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KORONER ANJIOGRAFI PTCA ve STENT UYGULAMASINI
TAKIBEN GELISEN KOLESTEROL KRISTAL EMBOLISINE
BAGLI, AKUT BOBREK YETERSIZLIGI VE PERIFERIK ARTER
EMBOLILI BIR OLGU SUNUMU
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OZET

Kolesterol kristal embolisi sendromu, deri, bobrek, kas, gbz, gastrointeslinal ve santral sinir
sisternini ilgilendiren multisistemik bir hastaliktir. Aorta ve biiyiik arterlerdeki aterom plakla-
rindan mekanik veya spontan olarak kopan kolestercl kristallerinin, dolasina katilarak kiigiik
arterleri ikamas) ve organ hasarnna neden olmasi ile karakierizedir. Kolesterol kristal emboli-
si, yasll hastalarda, anjiografi, vaskiiler cerrahi, trombolitik ve antikoagiitan tedavi sonras: stk
geligebilen bir komplikasyondur fakat tang konulmasinda genellikle giigliklerle karsilasilir. In-
vaziv arteriyel girisim sonrasi, bobrek fonksiyonlarmda kétilegme, hipertansiyon, distal iske-
mi veya akut multiorgan fonksiyon bozuklugu gelisen hastalarda kolesterol kristal embolisi
sendromu mutlaka diigiiniilmelidir. Yazimizda akut bobrek yetersizligi ve periferik arter em-
bolisi ile kendini gésteren bir kolesterol kristal embolisi vakast tartigilmistir.

Anahfar kelimeler: Xoroner anjiografi, kolesterol kristal embolisi, akut bobrek yetersizligi

SUMMARY

Acute renal failure and peripheic arterial embolism due to cholesterol crysial embolism follo-
wing coronary anjingraphy, PTCA and stenting: a case report. Cholesterol crystal emboli
syndrome is a multisystcmic disorder generally involving the skin, muscle, kidneys, eyes,
gastrointestinal tract and central ncrvous syslem. It is characlerized by ocelusion of small arte-
ries with cholesterol crystal emboli deriving from mechanically or spontanecusly eroded alhe-
rosclerotic plaques of the aorta or larger feeder arteries, causing organ damage. Cholesterol
crystal embolism is 2 commen complication of angiography, vascular surgery, thrombolytic
and anticoagulant therapy in clderly patients but often, this diagnosis not considered. A patient
who develops worsening renal funetion, hypertension, distal isehemia, or acute multisystemic
dysfunction following an invasive arterial procedure should be suspected of having cholesterol
embolism syndrome. Thereby, we present a patient with cholesterol erystal emboli who pre-
sented with acute renal faijure and peripheric embolism afler coronary angiography.
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GIRIS simler, anjioplasti, kardiyovaskiler cerrahi,
oral veya intravendz antikoagiilasyon, trom-
bolitik tedavi, kardiyopulmoner restisitasyon
sonucunda bir komplikasyon olarak, frajil ve
stabil olmayan aterom plagindan kopan ko-
lesterol kristallerinin embolisi seklinde olu-

Kolesterol kristal embolisi sendromu deri,
bébrek, kas, gz, gastrointeslinal ve santral
sinir sistemini ilgilendiren multisistemik bir
hastaliktir. Aorta ve biiyiik arterlerdeki ate-
rom plaklarindan mekanik veya spontan ola-

