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ABSTRACT

Introduction: Renal artery embolism is an infrequent but an important cause of renal parancymal loss.
However, due to its rarity and nonspecific presentation diagnosis is often delayed and occasionally missed. In
patients who has history of previous arrhythmia or emboligenic cardiopathy and presenting with renal colic,
the diagnosis of acute renal emboli should be kept in mind. Emergency contrast enhanced computed
tomography scanning should be performed in these patients. Here, we presented a case of a main renal arterial
embolism caused complete renal artery occlusion in a 49 year-old man in view of literature.
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OZET
Bobrek arteri embolisi bobrek parankim kaybinin ender ama 6nemli bir nedenidir. Ancak ender goriilmesi ve
bagvuru sikayetlerinin nonspesifik olmasi nedeniyle tanis1 siklikla gecikir ve zaman zaman atlanir. Aritmi veya
embolik kardiyopati anamnezi olan bobrek kolik ile bagvuran hastalarda akut bobrek embolisi akilda tutulmalidir. Bu
hastalarda acil kontrastli bilgisayarli tomografik inceleme uygulanmalidir. Biz burada bdbrek arterinde tam
tikanikliga neden olan ana bobrek arteri embolisi tanist alan 49 yasindaki erkek olgusunu yayinlar esliginde

sunuyoruz.
Anahtar kelimeler: Emboli, Bobrek arteri

GIRIS

Genellikle kalp kapak hastalig1 ve atrial fibri-
lasyona sekonder olugan ve alt ekstremite damarla-
rim etkileyen sistemik arteriyal embolilerin, dal/
ana bobrek arterlerinde tikaniklik olusturmalari ise
oldukca enderdir'?. Klinik olarak, bobrek arterle-
rinde emboli nedeniyle olusan ani tikanikliklar,
akut karin ve/veya yan agrisina neden olur. Ana
veya dal bobrek arterinde tikanikliga neden olan
emboli olgulari arasindaki en 6nemli fark, ana bob-
rek arteri embolisi (BAE) olgularinin toplam bdb-
rek islev kaybi riski tagimalaridir. Ana BAE olgu-
larinda olusabilecek toplam bobrek islev kaybini
ongormede; tani anma kadar gecgen siire, arterde
olusan tikaniklik derecesi ve etkilenen bobrek kol-
lateral dolasim seviyesi etkilidir. Ancak ender go-
rilmesine ek olarak, kliniginin ve laboratuar veri-
lerinin de 6zgiin olmamasi nedeniyle BAE olgula-
rinin tanist genellikle gecikir. Biz burada, atrial
fibrilasyona sekonder gelisen ve sol ana bobrek ar-
terinde tam tikanikliga neden olan bir ana BAE ol-
gusunu sunuyoruz.

OLGU SUNUMU
49 yasindaki erkek hasta, yaklasik yedi saattir
sebat eden, bulant1 ve kusmanin eslik ettigi siddetli

karmn agris1 sikayeti ile hastanemiz acil servisine
basvurdu. Bes giin dnce baska bir klinikte geciril-
mis tek damar koroner by-pass ameliyati Oykiisii
olan hasta, bagvuru aninda kardiyoloji, kalp damar
cerrahisi ve genel cerrahi uzmanlarinca degerlendi-
rildi. Hasta gecirdigi koroner by-pass ameliyati
sonras! asetilsalisilik asit, beta-bloker, klopidogrel,
statin tedavisine alinmisti. Fiziksel incelemesinde,
hastada yaygin karmn agrisina eslik eden yiiksek
ates (38,5°C) ve atrial fibrilasyon (kalp hiz1 yakla-
sik 106/dakika) belirlendi. Hastanin tansiyon arte-
riyali normal idi ve yapilan acil tiim batin ultraso-
nografisinde bir 6zellik yoktu. Basvuru biyokimya
degerleri; hemoglobin 15,8 g/dL, lokosit 14,1
KaL, SGOT 27 IU/L (normal aralik 15-37 TU/L),
CK-MB 1,37 ng/mL (normal aralik 2,6> ng/mL),
BUN 14 mg/dL, kreatinin 1,1 mg/dL, LDH 217
IU/L (normal aralik 100-190 TU/L), amilaz 439 U/
L (normal aralik 25-115 U/L), alkalen fosfataz 73
IU/L (normal aralik 50-136 IU/L), pro-bnp 90,6
ng/mL (normal aralik 25-70 ng/mL), total biliriibin
0,76 mg/dL (normal aralik 0-1 mg/dL) olarak &l-
¢ilildii. Tam idrar tetkikinde bir 6zellik yoktu.

