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Svær reversibel penisiskæmi ved behandling af 
hepatorenalt syndrom med terlipressin
Lotte Borg Lange & Kristine Borg

Hepatorenalt syndrom er en sjælden årsag til akut ny-
resvigt [1]. Terlipressin, en V1-receptoragonist, mod-
virker splanknisk vasodilatation og er førstevalg til be-
handling af hepatorenalt syndrom [1]. Bivirkninger 
som cyanose og nekrose af hud og ekstremiteter er 
kendt, men svær reversibel penisiskæmi er ikke tidli-
gere beskrevet. Omhyggelig udredning af akut nyre-
svigt er afgørende for diagnostik af hepatorenalt syn-
drom og ses beskrevet i Figur 1. 

SYGEHISTORIE

En 70-årig mand med alkoholbetinget levercirrose blev 
indlagt pga. tiltagende dyspnø, vægtstigning samt mas-
sive ødemer, og der var mistanke om lungeødem. Han 
havde tidligere været indlagt for kompliceret ulcus 
duodeni og adskillige ascitespunkturer. 

Objektivt fandt man taledyspnø, takypnø, hyperten-
sion 150/89 mmHg og ødem til hofteniveau inkl. scro-
tum. Ved stethoscopia pulmonalis fandt man krepitati-
oner, og abdomen var uden spider naevi. Biokemiske 
undersøgelser viste stationære levertal, alaninaminot-
ransferase- og koagulationsfaktorniveau i normalt refe-
renceområde og forhøjet p-kreatininniveau til 115 
μmol/l (tidligere 89 μmol/l). Ekg viste sinustakykardi 
107 min, højresidigt grenblok og ingen tegn på iskæmi. 
Der blev anlagt kateter à demeure, og patienten produ-
cerede klar urin. En røntgenoptagelse af thorax viste 
pleuraeffusion og accentueret lungekartegning. Pga. 
mistanke om intravaskulær dehydratio med nyrepå-
virkning og perifert ødem iværksatte man rehydrering 
med isotonisk NaCl og furosemid. Desuden blev der or-
dineret abstinensbehandling. En efterfølgende UL-
skanning af øvre og nedre abdomen viste levercirrose, 
ascites og hyperekkoiske forandringer af uklar genese. 
Der blev foretaget diagnostisk ascitespunktur med 
drænanlæggelse og udtømning af 5.800 ml væske, der 
blev undersøgt uden fund af spontan bakteriel peritoni-
tis. En CT med kontrast viste bilaterale pleurale ansam-
linger og cirrotisk lever med tegn på portalhyperten-
sion. En gastroskopi viste udelukkende portale 
hypertensive gastriske forandringer, men ingen varicer. 
På ovenstående behandling normaliserede patientens 
blodtryk, og han tabte vægt. 

De efterfølgende dage udviklede patienten akut ny-
resvigt (AKI) med p-kreatininniveau på 216 µmol/l og 
oliguri under øgning af indgift af furosemid, isotonisk 

NaCl og humanalbumin. En døgnurinopsamling viste et 
proteinindhold på 2,1 g/l. Man havde mistanke om 
overdosering af diuretika, men vurderede, at hepatore-
nalt syndrom ikke kunne udelukkes. Den diuretiske be-
handling blev seponeret og væskeindgiften øget, men 
patienten forblev oligurisk og massivt overhydreret. 
Ved en tværfaglig konference blev følgende tentative 
diagnoser nævnt: kontrastnefropati, hepatorenalt syn-
drom, AKI ved levercirrose, prærenalt nyresvigt og he-
patitisinduceret glomerulonefritis. Man valgte at be-
handle for hepatorenalt syndrom og påbegyndte 
behandling med terlipressin efter instruks. 

Dagen efter klagede patienten over svære penis-
smerter, der blev ordineret morfin, og han blev 
 til tagende konfus. Pga. manglende effekt på nyrefunk-
tionen med fortsat stigning i nyretal med p-kreatinin-
niveau på 359 µmol/l øgede man indgiften af terlipres-
sin, og patienten blev overflyttet til en nyremedicinsk 
specialafdeling med henblik på dialyse. 

