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Olgu Sunumu/Case Report

Atrial Fibrilasyona Bagh Bilateral Renal Enfarktiis: Olgu Sunumu

Bilateral Renal Infarct Due to Atrial Fibrillation: A Case Report

oz

Atriyal fibrilasyona sekonder gelisen akut renal enfarktiis nadir goriilen klinik bir durumdur. Klinik
prezentasyonu benzer semptomlara sahip diger hastaliklarla karigabilir ve bu durum tan1 ve tedavinin
gecikmesine neden olabilir. Bizim amacimiz, bu klinik durum i¢in farkindalig1 artirmak ve boylelikle

tanida akilda tutulmasini saglamaktir. Burada, persistan atriyal fibrilasyon zemininde gelisen, akut
bobrek yetmezligine neden olan, bilateral renal enfarktiis olgusunu sunmaktayiz.

ANAHTAR SOZCUKLER: Akut bobrek yetmezligi, Atriyal fibrilasyon, Renal enfarktiis

ABSTRACT

Acute renal infarction secondary to atrial fibrillation is a rare clinical condition. Its clinical presentation
can be confused with other diseases with similar initial symptoms, and this may delay the diagnosis
and treatment. Our purpose is to increase awareness of this condition so that it is considered in the
diagnosis. Here we report a case of bilateral renal infarction causing acute renal failure in the setting of

persistent atrial fibrillation.

KEY WORDS: Acute renal failure, Atrial fibrillation, Renal infarct

GIRIS

Akut renal enfarktiis; klinik pratikte
nadir goriilen ve ¢ogunlukla gozden kacan,
bobrek parankim kaybinin nadir ama 6nemli
bir nedenidir. Domanovits ve ark. insidansin
%0,007 oldugunu tespit etmislerdir (1).
Ancak Hoxie ve Coggin tarafindan yapilan,
14,411 otopsiyiiceren tek merkezli caligmada
205 olguda renal infarktiis tespit edilmis
olup insidanst %]1.4 olarak belirlenmisgtir.
Bunlarin da sadece ikisi klinik tan1 almigtir
(2). Cok nadir goriilmesi ve bagvuru
sikayetlerinin genellikle nonspesifik olmasi
nedeniyle, tanist siklikla gecikir ve daha
sik goriilen {lrolitiazis, mezenter iskemi
gibi batin ici patolojiler, lumbago ve hatta
akut miyokard enfaktiisii gibi hastaliklarla
karigabilir. Yanlis tan1 kondugunda ya da
tedavi geciktiginde akut bobrek yetmezligi
gelisme riski yiiksektir. En sik nedeni
kardiyak tromboembolizmdir (3). Biz, atrial

fibrilasyon zeminde bilateral renal enfarktiis
ve akut bobrek yetmezligi gelisen 69 yasinda
bir hasta sunmay1 amacladik.

