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Akut Renal Enfarktus,
Patogenez, Klinik ve Tedavi:
Medikal, Girisimsel?

Egemen Cebeci

Akut renal enfarktiis; renal arterin veya segmental dallarinin akut tikaniklig:
sonucu, renal parankimin hasarlanmasi durumudur. Oldukga nadir goriilen bu
durum, acil servise bagvurularin sadece % 0.004-0.007’sidir ancak, otopsi seri-
sinde % 1.4 oraninda goriildiigii bildirilmistir. Semptomlarin akut ortaya ¢ikmasi
sebebiyle genelde hastalar dncelikle acil servislere bagvururlar. Nerdeyse hastala-
rin tamaminda ani ortaya ¢ikan karin veya bogiir agrisinin yani sira daha nadir
olarak bulanti, kusma, ates ve hipertansiyon goriilmektedir. Ancak bu nonspesifik
semptomlar nedeniyle hastalara acil servislerde ¢ogunlukla yanls (nefrolitiyazis,
pyelonefrit vb.) veya ge¢ tani konuldugundan, muhtemelen hastalik ¢aligmalarda
saptanan oranlardan daha siktir. Ayrica yanlis tan1 konuldugunda veya tedavi ge-
ciktiginde bu hastalarda akut bobrek hasari gelisebilmekte ve ondan sonra nefro-
loglara refere edilmektedirler. Nefroloji pratiginde olduk¢a nadir goriilen bu du-
rum renal parankimdeki hasarin geri doniisiimsiiz olma ihtimali nedeniyle dikkat
edilmesi gereken bir durumdur.

Genellikle 50-60 yas aras1 erkeklerde daha sik saptanmakla birlikte renal enfarktiis
etyolojisine gore bu durum farklilik gosterebilir. Renal arter hasarina bagl veya
idiyopatik nedenli olanlar daha geng yas grubunda gozlenirken, kardiyak nedenli
veya hiperkoagiilabiliteye bagli olan renal enfarktiisler daha ileri yas grubunda
gozlenmektedir. Yakin zamanda yapilan tiim ¢aligmalarda erkeklerde kadinlardan
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renal anjiyografi yapilmisken % 11’ine stent uygulanmis ve % 2’sine trombolitik
tedavi verilmisti. % 41’1 taburculugunda varfarin tedavisi alirken % 31’i diisiik
molekiil agrilikli heparin almis ancak etyolojisi saptanamayan % 27 hasta her-
hangi bir antikoagiilan tedavi almamuisti. Maalesef literatiirde bu hasta grubunda
tedavi seceneklerini karsilastiran randomize, karsilastirilmali, prospektif caligma-
lar olmadigindan kilavuzlara girmis tedavi onerileri olmayip uzman goriisleriyle
tedavi onerileri verilmektedir.

Sonug olarak, akut renal enarktiis olduk¢a nadir gériilmesine ragmen, tedavi
planini ve basarisini etkileyen en 6nemli parametre siire oldugundan, ani baslan-
gichi karin agris1 / bogiir / bel agrisi ile birlikte LDH artis1 olan hastalarda aklimiza
gelmesi gereken bir tanidir. Tanis1 igin gogunlukla kontrasth bilgisayarli tomografi
yeterli olmakla birlikte tan1 anindan itibaren enfarktiis etyolojisi arastirilmalidir.
En sik etken kardiyak tromboemboli olsa da, renal arterin vaskiiler problemlerini
saptamak i¢in multidisipliner ¢aligmalar yapip, bazen daha ileri tetkiklere ihti-
yag duyulabilir. Olas1 etyolojiler embolik ve trombofilik ise antikoagiilan tedavi-
ler hala seckin bir tedavi olmakla birlikte 6zellikle erken tani konulan hastalarda
perkiitan endovaskiiler tedaviler denenebilir. Cerrahi tedaviler ise travmaya bagl
durumlar harig artik olduk¢a nadir tercih edilmektedir.
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