Klaringsrapport om medfgdt hydronefrose
og andre urologiske anomalier.

Sektion 1; preenatal diagnostik og opfalgning af urologiske anomalier.

Sektion 2; postnatal diagnostik, opfalgning og behandling af preenatalt diagnosticere-
de urologiske anomalier, samt beskrivelse af de hyppigste urologiske anomalier.
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Ngglebudskaber

Klaringsrapporten er lavet for at imgdega usikkerhed om den optimale opfglgnings- og behandlingsplan for

pranatalt diagnosticerede urologiske anomalier.

1. Urologiske anomalier findes ved pranatal ultralydsskanning hos 1-2%, og ved ultralydsskanning efter
fadslen hos ca. 0,5%. Operativt indgreb er indiceret for ca. ¥ af disse urologiske anomalier. Drenge har
dobbelt sa hyppigt urologiske anomalier som piger. Hvis samtlige gravide i Danmark far foretaget ultra-
lydsskanning af fosterets nyrer og urinveje svarer det aktuelt til, at der hvert ar fades ca. 70 bgrn, som
preenatalt har faet pavist en urologisk anomali, hvor der er, eller kommer, indikation for operation.

2. Ved prenatal diagnostik af en alvorlig urologisk anomali, kan der veere indikation for afbrydelse af gra-
viditeten, intrauterin blaeredranage, eller at planlaegge fadslen til et sted med bgrneurologisk ekspertise.

3. @vre normalverdi for den anterior-posteriore diameter af nyrepelvis (AP-mal) defineres som 5 mm i
gestationsuge 18-20 og 10 mm i gestationsuge 32-33. Hydronefrose defineres praenatalt som et AP-mal >
10 mm. Far tredje trimester defineres pyelectasi som et AP-mal imellem 5 og 10 mm.

4. Efter fgdslen anbefales ultralydsskanning. VVed mistanke om en tilstand, som kreaever akut bgrneurologisk

intervention, fx urethralklapper, anbefales ultralydsskanning indenfor det forste levedggn. Ved andre til-

stande anbefales ultralydsskanning pa 5.-10. levedag ved bilateral og pa 5.-14. levedag ved unilateral af-
fektion.

Hydronefrose efter fadslen defineres som et AP-mal pa mindst 12 mm.

6. Nar der efter fadslen pavises bilateral hydronefrose, stor urinblaere og/eller forhgjet se-kreatinin anbefa-
les umiddelbar kontakt til barneurologisk ekspertise med henblik pa videre plan og evt. behandling.

7. Dader kun er en grov korrelation imellem graden af pelvisdilatation og nyrefunktion anbefales *™Tc-
MAG3-renografi ved unilateral affektion nar:

a) AP-mal er mindst 12 mm pavist efter fadslen,

b) AP-mal er < 12 mm samtidigt med anden urologisk anomali fx calyxectasi eller mistanke om dobbelt-
anleeg, eller hvis der praenatalt er pavist AP-mal pa mindst 20 mm,

c) der er mistanke om anden urologisk anomali fx multicystisk dysplasi.

8. Nar *™Tc-MAG3-renografi viser, at en nyre varetager < 40% af den samlede nyrefunktion anbefales
kontakt til barneurologisk ekspertise.

o

Der findes oversigtsartikel over klaringsrapporten: Pranatalt diagnosticeret hydronefrose og andre
urologiske anomalier. Ugeskrift for leeger 2006; 168: 2544-50.
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Introduktion

Ved pranatal ultralydsskanning findes der urologiske anomalier hos 1-2% af alle fostre. Ved opfalgning
efter fadslen er hyppigheden kun ca. 0,5%, da mange anomalier svinder spontant. Operative indgreb vil vaere
indicerede for ca. ¥ af disse urologiske anomalier svarende til ca. 0,1% af alle levendefgdte. Drenge har
omtrent dobbelt sa hgj risiko for urologiske anomalier som piger (1-8). Hvis samtlige gravide i Danmark far
foretaget ultralydsskanning af fosterets nyrer og urinveje svarer det til, at der arligt fades ca. 70 bgrn, som
preenatalt har faet pavist en urologisk anomali, hvor der er, eller kommer, indikation for operation. De pri-
meere urologiske anomalier er hydronefrose og pyelectasi, som er blandt de hyppigste ultralydsvisualiserede
anomalier hos fosteret. Der kan evt. anvendes Society of Fetal Urologis gradering af hydronefrose (9). For
ultralydsskanning af bgrns nyrer og urinveje, se appendix 1.

Pa baggrund af egne undersggelser og litteraturen definerer vi hydronefrose efter fadslen som en til-
stand hvor den anterior-posteriore diameter af nyrepelvis (AP-mal) er mindst 12 mm (10,11). Hydronefrose
er tidligere blevet defineret som tilstande med AP-mal pa mindst 10 mm (12) eller 15 mm (9,13). AP-mal i
intervallet 7-10 mm findes hos knap 5% af alle nyfgdte. Det er kun en urologisk anomali hvis der samtidigt
er calyxectasi (intrarenal dilatation)(7,14).

De urologiske anomalier hos nyfgdte kan opdeles som falger:
e Hydronefrose pa grund af uretero-pelvin obstruktion, knap 35%,
Hydronefrose pa grund af vesikoureteral refluks, 25-30%,
Hydronefrose med megaureter pa grund af vesico-ureteral obstruktion, ca. 10%,
Multicystisk dysplastisk nyre, ca. 10%.
Renale duplex systemer evt. med ureterocele eller ektopisk ureter, ca. 8%,
Nyre agenesi, ca. 5%,
e Hydronefrose og hydroureter pa grund af urethrale klapper eller stenose, ca. 3%,
Endelig findes de sjeldne tilstande:
o blareekstrofi, prune-belly syndrom, polycystisk nyresygdom samt hydronefrose og ureterdilatation
ved genitale misdannelser fx hydrometrokolpos, som i alt udger fa procent (1-4,15-19).

Da der ikke er en entydig sammenhang imellem graden af pelvisdilatation og risikoen for medfedt nedsat
funktion af nyren, er nyrefunktionsundersggelser, se senere, meget betydningsfulde ved pranatalt diagnosti-
cerede urologiske anomalier (20). Man har valgt at definere, at en nyre har nedsat funktion nar den ved nyre-
funktionsundersggelser varetager < 40% af den samlede nyrefunktion (10,11).

