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Travmatik yag embolisi sendromu: Olgu sunumu

Traumatic fat embolism syndrome: a case report

Yaman OZYURT, Hakan ERKAL, Kemal OZAY, Zuhal ARIKAN

Yag embolizmi sendromu (YES) 6zellikle uzun kemik kirik-
larinda gelisen bir travmatoloji komplikasyonudur. Yag em-
bolisine bagl klinik tablo siklikla belirgin olmayabilir ve be-
lirtiler degisiklik gosterdigi i¢in, rutin laboratuvar ve radyog-
rafik tan1 yontemi olmadigindan tam zor koyulmaktadir. Kla-
sik olarak, YES uzun kemik kirigindan 24 ile 48 saat sonra
olusan solunum sikintisi, suur degisiklikleri ve petesiyal do-
kiintiiler triad ile ortaya ¢ikar.

Bu calismada, travmatik YES gelisen 16 yasindaki kiz ¢cocu-
gu sunuldu. Olguda travmatik yag embolisi tanisi, temel ola-
rak mevcut klinik degisiklikler, radyolojik ve laboratuvar bul-
gularinin yani sira gelisen arteriyel hipoksemiye neden olabi-
lecek bozukluklarin yoklugunun goésterilmesi ile konuldu.
Yogun bakim servisine alinan hasta pozitif end-ekspiratuvar
basing ile uygulanan ventilator ve destek tedavisi sonucu
durumundaki diizelme ile agik rediiksiyon ve internal fiksas-
yon yapilmak iizere taburcu edildi.

Anahtar Sézciikler: Emboli, yag/ilac tedavisi/etyoloji/fizyopatoloji;
kiriklar, kemik/komplikasyon.

Fat embolism syndrome (FES) is a known complication of
traumatology, especially in long bone fractures. Fat embolic
events are most often clinically insignificant and difficult to
recognize since clinical manifestations are varied and there is
no routine laboratory or radiographic diagnostic tool.
Classically, FES presents with the triad of pulmonary distress,
mental status changes, and petechial rash 24 to 48 hours after
long-bone fracture. We report the intensive care management
of a 16-year-old female patient who developed traumatic fat
embolism syndrome. Traumatic fat embolism was diagnosed,
based on suggestive clinical manifestations, radiographic and
laboratory findings and confirmed by the demonstration of
arterial hypoxemia in the absence of other disorders.
Admission to the intensive care unit, mechanical ventilatory
support with positive end-expiratory pressure and supportive
therapy leaded to the patient's improvement and she was dis-
charged with planned open reduction and internal fixation.
Key Words: Embolism, fat/drug therapy/etiology/physiopathology;
fractures, bone/complications.

Yag embolisi sendromu (YES), yag partikiilleri-
nin dolagim sistemine girmesinin neden oldugu so-
lunumsal, hematolojik, norolojik ve cilt belirtileri
ile seyreden klinik bir bozukluktur;'"! bir¢ok travma-
Ir ve travmali olmayan klinik durumda meydana
gelse de, en sik alt ekstremite uzun kemiklerinin
travma kiriklar1 sonucu olusur. Belirti ve bulgular
siklikla travmadan 24-48 saat sonra baglar.” Klasik
triad pulmoner degisiklikleri, serebral fonksiyon
bozuklugu ve boyun, aksiller bolge, konjunktiva
yerlesimli petesiyal dokiintiileri kapsar.” Tani, la-

boratuvar ve radyolojik bulgularin 6zgiin olmamasi
nedeniyle hikaye ve klinik bulgular ile konulur. Yag
embolisi sendromu tedavisinde, Ozellikle travmali
olgularin uygun olarak taginmasi ve kiriklarin erken
stabilizasyonu, uygun sivi replasmani, dolagim ve
solunum destegi saglanmasi gereklidir." Giiniimiiz-
de, YES meydana gelen olgularinin biiyiik cogunlu-
gu uygun yogun bakim tedavisi ile herhangi bir se-
kel gelismeden hayatlarini siirdiirebilmektedir.

Bu yazida, yogun bakim servisinde tedavi edilen
bir olguda YES nin 6zellikleri ele alindu.
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On alt1 yagindaki kiz ¢cocugu ara¢ dis trafik ka-
zas1 nedeniyle acil servisimize getirildi. Viicut kitle
indeks degeri 26 (BMI) olan hastanin ilk muayene-
sinde herhangi bir sistem patolojisine rastlanmadi.

