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Innehallsforteckning
Kontrastmedelsinducerad njurskada
Metforminbehandling
Tyreoideafunktion
Feokromocytom/paragangliom
Myastenia Gravis

Graviditet, foster, nyfédda barn
Amning

e Extravasering av kontrastmedel

Rekommendationer angaende 6verkanslighetsreaktioner finns i ett separat dokumentet ”Om att
forebygga, ha beredskap for och behandla 6verkénslighetsreaktioner”
http://www.stbfm.se/sidor/riktlinjer/.

Forkortningar
CKD-EPI Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration, formel for att skatta GFR

DT Datortomografi

Gd Gadolinium

GFR Glomerular filtrationshastighet (eng. glomerular filtration rate)

I Jod

IDMS Isotoputspadningsmasspektrometri (eng. isotope dilution mass spectrometry),
internationell standard for att mata kreatinin

KM Kontrastmedel

KMN Kontrastmedelsinducerad njurskada

MRT Magnetresonanstomografi

NYHA  New York Heart Association Functional Classification
(http://icd.internetmedicin.se/status/NYHA)
NYHA I11: Medelsvar hjartsvikt med symptom vid latt till mattlig anstrangning
(pakladning, promenad)
NYHA IV: Svar hjartsvikt med symptom i vila

PVK Perifer venkateter

SOSFS  Socialstyrelsens forfattningssamling


http://www.sfbfm.se/sidor/riktlinjer/
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Kontrastmedelsinducerad njurskada (KMN)

Sammanfattning

Anvand checklistor for att kartlagga riskfaktorer

Skatta GFR baserat pa p-kreatinin eller p-cystatin C

Ordination av kontrastmedel skall ske enligt SOSFS 2000:1

V4g alltid risk mot nytta

Anpassa KM-dos till GFR och andra riskfaktorer

Behandla riskfaktorer och etablera rutiner fér hydrering

Vid hog risk for KMN

> anvand metoder som ej paverkar njurfunktionen

» anpassa undersokningsteknik for minsta mojliga kontrastmedelsdos

e Etablera rutiner for uppfoljning av patienter med risk for KMN

e Rontgenavdelningarna bor dvervéga att sjalva ansvara for provtagning av kreatinin/cystatin C
fore och efter undersokning pa riskpatienter

Vetenskaplig definition
Okning av p-kreatinin >44 pmol/L (= 0,5 mg/dL) eller >25% inom 3 dygn efter en KM-
undersokning utan annan pavisbar orsak.

Incidens
o <1-2% vid GFR =60 mL/min utan andra riskfaktorer
e 10-20% vid nedsatt njurfunktion. Incidensen varierar med antal, typ och grad av riskfaktorer

Klinik

e Njurfunktionsnedsattningen kulminerar ofta efter 3-5 dygn och ”normaliseras” vanligtvis inom
1-2 veckor. Under denna tid bor undersokningar med bade jod- och Gd-kontrastmedel undvikas
sa att njurskadan kan laka.

e 5-10% av patienter med KMN utvecklar oliguri/anuri eller kréaver temporér eller permanent
dialys

e Mikroembolisering sekundart till katetermanipulationer vid intra-arteriell kateterangiografi/-
intervention kan orsaka njurskador som latt forvaxlas med eller férvarrar KMN.
Mikroembolisering kan ocksa orsaka vaskulitliknande symtom med hudmanifestationer,
multiorgansymtom, eosinofili, CRP-stegring och effekten pa njurfunktionen r ofta mer
langdragen och progressiv an vid KMN.

Huvudsakliga riskfaktorer for KMN och tillstand/farmaka med risk for njurfunktionspaverkan
e Nedsatt njurfunktion, dvs. forhojt p-kreatinin/p-cystatin C eller GFR <60 mL/min
o Alder >65 4r; risken &r snarast relaterad till det faktum att njurfunktionen sjunker och antalet
riskfaktorer 6kar med stigande alder
e Diabetes mellitus &r en potentierande riskfaktor i kombination med nedsatt njurfunktion
e Reducerad cirkulerande blodvolym/renal perfusion:
» dehydrering/blodning/hypotension/arteriosklerotisk njurartarsjukdom
> lagt plasma-albumin (<30 g/L)
» hjartsvikt (NYHA HI/1V; http://doktorerna.com/status/nyha-klass;, ejektionsfraktion <30%)
> levercirrhos inklusive risk for éverskattning av njurfunktionen pga. ldga kreatininvarden da
leverproduktionen av prekursorn kreatin &r defekt
e Exposition for jod- eller Gd-kontrastmedel eller storre kirurgiskt ingrepp de senaste dygnen
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e Dagligt intag senaste tiden av NSAID for behandling av smarta/vark vid inflammatoriska
tillstand; dessa preparat hammar prostaglandinsyntesen med defekt renal vasoreglering och risk
for medullar ischemi som foljd

Andra tillstand/farmaka med 6kad risk for njurfunktionspaverkan och KMN

e Sepsis (toxiner skadar njurtubuli) eller annan akut systemsjukdom som kan leda till instabil
njursjukdom

e Nedsatt allméantillstand/inneliggande patienter, speciellt intensivvardspatienter (instabil

njurfunktion kan foreligga trots normalt p-kreatinin). Progressiv forlust av muskelmassa

(kreatininkalla) kan leda till 6verskattning av njurfunktionen pga. sénkta p-kreatininvarden.

Hypoxi eller anemi (hematokrit <36%/39% for kvinnor/man) medfor risk for medullar ischemi

Makroproteinuri; albumin/kreatininindex i urin >30 g/mol (referensomrade <3 g/mol)

Urinvagsobstruktion, tidigare kirurgi i njurar/urinvagar

Nefrotoxiska substanser:

» antibiotika; t.ex. aminoglykosider och amfotericin (svampmedel)

» cytostatika; t.ex. cisplatin och mitomycin

» immunosuppressiva medel; t.ex. ciklosporin

OBS! Vid normal njurfunktion utgor diabetes mellitus eller maligna plasmacellssjukdomar ingen
riskfaktor for KMN!

