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Huvudbudskap

e  Blédningsrisken vid njurbiopsi dr ldg.

e Relevans av kontraindikationer fér njurbiopsi skall bedémas individuellt.

e Normaldos ASA utgér ingen kontraindikation vid akut indikation fér njurbiopsi (dven njurtransplantat).

e  Skatta varje enskild patients kardiovaskuldra risk for uppehdll av ASA samt beakta dven risk for
genombrottstrombos.

e [Efter plasmaferesbehandling skall det ga 24 timmar fére njurbiopsi.

e Njurbiopsi under graviditet dr sékert fére graviditetsvecka 20.

e Monitorera njurbiopserade patienter fér komplikationer.

e Ldgg upp en tydlig plan for att Gterinsdtta antikoagulantia 12-48 timmar efter biopsin.

e  Evidensgraden dr Iag fér att desmopressin skyddar patienter mot blédningskomplikationer vid
njurbiopsi, det finns dédremot potentiellt allvarliga biverkningar.

e  Polikliniserade njurbiopsier har visat sig bdde sdkert och resursbesparande pa rdtt selekterad
patientgrupp.

Bakgrund

Blodningsrisken efter njurbiopsi ar 13g (1). Efter biopsi av nativa njurar behdver farre dn 2% transfunderas och
under 0,5% kraver blodningsstoppande intervention. Risken ar nagot hogre vid akut njursvikt och for
inneliggande patienter (3% respektive 1%) (2-5). Riskfaktorer for blodning efter njurbiopsi finns listade i tabell 1.
Systemisk amyloidos verkar inte 6ka blodningsrisken vid njurbiopsi forutsatt att blodtrycket ar valreglerat (s).
98% av alla komplikationer intraffar inom 24 timmar efter biopsin, 100% inom 8 timmar hos polikliniska fall och
90 % inom 24 timmar hos inneliggande (7). | tabell 2 listas absoluta och relativa kontraindikationer till
njurbiopsi (8). Vid kontraindikationer, men samtidigt stark indikation fér njurbiopsi, kan 6ppen kirurgisk biopsi
med blodstillning utforas.

Hantering av antikoagulation vid njurbiopsi

Historiskt har ASA ansetts vara en kontraindikation for njurbiopsi, men det finns ingen konsensus om hur langt
ASA-uppehallet skall vara fore ingreppet, dar allt fran 3 till 7 dagar féreslagits. (9-10). Vid studier av riskfaktorer
for blédning efter njurbiopsi pavisades ingen 6kad risk fér ASA-anvandare (11). Daremot fanns en 6kad
forekomst av nagot hégre minor risk (definition: Hb-tapp med 10 enheter) vid akuta biopsier jamfért med
polikliniska elektiva fall. | en studie av 1120 biopserade patienter varav 75 personer stod pa ASA foll alder, kon
och férsamrad njurfunktion ut som riskfaktorer for blodning men inte ASA-behandling (12). Hégdos ASA (2325
mg / dag) inom 3 dagar fore biopsi 6kade blédningsrisken, séarskilt om dosen givits samma dag som biopsin (13).
Det ar vart att notera att SSTH (svenska sallskapet for trombos och hemostas) rekommenderar utsattning av
ASA enbart 1 dag fore stor kirurgi. Svensk Forening fér Anestesi och Intensivvard (SFAI) rekommenderar tillfallig
utsattning av ASA samma dag som spinaler och epiduraler. Nyare riktlinjer fran ESAIC och ESRA tillater spinaler
och epiduraler samma dag som intag av ASA <200mg (14).

Aven om ASA kan anses utgdra en vildigt 1&g risk for blddning, kan vissa se skl att argumentera for obligatorisk
utsattning. Beslutet att pausa ar dock inte riskfritt. | en retrospektiv studie mellan 1970-2005 konstaterades att



utsattning av ASA foregick kardiovaskuldra komplikationer i 10,2 % av fallen (ACS, CVL och akut perifer karlsjd)
inom 14 dagar (15). Detta forklaras sannolikt av reboundfenomen dar protrombiska mekanismer (6kad
tromboxansyntes) spader pa effekterna av ASA-utsattningen (16). Patienter med antifosfolipidsyndrom,
klaffopererade, de med férekomst av stent eller nyligen kardiovaskular handelse som tidigare stroke eller
koronarsjukdom har sarskild hog risk fér genombrottstrombos.

Australiensiska guidelines fran 2019 rekommenderar uppehall med ASA minst 3 dagar fore biopsi hos
kardiovaskulara lagriskpatienter, men att fortsatta med ASA hos ovan namnda patientgrupper med hog risk for
kardiovaskulara incidenter eller tromboemboliska komplikationer (17). Vid ASA-dos = 325 mg rekommenderas
dock dosminskning.

Data fran ScotRenalBiopsy registry visade att det ar sdkert att fortsatta med ASA, varfor skottska guidelines
numer rekommenderar att patienten kan fortsatt med ASA i normaldos vid njurbiopsi (18).