Ortopedi konsiiltasyonunda, sag tibia ve fibula
segmenter kirig1 saptanan olguya uzun bacak alg1
ateli uygulanmus, acgik rediiksiyon-internal fiksas-
yon ameliyati yapilmak iizere servise yatirilarak ta-
kip ve tedavisine baslanmigti. Hasta yatisimn 18.
saatinde genel durumunda bozulma goriilmiis, yapi-
lan muayenesinde genel durumu kétii, suuru kapali
ve zaman zaman ajitasyon gosterdigi saptanmigti.
Periferik siyanozu, yiizeyel ve takipneik (42/dk) so-
lunumu olan olgunun, dinlemekle solunum sesleri-
nin esit oldugu, her iki akcigerinde yaygin krepitas-
yonlar ve bazallerde solunum seslerinde azalma
saptandi. Norolojik muayenesinde, pupillerin izo-
korik, pupil 151k refleksi +/4, Glasgow Koma Skala-
s1 skoru 4/15 (GA+VY +MY,) idi. Periferik oksi-
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Sekil 1. Olguya ait postero-anterior akciger grafisinde kar
firtinas1 gortiniimii.

Sekil 2. (a) Olgunun boyun ve (b) korij
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unktivasinda petesiyal dokiintiiler.

jen satiirasyonu %80 olan olgunun arter kan gazi
degeleri; pH: 7,01, pO,: 63 mmHg, pCO,: 41
mmHg, Sa0,: 76, BE: -17 mmol/l idi.

Olgu, orotrakeal entiibe edildi ve yogun bakim
servisine almarak mekanik ventilasyon tedavisi
SIMV-VC+PS+PEEP: FiO,: 1, TV: 600 ml, f:
14/dk, PEEP: 5 cmOQO, (Siemens Servo 900 C,
Solna, Stokholm, 1sveg) ve sedasyon (midazolam 2
mg/saat) uygulanilmaya baglandi. Cekilen postero-
anterior (PA) akciger grafisinde (Sekil 1), iki taraf-
I yaygin dansite artisi ‘kar firtinasi goriinimii’,
kraniyal tomografisinde ise diffiiz beyin 6demi sap-
tandu. Oykﬁ, klinik durum, arter kan gazi degeri,
akcigerin radyolojik goriintiisii, cerrahi gerektiren
intrakraniyal patoloji olmamasi nedeniyle olguya
travmatik yag embolisi sendromu tanisi konuldu.

Solunum ve dolasim destek tedavisine ek olarak,
olguya intravendz (I.V.) yoldan metilprednizolon
0,5 gr/giin ve 10 gr/giin albiimin verildi. Ikinci giin,
ayni solunum modunda ve FiO,: 0,6 ile tedavi uy-
gulanirken arter kan gaz1 degerleri: pH: 7,23, pO,:
71 mmHg, pCO,: 31 mmHg, Sa0,: 92, BE: -11
mmol/l olarak saptandi. Aym giin, olgunun boyun
ve her iki konjunktivasinda petesiyal dokiintiiler
meydana geldi (Sekil 2a, b). Cekilen toraks tomog-
rafisinde, iki tarafli alt ve iist loblarda yaygin, pos-
teriorda belirgin parankimal konsolidasyon ve mi-
nimal plevral effiizyon saptand1 (Sekil 3). Ugiincii
giin cekilen akciger filminde minimal diizelme
goriilerek, enteral beslenme baslanildi. Uygun sivi
ve inotropik ila¢ kullanilmasi ile meydana gelen hi-
potansiyon, kan transfiizyonu ile anemi ve trombo-
sitopeni tedavi edildi. Altinc1 giin ¢ekilen kraniyal
tomografisinde beyin Odeminde azalma oldugu
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Sekil 3. Olgunun toraks tomografisinde parankimal konsoli-
dasyon ve minimal plevral effiizyon.

gozlendi. Yedinci giin PS+CPAP modunda ve Fi-
0O,: 0,3 ile ventilasyon uygulanirken arter kan gazi
sonucu; pH: 7,41, pO,: 114 mmHg, pCO,: 35
mmHg, Sa0,: 99, BE: 5 mmol/l olarak saptand.
Aym giin olguya perkiitan trakeotomi uygulandi.
Onuncu giin sedasyonu kesilen olgu, T tiipe alina-
rak aralikli olarak ve gittik¢e artan siirelerde spon-
tan solunmuma birakildi. On ikinci giin suuru agi-
lan olgunun, yapilan norolojik muayenesinde pato-
loji saptanmadi. On ii¢iincii giin suuru agik, koope-
re ve spontan solunumu yeterli olarak acik rediiksi-
yon ve internal fiksasyon ameliyati uygulanmak
lizere ortopedi ve travmatoloji klinigine génderildi.