Transplanterade njurar
Litteraturen angaende risken for KMN ar bristfallig. Risken skall darfor behandlas med stor respekt
vid KM-undersokningar av transplanterade njurar.

Beddmning av njurfunktion

GFR ar det basta mattet pa njurfunktionen och kan uttryckas pa tva sétt:

e Relativt GFR = normerat till en 1,73 m? kroppsyta med enheten mL/min/1,73 m?.
e Absolut GFR = individens verkliga njurfuntkion med enheten mL/min.

Relativt GFR

Njurstorlek och -funktion &r relaterad kroppsstorlek och normeras darfér traditionellt till 1,73 m?
kroppsyta for att en individs njurfunktion skall kunna bedémas i forhallande till det normala
referensintervallet och GFR-kategorier for nedsatt njurfunktion oberoende av kroppsstorlek.

GFR-kategorier Enligt KDIGO 2013 (Kidney Disease: Improving Global Outcomes):

e GI1 Normal >90 mL/min/1,73 m?

e G2 Latt nedsatt 60-89 mL/min/1,73 m?
e G3a Latt-méattligt nedsatt 45-59 mL/min/1,73 m?
e G3b Maéttligt-kraftigt nedsatt ~ 30-44 mL/min/1,73 m?
e G4 Kraftigt nedsatt 15-29 mL/min/1,73 m?
o G5 Uremi <15 mL/min/1,73 m?
Absolut GFR

Bor anvandas vid dosering av lake-/kontrastmedel som utsondras via njurarna. Om man utgar fran
relativt GFR kommer sma individers verkliga njurfunktion att 6verskattas (speciellt barn) och
foljden blir den motsatta for stora individer (se Tabell):
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Langd Vikt Kroppsyta Relativt GFR Absolut GFR
(cm) (kg) (m?) (mL/min/1,73m%)  (mL/min)
130 30 1.04 50 30
140 40 1.24 50 36
150 50 1.43 50 41
170 63 1,73 50 50
180 80 2.00 50 58
190 90 2.18 50 63
200 100 2.37 50 68

Dubois kroppsyteformel (m?) = [vikt**®® (kg) x langd®"*® (cm)] x 0,007184.

Matning av GFR

Efter injektion av en exogen markdr, som utsondras via njurarna, méats vanligen
plasmakoncentrationen av markdren vid en eller flera tidpunkter. GFR kan sedan berdknas beroende
av hur snabbt plasmakoncentrationen faller med tiden. | Sverige ar iohexol-clearance standard, dvs.
injektion av 5-10 mL Omnipaque 300 mg I/mL. I den dagliga rutinen &r det dock opraktiskt och
kostsamt att mata GFR. Darfor anvands sedan lang tid p-kreatinin och pa senare tid aven cystatin C
som endogena markdrer for GFR, da de utsondras via glomerular filtration. Kreatinin har nackdelen
av att plasmakoncentrationen &r beroende av muskelmassan (kreatininproducent) vilket cystatin C
inte &r.

Indikation for p-kreatinin/p-cystatin C inf0r undersokningar med jod-KM

e Vid kand eller misstankt njursjukdom/-funktionsnedsattning

o Forekomst av riskfaktorer som kan paverka njurfunktionen, t.ex. diabetes mellitus

e Patienter 6ver >65 ar

e Inneliggande patienter

e P-cystatin C bor ersétta p-kreatinin hos patienter med kraftigt avvikande muskelmassa, t.ex.
amputerade eller rullstolsbundna, patienter med hemi-/para-/tetraplegi, anorexi, kakexi och
muskelbyggare samt vid nedsatt leverfunktion (t.ex.cirrhos, nedsatt produktion av kreatin,
prekursorn till kreatinin)

OBS! P-kreatinin/-cystatin C inte ar ett obligat krav pa anamnestiskt njurfriska patienter under 65 ar
som saknar riskfaktorer for KMN.

Hur gammalt far p-kreatinin/p-cystatin C vara?

e Akuta/inneliggande patienter: <12 timmar (samma dag) da risken for instabil njursjukdom &r
storre i dessa patientkategorier jamfort med elektiva polikliniska patienter.

e Polikliniska patienter: helst <1 vecka men <3 manader gamla prover ar acceptabelt savida inte
aktuell anamnes vid undersokningstillfallet inger misstanke om att njurfunktionen kan ha
andrats.

Skattning av GFR med kreatinin- och cystatin C-baserade formler

Eftersom kreatinin &r beroende av muskelmassa rekommenderas att GFR skall skattas med formler

baserade pa p-kreatinin i kombination med antropometriska (vikt och langd) och/eller demografiska

data (kon, alder och etnicitet) som skall avspegla muskelmassan (kreatininproducenten). Det finns

ocksa formler for att omvandla p-cystatin C till skattat GFR.

e GFR baserat pa p-kreatinin, alder, langd och vikt kan skattas med datorprogrammet OmniVis
eller natbaserade kalkylatorer: http://egfr.se/eGFRse.html fér Lund-Malméformlerna, och
https://www.kidney.org/professionals/kdoqi/gfr_calculator.cfm for de nordamerikanska CKD-



http://egfr.se/eGFRse.html
https://www.kidney.org/professionals/kdoqi/gfr_calculator.cfm

Utfardat 2006-09-08/Reviderad 2008-03-04, 2012-09-14, 2013-04-12, 2014-11-08 5(23)
Rekommendationer for jodkontrastmedel/Svensk Uroradiologisk Férenings Kontrastmedelsgrupp

EPI-formlerna och som samtliga ar baserade pa en internationell standardisering (IDMS) av p-
kreatinin

e Noggrannheten for skattat GFR baserat pa kreatinin eller cystatin C ligger inom £30% av
uppmatt GFR i cirka 80% (P30) av fallen och i cirka 90% av fallen om bada markorerna
kombineras i en formel.

Natbaserade kalkylatorer och kemiska laboratorier, som svarar med skattat GFR baserat pa p-
kreatinin eller p-cystatin C, anger relativa varden i mL/min/1.73 m?. Relativt GFR kan raknas om
till absolut i OmniVis-OmniGFR (absolut GFR = relativt GFR x kroppsyta/1,73) dar kroppsytan
berdknas med hjalp av DuBois & Dubois formel fran 1916

Vilket skattat GFR ska jag lita pa — kreatinin eller cystatin C-baserat?