Tidligere har Sundhedsstyrelsen udelukkende anbefalet ultralydsskanning af risikogrupper (21), og derfor
blev kun ca. 20% af bgrn med urologiske anomalier diagnosticeret praenatalt (11,22,23), hvorimod hovedpar-
ten blev identificeret pa grund af symptomer (15,24,25). Sundhedsstyrelsen har september 2004 fastsat, at
alle gravide fremover skal tilbydes information der gar det muligt for den gravide selv at tilvaelge bla. en
ultralydsskanning omkring 18 uger, hvor der undersgges for strukturelle misdannelser og udviklingsdefekter
(26). Det er Sundhedsstyrelsens opfattelse, at et tiloud om information om undersggelse inden for
svangreomsorgens regi ikke er at sidestille med en generel anbefaling eller opfordring til, at den gravide skal
gennemga sadanne undersggelser. Vi forventer dog en stigning i antallet af patienter med pranatalt diagno-
sticerede urologiske anomalier. Pa baggrund af egne undersggelser og litteraturen giver vi i denne rapport
retningslinjer for disse patienter.
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Sektion 1. Praenatal diagnostik og opfaglgning af urologiske anomalier.

Normale ultralydsfund

Fosterets nyrer kan evt. pavises allerede i gestationsuge 9-10, dvs. fra 7-8 uger efter befrugtningen, og efter
12 fulde gestationsuger kan de normalt pavises. | gestationsuge 9 er nyrernes ekkogenicitet hgj, dvs. de frem-
treeder lyse. Nyrernes ekkogenicitet aftager herefter, og ved skanning i gestationsuge 18-20 er de let hypoek-
koiske, dvs. mgrke, sammenlignet med det omgivende vav som f.eks. tarm (27,28). Efter gestationsuge 12 er
der urin i fosterets urinblere (29,30). Den fatale bleere tammer sig ikke i farste trimester. Efterfglgende
temmer urinblearen sig med 20-30 minutters interval, men det er sandsynligvis ferst sidst i graviditeten at den
temmes fuldsteendigt (30).

Prznatal diagnostik af urologiske anomalier

En fatal ultralydsskanning af nyrerne og urinvejene omfatter altid en vurdering af fostervandsmangden samt

beskrivelse af urinblaren, ureteres, nyrepelvices og nyreparenkymet.

1. Fostervandsmangden vurderes. Hovedparten af fostervandet bestar af fosterets urin. Der er forskellige
metoder til at angive fostervandsmengden. Bestemmelse af amniotic-fluid-index (AFI) er den mest ac-
cepterede og validerede metode. AFI udregnes som summen af den dybeste vertikale fostervandslomme i
hver af de fire uteruskvadranter (uterus deles i et navleplan og i midtlinien)(31). AFlI sammenholdes med
normalveerdien for den aktuelle gestationsalder (32). Hvis der ved ultralydsskanning i gestationsuge 18-
20 findes meget lidt eller intet fostervand (oligo- eller anhydramnion) mistaenkes renal agenesi, multicy-
stisk dysplastiske nyrer eller polycystisk nyresygdom. I tvivisspargsmal kan man supplere med dop-
plerskanning af arteria renalis, som mangler hvis nyren mangler. Foruden de nefrologiske konsekvenser
er anhydramnion en alvorlig prognostisk faktor, da den er associeret til pulmonal hypoplasi og Potters
sekvens (29).

2. Urinbleeren beskrives. Ved manglende pavisning af en urinblaere gentages ultralydsskanning efter %2

time. Ses urinbleeren stadig ikke er diagnoserne renal agenesi, multicystisk dysplastiske nyrer, poly-

cystisk nyresygdom og bleereekstrofi mulige. Ved blareekstrofi er der normal mangde af fostervand,
hvorimod der ved de gvrige diagnoser er lidt eller intet fostervand. Blaereekstrofi er en meget sjeelden til-

stand, der kun findes hos 1-2 bgrn om aret i Danmark (8).

Starrelsen af fosterets urinbleere kan bedgmmes udfra leengden eller ved beregning af volumen, hvor man

anvender den forsimplede formel: %2 x bredde x dybde x leengde. Farste trimester: Den normale urinblee-

res leengde er < 8 mm eller < 10% af crown-rump leengden (30). Andet trimester: Ved ultralydsskanning

i gestationsuge 18-20 anvendes i Danmark 16-20 mm som normal blzrelengde. Nar urinblearen er starre

end disse mal er der megacystis. Megacystis kan vere forbigdende, men kan ogsa veere tegn pa vesico-

ureteral refluks, urethral obstruktion, eller en neurogen /muskuleer anomali af urinblaeren. Ved mega-
cystis i fgrste trimester anbefales fotal kromosomundersggelse, da ca. 20% har kromosomanomali

(30,33-35).

Ved megacystis grundet urethral obstruktion kan der fra andet trimester ved ultralydsskanning ses det ka-

rakteristiske mgnster af bleerehalsen, der kaldes ”keyhole sign” (ngglehulstegn). Det skyldes dilatation af

den posteriore del af urethra samtidigt med at urinbleren er dilateret og har fortykket veeg (28). Desuden
er fostervandsmeengden ofte nedsat. Derimod er fostervandsmangden normal ved megacystis-
microcolon-intestinal-hypoperistalsis (en tilstand med sveert nedsat motilitet af urinbleere, tynd- og tyk-
tarm samt microcolon)(36), skant der ligeledes kan ses ngglehulstegn.

Ureteres eftersgges. Visualisering af ureter opfattes som patologisk.

4. Nyrepelvices beskrives. Et dilateret nyrepelvis kan skyldes renale aflabsproblemer. Ved et dilateret ny-
repelvis undersgges der for dilatationen af calyces (9). Nyrepelvis vurderes udfra den anterior-posteriore
diameter (AP-malet), der males ved en tvaerskanning af nyrepelvis vinkelret pa nyrens akse, beskrevet i
appendix 1. Vi anvender 5 mm som gvre normalveerdi for AP-mal i gestationsuge 18-20, samt 10 mm
ved ultralydsskanning i gestationsuge 32-33. Praenatalt defineres hydronefrose som et AP-mal > 10 mm.
Far tredje trimester defineres pyelectasi som et AP-mal imellem 5 og 10 mm. Nar AP-malet i andet tri-
mester er mindst 5 mm kan der veere vesico-ureteral refluks (37). Et forstarret nyrepelvis er ogsa marker
for Down syndrom (trisomi 21), risikoen gges 1,5 gange i forhold til risikoen som er baseret pa maternel
alder (27).

