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Akut nyresvigt (ARF) opstår hos 10-23% af patienter indlagt 
på intensivafdeling. Heraf må 70% behandles med dialyse eller 
filtration. Den udløsende årsag til ARF er multifaktoriel i form 
af septiske mediatorer, intravaskulær hypovolæmi, hypoten-
sion, rabdomyolyse og brug af nefrotoksiske medikamina.

Før udviklingen af kontinuerlig venovenøs hæmodiafiltra-
tion (CVVHDF) til behandling af ARF hos kritisk syge patien-
ter, blev disse patienter behandlet med intermitterende hæ-
modialyse, som disse kredsløbslabile patienter ofte tålte  dår-
ligt. CVVHDF er igennem de seneste ti år blevet implemen-
teret på landets intensivafdelinger. Med CVVHDF kunne 
man behandle selv de mest kritisk syge patienter med ARF, 
uden at kredsløbet blev instabilt. Ved indførelse af CVVHDF 
kunne man således næsten erstatte nyrefunktionen, og patien-
terne døde ikke mere af renale årsager. Man kunne få den 
opfattelse, at tab af nyrefunktion nu var af mindre betydning.

Resultaterne af flere undersøgelser peger på, at udviklingen 
af ARF er en selvstændig risikofaktor. Således påviste Chertow 
et al i 1998, at udvikling af ARF hos hjertekirurgiske patienter 
justeret for komorbiditet øgede odds-ratio for død 7,9 gange. 
I 1996 undersøgte Levy et al patienter, som fik ARF i forbin-
delse med røntgenkontrastindgift. De observerede, efter at 
data var justeret for forskellig komorbiditet, en 5,5 gange øget 
risiko for død, såfremt patienterne fik ARF. I disse to under-
søgelser blev ARF hovedsagelig behandlet med intermitte-
rende hæmodialyse. Imidlertid er det i to nye undersøgelser 
vist, at udviklingen af akut nyresvigt fortsat er en betydelig 
risikofaktor, selv om patienterne behandles med CVVHDF. 
Således observerede Metnitz et al [1], at mortaliteten hos de 
patienter, som fik ARF, var 62,8% sammenlignet med 5,6% hos 
de patienter, som bevarede deres nyrefunktion. Selv når data 
blev justeret for komorbiditet, var mortaliteten øget hos de 
patienter, som fik ARF. I et dansk materiale påviste Mikkelsen 
& Toft [2], at mortaliteten ved udvikling af ARF hos kritisk 
syge patienter med rabdomyolyse var på 52% sammenlignet 
med 14% i kontrolgruppen. Fælles for disse undersøgelser var, 
at patienterne ikke døde af renale årsager, men typisk af infek-
tion, septisk shock og respirationssvigt.

I nyere dyreeksperimentelle undersøgelser har man fundet, 
at ARF i modsætning til kronisk nyresvigt inducerer en efter 
timer indsættende påvirkning af immunsystemet med effekt 
på andre organer. Kramer et al observerede i 1999 øget 
permeabilitet af karvæggens endotel i lungen efter eksperi-
mentel ARF. Histologi fra lungen viste interstitielt ødem og  

alveolær blødning. Den øgede permeabilitet af lungeendote-
let ved ARF medieredes af makrofager. Kelly [3] kunne påvise, 
at ARF inducerede forhøjede koncentrationer af de proin-
flammatoriske cytokiner tumornekrosefaktor (TNF) og inter-
leukin (IL)-1 samt af leukocytternes adhæsionsmolekyler i de 
ekstrarenale organer. I samme undersøgelse kunne man se, at 
ARF resulterede i øget infiltration af leukocytter i såvel lever 
og lunge som i hjertet. Efter ARF øgedes apoptosen af celler i 
hjertet ligeledes. Denne induktion af inflammatoriske foran-
dringer i de ekstrarenale organer blev induceret ved ARF, 
men ikke ved nefrektomi.

Kommentar
Trods implementering af CVVHDF-behandling ved ARF hos 
kritisk syge patienter er mortaliteten ved ARF fortsat særdeles 
høj. Resultaterne af dyreeksperimentelle undersøgelser tyder 
på, at nyren ved ARF ændrer funktion »fra offer til angriber«, 
og inducerer inflammatoriske forandringer i de ekstrarenale 
organer. ARF udgør således en selvstændig risikofaktor, der 
resulterer i øget mortalitet fra ikkerenale organer. Derfor må 
man ikke udøve organ triage, således at nyrefunktionen negli-
geres til fordel for funktionen af andre organer, specielt den 
pulmonale funktion [4]. Pga. den signifikant øgede mortalitet 
ved ARF bør man tværtimod udøve de største anstrengelser 
for at bevare nyrefunktionen; dvs. behandle underliggende 
sygdom, sikre adækvat intravaskulært volumen, undgå hypo-
tension og så vidt muligt undlade behandling med nefrotoksi-
ske medikamina. Frekvensen af røntgenkontrastinduceret 
ARF kan reduceres ved intravenøs væskeindgift og eventuel 
indgift af bikarbonat eller N-acetylcystein [5].
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