Hasta, ilk olarak mezenter arter embolisi 6n
tanisi ile cerrahi servisine yatirildi; ancak ileri tet-
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Resim 1. BT anjiyografi, transvers imajlar: Sol bobrek arteri
proksimali patent (a, ok bas1), ancak distali total tromboze (a,b,
¢ ince beyaz ok); Bobrek pedinkiil diizeyinde (b), sagda bobrek
arteri (ince siyah ok) ag¢ik, ven (kalmn siyah ok) kontrastlanmak-
ta, solda ise vendz doniis izlenmemekte (kalin beyaz ok). Daha
kaudalde (c), patent ince aksesuar renal arter (kivrik ok) ve pos-
terolateralde besledigi kiigiik kortikal alan (bos ok) boyanmasi
dikkati gekmekte. Sag bobrek normal kortikal nefrogram fazin-
da boyanma paterni gostermekte, sol bobrek ise total okliide
ana bobrek arteri nedeniyle kontrastlanmamakta. Piyelogram
fazinda alman goriintiide (d), sagda ekskresyon mevcut, sol
bobrek ise islevsiz.

kik amaciyla g¢ekilen kontrastli tim batin bilgisa-
yarli tomografisinde, sag bobrek normal olarak de-
gerlendirilirken sol bobrekte perfiizyon olusmadigi
goriildi (Resim 1). Bunun iizerine, sol bobrek vas-
kiiler yapilarin daha net degerlendirilmesi ve etki-
lenen bobregin kollateral dolasimi hakkinda bilgi
sahibi olmak amaciyla maksimum intensite projek-
siyon incelemesi ve BT anjiyografisi yapildi; her
iki yontemde de sol ana bobrek arteri proksimalin-
de tam tikanikliga neden olan emboli varlig1 belir-
lendi (Resim 2 ve 3). Bu degerlendirmede sol bob-
rekte kollateral dolagim varlig izlenmedi. Hastanin
yapilan ekokardiyografisinde, intrakardiyak trom-
biis veya kalp kapak bozukluklarima rastlanmadi.
Yakin zamanda biiyiik bir cerrahi girisim gegirmis
olmasi nedeniyle trombolitik tedavi i¢in uygun bir
aday olmadigina karar verilen hasta, sikayetlerinin
baslamasindan yaklagik 14 saat sonra embolektomi
planlanarak tiroloji ve kardiyo vaskiiler cerrahi uz-
manlar1 tarafindan ameliyata alindi. Ameliyatta
bobregin makroskopik goriiniimii, o ana kadar ge-
¢en tahmini bobrek iskemi stiresi, olgunun BT an-
jiyografisinde bobrege ait kollateral dolagimin izle-
nememis olmasi ve diger bobrek islevinin normal
olarak degerlendirilmesi dikkate alinarak, nefrek-
tomi yapilmasina karar verildi. Hasta, nefrektomi
sonrasi besinci giinde istenmeyen yan etki goriil-
meden taburcu edildi. Yukarida belirtilen nedenle-

ANA BOBREK ARTERI EMBOLISI
(Main Renal Artery Embolism)

re dayanarak toplam bobrek doku kaybi beklendigi
icin nefrektomi uygulanan bobregin, 151k mikros-
kobisi ile yapilan patolojik incelemesinde yaygin
tiibiiler dejenerasyon, parankimal hasar, glomerii-
ler hasar, ddem ve kanama alanlar1 izlendi.

Resim 2. a) Sag renal pedinkiile oriente oblik maksimum inten-
site projeksiyon imaji: Boylu boyunca sag bobrek arteri dolumu
(ince ok), bobrek vendz doniis (kalin ok) izlenmekte ve bobrek
boyanmakta. b) Sol bobrek pedinkiile oriente oblik maksimum
intensite projeksiyon imaji: Ana bébrek arteri distali tromboze
(ince ok), vendz doniis mevcut degil (kalin ok) ve bobrek bo-
yanmamakta. ¢) Koronal maksimum intensite projeksiyon ima-
ji: Solda ince aksesuar bobrek arteri boyanmasi dikkati gekmek-
te (ok)