Om bade p-kreatinin och p-cystatin C tagits kan tva olika skattade GFR-svar erhallas. Da finns i

princip tre olika satt att forhalla sig:

e Tag medelvardet av de tva skattade GFR-vardena sa far man statistiskt satt det sékraste svaret

e Utga fran det lagsta vardet for att minska risken att man éverskattar njurfunktionen

e Anvand cystatin C-skattat GFR om patienten har patagligt avvikande muskelmassa eller nedsatt
leverfunktion

Att ange pa rontgenremissen eller checklista

e P-kreatinin/p-cystatin C eller skattat GFR med angivande av korrekt sort; mL/min eller
mL/min/1.73 m?

o Riskfaktorer for KMN och om riskfaktorer saknas skall detta negeras

e Langd och vikt

Infor undersokningar med jod-KM
e Skatta absolut GFR i mL/min for patienter =65 ar och de med forhojt p-kreatinin/p-cystatin C
e Samla in och vardera andra riskfaktorer for KMN &n nedsatt njurfunktion (checklistor)
e Ordination av ldkemedel/kontrastmedel skall enligt SOSFS 2000:1 ske av lakare/tandlékare och
enligt 3 kapitlet galler f6ljande:
> 88 2 och 3. Ordinationen skall ske skriftligt och signeras utom i sadana fall som anges i 88 5
och 6
> 85, Ordination far ske muntligt i situationer dar patienten behover omedelbar behandling.
Ordinationen ska i efterhand dokumenteras i patientens ordinationshandling och bekréftas
med l&karens/tandlékarens signum.
> 8§ 6. Ordination far ske per telefon och ska tas emot, dokumenteras och signeras i
ordinationshandlingen av en sjukskoterska. Namnet pa den som ordinerat lakemedlet och
tidpunkten for ordinationen ska anges.
> 8§ 7. En ordination ska innehalla uppgifter om lakemedlets namn, koncentration och volym.
> 8§09. Endast lakare far ordinera lakemedel enligt generella direktiv. | de generella direktiven
ska anges indikationerna och kontraindikationerna samt doseringen. Lakemedel som
ordinerats enligt generella direktiv far ges till en patient endast efter att en sjukskoterska
gjort en behovsbeddmning. Ordinationer enligt generella direktiv ska utfardas restriktivt och
omproévas regelbundet. Anvisningar for ordinationer enligt generella direktiv ska finnas i
den lokala instruktionen for lakemedelshantering.

Rontgensjukskdterskans roll infor undersokningar med kontrastmedel

| rontgensjukskaterskans roll infor en KM-undersokning bor inga att kontrollera riskfaktorer enligt
checklista, skatta GFR baserat pa kreatinin eller cystatin C samt bedoma allmantillstand, behov av
hydrering (misstanke pa vatskebrist; t.ex. krakningar, diarré, ileus) och kraftigt avvikande
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muskelmassa. Foreligger tillstand som kan innebéra risk for KMN bor ansvarig radiolog
konsulteras.

Hog risk for KMN

e Risken for KMN ér ofta svar att vardera da det ofta saknas frekvenssiffror i litteraturen for olika
kombinationer av riskfaktorer vid olika GFR-nivaer och KM-doser.

e Risken 6kar med sjunkande GFR, med dkande antal/svarighetsgrad av riskfaktorer samt med
O6kande KM-dos.

e Ytterligare svarigheter ligger i
o att vid likartad riskbild kan njurarna hos skilda individer vara olika kansliga for

kontrastmedel av orsaker vi inte kanner till

o bristande information om riskfaktorer fran remittenten
o osakerheten i skattat GFR

Exempel pa situationer med hdg risk for KMN:

1. GFR <45 mL/min ELLER

2. Multipla riskfaktorer; t.ex. GFR 45-60 mL/min, diabetes, dehydrering, makroproteinuri,
levercirrhos, anemi, hypoxi, sepsis och intag av NSAID ELLER

3. Chock eller hjartinsufficiens (NYHA 111/1V) ELLER

4. Nedsatt allmantillstand, instabil njurfunktion, I'\VA-patienter oavsett njurfunktion ELLER

5. Upprepade KM-undersokningar eller storre kirurgiskt ingrepp de senaste dygnen

Allmanna rad for att minimera risken for KMN

e Anvand checklistor for att kartlagga riskfaktorer

e Vg alltid risk mot nytta

e Overvag andra metoder (DT utan kontrast, ultraljud, MRT) hos patienter med hog risk for KMN
(se ovan)

e Satt ut nefrotoxiska substanser, helst 2-3 dagar fore undersokning

e Skjut om mojligt upp undersékningen och behandla riskfaktorer; t.ex. dehydrering,
hjartinsufficiens, anemi, hypoxi och instabil hemodynamik

e Etablera rutiner for hydrering, se nedan

e Anpassa KM-dos till GFR och andra riskfaktorer (se nedan)

e Anpassa undersdkningsteknik for minsta mojliga KM-dos (Bilaga 2 & 3)

e Undvik upprepade KM-undersokningar inklusive Gd-kontrastmedel pa riskpatienter eller inom
2-3 dygn fore/efter stora kirurgiska ingrepp och innan njurfunktionen kontrollerats

e Efter hjarndddsangiografi bor explantation av njurar om mgjligt skjutas upp 18 timmar

e Entydigt effektiv farmakologisk profylax saknas och studier avseende acetylcystein och
hydrering med bikarbonat ar motségelsefulla

e CAVE "forcerad diures” med mannitol eller loop-diuretika

e Hemodialys har ingen visad profylaktisk effekt

Hydrering — allméant

e Vilhydrerad innebar en adekvat expansion av plasmavolymen och att god diures uppnas

e Alla patienter bor vara valnydrerade fore, under och efter en undersokning med intravaskulara
kontrastmedel

e Intravends hydrering ar effektivare an peroral och rekommenderas for alla patienter med hog
risk for KMN
> Overvég att lagga in patienter med hog risk for KMN for intravends hydrering

e Dokumenterade sjukhusrutiner for hydrering bor finnas nér undersokningar med intravaskuldra
kontrastmedel ordineras for saval elektiva som akuta och inneliggande patienter
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> elektiva patienter bor fa hydreringsinstruktion i kallelsen infor undersokning och informeras
muntligt och skriftligt om fortsatt hydrering efter undersékningen

