- Mikroskopisk (stix-)haematuri: ikke synligt blod i urinen pavist ved urinstix 1+ eller mere,
eller ved mikroskopi (> 2-3 erythrocytter per synsfelt).
- Forbigaende hamaturi: ikke-persisterende hamaturi, bgr kontrollers til heematuri er
vaek.

Haematuri er ikke en diagnose men kan vaere et symptom i en raekke tilstande under graviditeten,
hvorfor der skal udredes for eventuelle arsager hertil (2). Makroskopisk haematuri hos gravide
SKAL altid udredes og kan skyldes komplicerede graviditet med bl.a. placenta percreta og placenta
praevia, hvor der er indveekst i bleeren (3). For yderligere henvises til DSOGs placenta praevea
guideline. Derimod kan eetiologien for mikroskopisk heematuri spaende over et bredt spektrum fra
idiopatisk haematuri, komplicerede graviditeter med preeeklampsi, PE, eller placenta percreta til
ubetydelige infektioner og cancersygdomme. Hyppigst ses infektion, efterfulgt af nyresten,
underliggende nyresygdom, medicin, traume, tumorer og obstruktion (4,7,9).

Udredning

En del af udredning er en grundig anamnese indeholdende information om vandladningsgener,
(flanke)smerter, feber, livstilsfaktorer, medicin samt evt. vold, idet gravide har dobbelt sa stor risiko
for udsaettelse for vold (1). Fgrste valg i udredning af mikroskopisk haematuri er urindyrkning for at
udelukke infektion (10).

Hypertension og g@demer i kombination med mikroskopisk hamaturi kan vaere forarsaget af
nefrotisk syndrom. Ved mistanke om parenchymal nyresygdom eller glomerulaer sygdom skal der
viderehenvises til nefrologisk vurdering (7,10). S-creatinin skal altid males mhp. nyreinsufficiens og
urinen skal sendes til cytologi ved mistanke om cancer. Malignitet er sjeeldent hos kvinder <40 ar,
men er observeret hos gravide, specielt dem med kendte risikofaktorer (ex. rygning, irritative
vandladningsgener, tidligere makroskopisk haematuri, tidligere urologisk sygdom) (5). Malignitet er
kendetegnet ved makroskopisk haematuri, som altid bgr udredes, ca 8%-10% af haamaturi cases
findes ikke en arsag og af disse vil ca 1%-3% viser sig senere at have malignitet(7)

Risici

Praevalencen for idiopatisk heematuri i graviditet er 3-20 %. Umiddelbart er der ingen gget risiko for
graviditetskomplikationer ved idiopatisk heematuri dog savnes flere randomiserede studier. | et
prospektivt kohortestudie af 4307 nullipara gravide, havde 132 (3%) idiopatisk hamaturi (min.+1
for blod pa midstraleurin). Her fandtes ingen g@get risiko for gestational hypertension, (aOR= 0.78,
95 % Cl 0.46-1.32), hvorimod fandtes en gget risiko for praeeklampsi (aOR=1.89, 95 % Cl 1.21-3.18).
| studiet havde man udelukket andre arsager til haematuri i form af urolithiasis, UVI indenfor 7 dage,
aktiv fgdsel og PE (9). Her bemaerkes, at hos nogen af patienterne opstod idiopatisk proteinuri pa
samme tidspunkt som idopatisk haematuri, hvilket kan vaere en glomerular manifestation pa PE.
Yderligere papeges evt. epidemilogiske forskel, hvad angar studiets population (4). | et andet
prospektivt kohortestudie inkluderende 700 kvinder, hvoraf 90 (12.86%) havde idiopatisk haematuri
fér uge 24 (gravide med urologiske lidelser, GHT og PE ekskluderede) fandtes ingen signifikant



forskel (P < 0.05) i forekomsten af ugnsket graviditets outcomes i form af PE, preeterm fgdsel samt
lav fgdselsveegt (8). Ligeledes fandtes heller ingen signifikant forskel pa graviditets outcomes
(preetermf@dsel, GHT, PE, SGA og lav fgdslesvaegt) i et andet prospektivt casekontrol studie, hvoraf
178 (20 %) ud af 902 gravide havde mikroskopisk haematuri (+1 pa stix af midtstraleurin ved besgg i
1.trimester og 3.trimester fgr uge 32). Her var UVI udelukket ved urindyrkning (4).

Postpartum

Hos de fleste gravide forsvinder mikroskopisk haematuri post partum. | ovennaevnte prospektivt
casekontrol studie af Brown et. al. havde kun 15 af kvinderne persisterende haematuri ved follow-
up 3 maneder post partum. Heraf havde enkelte mild glomerulonefrit og ingen tilfaelde af malignitet.
Man anbefaler derfor minimal intervention og undersggelse under graviditeten, men follow-up ved
tilfelde af persisterende hamaturi post partum (4). For yderligere information omkring
hamaturiudredning henvises til de urologiske rekommendationer samt DURS haematuri guideline

(6).
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Billeddiagnostiske undersggelser af den gravide kvinde.

