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Sammanfattning 

 

Pyelonefrit är en inflammation i njurarna och undersökningen som främst används vid 

utredning är dimerkaptosuccinat (DMSA)-scintigrafi. Pyelonefrit drabbar framförallt barn och 

risk finns för njurparenkymskador. Syftet med studien var att utreda om DMSA-scintigrafi 

efter pyelonefrit hos barn är berättigad. Detta granskades genom att beräkna den generella 

risken för cancer, specifika riskökningen för njurparenkymcancer, antal upptäckta 

njurparenkymskador och eventuella könsskillnader. Vetenskapliga artiklar söktes upp via 

sökmotorn PRIMO. Metoden var retrospektiv med kvantitativ ansats där materialet bestod av 

svarsutlåtanden från DMSA-scintigrafier på barn 0-2 år med frågeställning 

njurparenkymskador efter pyelonefrit. Urvalet bestod av 91 barn; 52 flickor och 39 pojkar 

varav 16 stycken exkluderades. Av de studerade 75 barnen hade sex (8 %) 

njurparenkymskador, med medelålder på 9,2 månader, och det fanns ingen signifikant 

skillnad mellan kön och njurparenkymskada (p=0,246). Medelvärdet på given aktivitet gav en 

effektiv medeldos på 0,69 mSv. Den generella riskökningen vid en DMSA-scintigrafi blev 

0,01-0,014 och 0,00019 för njurparenkymcancer. Trots att relativt få barn drabbas av 

njurparenkymskador, finns ändå risk att drabbas av komplikationer från skadan. Skadorna är 

därför viktiga att upptäcka. Riskökningen för cancerutveckling och njurparenkymcancer efter 

DMSA-scintigrafi är mycket låg. Nyttan (att upptäcka njurparenkymskadorna) överväger 

risken (strålningen), vilket gör DMSA-scintigrafin till en berättigad undersökningsmetod.  

 

Nyckelord: UVI, letal cancer, njurskador 

 

  



 

 

 

Is technetium-99m DMSA scintigraphy in children 0-2 years justified when evaluating 

renal parenchymal damage after pyelonephritis?  

- Parenchymal damage and complications in relation to cancer risk 

 

Summary 

 

A dimercaptosuccinic acid (DMSA) scintigraphy is used to test for pyelonephritis, an 

inflammation of the kidneys with risk of renal scarring. Aiming to investigate if DMSA scan 

after pyelonephritis in children is justified, we calculated the general cancer risk, the specific 

increased renal cancer risk, the number of discovered renal scarring and potential differences 

between the sexes. The method was retrospective and quantitative and data was based on 

results from DMSA scans of children aged 0-2 years. From the original set of 91 children (52 

girls, 39 boys), 16 were excluded. Of the remaining 75, six (8 %) had renal scarring; with an 

average age of 9,2 months, and there was no significant difference between sex and renal 

parenchymal damage (p=0,0246). The mean activity from a DMSA scan equaled an effective 

dose of 0.69 mSv, with general cancer versus renal cancer risk being 0.01-0.014 and 0.00019, 

respectively. Even though only a few children develop renal scarring, there is still a risk of 

complications. Renal scarring is therefore important to discover. The increased risk for cancer 

and renal cancer after a DMSA scan is low. The benefits (discovering renal scarring) are 

greater than the risk (radiation), making the DMSA scan justified. 

 

Keywords: UVI, lethal cancer, kidney damage 
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Inledning 

Pyelonefrit är en inflammation i njurarna som vanligtvis orsakas av urinvägsinfektion (UVI). 

Den undersökning som framförallt används vid utredning och uppföljning av pyelonefrit är 

teknetium-99m (
99m

-Tc) scintigrafi med dimerkaptosuccinat (DMSA) (1). Pyelonefrit drabbar 

främst barn och risk finns för skador i njurparenkymet. En könsskillnad har setts vad gäller 

risken att drabbas av njurparenkymskada (1-3). Under verksamhetsförlagd utbildning 

uppmärksammades att få njurparenkymskador ses i samband med DMSA-scintigrafin. Då 

undersökningen oftast är negativ, kan många barn ges en onödig stråldos. Därför är det 

intressant att utreda om DMSA-scintigrafin är berättigad. Definition av berättigad i detta 

arbete är att nyttan med DMSA-scintigrafin överväger risken med strålningen. 

Bakgrund 

Patofysiologi  

Pyelonefrit är en inflammation i njurarna som orsakas av bakterier som transporteras från 

urinblåsan upp till njurarna, i regel från uppåtstigande infektion, UVI. Escherica Coli-

bakterien (E-coli.) svarar för majoriteten av alla pyelonefriter och symtomen är normalt 

flanksmärta och hög feber, men kan även vara ospecifika. Generellt anses barn ha pyelonefrit 

om de har bakteruri samt feber ≥38 grader (4). Pyelonefrit riskerar att orsaka 

njurparenkymskada genom bildning av fokala ärr i njurparenkymet. Inflammationen och 

ödemen av pyelonefriten orsakar en kompression, vilket leder till ischemi, 

mikroabscessformationer och nekroser i njurparenkymet. Detta kan utvecklas till permanent 

skada om njuren inte återhämtar sig, där en njurfunktion <45 % anses vara patologisk (5). 

Särskilt förekommande är pyelonefrit om vesikouretal reflux (VUR), backflöde av urin, eller 

recidiverande UVI (både med och utan påvisbar VUR) föreligger (6). Graden av VUR 

korrelerar med prevalensen för ärrskada till följd av pyelonefrit (4). Utveckling av 

njurparenkymskada är vanligare hos flickor över två år och korrelerar till grad av 

inflammation vid akut pyelonefrit, dilaterad reflux och antal pyelonefriter. Skillnader hos 

könen har även setts vad gäller orsaker till ärrskador, där anledningen hos flickor vanligen är 

återkommande UVI medan det hos pojkar oftare handlar om VUR (6). 
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Komplikationer vid njurparenkymskada 

Njurarna har en rad olika funktioner, däribland att kontrollera blodtrycket (6). Komplikationer 

och långtidseffekter av njurskada sekundär till pyelonefrit är recidiverande UVI i vuxen ålder, 

risk att utveckla hypertoni och utveckla lätt till måttlig nedsättning av njurfunktionen (kronisk 

njursvikt stadium 1-3) (7). Även graviditetskomplikationer kan uppstå i form av ödem och 

graviditetshypertoni. En låg risk finns att utveckla allvarlig njursvikt stadium 4-5. Vid 

avancerade ärrbildningar, som uppkommit till följd av upprepade pyelonefriter, kan en 

generell skrumpning av njuren ske och dess funktion kan upphöra (6). Vid behandling av 

pyelonefrit ges en antibiotikakur av olika substitut beroende på vilken bakterie som orsakat 

inflammationen. Tidig diagnos och insättning av behandling är viktig för att minska risken för 

njurparenkymskador, förhindra recidiv pyelonefrit samt förvärring av en redan existerande 

skada. Dessutom är njurparenkymskadan viktig att följa upp för att påvisa permanent skada 

och påbörja vidare behandling och i slutändan minska risken för sena komplikationer (8). 

