








viSe Zarisnih, klinastih parenhimskih defekata koji
zahvacaju i korteks i medulu i protezu se do povr-
Sine kapsule (Slika 1, 2 i 3). U slucajevima kada je
glavna bubrezna arterija okludirana, tada se cijeli
bubreg ne uspijeva prikazati®. U ~50 % slucajeva
tanki rub korteksa nastavlja se ispunjavati kontra-
stom zbog kolateralne kapsularne perfuzije. To je
poznato kao znak kortikalnog ruba i obicno nije
prisutan odmah nakon infarkta, ali se moze vidje-
ti ve¢ osam sati nakon okluzije (obi¢no se najbolje
vidi nekoliko dana kasnije)*. Magnetska rezonan-
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nom bubreznom funkcijom u odnosu na pocetnu
vrijednost (obi¢no < 50 mL/min GFR). Osim toga,
moze se primijeniti ako postoji djelomi¢na arterij-
ska okluzija u trajanju < 24 sata ili ako okluzija
traje > 24 sata, a pacijentu se simptomi i opce
stanje pogorsavaju®. Perkutana endovaskularna
terapija moze ukljucivati trombolizu u kojoj se lo-
kalno primjenjuju trombolitici, trombektomiju ili
angioplastiku sa stentiranjem ili bez stentiranja.
Sistemska tromboliza koristi se kada kateterom
vodena tromboliza nije dostupna®.
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arteriografije bubrega ekvivalentna je CT arterio-
grafiji, ali izvodenje pretrage traje mnogo dulje i
pretraga je skuplja pa se obi¢no daje prednost CT
prikazu. Nakon postavljene dijagnoze potrebno je
uciniti elektrokardiogram (EKG) srca kako bi se
utvrdila fibrilacija atrija jer je ona najc¢es¢i uzroc-
nik infarkta bubrega. Moze se uciniti i ehokardio-
gram kako bi se utvrdilo postojanje sréanog
tromba. Lijecenje infarkta bubrega moZemo razvr-
stati u nekoliko kategorija: antikoagulantna tera-
pija, kateterom vodena tromboliza (perkutana
endovaskularna terapija), sistemska tromboliza
te kirurski zahvat. Koja ¢e metoda lijeCenja biti
odabrana, ovisi o vremenu koje je proslo od po-
Cetka ishemije, o tome kolika je trenutna funkcija
bubrega, o veli¢ini i opsegu infarkta, prisutnosti
arterijske disekcije, funkciji kolateralnog protoka
te o tome koja je Zila zahvacdena i je li okluzija re-
nalne arterije djelomicna ili potpuna?. Kao Sto je
slu¢aj i kod naseg pacijenta, ve¢inom se odabire
konzervativna terapija antikoagulansima jer se
pacijenti pretezno jave nekoliko dana nakon po-
Cetka bolesti te tada revaskularizacijska terapija
vjerojatno neée biti korisna. Tijekom hospitaliza-
cije zapocinje se lijeCenje intravenskim hepari-
nom nakon cega se u terapiju uvodi varfarin ili
apiksaban koji ima prednost zbog nizeg bubrez-
nog klirensa te ne zahtijeva rutinsko pracenje la-
boratorijskih nalaza. Trajanje antikoagulantne
terapije trebalo bi iznositi minimalno Sest mjese-
ci, osim ako pacijent nema neku drugu indikaciju
za njezino dozivotno uzimanje. Nakon ukidanja
antikoagulansa preporucuje se uvodenje trajne
terapije acetilsalicilnom kiselinom?. Revaskulari-
zacija je indicirana kada postoji potpuna arterijska
okluzija glavne ili glavhe segmentalne bubrezne
arterije u trajanju < 6 sati sa znacajno smanje-