Safremt en undersggelse er indiceret, skal den udfgres. Der er formentlig st@rre risiko for
graviditeten og fosteret ved at undlade diagnostiske rgntgenundersggelser ved en tungtvejende
indikationer end ved at gennemfgre. En tommelfingerregel er at en billedundersggelse er
indicieret, safremt den ”signifikant forbedrer den diagnostiske performance og forventes at
forbedre fgtal eller maternel outcome” (1,2,3)

Billeddiagnostiske undersggelser i graviditeten eller hos ammende kvinder bgr planlaegges mellem
klinikeren og radiologen, da der ofte er mulighed for at modificere undersggelserne for at
minimere risiko for foster/spaedbarn uden at undersggelsens outcome forringes. Et eksempel er at
gge hastigheden under en CT-skanning, hvilket nedsaetter billedkvaliteten marginalt, men
mindsker stralings-dosis betydeligt. Herudover kan man anvende lavpraktiske tiltag, som fx
afskeermning eller at anvende post-anterior i stedet for anterior-posterior fremstilling.

Stralingsdosis males i Gray (Gy) eller i Sievert (Sv). Den hyppigst brugte angivelse i danmark er
Sievert. (1 Gray = 1 sievert)

Fosterdosis:

Man skelner mellem deterministisk skader og stokastiske skader. Ved den deterministisk er der
tale om en taerskelvaerdi for skadevirkning, hvor cellerne ikke kan na at reparere en straleskade.
Der foreligger ikke evidens for skadevirkning ved fosterdosis ved mindre end 0.05 Sievert (50
mSievert) (4). En tommelfingerregel er at hvis undersggelsens fosterdosis er over 0.1 Sievert (100
mSievert), sa begynder risikoen for fosteret at stige (tabel 1).

Har en uerkendt gravid kvinde vaeret udsat for rgntgenstraler, da skal man udregne fosterdosis og
lade sige vejlede af denne. Afbrydelse af graviditeten er ikke fagligt indiceret ved eksponering
under 100 mSv. Hvis fosterdosis overstiger 500 mSv, da er der betydelig risiko for FGR og CNS-
skade. Ved fosterdosis mellem 200-500 mSv i GA8-15, da er der betydelig risiko for nedsat 1Q.

De stokastiske skader er kendetegnet ved deres tilfeeldighed. Risikoen for en sddan skade er ikke
afhaengig af en taerskelvaerdi, men kan ske ved selv lave doser, men risikoen stiger med stigende
straledosis, det geelder f.eks induktion af cancer. Risikoggningen for dgdelig kraeft i de fgrste 15
levear er vurderet til 0,06% per 10 mSv &kvivalent dosis til fosteret. Den normale risiko for at



udvikle kraeft de fgrste 19 levear er ca. 0,3% (2) (se DSOG obstetrisk guideline: Cancer og graviditet
2014)

Tabel 1: Potentielle skadelige effekter af eksponering for ioniserende straler in utero
(deterministisk effekt)

Graviditetsuge Effekt Estimeret teerskel vaerdi
Fgr implantation: 2-4 GA Dgd af embryo eller ingen 50-100 mGY
konsekvens (all or none)
Organogensesen 4-10 GA Kongenitte malformationer 200 mGY
(skelet, gjne, genitialer)
IUGR 200-250 mGY
Fgtale periode 10-17 GA Mental retardering (hgj risiko) 60-310 mGY
Intellektuel deficit 25 1Q point tab pr 1000 mGY
Mikrocehali 200mGY
Fgtale periode 18-27 Mental retardering (lav risiko) 250-280 mGY
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MR-skanning m/u kontrast

Uden kontrast: Der er ingen kendte skadevirkninger, men hypotetisk set kan der ske en
opvarmning af fgtalt vaev og derfor tilrades man ekstra forsigtighed i 1 trimester. Det stgrste
studie pa omradet ( MR: n=1731, ingen MR: n=1.418.415) viste ingen sammenhang mellem 1
trimester MR og signifikant gget risiko for foetus mors, neonatal dg¢d, kongenitale malformationer,
cancer eller syns- eller hgretab hos bgrn med followup pa 4 ar (5,6).

Med kontrast: Grundet manglende erfaring og manglende studier pa omradet frarades al brug af
kontrast hos gravide kvinder. Oftest er der tale om MR med gadolinium kontrast. Denne passerer
over placenta og dermed over i den fgtale cirkulation og bliver derefter udskildt i amnionvaesken.
Her vil den kunne blive slugt og genoptaget i den fgtale cirkulation.