» akuta/inneliggande patienter — remitterande enhet/remittent informeras om att ordinera
hydrering

Intravendst hydreringsprotokoll
Hansyn maste tas till aktuellt vatske-, hjart- och njurstatus.

e Isotona kristalloider som t.ex. Ringeracetat eller Plasmalyte; 1-1,5 mL/kg per timme (eller c:a
100 mL/timme eller 1000 mL) under 6-12 timmar fore och efter undersdkningen

e Akuta situationer: t.ex. Ringeracetat eller Plasmalyte; 3 mL/kg under en timme fore och 1
mL/kg per timme under 6 timmar efter undersokningen

Natriumklorid anses som en omlamplig infusionsvatska da den kan paverka njurfunktionen pa ett
icke Onskvart satt.

Dosering av kontrastmedel i relation till njurfunktion och andra riskfaktorer for KMN
Gram-jod/GFR ratio &r ett index for systemexposition av kontrastmedel och ar relaterat till dess
toxicitet. Som allman regel géller att KM-dosen alltid bor vara sa lag som mdéjligt utan att den
diagnostiska sékerheten dventyras.

e Vid skattat GFR >45 mL/min och utan andra riskfaktorer for KMN bor gram-joddosen inte
Overstiga skattat GFR-varde (g-1/GFR ratio <1)

e Vid hog risk for KMN (se ovan) bér undersokningstekniken modifieras sa att KM-dosen i gram
jod numeriskt understiger halva GFR-vardet (g-1/GFR ratio <0.5) med sa stor marginal som
mdjligt genom att t.ex. anvénda 80-kV teknik vid datortomografi

e Dosering av kontrastmedel vid datortomografi bor anpassas till kroppsvikt

Patienter som behandlas med kronisk dialys

e UndersOkningar med kontrastmedel behtver inte synkroniseras med tidpunkten for dialys

e Finns njurfunktion att bevara (>400 mL/dygn) bor extra forsiktighet med kontrastmedel iakttas
e Hydrering maste anpassas till patientens vatskestatus

Uppfoljning av patienter med risk for KMN

Njurfunktionen bor efter undersékningen kontrolleras hos patienter med GFR <60 mL/min eller =2

andra riskfaktorer enligt foljande rutiner:

e Inneliggande patienter bor foljas med p-kreatinin eller p-cystatin C dagligen under minst 2
dagar efter undersokningen

o Polikliniska patienter bor kontrolleras med p-kreatinin eller p-cystatin C 2, 3 eller 4 dagar efter
undersokningen, vilket kan tankas skotas av rontgenavdelningen genom att skicka med
patienten en remiss for provtagning

e P-cystatin C har kortare halveringstid &n p-kreatinin, vilket kan vara av vérde for att tidigt,
redan efter ett dygn, pavisa en tidig njurpaverkan

e Om KMN intréaffat bor man avvakta minst tva veckor innan en ny KM-undersokning utférs och
dessforinnan kontrollera p-kreatinin sa att njurarna far mojlighet att aterhamta sin funktion.

e KMN bor signalera extra forsiktighet med KM i framtiden och en varningsmarkering bor
inforas i remissystemet

Behandling vid KMN
Samma som for akut njurinsufficiens av annan orsak.
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Metforminbehandling

Forutom diabetes mellitus behandlas ibland ocksa patienter med polycystiskt ovariellt syndrom
(PCOS) med metformin. Metformin utséndras via njurarna men paverkar ej njurfunktionen.
Intraffar en KMN kan fortsatt intag av metformin leda till ackumulering av metformin i blodet och
ge upphov till laktatacidos, ett allvarligt tillstand med hog mortalitet.

Maximal serumkoncentration av metformin efter peroralt intag uppnas efter 1-3 timmar. Den
biologiska halveringstiden ar 1,5-4,5 timmar. Aven om anuri skulle intraffa efter en KM-
undersokning utsondras 50% av den absorberade dosen inom 7 timmar via gastrointestinalkanalen.
Nagon signifikant 6kning av metforminhalten kommer darfor inte att ske om metformin satts ut i
samband med undersdkningen.

ESUR har nyligen kommit ut med nya rekommendationer angaende metformin i samband med

KM-undersokningar. Dessa ar tdamligen komplicerade varfor vi har valt att inte &ndra de svenska

rekommendationerna:

e Metformin satts ut i samband med undersokningen, vilket galler bade elektiva och akuta
undersdkningar

e UndersOkaren kontrollerar om en patient med diabetes mellitus eller PCOS tar metformin och
att vederbdrande ar informerad om att halla upp med medicinering efter undersékningen

e Metformin aterinsétts tidigast 48 timmar efter undersokningen och forst sedan p-kreatinin
kontrollerats, vilket primért ar remittentens ansvar

Det kan underlatta for patienten om rontgenavdelningen administrerar kreatininkontrollerna (remiss
med patienten) och ger patienten besked om aterinsattning av metformin. Harigenom far
rontgenavdelningen ocksa kontroll pa eventuell njurpaverkan pa en riskgrupp, diabetiker, for KMN.
Lokala instruktioner rutiner for en sadan rutin bor upprattas inklusive kostnadsansvar, svar pa
kreatininprov till remittenten och om njurfunktionen forsamrats efter KM-undersékningen.
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Tyreoideafunktion och fritt jodid i kontrastmedel

