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Politravmatize hastalarda yag embolilerinin
akciger perfiizyon sintigrafisi ile teshisi ve takibi

Mustafa Caniklioglu®, U. Kiran(®, N. Yiimaz®), A. Parmaksizoglu®, O. Yalaman(®

Saglhk Bakanhd, Taksim Devlet Hastanesine basvuran politravmatize hastalardan klinik tablosu yag embolisine
uyumlu on hastada akciger prefiizyon sintigrafisi ile akut akciger yag embolisi tams: koyduk. Bu hastalar 6zellikle uzun
kemik diafiz kinkh hastalard:. Hastalardan ikisi (%20) 6ldi, sekiz hasta (%80) ise iyilesti. Bu serinin &zelliklerini inceledik
ve su sonuglara vardik. Ulkemizde de akgiger yag embolisi diger iilkelerdeki gibi yiiksek insidansta gériilmektedir. Fakat
kesin taru koyduracak laboratuar imkanlan ¢ok merkezde olmadigindan hafif klinik sayirli hastalar kink hastahg: agr kli-
nik seyirli olanlar ise kafa travmalan ile kanstinlmaktadir ve tedavide kanamanin artacad endisesi ile cekingen davranil-
maktadir. Perfiizyon sintigrafisinde perfiizyon defektinin multipl, akciger segmentala yapist ile uygun ic kenannin kon-
kav olusu ve periferik yerlesmesinin ve tedavi ile rezoliisyon gériilmesinin tani koymada en énemli kritlerler oldugu ka-
naatine vardik. Sonug olarak Travmatoloji Kliniklerinde, Niikleer Tip imkam olan merkezlerde akciger perfiizyon sin-
tigrafisinin politaravmatize hastalarda daha yaygin olarak kullamilmas: gerektigi aynca politravmatize hastalarda rutin
bir profilaksi uygulanmas: gerektigini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Politravma, yag embolisi, akciger perfiizyon sintigrafisi

Diagnosis and follow-up of fat embolism by pulmonary
perfusion scintigraphy in polytraumatised patients

In Ministry of Health, Taksim Hospital, We have diagnosed acute pulmonary fat embolism on ten cases of
polytraumatised patients whose clinical pictures were in accord to fat embolism, by pulmonary perfusion scintig-
raphy. These patients were especially cases with long bone fractures. Of these ones two (20 percent) died but the
other (80 percent) recovered. We investigated the characteristics of these series and came to the following Conc-
lusion.

In our country, pulmonary fat embolism has also been seen with a high incidence like the other countries,
but laboratory possibilities hadn't been availabe in most of the centers, cases with mild clinical duration misdiag-
nosed as fracture disease whersas the severe ones as cerebral trauma and becau se of the fear of increase on blee-
ding; had been behaved lees aggressively. On diagnosing. The defect of perfusion had been multipl, concavity of
its medial border adaptable with treatment had been seen resolution, were the most important criteriae which
were suggested by us.

Asaresult, We think of, in Traumatology Clinics and in the centers which have possibility of Nuclear Medici-
ne; pulmonary perfusion scintigraphy should have been used more extensively on the polytraumatised patients
and on these patients a routine prophylaxis should be administered.

Key Words: Polytrauma, fat embolism, pulmonany perfusion scimtigraphy.

Giris:

Politravmatize hastalarda gelisen akciger yag embo-
lileri, iilkemizde iizerinde ¢ok tartigilan fakat somut verile-
rin ortaya konulmadigi bir konudur. Ne vyazik ki pek ¢ok
hastaya akciger embolisinin kesin taris: ancak otopsi ile
konmaktadir.

1862'de Zenker, Thorakoabdominal yaralanma so-
nucu Slen bir demiryolu is¢isinin otopsisinde akciger ka-
pillerlerinde yag zerrecikleri tesbit etmisdir. 187 3'de Berg-
menn, femur kind olan bir hastada klinik olarak ilk yag

embolisi teshisini koymus ve bu hastarun éliimiinden son-
ra yapilan otopsisinde tarmy1 dogrularmstir. (8) [91'de Be-
nested ve Grodahlilk kez yag embolisi sendromunda ciltte
petesial dékiintiiler oldugunu gézlemistir. 1963'de Ash-
bough ve Petty Yag embolisi sendromunda kortikostero-
idlerin etkisini arastirmuslardir. (8) Sproute, Brody ve Gil-
bert yag embolisi sendromunda olusan respiratuar dist-
res'de arterial hipoksiyi géstermislerdir.(8) 1982'de Goss-
ling ve Pellegrini yag embolisi sendromunun tedavisinin
fizyolojik ve patofizyolojik esaslarini incelemislerdir. (8)
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Materyal ve Metod:

