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Njursvikt i samband med levercirros ar en valkand
komplikation, vilken berdknas uppsta hos 20 procent
av sjukhusvardade patienter. Detta i sin tur medfor en
flerfaldigt 6kad mortalitet [1, 2]. Forsamrad njurfunk-
tion hos patienter med leversvikt dr i huvudsak av
funktionell natur, dvs det saknas som regel nagon un-
derliggande strukturell njurskada. Fokus har ofta va-
rit pa hepatorenalt syndrom, vilket dock ska betrak-
tas som en speciell typ av akut eller subakut njursvikt
som forekommer frimst vid avancerad leversvikt.
Darfor har lattare njurpaverkan ofta forbisetts och in-
sattning av adekvata atgirder forsenats.

Bakgrund

Under manga ar definierades njursvikt hos patienter
med cirros som kreatininvirde >133 pmol/l, dvs krite-
riet for hepatorenalt syndrom [3]. Hos patienter med
cirros,och da i synnerhet patienter med dekompense-

»Darfor har littare njurpaverkan ofta forbisetts och
insittning av adekvata atgarder forsenats.«

rad cirros och »normalt« kreatininvarde trots reduce-
rad muskelmassa, innebar detta att den glomerulira
filtrationen ofta missbedomdes och vanligtvis Gver-
skattades. Exempelvis hade patienter som vantade pa
levertransplantation med kreatininvirde <88 pmol/l
»dkta« GFR 34-163 ml/min/1,73 m? [4].

Avsaknaden av riktlinjer for hur latt eller mattlig
forsamring av njurfunktionen ska handldggas har
medfort att man i praktiken fraimst identifierat pa-
tienter med allvarligt sinkt glomerular filtration. Dar-
med har patienter med lindrigare grad av njurpaver-
kan riskerat att underbehandlas.

Nu finns rekommendationer frin International
Ascites Club, vilka kan betraktas som en sammanvég-
ning av de olika forslag for att definiera akut njursvikt
vid levercirros som presenterats under de senaste 10
aren [5-7]. Dessa rekommendationer omfattar inte
bara kriterier for akut njursvikt utan dven indelning
iolika stadier, progression, svar pa behandling och de-
finition av basalvarde pa kreatinin (Tabell 1). Den vik-
tigaste nyheten ar att man fokuserar pa dynamiken i
kreatininstegringen (26,5 pmol/l inom 48 timmar el-

plikation vid levercirros

ler 6kning med 250 procent jamfort med basalt krea-
tininvarde) i stillet for ett exakt gransvarde pa >133
pmol/l som definition pa njursvikt.

Aven om det nu finns forslag pa definition och
handldaggning av akut njursvikt, saknas dnnu bevis
for att foreslagna kriterier predicerar 6verlevnad batt-
re dn traditionell bedomning, t ex Child-Pugh-klassi-
fikationen.

Akut njursvikt
Overlevnaden hos patienter med levercirros och akut
njursvikt ar avhiangig av inte endast graden av njur-
svikt vid inklusion (stadium 1-3; Tabell 1), utan i &nnu
hogre grad av om kreatininvirdet fortsétter att stiga
under vardtiden, dvs progress till ett hogre stadium.
Overlevnaden var battre hos de patienter som hade
njursvikt vid inldggning pa sjukhus dn hos dem som
utvecklade njursvikt under sjukhusvistelsen. Sjun-
kande kreatininvarde inom 48 timmar efter diagnos av
akut njursvikt var forenat med battre 6verlevnad [8].
Inte bara graden av akut njursvikt utan dven orsa-
ken till njursvikt har betydelse for 6verlevnad. Hos
375 patienter som vardades pa grund av dekompen-
serad cirros diagnostiserades akut njursvikt hos 47
procent. Det fanns ett starkt samband mellan orsa-
ken till njurpaverkan och 6verlevnad. Bast Gverlev-
nad (76 procents 6verlevnad vid 3 manader) sags hos
patienter med njurtoxisk eller oklar genes, fljt av pa-
tienter med hypovolemi (65 procent) till f5ljd av blod-
ning,diarré eller kriakningar, vilket ocksé var den van-
ligaste orsaken till akut njursvikt.I gruppen patienter
med infektioner 6verlevde 58 procent, medan endast

Akut forsamring av njurfunktionen ar vanlig hos
patienter med levercirros.

