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Svårigheterna med diagno-
stik och behandling av koleste-
rolembolism gör att det kräver
stor uppmärksamhet. Avance-
rad ateroskleros manifesterades
hos en patient som en systemisk
sjukdom med framförallt kraf-
tig njursvikt. Njurbiopsi visade
tecken på arterioskleros och
glomerulopati samt en koleste-
rolembolus. Diagnosen syste-
misk kolesterolembolism ställ-
des dock först efter obduktion.
Sannolikt är det ett tillstånd
som underdiagnostiseras kli-
niskt.

Akut njurinsufficiens brukar beroen-
de på genes indelas i prerenal, renal och
postrenal njurinsufficiens. Status,
anamnes och laboratorieundersökning-
ar brukar räcka för att ställa rätt diag-
nos, men i vissa fall måste patienten ge-
nomgå njurbiopsi. I materialet från
biopsin finner man i sällsynta fall för-
ändringar förenliga med kolesterolem-
bolism. Eftersom det är få patienter med
akut njurinsufficiens som genomgår
njurbiopsi torde tillståndet vara under-
diagnostiserat. Kolesterolembolism, en
komplikation till avancerad ateroskle-
ros, kan dock drabba även andra organ.
Diagnostiken är svår då det ofta rör sig
om äldre och multipelt sjuka patienter.

Med arterioskleros menas ett till-
stånd som karakteriseras av förlorad
elasticitet, förtjockning och förhårdnad

av artärerna. Ateroskleros karakterise-
ras av skador eller sjukliga förändring-
ar i stora eller medelstora artärer med
depositioner i intima av gulaktiga
plack, som innehåller kolesterol, lipoid-
material och lipofager.

Lungförändring
Patienten, en 64-årig kvinna, inkom

till thoraxkliniken med en röntgenolo-
giskt misstänkt malign förändring i
vänster lungas underlob. Hon var röka-
re och hade enligt anamnesen hypertoni
samt angina pectoris.

I status noterades stora xantelasmata
på ögonlocken och det förelåg hyperli-
pidemi (triglycerider 4,20 mmol/l),
dock ingen dokumenterad hyperkole-
sterolemi (maximalt S-kolesterol 7,07
mmol/l). Cytologiska prov från vänster
lunga gav inget stöd för cancer, men för
fastställande av diagnos beslöts om ex-
ploration.

I samband med narkosen fick patien-
ten blodtrycksfall och en mindre cere-
brovaskulär insult med högersidiga
symtom varför operationen fick skjutas
upp. Symtomen gick snabbt i regress,
men i efterförloppet utvecklades njur-
svikt, hjärtsvikt, misstänkt myokardin-
farkt samt buksmärtor som initialt tol-
kades som divertikulit. På grund av
njursvikten, som tycktes dominera bil-
den, övertogs patienten till njurmedi-
cinska sektionen.

När patienten fördes över var hon i
mycket dåligt skick. Blodtrycket var
160/70 mm Hg, hjärtat hade regelbun-
den rytm och parasternalt över andra in-
terstitiet på höger sida fanns ett systo-
liskt blåsljud som fortleddes mot de sto-
ra halspulsådrorna. Över lungorna aus-
kulterades rassel basalt på vänster sida,
buken var palpationsöm i epigastriet
och i vänster flank. Neurologiskt status
var utan anmärkning.

I lab-status noterades SR 90 m, Hb
104 g/l, LPK 15,4×109/l med normal
differentialfördelning, CRP 114 mg/l,
S-kreatinin 319 µmol/l, urea 19 mmol/l.
Urinsedimentet var utan anmärkning,
P-iohexolclearance var 8 ml/min (refe-
rensvärde 60–110 ml/min). Serum- och
urinelektrofores visade tecken på kraf-
tig inflammatorisk aktivitet samt ospe-
cifik proteinuri.

