
Absolut och relativt GFR 
Nya rekommendationer från SURFs kontrastmedelsgrupp 

Bakgrund 

Målet med denna artikel är förklara skillnaderna mellan relativt och absolut GFR och hur de ska 

användas vid bedömning av risken för akut njurskada inför undersökningar med jodkontrastmedel. 

Detta med anledning av att SURF:s kontrastmedelsgrupp nu rekommenderar att relativt GFR, i stället för 

som tidigare absolut GFR, primärt skall användas för att bedöma om kronisk njurskada föreligger, i 

enlighet med internationella rekommendationer [1]. Mängden potentiellt toxiskt kontrastmedel i 

kroppen beror däremot av individens utsöndringskapacitet (=absolut GFR1) [2] och injicerad totaldos 

vilket uttrycks i form av gram jod/absolut GFR ratio. Se också bifogat reviderat flödesschema för 

riskbedömning av kontrastmedelsinducerad njurskada vid datortomografi. 

GFR 

GFR står för Glomerular Filtration Rate som på svenska översätts till glomerulär filtrationshastighet. GFR 

anses vara det bästa måttet på njurfunktion och är ett uttryck för hur stor volym plasma som kan renas 

från ett ämne på en minut [3, 4]. Vid mätning av GFR beräknas primärt absolut GFR i ml/min.  

Relativt GFR – stadieindelning för njurskada 

Njurfunktionen varierar med kroppsstorleken. För att kunna värdera om njurfunktionen är normal eller 

till vilken grad/stadium njuren är skadad och funktionen därmed är sänkt hos en individ måste GFR 

normeras till en viss bestämd kroppsstorlek. Av tradition har en sådan normering gjorts till 1,73 m2 

enligt följande sedan individens kroppsyta beräknats baserad på längd och vikt: 

Relativt GFR (ml/min per 1,73 m2) = (absolut GFR/kroppsyta) × 1,73 
Kroppsytan enligt Dubois formel (1916) = vikt0,425 (kg) × längd (cm)0,725 × 0,007184 

Det är relativt GFR som svaras ut av kemiska laboratorier och som internationellt används för att 

klassificera till vilken grupp av njurfunktion respektive stadium av kronisk njursjukdom/njurskada som 

individen tillhör. Denna klassificering, som alltså är baserad på relativt GFR, används nu i våra 

rekommendationer för att bedöma patientens risk för njurskada av jodkontrastmedel respektive 

nefrogen systemisk fibros av gadoliniumkontrastmedel. Se bild och tabell nedan [1]. 

 
Definition kronisk njursjukdom: 1) Albuminuri, patologiskt urinsediment, elektrolytrubbningar pga. tubulära 

orsaker, histologiska/radiologiska förändringar, njurtransplantat eller 2) GFR <60 mL/min/1,73 m2 >3 mån. 

GFR kategori Grad av njurfunktion GFR (mL/min/1,73 m2) 

G1 Normal ≥90  
G2 Lätt nedsatt 60-89  
G3a Lätt-måttligt nedsatt 45-59  
G3b Måttligt-kraftigt nedsatt 30-44  
G4 Kraftigt nedsatt 15-29  
G5 Uremi <15  

 
1EMA: http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/Scientific_guideline/2014/02/WC500162133.pdf 

  FDA: Pharmacokinetics in Patients with Impaired Renal Function – Study Design, Data Analysis, and Impact on Dosing (fda.gov) 

http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/Scientific_guideline/2014/02/WC500162133.pdf
https://www.fda.gov/media/78573/download


Absolut GFR - utsöndringskapacitet 

Den enskilda patientens verkliga njurfunktion (utsöndringskapacitet) kallas också absolut GFR och har 

enheten ml/min. Toxiciteten av läkemedel/kontrastmedel som utsöndras via glomerulär filtration är 

relaterad till given totaldos och utsöndringskapaciteten2 [2, 5, 6]. Ju högre given dos och ju längre tid det 

tar för medlet att försvinna ur kroppen, vilket beror av utsöndringskapaciteten, desto större är risken för 

biverkningar. Detta samband sammanfattas i ett ratio (=kvot) mellan antalet gram jod som planeras att 

ges t.ex. vid en datortomografi och patientens absoluta GFR [6-10]. Empiriskt har detta ratio visat sig 

vara av värde för att bedöma risken för njurskada och vi talar i våra rekommendationer om att ratiot bör 

vara mindre än 0,5 när njuren är måttligt-kraftigt skadad (relativt GFR <45) medan övre gränsen är 1,0 

när vi bedömer att risken för njurskada är ringa eller ingen alls [10]. I OmniVis beräknas ratiot baserat på 

absolut GFR (se exempel på OmniVis nedan). 