. . sur (6:8.12),
rak kopan kolesterol kristallerinin, dolagima
katlarak kiigiik arterleri tikamast ve organ Kolesterol kristal embolisi, ateroskleroza
hasarina neden olmasi ile karakterizedir bagh yaygin aterom plaklan bulonan yash
&10) - Anjiografi gibi invaziv vaskiiler giri- erkek hastalarda daha siktir. 50 yasm altinda
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nadiren goriiliir ¢, Klinik tablo etkilenen or-
ganlara bagh olarak degiskenlik g&sterir. En
sik klinik bulgular, bobrek yetersizligi, live-
do retikiilaris ve periferik embolilerdir. Sik-
likla tabloya hipereozinofili de eslik eder
268), Abdominal aortaya yakin olmasi ve
kan akimmnin fazla olmasi nedeniyle bébrek-
ler, kolesterol kristal embolisinden en sik et-
kilenen organlardir 19, Baz hastalarda hafif
bir bobrek yetersizligi goriilirken, diger ba-
zilarinda son dénem bébrek yetersizligi geli-
gir ve kronik hemodiyaliz gereksinimi ortaya
¢ikar. Bu hastalarda bébrek yetersizliinin
progresif seyretmesi nedeniyle, prognoz ko-
tiidiir ve mortalite yiiksektir (28, Kolesterol
kristal embeolisinin kesin tanist, doku biyop-
sisi (bobrek ve deri) ile konur. Ancak predis-
pozan faktdr sonrasi, akut bobrek yetersizli-
ginin geligmesi ve diger klinik bulgularin
varliginda, biyopsiye gerek duyulmadan tant
konabilir 3:%:12), Biyopsi materyalinin polari-
ze mikroskop ile incelemesinde, damar igeri-
sinde 15181 ¢ift kiran kolesterol kristallerinin
goriilmesi taniyi koydurur ),

VAKA TAKDIMI

72 yasinda erkek hasta, suur bulanikligi, id-
rar miktarinda azalma, ayak parmaklarinda
morarma ve kusma sikayetleri ile bagvurdu,
Yaklastk dort yildir hipertansiyon ve iske-
mik kalp hastalii nedeniyle takip edilen
hastaya, iki ay Once koroner arter by-pass
operasyonu yapilmis, Ug hafta dnce gogiis
agrisinin tekrarlamasi izerine basvurdugu
hastanede yapilan koroner anjiografisinde
restenoz saptanmasi tizerine, perkiitan trans-
koroner anjioplasti (PTCA) ve takiben stent
uygulannlis, Takiplerinde iire, kreatinin' ve
potasyum diizeylerinde artig, ayak parmakla-
rinda morarma ve suur bulamikhg gelismis.
Hasta ileri tetkik ve tedavi amaciyla nefrolo-
ji servisimize yatirildi.

Hastanin &zgegmisinde bilinen iskemik kalp
hastalif1 ve hipertansiyon diginda &zellik

yoktu, Annesi bébrek vetersizligi, babasi
miyokard infarktiisii nedeniyle kaybedilmis-
lerdi. 60 paket/yil sigara anamnezi vardi, al-
kol kullanmiyordu. Uzun etkili izosorbid
mononitrat, prazosin, mctoprolol, asetilsali-
silik asit, famotidin ve pentoksifilin tedavile-
rini almaktaydi.

Fizik muayenesinde suur bulanik idi, sdzel
uyaranlarla goziinii agabiliyor, ancak istenen
komutlari yerine getiremiyordu. Her iki alt
ekstremitesinde livedo retikiilaris vardi,
ayak parmaklar ve topuk siyanoze, sol ayak
tigiincii parmak gangrend idi (Resim 1), Da-
kika solunum sayis1 22/dak, her iki akciger-
de yaygin sibilan-ronflan ronkiis ve sag ak-
ciger orta lobda kaba krepitan raileri duyul-
maktaydi. Kan basinct 200/110 mmHg, na-
biz 88/dak/ritmik idi, Kot kavsini midklavi-
kiiler hatta 2 cm kadar gecen, orta sertlikte
bir hepatomegalisi vardi. Her iki dorsalis pe-
dis ve tibialis posterior nabizlart alinamiyor-
du.