Prov avseende vaskulit, kollagenos
och systemisk infektion var negativa.
Njurbiopsin innehöll 4–5 glomeruli. De
visade segmentell mesangial hypercel-
lularitet med obetydlig förtjockning av
basalmembranerna.

Ett par glomeruli var hyaliniserade
och det fanns inslag av tubulusatrofi
med lätt interstitiell fibros. En liten ar-
tärgren visade en kolesterolembolus i
form av bindvävskudde med cigarrfor-
made luckor i lumen. Det fanns ej repre-
sentativt material för immunfluore-
scensundersökning.

Eftersom enstaka kolesterolemboli-
er kan ses i njurbiopsier från arterio-
sklerotiska patienter tolkades fynden
som arteriosklerotisk manifestation och
lindrig mesangioproliferativ glomeru-
lopati.

I detta skede misstänkte man disse-
minerad malignitet eftersom graden av
njurskada inte motsvarade patientens
dåliga tillstånd.

Under några veckor gick patienten i
temporär hemodialys och utvecklade då
ånyo neurologiska bortfallssymtom.
Datortomografi av skallen visade flera
smärre hjärninfarkter kring basala
ganglier och i den högra hemisfären.
Trots förbättring av njurfunktionen gick
patienten ad mortem tre månader efter
det misslyckade försöket till lungopera-
tion.

Enorma aterommassor
Vid obduktionen konstaterades utta-

lad generell ateroskleros med enorma
aterommassor i bukaorta och uttalad
kransartärskleros.

Det fanns en minst tre veckor gam-
mal myokardinfarkt i vänster kammare
samt uttalad hjärthypertrofi. Njurartä-
rernas mynningar var täckta av aterom-
massor och man påvisade ockluderande
kolesterolembolier i grenar av njurartä-
rerna (Figur 1). I glomeruli fann man fo-
kala nekrotiserande förändringar med
mesangial hypercellularitet (Figur 2).

Dessa förändringar bedömdes vara
kolesterolembolirelaterade. Karotider-
na var kraftigt aterosklerotiska men i de
basala hjärnartärerna fanns endast lätt
ateroskleros. I hjärnan sågs generellt
uppmjukad vit substans med punktfor-
miga rödaktiga missfärgningar. Mikro-
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skopisk undersökning av hjärnvävnad
visade förekomst av ockluderande ko-
lesterolembolier i enstaka perifera kärl-
grenar samt perivaskulär uppluckring
av hjärnparenkymet och skumcellsinfil-
trat (Figur 3).

I hjärnbarken konstaterades tecken
på ischemisk neurondegeneration. Som
ett bifynd fann man smärre fettnekroser
i pankreas, som inte mikroskoperades.
Man kunde inte påvisa någon bronkial-
cancer eller annan malignitet vid ob-
duktionen. Myokardinfarkten bedöm-
des vara den direkta dödsorsaken.

Oväntat obduktionsfynd
Ett oväntat obduktionsfynd i fallet

var en systemisk kolesterolembolism
med njur- och hjärnengagemang. Det
har även spekulerats i att pankreasfett-
nekroserna, som kan ha orsakat buk-
smärtorna, var utlösta av kolesterolem-
bolism. Detta kan dock ej bevisas.

Det är oklart vilken roll kolesterol-
embolismen kan ha spelat för utveck-
lingen av myokardinfarkten. Koleste-
rolembolism är ett tillstånd som sanno-
likt underdiagnostiseras kliniskt och
ofta fastställs först vid obduktion [1, 2].
Vid litteratursökning på Medline fann
vi ett 50-tal publikationer från de senas-
te fyra åren.

Kolesterolembolism ses oftast hos
äldre patienter med avancerad atero-
skleros och kan vara spontan [3], men
numera är den oftast utlöst av systemisk
trombolysbehandling, intraarteriella
manipulationer eller kärlkirurgi [4-7].