 

Andelen barn som får njurparenkymskador efter genomgången pyelonefrit är dock 

förhållandevis liten, visar flera studier (3, 9), däribland en studie av Pathirana et al. (10) där 

93.7 % av barnen hade negativ DMSA-scintigrafi efter sex månader. I en studie av Hoberman 

et al. (11) där 309 barn med akut UVI deltog, visade undersökningen att endast 9.5 % av 

barnen hade skador på njurarna.  

Utredning 

Att skilja UVI med eller utan renal involvering är svårt och kräver en sensitiv och specifik 

metod för diagnostisering och gradering av parenkympåverkan (4). I dagsläget finns ingen 

generellt accepterad metod som är vetenskapligt bevisad för barn med febril UVI (10). För 

utredning av VUR används miktionsuretrocystografi, men diagnostisering av 

njurparenkymskada sekundär till pyelonefrit kan ske med hjälp av flera olika undersökningar 

såsom intravenös urografi, ultraljudsteknik och i enstaka fall njurbiopsi. Inom nuklearmedicin 

finns DMSA-scintigrafi, som sedan många år tillbaka har använts för diagnostisering av 

njurparenkymskada till följd av pyelonefrit. Detta på grund av sin enkelhet och tillförlitlighet 

och metoden är än idag den mest använda för uppföljning av pyelonefrit. DMSA- scintigrafi 

med gammakamera efter pyelonefrit är en viktig metod för att upptäcka eventuella 

njurparenkymskador (4, 10).  
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År 2016 gjordes 2058 stycken DMSA-scintigrafier på barn under 16 år i Sverige, varav 60 

stycken på Länssjukhuset Ryhov i Jönköping (12). Den vanligaste indikationen för DMSA-

scintigrafi hos barn är akut UVI. Undersökningen används främst för att utreda eventuell 

skada i njurparenkymet till följd av UVI och vid uppföljning för att påvisa bestående skada i 

efterförloppet (4, 6). DMSA har vanligtvis ett homogent upptag i njurarna (Figur 1). Vid 

pyelonefrit ses områden i form av en kil med nedsatt upptag i polerna, ibland lateralt. Oftast 

påvisas multipla fokala defekter eller indragningar i njurkonturen (Figur 2). Om njuren är 

förstorad till följd av svullnad från inflammationsprocessen är detta tecken på akut 

pyelonefrit. Vid rubbad funktion ses nedsatt upptag av teknetium-99m (
99m 

Tc) -DMSA i 

njurparenkymområdena. Nedre UVI är svår att skilja från pyelonefrit, vilket gör en DMSA-

scintigrafi optimal (8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 1. En DMSA-scintigrafi visande på ett homogent parenkymupptag utan defekter med 

kvantifiering (njurstorlek, upptag och separatfunktion) och jämförelse (standardavvikelser) med 

normaldatabas (13). 
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Figur 2. En DMSA-scintigrafi visande på parenkymskada med kvantifiering (njurstorlek, upptag och 

separatfunktion) och jämförelse (standardavvikelser) med normaldatabas (13).  

 

Tiden mellan diagnostiseringen av pyelonefrit och DMSA-scintigrafin varierar beroende på 

symtom, riskfaktorer och undersökningsresultat och kan ske 1-12 månader efter 

diagnostiseringen av pyelonefrit. En njurparenkymskada och pyelonefrit kan ha samma 

utseende på DMSA-scintigrafin. Därför finns en viss oenighet angående när en DMSA- 

scintigrafi borde genomföras (5). Riskfaktorer är om patienten har non-E.coli i urinodlingen, 

CRP ≥70 mg/L eller sänkt njurfunktion. De riktlinjer som finns för utredning och uppföljning 

av pyelonefrit för barn under två år följs enligt protokoll för UVI från Svenska 

Barnnefrologisk Förening (Figur 3). Beroende på ultraljudets utseende och graden av VUR 

görs antingen en tidig eller sen DMSA-scintigrafi, alternativt en avslutning av utredningen 

(14). 
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Vid nuklearmedicinska undersökningar är gammakameran det mest använda instrumentet. 

Undersökningsmetodiken baseras på att ett radioaktivt läkemedel, radiofarmaka, utsänder 

gammastrålning och injiceras i patienten vilket därefter detekteras via gammakameran (7). 

99m
Tc används för märkning till bärarsubstanser såsom DMSA för att få en bild av upptaget. 

99m
Tc-DMSA tas upp i njurbarken och fixeras under en längre tid, vilket nyttjas inom 

morfologiska frågeställningar som till exempel vid pyelonefrit. DMSA har ett långsamt 

upptag och fördelar sig inom den extracellulära volymen och tas aktivt upp av de proximala 

tubuluscellerna. Detta sker genom tubulär extraktion, kommande ifrån de peritubulära kärlen. 

90 % av substansen DMSA är proteinbundet, vilket leder till att enbart en liten del elimineras 

via glomerulär filtration. Två timmar efter injektionen med DMSA kommer alltså 40-65 % av 

given dos ha bundits till cortex (15). En negativ aspekt är dock DMSA’s långa biologiska 

halveringstid, vilket gör att njurarna utsätts för en relativt hög stråldos (16). Stråldosen vid 

undersökningen är beroende av radionuklid och aktivitet, men påverkas även av organets 

storlek och form, tidsmässig omsättning samt aktivitet i andra organ (17). 