Laboratuar incelemelerinde; Sedimentasyon:
60 mmy/saat, tam kan sayiminda; hemoglo-
bin: 8.5 g/dL, hematokrit: % 26.2, MCV: 85
fl, 16kosit: 11 600/mm?3 (nétrofil: 8900/mm?,
lenfosit: 1300 /mm?3, eozinofil: 600/mm?),
trombosit: 240 000/mm? bulundu. idrar tah-
lilinde; 1 (+) proteiniii, bol eritrosit ve 7-8
1okosit saptandi. Biyokimyasal incelemele-
rinde; BUN: 130 mg/dL, kreatinin: 14.9
mg/dL, sodyum: 134 mmol/L, potasyum: 5.7
mmol/L, kloriir: 88 mmol/L bulundu. Akci-
ger grafisinde; kardiyomeali ve sag akciBer-
de bonkopnémonik infiltrasyon saptandi.
Batin ultrasonografisinde paraaortokaval
alanda 31x69 mm boyutlarinda, aterom
plaklart clan fuziform aort anevrizmast sap-
tandi. DTPA sintigrafisinde; her iki bobregin
kanlanmadi3 gozlendi. Her iki alt ekstremi-
te dopler ultrasonografisinde; bilateral arte-
ria dorsalis pedislerde, poststenotik monofa-
zik akim paterni saptandi.

Hipertansif iskemik kalp hastalif1 olan has-
taya invaziv vaskiiler girisim sonrasi, akut
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Resim 1. Hastanin ayak parmaklarinda periferik em-
bolik lezyontar,

bobrek yetersizligi ve periferik emboli gelis-
mesi nedeniyle, kolesterol kristal embolisi
sendromu diisiiniildii, Antihipertansif ve
bronkopnomoni tedavisi diizenlendi. Hemo-
diyaliz kateteri takilarak diyalize alindi.
Hastanin genel durumunun kotii olmas: ve
klinik olarak tamdan siiphe edilmemesi ne-
deniyle, doku biyopsisi yapilmadi. Bobrek
fonksiyonlar: bir daha geri donmeyen hasta,
haftada ii¢ kez hemodiyaliz programina alin-
di. Ayak lezyonlar1 pentoksifilin, heparin ve
hiperbarik oksijen tedavisine ragmen kismen
diizeldi. Sol ayak ligiincii parmak ise gang-
ren nedeniyle ampiite edildi, :

Resim 2. Arteriol Himent igerisindeki kolesterol kris-
tallerinin karakteristik goriintimii.

TARTISMA

Kolesterol kristal embolisi sendromu, olduk-
¢a ciddi multisistemik bir hastaliktir, Hasta-
ik nadiren hasta hayatta iken saptanmr. Pre-
dispozan faktdr (anjiografi, cerrahi girigim,
antikoagiilan veya trombolitik tedavi) ile
hastalifin ortaya ¢ikmasi arasindaki zaman
fark: (genellikle 1 - 4 hafta, bazen aylar son-
ra) nedeniyle tam koymada giicliikler yasa-
nir (528} Literatiir bilgileri kolesterol embo-
lisinin tahmin edilenden daha fazla oldugu-
nu sdylemektedir. Hastalifin populasyonda
milyonda alt: olarak bildirilmesine ragmen,
otopsilerde bu oramin %0.3-0.4 oraninda ol-
dugu gosterilmigtir ). Doku biyopsi 6rne-
ginde karakteristik damar i¢i kolesterol kris-
tallerinin gosterilmesi hastalik i¢cin patogno-
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moniktir 3.7 (Resim 2). Ancak livedo reti-
kiilaris ve dijital iskemi gibi ateromattz em-
bolizasyonun sistemik bulgularn ve bir pre-
dispozan fakttr sonrasi akut bibrek yetersiz-
ligi geligen vakalarda tani klinik olarak da
konabilir $3-9.12) ve genellikle de biyopsiye
ihtiyag duyulmaz. Hastamizda perkiitan ko-
roner anjioplasti ile stent uygulanmasini ta-
kiben akut bobrek yetersizligi geligmig olma-
s1, livedo retikiilaris, siyanoze ve gangrentze
ayak parmaklan gibi klinik bulgularla koles-
terol kristal embolisi diigliniildii. Hastanin
genel durumunun kétii olmasi nedeniyle do-
ku biyopsi yapilmadu.