Tidligere er 7 mm foreslaet som gverste normale granse for AP-mal andet trimester, da ingen bgrn med
AP-mal < 7 mm fik behov for et urologisk indgreb indenfor de ferste 6 levemaneder, hvor imod risikoen
herfor var 30% nar AP-mal var mindst 7 mm (6). Baseret pa malinger at nyrepelvis hos normale fostre er
7 mm ogsa foreslaet som gverste normale AP-mal i tredje trimester (38).

w
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5. Nyreparenkymet beskrives. Der vurderes parenkymets tykkelse og ekkogenicitet, samt om der findes
cystiske processer (28,39). Der undersgges for renale dysplastiske forandringer, polycystisk nyresygdom
og multicystisk dysplasi. Polcystisk nyresygdom er altid bilateral og kan vere letal (40). Multicystisk
dysplasi er letal hvis den er bilateral. Endvidere undersgges der for andre renale anomalier som fx renalt
dobbeltanleg.

Praenatal opfalgning ved pyelectasi og hydronefrose

Der findes ikke entydige evidensbaserede retningslinjer for denne opfelgning. Ultralydsgruppen under Dansk

Selskab for Obstetrik og Gynakologi anbefaler falgende:

1. Farste trimester: Stor urinbleere > 8 mm i lengden eller dilateret pelvis kontrolleres med ultralydsskan-
ning i gestationsuge 18-20 og der tilbydes chorion villus biopsi med henblik pa fatal karyotypning.

2. Andet trimester: Fostre med AP-mal pa mindst 5 mm kontrolleres med ultralydsskanning igen i gesta-
tionsuge 32-33. Ved hydronefrose, AP-mal > 10 mm, eller ved calyektasi kontrolleres med teettere inter-
valler, iser ved bilateral affektion. Fostre med stor bleere (megacystis) kontrolleres med ultralydsskan-
ning med et par ugers interval. Evt. tilbud om karyotypning.

3. Tredje trimester: Ved hydronefrose, AP-mal > 10 mm, kontrolleres med ultralydsskanning i slutningen

af tredje trimester (7,16,41).

Der kan anvendes et flowsheet som vist i fig 1.

Ved hver ultralydsskanning noteres: Pelvisdiameter, parenkymets udseende, ureterdiameter, blaerestar-

relse og fostervands mangden. Der kan fx anvendes skema herfor fra computerprogrammet Astraia (42).

6. Radgivning og supplerende evaluering af svare tilfeelde er i Danmark en lands- /landsdels-funktion der
er henlagt til Rigshospitalet og Aarhus Universitetshospital — Skejby (8).

o &

Prznatal intervention

Mulighederne er afbrydelse af graviditeten, eller dreenage fra fosterets urinbleere til amnionhulen, en vesi-
koamniotisk shunting. Der findes kun sma og fa materialer angaende dette. En potentiel gevinst ma altid
veegtes mod risikoen for maternelle og fatale komplikationer. Ca. 25% af fostre med svare urologiske mis-
dannelser har associerede strukturelle anomalier og ca. 7% har kromosomanomalier (16).

Samtale og radgivning om afbrydelse af graviditeten er en specialistopgave, som kan vare aktuel nar
det skegnnes, at barnet vil fades med ekstremt nedsat nyrefunktion. Det drejer sig om letale nyresygdomme,
som bilateral nyre agenesi og bilateral multicystisk nyre dysplasi. Ved polycystisk nyresygdom kan de kom-
mende foreldre efter radgivning evt. gnske afbrydelse af graviditeten. Da fosteret ved unilateral agenesi og
multicystisk dysplasi oftest har én normalt fungerende nyre, kommer afbrydelse af graviditeten ikke umid-
delbart pa tale. Desveerre findes der ikke sikre tests til at afgare om fosteret har ekstremt nedsat nyrefunktion.
| praksis foretages vurderingen ud fra det ultralydsmassige udseende af nyreparenkymet, og fra analyse af
fostrets urin, normalveerdier i tabel 1. Tolkningen skal foretages med stor varsomhed, da der ikke er sikker
korrelation mellem urinverdierne og fosterets nyrefunktion. Det gger ngjagtigheden at gentage analyserne
med 1 til 2 degns mellemrum (16). Undersggelsen foregar et sted med barneurologisk ekspertise.

Ved svar infravesikal obstruktion og oligohydramnion kan man evt. indlaegge en vesikoamniotisk
shunt, i form af et dobbelt grisehalekateter. Behandlingen er kun indiceret hvis fosterets nyrefunktionen vur-
deres til at vaere sa god at barnet kan vokse op uden behov for nyretransplantation eller dialyse, og hvis der
ikke samtidigt er andre alvorlige misdannelser. Behandlingen sker ultralydsvejledt og kan foretages i Dan-
mark (43,44). Efter fadslen har disse bgrn yderligere behov for kirurgiske indgreb. Der er betydelige prana-
tale komplikationer til vesikoamniotisk shunting; fosterdgd hos ca. 5%, displacering af kateteret hos 30-40%
og preematur fadsel hos ca. 70% (45). Ved tilfredsstillende placering af den vesikoamniotiske shunt overle-
ver knap halvdelen af patienterne, og mere end halvdelen af disse med normal nyrefunktion. Patienterne,
som dgr efter fgdslen, har i mere end halvdelen af tilfeeldene pulmonal hypoplasi (46-48).

Punktur af ureterocele har varet forsggt ved ureterocele med sveer obstruktion af urethra og voldsom
forstarrelse af urinblaren og /eller oligohydramnion (49). Enkelte centre foretager fotal cystoskopi til be-
handling af urethralklapper og ureteroceler, samt abne operative korrektioner pa fosteret (50,51). Disse me-
toder er eksperimentelle og har endnu ikke vundet indpas i Danmark.

Fadslen

Denne kan som regel planlaegges som en vaginal fadsel. Igangsatning af fgdslen far terminen er sjeldent
indiceret, men kan fx vere ngdvendig ved displacering af en vesikoamniotisk shunt i stedet for indleegning af
en ny. Nar der prenatalt er diagnosticeret sveer urologisk anomali anbefales det at planlegge, at fadslen fo-
regar hvor der er bgrneurologisk ekspertise.
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Sektion 2. Postnatal diagnose, opfelgning og behandling af urologiske anomalier.

Definition
Vi definerer hydronefrose som en tilstand, hvor der efter fadslen er AP-mal pa mindst 12 mm (10,11). De
farste dage efter fadslen er pelvisdiameteren normalt reduceret pga. den fysiologiske oligouri.