Resim 3. Ug boyutlu BT reformasyon goriintiisii: Sol ana bob-
rek arteri embolik trombozuna sekonder bobrek boyanmamakta.
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Ana bobrek arterinde emboli nedeniyle olusan
akut ve tam tikaniklik, klinikte genellikle bulanti
ve kusmanin eslik ettigi, ani baslangigh siddetli
yan ve/veya karin agrisina neden olacak ve bu kli-
nik tablonun diger hastaliklar ile (nefrolithiyazis,
piyelonefrit, miyokard infarktiisii, akut kolesistit,
lumbago) olan benzerligi tanisal gecikmelere yol
acacaktir. Bir¢ok klinikte yukarida sayilan sikayet-
ler ile bagvuran hastalarda, ilk tetkik olarak, {iriner
sistem grafisi ile iiriner sistem ultrasonografisi ve-
ya direk kontrastsiz tiim batin BT onerilmektedir.
Ancak, onerilen bu ii¢ goriintiileme yonteminin de
dal veya ana BAE olgularinda tanisal degeri yok-
tur. Ne yazik ki BAE olgularinin, klinigi gibi labo-
ratuar verileri de hastaliga 6zgii degildir. Bu olgu-
lar i¢in, 6zgilin olmamakla birlikte, en duyarl biyo-
kimyasal test serum transaminazlarinda ve alkalen
fosfatazinda ciddi bir artisin eslik etmedigi LDH
seviyesindeki artistir’>. LDH’m akut bobrek in-
farktlardaki yiiksek duyarliligina karsin 6zgiilliigii-
niin diisiik olmas1 nedeniyle, tanisal degerinin artti-
rilmast i¢in akut miyokard infarktiisti, tiimor, me-
zenterik emboli ve hemolizis gibi serum LDH se-
viyelerinde artis beklenen diger nedenler en kisa
stirede diglanmalidir. Serum LDH degerinin yo-
rumlanmasinda Kkarsilagilan diger bir sorun da,
beklenilen deger artiginin zamanlamasinin yayin-
larda net olarak ortaya konulmamis olmasidir.
Yoshida ve ark’larmin bildirdikleri iki dal bobrek
arteri tikaniklik olgusunda, birinci (608 IU/L) ve
ikinci (2161 IU/L) giin dl¢iilen yiiksek serum LDH
miktarlari; ana bobrek arterinde tam tikaniklik yap-
mis olmasina karsin bizim olgumuzda izlenmedj;
biz bu durumu LDH 6l¢iim zamanlar1 arasindaki
fark ile agiklayabiliyoruz’.

BAE olgularmin idrar tetkikleri de nonspesi-
fiktir**®. Gasparini ve ark’nin 33 BAE olgusunu
gbzden gegirdikleri ¢aligmalarinda; hematiiri %65,
piyliri %50 ve proteiniiri %70 olguda belirlenmis-
tir’. Bizim olgumuzun idrar tetkikinde ise bir 6zel-
lik yoktu.

Yukarida sayilan nedenlerden dolayi, ana
bdbrek arterin tam tikandigi olgularda dahi BAE
tanis1 zordur ve yiiksek klinik siiphe gerektirir.
Ana BAE olgularinda tani, intravendz piyelogram
veya bobrek sintigrafisinde islev izlenmeyen ve
ultrasonografide obstriiksiyon varlig1 gosterileme-
yen, normal boyutlu bdbregin arterindeki dolum
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defektinin ve neden oldugu tikanikligin bobrek an-
jiyografisi veya kontrastli batin BT ile gosterilme-
siyle konur.

BAE olgularinda ana amag, tanisal testleri
tekrarlayarak zaman kaybina yol agmadan en kisa
siirede tikanikligin yeri, derecesi, eger ana bobrek
arteri etkilenmis ise kollateral dolagim varligi, di-
ger bobregin islevi ve eslik eden embolik veya ar-
teriosklerotik hastaliklar hakkinda radyolojik ola-
rak bilgi edinerek tedaviye baslamak olmalidir.
Ana BAE olgularinda, tani sonrasi ortaya ¢ikan
ana soru, medikal tedavi ile nefrektomi karar1 ara-
sindaki tercihin hangi verilere dayanacagidir. Bob-
rek i¢in yayinlarda onerilen sicak iskemi siiresi 1-6
saattir'’; ancak, ana bobrek arterinde meydana ge-
len tikanikligin siiresi ve derecesi ile bobrek islev-
lerindeki geri doniis arasinda her zaman direk iliski
olmasi sart degildir. Gelismis kollateral dolasim
varlig1, total ana bobrek arteri tikanikligi olan ol-
gularda bildirilen korunmus bobrek islevinden so-
rumlu olabilir. Ancak, bizim olgumuzda oldugu gi-
bi, altta yatan damarsal bir hastaligin olmadigi,
bobrek arterinde akut ve tam tikanikliga neden
olan emboli olgularinda, bobrek canliligini devam
ettirebilecek yeterlilige sahip kollateral dolasim
varlig1 beklenmemelidir.