Strålning och strålningens effekter 

Strålningen som inte passerar patienten absorberas i kroppen och kan på så sätt orsaka 

jonisationer. Den absorberade strålningsdosen skrivs i Gray (Gy), där nuklearmedicinska 

Figur 3. Protokoll vid utredning av pyelonefrit hos barn <2 år (14).   

UVI med 

riskfaktorer 
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undersökningar har en absorberad dos på 0.1-0.25 milli gray (mGy), (en absorberad dos på 6 

Gy är dödlig). Den absorberade dosen är dock inte en ensam faktor till storlek eller effekt av 

skadan vid bestrålning. Strålningsskadan påverkas även av antal jonisationer per längdenhet, 

strålningens jonisationsförmåga. Jonisationsförmågan medför en ekvivalent dos som har 

enheten Sievert (Sv) och är absorberad dos multiplicerat med en strålviktningsfaktor. 

Sambandet mellan sen cancer och stråldos beror på vilket organ som bestrålas. Vid 

nuklearmedicinska undersökningar blir bestrålningen av olika intensitet på grund av att den 

radioaktiva substansen fördelas ojämnt i kroppen. Den effektiva dosen, som uttrycks i enheten 

Sv, beräknas genom att vikta den ekvivalenta dosen för alla organ som bestrålats med en 

vävnadsviktsfaktor. Denna faktor relaterar bidraget till cancerrisken från ett specifikt organ 

till den totala cancerrisken som beräknas från alla bestrålade organ i kroppen. Den effektiva 

dosen är ett användbart mått i medicinskt strålskydd, som vidare korrelerar med strålningens 

totala stokastiska effekter (17-20). 

 

Unga personer (<18 år) som exponerats för strålning har i allmänhet en högre risk att drabbas 

av letal cancer än vuxna, på grund av högre strålkänslighet samt deras troliga kvarvarande 

långa livslängd. Detta medför ökad risk för stokastiska effekter i form av sen cancer till följd 

av lång latensperiod. Då organen hos barn dessutom är mindre och sitter tätare ihop blir 

stråldosen högre jämfört med en vuxen person (18, 21). Exempelvis är risken för letal cancer 

för befolkningen 18-65 år under hela livet 4 % per Sv och hela befolkningen 5 % per Sv. 

Risken för stokastiska effekter för barn 0-5 år i form av letal cancer är 15-20 % per Sv, alltså 

tre till fyra gånger så hög mot för en vuxen (17). 

 

Vid användning av joniserande strålning, som vid nuklearmedicinska undersökningar, 

medföljer därför en risk. En risk som består av bestrålning från radioaktiva läkemedel med 

dess specifika radionuklid och som också påverkas av den effektiva halveringstiden. Effektiva 

halveringstiden bestående av den fysikaliska och den biologiska halveringstiden: den 

fysikaliska halveringstiden är radionuklidens halveringstid, medan den biologiska 

halveringstiden beror på metabolismen hos patienten och varierar från person till person (15, 

18).  

 

Forskning kring den joniserande strålningens betydelse som orsak till njurcancer är 

begränsad. En studie om överlevare från atombomber i Japan har funnit ett samband mellan 

strålningen och njurcancerrisken för både njurparenkymet, njurbäckenet och uretärerna. 
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Resultaten visade på en skillnad i känslighet hos njurens olika delar gällande de carciogena 

effekterna av den joniserande strålningen. Vid cancer i njurparenkymet sågs en koppling till 

ålder, där cancerrisken i åldern <55 år var mer förekommande än hos en äldre åldersgrupp 

(22).  

 

En känd riskfaktor till njurcancer är njursvikt, men bakgrundsorsaken är inte klarlagd (23). 

Majoriteten som diagnostiseras med njurcancer i Sverige är över 65 år och frekvensen för 

unga i risk att drabbas för njurcancer är låg. En liten ökning ses vid låg ålder gällande de som 

drabbas av njurparenkymcancer, vilket sedan sjunker för att öka igen vid 35-års ålder. 2016 

drabbades 1,5 män och 0,33 kvinnor per 100 000 invånare i Sverige i åldrarna 15-39 år av 

cancer i njurparenkymet varav antalet nya cancerfall i njurparenkymet var 29 stycken: 24 

stycken män och 5 stycken kvinnor. För alla typer av tumörsjukdomar var incidensen år 2016 

50,72 för män och 91,36 för kvinnor per 100 000 invånare i åldrarna 15-39 år. 15 % av de 

totala dödsfallen i Sverige i åldrarna 15-39 år orsakas av tumörsjukdomar (24). 

Strålsäkerhet 

Strålsäkerhetsmyndigheten (SSM) har beslutat att för alla personer inom 

strålningsverksamhet, studerande och allmänheten, finns vissa dosgränser som inte bör 

överskridas. Detta gäller inte för medicinsk bestrålning eller för personer som av fri vilja och 

medvetet befinner sig i strålfältet som hjälp och stöttning av patient under diagnostik eller 

terapeutisk behandling (25-27). SSMs föreskrifter om joniserande strålning hävdar att 

medicinsk bestrålning ska vara berättigad och optimerad. Bestrålningen ska alltså medföra 

mer nytta än eventuell skada. Befintliga metoder skall prövas vid nya rön för att säkerställa att 

den mest effektiva metoden används (26).  

 

Målet vid nuklearmedicinska undersökningar är att optimera tiden, kostnaderna och 

patientstråldosen, men samtidigt få de bästa möjliga bilderna. Unga är speciellt utsatta för 

strålningens effekter och den administrerade dosen baseras på vikt där de som väger minst ges 

en minimidos. Studier spekulerar kring att dosbaserad aktivitet i vissa fall kan ge en onödigt 

hög administrerad aktivitet och att kön, ålder och kroppsbyggnad bör inkluderas i beräkningen 

för optimal pediatrisk dosadministrering av radiofarmaka (28-29). 
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Syfte 

Syftet med denna studie är att utreda om en 
99m-

Tc-DMSA-scintigrafi efter pyelonefrit hos 

barn 0-2 år är berättigad. Detta granskas genom att beräkna den generella risken för cancer, 

specifika riskökningen för njurparenkymcancer, antalet njurparenkymskador och eventuella 

könsskillnader.  
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Material och metod 

Urval/deltagare 

Datainsamlingen bestod av kliniska fysiologers svar på DMSA-scintigrafier utförda på barn 

med frågeställning njurparenkymskador efter genomgången pyelonefrit. Urvalet bestod av 91 

svarsutlåtanden gällande barn mellan 0-2 år. Åldersbegränsningen gjordes på grund av att 

pyelonefrit är vanligt förekommande hos denna åldersgrupp och olika protokoll används för 

barn över och under två år (14). Inklusionskriterier var barn födda år 2015-2016 som 

genomgått DMSA-scintigrafi efter genomgången pyelonefrit. Barn födda 2017 valdes att 

exkluderas på grund av att en eventuell uppföljningskontroll inte skulle ha hamnat inom valt 

tidsintervall. Intervallen för gjorda undersökningar begränsades över år 2015-2017.  