Evaluering lige efter fgdslen

Omfatter billeddiagnostik i form af ultralydsskanning (53-54) og funktionsundersggelser oftest *"Tc-
MAG3 (*Technetium-market mercaptoacetyltriglycin) -renografi. Ved bilateral affektion er méling af se-
kreatinin og evt. clearancebestemmelse indicerede.

Ved mistanke om en tilstand som kraever akut bagrneurologisk intervention, fx urethralklapper grundet
pavisning af en stor blere, bilateralt dilaterede ureteres og bilateral hydronefrose, anbefales ultralydsskan-
ning indenfor det farste levedagn.

Ved andre tilstande, der ikke forventes at kraeve akut intervention, anbefales ultralydsskanning pa 5.-
10. levedag ved bilateral affektion og pa 5.-14. levedag ved unilateral affektion.

Hvis den hydronefrotiske tilstand efter fgdslen er svundet spontant, AP-mal er < 10 mm og der i gvrigt
er normale urologiske forhold, forventes der normal funktion af nyren og patienterne kan afsluttes, med min-
dre de praenatalt havde AP-mal > 20 mm (10), fig 2.

Der er ikke en entydig sammenhgng imellem graden af pelvisdilatation og risikoen for medfgdt nedsat
funktion af nyren, eller for progredierende postnatalt tab af nyrens funktion. Det er derfor betydningsfuldt at
foretage nyrefunktionsundersagelser. Ved *™Tc-MAG3-renografi, se appendix 2 (10,11,15,20,55), vurderes
nyrefunktions fordelingen.

Unilateral affektion findes hos ca. 80% af patienterne med hydronefrose. Det anbefales at vente med
nyrefunktionsundersggelser til barnet er 4-6 uger gammelt, da det nyfadte barns nyrefunktion er sa lav, at
resultatet af nyrefunktionsfordelingen er meget usikkert. Det er valgt, at der er ensidig reduktion af nyrens
funktion, nar den varetager < 40% af den samlede nyrefunktion (10,11).

Bilateral affektion findes i ca. 20% af alle tilfeelde af hydronefrose. Nar der pavises bilateral hydro-
nefrose anbefales umiddelbar kontakt til barneurologisk ekspertise med henblik pa videre plan og evt. be-
handling. Der anbefales maling af se-kreatinin. Igennem de farste levedage afspejler det nyfadte barns se-
kreatinin den maternelle se-kreatinin. Det kan derfor veere hensigtsmassigt at male se-kreatinin pa 5. leve-
dag. Ved svere bilaterale forandringer kan der veere behov for hurtig diagnostik, og *™Tc-MAG3-renografi
kan foretages, nar barnet er 2-3 uger gammelt. Der vil da ofte vere indikation for vurdering af den absolutte
funktion af hver enkelt nyre. Det gares ud fra *"Tc-MAG3-renografi-resultatet kombineret med bestemmel-
se af den glomerulare filtrations rate, GFR, ofte bestemt ved plasma clearance af **"Cr- EDTA (*‘krom-
merket ethylene diamine tetraacetic acid). De udregnede veerdier anbefales standardiseret ved at udregne
GFR per 1,73 m® overfladeareal, og ved at tage hgjde for barnets alder (56,57).

Baggrund for anbefalingerne
En nyre har ofte nedsat funktionsandel, eller udvikler det, nar AP-mal efter fadslen er > 30 mm (5,6). Hvis
der praenatalt er pavist AP-mal > 20 mm, er der risiko for nedsat funktion af den afficerede nyre, skant AP-
mal efter fedslen er betydeligt mindre (10). Der er derimod ikke beskrevet nedsat funktion af nyren, hvis AP-
mal efter fadslen er < 12 mm og der ikke far fgdslen har veret betydelig pelvisdilatation (10,11).
Hyppigheden af nedsat funktion af en afficeret nyre angives forskelligt i forskellige materialer. En en-
gelsk undersggelse fandt nedsat funktion af den afficerede nyre hos ca. 25 % af patienter med prenatalt di-
agnosticeret hydronefrose (10). En amerikansk undersggelse fandt nedsat funktion af den afficerede nyre hos
ca. 40% af patienter med preenatalt diagnosticeret unilateral hydronefrose (59). En dansk undersggelse fandt
nedsat funktion af den afficerede nyre hos ca. 40% af patienter med preaenatalt diagnosticeret unilateral hy-
dronefrose og postnatalt diagnosticeret unilateral uretero-pelvin striktur (11). Patienterne i det engelske og i
det danske materiale fik tilbudt operation ved nedsat nyrefunktionsandel eller efter pyelonefritis, og ca. 45%
blev opereret (10,11). Derimod blev patienterne med pranatalt diagnosticeret unilateral hydronefrose i den
amerikanske undersggelse ikke opereret initialt, men fulgt med *™Tc-MAG3-renografi og ultralydsskanning
i op til 6,5 ar. Uden operation fik 50% af patienterne, som initialt havde nedsat nyrefunktionsandel, normal
nyrefunktionsandel. | det samlede materiale blev 22 % af patienterne opereret. Operationsindikationerne var:
vedvarende nedsat eller vigende nyrefunktionsandel og/eller tiltagende hydronefrose ved ultralydsskanning
(59). 1 en tilsvarende anden amerikansk undersggelse blev patienter med praenatalt diagnosticeret bilateral
hydronefrose fulgt efter fadslen og 35% blev opereret (60).
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Nyrefunktionsundersggelser kan foretages som *"Tc-MAG3-renografi, " Tc-DMSA (*Technetium-
meerket dimercapto-succinic acid, ogsa kaldet ravsyre) -skintigrafi, maling af se-kreatinin og som clearance-
bestemmelser. Renografiaflgbskurvernes form har tidligere vaeret tillagt betydning for om der er operations-
indikation, men flere studier har stillet spargsmalstegn herved (10,57,59,60). **™Tc-DMSA-skintigrafi giver
en mere ngjagtig bedemmelse af nyrefunktionens fordeling pa de to sider end *"Tc-MAG3-renografi, speci-
elt hvis nyrernes geometriske beliggenhed er forskellig, men den pafarer barnet mindst den dobbelte bestra-
ling. Pa sigt enskes MR-nyrefunktionsundersggelser, der kan bade kan informere om morfologi og funktion
uden at bestrale barnet (61).

Urodynamiske undersggelser kan foretages af barneurologiske eksperter og er bla. indicerede ved mis-
tanke om urethralklapper.