Aven en mindre forsamring av njurfunktionen har
betydelse for 6verlevnad.

Nivan pa kreatininvardet vid akut njursvikt ar individu-
ell och inte ett for alla bestamt varde.

Vid férsamrad njurfunktion bor man agera proaktivt:
Satta ut eller dosjustera lakemedel som kan paverka
njurfunktionen, rehydrera vid hypovolemi, aktivt soka ef-
ter och omgéende behandla infektioner och om mdjligt
begransa ingrepp och undersoékningar som riskerar att
paverka njurfunktionen.
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37 procent av de patienter som diagnostiserades med
hepatorenalt syndrom, med eller utan infektion, 6ver-
levde i 3 manader [9].

Hur vanligt dr det dd med njurpaverkan hos 6ppen-
vardspatienter med cirros som undersoks eller be-
handlas med olika polikliniska atgiarder? I en studie
foljdes 90 dekompenserade patienter med blodprov
var 4:e till 6:e vecka [10]. Dessa patienter var tamli-
gen vialmaende, ingen hade vid inklusion i studien
kreatininvirde >110 pmol/l. Under uppféljningstiden
(i medeltal 14 manader) intraffade 82 episoder med
akut njursvikt hos 49 patienter, dir medeltoppvirdet
av kreatinin holl sig inom referensintervallet. Trots
att kreatininvirdet sjonk efter majoriteten av dessa
episoder, fann man under uppféljningstiden signifi-
kant forsimrad njurfunktion, sjunkande systoliskt
tryck och 6kad mortalitet i gruppen med akut njur-
svikt jamfort med gruppen utan njursvikt. Den vanli-
gaste orsaken till akut njursvikt var infektioner inklu-
sive spontan bakteriell peritonit (28 procent), tapp-
ning av ascitesvatska (22 procent) och h6jning av diu-
retikadosen (18 procent), medan orsaken var oklari 15
procent av fallen [10].

Hepatorenalt syndrom

Hepatorenalt syndrom ar kanske den mest misstolka-
de eller felanvinda diagnosen inom hepatologin, trots
att tillstindet ar tdmligen sallsynt. Detta ar ett till-
stdnd med funktionell njursvikt pa basis av prerena-
la faktorer. Av Fakta 1 framgar de senaste diagnostiska
kriterierna fran International Ascites Club, vilka det
tar minst 2 dygn att uppfylla.

Forandringen jamfort med tidigare diagnoskri-
terier ar att man lamnat exakta gransvirden for att
diagnostisera hepatorenalt syndrom typ 1 och typ 2
och gatt over till ett dynamiskt tinkande med indel-
ning i stadium (Tabell 1), medan 6vriga kriterier ar
oforandrade.

Expertguppen som tagit fram de nya rekommenda-
tionerna har inte kunnat enas om vilka patienter som
ska behandlas med terlipressin i kombination med
albumin. Gruppen ir endast overens om att patien-
ter med hepatorenalt syndrom i stadium 2 och 3 ska
behandlas om kreatininvardet ar >133 pmol/l (gamla
kriteriet) efter det att atgarder vidtagits enligt Fakta 1.

