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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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ÖZET 
Böbrek arteri embolisi böbrek parankim kaybının ender ama önemli bir nedenidir. Ancak ender görülmesi ve 

başvuru şikayetlerinin nonspesifik olması nedeniyle tanısı sıklıkla gecikir ve zaman zaman atlanır. Aritmi veya 
embolik kardiyopati anamnezi olan böbrek kolik ile başvuran hastalarda akut böbrek embolisi akılda tutulmalıdır. Bu 
hastalarda acil kontrastlı bilgisayarlı tomografik inceleme uygulanmalıdır. Biz burada böbrek arterinde tam 
tıkanıklığa neden olan ana böbrek arteri embolisi tanısı alan 49 yaşındaki erkek olgusunu yayınlar eşliğinde 
sunuyoruz. 

Anahtar kelimeler: Emboli, Böbrek arteri 
 

GİRİŞ 
Genellikle kalp kapak hastalığı ve atrial fibri-

lasyona sekonder oluşan ve alt ekstremite damarla-
rını etkileyen sistemik arteriyal embolilerin, dal/ 
ana böbrek arterlerinde tıkanıklık oluşturmaları ise 
oldukça enderdir1,2. Klinik olarak, böbrek arterle-
rinde emboli nedeniyle oluşan ani tıkanıklıklar, 
akut karın ve/veya yan ağrısına neden olur. Ana 
veya dal böbrek arterinde tıkanıklığa neden olan 
emboli olguları arasındaki en önemli fark, ana böb-
rek arteri embolisi (BAE) olgularının toplam böb-
rek işlev kaybı riski taşımalarıdır. Ana BAE olgu-
larında oluşabilecek toplam böbrek işlev kaybını 
öngörmede; tanı anına kadar geçen süre, arterde 
oluşan tıkanıklık derecesi ve etkilenen böbrek kol-
lateral dolaşım seviyesi etkilidir. Ancak ender gö-
rülmesine ek olarak, kliniğinin ve laboratuar veri-
lerinin de özgün olmaması nedeniyle BAE olgula-
rının tanısı genellikle gecikir. Biz burada, atrial 
fibrilasyona sekonder gelişen ve sol ana böbrek ar-
terinde tam tıkanıklığa neden olan bir ana BAE ol-
gusunu sunuyoruz.  

        

OLGU SUNUMU 
49 yaşındaki erkek hasta, yaklaşık yedi saattir 

sebat eden, bulantı ve kusmanın eşlik ettiği şiddetli 

karın ağrısı şikayeti ile hastanemiz acil servisine 
başvurdu. Beş gün önce başka bir klinikte geçiril-
miş tek damar koroner by-pass ameliyatı öyküsü 
olan hasta, başvuru anında kardiyoloji, kalp damar 
cerrahisi ve genel cerrahi uzmanlarınca değerlendi-
rildi. Hasta geçirdiği koroner by-pass ameliyatı 
sonrası asetilsalisilik asit, beta-bloker, klopidogrel, 
statin tedavisine alınmıştı. Fiziksel incelemesinde, 
hastada yaygın karın ağrısına eşlik eden yüksek 
ateş (38,5ºC) ve atrial fibrilasyon (kalp hızı yakla-
şık 106/dakika) belirlendi. Hastanın tansiyon arte-
riyali normal idi ve yapılan acil tüm batın ultraso-
nografisinde bir özellik yoktu. Başvuru biyokimya 
değerleri; hemoglobin 15,8 g/dL, lökosit 14,1 
K/uL, SGOT 27 IU/L (normal aralık 15-37 IU/L), 
CK-MB 1,37 ng/mL (normal aralık 2,6> ng/mL), 
BUN 14 mg/dL, kreatinin 1,1 mg/dL, LDH 217 
IU/L (normal aralık 100-190 IU/L), amilaz 439 U/ 
L (normal aralık 25-115 U/L), alkalen fosfataz 73 
IU/L (normal aralık 50-136 IU/L), pro-bnp 90,6 
ng/mL (normal aralık 25-70 ng/mL), total bilirübin 
0,76 mg/dL (normal aralık 0-1 mg/dL) olarak öl-
çüldü. Tam idrar tetkikinde bir özellik yoktu. 

