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Olgu Sunumu/Case Report

Ekstazi Kullanimina Bagh Bilateral Renal Enfarktiis

Bilateral Renal Infarction Due to Ecstasy Usage

0z

Renal enfarktiis bilateral yan agrisinin nadir goriilen bir nedenidir. Etiyolojide en sik atrial fibrilasyon ve
buna bagli tromboemboli sorumludur. Madde bagimlilig1, 6rnegin ekstazi kullanimi renal enfarktiistin
cok nadir bir nedenidir. Burada 35 yasindaki erkek hastada goriilen bilateral enfarktiiste diger nedenler
ekarte edildikten sonra ekstazi kullanimi sorumlu bulunmus ve sunulmustur.
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ABSTRACT

Renal infarction is a rare cause of bilateral loin pain. The most common etiologic reason is
thromboembolism due to atrial fibrillation. Abuse of drugs such as ecstasy is a very rare cause of renal
infarction. Here, we present a case diagnosed with bilateral renal infarction due to ecstasy usage after

excluding other reasons.

KEY WORDS: Pain, Renal infarction, Ecstasy

GIRIiS

Renal enfarktiis, tiim acil servis bagvu-
rularinin  yaklagik olarak % 0,007’sini
olusturur (1). Renal enfarktiis ayn1 zamanda
nefroloji pratiginde de az rastlanan ancak
onemli olabilecek bir problemdir. Acil
servise ve nefroloji poliklinigine yan agrisi
nedeniyle bagvuran hastalarda oncelikle
tiriner sistem enfeksiyonu veya tag
hastaligr diisiiniilmekte, aynt semptomlari
gosterebilen renal enfarktiis daha az oranda
akla gelmektedir. Literatiirde renal enfarktiis
hastalarma bakildiginda etiyolojide
genellikle atrial fibrilasyon, travma ve
hiperkoagiilabiliteye yol acabilecek nedenler
sorumlu tutulmustur (2-5). Ilging olarak bir
olguda renal enfarktiise neden olabilecek
herhangi bir patolojiye rastlanmamis ve
ekstazi kullanimi sorumlu tutulmustur (6).

Ekstazi etken madde olarak 3.4-metilen
dioksi metamfetamin (MDMA) iceren bir
amfetamindir. Ekstazinin etkisi, alindiktan
20-60 dakika sonrasinda kendisini gosterir

ve bu etki 4-6 saat kadar devam eder.
Temel etkisi kuvvetli bir uyaric1 olmasidir.
Enerjinin arti§1 hissini verirken uyku ve
yorgunluk hissini bloke eder (7). Captagon
ise etken madde olarak fenetylline iceren
amfetamin  benzeri Ozellikler tagiyan
bagimlilik yapan bir maddedir. Uyanik tutma
ve cesaret verme Ozellikleri kullanimini
artirmaktadir (8). Her iki ilacin da Onemli
yan etkileri bulunmaktadir. Literatiirde
captagon kullanimina bagli akut miyokard
infarktiisti (9) ve ekstazi kullanimina bagh
renal enfarktiis olgusu bildirilmistir.

Biz burada bilateral renal enfarktiis
nedeniyle klinigimize yatirilan, ekstazi ve
captagon kullanimi bulunan ve ¢ok yiiksek
olasilikla ekstaziye bagli renal enfarktiis
gelisen hastayr oldukc¢a nadir goriilmesi
nedeniyle sunuyoruz.

