
Travmatik ya¤ embolisi sendromu: Olgu sunumu

Traumatic fat embolism syndrome: a case report
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Ya¤ embolizmi sendromu (YES) özellikle uzun kemik k›r›k-

lar›nda geliflen bir travmatoloji komplikasyonudur. Ya¤ em-

bolisine ba¤l› klinik tablo s›kl›kla belirgin olmayabilir ve be-

lirtiler de¤ifliklik gösterdi¤i için, rutin laboratuvar ve radyog-

rafik tan› yöntemi olmad›¤›ndan tan› zor koyulmaktad›r. Kla-

sik olarak, YES uzun kemik k›r›¤›ndan 24 ile 48 saat sonra

oluflan solunum s›k›nt›s›, fluur de¤ifliklikleri ve petefliyal dö-

küntüler triad› ile ortaya ç›kar.

Bu çal›flmada, travmatik YES geliflen 16 yafl›ndaki k›z çocu-

¤u sunuldu. Olguda travmatik ya¤ embolisi tan›s›, temel ola-

rak mevcut klinik de¤ifliklikler, radyolojik ve laboratuvar bul-

gular›n›n yan› s›ra geliflen arteriyel hipoksemiye neden olabi-

lecek bozukluklar›n yoklu¤unun gösterilmesi ile konuldu.

Yo¤un bak›m servisine al›nan hasta pozitif end-ekspiratuvar

bas›nç ile uygulanan ventilatör ve destek tedavisi sonucu

durumundaki düzelme ile aç›k redüksiyon ve internal fiksas-

yon yap›lmak üzere taburcu edildi.

Anahtar Sözcükler: Emboli, ya¤/ilaç tedavisi/etyoloji/fizyopatoloji;

k›r›klar, 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.
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Ya¤ embolisi sendromu (YES), ya¤ partikülleri-
nin dolafl›m sistemine girmesinin neden oldu¤u so-
lunumsal, hematolojik, nörolojik ve cilt belirtileri
ile seyreden klinik bir bozukluktur;[1] birçok travma-
l› ve travmal› olmayan klinik durumda meydana
gelse de, en s›k alt ekstremite uzun kemiklerinin
travma k›r›klar› sonucu oluflur. Belirti ve bulgular
s›kl›kla travmadan 24-48 saat sonra bafllar.[2] Klasik
triad pulmoner de¤ifliklikleri, serebral fonksiyon
bozuklu¤u ve boyun, aksiller bölge, konjunktiva
yerleflimli petefliyal döküntüleri kapsar.[3] Tan›, la-

boratuvar ve radyolojik bulgular›n özgün olmamas›
nedeniyle hikaye ve klinik bulgular ile konulur. Ya¤
embolisi sendromu tedavisinde, özellikle travmal›
olgular›n uygun olarak tafl›nmas› ve k›r›klar›n erken
stabilizasyonu, uygun s›v› replasman›, dolafl›m ve
solunum deste¤i sa¤lanmas› gereklidir.[4] Günümüz-
de, YES meydana gelen olgular›n›n büyük ço¤unlu-
¤u uygun yo¤un bak›m tedavisi ile herhangi bir se-
kel geliflmeden hayatlar›n› sürdürebilmektedir.

Bu yaz›da, yo¤un bak›m servisinde tedavi edilen
bir olguda YES’nin özellikleri ele al›nd›.
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On alt› yafl›ndaki k›z çocu¤u araç d›fl› trafik ka-
zas› nedeniyle acil servisimize getirildi. Vücut kitle
indeks de¤eri 26 (BMI) olan hastan›n ilk muayene-
sinde herhangi bir sistem patolojisine rastlanmad›.

Ortopedi konsültasyonunda, sa¤ tibia ve fibula
segmenter k›r›¤› saptanan olguya uzun bacak alç›
ateli uygulanm›fl, aç›k redüksiyon-internal fiksas-
yon ameliyat› yap›lmak üzere servise yat›r›larak ta-
kip ve tedavisine bafllanm›flt›. Hasta yat›fl›n›n 18.
saatinde genel durumunda bozulma görülmüfl, yap›-
lan muayenesinde genel durumu kötü, fluuru kapal›
ve zaman zaman ajitasyon gösterdi¤i saptanm›flt›.
Periferik siyanozu, yüzeyel ve takipneik (42/dk) so-
lunumu olan olgunun, dinlemekle solunum sesleri-
nin eflit oldu¤u, her iki akci¤erinde yayg›n krepitas-
yonlar ve bazallerde solunum seslerinde azalma
saptand›. Nörolojik muayenesinde, pupillerin izo-
korik, pupil ›fl›k refleksi +/+, Glasgow Koma Skala-
s› skoru 4/15 (GA1+ V Y1+ M Y2) idi. Periferik oksi-

jen satürasyonu %80 olan olgunun arter kan gaz›
de¤eleri; pH: 7,01, pO2: 63 mmHg, pCO2: 41
mmHg, SaO2: 76, BE: -17 mmol/l idi.