Ovre gransvardet for fritt jodid i kontrastmedel har angetts till cirka 0,01 procent av totalméngden
bundet jod. Matningar pa olika kontrastmedel har visat att den verkliga mangden &r i
storleksordningen 0,001-0,005 procent av totalméngden bundet jod i kontrastmedel. Det har dock
visats att jod kan frigtras fran kontrastmedel i kroppen, vilket kan leda upp till 0,15% fritt jodid av
den bundna mangden tillfort jod i kontrastmedlet. Datortomografi med 40 gram jod i bunden
kontrastmedelsform kan alltsa innebéra tillforsel av 400-60 000 pg fritt jodid, en dos avsevart storre
an det rekommenderade dagliga intaget av jod som enligt WHO &r 150 pg/dag. Detta innebér att:
e Fritt jodid kan orsaka klinisk/subklinisk hypertyreos inom 3 manader efter undersokning och
mojligen &ven om det ges extravaskulart, dvs. peroralt, per rektum, i samband med ERCP, etc.
¢ Nuklearmedicinska undersokningar eller behandling av tyreoidea med isotoper kan temporért
omdjliggoras

Kontraindikation for jodkontrastmedel

e Obehandlad manifest hypertyreos

e Misstankt/nydiagnostiserad tyreoideacancer dar radiojodundersdkning/-behandling kan bli
aktuell

Okad risk for utveckling av hypertyreos

e Eutyreoid Graves sjukdom — obehandlad eller tidigare tyreostatikabehandlad

e Tillstand med konstaterad/risk for autonom funktion som t.ex. multinodds/uninoduldr struma,
speciellt for de som bor eller har bott i jodbristomraden

OBS! Aldre och hjartsjuka individer ar speciellt kansliga for hypertyreos.

Tillstdnd sannolikt utan risk att utveckla hypertyreos

Graves sjukdom eller toxisk nodds struma som endera &r:

e adekvat blockerad under behandling med tyreostatika,

e tidigare radiojodbehandlad och substituerad med levotyroxin (Levaxin/Euthyrox) eller
e Dbehandlad med total eller néra total tyreoidektomi och substituerad med levotyroxin

Rekommendationer vid risk for hypertyreos
e Undvik jod-KM eller minimera dosen; t.ex. kan fragestallningen intrathorakal struma besvaras
utan kontrastmedel.
e Om kontrastmedel maste anvandas:
» profylax i allménhet ej nédvéndig,
> selekterade hog-riskpatienter kan behtva profylax med tyreostatika och ev. kaliumperklorat,
avgors individuellt av endokrinolog/invartes medicinare,
> betona i réntgensvaret att patienten bor foljas upp avseende tyreoideafunktion, inte minst da
tidigare okand nodulart forstorad tyreoidea pavisats
» remittenten ansvarar for uppféljning med fritt T3, fritt T4 och TSH 6 och 12v efter
undersokning med jod-KM

Nuklearmedicinska undersokningar
Saval diagnostisk skintigrafi (*°™Tc perteknetat) som spérjodprov (**1) paverkas under ca 2
manader efter undersokningar med jodkontrastmedel, vilket kan ge vilseledande diagnostik.

Behandling med radioaktivt jod
Patienter som skall behandlas med radioaktivt jod skall inte genomga undersokningar med jod-KM
inom 2 manader fore behandlingen pga. risk for jodblockad med for lagt isotopupptag.
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Feokromocytom/paragangliom och i.v kontrastmedel

Feokromocytom och paragangliom &r neuroendokrina tumorer som utgar fran kromaffina celler
med potential att utséndra katekolaminer som kan utlésa hypertensiva kriser. Feokromocytom utgar
fran binjurarna och paragangliom fran extra-adrenala paraganglier langs den paravertebrala axeln
fran skallbasen till backenet. Paraganglier forekommer ocksa i urinblasevaggen och prostata.
Majoriteten av paragangliomen (glomustumorer = chemodectom) utgar fran halsen; glomus
caroticum, jugulare, vagale och tympanicum. <5% av paragangliom pa halsen ar biokemiskt aktiva.

Bakgrund

Hypertensiva kriser utlgsta i samband med selektiv venografi och arteriografi av binjurarna hos
patienter med feokromocytom ar valként. Reaktionen utloses omedelbart efter injektion av
kontrastmedel och torde vara sekundar till kateterocklusion av de smala venerna/artérerna och att
den injicerade volymen darmed traumatiserar tuméren med sekundar utsvadmning av katekolaminer.

Intravendsa kontrastmedel i samband med datortomografi har anvants i 6ver 30 ar. Hittills finns
endast tva fall av hypertensiv kris beskrivet i litteraturen i samband med kontrastmedelsforstéarkt
datortomografi. | det forsta fallet beskrivet 1980 hade patienten samtidigt fatt glukagon, som ar kant
for att kunna utlosa kriser. | det andra fallet rapporterat 2011 hade patienten nyligen behandlats med
hogdos **'1-MIBG pga. metastaserande feokromocytom, vilket kan ha bidragit till krisen.

| sma patientmaterial med feokromocytom/paragangliom och kontrollgrupper dar man specifikt
studerat frisattning av adrenerga transmittorsubstanser och effekter pa blodtryck har man inte hittat
nagra bevis for att jodkontrastmedel skulle kunna utlésa en hypertensiv kris. En 6kning av
noradrenalin och adrenalin i blodet vid kontrastmedelsforstarkt datortomografi har tolkats som
tillfallig, mdjligen stressutlost i samband med undersdkningen.

Saledes finns ingen evidens for att intravendsa kontrastmedel utléser hypertensiva kriser hos
patienter med feokromocytom/paragangliom.

Déremot kan glukokortikoider utldsa hypertensiva kriser hos patienter med feokromocytom/
paragangliom; ett observandum om premedicinering med glukokortikoider dvervags pga. KM-
overkanslighet.

Diagnostiken av feokromocytom/paragangliom grundar sig pa klinik och biokemisk analys av
katekolaminer/metoxikatekolaminer i urin och/eller plasma. Sa snart diagnosen ar stalld bor
patienten blockeras med tanke pa risken for hypertensiv kris i avvaktan pa lokalisationsdiagnostik
och senare operation.

Sammanfattande rekommenderade rutiner infér kontrastmedelsforstarkt datortomografi:

1. Vid klinisk misstanke pa feokromocytom/paragangliom skall diagnostiken primart ske med
analys av katekolaminer och inte med datortomografi.