Hastanuzda geligen akut bobrek yetersizligi
etiyolojisinde, kolesterol kristal embolisinin
mikrosirkiilasyondaki etkilerine ek olarak,
opak madde nefropatisi veya bilateral trom-
boemboli de diisiiniilebilir. Ancak anjiografi
yapildiktan ii¢ hafta sonra bu durumun orta-
ya cikmasi1 opak madde nefropatisinden
uzaklagtirdi. Ayrica periferik emboli bulgu-
lar1 da kolesterol kristal embolisini destekle-
mekteydi. Kolesterol kristal embolisinin akut
bibrek yetersizligi olusturmasinda, mikrosir-
kiilasyondaki yaygin trombotik siireglerin de
katkis1 oldugu diigiiniilmektedir .

Kolesterol kristal embolisinde bobrek yeter-
sizligi, akut olarak veya izleyen haftalar, ay-
lar igerisinde geligebilir, Bu durum kontrol
altina alinamayan hipertansiyon ve son do-
nem bobrek yetersizligine gidise neden ola-
bilir @), Hastanuzda anjiografiden iig hafta
sonra bobrek yetersizligi gelismis ve progre-
sif gekilde bobrek fonksiyonlar1 bozularak
hemodiyaliz programina alinmigtir. Anjiog-
rafi dncesi medikal tedavi ile kontrol altinda
olan tansiyonu, iglem sonrasi ilag tedavisini
almaya devam etmesinine ragmen giderek
arhiy gbstermigti. Ateroembolizasyon, glome-
riiler iskemiye neden oldugu igin hipertansi-
yon teorik olarak renin-anjiotensin sistemi
ile iligkilidir. Renal ateroembolizm olgula-
rinda, plazma renin diizeyleri de anlamh ge-
kilde yiiksek bulunmustur 3,

Aterom plaklarindan mekanik veya spontan
olarak kopan kolesterol kristalleri, daha ¢ok
kiiciik ve nadiren de orta biiyiikliikteki arter-
lere oturur. Distalde iskemi ve infarkta ne-
den olur. Bu kristaller yabanci cisim reaksi-
yonuna neden olarak, damar endotel hiicre-
lerini hasara ugratir. Intimada medial hiicre-
lerin migrasyonuna ve proliferasyonuna ne-
den olur. Ancak bu reaksiyon kolesterol
kristallerinin yikilmasina neden olmaz. Bu
nedenle hiicresel proliferasyon, vaskiiler lii-
men tamamen tikanincaya kadar devam
eder. Bu durum kolesterol embolisinde gorii-
len progresif bobrek yetersizlifinin nedenini
de agiklar @,

Kolesterol embolisinde laboratuar bulgular:
ozgiil olmayip, olduk¢a degiskendir. Yaban-
c1 cisim reaksiyonu nedeniyle hipereozinofi-
li (%70-80) goriiliir. Idrar tahlili genellikle
yardimer degildir, hafif bir proteiniiri ve he-
matiiri olabilir @, Akut dénemde komple-
man diizeyleri diigiiktiir, kronik donemde ise
normale gelir ©). Hastanuzda hipereozinofili
saptamadik. Ancak eozinofiliyi, akut do-
nemde goriilmesi ve gecici olmasi nedeniyle
saptamanug olabiliriz.

Kolesterol kristal embolisinin 6zgiil tedavisi
yoktur, destek tedavisi yapilmalidir (3.#.1D,
Kortikosteroid ve plazma degisimi kombine
tedavileri ile olumlu sonuglar bildirmistir 4.
Erken donemde heparin tedavisini Sneren
yazarlar da vardir ©. Ancak sonuglar yiiz
giildiiriicii degildir.

