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�hepatorenální syndrom (HRS)

� infekce
�hypovolémie
�nitrobřišní hypertenze
�poškození parenchymu ledviny

Příčiny dysfunkce ledvin u pacientů s cirhózou jater

virové hepatitidy membranoproliferativní GN

autoimunitní hepatitida imunokomplexová GN

metabolická/genetická onemocnění primární hyperoxalurie I, cystinóza, 
polycystóza, deficit alfa1 antitrypsinu

kolagenní a systémové vaskulární 

choroby

systémový lupus, polyarteritis nodosa, 
kryoglobulinémie

toxické poškození paracetamol, amanita phalloides, fosfor

infekce sepse, leptospiróza

ostatní amyloidóza

jaterní cirhóza imunokomplexové GN



Patofyziologie HRS

tepová frekvence srdeční výdej SVR střední arteriální tlak preload

tachykardie ↑ ↓ ↓ ↑

systolická a diastolická dysfunkce, EKG abnormality (↔ QT interval)
falešné neurotransmitery, deplece noradrenalinu, ↓ denzita β-adrenergních receptorů
↓ citlivost myokardu na katecholaminy

↓ GFR, ↓ diuréza
tubulární funkce zachovány



International Ascites Club

1994 definice

1. užití termínu hepatorenální syndrom: 
1932 popis selhání ledvin v důsledku chirurgického zákroku na ŽC

1996 kritéria pro diagnózu HRS
2007 modifikace kritérií, nová koncepce (Gut 2007)



• cirhóza s ascitem nebo akutní selhání jater

• Skr > 1.5 mg/dl = 133 μmol/l

• absence šoku

• absence hypovolémie, bez zlepšování funkce ledvin (bez poklesu Skr pod 
133μmol/l) v průběhu alespoň 2 denního vysazení diuretik a volumoexpanzi
albuminem (1g/kg/den, max 100 g/den)

• nepřítomnost současné nebo recentní terapie nefrotoxickými léky

• absence parenchymálního onemocnění ledvin: proteinurie < 0,5 g/den, bez 
mikrohematurie (<50 RBC/high powered field) a normální renální 
ultrasonografie



�potenciálně reverzibilní syndrom
�u pacientů s cirhózou, ascitem a jaterním selháním, stejně jako u pacientů 

s akutním selháním jater nebo s alkoholickou hepatitidou
�porucha funkce ledvin, významná alterace kardiovaskulární funkce a   

hyperaktivita sympatického nervového a systému renin-angiotenzin
�závažná renální vazokonstrikce vede k poklesu glomerulární filtrace



HRS 1

• rychlá progrese renální dysfunkce

• elevace Skr na dvojnásobek, > 221 μmol/l do 2 týdnů

• většinou precipitující příhoda, spontánní bakteriální peritonitida

• souvislost s významnou redukcí efektivního cirkulujícího objemu 
(hypotenze, aktivace systému vazokonstriktorů)

• medián přežití 2 – 4 týdny

HRS 2
• stabilní / mírně progredující poškození ledvin, Skr 133 -226 μmol/l
• refrakterní ascites
• median přežití cca 6 měsíců



Pravděpodobnost přežití pacientů s cirhózou 

bez HRS, s HRS-1, HRS-2

Gut 2007



J Hepatol 2010,53:397-417

� časná identifikace HRS, opakované měření Skr u hospitalizovaných pacientů (B1)
� screening a terapie infekce, velkoobjemové paracentézy se substitucí
� úprava cirkulujícího objemu (albumin)
� stop diuretika, furosemid k terapii objemového přetížení, spironolakton ex (A1)
� terlipresin: 1 mg/4–6 h až max 2 mg/4–6 h

medián odpovědi na terapii 14 dní úspěch u 40 – 50 % pacientů
� noradrenalin, milodrin: selektivní agonista α- adrenerních receptorů 
� ex nefrotoxická medikace (ATB, kontrast, nesteroidní antiflogistika)
� TIPS
� RRT
� transplantace jater



nefrologie, hepatologie, transplantační chirurgie, kritická péče



kreatinin

• ↓svalová hmota

• restrikce proteinů v dietě, snížená jaterní syntéza kreatinu

• objemové přetížení

• ↑distribučního objemu kreatininu

• hyperbilirubinémie (Jaffé reakce): negativní interference: Sbili > 70μmol/l

• opožděný marker poškození ledvin

• eGFR dle Cockcrofta a Gaulta a MDRD (Modified Diet in Renal Disease)?

• klasifikace AKI za přítomnosti cirhózy podle kritérií RIFLE/AKIN

Hodnocení renálních funkcí u pacientů s cirhózou 

Gut 2011,60:702-709

Crit Care 2012



Terapie HRS

� hemodynamická monitorace, při managementu rovnováhy tekutin (2D)
PPV, SVV, ECHO 

�HRS 1. typu: optimální resuscitace albuminem (1 g albuminu/kg, max 100 g/den,  
poté 20 až 40 g/den) v kombinaci s vazokonstriktorem (1A), terlipresinem (2C)

Crit Care 2012

zlepšení renální funkce u pacientů s HRS 1. typu 



� u pacientů s dekompenzací cirhózy, kteří nejsou kandidáty pro transplantaci   
jater, doporučeno zdržet náhrady funkce ledvin (1D)

RRT u pacientů s HRS

Přístrojová podpora? výzkumné protokoly (2D)

HELIOS STUDY: multicentrická, randomizovaná, 145 pacientů s ACLF, průměr MELD 27
FPSA (Prometheus)

Gastroenterology 2012

non responders na vazokonstrikční terapii + kritéria RRT (objemové přetížení)

subgroup analysis HRS 1



Intervenční a chirurgický management HRS

�TIPS metoda volby při HRS 2. typu s refrakterním ascitem, s vysokoobjemovou
paracentézou (1C)

TIPS zlepšuje refrakterní ascites, renální funkci, bez zlepšení přežití

� Transplantace jater izolovaná: HRS 1. typu s trváním < 4 týdny
Transplantace jater kombinovaná: riziko neobnovení renální funkce (2D)
+ délka HRS, AKI a CKD, rizikových faktorů progrese CKD v době transplantace jater 

(hypertenze, diabetes a obezita)
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diagnóza HRS ⇒ klinický úsudek, biopsie se obvykle neprovádí

incidence HRS: více než 10% hospitalizovaných s cirhózou
výskyt HRS 18% do 1 roku/ až 40% do 5 let od diagnózy pokročilá cirhóza

eliminace rizikových faktorů

u pacientů s pokročilou cirhózou včas zvažovat transplantaci jater