OLGU SUNUMU

35 yasindaki erkek hasta bir giin dnce
baglayan ve giderek artan iki tarafli yan
agris1 ve bulanti yakinmalar1 ile hastanemiz
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acil servisine bagvurdu. Beraberinde ates yiiksekligi ve
makroskobik hematiirisi yoktu. Oz gecmisinde herhangi bir
kronik hastalik ve ila¢ kullanimi Oykiisii olmadigimi belirtti.
Fizik muayenede kan basinct 130/70 mmHg, nabiz: 88/dakika
idi. Bilateral kostovertebral aci hassasiyeti mevcuttu. Yapilan
laboratuvar tetkiklerinde kreatinin 0.8 mg/dl (0,6-1,2), Aspartat
amino transferaz (AST): 48 U/l (5-40), laktat dehidrogenez
(LDH): 636 U/1 (140-280), C-reaktif protein (CRP): 64 mg/1 (0-
5), beyaz kiire: 12900 /mm? (3500-10000), hemoglobin: 13,4 gr/
dl, trombosit ise 146000/mm?idi. Tam idrar tetkikinde protein,
eritrosit ve lokosit yoktu. Hastada tag hastalig1 olabilecegi
diisiiniilerek kontrastsizabdominal tomografi ¢ekildi. Bilgisayarli
Tomografide (BT) sag bobregin alt 2/3 iinde ve sol bobregin
yarisinda enfarktla uyumlu goriiniim vardi (Sekil 1A-C), hastaya
bunun iizerine kontrastli renal BT anjiyografi ¢ekildi, aorta ve
renal arterlerde herhangi bir trombus ya da darlik izlenmedi.
Diger organlarda enfarkt lehine bulgu yoktu. Hastada klinik,
laboratuvar ve radyololojik bulgular esliginde bilateral renal
enfarktiis diigiiniildii ve servise yatirildi. Hastaya kontrast madde
de verildigi i¢in 2000 cc/giin intravenoz serum fizyolojik, 2400
mg oral N-asetil sistein, ampirik olarak intravenéz 4x1,5 gram
ampisilin siilbaktam ve diisiik molekiil agirlikli heparin (2x0.,4
ml enoksaparin sodyum) baglandi. Renal enfarktiisiin nedeni
aragtirllmaya baglandi, elektrokardiyografide atrial fibrilasyon
veya bagka bir aritmiye rastlanmadi, ekokardiyografide trombiis
tespit edilmedi. Tiroid fonksiyon testleri normal olarak bulundu.
Literatiirde daha nadir olarak travma, hematolojik bozukluklar
(antifosfolipid antikorlar, faktér V leiden mutasyonu) ve bir
olguda ise ekstazi kullaniminin sorumlu tutulmasi tizerine ileri
incelemeler yapildi. Karmn veya bel bolgesine travma oykiisii
yoktu. Antiniikleer antikor (ANA), Antikardiyolipin antikorlar
(IGM ve 1GG), Antindtrofilik sitoplazmik antikorlar negatifti.
Protein C, Protein S, antitrombin 3, aktive protein C rezistansi
diizeyleri normaldi. Protrombin ve faktor 5 leiden mutasyonu
saptanmadi. Hasta ila¢ ve madde kullanimi yoniinden detayli
olarak sorgulandi. Herhangi bir ila¢ kullanmadigini1 ancak son
3 aydir yurtdisindan gelen bir arkadasi sayesinde ekstazi ve
captagon isimli uyusturucu maddeleri fazla miktarda aldigim
belirtti. Hastanemizde bu maddelerin toksikolojik analizi
yapilmadigindan ve son 7 giindiir almadigini belirttiginden
analiz edilemedi. Ancak hastada diger nedenler diglandig1 i¢in
mevcut tablo oncelikle ekstazi kullanimina baglandi. 1 hafta
diisiik molekiil agirlikli heparin tedavisi verilen hasta kreatinin
degeri 0,8 mg/dl, LDH degeri 300 U/l, CRP degeri 4,95 mg/
dl iken tedavisi kesilerek takibe alindi. Iki haftalik poliklinik
izleminde de yeni bir sorun yaganmadi.

TARTISMA

Biz burada akut iki tarafli yan agrisi ile acil servise gelen
hastada saptanan bilateral renal enarktiislii olguda etiyolojide
cok nadir bir neden olan (diinyada bildirilmis ikinci olgu olarak)
ekstazi kullamini sorumlu olarak belirledik.

Acil servise yan agrisi nedeniyle bagvuran hastalarda
nedenler genellikle pyelonefrit veya tas hastaligi iken renal

Sekil 1: A, B, C) Renal enfarktiisiin tomografik goriiniimii.

enfarktiis odukca nadir olarak goriilmektedir. Teshis genellikle
cekilen bilgisayarli tomografilerde tesadiifen saptanan enfarkt
alanlarinin goriilmesiyle konulur. AST ve LDH yiiksekligi
doku yikiminin birer gostergesi olarak taniya yardimci olurlar.
Renal enfarktiis etiyolojisinde en sik olarak atrial fibrilasyon ve
buna bagh gelisen emboliler sorumludur. Hipertroidi ve atrial
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miksoma bu olay1 tetikleyebilir. Daha nadir nedenler arasinda bel
ve karin bolgesine travma, fibromiiskiiler displazi, antifosfolipid
antikor sendromu ve tromboza egilim sorumlu tutulabilir (2-
5). Enfarktiisii olan hastalarda trombusun gosterilmesi icin
renal BT anjiyografi ve konvansiyonel anjiyografi yapilabilir,
trombus gosterilebilirse anjiyoplasti ise yarayabilir. Bizim
hastamizda cekilen kontrastlt BT anjiyografide trombus veya
siiphe uyandiracak bir lezyon goriilmedi bu nedenle klasik
anjiyografi yapilmadi. Bu hastalar mutlaka kardiyak acidan iyi
bir sekilde degerlendirilmelidir. Elektrokardiyografi de aritmiler,
ekokardiyografide ise trombus ve miksoma varli§i kontrol
edilmelidir. Bizim hastamizda bu degerlendirmeler normal olarak
bulundu. Hastalar karin ve bel bolgesine uygulanan travmalar
acisindan sorgulanmalidir ¢iinkii literatiirde bu klinikte olgu
sunumu bulunmaktadir (3). Fibromiiskiiler displazi ozellikle
genc kadinlarda sekonder hipertansiyonun ve renal enfarktiisiin
nadir bir nedeni olabilir. Bizim hastamizin hipertansiyonu yoktu
ve BT anjiyografide fibromiiskiiler displazi siiphesi doguracak
bir goriinlime rastlanmadi. Yine literatiirde tromboza yatkinligi
artiran bazi hastaliklara (protein C, S eksikligi, faktdr V leiden
mutasyonu, antifosfolipid antikor sendromu gibi) bagli gelisen
olgu sunumlart da bulunmaktadir (5). Bizim hastamiz bu a¢idan
da detayl1 olarak incelendi ve tromboza yatkinlik olusturabilecek
edinsel veya genetik herhangi bir hastalik bulgusuna rastlanmadi.

