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više žarišnih, klinastih parenhimskih defekata koji 
zahvaćaju i korteks i medulu i protežu se do povr-
šine kapsule (Slika 1, 2 i 3). U slučajevima kada je 
glavna bubrežna arterija okludirana, tada se cijeli 
bubreg ne uspijeva prikazati9. U �50 % slučajeva 
tanki rub korteksa nastavlja se ispunjavati kontra-
stom zbog kolateralne kapsularne perfuzije. To je 
poznato kao znak kortikalnog ruba i obično nije 
prisutan odmah nakon infarkta, ali se može vidje-
ti već osam sati nakon okluzije (obično se najbolje 
vidi nekoliko dana kasnije)10. Magnetska rezonan-
cija (engl. �u���P�v���Ÿ���� �Œ���•�}�v���v������ �]�u���P�]�v�P�U��MRI) 
arteriografije bubrega ekvivalentna je CT arterio-
grafiji, ali izvođenje pretrage traje mnogo dulje i 
pretraga je skuplja pa se obično daje prednost CT 
prikazu. Nakon postavljene dijagnoze potrebno je 
učiniti elektrokardiogram (EKG) srca kako bi se 
utvrdila fibrilacija atrija jer je ona najčešći uzroč-
nik infarkta bubrega. Može se učiniti i ehokardio-
gram kako bi se utvrdilo postojanje srčanog 
tromba. Liječenje infarkta bubrega možemo razvr-
stati u nekoliko kategorija: antikoagulantna tera-
pija, kateterom vođena tromboliza (perkutana 
endovaskularna terapija), sistemska tromboliza 
te kirurški zahvat. Koja će metoda liječenja biti 
odabrana, ovisi o vremenu koje je prošlo od po-
četka ishemije, o tome kolika je trenutna funkcija 
bubrega, o veličini i opsegu infarkta, prisutnosti 
arterijske disekcije, funkciji kolateralnog protoka 
te o tome koja je žila zahvaćena i je li okluzija re-
nalne arterije djelomična ili potpuna2. Kao što je 
slučaj i kod našeg pacijenta, većinom se odabire 
konzervativna terapija antikoagulansima jer se 
pacijenti pretežno jave nekoliko dana nakon po-
četka bolesti te tada revaskularizacijska terapija 
vjerojatno neće biti korisna. Tijekom hospitaliza-
cije započinje se liječenje intravenskim hepari-
nom nakon čega se u terapiju uvodi varfarin ili 
apiksaban koji ima prednost zbog nižeg bubrež-
nog klirensa te ne zahtijeva rutinsko praćenje la-
boratorijskih nalaza. Trajanje antikoagulantne 
terapije trebalo bi iznositi minimalno šest mjese-
ci, osim ako pacijent nema neku drugu indikaciju 
za njezino doživotno uzimanje. Nakon ukidanja 
antikoagulansa preporučuje se uvođenje trajne 
terapije acetilsalicilnom kiselinom4. Revaskulari-
zacija je indicirana kada postoji potpuna arterijska 
okluzija glavne ili glavne segmentalne bubrežne 
arterije u trajanju < 6 sati sa značajno smanje-

nom bubrežnom funkcijom u odnosu na početnu 
vrijednost (obično < 50 mL/min GFR). Osim toga, 
može se primijeniti ako postoji djelomična arterij-
ska okluzija u trajanju < 24 sata ili ako okluzija 
traje > 24 sata, a pacijentu se simptomi i opće 
stanje pogoršavaju4. Perkutana endovaskularna 
terapija može uključivati ​​trombolizu u kojoj se lo-
kalno primjenjuju trombolitici, trombektomiju ili 
angioplastiku sa stentiranjem ili bez stentiranja. 
Sistemska tromboliza koristi se kada kateterom 
vođena tromboliza nije dostupna11. 

Slika 1. i 2. CT oslikavanje abomena i zdjelice (koronarna rekonstrukcija, 
aksijalni presjek) – pokazuje trombozu anteroinferiorne segmentalne 
grane desne renalne arterije s posljedičnim izostankom postkontrastne 
opacifikacije pripadajućeg parenhima bubrega u sklopu infarkta
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Otvoreni kirurški zahvat indiciran je za slučajeve 
ozljede bubrega koja je posljedica traume i one 
povezane s disekcijom aorte2. Ne može se sa si-
gurnošću utvrditi prognoza pacijenata s liječenim 
ili neliječenim infarktom bubrega. Uspješna reva-
skularizacija ne garantira potpuni oporavak bu-
brežne funkcije. Prema istraživanjima iz 2004. 
godine koja su uključivala ukupno 44 pacijenta s 
infarktom bubrega i fibrilacijom atrija, stopa 
smrtnosti bila je 11,4 % u prvom mjesecu nakon 
dijagnoze12. Istraživanje koje su proveli Bourgault 
i suradnici, navodi da je oštećenje bubrežne funk-
cije prisutno u 40,4 % slučajeva bubrežnog infar-
kta6. Yang i suradnici izvijestili su da je 34,8 % (31 
od 89) pacijenata s dijagnosticiranim infarktom 
bubrega također doživjelo akutnu ozljedu bubre-
ga, a 27,1 % razvilo je kroničnu bolest bubrega ti-
jekom razdoblja praćenja5. Većina ovih bolesnika 
također je imala više komorbiditeta koji su utje-
cali na morbiditet i mortalitet. Unutar prvog tjed-
na nakon bubrežnog infarkta zbog povišene razine 
renina pacijenti obično razviju renovaskularnu hi-
pertenziju. Za liječenje se predlaže inhibitor ili blo-
kator angiotenzin-konvertirajućeg enzima (ACE)4. 
Bolja prognoza očekuje se kod pacijenata bez ko-
morbiditeta kojima je rano dijagnosticiran infarkt 
bubrega te je pravovremeno započeto liječenje.