 

Hasta, ilk olarak mezenter arter embolisi ön 
tanısı ile cerrahi servisine yatırıldı; ancak ileri tet-
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Resim 1. BT anjiyografi, transvers imajlar: Sol böbrek arteri 
proksimali patent (a, ok başı), ancak distali total tromboze (a,b, 
c ince beyaz ok); Böbrek pedinkül düzeyinde (b), sağda böbrek 
arteri (ince siyah ok) açık, ven (kalın siyah ok) kontrastlanmak-
ta, solda ise venöz dönüş izlenmemekte (kalın beyaz ok). Daha 
kaudalde (c), patent ince aksesuar renal arter (kıvrık ok) ve pos-
terolateralde beslediği küçük kortikal alan (boş ok) boyanması 
dikkati çekmekte. Sağ böbrek normal kortikal nefrogram fazın-
da boyanma paterni göstermekte, sol böbrek ise total oklüde 
ana böbrek arteri nedeniyle kontrastlanmamakta. Piyelogram 
fazında alınan görüntüde (d), sağda ekskresyon mevcut, sol 
böbrek ise işlevsiz. 
 
kik amacıyla çekilen kontrastlı tüm batın bilgisa-
yarlı tomografisinde, sağ böbrek normal olarak de-
ğerlendirilirken sol böbrekte perfüzyon oluşmadığı 
görüldü (Resim 1). Bunun üzerine, sol böbrek vas-
küler yapıların daha net değerlendirilmesi ve etki-
lenen böbreğin kollateral dolaşımı hakkında bilgi 
sahibi olmak amacıyla maksimum intensite projek-
siyon incelemesi ve BT anjiyografisi yapıldı; her 
iki yöntemde de sol ana böbrek arteri proksimalin-
de tam tıkanıklığa neden olan emboli varlığı belir-
lendi (Resim 2 ve 3). Bu değerlendirmede sol böb-
rekte kollateral dolaşım varlığı izlenmedi. Hastanın 
yapılan ekokardiyografisinde, intrakardiyak trom-
büs veya kalp kapak bozukluklarına rastlanmadı. 
Yakın zamanda büyük bir cerrahi girişim geçirmiş 
olması nedeniyle trombolitik tedavi için uygun bir 
aday olmadığına karar verilen hasta, şikayetlerinin 
başlamasından yaklaşık 14 saat sonra embolektomi 
planlanarak üroloji ve kardiyo vasküler cerrahi uz-
manları tarafından ameliyata alındı. Ameliyatta 
böbreğin makroskopik görünümü, o ana kadar ge-
çen tahmini böbrek iskemi süresi, olgunun BT an-
jiyografisinde böbreğe ait kollateral dolaşımın izle-
nememiş olması ve diğer böbrek işlevinin normal 
olarak değerlendirilmesi dikkate alınarak, nefrek-
tomi yapılmasına karar verildi. Hasta, nefrektomi 
sonrası beşinci günde istenmeyen yan etki görül-
meden taburcu edildi. Yukarıda belirtilen nedenle-

re dayanarak toplam böbrek doku kaybı beklendiği 
için nefrektomi uygulanan böbreğin, ışık mikros-
kobisi ile yapılan patolojik incelemesinde yaygın 
tübüler dejenerasyon, parankimal hasar, glomerü-
ler hasar, ödem ve kanama alanları izlendi. 
 

 
Resim 2. a) Sağ renal pedinküle oriente oblik maksimum inten-
site projeksiyon imajı: Boylu boyunca sağ böbrek arteri dolumu 
(ince ok), böbrek venöz dönüş (kalın ok) izlenmekte ve böbrek 
boyanmakta. b) Sol böbrek pedinküle oriente oblik maksimum 
intensite projeksiyon imajı: Ana böbrek arteri distali tromboze 
(ince ok), venöz dönüş mevcut değil (kalın ok) ve böbrek bo-
yanmamakta. c) Koronal maksimum intensite projeksiyon ima-
jı: Solda ince aksesuar böbrek arteri boyanması dikkati çekmek-
te (ok) 
 