2. Nar diagnosen verifierats biokemiskt bor patienten sa snart som majligt skyddas fran spontana
kriser genom behandling med alfa- och betablockare.

3. Fortsatt utredning for lokalisering och karaktéarisering (av biokemiskt pavisat
feokromocytom/paragangliom) kan ske med kontrastmedelsférstarkt datortomografi &ven om
blockering inte har hunnit pabérjas.

4. Premedicinering med glukokortikoider infér datortomografi p.g.a. tidigare
kontrastmedelsreaktioner bor endast ske om biokemiskt pavisat feokromocytom/paragangliom
blockerats.
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5. Utredning av icke symptomgivande binjureincidentalom med kontrastmedelsforstérkt
datortomografi kan ske oavsett om katekolaminer analyserats, med undantag for om
premedicinering med glukokortikoider 0vervags pga. kontrastmedelsoverkénslighet.
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Myastenia gravis

Myasthenia gravis (MG) kan paverkas av en rad farmaka som t.ex. antibiotika. Exacerbation av MG
har ocksa beskrivits efter administration av bade jod- och gadolinium-KM.. Patienten kan inom
loppet av nagra minuter bli gravt paverkade, paralyserade och fa andningsstillestand. Reaktionen
kan mojligen vara sekundar till en 6kad neuromuskulér blockad orsakad av kontrastmedlen.

Den myastena reaktionen pa kontrastmedel tycks framst drabba patienter med bulbéra symtom
(svarigheter att svélja, tala eller andas) och som inte haft adekvat immunosuppression. | en nyligen
publicerad (Somashekar 2013) studie utvecklade 7 av 112 patienter(6 %) med MG en akut
forsamring inom forsta dygnet efter datortomografi med icke-joniska Iag- eller iso-osmolara
kontrastmedel, 6 av de 7 patienterna utvecklade andningsdepression och en patient avled. | en annan
studie (Mehrizi 2014) utvecklade ingen av 189 patienter som fick lagosmolara KM i samband med
CT nagra myastena symtom, men uppfoljningen begransades enbart till omedelbart efter CT-
undersokningen.

Rekommendationer

e Jod- och gadolinium-KM bor endast anvandas pa strikta indikationer pa MG-patienter.

e Om KM anvands bor patienterna dvervakas i samband med undersokningen och beredskap finnas
for andningsstéd med blasa och mask samt med annan livraddande behandling.

e Pa MG-patienter med bulbdra symtom bor man vervaga ett dygns inlaggning p.g.a. risken for
fordrojd debut av symtomforsamringen.

e Patienter med lindrigare symtom utan bulbar paverkan kan undersokas i 6ppen vard.

e Risk for allvarlig forsamring torde vara liten om myastenin &r under optimal behandling.
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Graviditet, foster och nyfédda barn

e Intravaskulart jod-KM givet till gravida kan passera placentabarriaren eller diffundera fran
moderns blod till amnionvatskan

e Fritt jodid i kontrastmedel passerar placentabarriaren obehindrat

e Eftt Overskott av fritt jodid (> 50 ug) till foster eller nyfédda barn, speciellt prematura, med
omogen tyreoidearegulation kan inhibera inkorporeringen av jod i tyreoidea och darmed
syntesen av tyreoideahormon resulterande i hypotyreoidism. Det kan i sin tur paverka
hjarnutvecklingen.

Mutagena och teratogena effekter av jod-KM

Det foreligger inga hallpunkter for reproduktionstoxikologiska effekter av jod-KM pa méanniska
men erfarenheterna ar begransade. Kategorisering av jodkontrastmedel baseras darfor pa djurstudier
(Bilaga 1).

Effekter pa fostrets tyreoidea

e Kontinuerlig behandling av gravida med lakemedel som innehaller jod &r i allmanhet
kontraindicerade under graviditet da de kan orsaka fetal hypotyreos

e Jod-KM som engangsdos till gravida antas paverka fostrets tyreoidea endast temporart om
moderns njurfunktion &r normal

Effekter pa det nyfodda barnets tyreoidea nar modern erhallit jod-KM under graviditeten
e Ingen effekt av jod-KM har rapporterats pa nyfodda barn, men studierna ar fa och risken kan ej
uteslutas ndr det galler prematura barn (fodda fore 36:e veckan)

Effekter pa det nyfodda barnets tyreoidea vid diagnostiska undersokningar pa barnet

e Litteraturen &r bristfallig och resultaten varierar

e Prematura barn har utvecklat behandlingskravande hypotyreoidism vid lageskontroll av centrala
venkatetrar med intravaskuldra jod-KM

e Ingen evidens att fullgyangna barn utvecklat hypotyreoidism av jod-KM i diagnostiska doser,
savida det inte har kombinerats med hudtvatt med jodantiseptika, t.ex. i samband med
efterfojande hjartoperationer

Rekommendationer
e Undersokningar av gravida med jod-KM bér om mojligt skjutas upp post-partum
o Nar modern undersokts med jod-KM behovs ingen ytterligare kontroll av tyreoideafunktionen hos
det nyfodda barnet &n den som ingar i den neonatala screeningen 2:a levnadsdagen med undantag for
prematura som ocksa bor kontrolleras efter ytterligare en vecka
e Undersokningar av barn med jod-KM bor i mojligaste man undvikas under nyfoddhetsperioden,
dvs. barnets forsta 28 dagar
o Prematura barn som undersékts med jod-KM i nyfoddhetsperioden, intravaskulart eller
extravaskulart, bor genomga kontroller av tyreoideafunktionen, forslagsvis 5 dagar efter
undersokningen och darefter en gang per vecka i 3—4 veckor
o Fullgangna barn som undersckts med jod-KM i nyfoddhetsperioden behdver inte rutinmassigt
kontrollera tyreoideafunktionen savida det inte kombinerats med hudtvattning med jodantiseptika da
kontroll bor ske en vecka senare
e Ge akt pa tyreoideafunktionen hos gravida med risk for jodinducerad hypertyreos, (se avsnittet
om tyreoidea)
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Amning

e For de kontrastmedel som studerats (Bilaga 1) aterfinns endast ca 1-3% av injicerad dos vid
normal njurfunktion i bréstmjolken inom 1 dygn, varav 1% resorberas av barnets tarm savida
inte tarmmukosan ar skadad, vilket kan orsaka hdgre resorption

e Kontrastmedelsdosen till barnet vid amning &r endast en brakdel av vad nyfodda tolererar vid
diagnostiska undersékningar

e Toxiska reaktioner eller kontrastmedeldverkanslighet har ej rapporterats och risken torde
narmast vara teoretisk