S.B. Taksim Hastanesinde 1987-1988 yillan arasin-
da miiracaat eden politravmal ve klinik uyumlu hastalar-
da akciger perfiizyon sintigrafisi yapilmstr,

Bu hastalardan 10'unda segmenal perfiizyon defekti
tesbit edilmistir. Hastalarin 7'si erkek, 3'ti kadindir. Has-
talanin hepsinde en az bir uzun kemik diafiz king olmak
tizere multipl kinklar vardir. (Sekil-)

Kemik Kinklan Hasta Sayisi

Femur king
Tibia king
Humerus king
Onkol king:
Pelvis king1
Klavikula king
Kosta king

Sekil-1: kemik kinklaninin hastalardaki dagilim g6-
rilmektedir.

En kiigiik hasta 25, en yashsi 87 yasinda idi. Ortala-
ma vas 48 olarak tesbit edildi.

Hastalarin hepsinde degisik derecelerde olamak
iizere dispne ve tasikardi mevcuttu. 4 hastada ilave olarak
Siyanoz vardi. 6 hastada yiiksek ates tesbit edildi. Ortala-
ma ates 38 derece idi. (Sekil-2)

o R R W

Klinik Bulgular Hasta Sayisi Yiizde
Dispne 10 100
Siyanoz 4 40
Tasikardi 10 100
Ates B 60
Biling Kayb: 4 40
Mental Bozukluk 2 20
Petesial Dékiintiiler 3 30
Hemoptizi 1 10
Sekil-2: Hastalardaki klinik bulgularin dagilimu gériil-
mektedir.

Iki hastada hafif, iki hastada da komaya kadar ilerle-
mis olan biling kayb1 mevcuttu. Iki hastada da mental bo-
zukluk tesbit edildi. Iki hastada da belirgin, bir hastada da
hafif olamak iizere ii¢ hastada boyun, omuz ve gégiis b&l-
gelerinde petesial dékiintiiler mevcuttu. Bir hastada ise
hemoptizi gériildii.

Hastalann hepsinde travmadan ortalama iig¢ giin
sonra akciger perfiizyon sintigrafileri yapildi. Hastalann
yathigi giin, 3.ncii giin, 10. giin ve sonra l0 giin arayla akci-
ger grafileri cekildi. Laboratuar olarak hastalikla baglantih
olabilecek spesifik bir bulguya rastlanimadi. (EKG,
SGOT, SGPT v.s.) .

Akciger perfiizyon sintigrafileri icin Siemens'in Ba-
sicon Gama Kamera genis gériis alanh Sintilasyon kame-
rast kullanildi. Hastalar, akciger alanlan kameranin alhina
gelecek sekilde yerlestirildi. 1.V. 5 milikiiri TcM 99 MAA
(Makroagregat) verildi. Hastalara sekiz degisik alanda ve
her bir alanda 500.000 sayim alinacak sekilde sintigrafi
vapildi. Bu gériintiiler hem gloph disket, hem de niikleer
emisyonlu filim {izerine kaydedildi. Kontrol sintigrafileri
yatisin 7. giinii ile 3. haftasinda tekrar edildi.

MAA 10-40 mikron capinda olup akcigerde alveolle-
rin afferen kapillerinde yapay emboliler yapmakta ve

bagh bulundugu radyoaktif maddeyle hiperaktif alanlar
olarak gériilmektedir. Ortalama akciger alanalanndan
1/1000'inde yapay emboli meydana getiren MAA fizyolo-
jik durumu etkilemez. Ancak embolili alanlara MAA gire-
miyeceginden kama seklinde ve segmenter hipoaktif
alanlar ortaya cikmaktadir. Hastalara teknik yetersizlik
nedeni ile ventilasyon sintigrafileri yapilamadi. Hastala-
rin dykiilerinden travma éncesi kalp ve akciger hastahd
olmadigh 6grenildi.

Hastalarin akciger perfiizyon sintigrafilerinde seg-
mental perfiizyon defektleri tespit edildi. Bu hastalarin ilk
¢ekilen akciger grafileri normal olarak tespit edilmisti. 10.
giinde tekrar edilen radyografilerde sintigrafik olarak seg-
mental perfiizyon defekti olan bélgelerin kar yagdi man-
zarast seklinde gézlendigi tespit edildi.