TARTISMA

Dolagim sisteminde yag bulunmasinin neden ol-
dugu klinik bulgular YES olarak isimlendirilir.”’
Siklikla alt ekstremite uzun kemiklerinde travmatik
kirik sonucunda, ortopedik cerrahi uygulanmasi si-
rasinda goriiliir. Klinik ¢ok degiskenlik gostermek-
le beraber, siklikla gecirilen travmadan sonraki 24-
48 saat icinde ortaya cikar." En sik bulgular, solu-
num yetmezligi, norolojik bozukluklar ve petesiyal
dokiintiilerdir.” Tani i¢in, 6zgiin bir laboratuvar ve
goriintiileme yontemi olmadigindan, klinik bulgu
ve Oykii onemlidir. Yag embolisi sendromu tanisi
konulmast i¢in, Gurd tarafindan 6nerilen major ve
minor klinik bulgularin varlig1 aragtirilmahidir.™

En sik solunum sistemi bulgu ve belirtileri ile or-
taya ¢cikan YES nin siddeti degismekle beraber, ol-
gularin cogunda solunum sikintis1 belirgindir. Pete-
siyal dokiintiiler, genelde konjunktiva, agiz muko-
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zast, boyun ve aksilla kivrimlarinda yerlesir. Staz ve
ince duvarli dermal kapillerlerde serbest yag asitle-
rinin neden oldugu endotel hasar1 sonucu gelisir."”
Olgumuzda da, ikinci giin petesiyal dokiintii olus-
mas1 tanimizi destekledi. Norolojik belirtiler, suur
bulaniklifindan komaya kadar degisebilir.

Yag embolisi sendromunu baglatan patofizyolo-
jik olay, travma sirasinda intramediiller kavite ba-
sincin artmast ve yag molekiillerin venoz siniisler
yolu ile dolasima ge¢mesidir. Bu sirada, artan plaz-
ma lipaz konsantrasyonu, yag molekiillerini parca-
layarak serbest yag asidi miktarinda artiga neden
olur. Yag asitlerinin histotoksik etkisi sonucu, pul-
moner, serebral ve cilt damarlarinda vaskiilit, he-
moraji 0dem ve doku hasari ortaya ¢ikar. Gelisen
kimyasal vaskiilit sonucunda, trombosit agregasyo-
nu baglar ve serotonin, 5-hidroksitriptamin ve his-
tamin gibi endojen vazopresorlerin salinimi artar."”

Tedavi, asil olarak non-spesifik ve destekleyici-
dir. Ortak tan1 kriterlerinin olmamasi, klinik belirti
ve bulgularin degiskenlik gOstermesi nedeniyle
YES’li olgularda degisik tedavi yaklasimlar1 uygu-
lanmig ancak standart bir tedavi belirlenmemistir.

Kirigin erken dénemde fiksasyonunun, dolasi-
ma yag girisini engelledigi yapilan caligmalarla bil-
dirilmigtir."*"" Oksijen satiirasyonunun izlenmesi
klinik degerlendirmede 6nemlidir. SpO, diizeyinin
9%90°nin iizerinde devam ettirilememesi, siddetli
solunum sikintist ve hiperkarbi gelismesi duru-
munda mekanik ventilasyon tedavisi uygulanmali-
dir. Solunum destegi yaninda, s1vi ve kan replas-
mani ve inotrop ilaglar kullanilarak yeterli kardi-
yak debi saglanmalidir. Yag embolisi olugan olgu-
larda albiimin kullanilmasi, serbest yag asidi kon-
santrasyonunda azalmaya neden olur."” Bu neden-
le olgumuzda ilk bes giin boyunca, 10 gr/giin 1.V.
albiimin kullandik. Steroidlerin; teorik olarak pul-
moner kapiller membran stabilizasyonu, komple-
man siteminin aktivasyonunun engellenmesi, enf-
lamatuvar yanitin baskilanmasi ve trombosit akti-
vasyonunun Onlenmesi gibi yararl etkileri bilinme-
sine ragmen, tedavi siiresi, dozu ve prognoza etki-
si kesinlesmemistir."*"* Olgumuzda, tani1 konul-
duktan sonra yedi giin siire ile metilprednizolon 0.5
gr/giin I.V. yoldan uyguladik.

Yag embolisi sendromu 6liim oran1 %10-20 ara-
sinda degismektedir."” Solunum yetersizligi en sik
oliim nedenidir, ancak serebral hemoraji, bobrek
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yetersizligi ve kardiyak ileti bozukluklar1 da 6liim
nedeni olabilmektedir.

Sonug olarak, YES gelismesi agisindan risk al-
tindaki olgularda mevcut kiriklarin erken dénemde
fiksasyonu; YES gelisen olgularda ise yeterli solu-
num ve dolasim desteginin saglanmas1 amaclan-
malidir kanaatine vardik.
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