 
Resim 3. Üç boyutlu BT reformasyon görüntüsü: Sol ana böb-
rek arteri embolik trombozuna sekonder böbrek boyanmamakta. 
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TARTIŞMA 
Ana böbrek arterinde emboli nedeniyle oluşan 

akut ve tam tıkanıklık, klinikte genellikle bulantı 
ve kusmanın eşlik ettiği, ani başlangıçlı şiddetli 
yan ve/veya karın ağrısına neden olacak ve bu kli-
nik tablonun diğer hastalıklar ile (nefrolithiyazis, 
piyelonefrit, miyokard infarktüsü, akut kolesistit, 
lumbago) olan benzerliği tanısal gecikmelere yol 
açacaktır. Birçok klinikte yukarıda sayılan şikayet-
ler ile başvuran hastalarda, ilk tetkik olarak, üriner 
sistem grafisi ile üriner sistem ultrasonografisi ve-
ya direk kontrastsız tüm batın BT önerilmektedir. 
Ancak, önerilen bu üç görüntüleme yönteminin de 
dal veya ana BAE olgularında tanısal değeri yok-
tur. Ne yazık ki BAE olgularının, kliniği gibi labo-
ratuar verileri de hastalığa özgü değildir. Bu olgu-
lar için, özgün olmamakla birlikte, en duyarlı biyo-
kimyasal test serum transaminazlarında ve alkalen 
fosfatazında ciddi bir artışın eşlik etmediği LDH 
seviyesindeki artıştır3-5. LDH’ın akut böbrek in-
farktlardaki yüksek duyarlılığına karşın özgüllüğü-
nün düşük olması nedeniyle, tanısal değerinin arttı-
rılması için akut miyokard infarktüsü, tümör, me-
zenterik emboli ve hemolizis gibi serum LDH se-
viyelerinde artış beklenen diğer nedenler en kısa 
sürede dışlanmalıdır. Serum LDH değerinin yo-
rumlanmasında karşılaşılan diğer bir sorun da, 
beklenilen değer artışının zamanlamasının yayın-
larda net olarak ortaya konulmamış olmasıdır. 
Yoshida ve ark’larının bildirdikleri iki dal böbrek 
arteri tıkanıklık olgusunda, birinci (608 IU/L) ve 
ikinci (2161 IU/L) gün ölçülen yüksek serum LDH 
miktarları; ana böbrek arterinde tam tıkanıklık yap-
mış olmasına karşın bizim olgumuzda izlenmedi;  
biz bu durumu LDH ölçüm zamanları arasındaki 
fark ile açıklayabiliyoruz2. 

 

BAE olgularının idrar tetkikleri de nonspesi-
fiktir2,4,5. Gasparini ve ark’nın 33 BAE olgusunu 
gözden geçirdikleri çalışmalarında; hematüri %65, 
piyüri %50 ve proteinüri %70 olguda belirlenmiş-
tir5. Bizim olgumuzun idrar tetkikinde ise bir özel-
lik yoktu. 

 

Yukarıda sayılan nedenlerden dolayı, ana 
böbrek arterin tam tıkandığı olgularda dahi BAE 
tanısı zordur ve yüksek klinik şüphe gerektirir. 
Ana BAE olgularında tanı, intravenöz piyelogram 
veya böbrek sintigrafisinde işlev izlenmeyen ve 
ultrasonografide obstrüksiyon varlığı gösterileme-
yen, normal boyutlu böbreğin arterindeki dolum 

defektinin ve neden olduğu tıkanıklığın böbrek an-
jiyografisi veya kontrastlı batın BT ile gösterilme-
siyle konur.   

 

BAE olgularında ana amaç, tanısal testleri 
tekrarlayarak zaman kaybına yol açmadan en kısa 
sürede tıkanıklığın yeri, derecesi, eğer ana böbrek 
arteri etkilenmiş ise kollateral dolaşım varlığı, di-
ğer böbreğin işlevi ve eşlik eden embolik veya ar-
teriosklerotik hastalıklar hakkında radyolojik ola-
rak bilgi edinerek tedaviye başlamak olmalıdır. 
Ana BAE olgularında, tanı sonrası ortaya çıkan 
ana soru, medikal tedavi ile nefrektomi kararı ara-
sındaki tercihin hangi verilere dayanacağıdır. Böb-
rek için yayınlarda önerilen sıcak iskemi süresi 1-6 
saattir1,5; ancak, ana böbrek arterinde meydana ge-
len tıkanıklığın süresi ve derecesi ile böbrek işlev-
lerindeki geri dönüş arasında her zaman direk ilişki 
olması şart değildir. Gelişmiş kollateral dolaşım 
varlığı, total ana böbrek arteri tıkanıklığı olan ol-
gularda bildirilen korunmuş böbrek işlevinden so-
rumlu olabilir. Ancak, bizim olgumuzda olduğu gi-
bi, altta yatan damarsal bir hastalığın olmadığı, 
böbrek arterinde akut ve tam tıkanıklığa neden 
olan emboli olgularında, böbrek canlılığını devam 
ettirebilecek yeterliliğe sahip kollateral dolaşım 
varlığı beklenmemelidir.  