Opfalgning

Patienterne anbefales fulgt med ultralydsskanning og nyrefunktionsundersggelser, specielt igennem de farste
2 levear. Der kan anvendes et flow chart som fig 2. Begrundelsen for den tatte kontrol er, at de fleste tilfeelde
af obstruktion viser sig ved nedsat funktionsandel af nyren enten ved den initiale undersggelse eller igennem
det/de farste levear. Desuden normaliseres nyrepelvis hos mange patienter i denne periode. Forholdene af-
spejles i, at patienter som blev opereret for preenatalt diagnosticeret hydronefrose i forskellige undersggelser
mediant var 3-7 maneder gamle (10,11,59,60). Barn med nedsat GFR anbefales fulgt til de bliver voksne,
evt. livslangt.

Konklusion

1. Ved mistanke om sveer urologisk anomali fx urethralklapper anbefales ultralydsskanning af nyrer og
urinveje indenfor det farste levedggn. Nar de pranatale fund genfindes anbefales kontakt til barneurolo-
gisk ekspertise med henblik pa akut aflastning af urinblaren og nyrerne, samt videre behandling.

2. Ved gvrige tilfelde, der ikke forventes at kraeve akut intervention, anbefales ultralydsskanning pa 5.-10.
levedag ved bilateral affektion og ultralydsskanning pa 5.-14. levedag ved unilateral affektion.

3. Ved bilateral affektion, stor urinblere eller forhgjet se-kreatinin anbefales kontakt til barneurologisk
ekspertise med henblik pa videre udredning og plan.

4. Ved unilateral affektion anbefales *"Tc-MAG3-renografi nr barnet er 4-6 uger gammelt hvis: AP-mal
pa er mindst 12 mm, AP-mal < 12 mm og der samtidig er mistanke om andre urologiske anomalier fx ca-
lyxectasi, renal hypoplasi eller multicystisk dysplasi, eller nar der praenatalt er pavist AP-mal > 20 mm.

5. Der anbefales kontakt til barneurologisk ekspertise, nar der ved unilateral affektion pavises, at den affice-
rede nyrer varetager < 40% af den samlede nyrefunktion.

6. Ved AP-mal pa mindst 12 mm, nyrefunktionsandel > 40% og ingen gvrige urologiske anomalier, anbefa-
les ny ultralydsskanning, nar barnet er 3 maneder gammelt. Hvis AP-mal fortsat er mindst 12 mm anbe-
fales ny *"Tc-MAG3-renografi. Det er et godt prognostisk tegn, hvis pelvisdilatationen aftager og nyren
vokser normalt.

7. Ved AP-mal pa 10 til 12 mm, gentages ultralydsskanning efter 3 maneder Ved AP-mal pa mindst 12
mm, tilr&des *™"Tc-MAG3-renografi, hvorimod barnet kan afsluttes, hvis AP-mal pa det tidspunkt er <
12 mm.

8. Ved AP-mal < 10 mm, ingen mistanke om andre urologiske anomalier, og ingen praenatale AP-mal > 20
mm kan patienten afsluttes. Foraeldrene informeres om, at barnet kan have vesiko-ureteral refluks og
gget risiko for urinvejsinfektion. Barnet undersgges akut for urinvejsinfektion ved feber uden kendt fo-
kus.

9. Efter pyelonefritis anbefales ultralydsskanning og *"Tc-MAG3-renografi eller *"Tc-DMSA-skintigrafi.

Der kan anvendes et flow chart som fig 2.

Medicinsk behandling efter fadslen

Der er indikation for profylaktisk antibiotisk behandling ved hydronefrose med dilateret ureter, da sadanne
patienter oftest har vesico-ureteral refluks, hvor der er gget risiko for pyelonefritis. Anbefalingen om antibio-
tisk behandling er uafhangig af pelvisdiameter (16). | farste levemaned anbefales ampicillin 15 mg/kg én
gang i dagnet. Herefter anbefales trimethoprim 2 mg/kg eller nitrofurantoin 1 mg/kg én gang i dggnet. Be-
handlingen gives i Y til 1 ar.

Generelt informeres foraldre til barn med urologiske anomalier om, at barnet kan have gget risiko for
urinvejsinfektion og de ofte ukarakteristiske symptomer herpa i de farste levear. De opfordres til straks at fa
barnet undersggt for urinvejsinfektion, hvis det har feber uden kendt fokus. VVed pyelonefritis er tidlig rele-
vant antibiotisk behandling betydningsfuld for at begreense tab af nyrefunktion.
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Hyppige urologiske anomalier

Ureteropelvin obstruktion

Diagnosen mistaenkes ved hydronefrose uden visualisering af ureter. Ved AP-mal pa mindst 12 mm anbefa-
les *™Tc-MAG3-renografi nar barnet er 4-6 uger gammelt. N&r der ved unilateral affektion findes nedsat
funktionsandel, < 40%, kontaktes bgrneurologisk ekspertise med henblik pa det videre forlgb, som kan inde-
baere operation. Operationsindikationerne er generelt set sveer mistanke om obstruktion baseret pa nedsat
nyrefunktion eller symptomer i form af pyelonefritis eller smerter. Patienter kan desuden fa tilbudt operation
ved meget store AP-mal fx starre end 4 cm og signifikant caliectasi (intrarenal dilatation) samt pa “social
indikation” hvis en lege artis opfglgning af patienten ikke skannes mulig grundet de familieere forhold. Be-
tydningen af opfalgning illustreres ved, at patienter som permanent taber funktion af en nyre sjeeldent er fulgt
efter retningslinjerne (25).

Hvis barnet 3 maneder gammelt fortsat har AP-mal p& mindst 12 mm anbefales ny *"Tc-MAG3-
renografi. Hvis funktionsandel af den afficerede nyre er normal, dvs. > 40%, anbefales ny ultralydsskanning
nar barnet er 9-12 méneder gammelt. Hvis barnet da har AP-mal pd mindst 15 mm anbefales ny *"Tc-
MAG3-renografi. Ved fortsat normal nyrefunktionsandel ved *™Tc-MAG3-renografi kan intervallet for kon-
trol med ultralydsskanning og **"Tc-MAG3-renografi gges, specielt efter 2 &rs alderen (25,59,60). Dette er
under forudsetning af, at barnet hverken far pyelonefritis eller smerter.

