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Renal enfarktiis, tum acil bagvurularinin yaklasik olarak
% 0,007’sini olusturan oldukca nadir bir tanidir. Genellikle
daha sik olarak karsilagilan urolitiazis veya diger karmn
ici patolojileriyle karistirilmaktadir. Atriyal fibrilasyon,
bobregin de tutulabildigi sistemik arteriyel embolizasyona
yol acabilmektedir. Yazimizda, kronik atriyal fibrilasyon
zemininde bilateral renal enfarktiis ve akut bobrek yetmezligi
gelistiren bir hasta sunulmaktadir.

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

GIRIS

Renal enfarktiis, tim acil servis bagvurularinin
yaklasik olarak % 0,007°sini olusturan oldukca nadir
bir tanidir (1). Renal enfarktuse ait ozel klinik bulgu ve
belirtinin olmamasi, tanisinin benzer semptomatolojiye
sahip olan ve daha sik olarak gorulen uriner sistem tas
hastaligi, lumbago veya diger karin i¢i patolojilerle
karigmasi ve dolayisiyla klinik olarak ayirici tanida ilk
siralara konulmamasi dustik insidansin nedenleri olabilir
(2). Atriyal fibrilasyon ise sistemik olarak aralarinda
bobregin de bulundugu birgok organda arteriyel
embolizmin nedenlerinden biridir (3). Yazimizda,
kronik atriyal fibrilasyon zemininde bilateral renal
enfarktiis ve akut bobrek yetmezligi gelistiren bir hasta
sunulmaktadir.

VAKA SUNUMU

52 yasinda erkek hasta, yaklagik 15 gundur var
olan sol epigastrik ve iki tarafli bogur agrist yakinmasi
nedeniyle klinigimize bagvurdu. Medikal dykustinden
6 yildir hipertansiyonu bulundugu, yaklagik 3 yildir
iskemik koroner arter hastasi oldugu, bagvuru tarihinden
1 y1l dnce de 3 damar-koroner arter by-pass greftleme
cerrahisi gecirdigi ve post-operatif erken donemden bu
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ABSTRACT

Renal infarction is an uncommon diagnosis with an incidence
of about 0.007% of emergency department admissions. It
is often mimicked by other more common diseases such as
urolithiasis or other abdominal lesions at clinical presentation.
Atrial fibrillation can result in systemic arterial embolism,
involving the kidney. We report a case of bilateral renal
infarction causing acute renal failure in the setting of chronic
atrial fibrillation.

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

yana atriyal fibrilasyonu oldugu ogrenildi. Hastamiz,
hipertansiyon ag¢isindan tuz kisitlamasi ile beraber anti-
hipertansif ila¢ (karvedilol ve amlodipin) kullandigin
belirtti. Kan basinci takiplerinin sistolik 140- 150 mm Hg
ve diyastolik olarak da 90- 100 mm Hg arasinda oldugu
ogrenildi. Hastamiz sigara veya alkol kullanmiyordu.
Iskemik koroner arter hastalig1 nedeniyle de isosorbit
mononitrat, enterik kapl asetil salisilik asit ve varfarin
kullandigini, ancak bagvuru tarihinden 15 giin kadar dnce
dispeptik yakinmalart nedeniyle hem enterik kapli asetil
salisilik asit hem de varfarin tedavisini doktorlarindan
habersiz kestigini belirtti. Hastamizin hem annesinde
hem de babasinda hipertansiyon oykiusii mevcut olmakla
beraber ailesinde bobrek hastaligi oykusit alinamadi.
Fizik bakida, viicut 18181 38.2°C, nabiz dakikada 96 atim
ve aritmi komplet, solunum sayis: ise dakikada 13 idi.
Kan basinct 150/ 90 mm Hg olarak ol¢uldu. Sistem
muayenelerinde pozitif ek bulgu olarak boyun venoz
dolgunlugu, hepatomegali, sag bazalde akciger seslerinde
azalma ve bilateral gode birakan 1-2(+) pretibial 6deme
rastlandi. Laboratuvar incelemelerinde tam kan sayimi
Iokositoz (14500 beyaz kiire/mm3) disinda normal
siirlarda iken, serum biyokimyasinda ure-kreatinin ve
karaciger enzimlerinde yukselme goruldi. Kan tire azotu
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147 mg/dl, serum kreatinin degeri 7 mg/dl ve serum LDH
duzeyi 1800 U/dl idi. Protrombin zamani (International
normalized ratio: INR) 1,10 olarak saptandi. Idrar
tetkikinde her buyuk buyutme sahasinda 10-15 eritrositi
olan hastanin idrar kulturinde uremesi olmadi. 24
saatlik proteinurisi 345 mg/giin olarak saptanan
hastanin sitoplazmik-antinofrotik sitoplazmik antikor
(c-ANCA), perinukleer (p-ANCA) ve anti-glomeriiler
bazal membran antikorlar1 negatif; serum kompleman
duzeyleri ise normal sinirlardaydi. Bobrek yetmezligi
nedeniyle ¢ekilen karin ultrasonografisinde sag bobrekte
kitle lezyonu stiphesi nedeniyle hastaya hem bu lezyonu
karakterize etmek hem de renal arterleri goruntulemek
amactyla renal magnetik rezonans goriintuleme ve
renal magnetik rezonans anjiyografi cekildi. Sonug
olarak, sag bobrek interpoler segment lateralinde ve sol
bobrek interpoler segment lateralinde ve st pol mediyal
kesiminde T1 ve T2 agirlikli serilerde normal bobrek
parenkimine gore hipointens goriinum ile karakterize,
paramagnetik kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda,
belirgin kontrastlanma gostermeyen enfarkt alanlar ile
uyumlu gorunumler izlendi (Sekil 1A ve 1B). Kontrol
edilemeyen hipervolemi ve metabolik asidoz nedeniyle
hastaya hemodiyaliz tedavisi baslandi. Hastaya heparin
ve takip eden donemde oral varfarin tedavisi uygulandi.
Klinik takibinde renal replasman tedavi ihtiyacit devam
eden hasta son donem bodbrek hastaligi kabul edilerek,
sol radiyosefalik arteriyovenoz fistul acildi. Hastamiz su
anda hemodiyaliz tedavisi altinda izlenmektedir.

