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Egemen Cebeci

Akut Renal Enfarktüs, 
Patogenez, Klinik ve Tedavi: 
Medikal, Girişimsel?

Bölüm 5

yy GIRIŞ

Akut renal enfarktüs; renal arterin veya segmental dallarının akut tıkanıklığı 
sonucu, renal parankimin hasarlanması durumudur. Oldukça nadir görülen bu 
durum, acil servise başvuruların sadece % 0.004–0.007’sidir ancak, otopsi seri-
sinde % 1.4 oranında görüldüğü bildirilmiştir. Semptomların akut ortaya çıkması 
sebebiyle genelde hastalar öncelikle acil servislere başvururlar. Nerdeyse hastala-
rın tamamında ani ortaya çıkan karın veya böğür ağrısının yanı sıra daha nadir 
olarak bulantı, kusma, ateş ve hipertansiyon görülmektedir. Ancak bu nonspesifik 
semptomlar nedeniyle hastalara acil servislerde çoğunlukla yanlış (nefrolitiyazis, 
pyelonefrit vb.) veya geç tanı konulduğundan, muhtemelen hastalık çalışmalarda 
saptanan oranlardan daha sıktır. Ayrıca yanlış tanı konulduğunda veya tedavi ge-
ciktiğinde bu hastalarda akut böbrek hasarı gelişebilmekte ve ondan sonra nefro-
loglara refere edilmektedirler. Nefroloji pratiğinde oldukça nadir görülen bu du-
rum renal parankimdeki hasarın geri dönüşümsüz olma ihtimali nedeniyle dikkat 
edilmesi gereken bir durumdur.

yy KLINIK

Genellikle 50-60 yaş arası erkeklerde daha sık saptanmakla birlikte renal enfarktüs 
etyolojisine göre bu durum farklılık gösterebilir. Renal arter hasarına bağlı veya 
idiyopatik nedenli olanlar daha genç yaş grubunda gözlenirken, kardiyak nedenli 
veya hiperkoagülabiliteye bağlı olan renal enfarktüsler daha ileri yaş grubunda 
gözlenmektedir. Yakın zamanda yapılan tüm çalışmalarda erkeklerde kadınlardan 
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renal anjiyografi yapılmışken % 11’ine stent uygulanmış ve % 2’sine trombolitik 
tedavi verilmişti. % 41’i taburculuğunda varfarin tedavisi alırken % 31’i düşük 
molekül ağrılıklı heparin almış ancak etyolojisi saptanamayan % 27 hasta her-
hangi bir antikoagülan tedavi almamıştı. Maalesef literatürde bu hasta grubunda 
tedavi seçeneklerini karşılaştıran randomize, karşılaştırılmalı, prospektif çalışma-
lar olmadığından kılavuzlara girmiş tedavi önerileri olmayıp uzman görüşleriyle 
tedavi önerileri verilmektedir.

Sonuç olarak, akut renal enarktüs oldukça nadir görülmesine rağmen, tedavi 
planını ve başarısını etkileyen en önemli parametre süre olduğundan, ani başlan-
gıçlı karın ağrısı / böğür / bel ağrısı ile birlikte LDH artışı olan hastalarda aklımıza 
gelmesi gereken bir tanıdır. Tanısı için çoğunlukla kontrastlı bilgisayarlı tomografi 
yeterli olmakla birlikte tanı anından itibaren enfarktüs etyolojisi araştırılmalıdır. 
En sık etken kardiyak tromboemboli olsa da, renal arterin vasküler problemlerini 
saptamak için multidisipliner çalışmalar yapıp, bazen daha ileri tetkiklere ihti-
yaç duyulabilir. Olası etyolojiler embolik ve trombofilik ise antikoagülan tedavi-
ler hala seçkin bir tedavi olmakla birlikte özellikle erken tanı konulan hastalarda 
perkütan endovasküler tedaviler denenebilir. Cerrahi tedaviler ise travmaya bağlı 
durumlar hariç artık oldukça nadir tercih edilmektedir.
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