Utrustning och undersökningsmetod 

DMSA-scintigrafin utfördes med gammakamera Siemens ECAM (Siemens Medical Systems 

Inc. Hoffman Estates, USA) med LEHR-kollimator, energi/fönster 140 keV/ 19 % asymmetri 

2 %. Den radioaktiva substans som användes var 
99m

Tc-DMSA (Technescan DMSA, 

Mallincrodt, Medical B.V. Petten, Nederländerna) med dos enligt vikttabell normerad till 70 

megabecquerel (MBq) / 70 kilogram (kg), minst 15 MBq. Ytterligare utrustning som 

användes var det patientadministrativa systemet vid fysiologiska kliniken (PAF), AGFA och  

Healthcare Enterprice Imaging för att få tillgång till svarsutlåtanden av DMSA- och 

ultraljudundersökningarna. Utvärderingsprogrammet Hermes (Hermes Medical Solutions AB, 

Stockholm, Sweden) användes för tillgång till personuppgifter och scintigrafiresultat för de 

barn som gjort DMSA-scintigrafi inom valt tidsintervall. 

 

DMSA-scintigrafierna i denna studie utfördes enligt Metodbeskrivning (15), baserade på 

European Association of Nuclear Medicine Guidelines (30). Barnbrits användes till alla barn 

då de vägde under 28 kg. Detektorerna positionerades på ett optimalt avstånd mellan kamera 

(med förinställda zoomfaktorn 2.0) och patient. Undersökningen startade med dorsalbilder 

(figur 4) och starttid för registrering samt vilken kamera som användes noterades. Efter att 

acceptabla dorsalbilder hade tagits togs lateralbilder, sneda sidor bakifrån; left posterior 

oblique (LPO) samt right posterior oblique (RPO) (Figur 4). Insamlingstiden var 10 

respektive 7,5 minuter och en matrisstorlek på 128 x 128 användes. En utvärdering av 

bildregistreringen gjordes innan patienten lämnade mottagningen (15). Enligt protokollet från 



 

10 

Svensk Barnnefrologisk Förening klassificerades en njurparenkymskada vid DMSA-

scintigrafin som diskret, moderat eller uttalad: en diskret njurparenkymskada hade en 

funktionsandel på ≥45 % och fokala defekter: moderat 40-44 %, med eller utan tecken på 

fokala defekter; uttalad <40 % (14).  

 

 

 

 

 

 

Figur 4. Njurscintigrafi med upptagsdefekter bilateralt. Observera den distinkta defekten i LPO-

projektionen. POST= posterior vy. LPO= Left posterior oblique. RPO =Right posterior oblique (13). 

 

Datainsamling  

Denna studie utgick från en retrospektiv kvantitativ ansats, och insamlandet av material 

skedde under vecka 15, år 2018. De uppgifter som registrerades var kön, ålder vid 

insjuknande, ålder vid DMSA- scintigrafi, eventuell njurparenkymskada och grad av skada 

samt vilken aktivitet som givits under undersökningen. Vidare registrerades vad 

ultraljudsundersökningarna för de barnen med uppvisad njurparenkymskada visade på. 

Informationen sammanställdes i ett Excel-dokument.  

 

Utöver insamlad data inhämtades vetenskapliga artiklar från www.pubmed.com via databasen 

PRIMO från Jönköping University’s biblioteks hemsida. Sökord som användes var ”DMSA”, 

”DMSA and pyelonephritis in children”, ”pyelonephritis in children”, ”pyelonephritis scar 

formation”, ”ionization radiation and kidney cancer”, ”sedation children” och ”radiation child 

nuclear medicine”. Artiklarna valdes ut utifrån relevanta och intresseväckande rubriker samt 

abstract och lästes sedan i sin helhet. De artiklarna som användes var peer-reviewed och 

granskades dessutom kritiskt av författarna vad gäller referenshantering, om något 

ekonomiskt bistånd givits samt att artiklarna jämfördes med varandra för att styrka deras 

trovärdighet. Inga extra kostnader tillkom. 

POST LPO RPO 
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Beräkningar  

Vid beräkning av effektiv dos vid DMSA-scintigrafierna användes doskatalogen från 

Strålsäkerhetsmyndigheten. Vald radionuklid, ett medelvärde av given aktivitet och ålder på 

ett år fylldes i för att uppskattningsvis beräkna en effektiv helkroppsmedeldos och absorberad 

dos specifikt för njurarna till barnen (9).  

 

I studien av Richardson et al. (22) beräknades ett mått på riskökningen (ERR excess relative 

risk) för vidare utveckling av njurparenkymcancer vid exponering av strålning. Riskökningen 

i studien beräknades i Sv, men skrevs i detta arbete i mSv för att få enhetliga mått. Måttet 

multiplicerades med den effektiva medeldosen som beräknades i denna studie.  

 

Den generella risken för letal cancer hos barn (15-20 %/Sv) relaterades till den medeleffektiva 

dosen till barnen i denna studie. Ytterligare införskaffades statistik från Socialstyrelsens 

databas angående incidensen för njurparenkymcancer i Sverige, då den högsta aktiviteten vid 

en DMSA-scintigrafi tas upp i njurarna (24). Åldersspannet begränsades till 15-39 år på grund 

av att studier som följt cancerutveckling visat att cancer tar mellan 20-40 år att utvecklas från 

och med exponeringstillfället (31). Dessutom införskaffades statistik om samtliga 

tumörformer och antal dödsfall. Ur samma statistikdatabas hämtades även information om 

vilken åldersgrupp som främst drabbas av njurparenkymcancer (24). Statistik angående 

antalet barn som genomgår en DMSA-scintigrafi per år erhölls från 

Strålsäkerhetsmyndighetens dosregister över isotopstatistiken i Sverige, se Bakgrund, avsnitt 

Utredning (12). Dessa parametrar användes sedan, tillsammans med resultatet av hur många 

barn som fått skador i njurparenkymet, för att avgöra om DMSA-scintigrafin är berättigad. 