TARTISMA

Renal enfarktis, tip literatiiriinde nadiren kargilagilan
bir klinik durum olup, bir ¢aligmada, tum acil servis
bagvurularmin yaklagik olarak % 0,007’sini olusturdugu
belirtilmistir (1). Renal enfarktise ait 6zel klinik bulgu ve
belirtinin olmamasi, tanisinin benzer semptomatolojiye

Sekil 1 A,B: Bilateral bobreklerde normal bobrek parenkimine
gore hipointens goriiniim ile karakterize, paramagnetik
kontrastmadde enjeksiyonusonrasinda, belirginkontrastlanma
gostermeyen enfarkt alanlari ile uyumlu goriiniimler.

sahip olan ve daha sik olarak goriilen uriner sistem tag
hastaligi, lumbago veya diger karin i¢i patolojilerle
karigmast ve dolayistyla klinik olarak ayiric1 tanida
ilk siralara konulmamasi dusuk insidansin nedenleri
olabilir (2). Domanovits ve arkadaslari, 45 aylik bir
sure zarfinda renal enfarktuislu 17 hastay: iceren bir seri
yayimlamiglardir (1). Bu calismada, 17 hastanin 11’inde,
sundugumuz vakada oldugu gibi atriyal fibrilasyon
mevcut olup, renal enfarktisuin etiyolojisinde embolik
bir olayin yattigini dusiindiirmektedir (1). Korzets ve ark.
ise 36 aylik bir izlem suiresinde 10 hastada toplam 11 adet
renal enfarktus atagi gozlemlemislerdir (4). Bu calismada
da, 10 hastanin 5’inde atriyal fibrilasyon mevcuttu (4).
Hazanov ve ark. ise 2004 yilinda 44 vakalik oldukca
genis bir seri yayimlamislardir (5). Bu seride 40 hastada
bilinen atriyal fibrilasyon oykiistt mevcutken, 4 hasta ise
bagvuru aninda atriyal fibrilasyon tanisi almistir (5).

Vakamizda da oldugu gibi genellikle hastalarin
c¢ogunlugu 6. dekadda olup, bagvuru aninda karin
veya bogur agrisi, ates, bulanti ve kusma yakinmalari
gorulebilir (5). Boyle bir klinik tablo ile bagvuran hastada
ayirict tanida daha ziyade renal kolik, pyelonefrit,
mezenterik vaskiiler olay, peptik ulser veya safra yollari
patolojisi dusunulebilir. Lessman’mn serisine gore ise,
hastalarin  yarisindan fazlasinda bogur agrist veya
hassasiyeti gozlenemeyebilir (6).

