
ABSTRACT

Cholesterol crystal embolization syndrome is a syndrome which is particularly seen in atherosclerotic old patients
and may affect multiple organs. There is no specific treatment for this syndrome. Therefore, early diagnosis and
prevention are essential. It is highly likely that this syndrome will be seen commonly in the future, because of
increasing risky population and invasive procedures.
A case of  cholesterol crystal embolization syndrome which was seen in association with commonly used invasive
procedures, but not diagnosed at the same rate, was reported.
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ÖZET

Kolesterol kristal embolisi sendromu, özellikle aterosklerozu olan yafll› hastalarda görülen ve birçok organ› etkile-
yebilen bir hastal›kt›r. Özgün bir tedavisi olmamas› nedeniyle, erken tan› ve korunma esast›r. Riskli popülasyonun
ve invazif giriflimlerin art›fl› nedeniyle, gelecekte hastal›k ile daha s›k karfl›lafl›lacakt›r.
Bu yaz›da, s›kl›¤› geliflen invazif yöntemlere paralel olarak artan, ancak tan›s›- spektrumun genifl olmas› nedeniy-
le- ayn› oranda artmayan kolesterol embolizasyon sendromu, bir olgu nedeniyle tart›fl›lm›flt›r.
Anahtar kelimeler: Kolesterol embolizasyon sendromu, koroner anjiyografi
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OLGU SUNUMLARI / CASE REPORTS

G‹R‹fi

Kolesterol kristal embolisi sendromu, ayn› zamanda ateroem-
bolik hastal›k veya “purple toe” sendromu olarak bilinen, s›k-
l›kla vasküler giriflim sonras›nda, böbrek, deri, beyin ve ekst-
remiteler gibi birçok organda kolesterol kristal embolizasyo-
nu sonucunda ortaya ç›kan, tan›s› güç konan, mortalite ve
morbiditesi yüksek olan bir hastal›kt›r (3, 5, 10). Aort ve ana
dallar›nda yer alan aterosklerotik plaklardan, genellikle inva-
zif giriflim s›ras›nda, nadiren de spontan olarak dolafl›ma kar›-
flan kolesterol kristallerinin, daha küçük damarlar› t›kamas› ile
karakterizedir (7). En s›k femoral arter yolu kullan›larak yap›-
lan anjiyografilerden sonra görülür (3).
Bu yaz›da, koroner anjiyografi girifliminden iki hafta sonra or-
taya ç›kan akut böbrek yetersizli¤i ve deri lezyonlar› ile koles-
terol kristal embolisi sendromu tan›s› konan bir hasta sunul-
mufltur.

OLGU

Altm›fl befl yafl›ndaki erkek hasta, fluur bulan›kl›¤›, ayak par-
maklar›nda morarma ve idrar miktar›nda azalma flikayetleri
nedeniyle hastanemize baflvurdu. ‹ki y›ld›r insülin ile regüle