Statistisk analys 

Efter införskaffandet av de nominala data användes icke parametriskt test, Fisher’s exact test 

för att jämföra samband mellan kön och njurparenkymskada, vilket beräknades med hjälp av 

Statistical Package for Social Science (SPSS), Statistics version 25.0 (IBM Corporations, 

Armonk, New York, USA). En signifikansnivå på 5 % (p= 0,05) användes vid beräkningarna. 

Fisher’s exact test användes på grund av att vissa grupper i materialet innehöll mindre än fem 

variabler. Urvalet betecknades som normalfördelat eftersom antalet individer i 

undersökningen var >30 (32). Ytterligare beräkningar genomfördes med utgångspunkt från 

urvalsgruppen, (exklusive de exkluderade fallen), indelad i kön; skada eller ej; ålder vid 

insjuknande; resultat av ultraljudsundersökning och given aktivitet. De statistiska tabellerna 
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och figurerna som användes skapades i Word 2016 version 16.0.4639,1000 (Microsoft 

Corporation, Santa Rosa, Kalifornien, USA). Data redovisades numeriskt, i procent, 

medelvärden, median och standardavvikelser. 

Etiska överväganden 

Etisk egengranskning skedde enligt Jönköping Universitys, School of Health and Welfare’s 

rekommendationer (bilaga 1), eftersom en kandidatuppsats inte behöver ha ett etiskt 

godkännande eller samtycke från etisk kommitté (33). Godkännande inhämtades från 

biträdande verksamhetschefen för Klinisk Fysiologi på Länssjukhuset Ryhov för att 

författarna skulle få tillgång till personuppgifter och svarsutlåtanden via de olika 

datasystemen på sjukhuset. Godkännandet innehavs skriftligt (bilaga 2). Inget informerat 

samtycke begärdes av deltagarna, eftersom författarna inte hade någon personlig kontakt med 

patienterna. Avidentifiering av personnummer skedde redan vid sammanställningen av 

insamlat material och således vid redovisningen av resultatet, detta för att undvika eventuella 

kopplingar till enskilda individer, vilket gällde såväl utomstående som författarna själva enligt 

offentlighets- och sekretesslagen (29). De bilder på njurundersökningar som använts i arbetet 

(figur 1-2, 4) är avidentifierade och tillstånd inkluderades i föregående tillstånd för 

journalhantering (bilaga 2).  
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Resultat 

Svarsutlåtandena för DMSA-scintigrafierna med frågeställning pyelonefrit bestod av totalt 91 

barn: 52 flickor (57 %) och 39 pojkar (43 %). Två individers undersökningsresultat var 

inkonklusiva och därför gick det inte att avgöra om någon bestående parenkymskada i 

njurarna fanns; alltså exkluderades de. Ytterligare tio individer exkluderades på grund av att 

de utreddes för en annan diagnos än pyelonefrit (exempelvis multicystisk njure, urosepsis och 

skrumpnjure). Internt exkluderades även fyra barn eftersom de hade temporära personnummer 

vid undersökningstillfället: undersökningsresultaten gick inte att ta del av på grund av att 

patientdatasystemet inte accepterade personnumrens struktur. De återstående studerade barnen 

blev 75 stycken, med en kön- och åldersfördelning enligt figur 5.  
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Figur 5. Populationens könsfördelning och ålder i månader (x-axel) med ett intervall på 2 år 

bestående av 75 individer. Y-axel = antal. 
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Antalet barn som fick en ärrskada i njurparenkymet var sex av 75, vilket motsvarar 8 %. 

Medelåldern för barnen med upptäckt njurparenkymskada var 9,2 månader, oberoende av 

kön. Samtliga av barnen med upptäckt ärrskada i njurparenkymet genomgick även en 

ultraljudsundersökning innan DMSA-scintigrafin (enligt protokoll för UVI hos barn) (14). Tio 

ultraljudsundersökningar var avvikande (såsom vidgade njurar och reflux) (Figur 6). Av dessa 

tio visade en ultraljudsundersökning på misstänkt parenkymskada.  

 

Tre njurparenkymdefekter som uppmärksammades vid första DMSA-scintigrafin återgick till 

normalfunktion vid uppföljningskontrollen och bedömdes därför inte som skador i 

njurparenkymet. 10,6 % av flickorna och 3,6 % av pojkarna hade parenkymskada vid DMSA-

scintigrafin (Tabell 1). Enligt Fisher’s exact test med signifikansnivå på 5 % blev p-värdet 

0,246 när sambandet mellan kön och njurparenkymskador jämfördes. Följaktligen fanns inget 

statistiskt signifikant samband. En sjättedel av de med njurparenkymskador hade recidiv UVI 

(Tabell 2). Av de sex barnen som visade på njurparenkymskador vid DMSA-scintigrafin hade 

tre av flickorna enligt protokoll (14) moderata skador, en uttalad och en diskret skada i 

njurparenkymet, pojken hade en uttalad skada (Tabell 2).  

 

 

 

 

 

 

                Ärrskador 

 

Kön 

  

 

 

  Ja     Nej 

 

 

        Totalt 

Flicka 5 42 47 

Pojke 1 27 28 

               Totalt   6 69 75 

 

 

 

 

 

 

Tabell 1. Korstabell med ärrskada i njurparenkymet relaterat till kön vid DMSA- scintigrafi. 
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Tabell 2. Information om och resultat av DMSA-scintigrafierna hos barnen med njurparenkymskador. 

Kön 

Flicka= 1 Pojke =2 

Ålder 

(månader) 

Funktionsandel 

vänster – höger (%) 

Recidiv UVI 

(Ja/Nej) 

Symtom 

1 9 36-64 % Ja UVI, E-coli, VUR 

1 12 43-57 % Nej UVI, CRP, E-coli. 

1 10 56-44 % Nej Feber, CRP, E-coli. 

2 8 67-33 % Nej UVI, E-coli., CRP 

1 1 56-44 % Nej UVI, E-coli., CRP 

1 11 54-46 % Nej UVI, CRP, E-coli. 
 

