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INTRODUCTION

Acuterenalinfarctionasaconsequenceofre
nalarteryocclusionisunderdiagnosed,mostly
duetothenonspecificsymptoms(flankpain,
abdominalpain,nausea, fever,hematuria)
whichmimicotherdiseaseswithahigherin
cidence,suchasnephrolithiasis,pyelonephri
tisorcholelithiasis.Incaseofasuddenand
intensiveabdominalpainaccompaniedbyhy
pertension,aorticdissectionisincludedinthe
differentialdiagnosis.

Multislicecomputedtomographic(MSCT)
angiographyisanadequateimagingtestfor
visualizationofrenovascularelements,since
itprovidesaccuratethreedimensionalimages
ofrenalanatomy.Anumberofsoftwarepack
agesfortheimageprocessing,suchasvolume
rendering,improvethevisualizationandresult
inaprecisediagnosis[1].MSCTangiography
isnoninvasive,unlikearteriography,which
isconsideredthediagnosticgoldstandard.
MSCTangiographyisalsoquickandgener
allyavailable.However,itrequirestheuseof
iodinatedradiocontrastagentwhichcanbe
associatedwithcontrastinducednephropa
thy,particularlyinpatientswithpreexisting
kidneydisease.Theriskislowerwiththenon
ionichypoosmolarorisoosmolarcontrast
agents[2].Alternativeimagingtestsinclude
Dopplerultrasonography,radionucliderenog
raphyandMRangiography[3].Still,Doppler
ultrasonographyishighlyoperatordependent

andtimeconsuming,whileMRIisnotgener
allyavailableandrequiresgadoliniumcontrast,
whichisassociatedwithnephrogenicsystemic
fibrosis[2].

CASE REPORT

A62yearoldmalepatientwasadmittedat
theCardiologyDepartmentwithcomplaints
ofsuddenabdominalpain,rightflankpain,
nauseaandvomiting.Thepatient’spastmedi
calhistoryincludedarterialhypertensionand
atrialfibrillation.Hehadapredominantlydia
stolichypertensionatadmission(TA160/120
mmHg),whileelectrocardiographyshowed
atrialfibrillationwitharapidventricularre
sponse(HR160/min).Initialclinicaldiagnosis
wasanaorticdissection.Laboratoryfindings
includedleukocytosis(10.3×109/l),anemia
(Hgb100g/l),elevatedtransaminases(AST62
IU/lALT78IU/l)andlactatedehydrogenase
(15.6μkat/L).Hemolyticscreening(biliru
bin,directCoombstestandhaptoglobin)was
negative.Serumcreatininewaselevated(140
mmol/l–estimatedglomerularfiltrationrate
calculatedbyCockcroftGaultwas61ml/min).
Electrolyteswerenormal.Urineexamination
showedhematuria.Table1showspathologic
laboratory findingsand initialdifferential
diagnosis.

Chestradiographyshowedanenlargedheart
shadowandpatchyopacitiesinbothlower
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lungfields.Echocardiographyrevealedimpairedsystolic
functionoftheleftventricle(EF45%)andahypokinetic
anteriorwalloftheleftventricle.Initialworkupincluded
akidneyureterbladderradiograph,whichwasnormal.
Abdominalultrasoundwasnotperformedduetotechni

calreasons.Computedtomographyofchestandabdomen
wasperformed.Thelatterrevealedthatthepatienthad
tworenalarteriesoneachside,asshowninFigure1a.
Therewerenosignsofaorticdissectionoraneurismatic
lesionsonthethreedimensional(3D)MSCTangiography

Table 1. Initial differential diagnosis based on pathologic laboratory findings

Laboratory findings Differential diagnosis Additional tests to confirm/exclude alternative diagnosis

Leukocytosis Urinary tract infection Absence of bacteriuria, pyuria, normal procalcitonin

Anemia and elevated LDH Hemolysis Bilirubin normal, direct Coombs test negative, haptoglobin normal

Hematuria Nephrolithiasis Normal kidney-ureter-bladder (KUB) radiography

Elevated AST, ALT Heart failure Pro-brain natriuretic peptide (pro-BNP) normal

Figure 1a-b. Avascular area of the left kidney sharply demarcated from surrounding parenchyma, consequently to left “upper“ renal artery 
obstruction on maximum intensity projection (MIP) 3D images and axial slices.