OLGU SUNUMU

Onbes yildir hipertansiyon, koroner arter
hastaligi ve persistan atriyal fibrilasyon
tanilart ile izlenen, 69 yasinda bayan hasta;
ani gelisen konugma, oryantasyon bozuklugu
ve sol alt extremitede kuvvet kayb1 nedeniy-
le, transiskemik serebrovaskiiler olay tanisi
ile noroloji kliniginde takip edilmekteydi.
Yatiginda bobrek fonksiyon testleri normal
oldugu halde (iire: 52 mg/dl, kreatinin:
0,8 mg/dl), takiplerinde idrar miktarinda
azalma (300 ml/giin), renal fonksiyonlarinda
hizli bozulma gelismesi (iire: 208 mg/
dl, kreatinin: 8 mg/dl) iizerine tarafimiza
danigilan hasta, acil hemodiyalize alind1 ve
bobrek yetmezliginin etiyolojisi arastiril-
mak iizere nefroloji servisine nakil alindi.
Hastanin bulanti, kusma, iki tarafli yan
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agrist ve carpiti sikayetleri mevcuttu. Hastanin yapilan fizik
muayenesinde; kan basinct 180/90 mmHg, periferik nabzin
dakikada 120 atim ve diizensiz olmasi disinda diger bulgular
dogal olarak degerlendirildi. Laboratuvar tetkiklerinde: serum
kreatinin 9,7 mg/dl, iire 195 mg/dl, laktat dehidrojenaz (LDH)
295 U/L (98-196), beyaz kiire sayimi 14,900/ mm?®, idrar
mikroskopisinde 10-15 eritrosit ve spot idrarda protein/kreatinin
orant 1,7 olarak saptandi. C3 ve C4 kompleman diizeyleri normal
aralikta olup, ANA, Anti-ds DNA, P-ANCA, C-ANCA ve anti
kardiyolopin antikor negatif saptandi. Elektrokardiyografisinde
atriyal fibrilasyon izlendi. Abdominal ultrasonografide (USG)
bilateral bobrek boyut ve parankimi normal saptanirken, doppler
USG’de her iki renal arterde akim izlenmedi. Bunun iizerine
yapilan renal anjiyografide, sag renal arter orijininden itibaren
tam tikal1, sol renal arter distal kesimde limende %70 darliga
neden olan stenoz saptandi. Semptomlarin baglamasindan bes
giin sonra renal enfarkt tanisi konulan ve takiplerinde diyaliz
ihtiyact devam eden hasta, kronik bobrek hastalig1 olarak kabul
edilerek oral varfarin tedavisi ile taburcu edildi.

TARTISMA

Renal enfarktiis; nonspesifik semptomlardan olusan, diisiik
insidansindan dolay: siklikla yanlig tan1 alan ve nadir goriilen
klinik bir durumdur. idiyopatik olarak da gelisebilmekle
birlikte, renal arterlerin travmatik laserasyonu (4), kokain ya da
marihuanna gibi narkotik ajanlar kullanimi (5), lupus, vaskiilit
ve orak hiicreli aneminin seyrinde, renal arter anevrizmasi,
tromboanjiitis  obliterans, trombositopenik purpura  gibi
tromboza neden olan durumlar sonucu olusabilir (4). Ancak
baglica sebebi renal arter trombozu ya da tromboembolisidir.
Tromboembolizme bagli renal enfarktiisiin en yaygin sebebi
ise olgumuzda oldugu gibi atriyal fibrilasyondur (6). Akut
miyokard infarktiisii ve romatizmal mitral kapak darlif1 gibi
kardiyak hastaliklara bagli da gelisir (6,7). Olgularin yaklagik
%94 tinde sistemik arteriel embolinin kaynagi kalptir (6) . 13 y1l
boyunca takip edilen yaklagik 30.000 persistan atrial fibrilasyon
hastasini iceren bir caligmada, renal enfarktiis orani yaklagik %2
bulunmustur (8). Domanovits ve ark.nin; renal enfarktiis tanisiyla
izledikleri 17 hastay1 iceren caligmalarinda; tromboembolik
olay i¢in yiiksek risk varligi, devam eden bogiir/karin/bel agrisi,
agr1 bagladiktan sonra 24 saat i¢inde artmis serum LDH ve/veya
hematiiri varlig tani triadi olarak kabul edilmistir (1). Sistemik
tromboemboli icin yiiksek risk iceren hastaliklara sahip olan
hastalarda benzer klinik varliginda renal enfarktiis agisindan
dikkatli olunmasi gerekir. Hastamizda da oldugu gibi es zamanli
serebral ve periferal embolinin eslik ettigi klinik durumlar renal
emboli i¢in belirte¢ olarak kabul edilebilir.