Olgu, orotrakeal entübe edildi ve yo¤un bak›m
servisine al›narak mekanik ventilasyon tedavisi
S I M V-VC+PS+PEEP: FiO2: 1, TV: 600 ml, f:
14/dk, PEEP: 5 cmO2 (Siemens Servo 900 C,
Solna, Stokholm, ‹sveç) ve sedasyon (midazolam 2
mg/saat) uygulan›lmaya baflland›. Çekilen postero-
anterior (PA ) akci¤er grafisinde (fiekil 1), iki taraf-
l› yayg›n dansite art›fl› ‘kar f›rt›nas› görünümü’,
kraniyal tomografisinde ise diffüz beyin ödemi sap-
tand›. Öykü, klinik durum, arter kan gaz› de¤eri,
akci¤erin radyolojik görüntüsü, cerrahi gerektiren
intrakraniyal patoloji olmamas› nedeniyle olguya
travmatik ya¤ embolisi sendromu tan›s› konuldu.

Solunum ve dolafl›m destek tedavisine ek olarak,
olguya intravenöz (I.V.) yoldan metilprednizolon
0,5 gr/gün ve 10 gr/gün albümin verildi. ‹kinci gün,
ayn› solunum modunda ve FiO2: 0,6 ile tedavi uy-
gulan›rken arter kan gaz› de¤erleri: pH: 7,23, pO2:
71 mmHg, pCO2: 31 mmHg, SaO2: 92, BE: -11
mmol/l olarak saptand›. Ayn› gün, olgunun boyun
ve her iki konjunktivas›nda petefliyal döküntüler
meydana geldi (fiekil 2a, b). Çekilen toraks tomog-
rafisinde, iki tarafl› alt ve üst loblarda yayg›n, pos-
teriorda belirgin parankimal konsolidasyon ve mi-
nimal plevral effüzyon saptand› (fiekil 3). Üçüncü
gün çekilen akci¤er filminde minimal düzelme
görülerek, enteral beslenme bafllan›ld›. Uygun s›v›
ve inotropik ilaç kullan›lmas› ile meydana gelen hi-
potansiyon, kan transfüzyonu ile anemi ve trombo-
sitopeni tedavi edildi. Alt›nc› gün çekilen kraniyal
tomografisinde beyin ödeminde azalma oldu¤ufiekil 1. Olguya ait postero-anterior akci¤er grafisinde kar

f›rt›nas› görünümü.

fiekil 2. (a) Olgunun boyun ve ((b) konjunktivas›nda petefliyal döküntüler.

(a) (b)
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gözlendi. Yedinci gün PS+CPAP modunda ve Fi-
O2: 0,3 ile ventilasyon uygulan›rken arter kan gaz›
sonucu; pH: 7,41, pO2: 114 mmHg, pCO2: 35
mmHg, SaO2: 99, BE: 5 mmol/l olarak saptand›.
Ayn› gün olguya perkütan trakeotomi uyguland›.
Onuncu gün sedasyonu kesilen olgu, T tüpe al›na-
rak aral›kl› olarak ve gittikçe artan sürelerde spon-
tan solunmuma b›rak›ld›. On ikinci gün fluuru aç›-
lan olgunun, yap›lan nörolojik muayenesinde pato-
loji saptanmad›. On üçüncü gün fluuru aç›k, koope-
re ve spontan solunumu yeterli olarak aç›k redüksi-
yon ve internal fiksasyon ameliyat› uygulanmak
üzere ortopedi ve travmatoloji klini¤ine gönderildi.

TA RT I fi M A

Dolafl›m sisteminde ya¤ bulunmas›n›n neden ol-
du¤u klinik bulgular YES olarak isimlendirilir.[5]

S›kl›kla alt ekstremite uzun kemiklerinde travmatik
k›r›k sonucunda, ortopedik cerrahi uygulanmas› s›-
ras›nda görülür. Klinik çok de¤iflkenlik göstermek-
le beraber, s›kl›kla geçirilen travmadan sonraki 24-
48 saat içinde ortaya ç›kar.[6] En s›k bulgular, solu-
num yetmezli¤i, nörolojik bozukluklar ve petefliyal
döküntülerdir.[7] Tan› için, özgün bir laboratuvar ve
görüntüleme yöntemi olmad›¤›ndan, klinik bulgu
ve öykü önemlidir. Ya¤ embolisi sendromu tan›s›
konulmas› için, Gurd taraf›ndan önerilen majör ve
minör klinik bulgular›n varl›¤› araflt›r›lmal›d›r.[8]