 

Günümüzde BAE için standart bir tedavi yok-
tur. Bu olgularda, genellikle trombolitiklerle birlik-
te veya tek başına antikoagülanların kullanıldığı 
koruyucu yaklaşımlar tercih edilmektedir2-4,6. An-
cak koruyucu yaklaşımın başarılı olabilmesi için, 
tedaviye böbrek dokusunun canlılığını hala koru-
duğu kabul edilen ilk 90-180 dakika içinde başlan-
ması önerilmektedir6. Antikoagülan tedavide, pro-
trombin zamanının normalin iki ile beş katı arasın-
da tutulması amaçlanır. Ancak; kanama diyatezi 
varlığı, son üç ay içinde geçirilmiş serebrovasküler 
olay, bilinen beyin tümörü varlığı, gebelik, tasni-
yon arteriyalin 200/120 mmHg üzerinde olması 
veya bizim olgumuzda da olduğu gibi son iki hafta 
içinde geçirilmiş büyük cerrahi ameliyat tromboli-
tik tedavi için kontrendikasyon oluştururlar7,8. Ana 
BAE olgularında diğer tedavi seçenekleri; perkü-
tan transkateter aspirasyon yöntemi, embolektomi, 
ve nefrektomidir. Ancak perkütan transkateter as-
pirasyon yöntemi, genellikle periferal arteriyal tı-
kanıklıklarda kullanılan bir yöntem olup, böbrek 
arterinin etkilendiği olgularda ender olarak uygu-
lanmıştır ve teknik başarısızlıklar nedeniyle sıklık-
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la lokal trombolizise ihtiyaç gösterir. Emboli nede-
niyle oluşan akut böbrek arteriyal tıkanıklık olgu-
larında uygulanan cerrahi tedavileri gözden geçir-
dikleri makalelerinde, Blum ve ark, tıkanıklık süre-
si üç saatten kısa olan iki hasta hariç, cerrahi tedavi 
uygulanan 32 hastadan (27 embolektomi, üç nef-
rektomi, iki bypass cerrahisi), 30’unda böbrek do-
kusu kaybı oluştuğunu bildirmişlerdir7. Yüksek 
morbiditeleri ve sınırlı böbrek doku korunumu 
sağlayabilmeleri nedeniyle, böbrek embolilerinde 
cerrahi tedavilerin kullanımı günümüzde oldukça 
sınırlanmıştır.  

 

Ayrıca, böbrek işlevinin geri dönüşü için, em-
bolinin ortadan kaldırılması ile böbrek kan akımı-
nın tekrar sağlanmasının tek başına yeterli olmadı-
ğı da akılda tutulmalıdır9. Tedavi etkinliğini, en iyi 
şekilde, iskemiye maruz kalan böbreğin uzun dö-
nemdeki işlevinin sintigrafik olarak değerlendiril-
mesi gösterecektir.  

 

Bizim olgumuzda, atrial fibrilasyon zeminin-
de gelişen ve sol ana böbrek arterinde tam tıkanık-
lığa neden olan BAE tanısı, belirtiler başladıktan 
ancak 14 saat sonra konulabilmiştir. Bu olgu bizle-
re, yüksek risk etkeni varlığına karşın böbrek arteri 
emboli tanısının gecikebileceğini bir kez daha gös-
termektedir. Tanısal testlerin tekrarlanmasından 
doğacak zaman kaybının önlenmesi için, atrial fib-
rilasyonu ve/veya kalp kapak hastalığı olduğu bili-
nen ve akut yan-karın ağrısı şikayeti ile başvuran 
hastalarda kontrastsız ve kontrastlı tüm batın BT 
incelemesi ilk tetkik olmalıdır. Bu yaklaşım, akut 
yan ağrısının en sık nedeni olan üriner sistem taş 
hastalığı tanısının konulmasında ve obstrüksiyon 
derecesinin belirlenmesinde de en etkili yöntemdir. 
Ayrıca power Doppler ultrasonografi ile intrarenal 

3. derece damarların dahi net olarak değerlendirile-
bilmesi göz önüne alındığında, eğer hastaya ultra-
sonografik inceleme yapılacak ise böbrek içi dola-
şımın da eş zamanlı olarak değerlendirilmesi BAE 
tanısını hızlandıracaktır. 
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