Akciger perfilzyon sintigrafilerinde segmental per-
fiizyon defekti tespit edilen hastalara tedavi olarak sunlan
uyguladik. Basingli Oksiyjen inhalasyonu, nonspesifik
antibiotik, 500 cc/giin Rheomakrodex, 250 mgx3 Me-
tilprenisolon Na Siiksinat, 2500 iinite x 3 hepari. Tedavi
esnasinda ve sonrasinda, yatigin 7. giiniive 3 hafta sonra-
ki tekrar edilen akciger perfiizyon sintigrafilerinde seg-
mental defektlerin azaldii ve bu alanlarin rezoliisyonu
gozlendi.

Hastalanmizin 2 si vefat etmistir. Bu hastalann bi-
rincisinde sag femur ve sag cruris parcah king: mevcuttu.
Akciger perfiizyon sintigrafisinide, sag akciger lobunda
vaygin, segmental perfiizyon defekti mevcuttu.($ekil-3)

Sekil-3 : 87 yasinda S.A isimli hastanin anterior perfiiz-
yon akeiger sintigrafisinde sag akcigerde perfiizyon de-
fekti gérillmektedir.
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Sekil-4a-45 vasinda N.T isimli hastanin ak-
ciger grafisi.

Sekil-4b-Aymi hastanin anterioi perfiizyon sintigrafisindeki
Sekil-4¢-Ayni hastanin posterior perfiizyan sintigrafisinde- ~ multpl segmental perfiizyon defektleri gorillmektedir.
ki defektler goriilmektedir.

Hastanin klinigi de akciger yag embolisi ile uyumnlu idi.
Hasta servisimizde yatisinin |. giinii tar konularak yogun
bakim iinitesinde tedaviye alindi. Hasta tedaviye ragmen
15. giin kaybedildi. Daha sonra yapilan otopside de akci-
Ger vag embolisi oldugu tespit edildi. Diger vefat eden
hastanin sad femur supracondiler kingi mevcttu. Travma-
dan | giin sonra dispne sikayetleri ortaya ¢ikti. Aym giin
gekilen akcider perfiizyon sintigrafisinde sag akciger fist
apikal ve sol akciger alt lop bazal segmentlerinde segmen-
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tal perfiizyon defektleri tespit edildi. Ayr giin yag emboli-
si tedavisinde alindi. 17. giin hasta kaybedildi.

Travma sonrasi akcigerlerinde yad embolisi tespit
ettigimiz diger 8 hastaninin akciger perfiizyon sintigrafi-
lerinde degisik derecelerde hipoaktif alan olarak gézle-
nen segmental perfiizyon defekteleri tesbit edildi. (Sekil
4)

Bu hastalarin tedavi sonrasi 21. giinde ¢ekilen akci-
ger perfiizyon sintigrafilerinde perfiizyon defektlerinin
diizeldigi gézlendi. (Sekil-5)

Sekil-5 : ;

a-Sekil-4'teki hastanin tedavi edildikten 3 hafta sonraki
akciger grafisi.

b-Ayni hastanin tedavi edilmis 3 hafta sonraki rezoliis-
yon gdstermis akciger sintigrafisi.

TARTISMA

Yag embolisi sendromu gogunlukla politravmalar-
dan sonra gézlenen acut akciger perfiizyon bozuklugu ile
karakterize bir sendromdur. (1,2,1l)

Ortopedi ve Travriaatolojide, travmalar sonrasiyada
cerrahi sonrasi gelisebilen yag embolisinin teshisinin giig-
liigiive gecikmesi, 6zellikle "kanamaya neden olabilir" dii-
stincesi ile profilaksi uygulanmamas: sebebiyle mortalite
umulandan daha yiiksektir. aynica hastalann ani éliimleri
sebebiyle de hasta sahibi - hekim arasinda hukuki gekis-
meler meydana gelebllmektednr Bu agidan konunun Adli
Tip yonii bakimindan da 6nemi biiyiiktiir.-

Yag embolisi sendmmu 1n5|dar51 hakkindaki goriis-
ler geligkilidir. Sutton Ibmya savasinda savag Gliileri iize-
rinde yaptidi otopsilerde éliilerin % 10'un sebebinin yag
embolisi oldugunu tespit e ir. @2l) II. Diinya savast

sonrast bu oranin %65 oldugu tespit edilmis. Bir baska .