Primar megaureter

Megaureter er en deskriptiv diagnose for en ureter, som méler mere end 5-7 mm (62). Der anbefales *™Tc-
MAG3-renografi nar barnet er 4-6 uger gammelt. Indikationerne for denne undersggelse er ikke fastlagt in-
ternationalt, men et engelsk studie fandt **"Tc-MAG3-renografi indiceret ved AP-mal p& mindst 12 mm (63).
NA&r *™Tc-MAG3-renografi viser nedsat nyrefunktionsandel af den afficerede nyre, < 40%, anbefales kontakt
til bgrneurologisk ekspertise. Generelt anbefales forlgb som ved uretero-pelvin obstruktion. Hos ca. 80% af
patienterne aftager dilatationen spontant. Hovedparten af de opererede patienter har en ureterdiameter > 15
mm (63).

Vesico-ureteral refluks
Diagnosen stilles ved hjalp af miktions-cysto-urethrografi, MCU. Internationalt er det almindeligt at udfere
MCU efter fadslen, nar der preenatalt er pavist et dilateret nyrepelvis. | Danmark anbefaler man generelt set
kun MCU, nar man overvejer et operativt indgreb for vesico-ureteral refluks, samt ved mistanke om ureth-
ralklapper. Patienter som neonatalt far stillet diagnosen vesiko-ureteral refluks har oftest bilateral affektion
og er oftest drenge, i modsatning til vesico-ureteral refluks der diagnosticeres senere i barndommen, som
iseer findes hos piger (15,18,64). Op til 50% af patienterne som neonatalt far stillet diagnosen vesico-ureteral
refluks har nedsat funktion af nyren pa denne side. Denne nyre kan have ar, hvilket opfattes som en medfadt
anomali og ikke betinget af infektion (11,18,65).

Ca. 75% af patienterne, som pranatalt har dilateret nyrepelvis, har normalt nyrepelvis efter fgdslen. En
meget stor del af disse patienter har sandsynligvis haft vesiko-ureteral refluks (18).

Urethralklapper

Den hyppigste enkeltarsag til terminal nyreinsufficiens hos barn. Ca. 15% af bgrn med kronisk nyreinsuffici-
ens er fgdt med urethralklapper. Diagnosen misteenkes hos drenge med stor, tykveaegget blere, der evt. tam-
mes darligt, samt bilateral dilatation af ureteres og hydronefrose. Drengen henvises akut til barneurologisk
ekspertise med henblik pa anlaeggelse af kateter, evt. suprapubisk, for at aflaste blaeren og nyrerne. Diagno-
sen stilles ved miktions cysto-urethrografi samt urodynamisk undersggelse. Der gives kateter til det er muligt
at fjerne urethralklapperne. Sidstneevnte kan ofte forega, nar drengen vejer 3,5 kg. Ved sveert nedsat nyre-
funktion, trods suprapubisk kateter, kan der i enkelte tilfeelde anvendes vesiko-cutaneostomi frem til 5-6 ars
alderen. Tidlig bleereaugmentation kan veere indiceret, hvis blaren er sveert ueftergivelig (66). Trods en initi-
al normal nyrefunktion er der risiko for udvikling af nedsat nyrefunktion i puberteten, og patienterne anbefa-
les fulgt livslangt.

Cortes D et al. Klaringsrapport om Hydronefrose 23.06 2006. 7



Ureterocele og dobbeltanlzeg

Ureterocele ses oftest ved dobbeltanlaeg. Tidligere blev barn med ureterocele stort set altid opereret. Imidler-
tid blev 14 patienter fulgt uden operation i mediant 8 ar (spandvidde 2-13 ar), men med profylaktisk antibio-
tisk behandling til de var renlige. Det gvre nyreanleaeg varetog < 10% af den samlede nyrefunktion. Vesico-
ureteral refluks fandtes til det nedre anlaeg hos 8 patienter, og heraf havde 6 patienter samtidigt ureterocele.
Ureterocelet forsvandt i samtlige tilfeelde. Ingen patienter fik urinvejsinfektion (67). Resultaterne af denne
undersggelse er ikke genfundet i andre undersggelser.

Der anbefales *™Tc-MAG3-renografi nr barnet er 4-6 uger gammelt. Ved mindre ureteroceler kan
der gives profylaktisk antibiotisk behandling til barnet er renligt. Ved funktionsandel < 10% af et anleeg an-
befales bgrneurologisk vurdering med henblik pa fjernelse af dette ekstra anleeg. Operation anbefales desu-
den ved urinvejsinfektion trods profylaktisk antibiotika, ved meget sveere tilfeelde af ureterocele og hydro-
nefrose, eller hvis ureterocelet giver infravesikal obstruktion. Der kan blive tale om at abne ureterocelet via
en transurethral slidsning, hvis nyreanlaegget har god funktion ved *™Tc-MAG3-renografi. | sjeldne tilfalde
kan der veere behov for en dben resektion af ureterocelet og reimplantation af ureter i bleeren (62).

Multicystisk dysplasi

Multicystiske nyrer varetager ingen funktion, og vil oftest tilbagedannes spontant. Nar barnet er 4-6 uger
gammelt anbefales *™Tc-MAG3-renografi. Hvis den multicystisk dysplastiske nyre er stor, fx 7 cm, kan der
tilbydes ny ultralydsskanning i 3 maneders alderen. Nefrectomi kan tilbydes hvis strukturen fx giver tryk-
symptomer. Generelt anbefales ny ultralydsskanning nar barnet er ca. 1 ar gammelt med henblik pa vurde-
ring af starrelsen af den multicystiske nyre, og om den modsidige nyre har normal morfologi og vokser nor-
malt. Da der er gget risiko for nedsat nyrefunktion anbefales desuden pa dette tidspunkt undersggelse af den
glomerulere filtrations rate (GFR/1,73m%min), som fysiologisk er lav indtil 1 &rs alderen. Hvis den multicy-
stiske nyre fortsat er stor i 1 ars alderen kan man tilbyde at fjerne den. Der er kun en ganske beskeden risiko
for malign transformation af multicystisk dysplastiske nyrer. Den modsidige nyre har en gget risiko for urin-
vejsanomalier primeert vesiko-uretral refluks. Ved feber uden kendt fokus anbefales akut undersggelse for
urinvejsinfektion, da disse bgrn funktionelt set kun har én nyre. Efter pyelonefritis er det serlig betydnings-
fuldt at undersgge for om medicinsk og/eller kirurgisk intervention er indiceret. Udvikling af hypertension
ses hos ganske fa patienter, og skyldes da sandsynligvis forandringer i den modsidige nyre. Patienterne har
gget risiko for andre associerede anomalier fx medfadt hjertelidelse (68-72).
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Tabel 1.