 

 

 

 

 

 

Figur 6. Resultat av ultraljudsundersökningarna på 75 individer i procent. Annan diagnos är 

exempelvis dubbla system, hydronefros och missbildning. Avvikande undersökning betecknas 

exempelvis som reflux. 

 

 

Den generella risken per Sv för letal cancer för barn är mellan 15-20 % (17). Den effektiva 

dosen för given aktivitet vid DMSA-scintigrafierna med 
99m

Tc-DMSA beräknades till 0,69 

mSv vid medeldos på 18,67 MBq. Tabell 3 visar fördelning av given aktivitet vid DMSA-

scintigrafierna. Njurarna fick en organspecifik absorberad dos på 14,15 mGy (9). Ytterligare 
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en DMSA-scintigrafi gjordes på elva barn, där sju av dem gjorde en uppföljningskontroll vid 

recidiv UVI och fyra efter upptäckt av njurparenkymskador vid den första DMSA-

scintigrafin. Deras effektiva helkroppsdos blev 0,83 mSv, och en absorberad dos till njurarna 

på 17,02 mGy vid givna dosen på 22,53 MBq (Tabell 3) (9).  

 

Risken för en letal cancer räknat på 15-20 %/Sv medför en ökad risk med 0,015-0,020%/mSv 

(17). Medelvärdet på DMSA-scintigrafierna i vår studie gav en medeleffektiv dos på 0,69 

mSv. Riskökningen vid DMSA-scintigrafin blev därmed 0,69×(0,015-0,020)=0,01-0,014. Det 

vill säga en ökning, från 15 % som är den generella risken för dödsfall i åldersspannet 15-39 

år till följd av tumörsjukdomar, till 15,01-15,014 % (24). Riskökningen (EER excess relative 

risk) för exponering för joniserande strålning enligt studien av Richardson et al. (22) var 

0,00027 för njurparenkymcancer vilket medför ERR i detta patientmaterial på 0,00019 

(0,69mSv).  

 

Tabell 3. Fördelning av viktbaserade aktivitetsdoser givna till barnen vid första undersökningstillfället 

samt eventuell uppföljningskontroll.   

*n= antal, min.= minimum, max.= maximum, MBq = megabecquerel.  

 Median 

(min. – max.) 

Medelvärde 

(MBq/individ) 

 

Standardavvikelse 

Dos 1 (n*= 75) 18,00 (14,05-28,55) 18,67 2,86 

Dos 2 (n*= 11) 22,82 (18,40-27,43) 22,53 3,38 
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Tabell 5. Absorberad dos för radionuklid 

Tc-99m DMSA intravenöst för ett barn 

på 1 år vid given dos på 22,4 MBq (9). 

 

 

 

 

 

 

 

Tabell 4. Absorberad dos för radionuklid 

Tc-99m DMSA intravenöst för ett barn på 1 

år vid given dos på 18,62 MBq (9). 
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Diskussion 

Metoddiskussion 

I litteraturöversikten ställdes artiklarna mot varandra för att avgöra tillförlitligheten. Äldre 

artiklar med relevant information jämfördes med nyare studier för att säkerställa att 

informationen är aktuell och korrekt. 

 

Att generalisera resultatet av detta arbete är troligen möjligt på åldersgruppen 0-2 år, men 

vissa brister finns. Fler individer hade behövts dels under ett större tids- och åldersintervall, 

dels från flera olika sjukhus i landet för att få ett större, mer representativt urval att beräkna 

stråldoser och risker på. Speciellt på grund av det låga antalet med funna njurparenkymskador 

i vår studie. Svårigheter fanns därför att avgöra om urvalet var representativt för populationen 

i helhet, med risk för urvalsbias då denna studie var retrospektiv. Dessutom hindrade 

temporära personnummer att undersökningsresultaten blev tillgängliga och därför uteslöts en 

del oavsiktligt. För vidare forskning skulle ett större tidsintervall rekommenderas, med ett 

slumpmässigt urval för att få en större bredd och ett mer representativt resultat.  

 

Stråldosen påverkas av den biologiska och fysikaliska halveringstiden, vilket gör att varje 

barn som genomgått en DMSA-scintigrafi har fått en varierad stråldos, eftersom upptaget och 

den biologiska halveringstiden är individuell (18). I dylika studier får medelvärden av givna 

aktiviteter användas för att beräkna effektiva doser och riskökningar för cancer. Därför går det 

inte att beräkna riskökningar på individnivå. 

  

Forskning om njurcancerrisken efter exponering av joniserande strålning verkar vara 

begränsad. Endast en studie hittades om njurcancerrisk efter exponering, vilket orsakar 

svårigheter att avgöra dess tillförlitlighet, då inget ytterligare material finns att jämföra med 

(22). Reliabiliteten gällande deras resultat och vidare våra resultat behövs därför ha i åtanke. 

Den beräknade strålrisken vid utförd DMSA-scintigrafi handlar dessutom om sannolikheten 

för att drabbas av njurparenkymcancer. Riskstratifieringen är därför svår att beräkna och kan 

påverka validiteten i denna studie. Kanske skulle en annan metod ha varit enklare och 

tydligare, men på grund av knappa resurser och tid vid studiens start, begränsades studiens 

omfång. 
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Det valda intervallet på 15-39 år, som användes vid inhämtningen av statistik från 

Socialstyrelsens register (24), gjordes på grund av att studier kring cancerutveckling fokuserat 

på detta intervall. Cancerutveckling kan ses 20-40 år efter att exponering av strålning skett, 

vilket därför gjorde att intervallet 15-39 ansågs som rimligt för denna studie (31). Visserligen 

kan cancer även utvecklas senare, något som är viktigt att ha i åtanke.   