Literatiir detayli olarak incelendiginde Dufour ve ark. 30
yagindaki erkek hastada goriilen bilateral renal enfarktiisii
etiyolojide yer alabilecek diger nedenleri digladiktan sonra
ekstazi kullanimina baglamislardir (6). Ekstazi etken madde
olarak 3 ,4-metilen dioksi metamfetamin i¢eren bir amfetamindir.
MDMA beyinde varolan 5-HT (serotonin) norotransmiterlerinin
salinmasii saglayan bir serotonin atesleyicisi ve geri alim
inhibitoriidiir (7). Genellikle kiside yarattig1 rahatlik, doygunluk,
zindelik ve mutluluk hisleri nedeniyle kullanilir. Bagimlilik yapici
etkisi bulunmaktadir. MDMA masum bir madde degildir, bircok
yan etkisi bulunmaktadir. Kullanan kisilerde akut miyokard
enfarktiisii, rabdomiyoliz, dissemine intravaskiiler koagiilasyon,
hiponatremi, akut bobrek yetmezligi, hepatit, hipertermi,
serebral enfarkt ve koma bildirilmistir (10). Ekstazinin bobrek
tizerindeki yan etkileri de oldukca fazladir. Nontravmatik
rabdomiyoliz, nekrotizan vaskiilit, obstriiktif iiropati, malign
hipertansiyon, proksimal tiibiil disfonksiyonu ve hipovolemiye
bagli akut renal hasarlanma goriilebilir (11). Bunlarin olug
mekanizmas1 ne yazik ki tam olarak bilinmemekle birlikte
MDMA’nin direkt toksik etkisi ve hiperpireksinin sorumlu
olabilecegi diisiiniilmiistiir (11). Bizim hastamizda bu yan
etkilerin hicbiri gortilmemistir. Literatiirde ekstazi kullanimina
bagl sadece bir renal enfarktiis olgusu bildirilmis olup bizim
sundugumuz olgu literatiirdeki ikinci olgudur. Mekanizma ne
yazik ki tam olarak bilinmemekle birlikte MDMA’n1n tetikledigi
vazospazm ya da artmig tromboza yatkinlik sorumlu tutulabilir
(6). Bizim hastamizda ekstaziyle birlikte captagon denilen
maddenin de kullanimi s6z konusudur. Captagon da amfetamin
benzeri etki gosteren bir maddedir. Literatiirde akut koroner
sendroma yol agabilecegi bildirilmis (9). Ancak renal enfarktiis

bildirilmemistir. Bizim hastamizda 6ncelikle renal enfarktiise yol
acabilecek diger sik ve daha nadir goriilen nedenler arastirilmig
ancak herhangi bir neden bulunmamigstir. Bunun {izerine hasta
madde kullanimi yoniinden detayli olarak sorgulanmig ve
ekstazi kullanimmm itiraf etmistir. Hasta bu maddenin olasi
diger komplikasyonlar1 agisindan da bilgilendirilmis ve madde
bagimliligi yoniinden degerlendirilmek iizere uzman Kkisilere
yonlendirilmistir. Literatiirde sadece bir olgu sunumu oldugu
icin ekstaziye bagl renal enfarktiisiin tedavisinde kesinlik
olmamakla beraber hidrasyon, diisiik molekiil agirlikli heparin
ve antibiyoterapi tedavisi tarafimizca da uygulanmig ve izlemde
hastada renal yetmezlik gelismemistir. Hasta yine de bu ac¢idan
diizenli olarak takip altinda tutulacaktir.

Sonug olarak, genc hastalarda renal enfarktiis gelistiginde
diger nedenler ekarte edildikten sonra ayirici tanida madde
kullanimin da akilda tutulmasi ve hastalarin bu agidan detayli
olarak sorgulanmasi gerekmektedir.
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