Laboratuvar  incelemelerinde, vakamizda da
goruldugu uzere hemogramda lokositoz ve tam idrar
tetkikinde mikroskopik hematiri gozlenebilir. Literatuire
gore mikroskopik hematuri gorulme sikligi %54 ile
%100 arasindadir (5,7). Hematurinin gorulmemesi,
enfarktiis bolgesine olan kan akiminda azalmaya bagh
olarak glomeriiler filtrasyonun ve idrar miktarinin
azalmasina bagl olabilir. Hatta, hematuirinin olmamasi
renal fonksiyondaki kaybin daha da ciddi duzeyde
oldugunu dusundurebilmektedir (5).Vakamizda serum
biyokimyasinda LDH yuksekliginin saptanmasi, renal
enfarktiis suphesinin kuvvetlenmesine yol agmuistir.
Hazanov’un serisinde 44 vakanin 41’inde (5), Lessman’in
17 vakasinin tumunde (6), Domanovits’in 17 vakasinin
14’unde (1), Korzets’in 11 vakasinin 9’unda (4) LDH
yuksekligi saptanmistir. 2007 yilinda yayimlanan bir
caligmaya gore ise, serum LDH yuksekligi vakalarin %
81,8 ila %100’unde gorilebilir (7). LDH nin bagvuru
aninda yukselmedigi vakalar, erken bagvuruda bulunmus
vakalar olabilir ve LDH yuksekliginin saptandigi
hastalar da teshisin daha sonra konuldugu vakalari temsil
edebilirler. Bazi vakalarda da idrarda LDH duzeyinin
yol gosterici oldugu yodniinde yayinlar mevcuttur (8).
Renal enfarktiislu hastalarda LDH’nin bobreklerden
salgilanmasinda artis oldugu bildirilmektedir (5).
Vakamizda ise idrarda LDH tayini yapilmamustir.
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Domanovits, tromboembolik olay acisindan yuksek
riskli hasta, 1srar eden bogur/karin/bel agrisi, agrinin
baslangicindan itibaren 24 saat i¢inde artmis serum
LDH duzeyleri ve/veya hematuri triadi varliginda,
bilgisayarlt tomografi c¢ekilerek renal enfarktiis veya
diger karin i¢i lezyonlarin tespit edilmesini Onermigtir
(1). Hastamizda renal enfarktiis tanisi renal magnetik
rezonans gortintilleme ve magnetik rezonans anjiyografi
tetkiki neticesinde konulmustur. Teshiste, goruntileme
metodu olarak renal ultrasonografi, izotoplu renal
sintigrafi, ekskretuvar urografi, bilgisayarli tomografi
ve selektif renal anjiyografi de kullanilabilir. Renal
anjiyografi teshiste altin standart yontem olup, tetkik
sirasinda renal arter ve dallarinda tam tikanma veya dolma
defektinin gosterilmesi ile renal arter embolizasyonu
gosterilebilmektedir. Bizim vakamizda hastanin tetkiki
invazif bulup, tetkiki reddetmesi nedeniyle bu yonde
bir girisim yapilamamugtir. Doppler ultrasonografi
(0zellikle de Power-Doppler ultrasonografik inceleme)
renal enfarkts tanisinda yararli olmasina, ucuz ve kolay
uygulanabilir bir tetkik olmasina ragmen (9), vakamizda
tan1 agamasinda yol gosterici olmamusgtir.

Tedavide literatiire yerlesmig bir kilavuz olmamakla
birlikte antikoagulan tedavi ve/veya intravendz veya
intra-arteriyel trombolitik tedavi uygulanabilir (1.4,5).
Vakamizda heparin ve takip eden donemde oral
varfarin tedavisi, antikoagulasyon ile hastalarin onemli
bir cogunlugunda kabul edilebilir renal fonksiyon
kazaniminin olmasi (5,7) ve trombolitik tedavinin artmig
hemoraji riski nedeniyle tercih edilmistir. Hastamiz
uygulanan tedaviye ragmen son donem bobrek hastaligina
ulasmis ve idame hemodiyaliz tedavisine alinmuigtir.
Yakin zamanda yayimlanan vaka serilerine gore
antikoagulan ve/veya trombolitik tedavi ile 17 vakada
(%85) renal fonksiyonlarin geri kazanimi ve 3 hastada

diyalize ihtiya¢ gostermeyen kronik bobrek hastaligi
geligmistir (7). Yayimlanan vaka serilerine gore intrarenal
veya intravendz trombolitik ve antikoagulan alanlarin
sonuclar1, yalmizca antikoagulan tedavi alanlardan iyi
degildir (7). Vakamizin akibetinin son donem bobrek
hastalig1 ile sonuglanmasi hastanin sikayetlerinin 15 giin
kadar once baglamasi ve bu siire sonunda bagvurmasiyla
ilintili olarak taninin gecikmesi ve renal dokunun
iskemisinin uzamasina bagli olabilir.
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