ZAKLJUČAK

Iako se radi o rijetkoj bolesti s nespecifičnom kli-
ničkom slikom koja često oponaša druge bolesti, 
pravodobnim postavljanjem sumnje kliničara 
mogu se izbjeći trajne posljedice poput ireverzi-
bilnog gubitka bubrežne funkcije. Na infarkt bu-
brega postavlja se sumnja ako se pacijent 
prezentira jakom boli lumbalno i hematurijom, a 
isključi se infekcija urinarnog trakta, hidronefroza 
i bubrežni kamenac. Udruženost lumbalne i ab-
dominalne boli povećava sumnju na infarkt7. Iako 
LDH rutinski nije uobičajeno testirati kod hitnog 
pacijenta, koristan je dijagnostički alat nakon što 
otklonimo sumnju na bubrežni kamenac ili pijelo-
nefritis s obzirom na to da je marker stanične ne-
kroze1. Posebnu pozornost treba obratiti na 
pacijente povećanog rizika s anamnezom fibrila-
cije atrija, pacijente starije dobi (osobito bez ana-
mneze nefrolitijaze) te one s promjenama i 
operacijskim zahvatima na aorti, kao što je slučaj 
i kod prikazanog pacijenta. Dijagnozu ćemo po-
tvrditi kada učinimo CT aortografiju. Povoljniji is-
hod liječenja očekuje se kod pacijenta bez 
komorbiditeta kojima je rano dijagnosticirana bo-
lest te je pravovremeno započeto liječenje, pogo-
tovo ako se radi o kandidatima za trombolizu ili 
trombektomiju. Iako još ne postoji univerzalni 
model praćenja pacijenata, bolesnike s prebolje-
nim infarktom bubrega potrebno je redovito kon-
trolirati zbog povećane mogućnosti razvoja 
ponovljenog infarkta i kronične ozljede ili zataje-
nja bubrega.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju kako ne po-
stoji sukob interesa.

LITERATURA

1.	 Huang CC, Lo HC, Huang HH, Kao WF, Yen DH, Wang LM, 
et al. ED presentations of acute renal infarction. Am J 
Emerg Med. 2007;25(2):164–169.

2.	 Mulayamkuzhiyil Saju J, Leslie SW. Renal Infarction [Inter-
net]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022– 
[updated 2022 Nov 28; cited 2023 Jan 04]. Available 
from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK582139/

3.	 Markabawi D, Singh-Gambhir H. Acute renal infarction: a 
diagnostic challenge. Am J Emerg Med. 2018;36(7):1325.
e1–1325.e2.

4.	 Radhakrishnan J, Palevsky PM, Sheridan AM. Renal inf-
arction [Internet]. UpToDate; 2017 [cited 2023 Jan 20]. 
Available from: https://www.uptodate.com/contents/re-
nal-infarction

Slika 3. CT oslikavanje abdomena i zdjelice – aksijalni presjek, infarkt 
bubrega

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK582139/
https://www.uptodate.com/contents/renal-infarction
https://www.uptodate.com/contents/renal-infarction


117http://hrcak.srce.hr/medicina

M. Mužić, T. Petrić: Infarkt bubrega: prikaz slučaja

medicina fluminensis 2026, Vol. 62, No. 1, p. 112-117

5.	 Yang J, Lee JY, Na YJ, Lim SY, Kim MG, Jo SK, et al. Risk fac-
tors and outcomes of acute renal infarction. Kidney Res 
Clin Pract. 2016;35(2):90–5.

6.	 Bourgault M, Grimbert P, Verret C, Pourrat J, Herody M, 
Halimi JM, et al. Acute renal infarction: a case series. Clin 
J Am Soc Nephrol. 2013;8(3):392–8.

7.	 Ahn SB, Lee JY. Clinical differentiation between acute re-
nal infarction and acute ureteral stone in the emergency 
department: a single-center retrospective case-control 
study. Am J Emerg Med. 2021;50:322–9.

8.	 Seetho IW, Bungay PM, Taal MW, Fluck RJ, Leung JC. Re-
nal infarction in patients presenting with suspected renal 
colic. NDT Plus. 2009;2(5):362–4.

9.	 Radswiki T, El-Feky M, Iqbal S, et al. Renal infarction [In-
ternet]. Radiopaedia.org; [cited 2023 Jan 10]. Available 
from: https://doi.org/10.53347/rID-12426

10.	 Kawashima A, Sandler CM, Ernst RD, Tamm EP, Goldman 
SM, Fishman EK. CT evaluation of renovascular disease. 
Radiographics. 2000;20(5):1321–40.

11.	 Saeed K. Renal infarction. Int J Nephrol Renovasc Dis. 
2012;5:119–23.

12.	 Hazanov N, Somin M, Attali M, Beilinson N, Thaler M, 
Mouallem M, et al. Acute renal embolism: forty-four cas-
es of renal infarction in patients with atrial fibrillation. 
Medicine (Baltimore). 2004;83(5):292–9.

https://doi.org/10.53347/rID-12426

