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Ozet

Yag embolisi sendromu (YES) solunum
sikintisi, biling bulaniklig1 ve petesiyal dokiintiilerin
gortldigi Klinik bir durumdur. En sik uzun kemik
kiriklarin1 takiben 24-72 saat i¢inde geligir. Tani
Klinik  kriterlere gore konulmaktadir. Tedavi
semptomatik ve destekleyicidir. Biz bu olguda
kiriga baglh gelisen YES'nun tan1 ve tedavi siirecini
sunmay1 amagladik.
Anahtar Kelimeler: Yag embolisi sendromu,
travma.

Abastract

Fat embolism syndrome (FES) is a clinical
condition that respiratory distress, loss of
consciousness and petechial rash. The most
commonly develops within 24-72 hours after
fractures of long bones. Diagnosis is made
according to clinical criteria. Treatment is
symptomatic and supportive. In this case, we aimed
to present the diagnostic and treatment of FES that
is development due to broken.
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Giris

Yag embolisi sendromu (YES) kemik
kiriklari, cerrahi operasyonlar, barotravma
ve yumusak doku hasarma bagli olarak
gelisebilmektedir. Kemik iligi ve yumusak
dokudan, yag globiillerinin fazla miktarda
vendz dolagima katilmasi sonucu olusan
YES, ilk defa Von Bergman tarafindan
tamimlanmustir (1). YES'de en sik etkilenen
organlar akciger, beyin, kardiyovaskiiler
sistem ve cilttir (2). Sundugumuz olguda
atesli silah yaralanmasi sonrasi femur
kirigina bagh YES'nu sunmay1 amagladik.

Olgu Sunumu

Sundugumuz olguda 30 yasinda olan
erkek hasta Gaziosmanpasa Universitesi
Tip Fakiiltesi hastanesi acil klinigine atesli
silah yaralanmasina bagli sol femur alt ug
kirigir  ile  bagvurdu. Hastanin ilk
muayenesinde nabiz: 96/dk, TA:117/86
mmHg, Sp0,:94, viicut sicaklig: 37.1°C
ve arteriyel kan gazinda (AKG) pH:7,48,
PaCO,: 28 mmHg, PaO,: 79 mmHg idi.
Norolojik muayenede pupiller izokorik,
direkt ve indirekt 1s1k refleksi +/+ ve
Glasgow  Koma  Skalasimin  15/15
(GA4+M6+V5) oldugu goriildi. Postero-
anterior akciger (PA) grafisi normal olan
hastanin hemodinamisi stabil ve bilinci
aciktl. Operasyon Oncesi hemogram ve
biyokimyasal degerleri normal olan
hastanin 6zge¢misinde bir ozellik yoktu.
Hastanin bir giin sonra femur alt u¢ kirigi
tanis1 ile ASA 2 olarak operasyona
alinmasina karar verildi. Hastaya derin ven
tombozu (DVT) proflaxisi i¢in giinde tek
doz Enoksaparin sodyum 6000 IU
baslanildi. Operasyon odasina alinan
hastaya standart monitdrizasyon uygulandi.
Kan basinci 120/70 mmHg, kalp atimi
78/dk, oda havasinda periferik oksijen

satlirasyonu %97 olarak olciildii. Hastaya
anestezi  indiiksiyonunda 5 mg/kg
tiyopental, 1 mg/kg lidokain, 1 mcg/kg
fentanil ve 0.5 mg/kg rokuronyum bromiir
kullanildi. Operasyon stabil olarak devam
ederken (Sp0: 99, EtCO,: 35, Kan
basinc1:113/78, nab1z:93) hastanin
nabiz:140/dk, Sp0,: 89, EtCO,:20, kan
basinct: 80/50 mmHg olarak olgiildii.
Hastanin her iki akcigeri oskiiltasyonla
dinlenildiginde solunum seslerinin esit
olmadigi, sol akciger’in solunuma daha az
katildign goriildi. Derhal FiO, %100°e
yiikseltildi, kan gazi degerleri ol¢iildii. Kan
gazinda pH:7.26, PaCO;:64, Pa0,:74
olarak  Olg¢uldi.  Pulmoner  emboli
olabilecegi diisiiniilen hastaya 6nce 5000
IU Anfraksiyone heparin, sonrasinda
Enoksaparin sodyum 6000 IU yapildi.
Operasyon tamamlandiktan sonra entiibe
halde yogun bakima iinitesine alinan hasta
mekanik  ventilatore baglandi. Hasta
postero anterior akciger grafisi (PA AC),
elektrokardiografi (EKG) ve kan gazi ile
tekrar degerlendirildi. PA AC grafisinde
sol AC bazalde taban1 mediale bakan kama
seklinde bir goriinim izlendi (Resim-1).
Hasta gogiis hastaliklarina ve kardiolojiye
klinigine konsiilte edildi. Hastaya yatak
bast  yapilan Ekokardiografi (EKO)
sonucunda pulmoner arter basinct 45
mmHg ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) %50
olarak olgtildii. Hastanin ¢ekilen pulmoner
anjigrafisinde parsiyel trombiis
formasyonu goriildii. Hastanin sol goziinde
subkonjiktival hemoraji gorildii (Resim-
2). Travma oykisiiniin  olmasi, klinik
durum, arter kan gazi  degerleri,
subkonjiktival hemoraji varligi, akcigerin
radyolojik goriintiisii nedeniyle olguya yag
embolisi tanist konuldu. Solunum ve
dolasim destek tedavisine ek olarak,
olguya pnémoni icin sulbaktam-ampisilin,
beyin 6demi igin mannitol 4x10 g,
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enoksaparin  sodyum 2x6000 IU, metil
prednizolon 1x100 mg ve pantoprazol 1x1
baslandi. Hasta saatlik kan gazi kotrolii ile
takibe alindi. Ilerleyen saatlerde kan gazi
bulgulari normale donen hasta ikinci giin
mekanik ventilatorden ayrildi. Hasta bir
giin  daha yogun bakim iinitesinde
tutulduktan sonra servise alindi.