arastina trafik kazasi ile yaralanin 5245 hastamn’§55 ta-
nesinden (ortalama %Il6) yag embolisi sendromu tespit et-
. mistir. Ozellikle multpl ve uzun kemik kinklarindan sonra
vag embolisi insidansi artmaktadir. Ingiltere'de her il
5000 kisiden fazlasinin yag embolisinden 6ldiigii tahmin
edilmektedir.(8)

Klinik belirtiler genellikle kmkla?dan hemen sonra
ortaya cikar. Nadiren 72 saate kadar uzanir. Ozellikle

multpl kinkh hastalarda klinikile éliim arasindaki siire kisa
olabilir ve tan1 konulamayabilir. Swet, yag embolili hasta-
larin % 25'nin ilk 12 saatte, % 75'nin ilk 24 saatte, %
85'nin de ilk 48 saatte belirti verdigini bildirmistir. (19) Bi-
zim hastalarda da bulgular bu oranlarayakindir. (Sekil
6)

Klinik Bulgu Verme

Siiresi Hasta Sayisi Yiizde
ilk 12 saat 3 30
Ik 24 saat 7 70
ik 48 saat 9 90
48 saat sonrasi 10 100

Sekil 6:Klinik bulgu verme siiresi goriilmektedir.

Klinik bulgulann siddetli olmasi; sok, kanama ve
ameliyat edilmesse anestezik maddelerin etkisi ile karisa-
bilir. Hafif klinik bulgulan olan hastalarda hematom atesi
ve kinga bagh genel bulgularla kansabileceginden tam ge-
cikebilir. (5, 7, 13, 19)

Ulkemizde akugerde yag embolisi sendromlarinin
tamisini koyabilecegimiz perfiiyon ve ventilasyon sintigra-
filerinin biiyiik Travmatoloji merkezlerinde bile rutine so-
kulamamis olmasi ve klinik tam giigliigii sebebiyle insi-
dansin az oldugu fikri yaygindir.

Yag embolisi sendromun tanusinda niikleer Tip yon-
temlerinin degeri icin pek ¢ok arashrma yapilmstir.(10,
15,16, 17, 20)

Bazi arastincilar, Akcigerde perfiizyon defekti veren
A. pulmonaliste tromboemboliler, Vaskiilitler, A. pulmo-
nalis ve dallarina basi yapan olaylar/tiimérler, genislemis
lenf nodiilleri, fibrozis, anevrizma) gibi hastaliklann ekar-
te edilmesi gerektigini belirtmislerdir. Bu hastaliklarda
tipki yag embolisi gibi ferfiizyon sintigrafilerinde defekt-
ler, ventilasyon sintigrafilerinde ise normal bulgular ver-
mektedir. (3,4, 9,12, 17, 22, 23, 24, 25)

Arastnailar akciger perfiizyon sintigrafisinde seg-
mental perfilzyon defekti, ventilasyon sintigrafisinin ve
akciger grafisinin normal olmast akciger embolisinin kla-
sik paterni oldugunu belirtmislerdir. (14,15)

Diger bir arastinc tarafindan ise pulmoner embo-
lizmli her hastada anormal perfiizyon defekti gériiliir de-
nilmektedir. Fakat embolizm igin spesifik tek bir patern'in
olmadi@ ancak akciger segmental anatomisi ile defektin
uygunlugu, defektin farkl saharlarda ve multipl dlusu, de-
fektin periferik yerlesmesi ve i¢ kenarnnin konkav olusu

. pulmoner emboliyi destekler denilmektedir.(15)

Me. Neil pulmoner embolizmli hastalarda ferfiizyon
defektlerenin multipl ve yaygin oldugunu gstermis-
tir.(4, 15)

I Secker-Walker, perfiizyon defektlerinin multipl olu-
su ve takiplerinde rezoliisyonun olmasi gerektigini belirt-
miglerdir.

Biz serimizde yag embolisine uyumlu hastalara akci-
ger perfiizyon sintigrafisi cektirdik. Sintigrafilerde defekt-
lerin segmantal olusu, defekt sahasinin biiyiik ve kama bi-
¢imli olusu, periferde yer almis olmasi yag embolisi lehine
bulgulard:. Teknik yetersizlik sebebiyle ventilasyon sintig-



Yag embolisi 131

rafilerini cektiremedik. Ancak hastalardan alinan &gkii-
lerle daha &nceden KOAH, vaskiilit, akcigerlerde yer is-
gal eden lezyonlar v.s. gibi hastaliklarin olmadigini akci-
ger grafileri cekerek ekarte ettik.