Uppdaterade diagnoskriterier

Uppdaterade diagnos-
kriterier for hepato-
renalt syndrom, enligt
International Ascites
Club [5]
Cirros med ascites
Diagnostik av akut
njursvikt enligt krite-
rierna faststallda av
International Ascites

2 dygn efter det att
diuretikabehandling
i kombination med
volymexpansion med
albumin 1g/kg/dag
(max 100 g/dygn)
avslutats

Avsaknad av chock

Ingen pagaende
eller nyligen avslutad

Club (Tabell 1)

Ingen forbattring
av kreatininvardet

behandling med
njurtoxiska lakemedel
(NSAID, aminogly-

kosider, intravenost
kontrastmedel mm)

Avsaknad av parenky-
matos njursjukdom
(proteinuri >500 mg/
dag, mikroskopisk
hematuri och/eller
patologiskt fynd vid
ultraljud av njurarna).
(Aven om kriterierna
uppfylls utesluter det
inte strukturell skada
sasom tubular skada.)

»Att tidigt uppmarksamma och atgéarda ven en
mindre stegring av kreatininvirdet dr en forut-

Diremot finns ingen konsensus om att behandla pa-
tienter i stadium 1 i avsaknad av vetenskapliga bevis
pa att behandlingen 6kar 6verlevnaden.

Kort om patofysiologi
En bidragande orsak till cirkulatorisk dysfunktion ar
forhojd niva av vasodilatatorer som orsakar dilatation
av prekapillara sfinktrar i splanknikus, med 6kat flode
och poolning av blod i bukens karlsystem samtidigt
som den systemiska vaskuldra resistansen reduceras,
med arteriell underfyllnad och hypovolemi som foljd.
I ett forsok att uppratthalla adekvat perifer cirku-
lation aktiveras olika vasokonstriktorsystem, tex
sympatiska nervsystemet och renin-angiotensin-
aldosteronsystemet. Detta resulterar i bla uttalad

sattning for att forbattra prognosen ...«

Ny definition for att diagnostisera och behandla akut njursvikt hos patienter med cirros, enligt International Club of Ascites [5].

Fragestallning Definition

Basalt kreatininvarde

Kreatininvarde (om tillgangligt) fran de 3 senaste manaderna kan anvandas som basalt utgangsvarde
Om flera analyssvar under de senaste 3 manaderna finns tillgéngliga ska det senaste fore inldggning anvandas

Definition av akut njursvikt

Okning av kreatininvarde med =26,5 pimol/l inom 48 timmar eller med
=50 procent jamfort med basalt kreatininvarde - ska ha intraffat inom de senaste 7 dagarna

Indelning av akut njursvikt

Stadium 1: Okning =26,5 umol/ eller dkning =1,5-2 ganger jamfort med basalt kreatininvérde

Stadium 2: Okning med >2-3 ganger jamfort med basalt kreatininvirde

Stadium 3: Okning med >3 ganger jamfort med basalt kreatininvérde eller kreatininvirde
=354 umol/l efter akut 8kning med =26,5 pmol/| eller start av dialysbehandling

Utveckling av akut njursvikt
behov av dialys

Forsdmring av akut njursvikt till hégre stadium eller

Forbéattring av akut njursvikt till Iagre stadium

Svar pa behandling Ingen forbattring av akut njursvikt

Delvis férbattring av akut njursvikt med reduktion av
kreatininvardet till en niva 226,5 pmol/| dver basalt
utgangsvarde

Forbéttring av akut njursvikt med sénkning av
kreatininvardet till en niva som inte 6verstiger
26,5 umol/l jamfort med basalt utgdngsvérde
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Akut njursvikt vid levercirros

Att tanka pa vid akut kontrastforstarkta
njursvikt hos patienter rontgenundersok-
med levercirros ningar

Avsluta all medicinsk
behandling som
riskerar att forsamra
njurfunktionen. Fraga
aven om receptfria
lakemedel

Parenkymatds njur-
skada ar en mojlig
differentialdiagnos,
aven om kriterierna
for hepatorenalt
syndrom ar uppfyllda
(Fakta 1)