 

Tabell. Illustrerar hur relativt GFR varierar för samma absoluta GFR för olika stora individer. 
Samma absoluta GFR (45 ml/min) betyder för en liten individ (130 cm/30 kg) att njuren har 
tämligen god funktion och är endast lindrigt skada (relativt GFR 75 ml/min/1,73 m2) och för en stor 
individ (190 cm/90 kg) att den är kraftigt skadad (relativt GFR 36 ml/min/1,73 m2). För samma dos i 
gram jod/kg blir ratiot lågt för den lilla individen med relativt god njurfunktion och ringa risk för 
njurskada medan för den stora individen med låg njurfunktion blir ratiot högt med uppenbar risk 
för njurskada. I sistnämnda fallet kan dosen drastiskt sänkas med lågkilovoltsteknik [11-15]. 

 
Längd 
(cm) 

Vikt 
(kg) 

Kroppsyta 
(m2) 

Absolut GFR 
(ml/min) 

Relativt GFR 
(ml/min/1,73 m2) 

mg jod 
per kg 

Ratio gram-jod/ 
absolut GFR 

130 30 1,04 45 75 500 0,33 

140 40 1,24 45 63 500 0,44 

150 50 1,43 45 54 500 0,56 

170 63 1,73 45 45 500 0,70 

180 80 2,00 45 39 500 0,89 

190 90 2,18 45 36 500 1,00 

200 100 2,37 45 33 500 1,11 

Relativt GFR = 1,73 ×(absolut GFR/kroppsyta). 
Kroppsyta (m2) enligt DuBois = 0,007184 × [längd0,725 (cm) × vikt0,425 (kg)] [16]. 

 
 

“Take home message” 
 

Relativt GFR (ml/min/1,73 m2) används för att klassificera patientens njurfunktion oberoende av 
kroppsstorlek för att kunna bedöma om, och till vilken grad, njurarna är skadade. 
 
Absolut GFR (ml/min) är den enskildes faktiska utsöndringskapacitet och avgör vilken 
kontrastmedelsdos i förhållande till denna kapacitet (gram jod/absolut GFR ratio) som är lämpligt 
att använda beroende av graden av njurfunktion/njurskada.  

 
 
 

SFMR och SURF:s kontrastmedelsgrupp 
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EXEMPEL OmniVis och OmniJekt 

När man vid datortomografi planerar att undersöka en patient med intravaskulärt kontrastmedel 

beräknas först vilken eventuell grad av njurfunktion och eventuell njurskada patienten har baserat på 

kreatinin eller cystatin C. Detta görs i programmet OmniVis. I nedanstående exempel (A) skattas relativt 

GFR till 43 mL/min/1,73 m2 och absolut GFR till 55 mL/min. Patienten har således en njurskada med 

måttligt-kraftigt nedsatt njurfunktion och kontrastmedelsdosen bör således reduceras så att man når ett 

gram-jod/absolut GFR ratio <0,5 (se flödesschemat i Lathund för kontrastmedel vid datortomografi, 

www.sfmr.se/sidor/kontrastmedel).  

Den mängd kontrastmedel som skall ges beräknas sedan i programmet OmniJekt. Exempel (B) visar att 

ett valt DT bukprotokoll med rutindosen 500 mg jod/kg vid 120 kV resulterar i ett ratio >0,5, dvs. 0,82 

(45 gram jod/absolut GFR 55 mL/min). Väljer man i stället ett 80-kV protokoll3 enligt (C) kan dosen 

reduceras till 300 mg jod/kg (10% reduktion av dosen för varje 10 kV sänkning av rörspänningen) vilket 

resulterar i ett ratio strax under 0,5, dvs. 0,49 (27 gram jod/absolut GFR 55 mL/min) vilket enligt SURF:s 

rekommendationer anses innebära en låg risk för kontrastmedelsinducerad njurskada (se flödesschemat 

i Lathunden). 

A. B. 

 

C. 

 

  

 
3Förutsätter ökad rörladdning (mAs) x 4 relativt 120 kV för oförändrat brus vilket går bra för individer med BMI <30 kg/m2, den 

aktuella patentens BMI är 25 kg/m2. 



 

Reviderat flödesschema, version 2 jan 2022. Primära bedömning av eventuell njurskada baseras på 

relativt GFR medan gram-jod/GFR ratio baseras på absolut GFR. Observera också att  vid GFR 30-44 

mL/min/1,73 m2 oavsett andra riskfaktorer och vid GFR 45-59 mL/min/1,73 m2 och minst två icke renala 

riskfaktorer kan röntgensköterskan nu ge kontrastmedel om ratiot är 0.5 eller mindre (Lathund för 

kontrastmedel vid datortomografi laddas ned från www.sfmr.se/sidor/kontrastmedel). 
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