Rekommendationer

e Amning kan fortsatta utan uppehall efter undersékningar med jod-KM

e  Om modern trots allt kdnner tveksamhet kan hon gora 24-timmars amningsuppehall efter
undersokningen. L&mpligt att anvanda brdstpump fore undersokningen for att spara undan
mjolk till dygnet efter.
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Extravasering av kontrastmedel

Riskfaktorer

e HOg injektionshastighet (c:a 8 mL/sek) &r i sig ingen riskfaktor utom i kombination med skora
vener

e Kortisonbehandlade patienter har skorare kérl

e Multipla punktioner i samma ven, veninfart i stralbehandlad extremitet eller i vener dar man
givit cytostatika

e PVK som suttit >20 timmar

e Obstruerat lymfdrénage eller vendst avflode

Riskreducering

e Séatt ny adekvat PVK om tveksamhet till funktionen av befintlig PVK, t.ex. fel storlek, fel stélle,
trogt att spruta och/eller smarta

Anpassa PVK-storlek till karl och injektionshastighet

Placera PVK i sa grov ven som majligt, helst i armvecket

Overvakning av injektionen med palpering av karlsstrangen proximalt om PVK

KM i koncentrationer isotona med plasma kan minska risken for vavnadsskador

Allvarliga fynd/tecken vid extravasering
e Progredierande smarta/erytem
Odem

Nedsatt vavnadsperfusion

Nedsatt sensibilitet

Blasbildning

Da dessa fynd/tecken kan dr6ja upp till 1 dygn skall patienten informeras och uppmanas att hora av
sig till ansvarig vardinrattning om symtom upptrader.

Handl&ggning

Med lag- och iso-osmolara KM upptrader i de flesta fall inga allvarliga skador, manga ganger inte
heller nagra symtom alls. Aspiration av KM, glukokortikoider, vasodilatatorer, hyaloronidas, etc.
har ingen effekt.

Vid oklarhet om extravasering intraffat bor en dversiktsrontgen av injektionsstéllet tas.

Om symtom utvecklas

e Hoglage av aktuell extremitet, lokalbehandling med is i plastpase och observation

e Instruera patient/avdelning att kontrollera smarta, blasbildning, induration, temperatur,
cirkulation och sensibilitet

e Symtomprogress — kirurgkonsult
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Interaktion med lakemedel och laboratorietest

NSAID, COX-2 hammare, aminoglykosider,
amfotericin, cisplatin, mitomycin, ciklosporin,

Riskfaktorer for KMN

Diuretika

Kan leda till dehydrering och 6kad risk for
KMN, CAVE forcerad diures” med mannitol
och loop-diuretika

Metformin

Risk for laktatacidos vid KMN

Interleukin-2

Okar risken for sena KM-reaktioner upp till 2 ar
efter avslutad behandling

Hydralazin (avregistrerade i Sverige)

Risk for utveckling av kutan vaskulit — relativ
kontraindikation for KM

[-blockerare

Kan selektivt blockera pB-adrenerg effekt av
adrenalin vid anafylaxi samt hdmma
adenylatcyklas med 6kad frisattning av
anafylaximediatorer

Fibrinolys KM kan hdmma fibrinolysen och fordréja
effekten av trombolytika
Antipsykotika KM vid cerebral angiografi kan sdnka

kramptrdskeln for antipsykotika;
rekommenderas inte att sétta ut antipsykotika
vid anvandning av lag- och isoosmolara KM

Blandning med andra farmaka

KM skall inte blandas med andra ladkemedel och
man bor inte injicera andra lakemedel genom
samma PVK. Om samma PVK anviands maste
den forst spolas med koksalt.

Koagulationstester

Kan bli patologisk av KM och testet bor inte
utforas <6 timmar efter en KM-undersokning

Proteinuri Forsiktighet att tolka tester for proteinuri,
speciellt efter selektiva njurartarinjektioner som
kan orsaka 6vergaende proteinuri
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Bilaga 1.

Gruppering av lakemedel for bruk fore och under graviditet

Under rubriken Graviditet har lakemedlen enligt FASS-texten placerats i ndgon kategorierna A, B:1, B:2, B:3, C eller

D. Enligt bokstavskategorierna A och B har den kliniska anvandningen inte gett nagra hallpunkter for skadliga effekter

pa manniska. Bade jod- och gadoliniumbaserade kontrastmedel omfattas generellt av kategori B, dvs. ”lakemedel som

kan formodas ha intagits av endast ett begréansat antal gravida kvinnor och kvinnor i fertil alder utan att man hittills

noterat nagon form av sakerstalld storning i reproduktionsprocessen, sdsom 6kad misshildningsfrekvens eller annan

ogynnsam direkt eller indirekt fosterpaverkan”. Da erfarenhet av effekterna pa manniska av ldkemedel i denna kategori

ar begransade anges resultat fran reproduktionstoxikologiska studier pé djur i form av en siffra i kategori B.

B:1 Reproduktionstoxikologiska studier pa djur har ej givit hallpunkter for ckad uppkomst av fosterskador eller
andra skadliga effekter pa reproduktionsprocessen.

B:2 Reproduktionstoxikologiska studier pa djur ar bristfalliga eller saknas men tillgéangliga data ger ej hallpunkter
for 6kad uppkomst av fosterskador eller andra skadliga effekter pa reproduktionsprocessen.

B:3  Reproduktionstoxikologiska studier pa djur har givit hallpunkter for 6kad uppkomst av fosterskador eller andra
skadliga effekter pa reproduktionsprocessen, vilkas betydelse for manniskan bedémts vara oklar.