edilen diyabet ve hipertansiyon nedeniyle takip edilen hasta-
ya, 15 gün önce iskemik tipte gö¤üs a¤r›s› geliflmesi nedeniy-
le koroner anjiyografi yap›lm›fl oldu¤u, iki damar ve yan dal
hastal›¤› (sol ön inen arterin ilk dal›n›n proksimali %90, sir-
kumfleks proksimali %100 ve sa¤ koroner arterin çatallanma
hizas› %100 t›kal›) tespit edilen hastaya koroner arter by-pass
operasyonu planland›¤› ö¤renildi. Operasyon haz›rl›¤› s›ras›n-
da yap›lan tetkiklerde, BUN 53 mg/dl ve kreatinin 5.3 mg/dl
olarak saptanan hasta akut böbrek yetersizli¤i tan›s›yla hafta-
da 3 defa olmak üzere diyaliz program›na al›nm›flt›. Hastada
fluur bulan›kl›¤› ve her iki ayak distalinde morarma ve parmak
uçlar›nda nekroz alanlar› geliflmiflti. Bunun üzerine hasta ileri
inceleme için taraf›m›za sevk edildi. 
K›rk paket/y›l sigara içen hastan›n, fizik muayenesinde, uyku-
ya meyil ve kooperasyon bozuklu¤u tespit edildi. Kan bas›n-
c› 165/95 mmHg ve nab›z 84/dakika ve ritmik idi. Bilateral
dorsalis pedis ve tibialis posterior nab›zlar› al›nan hastan›n,
her iki ayak distalinde morarma ve livedo retikülaris ile sol
ayak ikinci ve beflinci parmak uçlar› ile sa¤ ayak üçüncü, dör-
düncü ve beflinci parmak uçlar›nda nekroz tespit edildi (Resim
1a ve 1b). Tüm odaklarda 2/6 sistolik üfürüm saptanan hasta-
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n›n, di¤er sistem muayenelerinde patoloji tespit edilmedi. La-
boratuvar incelemelerinde, sedimantasyon 120 mm/saat ve
CRP 157 mg/lt idi. Tam kan say›m›nda, lökosit 13000/mm3,
nötrofil 8900/mm3, eozinofil 1100/mm3, hemoglobin 11 gr/dl,
hematokrit %34, ortalama eritrosit hacmi 88.3 fl ve trombosit
287000/mm3 bulundu. Biyokimyasal incelemede ise, glukoz
120 mg/dl, kreatinin 7.2 mg/dl, BUN 57 mg/dl, sodyum 136
mmol/lt, potasyum 4.6 mmol/lt, LDH 573 U/lt, CK 446 U/lt
saptand›. HbA1c de¤eri % 6,4 olan hastan›n, lipid profili ve
idrar tetkiki normal olarak bulundu. Esbach yöntemi ile yap›-

lan incelemede proteinüri tespit edilmedi. Kreatinin klirensi, 9
ml/dakika olarak bulundu. Yap›lan renal ultrasonografide, bi-
lateral böbrek parankim ekosunda grade 1 art›fl tespit edildi.
Dinamik ve statik böbrek sintigrafisinde, her iki böbrekte
fonksiyon kayb› tespit edildi. Bilateral alt ekstremite arteryel
Doppler ultrasonografi normal olarak bulundu. Hastan›n sol
birinci ayak parma¤› mediyalinden al›nan “punch” biyopside,
arteriyoler trombüs oluflumu, kolesterin kristalleri ve lökosi-
toklazi içeren vaskülit tespit edildi (Resim 2a ve 2b). 
Hastan›n invazif vasküler giriflim sonras›nda ani olarak renal

Resim 1. Olgunun her iki ayak distalindeki morarma ve livedo retikülaris ile sol ayak ikinci ve beflinci parmak uçlar› ile

sa¤ ayak üçüncü, dördüncü ve beflinci parmak uçlar›nda nekroz. (a) ayak s›rt›,  (b) ayak taban›ndan görünüfl.

Resim 1 (a), Resim 1 (b)

Resim 2 (a). Subkutan ya¤ dokusu s›n›r›ndaki arteriyol-

de, lümende trombüs, kolesterin kristallerine ait yar›klar,

intimal hasar ve damar duvar›nda lökosit infiltrasyonu

(Masson Trikrom, x100 büyütme). 

Resim 2 (b). Ayn› alanda orsein boyas› ile damar duvar› elas-

tik laminas›nda multilaminasyon. (Orsein boyas›, x100 bü-

yütme).

Cholesterol crystal embolization syndrome which developed after coronary angiography
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fonksiyonlar›n›n bozulmas›, kan tablosunda eozinofil art›fl›,
alt ekstremite arteryel sisteminde klinik ve radyolojik olarak
patoloji olmadan parmak uçlar›nda nekroz olmas› ve biyopsi-
de de kolesterin kristallerin varl›¤› nedeniyle kolesterol kristal
embolisi sendromu tan›s› konuldu. Retina incelemesinde pa-
toloji tespit edilemedi. Renal replasman tedavisine devam edi-
len hastaya, antihipertansif, antiagregan, antilipemik ve pen-
toksifilin tedavisi ile toplam 20 seans hiperbarik oksijen teda-
visi verildi. Lezyonlar› k›smen gerileyen hasta, bir merkezde
haftada üç kez düzenli hemodiyaliz tedavisine devam etmek
üzere hastanemizden ç›kar›ld›. Poliklinik kontrollerine gelme-
yen hastan›n, ç›kt›ktan bir ay sonra öldü¤ü, yak›nlar› taraf›n-
dan bildirildi.