Slika 1. i 2. CT oslikavanje abomena i zdjelice (koronarna rekonstrukcija,
aksijalni presjek) — pokazuje trombozu anteroinferiorne segmentalne
grane desne renalne arterije s posljedi¢nim izostankom postkontrastne
opacifikacije pripadajuc¢eg parenhima bubrega u sklopu infarkta
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Slika 3. CT oslikavanje abdomena i zdjelice — aksijalni presjek, infarkt
bubrega

Otvoreni kirurski zahvat indiciran je za slucajeve
ozljede bubrega koja je posljedica traume i one
povezane s disekcijom aorte?. Ne moZe se sa si-
gurnoscu utvrditi prognoza pacijenata s lijecenim
ili nelijeCenim infarktom bubrega. Uspjesna reva-
skularizacija ne garantira potpuni oporavak bu-
brezne funkcije. Prema istrazivanjima iz 2004.
godine koja su ukljucivala ukupno 44 pacijenta s
infarktom bubrega i fibrilacijom atrija, stopa
smrtnosti bila je 11,4 % u prvom mjesecu nakon
dijagnoze®?. IstraZivanje koje su proveli Bourgault
i suradnici, navodi da je oStecenje bubrezne funk-
cije prisutno u 40,4 % slucajeva bubreznog infar-
kta®. Yang i suradnici izvijestili su da je 34,8 % (31
od 89) pacijenata s dijagnosticiranim infarktom
bubrega takoder doZivjelo akutnu ozljedu bubre-
ga, a 27,1 % razvilo je kroni¢nu bolest bubrega ti-
jekom razdoblja pracenja® Vecdina ovih bolesnika
takoder je imala vise komorbiditeta koji su utje-
cali na morbiditet i mortalitet. Unutar prvog tjed-
na nakon bubreznog infarkta zbog povisene razine
renina pacijenti obi¢no razviju renovaskularnu hi-
pertenziju. Za lijeCenje se predlaze inhibitor ili blo-
kator angiotenzin-konvertirajuéeg enzima (ACE)*.
Bolja prognoza ocekuje se kod pacijenata bez ko-
morbiditeta kojima je rano dijagnosticiran infarkt
bubrega te je pravovremeno zapoceto lijecenje.

lako se radi o rijetkoj bolesti s nespecificnom kli-
nickom slikom koja ¢esto oponasa druge bolesti,
pravodobnim postavljanjem sumnje klinic¢ara
mogu se izbjedi trajne posljedice poput ireverzi-
bilnog gubitka bubrezne funkcije. Na infarkt bu-
brega postavlja se sumnja ako se pacijent
prezentira jakom boli lumbalno i hematurijom, a
iskljuci se infekcija urinarnog trakta, hidronefroza
i bubrezni kamenac. UdruZenost lumbalne i ab-
dominalne boli povecava sumnju na infarkt’. lako
LDH rutinski nije uobicajeno testirati kod hitnog
pacijenta, koristan je dijagnosticki alat nakon Sto
otklonimo sumnju na bubrezni kamenac ili pijelo-
nefritis s obzirom na to da je marker stani¢ne ne-
krozel. Posebnu pozornost treba obratiti na
pacijente povecanog rizika s anamnezom fibrila-
cije atrija, pacijente starije dobi (osobito bez ana-
mneze nefrolitijaze) te one s promjenama i
operacijskim zahvatima na aorti, kao Sto je slucaj
i kod prikazanog pacijenta. Dijagnozu ¢emo po-
tvrditi kada ucinimo CT aortografiju. Povoljniji is-
hod lijeCenja ocekuje se kod pacijenta bez
komorbiditeta kojima je rano dijagnosticirana bo-
lest te je pravovremeno zapoceto lijeCenje, pogo-
tovo ako se radi o kandidatima za trombolizu ili
trombektomiju. lako joS ne postoji univerzalni
model pracenja pacijenata, bolesnike s prebolje-
nim infarktom bubrega potrebno je redovito kon-
trolirati zbog povecane mogucnosti razvoja
ponovljenog infarkta i kroni¢ne ozljede ili zataje-
nja bubrega.
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