Normalveerdier for urin fra fostre med god nyrefunktion (16).

Na* < 100 mmol/I
Cl- <90 mmol/I
Osmolalitet < 200 mOsmol/I
Calcium < 80 mg/l
B.-Microglobulin <6 mg/l

Total protein <200 mg/I
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Figur 1.

Forslag til forlgb nar der praenatalt diagnosticeres urologisk anomali.

Urologisk anomali diagnosticeret preenatalt (gestationsuge 18-20)

T

Bilateral Unilateral
Agenesi/dysplasi Dilateret nyrepelvis Agenesi/dysplasi Dilateret nyrepelvis
Ultralydsskanning for associerede Ultralydsskanning for associerede
misdannelser og evt. karyotypning misdannelser og evt. karyotypning
Abnorm
Radgivning og evt. v
abortus provokatus Normal Abnorm Normal

'

Radgivning og evt.
abortus provokatus

Ved agenesi/dysplasi:
Kontrol 2 gange fx i
gestationsuge 28 og 32-33.

v

Ved pyelectasi, AP-mal 5-10 mm: Ved pyelectasi, AP-mal 5-10 mm:
Kontrol i gestationsuge 32-33 Kontrol i gestationsuge 32-33

Ved hydronefrose, AP-mal > 10 mm Ved hydronefrose, AP-mal > 10 mm:
Kontrol med 2-3 ugers interval Kontrol i gestationsuge 28 og 32-33
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Figur 2.

Forslag til forlgh efter fadslen, nar der praenatalt er diagnosticeret urologisk anomali.
Figuren omfatter ikke patienter, som efter fgdslen har AP-mal < 10 mm og i gvrigt normale urologiske for-
hold, da disse patienter kan afsluttes, med mindre de prenatalt havde AP-mal > 20 mm.
Efter febril urinvejsinfektion anbefales ny ultralydsskanning og *"Tc-MAG3-renografi eller *"Tc-DMSA-
skintigrafi. Herefter stillingtagen til videre plan.

Praenatalt diagnosticeret

urologisk anomali
I

Bilateral affektion
1) Ved evt. behov for akut intervention
ultralydsskannes pa 1. dag
2) Andre tilfeelde pa 5.-10. dag

Unilateral affektion
ultralydsskannes
pa 5.-14. dag

Kontakt bgrneurologisk ekspertise ved:
1) Evt behov for akut intervention
2) Bilateral affektion og/eller stor urinbleere
3) Forhgjet kreatinin

1) AP-mal mindst 12 mm
2) AP-mal < 12 mm og
anden urologisk anomali
3) Andet fx multicystisk dysplasi

AP-mal 10-12 mm

99mTc-MAG3-renografi
i 4-6 ugers alderen

Ved nyrefunktionsandel < 40% anbefales
kontakt til bgrneurologisk ekspertise

Ved nyrefunktionsandel > 40%

Ultralydsskanning
i 3 mdrs. alderen

AP-mal mindst 12 mm AP-mal < 12 mm
99mTc-MAG3-renografi Overveje afslutning
i 3 mdrs. alderen eller senere ultralydsskanning

Ved nyrefunktionsandel < 40% anbefales
kontakt til bgrneurologisk ekspertise

Ved nyrefunktionsandel > 40%

Ultralydsskanning
i 9-12 mdrs. alderen

AP-mal mindst 15 mm AP-mal < 15 mm
99mTc-MAG3-renografi Overveje afslutning
i 9-12 mdrs. alderen eller senere ultralydsskanning
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Appendix 1, Ultralydsskanning af nyrer og urinveje hos bgrn.
Arne Harlyk, Rentgenafdeling, Aarhus Universitetshospital — Skejby.

Indledning

Ved starten af undersggelsen er det vigtigt at forsgge at fa opbygget en god atmosfare og en vis grad af for-
trolighed med barnet afhaengig af barnets alder, og der skal veere mulighed for noget “afledende” legetgj.
Hvis barnet ikke er helt lille, skal det maske sidde ved mor eller far, i starten bedst med ryggen til undersgge-
ren. Gel skal vaere opvarmet, sa det er lunt.

Ved de sma, som ikke har styr pa vandladningen, er det vigtigt at starte med at scanne bleren, idet der ofte
kommer miktion i lgbet af undersggelsen, resturin kan herefter vurderes.

Nyrerne

Nyrerne skannes ofte bedst skrat bagfra, start i rygleje, vaelg evt. anden lejring efter omstendighederne. Det
coronale snit giver det bedste indtryk af nyrens arkitektur, og flere undersggelser har vist, at man far det star-
ste (og dermed mest korrekte) leengdemal af nyren ved det coronale snit.

Man bemarker sig forskel i ekkomgnster mellem cortex og
medulla, cortex i forhold til lever og milt, om der er
ardannelser og vaevsbreemmens bredde. Disse forhold er dog
alt i alt vanskelige at handtere og resultaterne skal bruges med
stor ydmyghed.

Nyrens leengde méles som den sterste af 3 mal. Ved udvidelse
af nyrehulrummene males den starste calyx eller de
sammensmeltede calyces, typisk de gvre calyxgrupper.

9 ) _ o Nyre transversel
Herefter males den tilsvarende calyxhals. Det vigtigste mél Nyre coronalt y _
er dog pelvis AP-mal, som males pa et tvaersnit af nyren: 1) Leengdemal, calyx Pelvis AP-mal
Starste afstand males uanset den eventuel er langt udenfor og calyxhals

nyreparenchymet (extrarenal). 2) AP-mal i nyrehilus (de to

mal kan godt veere det samme).

For alle mal geelder, at der skal laves billeddokumentation af malingerne, s& man kan sammenligne resulta-
terne ved flere undersggelser, om de malte vardier er sammenlignelige.

Bleeren

Blaren kan kun vurderes fuldstendigt, hvis den er rimeligt

fyldt. Man ser efter, om der er ureteroceler eller

divertikeldannelser. Vagtykkelsen kan vurderes, men

resultatet er vanskeligt at tolke, da det er meget afhangigt

af bleerens relative fyldningsgrad. Eventuel dilatation af ® (9
ureteres bag bleren skal bemeerkes.

Bleaerevolumen (fyldt og efter miktion) males ved hjelp af: Bleere sagitalt Bleere transversel
1) starste sagitale leengde, 2) storste sagitale dybde vinkelret Lengde og dybde  Bredde og ureterdiameter
pa leengden, 3) starste bredde i tvarsnit.