TARTIfiMA

Kolesterol kristal embolisi sendromu, özellikle aterosklerozu
olan yafll› erkek hastalarda görülen ve birçok organ› etkileye-
bilen bir hastal›kt›r. Yaflla birlikte s›kl›¤› artmakla beraber, 50
yafl›n alt›nda nadirdir. Hipertansiyon, diyabet, aort anevrizma-
s› ve aterosklerotik hastal›k risk faktörleridir (1). Sunulan has-
tada, risk faktörü olarak iki y›ld›r mevcut hipertansiyon ve di-
yabet yan›nda, sigara kullan›m› mevcuttu. Kolesterol kristal
embolisi sendromu, koroner “by-pass” operasyonu dahil, her
türlü vasküler giriflimde, kardiyopulmoner resüsitasyonda, an-
tikoagülan ve trombolitik kullan›m›nda ve nadiren de spontan
olarak oluflabilir ve en s›k tespit edilen neden femoral arter yo-
lu kullan›larak yap›lan anjiyografidir (3). Hastam›zda femoral
arter kullan›larak yap›lan koroner anjiyografiden yaklafl›k iki
hafta sonra akut böbrek yetersizli¤i ve deri lezyonlar› gelifl-
mifltir. 
Kan ak›m›n›n fazla olmas› nedeniyle böbrekler, kolesterol
kristal embolisi sendromunda en s›k etkilenen organd›r (7).
Tetikleyici faktör ile hastal›¤›n ortaya ç›k›fl› aras›nda genellik-
le 1-4 hafta aras›nda zaman vard›r (8). Bu, özellikle kontrast
nefropatisi ay›r›c› tan›s›nda önemlidir. Hastal›¤›n tipik görü-
nümünü, böbreklerde iskemik hasar, bacaklarda livedo retikü-
laris, periferik nab›zlar›n normal olmas›na ra¤men distal nek-
roz ve eozinofilinin varl›¤› oluflturur. Olguda, risk faktörleri
zemininde geliflen bu klinik bulgular, kolesterol kristal embo-
li tan›s›n› düflündürmüfltür. Genellikle alt ekstremitede deri ar-
teriyollerinin t›kanmas› ile perfüzyon bozulur ve olgular›n
%50’sinde livedo retikülaris görülür. Hastal›¤›n kesin tan›s›,
genellikle böbrek ve deriden al›nan biyopsinin incelenmesi ile
konur (5). Biyopside, arteriyolde intimal kal›nlaflma, yabanc›
cisim dev hücreleri, trombosit kümeleri ve fibrin örtüsü tara-
f›ndan çevrelenmifl bikonveks i¤ne fleklinde lakünler saptan›r
(5, 12). Hastal›¤›n karakteristik retina bulgusu olan, turuncu
renkli “Hollenhorst plaklar›”, hastalar›n sadece %10-25’inde
görülür (3, 6, 9, 12). Bu olguda, retina incelemesinde patolo-
jiye rastlanmad›. Hastal›¤›n seyrinde, hastam›zda da saptanan,
yüksek eritrosit sedimantasyon h›z›, lökositoz, artm›fl CRP dü-
zeyi, normositik normokrom anemi görülebilir. Yabanc› cisim
reaksiyonuna ba¤l› olarak kanda eozinofili saptanabilir. ‹drar
incelemesinde ise proteinüri en s›k görülen anormallik olma-
s›na ra¤men (1, 12), hastam›zda bulunmamas› kreatinin kli-