Sonug olarak kolesterol kristal embolisi
sendromunun morbidite ve mortalitesi ol-
dukca yliksektir. Hastalarnin %33'ii, ilk yil
igerisinde oliir 2., Anjiografi ve diger inva-
ziv girigimler sonrasi akut bébrek yetersizli-
gi gelisen yagh bireylerde, ayirici tamda ko-
lesterol embolisi mutlaka diisiiniilmelidir.
Klinisyenler, girigimsel islem ile klinik bul-
gularin ortaya ¢ikigt arasindaki siirenin uzun
olabilecegi hususunda dikkatli olmahdirlar
2), Yiiksek riskli hastalarin belirlenmesi,
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predispozan faktorlerden sakinilmasi ve
ozellikle risk grubundaki hastalarda invazif
islemler sirasinda dikkatli olunarak hastali-
gin ¢nlenmeye ¢aligtlmasi, fedavide en akilcl
strateji olacaktir 6.8.11),

KAYNAKLAR

1. Boero R, Borca M, ladaroia GM, Rellino C, Pignatarc A,
Alfieri V, Ballario R,Quarello F. Acute kidney failure ca-
used by cholesterol atheroembolism. Minerva Urol Nef-
rol 2000; 52: 119,

2. Duponl PJ, Lighlslone L, Clutlerbuck EJ, Gaskin G, Pu-
scy CD, Cook T, Warrens AN. Chelesterol Embeoli
Syndrome., BMJ 2000; 321: 1065,

3. Goldman L, Bennett J. Cecil Textbock of Medicine, 21.
Edilion 2000; page: 362-3.

4. Hasegawua M, Kawashima S, Shikano M, Hasegawa H,
Tomita M, Murakumi K , Kushimote H, Katsumata H,
Tobate T, Oohashi A, Hiramitsu §, Matsunaga K, The
evaluation of corticostercid therapy in conjunction with
plasma cxchangc in the trcatment of renal cholestercl
embolic disease. A reporl of 5 cascs. Am J Nephrol
2000; 20: 263,

. lligin G, Biberoglu K, Siileymasdar G, Unal $. Ig Hasta-

liklars, 2. Baskt 2003; sayfa:1402-3.

. Lekcufack JB, Delrce P, Goergen M, Beuazza F, Salmon

K, Raynal P, Azagra JS, Sellitti E, Dehon P. Multiplc
cholestercl emboli syndrome: beneficial effcels of carly
heparin therapy. A casc report. Ann Cardiel Angciol.
1999; 48: 575.

. Leu LJ, Chiang 88, Chang CH, Yang AH. Chelesterol

crystal embaolization causing acute renal failure. Chung
Hua [ Hsueh Tsa Chih 2000; 63: 82,

. Mandolini C, Trappelini M, Celestini A, Borgia MC.

Syndrome of chelesterel embolism: clinical case. Ann
Ital Med Int 2003; 18; 47,

. Moolenaar W, Lamer CB. Chelestercl Crystal emboliza-

tion in the Netherlands. Arc Intern Med 1996; 156: 653.

. Scelari F, Tardanico R, Pola A, Mazzucchelli C, Maffeis

R, Bonardelli S, Maicrca P, Moviili E, Sandrini 5. Cho-
lesterol crystal embolic disease in renal allografts. J
Nephroi 2003; 16: 139.

. Tazi-Mazelek Z, Filali N, Harmouche H, Adnaoui M,

Aouni M, Mghattane A, Maaouni A,.Berbich A. Choles-
terel crystal embolism. Ann Cardiol Angeiol. 2000; 49:
48.

. Theriault J, Agharazzi M, Dumond M, Pichette ¥, Qui-

ment D, Leblane M. Atheroembeolic renal failure requi-
ring dialysis: potential for renal recovery, A review of 43
cascs. Nephren Clin Pract. 2003; 94: 11.

171