Vad géller aterinsattning av ASA efter njurbiopsi fanns ingen skillnad i blodningsrisk mellan patienter som
aterinsatts pa ASA inom 48 timmar jamfort med efter 72-120 timmar efter biopsi eller jamfort med patienter
utan ASA (19).

Klopidogrelbehandlade patienters blddningsrisk vid diverse biopsier, varav 17% var njurbiopsier, dar
patienterna hade tagit senaste dosen inom de senaste 5 dygnen (median var 3 dagar sedan senaste dos) kunde
konstateras vara lag till mycket lag och det var fler minor an major-komplikationer (20).

Biopsi av njurtransplantat

Risken ar valdigt lag for komplikationer vid protokollbiopsier, dven vid pagaende ASA-behandling (21). Det &r
sannolikt mindre riskabelt med blédningar fran transplantatbiopsier da den anatomiska placeringen i ljumsken
lattare medger komprimerbarhet (22). Vid akuta fragestallningar dverstiger risken med att fordroja
diagnostiken klart blédningsrisken med pagaende ASA-behandling (23).

Akuta indikationer for transplantatbiopsi (rejektionsmisstanke) skall genomféras trots pagaende ASA-
behandling. Vid polikliniska subakuta eller protokollbiopsier kan ASA seponeras 3-5 dagar fore ingreppet om
patienten inte ar hogriskare ur kardiovaskulart morbiditetsperspektiv.

Om patienten har behandlats med plasmaferes skall det ga minst 24 timmar innan njurbiopsi.

Njurbiopsi under graviditet

Det sker nagot fler komplikationer efter njurbiopsi av gravida jamfért med post partum (7% vs 1%). Flest
transfusionskrdvande blodningar ses mellan graviditetesvecka 23 och 26. Fére v 20 anses ingreppet vara
okomplicerat, medan det bor undvikas efter graviditetsvecka 30, om majligt (24).

Vid de biopsier som hade indikationen att differentiera mellan preeklampsi och glomerulonefrit, ledde 66% av
de utférda biopsierna till andrad behandling. | en annan studie fran 2023 ledde hela 73% av biopsifallen till
terapeutiska atgarder (25). Biopsi av njurtransplantat hos gravida ar mindre riskabelt an biopsi av nativa njurar,
sarskilt om det sker fore vecka 20, men eventuell transplantathydronefros bor uteslutas och avlastas forst.

Anvandning av desmopressin vid njurbiopsi

Desmopressin (Octostim®) &r en faktor VIII och VWF-frisattare som har anvants profylaktiskt omedelbart fore
invasiva ingrepp hos blédningsbenagna patienter i manga ar. Studier om dess effektivitet som
blédningsforebyggande atgard vid njurbiopsier har dock visat hogst varierande resultat (26-28) varfor nyttan ar
omdebatterad.



| den enda hitintills publicerade RCTn avseende desmopressintillforsel fére njurbiopsi rapporterades en fordel
for behandlingsarmen géllande minskning av minor komplikationer (definition: langd pa vardtillfalle eller
hematom < 2 cm). De totalt 162 patienterna hade GFR > 60 ml/min och var klassade som lagriskfall(29). | och
med att ingen skillnad syntes mellan behandlad och obehandlad grupp avseende major komplikationer (def:
hematom > 2 cm, transfusion, angioembolisering), vilka var noll fér alla komplikationskategorier i bada
studiegrupperna, ar det mycket tveksamt att skillnaden kan anses vara kliniskt relevant. Studien fick trots de
blygsamma resultaten stort genomslag och i Sverige har manga njurmedicinska kliniker anvdant desmopressin
infér njurbiopsi vid lagt GFR (< 30-45 ml/min) eller vid andra kidnda riskfaktorer fér blédning .

En kanadensisk retrospektiv studie med 328 njurbiopserade desmopressinbehandlade patienter jamfordes
med 85 icke-desmopressinbehandlade kontroller avseende komplikationer utan att de fann nagra skillnader i
blédningsrisk mellan grupperna (29). En svensk studie pa 427 patienter med kreatinin > 150 umol / L tolkade ett
icke standardiserat totalriskmatt som positivt for behandlingsgruppen men kunde ej pavisa minskade major
eller minor komplikationer efter desmopressin (30).

Desmopressin har en antidiuretisk effekt som majlig forklaring bakom den ofta observerbara
kreatininsankningen och sjunkande Hb-vardet efter administration. 10 % av behandlade patienter utvecklar
ocksa hyponatremi, vilket sérskilt bér beaktas hos patienter med ddemproblematik, hjart och leversvikt. Aven
koronarischemi och hjarnédem har beskrivits som biverkningar. Desmopressin bor undvikas pa gravida da det
okar risken for tromboembolier och ger vatskeretention (24).

| en publikation fran 2019 gav desmopressin en lagre blodningsrisk hos hogriskpatienter, men dven en hogre
blédningsrisk i lagriskpatienterna. Kompositutfallet drevs dock av ett minor event i form av Hb-sankning efter
ingreppet (31). Majoriteten av patienterna kom till undersékningen fastande sedan midnatt med forvantad
mildare dehydrering/ lattare hemokoncentration som kan forklara det preproceduriella hégre Hb vilket gor att
evidensgrunden férsvagas.