Tartisma
YES genellikle uzun  kemik
kiriklarindan sonra gelisen bir

komplikasyondur. Yag embolisine bagh
klinik tablo her zaman belirgin degildir. Bu
yiizden rutin laboratuvar ve radyolojik
yontemleri ile tant koymak miimkiin
olmayabilir.

YES tamisinda en sik kullanilan
Gurd'un major ve minor tani kriterleridir.
Major kriterler; aksiller veya
subkonjunktival  petesiler, solunumsal
yetmezlik ve serebral tutulumdur. Minor
kriterler ise 39,4 °C’den yiiksek ates, 110
attm/dk’dan  fazla  tasikardi, retinal
degisiklikler, idrarda yag bulunmasi,
aciklanamayan ani hematokrit ve trombosit
dististi, artmis sedimentasyon, sarilik,
oliguri veya anuridir. Tani1 icin en az en az
iki major veya bir major ve dort mindr
kriter bulunmahdir (3,4). Laboratuvar
bulgularinin higbiri %100 spesifik degildir.
Trombositopeni ve agiklanamayan anemi
siktir. Hastamizda trombosit sayisinin 270
bin/mm3 ve hemoglobin degerinin 10.3
g/dl oldugu goriildii.

YES genellikle uzun kemik
kiriklarindan 24 ile 48 saat sonra goriilen
solunum sikintisi, suur degisliklikleri ve
petesiyal dokiintiiler triad1 ile
karakterizedir (7). Sundugumuz olguda
hasta kiriktan bir glin sonra operasyona
alimmis olup, YES intraoperatif olarak

gelismistir.  Yag globiillerinin  sadece
akciger kapiller yatagini tikadigi olgularda
klinik, esas olarak akciger fonksiyonlarimin
bozulmas:  ile iliskilidir.  Arteriyel
hipoksemi, olgularinin ¢ogunda vardir ve
bazen subklinik YES' in tek bulgusu
olabilir (5-7). Yag embolisi sendromunun
tanisinda solunum sistemi, santral sinir
sistemi ve deriye iliskin klinik bulgularin
destekledigi hasta Oykiisii ve hipoksemi
onemli yer tutmaktadir (8). Sundugumuz
olguda hastanin nabiz:140/dk, Sp0O,: 89,
EtCO,:20, TA: 80/50 mmHg olarak
Olciilmiistiir.  Hastada  goriilen  YES
intraoperatif olarak gelistigi i¢in biling
durumu ile ilgili degisiklikler
izlenememistir.

YES’unda  petesiler,  genellikle
travmadan  24-48 saat sonra  ve
karakteristik ~ olarak  viicudun st
kisimlarinda, boyun kokiinde, aksillada,
gogiiste, konjunktivada ve bazen yumusak
damakta goriilmektedir. Olgumuzda sol
gozde konjiktival hemoraji gdzlenmistir
(Resim 2).

Bilgisayarli tomografi (BT) hizla
Pulmoner emboli (PE) tanisinda 6nemli bir
yer tutmaktadir olup (5-7) derin ven
trombozu (DVT) igin ek testler ¢ogu tani
algoritmalarmin ayrilmaz bir pargas: haline
gelmistir  (9). Hastamizin ~ pulmoner
anjiografisinde her iki pulmoner arter
segmenter dallarinda parsiyel trombiis
formasyonu goriilmiistiir. Postoperatif PA
AC grafisinde sol akciger bazalde kama
gorilintiisii izlenmistir (Resim 1).

YES olusumunu Onlemek igin
oncelikle kirik hattinin  stabilizasyonu
saglanmalidir.  Bunun i¢in  hastanin
hareketlerine dikkat edilmelidir. Tedavisi
semptomatik ve destek tedavisidir. Destek
tedavisinde  oksijenasyon, ventilasyon,

stabil hemodinaminin saglanmasi,
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hidrasyon, derin ven trombozu ve strese
bagli gastrointestinal kanama profilaksisi

yer alir (4).

Heparin, lipaz aktivitesini ve
lipemik serumu temizler. Bu nedenle
tedavide  Onerilmektedir.  Sundugumuz

olguda diisiik molekiil agirlikli heparin
olan enoksaparin sodyum 2x6000 IU
semptomlar diizelene kadar uygulanmstir.
Pulmoner kapiller membranin
stabilizasyonu saglayan ve anti-inflamatuar
etkisi olan kortikosteroidler diisiik doz
kullanilabilir. Sundugumuz olguda 6demi
azaltict  etkisinden faydalanmak ig¢in
metilprednizolon 1x100 mg kullanildi.

YES tanist konulan 27 hastanin
%44'inde belirli bir sire mekanik
ventilasyonun gerektigi rapor edilmistir
(8). Hastamizin kan gazi degerlerine gore 1
giin mekanik ventilatorde takibi uygun
goriilmiis olup ekstiibasyon sonrasi servise
alimmustir.

YES bagli mortalite ve morbiditeyi
azaltmak i¢in erken tan1 ve tedavi
onemlidir.

Resim 1: Sol akcigerde kama goriintiisii.

Resim 2: Konj onktival petesiler
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