Pga. komorbiditet og ekstreme smerter fra penis 
blev han ved modtagelsen vurderet af en nefrolog, en 
urolog og en hepatolog. Man konstaterede ekstrem 
svær penisiskæmi udløst af terlipressinbehandlingen. 
Ved akut seponering af terlipressin og påbegyndelse af 
behandling med rigelige mængder nitroglycerin under 
blodtryksobservation genvandt han revaskularisering 
af penis og undgik penisnekrose og evt. penektomi. 

DISKUSSION

Hos patienten i sygehistorien var de diagnostiske krite-
rier for hepatorenalt syndrom ikke opfyldt [3]. En ek-
kokardiografisk undersøgelse efter overflyttelse viste 
svært hjertesvigt med uddrivningsfraktion på 15% og 
svær venstresidig dilateret kardiomyopati på mulig al-
koholisk basis, altså var der tale om prærenalt nyre-
svigt. 

Det hepatorenale syndrom er blot en af mange po-
tentielle årsager til AKI [4] med akut eller kronisk le-
versygdom. Syndromet er slutstadiet ved længere tids 
renal hypoperfusion, som induceres pga. leverskade. 
Syndromet er en eksklusionsdiagnose, og andre årsa-
ger til lever- og nyresvigt skal udredes inden påbegyn-
delse af behandling pga. risiko for svære bivirkninger, 
herunder penisiskæmi. Ved brug af flow chart’et i Figur 
1 gennemgås de diagnostiske kriterier for korrekt diag-
nostik af hepatorenalt syndrom type 1 ved AKI. 
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This case report presents a 70-year-old man with alcoholic 

liver cirrhosis, who was hospitalised due to pulmonary 

oedema, and who developed acute renal injury. Though the 

criteria were not fulfilled, hepatorenal syndrome was 

suspected and treated with terlipressin, after which the 

patient developed severe penile ischaemia. Hepatorenal 

syndrome is one of many potential causes of acute kidney 
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Flow chart, der kan benyttes til diagnosticering af hepatorenalt syndrom [2].

Prærenal
• Hypovolæmi
 • Blødning
 • Dehydrering
• Hypetension
 • Kredsløbssvigt
 • Septisk, toksisk- og analfylaktisk shock
• Påvirket renal hæmodynamik

aki?
Stigning p-kreatinin >26,5µmol/l/48 timer el.
Stigning p-kreatinin mere end factor 1,5 el.
Diurese <0,5 ml/kg/time over 6 timer
• UL af nyrer og fraførende urinveje
• KAD: urinopsamlling mph. timediurese og proteinuri
• Urinstix: Udelukkelse af mikroskopisk hæmaturi
• Evt. EKKO

Renal
• Iskæmi
 • ATIN
 • Tromboemboli
 • Nyrearteriestenose
 • TTP, HUS
 • ANCA-associeret vaskulit
• Toksisk
 • Endogen: Rhabdomyolyse mm.
 • Ekstogen: Medikamenter, røntgenkontrast 
• Magnilitet
• Inflammatorisk
 • Akut glomerulonefritis
 • Akut interstitiel nefritis

dianostiske kriterier HRs type 1
• P-kreatinin med mindst en fordobling i p-kreatinin til niveau over 221 µmol/l over 2 uger
• Manglende nyreforbedring efter volumen ekspansion med intravenøst albumin 1g/kg/d op til 
100 g/d, i mindst 2 døgn efter seponering af diuretika.
• Urin:
 • NGAL (neutrofil gelatinase associeret lipocalin)
  • Lavere ved prærenal azotæmi og HRS end ved ATIN, men der er overlap(4)
 • Ved ytrocytcylindre under 50 celler/high power field (uden anlagt KAD)
 • Proteinuri <500 mg/d

Hepatorealt syndrom (HRs)?

kan ovenstående udelukkes?

Postrenal
• Prostatahypertrofi
• Obstruktion af uretra/urethra
 • Sten
 • Tumor
 • Fibrose
 • Anatomisk

kronisk eller akut leversvigt + aki

behandling for HRs med Terlipressin  
+ albumin kan påbegyndes

behandl
årsag

neJ Ja

injury in patients with acute or chronic liver disease. The 

syndrome is an exclusion diagnosis, and other causes of 

liver and renal failure should be investigated, before 

treatment is started. A flow chart can be used for a correct 

diagnosis. 
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