Renal enfarktiis i¢in ortalama yas 67 olup, daha ¢ok yaslt
bireyleri etkiler. Kadin erkek arasinda fark bulunmadig: gibi, sag
ya da sol bobrek tutulumu ac¢isindan da fark yoktur (9). Bagvuru
sirasinda genellikle bulanti ve kusmanin eslik ettigi bogiir
ve/veya karmn agrist sikayeti vardir. Ates olgularin yarisinda
bildirilmis olmakla birlikte, hematiiri nadirdir (10). Olgumizda

mikroskopik hematiiri izlenmis ancak ates saptanmamigtir.
Serum alkalen fosfataz, fibrinojen, C-reaktif protein, aspartat
aminotransferaz ve beyaz kiire diizeylerindeki artis renal
enfarktiisi isaret edebildigi icin laboratuvar testleri olarak
bakilmasi dnerilir. Serum LDH diizeyindeki artig renal enfarktiis
icin en sensitif laboratuvar bulgusu olup, literatiirde bildirilen
olgularim hemen hemen hepsinde artmig diizeyler bildirilmigtir
(11). Literatiirde serum LDH yiiksekligi olgularm %81.8-
100’tinde goriilebildigi bildirilmistir (12). Bobrek fonksiyonlari
ise bilateral enfarkta sekonder bozulma gosterir.

Tanida goriintiileme yontemlerinden renal USG, doppler
USG, bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans goriintiileme,
magnetik rezonans anjiyografi, renal sintigrafi ve renal
anjiyografiden yararlanilabilir. Ancak renal anjiyografi tanida
altin standarttir.

Renal embolizm nadir goriilmesi nedeniyle, kilavuzlara
girmig optimal tedavi Onerileri mevcut olmayip, literatiir
verilerine dayanilarak  olusturulmug “tedavi  goriisleri”
bulunmaktadir. Renal arter okliizyonunun akut tikanikliginda
trombolitik, antikoagiilan ve embolektomi ile renal fonksiyon
kaybi riski azaltilabilir (13). Reperfiizyon tedavisi atrofik
bobregi ve uzamig iskemi siiresi olmayanlara uygulamr. Ilk
24 saat icerisinde yapilan cerrahi embolektomi ya da perkiitan
transkateter trombolitik tedavi ile saglanan revaskiilarizasyon,
renal yetmezligi diizeltebilir; hatta belirgin kolleteral sirkiilasyon
gosterilemediginde de uygulanmasi 6nerilir (14). Embolektomi
distal renal arter trombozundan ziyade proksimal renal arter
trombozunda uygulanir. Standart tedavi plani, antikoagiilan
ve/veya trombolitik ajanlar1 icerir (13). Intravendz heparini
takip eden oral warfarin standart antikoagiilasyon rejimidir.
Hedef INR degeri renal enfarktin sebebine gore degisir. Ancak
genellikle 2,0-3,0 arasinda tutulur. Huang ve ark.nin yayinladigi
olgu serilerine gore trombolitik ve antikoagiilan ile tedavi edilen
hastalarin sonuglar1 yalnizca antikoagiilan alanlardan daha
iyl bulunmamigtir (13). Acik cerrahi, travma olgulart diginda
tercih edilmez. Biz de olgumizda, tanidaki gecikme nedeniyle
(kreatinin yiiksekligi gelisiminin 5.giinii), antikoagiilan tedavi
ile takibi uygun bulduk.

Enfarkt sonrasi renal fonksiyon kayb1 beklenmekle birlikte,
cesitli caligmalarda %8 hastada diyaliz ihtiyact gelistigi
bildirilmistir (9). 2004 yilinda yayimlanan, 44 hastay1 iceren
bir derlemede, tanmidan sonraki bir ay igerisinde mortalite
oraninin %114 oldugu gosterilmistir (15). Renal enfarktiistin
kesin prognozunun gosterilebilmesi icin randomize, cift
kor, cok merkezli bir ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Pek
cok teknolojik gelismelere ragmen, tanmin gozden kagmasi,
tedavide gecikmeye bdylece renal fonksiyon kaybi riskinde
ve diger organ embolilerinde artisa neden olabilmektedir. Bu
nedenle nadir goriilen bu klinik durum, aritmi veya embolik
hastalik anemnezi olan ileri yaglardaki hastalarda ani gelisen
bobrek yetmezligi varliginda akilda tutulmalidir.
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