Gruppering av lakemedel for bruk under amning

Grupp I: Passerar ej 6ver i modersmjolk.
Grupp Il:  Passerar dver i modersmjolk men risk for paverkan pa barnet synes osannolik med diagnostiska doser.
Grupp Ill:  Passerar dver i modersmjolk i sddana mangder att risk for paverkan pa barnet foreligger d&ven med

diagnostiska doser.
Grupp IVa: Uppgift saknas om passage 6ver i modersmjolk.
Grupp IVb:  Uppgift om passage 6ver i modersmjolk &r otillracklig for att bedéma risken for barnet.

Kontrastmedel Graviditet Amning
Kategori Rekommendation Kategori Rekommendation
enligt FASS-texten enligt FASS-texten
Omnipaque B2 Ingen I Amning kan fortsitta som vanligt

efter administrering

Hexabrix B1 Ingen IVa Amning bor avbrytas under 24 tim
Ultravist B3 | djurforsok har iopromid gett  1Va Det dr inte troligt att barn som
upphov till retardation av ben- som ammas paverkas

bildning efter upprepad dosering.
Under graviditeten bor darfor,
tills ytterligare erfarenhet fore
ligger, Ultravist ges forst efter
sérskilt 6vervagande.

Optiray B1 Om ett battre och sakrare IVa Avbrytande av amning for en dag
alternativ finns tillgangligt bor dvervagas
boér réntgenundersokning med
réntgenkontrastmedel undvikas.

Visipaque B1 Ingen IVa Amning kan fortsitta som vanligt
efter administrering

lomeron B1 Signifikant 6kad postnatal I Ingen
dédlighet hos avkomman
sags hos rétta, dock enbart
vid doser som &r hdgre &n
foreslagen maximal human-
dos for lomeron.

Xenetix B1 Ingen I Ingen
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Bilaga 2. Datortomografi — forsiktighetsatgarder och teknik vid risk for KMN:

Etablera rutiner for rutinméssig i.v. hydrering fore och efter ingreppen

Om maojligt skjut pa undersokningen och behandla riskfaktorer, t.ex.

» lungembolimisstanke och lungrontgen visar hjartinkompensation; ge LMWH, behandla inkompensationen och
avvakta med DT

Icke KM-forstarkt DT vid misstanke rupturerat aortaaneurysm; beredskap for KM-injektion om ruptur

diagnostiseras och endovaskulér behandling bedéms méjlig enligt nativ DT

Forsok halla KM-dosen i gram jod under halva det skattade GFR-vardet

Dosera per kg kroppsvikt

Halvera KM-dosen genom att

> reducera rontgenrorspanningen fran 120 till 80 kV och ¢ka rontgenrorladdningen (milliamperesekund = mAs)
med en faktor fyra och

Anvand konstant injektionstid anpassad till aktuell skan-tid vid DT-angiografi

Efterspola omedelbart med koksalt for att utnyttja den KM-volym som annars skulle temporart stanna i armvenerna

vid slutet av injektionen.

KM-dosen kan avsevart reduceras med intra-arteriell DT-angiografi.
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Bilaga 3. Angiografi/interventioner — forsiktighetsatgarder och teknik vid risk for KMN:

e  Etablera rutiner for rutinmassig i.v. hydrering fore, under och efter ingreppen

e Om mojligt skjut pd undersokningen och behandla riskfaktorer

e Om mojligt utfor diagnostik och terapi vid olika tillfallen

o Kartlagg vaskular anatomi/patologi sa Iangt som mgjligt med metoder som inte kraver jod- eller Gd-KM som t.ex.
» ultraljud eller icke KM-forstarkt MR-angiografi
» DT utan KM av njurartérerna (eller gammal DT) for definition av primdr optimal angiografisk projektion av

dess avgangar eller som guide for direkt selektiv katetrisering (utan kontrastmedel) och tryckmatning for att
utesluta/avsldja proximala signifikanta stenoser

e Anvand biplansteknik nar sa ar mojligt

e Undvik om mgjligt testinjektioner, kan istéllet anvéndas som diagnostisk serie vid DSA.

o Detaljstudera varje utford serie for att bedéma om det verkligen beh6vs ytterligare serier for att besvara
fragestallningen

o  Ersétt multipla projektioner med tryckmétning for att avgéra om en stenos ar signifikant.

e Minska KM-behovet vid aortografier genom att reducera flédet i aorta med hjélp av digital kompression av a.
femoralis communis eller avstangning av flodet i a. femoralis med blodtrycksmanschetter ad modum Farifias 1941

o Dirigera KM-flodet till den sjuka sidan genom att ockludera karlen till den “friska” sidan, t.ex. vid ockluderad a.
iliaka: stang av flodet till friska kontralaterala benet med blodtrycksmanschett kring laret for att dirigera KM via
kollateraler till ipsilaterala kérlbadden distalt om ocklusionen.

e Anvand CO till aorta och artarer nedom diafragmavalvet och till venundersokningar kompletterat v.b. med sma
doser jod-KM

e Overvig jod-KM i ultraldga koncentrationer, cirka 75 mg 1/mL, iso-attenuerande med Gd-KM, som visat sig ge
diagnostiska undersokningar vid selektiv DSA av benartarer

e Begransa om majligt den maximala réntgenrérspanningen till 60-70 kV pa smala individer och vid
extremitetsarteriografier for att kunna anvanda lagre jodkoncentrationer (35-60 mg I/mL).

e Anvand helst lagosmolara KM i koncentrationer isotona med plasma (140-160 mg I/mL) for selektiv renal och
juxta-renal aortainjektion

o Utfor selektiva/superselektiva benarteriografier med fokus pd det symtomatiska benet och primar selektion av den
bésta projektionen:
» iliaca-bifurkationen: kontralateral snedprojektion (RAO for véanster och LAO for hoger sida)
» femoralis-bifurkationen: ipsilateral snedprojektion (RAO for hdger och LAO for vénster sida)

» poplitea-trifurkationen: ipsilateral snedprojektion (RAO for hdger och LAO for vanster sida)

>

lateral projektion pa foten