Volumen er % x produktet (eventuelt automatiseret pa ultralydapparatet). Ved dilatation af ureteres males

den stgrste diameter, idet man er opmarksom pa eventuel skrasnit og peristaltik.

Vurdering

Alle mal indferes i og vurderes pa et skema og sammenlignes med den normale nyrestgrrelse og -veekst i
forhold til barnets alder, da udviklingen over tid er afgerende vigtig.
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Patientlabel

ULTRALYDSSKEMA
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* Der udvlges en veldefineret calyx, der gerne ma vaere en af de mest dilaterede, og denne calyx udmdles fortlebende.

Calyxhalsen er denne calyxhals, der horer til den udvalgte calyx
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Appendiks 2, Renografisk undersggelse af bagrn.
Anni Eskild-Jensen og Jargen Frakieer, Afdeling for Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin, Aarhus
Universitetshospital - Skejby.

Renografi

Renografisk undersggelse spiller en afgarende rolle ved diagnostik og opfalgning af bgrn med kongenit
asymptomatisk unilateral hydronefrose. Beslutning om eventuelt operativt indgreb baseres ofte pa endringer
i de renografiske parametre (1-7). Af hensyn til fortolkning og sammenligning af sekventielle undersggelser,
er standardiseret og korrekt udfgrelse af den renografiske undersggelse vasentlig (8). Der er derfor udarbej-
det guidelines for standardiseret renografisk procedure hos bgrn fra bl.a. The Paediatric Committee of the
European Association of Nuclear Medicine, som afspejler europeeisk praksis (9).

I. Sporstof: Den renografiske undersggelse giver information om to aspekter af nyrefunktionen; funktions-
fordeling og aflgbsforhold. Det foretrukne radioaktive sporstof er *™Tc-mercaptoacetyl-triglycin (MAG3),
som udskilles ved tubuler sekretion og som pa grund af hgj ekstraktion fra blodbanen og hgj grad af protein-
binding giver lav baggrundsaktivitet hos selv smé& barn med umoden nyrefunktion (10,11). Ved *™Tc-
MAG3-renografi pafgres barnet bestraling i starrelsesordnen 0,2 mSi, hvilket svarer til 1-2 maneders bag-
grundsbestraling i Danmark.

11. Funktionsfordeling: Funktionsfordelingen bestemmes som MAG3 ekstraktion fra blodbanen, og bereg-
nes som det relative baggrundssubtraherede areal under hver renografikurve mellem 60-120 sekunder efter
MAGS3 indgift, dvs. i perioden hvor MAG3 optages i nyren, men far udskillelse er begyndt. Af hensyn til
preecis beregning af den relative nyrefunktion er det vigtigt, at der foretages korrekt korrektion for bag-
grundsaktivitet som udggres af aktivitet i veev anteriort og posteriort for nyren (8,12).

111. Aflgbsforhold: I det normale renogram vil renal udskillelse af MAG3 pabegyndes 2-3 minutter efter
indgift, og renogrammets maksimum ligger omkring 3 minutter (9,13). Renogrammet afspejler herefter ba-
lancen mellem MAG3 tilfgrsel til nyren og udskillelse fra pelvis-calyces systemet. Aflgbsforholdene kan
vurderes dels kvalitativt ved inspektion af renografikurven, og dels kvantitativt ved forskellige deskriptive
parametre (14,15). Fortolkning af aflgbskurven hos bgrn med hydronefrose og nyrer i vaekst og under mod-
ning kan veere vanskelig, og kurven influeres af variable som pelvis starrelse, hydreringsgrad, diuretika re-
spons, nyrefunktion, tyngdekraft og bleerefyldning.

Pelvis stgrrelse: Pelvis sterrelse og eftergivelighed har betydning for aflgbskurvens udseende, idet forsinket
aflab er langt mere sandsynligt fra et stort eftergiveligt og ikke-obstrueret pelvis end fra et lille pelvis (9). Jo
starre pelvis, jo hgjere grad af fortynding af MAG3 i pelvis, og jo mere forsigtig ma man veere nar aflgbs-
kurven bedgmmes (8,16). Der findes derfor centre, som anbefaler ultralydsskanning med bestemmelse af
pelvis starrelse samtidig med den renografiske undersggelse.

Hydrering og diuretika: En vasentlig forudsatning for korrekt vurdering af aflgbsforhold er, at barnet er
velhydreret og, hvis der gives furosemid, er i stand til at generere et diuretisk respons (9,17). Udover opfor-
dring til at drikke rigeligt pa undersggelsesdagen anbefales derfor standardiseret veeskeindtag i timen op til
undersggelsen, i form af amning eller en ekstra sutteflaske til sma bgrn og 250-500 ml juice eller vand pero-
ralt til starre bgrn (9). Er peroralt veeskeindtag ikke muligt i tilstreekkeligt omfang, kan glukose 7,5 ml/kg
gives intravengst over 30 minutter fagr undersggelsen.

Furosemid kan gives far (F-15), samtidig med (F0) og efter MAG3 indgift (F20). Tidspunktet for furosemid
indgift er omdiskuteret, og ingen metode synes bedre end de andre (8,9). Ved samtidig indgift af MAG3 og
furosemid kan intravengs injektion foretages pa samme tidspunkt, hvilket er at foretraekke.

Nyrefunktion: Aflgbsforholdene kan ikke vurderes alene pa basis af renografikurven med mindre denne er
normal. Lav nyrefunktion kan medfgre langsom fyldning af pelvis og et utilstreekkeligt diuretika respons.
Det er derfor vigtigt at integrere nyrefunktion i vurderingen af aflgbskurven, og der findes analysemetoder til
dette (18-20).

Tyngdekraft og bleerestatus: Da en fuld bleere kan medfare forsinket aflgb fra de gvre urinveje, bar der
udfares supplerende billedoptagelse efter vandladning (8,17). Bleerekateter under undersggelsen er alminde-
ligvis ikke indiceret. Er der givet furosemid ved undersggelsens start, er det sjeldent problematisk at fa selv
sma bgrn til at lade vandet (9). Forsinket aflgbsfase kan ogsa skyldes billedoptagelse i liggende stilling, idet
tyngdekraften ikke kan facilitere aflgbet fra pelvis. Derfor anbefales supplerende skanning umiddelbart efter
vandladning, og efter at barnet har gaet omkring eller er holdt i lodret stilling i 5 min, et sakaldt post-
micturition image (9).
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