CT m/u kontrast

CT af urinveje ("tom-skanning”) og CT-urografi er hovedundersggelserne i dagens urologiske
udredning. Sensitivitet og specificitet ligger i nasten alle arbejder over 95%. Hverken MR eller UL
har sa hgj sensitivitet. Er der meget staerk mistanke om sten i urinvejene, bgr CT-af urinveje
overvejes; manglende hydronephrose ved ultralyd udelukker ikke sten sygdom. CT af urinveje er
blot en skanning oftest ved lav kilovolt for at pavise sten eller afkraefte sten. Der bruges hverken
peroral and intravengs kontrast. Jo lavere kilovolt jo mere grynede er billederne, des darligere
fremstilles blgddele, men sten ses lige godt. Hvis situationen tillader det, bgr man vente med
undersggelsen til efter fedslen. CT-urografi indebaerer langt st@rre straledosis idet man anvender



to “runs” og kontraststof. Samme oplysninger bgr man kunne fa med MR. Indikationer i graviditet
er alvorlige traumer og svaer mistanke om kraeft, hvor moderen kun kan ligge kortvarigt pa ryggen
og ultralyd ikke er sufficient. Traume CT-skanning er nok den vigtigste indikation. Moderens
overlevelse pa grund af traumer truet og hurtigt overblik over situationen er vigtigt (1,2,3).

Antegrad og retrograd pyelografi

Bor ikke foretages hos gravide kvinder. Bruges til vurdering af aflgbshindringer i urinvejene. Ved
amning kan denne foretages uhindret.

Renografi:

Man bgr altid — og saerligt ved graviditet overveje om metoder uden brug af ioniserende straling
kan anvendes. Dosis til fosteret ved brug af Tc-99 maerket MAG3 anslas til under 1 mSv

Thyoridea:

Radioaktivt iod frarades. Der er ikke pavist skadelige effekter pa fgtalt niveau, men man
mistaenker induktion af thyroidea cancer hos fosteret.

Rtg af thorax

Straledosis er relativt beskeden og frarades ikke.

Amning:

De eneste billeddiagnostiske undersggelser der er problematiske, er de undersggelser, hvor
kontrast er ngdvendigt.

Ved brug af radioaktive kontrastmidler, da skal man fglge instruksen for det enkelte stof.
Henfaldsraterne er forskellige og dermed den radioaktive udskillelse i ammemaelken ogsa
forskellig. European Society of Urogenital Radiology anbefaler pausering af amning 24 timer efter
indgift af kontrast. Man kan anbefale udmalkning f@r indgift til brug i de naeste 24 timer og
derefter udmalkning og kassering af ammemaelken efter proceduren.

MR-skanning med gadolinium-kontrast kan bruges til diagnostik af ammende kvinder, da der ikke
er pavist nogen skadelig effekt hos spaedbgrn. Hos ammende kvinder er der fundet meget lave
doser af gadolinium i ammemaelk og denne optages meget darligt af spaedsbarnets tarmsystem.
American College of Radiology estimerer, at mindre end 0,0004 procent af gadolinium-baseret
kontrast absorberes af det ammende spaedbarn. Dog anbefales der samme procedure, som for de
gvrige kontraststoffer.
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Tabel 2: Eksempler pa fosterdosis ved billeddiagnostiske undersggelser.

Type af undersggelse Fosterdosis (mSv)*

Lav-dosis undersggelser
Rtg af Columna cervikalis <0.001
Rtg af ekstremitet <0.001
Mammografi 0.001-0.01
Rtg af thorax 0.0005 -0.01
Lav- til moderat-dosis undersggelser

Rtg
Abdominal 0.1-0.3
Columna lumbalis 1.0-10
Intravengs pyelografi (obsolet) 5-10
Dobbelt-kontrast barium enema 1.0-20

CT
Cerebrum eller columna cervikalis 1.0-10
Thorax eller pulmonal angiografi 0.01-0.66

Nuclear medicin:
Lav-dosis perfusions-skintigrafi 0.1-0.5
Renografi (Technetium-99m, 80 MBq) <0.6
Technetium-99m knogle skintigrafi 4-5
Hgj-dosis undersggelse
Abdominal CT 1.3-35
Bakken CT 10-50
18F PET/CT hel-krops skintigrafi 10-50

* Fgtal eksponering varierer med gestationsalder, kvindens kropsbygning samt eksakte undersggelsesparametre
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Asymptomatisk bakteriuri og urinvejsinfektion

Rationel Farmakoterapi under SST har i 2016 med en opdatering i februar 2019, udgivet anbefaling
for udredning og behandling af gravide med asymptomatisk bakteriuri og urinvejsinfektioner hos
gravide. Anbefalingen kan findes pa linket: Asymptomatisk bakteruri og urinvejsinfektioner



https://www.sst.dk/da/rationel-farmakoterapi/maanedsbladet/2016/rationel-farmakoterapi-8,-2016/urinvejsinfektioner-og-asymptomatisk-bakteriuri-hod-gravide