Vid utveckling

av hepatorenalt
syndrom, behandla
med terlipressin i
stigande dosering

i kombination med
albumin. Startdos

av terlipressin ar 1

mg x 4-6, vilken kan
oOkas till 2 mgx 4-6 om

Hypovolemi behand-
las med intravends re-
hydrering, eventuellt

i kombination med
albumin (1g/kg, max
100 g/dygn) under 2
dagar [3]

Sok aktivt efter infek-
tion for att tidigt kun-
na inleda behandling

Vid antibiotikabe- kreatininvardet inte
handling, anpassa sjunkit med minst 25
doser efter njurfunk- procent efter 3 dagar.
el Albumin 1g/kg (max
Begransa i gorligaste 100 g) férsta dagen,

man anvandning av
centrala infarter,
katetrar och dran

foljt av 40 g dagligen.
Behandlingsmal ar
att kreatininvardet

Var restriktiv med sjunker till ett varde

intrarenal vasokonstriktion, vilket i sin tur medfor
sankt glomerular filtration. En hemodynamisk kon-
sekvens ar hyperdynamisk cirkulation med 6kning
av hjartats minutvolym, pulsstegring och sankt blod-
tryck. Konsekvensen blir, om tillstindet inte hévs,
multiorgansvikt med njursvikt i form av hepatore-
nalt syndrom men &ven bla binjuresvikt, lungpaver-
kan och hjartsvikt.

Behandling

Akut njursvikt hos patienter med levercirros ar ett
allvarligt tillstand, ofta med snabbt forlopp och hog
mortalitet. Att tidigt uppmérksamma och atgirda
aven en mindre stegring av kreatininvardet ar en for-
utséttning for att forbattra prognosen (Fakta 2). Utma-
ningen ir att sprida kunskapen till alla som handlag-
ger leversjuka patienter (6ppenvard, akutintag, IVA,

Prevention

Foérebyggande atgarder
for att forhindra njursvikt
hos patienter med lever-
cirros

som ar lagre an basalt
utgangsvarde + 26,5
umol/l. Vid uteblivet
svar pa behandlingen
bor behandlingen
avbrytas efter 2
veckor [11]. Det ar
kontroversiellt huru-
vida behandling med
terlipressin + albumin
ska ges aven vid
endast latt stigande
kreatininvarde for

att forsoka forhindra
utveckling av hepato-
renalt syndrom

Overvig behandling
med transjugular
intrahepatisk porto-
systemisk shunt vid
hepatorenalt syndrom
om kreatininvardet
ater stiger efter avslu-
tad behandling med
vasokonstriktor

Folj rekommenda-
tioner betraffande
albuminsubstitution vid
tappning av ascites-
vatska

Invasiva ingrepp ska
utféras under strikt
antiseptiska forhal-
landen

Behandla inte med
NSAID, ACE-hamma-
re eller icke-selektiv
betablockerare vid
spontan bakteriell
peritonit

Overvig levertrans-
plantation for de
patienter dar det ar
lampligt

Infér kontrastforstarkt
rontgenundersokning
bor eventuellt uppehall

i behandling med

njurtoxiska lakemedel
goras. Ge vatsketerapi
om patienten visar
tecken pa hypovolemi

Anvand diuretika omdo-
mesgillt och kontrollera
kreatininvérdet och
elektrolytbalansen re-
gelbundet, i synnerhet
vid behandlingsstart

eller dosjustering

vardavdelningar) for att fa till stind ett mer proaktivt,
men samtidigt ocksa forebyggande, forhallningssatt
och inte avvakta till dess att skadan blivit irreversi-
bel (Fakta 3).

Tata kontroller av S-kreatinin hos dessa patienter
bor vara lika sjalvklart som Hb-kontroller vid blod-
ning. Exempelvis har patienter med levercirros och
ascites med stegring av kreatininvirdet fran 60 till
90 pmol/l akut njursvikt enligt de senast foreslagna
kriterierna,aven om kreatininvardet ligger inom refe-
rensomradet (Tabell 1) [5].
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