rensinin çok düflük olmas›na, dolay›s›yla hastal›¤›n fliddetine
ba¤lanabilir. 
Mortalitesi yüksek olan kolesterol kristal embolisi sendromu-
nun, özgün tedavisi yoktur. Hipokomplementemi ve eozinofi-
linin efllik etti¤i baz› olgularda kortikosteroid tedavisi uygu-
land›¤› ve etkili oldu¤u bildirilmifltir (2, 4). Bununla birlikte
bu tedavinin etkin olmad›¤›, hatta mortaliteyi artt›rd›¤›n› bil-
diren yay›nlar da vard›r (1). Böbrek yetersizli¤i geliflen hasta-
larda prognoz kötüdür (5). Renin anjiyotensin sisteminin akti-
vasyonuna ba¤l› olarak, hipertansiyon geliflebilir. Tedavide hi-
pertansiyonun kontrolü önemlidir (12). Plak stabilize edici
özelli¤i nedeniyle, lipid düflürücü ajanlar›n etkili olabilece¤ini
belirten yay›nlar vard›r (11). Biz de olgumuza lipid de¤erleri
normal s›n›rlarda olmas›na karfl›n, antilipemik tedavi verdik.
Ayr›ca aterosklerotik risk faktörlerinin tedavisi gereklidir. Ko-
lesterol kristal embolisi sendromu varl›¤›nda her türlü vaskü-
ler giriflimden ve antikoagülasyondan kaç›n›lmal›d›r (1). 
Yafll› populasyonun art›fl›na ek olarak, invazif giriflimlerin s›k
yap›lmas› nedeniyle, gelecekte özellikle nefrologlar baflta ol-
mak üzere, tüm hekimler bu sendrom ile s›k karfl›laflacaklar-
d›r.

KAYNAKLAR
1. Dupont PJ, Lightstone L, Ckutterbuck EJ, Gaskin G. Lesson of the

week: Cholesterol emboli syndrome. BMJ 2000; 321: 1065-1067.
2. Hasegawa M, Kawashima S, Shikano M, Hasegawa H, Tomita

M, Murakami K, Kushimoto H, Katsumata H, Toba T, Oohashi
A, Hiramitsu S, Matsunaga K.  The evaluation of corticosteroid
therapy in conjuction with plasma exchange in the treatment of
renal cholesterol embolic disease. A report of 5 cases. Am J
Nephrol 2000; 20: 263-267. 

3. Kafl›kç›o¤lu HA, Çam N. Kolesterol Embolizasyon Sendromu:
S›kl›¤› artan ancak tan› oran› artmayan bir sendrom. Türk Kardi-
yol Dern Arfl 2002; 30: 647-651. 

4. Mann SJ, Sos TA. Treatment of atheroembolization with corti-
costeroids. Am J Hypertens 2001; 14: 831-834.

5. Rhodes JM. Cholesterol crystal embolism : an important "new"
diagnosis for the general physician. Lancet 1996; 347: 1641-
1646. 

6. Scolari F, Bracchi M, Valzorio B, Movilli E, Costantino E, Sa-
voldi S, Zorat S, Bonardelli S, Tardanico R, Maiorca R. Choles-
terol atheromatous embolism: an increasingly recognized cause
of acute renal failure. Nephrol Dial Transplant 1996; 11: 1607-
1612.

7. Scolari F, Tardanico R, Pola A, Mazzucchelli C, Maffeis R, Bo-
nardelli S, Maiorca P, Movilli E, Sandrini S.  Cholesterol crystal
embolic disease in renal allografts. J Nephrol 2003; 16: 139-143.

8. Scolari F, Tardanico R, Zani R, Pola A, Viola BF, Movilli E, Ma-
iorca R.  Cholesterol crystal embolism: A recognizable cause of
renal disease. Am J Kidney Dis 2000; 36: 1089-1109.

9. Smith MC, Ghose MK, Henry AR. The clinical spectrum of re-
nal cholesterol embolization. Am J Med 1981; 71:174-180.

10. Theriault J, Agharazzi M, Dumont M, Pichette V, Ouimet D,
Leblanc M.  Atheroembolic renal failure requiring dialysis: po-
tential for renal recovery, A review of 43 cases. Nephron Clin
Pract. 2003; 94: 11-18.

11. Woolfson RG, Lachmann H. Improvement in renal cholesterol
emboli syndrome after simvastatin. Lancet 1998; 2: 1331-1332.

12. Zuccala A, Zucceli P. A renal disease frequently found at post-
mortem, but rarely diagnosed in vivo. Nephrol Dial Transplant
1997; 12: 1762-1767. 

Koroner anjiyografi sonras› geliflen kolesterol kristal embolosi sendromu

‹stanbul T›p Fakültesi Dergisi Cilt / Volume: 68 • Say› / Number: 2 • Y›l/Year: 2005
- 52 -