Resultatdiskussion  

I detta arbete visade DMSA-scintigrafin på ärrskador i njurarna sekundärt till pyelonefrit hos 

8 % av barnen. Detta överensstämmer med tidigare gjord forskning inom ämnet, där 

majoriteten av studier har funnit njurparenkymskador hos cirka 10 % av urvalet, vilket är 

förenligt med vårt resultat (3, 34-35). Detta betyder att cirka 90 % av de undersökta barnen får 

en stråldos trots frånvaro av patologi. Resonemanget kring om DMSA-scintigrafin är 

berättigad eller inte handlar delvis om fördelarna med att finna njurparenkymdefekter kontra 

de komplikationer som skadorna kan orsaka i ett längre förlopp, om de inte upptäcks och följs 

under åren (36-38). Enligt Donoso et al. (39) riskerar en femtedel försämring av 

njurparenkymskadan med tiden, vilket ofta karakteriseras av VUR 3-4 eller återkommande 

UVI, och kan därför gagnas av en uppföljning. Även hypertoni har bekräftats i 10-30 % fallen 

hos patienter med njurparenkymskador (40). En studie av Gebäck et al. (37) har följt barn som 

i tidig ålder drabbats av pyelonefrit, där de vid en medelålder på 41 år undersöktes för 

komplikationer. Hos 38 % av individerna påträffades hypertoni i kombination med 

njurparenkymskada. En annan studie av Gebäck et al. (38) upptäcktes graviditetshypertoni i 

större grad hos de deltagarna med njurparenkymskador än de utan. Smellie et al. (41) och 

Patzer et al. (42) har båda funnit ett samband mellan grad av ärrskada och hypertoni. Dock 

visar Gebäck et al. (43) i en ytterligare studie att inga påvisade komplikationer hittades vid 

njurparenkymskador orsakade i barndomen. Trots detta kan slutsatser dras om att en trolig 

risk finns att utveckla komplikationer vid njurparenkymskada, vilket därför gör skadorna 

viktiga att följa upp och behandla.  

 

En studie visade på sambandet med återkommande febril UVI och andelen som fick ärrskador 

i njurparenkymet. I detta fall visades att de som hade återkommande febril UVI i större grad 

fick njurparenkymskador än de utan (39). I vår studie hade en sjättedel med upptäckta 

njurparenkymskador recidiv febril UVI. Detta visade dock inte på något starkt samband 

mellan recidiv UVI och ärrskada i njurparenkymet. En anledning kan ha varit att antalet 

njurparenkymskador i vår studie var förhållandevis få (sex stycken) och likaså antalet barn 
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med njurparenkymskador och recidiv febril UVI (en av sex). Detta gör det svårt att få 

signifikanta samband.  

 

Forskare diskuterar även vid vilken tidpunkt en DMSA-scintigrafi skall genomföras, eftersom 

akut pyelonefrit kan uppvisas på ett liknande sätt som njurparenkymskada (5). Vår studie 

visade att färre än en tiondel som genomgår undersökningen får skador i njurparenkymet, men 

här kan då diskuteras om undersökningen gjordes tillräckligt långt efter insjuknandet. 

Standardförloppet i Sverige, enligt Svensk Barnnefrologisk Förenings protokoll (14), är att en 

DMSA-scintigrafi ska ske en månad efter bekräftad pyelonefrit. De påträffade 

njurparenkymskadorna i vår studie, som alla utfördes efter cirka 1 månad efter konstaterad 

pyelonefrit, skulle kanske kunna vara tecken på akut pyelonefrit och inte 

njurparenkymskador. I de diagnostiserade fallen av njurparenkymskador vid studier förhåller 

sig de flesta oförändrade över tid eller går i regress. Svårigheter finns att vid ett tidigt stadium 

veta hur många av de diagnostiserade njurparenkymskadorna som kommer gå i regress (39). 

Tre av de undersökta svarsutlåtandena i vår studie hade vid uppföljningskontrollen med 

DMSA efter 6-12 månader gått i regress.  

 

I detta arbete sågs inget statistiskt signifikant samband (p=0,246) mellan kön och 

njurparenkymskador sekundära till pyelonefrit. Detta stämmer överens med tidigare gjord 

forskning (44-45). Swerkersson et al. (3) hävdar att ingen skillnad finns mellan vare sig ålder 

och kön medan ytterligare studier säger att äldre barn som insjuknar i pyelonefrit har en större 

risk att drabbas av ärrskador (44, 46). I vår studie hade barnen som drabbades av 

njurparenkymskador en medelålder på 9,2 månader hos båda könen, och ingick därför inte i 

kategorin ”äldre barn”. DMSA-scintigrafierna skiljdes inte åt i vår studie vad gäller kön eller 

ålder. Hade ett större åldersspann valts i studien hade kanske en skillnad upptäckts både 

gällande ålder och kön.  

 

Flera olika undersökningsmetoder finns för utredning av njurparenkymskada sekundär till 

pyelonefrit, men ingen metod är generellt accepterad. Dock är DMSA den mest frekvent 

använda metoden (4). National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) hävdar att 

en DMSA-scintigrafi inte skall göras på barn under sex månader såvida inga abnormala 

upptäckter ses på ultraljudsundersökningen (47). Dock visar studier att ultraljud har en lägre 

upptäcktsgrad än DMSA-scintigrafi (4, 48). En studie av Ozen et al. (49) visade på att 

ultraljud hade en sensitivitet på 34 % och specificitet på 53 %. Av de njurparenkymskador 



 

21 

som syntes på DMSA-scintigrafin, upptäcktes endast 30-50 % av dessa på 

ultraljudsundersökningen. Ozen et al. (49) hävdar vidare att ultraljud inte kan utesluta 

ärrskador i njurarna till följd av pyelonefrit, men att undersökningen kan användas för att 

upptäcka abnormaliteter, exempelvis i uretärerna. I vår studie visade ultraljudsundersökningen 

på njurparenkymskador i ett av de sex fallen där skador uppmärksammats på DMSA-

scintigrafin medan resterande ultraljuden bedömdes som normala. Detta resultat verkar 

överensstämma med tidigare gjord forskning där flertalet studier har visat på DMSA:s fördel i 

jämförelse med ultraljud vid upptäckter av ärrskador i njurarna efter genomgången 

pyelonefrit. Därför är det viktigt att inte uteslutande gå på ultraljudsresultatet, utan att även 

göra en DMSA-scintigrafi. Dock visas ultraljudets användbarhet för att upptäcka 

abnormaliteter (49-50).  

 

I en studie av Majd et al. (51) jämfördes de olika metoderna DMSA-scintigrafi, ultraljud och 

magnetresonanstomografi (MRT). Här visades att sensitiviteten hos undersökningarna förhöll 

sig på ett liknande sätt med 74,3 % för ultraljud, 92,1 % för DMSA-scintigrafi samt 89,5 % 

för MRT. Specificiteten för att upptäcka pyelonefrit var 56,7 % med ultraljud och 93,8 % med 

DMSA-scintigrafi och 87,5 % med MRT. MRT visade sig i en annan studie av Ozen et al. 