Figure 2. Comparative view – partial revascularisation of the left kidney on MIP reconstructed images
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andlumenviews.However,MSCTangiographydem
onstratedleft“upper”renalarterythrombosisandrenal
infarction–avascularareaoftheuppertwothirdsofleft
kidneysharplydemarcatedfromthesurroundingparen
chyma(Figure1b).Bothkidneysexcretedthecontrast.

ThepatientwastransferredtotheNephrologyDepart
mentwhereanticoagulanttherapywasinitiatedalongwith
antiarrythmicandantihypertensivemedications.Addition
althrombophiliascreeningturnedouttobenegative.The
patientwasdischargedandduringthefollowuphisblood
pressureremainedundercontrol.Electrocardiographystill
showedatrialfibrillation,butsatisfactoryratecontrolwas
achieved(HR78/min).Thefollowupcomputedtomogra
phywasperformedafternineweeks,anditshowedapar
tialrevascularizationofthepreviouslyaffectedarea(Figure
2).Serumcreatininelevelwas102mmol/l–estimatedglo
merularfiltrationratecalculatedbyCockcroftGaultequa
tionwas80ml/min.Urineexaminationshowedminimal
proteinuria.Dynamicrenalscintigraphywasplanned,but
thepatientwaslostforfurtherfollowup.

DISCUSSION

Theusualrenovascularanatomyimpliesthatthereisone
renalarteryoneachside.Theyoriginatefromtheaorta
atthelevelofL2vertebrae,abovetheoriginoftheupper
mesentericartery.Bothrenalarteriesstretchslightlypos
teriorlyandlaterally.Therightrenalarteryalsostretches
slightlydownwards,sincetherightkidneyispositioned
lowerthantheleftone.Theleftrenalarteryrunshorizon
tally.Renalarteryvariationsarecommoninthegeneral
populationandthefrequencyofvariationsshowssocial,
ethnic,andracialdifferences.Thevariationsaremore
commoninAfricans(37%)andCaucasians(35%),and
lesscommonintheHindus(17%)[1].Thevariationsare
explainedbytheabnormaldevelopmentofmesonephric
arteries,whichformavascularnetfeedingthekidneys,
suprarenalglandsandgonadsonbothsidesoftheaorta
duringtheintrauterineperiod.Overtime,thesearteries
degenerate,leavingonlyonemesonephricartery,which
vascularisesthekidneys[4].Toourknowledge,thereare
nodataonpossiblecorrelationbetweenrenalarteries
anatomicvariationsandrenalarterythrombosis.Study
ofÖzkanetal.[4]included855patients,and76%ofthem
hadonerenalarteryoneachside,whileonly5%hadbi
lateralvariations.Therewasnostatisticalsignificancein
thenumberofvariationsoneachside.

Acuterenalarteryocclusionisusuallyunilateral.A
rapid,totalocclusionfor30to60minutesresultsinre

nalinfarction[5,6].Twomajorcausesofrenalinfarc
tionarethromboemboli,whichusuallyoriginatefroma
thrombusintheheartoraorta,andinsituthrombosis
oftherenalartery,whichislesscommon[7].Although
seeminglynonspecific,persistingflank/abdominal/lower
backpainhasprovedtobeoneoftheimportantindicators
ofpotentialacuterenalinfarction.Thesesymptomsmay
mimicaorticdissection,aswellaspyelonephritisoreven
nephrolythiasis.Anotherindicatoristhepresenceofrisk
factorsforthromboembolism(atrialfibrillation,previous
embolism,mitralstenosis,hypertensionandcoronary
disease)[8].Also,elevatedLDHand/orhematuriaare
common[5,6,8].Therefore,presenceofthelistedindi
catorsnecessitatesMSCTangiographyassoonaspossible
toconfirmorruleoutthediagnosisofrenalinfarction.
MSCTangiographyhasbeensuggestedastheinitialim
agingmodalityofchoicebecauseofitsabilitytoquickly
differentiatebetweenvariousacuteabdominalconditions
[5,6].Unlikearteriography,itisanoninvasiveprocedure
anddoesnotcarrynumerousrisksassociatedwitharteri
ography,suchasatheroembolism,damageofbloodvessels,
excessivebleeding,hematoma,infectionorinjurytothe
nervesattheneedlepuncturesite.Incomparisonwithul
trasonography,itislessoperatordependentandlesstime
consuming.Finally,MSCTangiographyismorewidely
availableandlesscostlythanMRI/MRA[2,3].