Gilintimiizde BAE ig¢in standart bir tedavi yok-
tur. Bu olgularda, genellikle trombolitiklerle birlik-
te veya tek basma antikoagiilanlarin kullanildigi
koruyucu yaklasimlar tercih edilmektedir®*®. An-
cak koruyucu yaklagimin basarili olabilmesi i¢in,
tedaviye bobrek dokusunun canliligini hala koru-
dugu kabul edilen ilk 90-180 dakika i¢inde baslan-
mas1 onerilmektedir®. Antikoagiilan tedavide, pro-
trombin zamaninin normalin iki ile bes kat1 arasin-
da tutulmas: amaglanir. Ancak; kanama diyatezi
varlig1, son ii¢ ay i¢inde gecirilmis serebrovaskiiler
olay, bilinen beyin tiimdrii varligi, gebelik, tasni-
yon arteriyalin 200/120 mmHg iizerinde olmasi
veya bizim olgumuzda da oldugu gibi son iki hafta
icinde gegcirilmis biiyiik cerrahi ameliyat tromboli-
tik tedavi i¢in kontrendikasyon olustururlar”®. Ana
BAE olgularinda diger tedavi segenekleri; perkii-
tan transkateter aspirasyon yontemi, embolektomi,
ve nefrektomidir. Ancak perkiitan transkateter as-
pirasyon yontemi, genellikle periferal arteriyal ti-
kanikliklarda kullanilan bir yontem olup, bobrek
arterinin etkilendigi olgularda ender olarak uygu-
lanmugtir ve teknik basarisizliklar nedeniyle siklik-



la lokal trombolizise ihtiyac gosterir. Emboli nede-
niyle olusan akut bobrek arteriyal tikaniklik olgu-
larinda uygulanan cerrahi tedavileri gézden gegir-
dikleri makalelerinde, Blum ve ark, tikaniklik siire-
si ii¢ saatten kisa olan iki hasta harig, cerrahi tedavi
uygulanan 32 hastadan (27 embolektomi, ti¢ nef-
rektomi, iki bypass cerrahisi), 30’unda bobrek do-
kusu kaybi olustugunu bildirmislerdir’. Yiiksek
morbiditeleri ve sinirli bobrek doku korunumu
saglayabilmeleri nedeniyle, bobrek embolilerinde
cerrahi tedavilerin kullanimi giliniimiizde oldukga
siirlanmistir.

Ayrica, bobrek islevinin geri doniisii i¢in, em-
bolinin ortadan kaldirilmasi ile bobrek kan akimi-
nin tekrar saglanmasinin tek bagina yeterli olmadi-
g1 da akilda tutulmalhidir’. Tedavi etkinligini, en iyi
sekilde, iskemiye maruz kalan bébregin uzun do-
nemdeki islevinin sintigrafik olarak degerlendiril-
mesi gosterecektir.

Bizim olgumuzda, atrial fibrilasyon zeminin-
de gelisen ve sol ana bobrek arterinde tam tikanik-
liga neden olan BAE tanisi, belirtiler bagladiktan
ancak 14 saat sonra konulabilmistir. Bu olgu bizle-
re, yiiksek risk etkeni varligina kargin bobrek arteri
emboli tanisinin gecikebilecegini bir kez daha gos-
termektedir. Tanisal testlerin tekrarlanmasindan
dogacak zaman kaybinin 6nlenmesi icin, atrial fib-
rilasyonu ve/veya kalp kapak hastalig1 oldugu bili-
nen ve akut yan-karin agris1 sikayeti ile bagvuran
hastalarda kontrastsiz ve kontrastli tim batin BT
incelemesi ilk tetkik olmalidir. Bu yaklagim, akut
yan agrisinin en sik nedeni olan iiriner sistem tas
hastalig1 tanisinin konulmasinda ve obstriiksiyon
derecesinin belirlenmesinde de en etkili yontemdir.
Ayrica power Doppler ultrasonografi ile intrarenal
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3. derece damarlarin dahi net olarak degerlendirile-
bilmesi géz oniine alindiginda, eger hastaya ultra-
sonografik inceleme yapilacak ise bobrek ici dola-
simin da es zamanli olarak degerlendirilmesi BAE
tanisini hizlandiracaktir.
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