Tedaviye aldiginiz hastalarin takip sintigrafilerinde
perfiizyon defektlerinin rezoliisyonu ve kilink olarakta ak-
cigerdeki bulgulann diizelmis oldugunu gézlememiz, sin-
tigrafik tanimizin isabetli oldugunu géstermis oldu. Aynca
élen g2 hastamizin yapilan otopsilerinde tarunin dogrulu-
gu gosterildi. (18)

Yag embolisinin tedavisi icin cok sayida ¢alisma ya-
pilmis olup zetle su sonuglara vanlmstir.(6)

Tedavi spesifik ve nonspesifik olarak iki béliimde ya-
pilir. Nonspesifik tedavi olarak politravmah hastanin, sok
kanama gibi tedavilerinin yapilmasi, kinklarin immobilize
edilmesi gibi genel tedavi prensipleridir. (8)

Spesifik tedavide ise Respiratuar distres'i azaltmak
icin pzitif basingh oksijen vermek ilk basamag olustu-
rur.

Steroidler: pek ¢ok vazar tarafindan kullamlmistir
(2,5,8,1l). Akciger alveollrinde inflamasyonu azaltarak al-
veoler gaz aligverisini artirmak suretiyle etki eder.

Heparin; lipotik etkisiyle serum lipaz aktivitesini arti-
rarak vaglarin intravaskiller hidrolizini artinr. Aynca
trombositlerin agregasyonunun engellir. (5,6,7,8)

Diisiik molekiil agirlikli dextran; plasma voliimiiniive
mikrosirkiilasyonu artinirlar. Aynca dextran-fibrinojen
kompleksi olusup eritrosit yiizeyinde degisiklikler yapa-
rak trombosit adezyon ve agregasyonunu engeller.
(2,6)

Yapilan pek ¢ok arastirmalarda embolili hastalar di-
sinda yag embolisi profilaksisinde de 500 cc/giin olarak
uygulanrmus ve iyi sonuglar ahnmustir. (2) pek ¢ok yazar ta-
rafindan Oksijen, steroidler, heparin ve diisiikk agirhkh
dextran tedavisi klasik tedavi olarak gésterilmistir. (8)

Biz de hastalanmizda Oksijen, 600-1200 mg/giin
metil prenisolon sodyum Siiksinat, 6-8 saat arayla 2500
iinite heparin, 500 cc/giin diisitk molekiil agirhkh dext-
ran seklinde tedavi uyguladik. Tedavi dozlarini ve siireleri-
ni hastalann klinik ve sintigrafik seyirlerine gére ayarla-
dik.

Hastah@n prognozu viiksek oranda kétii gosteril-
mektedir. Fakat prognoz, travmanin olusturdugu kink ke-
migin say1 ve sekiline, hastanin yasina, embolinin akci-
derlerdeki defekt alanina taniyi koyma siiresi ve tedaviye
baglama siiresi ile, yogun bakim {initelerindeki sartlara
baghdir.

Klinigimizde 10 hastanin 2'si kaybedilmistir. Kaybe-
dilen 2 hastamizin biri 87, digeri 76 yasinda idi. Her iki-
sinde de uzun kemik kiriklan ve akcigerlerinde yaygin seg-
mental perfiizyon defektleri mevcut idi. Hastalarn 15. ve
17. giinlerde kaybedilmeleri dikkati gekmektedir. Nons-
pesifik tedavi ve yogun bakim sartlannin yeteri kadar uy-
gulanamayist prognozu kétii olarak etkilemistir. Bozce
prognoz sanildigi kadar agir seyretmemektedir.

Sonug olarak Ortopedi ve Travmatoloji kliniklerine
politravma ile miiracaat eden hastalara profilaktik olarak
diisiitk molekiil agirhkh dextran'in uygulanmasi gerekliligi
klinikle uyumlu hastalarda akciger perfiizyon sintigrafileri

ile taunun kolaylikla konulabilecegi ve erken konulmus ta-
ni ile bahsedilen tedavinin uygulanmasi, mortaliteyi
azaltacad kanisina vardirmugtir.
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