Acuterenalinfarctionisunderdiagnosed;thus,itisdiffi
culttodetermineitstrueincidence.Accordingtothecurrent
data,theprevalencerangesfrom0,007%ingeneralpopula
tionto2%inpatientswithriskfactorsforembolism[7,8,9].

Earlydiagnosisofthisrareconditionisimportantfor
renalfunctionrecovery[3,7,8,10].Patientspresenting
withinthreehoursfromonsetofsymptomsmaybenefit
fromfibrinolytictherapy.Surgerytorestorevascularpa
tencymaybeanoptionforpatientswithtraumaticrenal
arterythrombosis.However,therearestillnocleartreat
mentguidelinesduetoasmallnumberofthereported
casesandinabilitytoconductalargerandomizedtrial.All
patientswiththromboembolicdisorderrequireanticoagu
lation.Sometimes,anextensivelyinfarctedkidneymust
beremovedifrevascularizationisnotexpectedtoresultin
functionalrecovery.

Suddenintensiveabdominalpainandhypertension
maymimic,amongotherconditions,anaorticdissec
tion.Concomitantpresenceofflank/abdominal/lower
backpain,anincreasedriskforthromboembolismandan
elevatedLDHshouldprompturgentevaluationbyMSCT
angiography,whichisnoninvasive,generallyavailable
andaccuratemethodforthediagnosisofrenalarteryoc
clusionandresultingrenalinfarction.
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КРАТАК САДРЖАЈ
Увод Акут ни ин фаркт бу бре га као по сле ди ца оклу зи је ре-
нал не ар те ри је че сто про ђе нео па же но, пре вас ход но због 
не спе ци фич не кли нич ке сли ке. Бр за ди јаг но за, по ста вље на 
нај бо ље у пр ва три са та, кључ на је за опо ра вак функ ци је 
бу бре га.
При каз бо ле сни ка Му шка рац стар 62 го ди не при мљен 
је због акут но на ста лог ин тен зив ног бо ла у тр бу ху, бо ла 
у де сном сла бин ском пре де лу и муч ни не. На при је му је 
ди јаг но сти ко ва на ди ја стол на хи пер тен зи ја, а од ра ни је је 
по сто ја ла атри јал на фи бри ла ци ја. Рад на ди јаг но за би ла је 
ди сек ци ја аор те. У ла бо ра то риј ским на ла зи ма за бе ле же не 
су и по ви ше не вред но сти лак тат-де хи дро ге на зе (LDH) и кре-
а ти ни на. То ком пре гле да ви ше слој ном ком пју те ри зо ва ном 
то мо граф ском (MSCT) ан ги о гра фи јом ни су уоче ни зна ци ди-
сек ци је аор те, ни ти ане у ри змат ска про ши ре ња. Ме ђу тим, 

MSCT ан ги о гра фи јом су уста но вље ни тром бо за ле ве “гор ње” 
ре нал не ар те ри је и ин фаркт бу бре га – не ва ску лар но под-
руч је гор ње две тре ћи не ле вог бу бре га оштро де мар ки ра но 
од окол ног па рен хи ма. Оба бу бре га су лу чи ла кон траст но 
сред ство. Ан ти ко а гу лант на те ра пи ја је за по че та уз ан ти а-
рит ми ке и ан ти хи пер тен зив не ле ко ве. Кон трол ни CT сни мак 
је на чи њен на кон де вет не де ља, ка да је за бе ле же на де ли-
мич на ре ва ску ла ри за ци ја прет ход но за хва ће ног под руч ја.
За кљу чак Исто вре ме но по сто ја ње бо ла у сла бин ском де лу 
и у тр бу ху, по ве ћан ри зик од тром бо ем бо ли је и повишен 
ни во LDH ука за ли су на мо гућ ност ин фарк та бу бре га. MSCT 
ан ги о гра фи ја је не ин ва зив на и пре ци зна ме то да за ди јаг-
но сти ко ва ње оклу зи је ре нал не ар те ри је и по сле дич ног 
ин фарк та бу бре га.
Кључ не ре чи: ин фаркт бу бре га; ком пју те ри зо ва на то мо-
гра фи ја; ан ги о гра фи ја
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