Efter genomgang av publicerade studier finner SNFs guidelinesutskott att evdidens saknas for att desmopressin
kan férebygga nagon form av allvarligare klinisk komplikation efter njurbiopsi (32).

Hantering av antikoagulantia pa icke akut biopsi

Manga sjukhus har tagit fram rekommendationer med tabeller fér hur manga dagar olika typer av
antikoagulantia bor seponeras infor invasiva ingrepp (33-34). Problemet med njurbiopsier ar att de ofta listas
under hogriskingrepp, trots att erfarenhet och evidens snarare kategoriserar dem som en lag till
medelriskintervention. Ur njurmedicinsk synvinkel bér kommunikation ske avseende hantering av
antikoagualantia vid njurbiopsi mellan bestallande enhet och utférare och inga kategoriska utsattningskrav
galla.

Nar det galler eventuell profylaxdos eller 6verbryggningsterapi ges lagmolekylart heparin enbart om hogrisk for
tromboembolism foreligger (mekanisk klaff, trippelpositiv APS, Chads Vasc > 6 eller vents trombos inom en
manad fore ingreppet). Vad géller arteriell trombos hanvisas till kardiolog eller neurolog for individuellt
stallningstagande.

Det ar viktigt att lagga upp en tydlig plan for att aterinsatta antikoagulantia 12-48 timmar efter biopsin hos
patienter med indikation for fortsatt blodfortunnande behandling.

Nedan féljer en sammanstéllning av rad som SNFs guidelinesutskott funnit vara nationellt generaliserbara vad
géller AK-hantering infor icke akut njurbiopsi.

Waran satts ut minst 4 dagar innan provtagning infor biopsi (PK <1,4)
LMWH satts ut 12 timmar ( vid profylaxdos) -24 timmar ( vid behandlingsdos) innan biopsin.

Plavix - 5-7 dagar



Trombyl 1-5 dagar — (OBS! individuell bedémning om ASA 6ver huvud taget skall seponeras vid hogriskpatient).
NSAID 1-2 dagar - (1 dag enligt SSTH)
Eliquis, Xarelto - 2 dygn om GFR > 30 ml/min, 3 dygn om GFR < 30 ml/min

Pradaxa - 3 dygn om GFR > 30 ml/min, 4 dygn om GFR < 30 ml/min

Poliklinisering av njurbiopsier

Ett stort antal njurkliniker har som rutin att poliklinisera biopsier av njurtransplantat som i och med sin ytliga
placering ar lattare att snabbt bedoma och atgarda eventuella tillstotta komplikationer. Ett antal kliniker i
landet har dven polikliniserat biopsier av nativa njurar pa lampliga patienter.

Karaktdristika som selekterar fram potentiella patienter ar om biopsin ej behover ske akut och att det foreligger
en hanterbar forekomst av komorbiditeter. Patienten maste klara av egenvard och kontroller. Det krévs
kognitiv formaga nog for att notera och reagera pa eventuella symtom som kan tyda pa komplikation och da
soka vard (35-37).

Avslutningsvis - Det finns ett stort utbud av mer eller mindre vetenskapligt grundade rad avseende ordination
av antikoagulantia vid olika ingrepp men en bra och evidensférankrad sammanstallning om hantering av
antikoagulantia vid kirurgiska lagriskingrepp finns pa SSTHs (svenska sallskapet for trombos och hemostas)
hemsida www.ssth.se (38).

Tabell 1 Riskfaktorer fér blodning efter njurbiopsi

Paverkbara riskfaktorer Icke paverkbara riskfaktorer
Hypertoni Alder (hog>lagt)
Trombocytopeni GFR (lagt>hogt)
Koagulopati Grundsjukdom (SLE> Glomeruloneftit)
Anemi Hogt Frailty index
4 el fler biopsiprov Kon (F>M)
Obesitas
Multipla komorbiditeter (leversjd, DM, CHD)



http://www.ssth.se/

Tabell 2 Kontraindikationer for njurbiopsi (absoluta till vinster relativa i grétt till hoger)

Okontrollerat BT — skjut upp men om det ej ér méjligt att
vdnta gors kirurgisk biopsi med blodstillning

sBT > 160

Pagaende urinvagsinfektion

Singel njurestatus — kan genomféras om njuren ér vélvisualiserad
och en van ultraljudsutévare

TPK < 100 (GFR < 30ml/min), < 70 ( GFR > 30ml/min)

Bristande medverkandekapacitet / kognitivt status /
psykiatrisk instabil

PK (INR) >1,4

Graviditet

Hydronefros (avlasta forst)

Levercirrhos — 6kad blédningsrisk men genomférbart —
kontrollera koagulationsprover samt begrdnsa till en vévnadsbit.

Hyperekogena njurar om GFR < 30

Anatomiska problem (muiltipla cystor, kidrlanomalier,
hdstskonjure)

Hudinfektion 6ver insticksstallet

Antikoagulantia*

Plasmaferesbehandling senaste 24 tim
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