En s›k solunum sistemi bulgu ve belirtileri ile or-
taya ç›kan YES’nin fliddeti de¤iflmekle beraber, ol-
gular›n ço¤unda solunum s›k›nt›s› belirg i n d i r. Pete-
fliyal döküntüler, genelde konjunktiva, a¤›z muko-

zas›, boyun ve aksilla k›vr›mlar›nda yerleflir. Staz ve
ince duvarl› dermal kapillerlerde serbest ya¤ asitle-
rinin neden oldu¤u endotel hasar› sonucu geliflir.[ 9 ]

Olgumuzda da, ikinci gün petefliyal döküntü olufl-
mas› tan›m›z› destekledi. Nörolojik belirtiler, fluur
bulan›kl›¤›ndan komaya kadar de¤iflebilir.

Ya¤ embolisi sendromunu bafllatan patofizyolo-
jik olay, travma s›ras›nda intramedüller kavite ba-
s›nc›n artmas› ve ya¤ moleküllerin venöz sinüsler
yolu ile dolafl›ma geçmesidir. Bu s›rada, artan plaz-
ma lipaz konsantrasyonu, ya¤ moleküllerini parça-
layarak serbest ya¤ asidi miktar›nda art›fla neden
olur. Ya¤ asitlerinin histotoksik etkisi sonucu, pul-
moner, serebral ve cilt damarlar›nda vaskülit, he-
moraji ödem ve doku hasar› ortaya ç›kar. Geliflen
kimyasal vaskülit sonucunda, trombosit agregasyo-
nu bafllar ve serotonin, 5-hidroksitriptamin ve his-
tamin gibi endojen vazopresörlerin sal›n›m› artar.[10]

Tedavi, as›l olarak non-spesifik ve destekleyici-
dir. Ortak tan› kriterlerinin olmamas›, klinik belirti
ve bulgular›n de¤iflkenlik göstermesi nedeniyle
YES’li olgularda de¤iflik tedavi yaklafl›mlar› uygu-
lanm›fl ancak standart bir tedavi belirlenmemifltir.

K›r›¤›n erken dönemde fiksasyonunun, dolafl›-
ma ya¤ giriflini engelledi¤i yap›lan çal›flmalarla bil-
dirilmifltir.[10,11] Oksijen satürasyonunun izlenmesi
klinik de¤erlendirmede önemlidir. SpO2 düzeyinin
%90’n›n üzerinde devam ettirilememesi, fliddetli
solunum s›k›nt›s› ve hiperkarbi geliflmesi duru-
munda mekanik ventilasyon tedavisi uygulanmal›-
d›r. Solunum deste¤i yan›nda, s›v› ve kan replas-
man› ve inotrop ilaçlar kullan›larak yeterli kardi-
yak debi sa¤lanmal›d›r. Ya¤ embolisi oluflan olgu-
larda albümin kullan›lmas›, serbest ya¤ asidi kon-
santrasyonunda azalmaya neden olur.[12] Bu neden-
le olgumuzda ilk befl gün boyunca, 10 gr/gün I.V.
albümin kulland›k. Steroidlerin; teorik olarak pul-
moner kapiller membran stabilizasyonu, komple-
man siteminin aktivasyonunun engellenmesi, enf-
lamatuvar yan›t›n bask›lanmas› ve trombosit akti-
vasyonunun önlenmesi gibi yararl› etkileri bilinme-
sine ra¤men, tedavi süresi, dozu ve prognoza etki-
si kesinleflmemifltir.[13-15] Olgumuzda, tan› konul-
duktan sonra yedi gün süre ile metilprednizolon 0.5
gr/gün I.V. yoldan uygulad›k.

Ya¤ embolisi sendromu ölüm oran› %10-20 ara-
s›nda de¤iflmektedir.[16] Solunum yetersizli¤i en s›k
ölüm nedenidir, ancak serebral hemoraji, böbrek
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fiekil 3. Olgunun toraks tomografisinde parankimal konsoli-
dasyon ve minimal plevral effüzyon.
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yetersizli¤i ve kardiyak ileti bozukluklar› da ölüm
nedeni olabilmektedir.

Sonuç olarak, YES geliflmesi aç›s›ndan risk al-
t›ndaki olgularda mevcut k›r›klar›n erken dönemde
fiksasyonu; YES geliflen olgularda ise yeterli solu-
num ve dolafl›m deste¤inin sa¤lanmas› amaçlan-
mal›d›r kanaatine vard›k.
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