(49) dock vara likvärdig DMSA-scintigrafin i sensitivitet vid utredning av ärrskador sekundärt 

till pyelonefrit, med fördelen att barnen inte exponeras för joniserande strålning. Bosakova et 

al. (52) skriver att deras studie visade på att MRT hade en högre sensitivitet än DMSA-

scintigrafin vid upptäckter av akut pyelonefrit i njurarna. Då MRT upptäckte 100 % av 

njurparenkymskadorna, upptäckte DMSA-scintigrafin endast 71 %. Dock var studien endast 

gjord på 30 patienter. Ytterligare en studie bekräftade resultatet av Bosakovas et al. studie där 

MRT upptäckte njurparenkymskador i högre grad än DMSA-scintigrafin. Här diagnostiserade 

MRT två fall av pyelonefrit som DMSA-scintigrafin hade tolkat som normala (53). Frågan är 

varför MRT inte används oftare vid utredning av njurparenkymskador då denna metod verkar 

ha en hög specificitet? 

 

I Jönköpings län kostar en DMSA-scintigrafi 3413 kronor att genomföra, och MRT mellan 

3618-4384 kronor och ett ultraljud njurar mellan 903-1747 kronor beroende på om kontrast 

behövs (54) Detta innebär att ingen större kostnadsskillnad finns mellan DMSA-scintigrafi 

och MRT. Sjukvården ska enligt Hälso- och sjukvårdslagen bedriva en kostnadseffektiv 

verksamhet, men ur kostnadssynpunkt i detta fall skulle det inte spela någon roll vilken 

undersökning som väljs (55). Nackdelen med MRT är att i och med att patienten behöver 
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ligga stilla en längre tid, krävs sedering för i princip alla barn. I Jönköping genomförs däremot 

väldigt få DMSA-scintigrafier med sedering. Istället används rörelsekorrektion för att 

förbättra bildkvalitén vid en rörlig patient (15). Vid sedering finns ett flertal variabler som kan 

påverka: dels de etiska aspekterna av att sedera ett barn, dels den fysiska påfrestning och de 

eventuella komplikationerna som kan uppstå vid sedering (56). Etik är alltid viktigt att 

diskutera, och extra viktig när det handlar om barn. Barn har inte samma bestämmanderätt 

som vuxna, men deras autonomi ska ändå respekteras (57). MRT kanske i framtiden kan vara 

ett komplement till DMSA vid utredning av njurparenkymskada efter pyelonefrit. Då skulle 

strålningsriskerna försvinna och även eventuell cancerrisk. 

 

Njurarna är de organen som erhåller den största stråldosen vid en DMSA-scintigrafi: 14,15 

mGy respektive 17,02 mGy vid eventuell uppföljningskontroll, (Tabell 6-7). Efter njurarna är 

mjälten det organ som blir mest utsatt vid en DMSA-scintigrafi (1,36 mGy respektive 1,37 

mGy vid eventuell uppföljningskontroll). Detta är en betydligt lägre dos än den som ges till 

njurarna (9). Njurarna är därför mest utsatta och njurparenkymcancerrisken blir då av intresse. 

Riskökningen för den generella cancerrisken vid en DMSA-scintigrafi var 0,01-0,014, vilket 

gav en liten riskökning på totala dödsfall i ålder 15-39 år i Sverige orsakade av 

tumörsjukdomar (15,01-15,014 %). Den extra relativa risken (ERR) att utveckla 

njurparenkymcancer efter exponering av joniserande strålning beräknades till 0,00027 enligt 

studien av Richardsson et al. (22). Barnen i vår studie fick en medeleffektiv dos på 0,69 mSv 

per DMSA-scintigrafi. Detta medförde i sin tur att riskökningen för njurparenkymcancer efter 

genomgången DMSA-scintigrafi blev cirka 0,00019. Riskökningen för njurparenkymcancer 

vid DMSA-scintigrafin kan därför anses vara mycket låg. Njurparenkymcancer utgör även en 

ytterst liten del av de totala cancerfallen per år i Sverige. 2016 dokumenterades 2194 stycken 

nya cancerfall i Sverige hos individer i åldrarna 15-39 år, varav 29 stycken (1,3 %) av dessa 

var njurparenkymcancer (24). Riskökningen för att drabbas av njurparenkymcancer efter 

exponering från utförd DMSA-scintigrafi, och att undersökningen skulle vara en orsak till 

cancerinsjuknande senare i livet, är därför ytterst liten.  

 

Kunskapen som erhållits genom denna studie kommer påverka vår kommande yrkesroll som 

biomedicinsk analytiker (BMA). Studien visar att riskökningen för att senare utveckla cancer 

är liten, vilket betyder att risken med undersökningen understiger nyttan. Informationen om 

att strålningen inte riskerar att orsaka någon större skada, är bra att exempelvis kunna delge 

till oroliga föräldrar och är även en trygghet för sig själv i sin utföranderoll.  
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För vidare forskning efter denna studie skulle barnen med diagnostiserade 

njurparenkymskador kunna följas upp i vuxen ålder för att undersöka hur många som 

utvecklat komplikationer till följd av njurparenkymskadan och eventuell njurcancer.  

 

Syftet i denna studie har uppfyllts med ett resultat som tyder på att DMSA-scintigrafin på 

barn 0-2 år efter pyelonefrit är berättigad. 

Slutsatser 

Trots att relativt få barn drabbas av njurparenkymskador efter pyelonefrit (cirka 8 %), 

oberoende av kön (p=0,246), finns ändå en risk att drabbas av komplikationer från skadan. 

Skadorna är därför viktiga att upptäcka hos barnen. Sammantaget finns en liten ökad generell 

risk för cancerutveckling (0,01-0,014) och riskökningen för njurparenkymcancer efter utförd 

DMSA-scintigrafi är låg (0,00019). Nyttan med undersökningen (att finna 

njurparenkymskadorna) överväger risken (strålningen). Därför kan en DMSA-scintigrafi som 

görs efter pyelonefrit anses vara berättigad.  

Omnämnanden 

Ett stort tack till vår handledare Sven-Åke Starck för all hjälp, stöttning och uppmuntran 

under studiens gång. 
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