Det finns två distinkta varianter av
kolesterolembolism: en mild perifer ku-
tan form och en grav visceral form som
ofta liknar en systemsjukdom och som
då går under beteckningen »systemisk
kolesterolembolism» [8, 9].

Kutan form av kolesterolembolism
kan manifestera sig som akuta smärtan-
de blåcyanotiska förändringar (blue toe
syndrome) men oftast som livedo reti-
cularis [10-12]. Kutan kolesterolembo-
lism kan förekomma i kombination med
en visceral embolisering. Systemisk
visceral kolesterolembolism kan uppvi-
sa en varierande klinisk bild beroende
på emboliernas lokalisation, antal epi-
soder och vilka organsystem som är
drabbade.

Kolesterolembolism till njurarna
kan ge upphov till akut njursvikt med
hypertension [13]. Tidigt i förloppet
finner man ofta sänkt komplementnivå
[14]. Neurologiska komplikationer till
kolesterolembolism är också välkända
och presenterar sig som cerebral isch-
emi med neurologiska bortfallssymtom
av varierande duration. Cerebral kole-
sterolembolism kan vara relaterad till
ateroskleros i aorta, arcus aortae eller
karotiderna.

Kolesterolembolism till retina kan

ibland påvisas vid oftalmoskopi och
kan ha diagnostisk betydelse [15]. Ko-
lesterolembolism till mag–tarmkanalen
eller solida bukorgan kan resultera i
tarmstriktur eller perforation, isch-
emisk kolit, gastrointestinal blödning,
pankreasinfarkt eller pankreatit [16-
19]. Kolesterolembolism är inte ovanlig
perifert i extremiteterna och i muskler-
na. Systemisk kolesterolembolism kan
presentera sig som ett polyarteritis no-
dosa-liknande syndrom [20].

Ett viktigt symtom kan vara en över-
gående eosinofili som registreras hos
ungefär 80 procent av patienterna [2].
Säkra kliniska diagnoskriterier för ko-
lesterolembolism saknas, varför diag-
nosen kräver stor uppmärksamhet.

Kolesterolkristaller kan ofta påvisas
i muskel-, hud- eller njurbiopsi, vilket
bekräftar diagnosen. Systemisk kole-
sterolembolism är en ofta letal atero-

skleroskomplikation och behandlingen
är i regel endast symtomatisk, men i
lämpliga fall kan man överväga pallia-
tiv bypass-kirurgi.

Konklusion
Denna fallpresentation utgör ett bra

exempel på en patient med multipla
symtom till följd av systemisk koleste-
rolembolism. Njurbiopsifyndet med
kolesterolembolus i en liten artärgren
tolkades som en arteriosklerotisk mani-
festation, otillräcklig för att förklara pa-
tientens njurinsufficiens. Av denna an-
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Figur 1. Gren av en njurartär ockluderad
av kolesterolemboli med luckor efter
utlösta kolesterolkristaller. Hematoxylin–
eosinfärgning (×80).

Figur 2. Njurglomerulus med segmentell
nekros av kapillärslingorna
(pilmarkering). Hematoxylin–
eosinfärgning (×160).



ledning, men även på grund av patien-
tens multipla symtom, kunde diagnosen
systemisk kolesterolembolism ställas
först efter obduktion.

I de flesta fall av kolesterolembolism
saknas det specifik terapi. Detta gör det
desto mer angeläget att ställa diagnosen
i rätt tid eftersom patienterna i vissa fall
skulle kunna slippa onödiga undersök-
ningar och missriktade behandlingar.

Med vår fallpresentation vill vi aktu-
alisera diagnosmöjligheten av syste-
misk kolesterolembolism hos patienter
(oftast äldre och multipelt sjuka) med
diffusa symtom från flera organ.
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Figur 3. Liten artärgren i hjärnan med
kolesterolemboli och perivaskulär
uppluckring av hjärnparenkymet samt
cellinfiltration. Hematoxylin–eosin-
färgning (×80).
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