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Coklu Travma Hastasinda Gelisen Yag Embolisi Sendromu
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OZET

Yag embolisi sendromu basta travmalar olmak iizere ¢esitli nedenlere bagl olarak goriilen nadir bir klinik durumdur. Bu yazida 49 yasindaki hastada
¢oklu travma sonrasi operasyona alian hastanin yogun bakim takibinde geligsen yag embolisi sendromunu sunmay1 amagladik.

Anahtar Sozciikler: Travma, Yag embolisi, Yogun bakim.
ABSTRACT

Fat Embolism Syndrome in a Patient with Multiple Trauma

Fat embolism syndrome is a rare clinical state emerged from various causes especially related to traumatic events. In this case report we aimed to
present fat embolism syndrome in a 49 years old patient during intensive care period suffered from multiple trauma followed by surgery.
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Yag embolisi 6zellikle kemik kiriklart ile birlikte olan
travmalarda %3 ile %10 arasinda bir siklikta
goriilebilmektedir (1-3). Etyolojide yer alan diger
nedenler arasinda yag dokusunun biitiinligiiniin
bozuldugu veya dolasima girisinin arttigi ciddi
yaniklar, diyabet, pankreatit, ortopedik cerrahi
operasyonlar;,  kan  transfiizyonu, liposuction
ameliyatlari, kemik iligi transplantasyonu, koroner by-
pass cerrahisi yer alir (4, 5).

Yag embolisi sendromu (YES)’in klinik belirti
bulgular1 genellikle hastaneye yatis sonras1 24-72 saat
sonra ortaya ¢ikmakla birlikte tetikleyici faktorii takip
eden dakikalar iginde gelisen vakalar bildirilmektedir.
Bulgular arasinda en 6ne ¢ikanlar ates, dispne, biling
bulanikligi,  tasikardi,  yaygin  petesiler  ve
konviilziyonlardir. Akciger bulgular1 erigkin solunum
stkintis1t sendromundaki (ARDS) gibi bulgu verebilir
ve pulmoner 6dem, akciger parankiminde hasarlanma
olugabilir (6).

Olgu sunumumuzda trafik kazasina bagli ¢oklu
travma hastasinda gelisen YES nu sunarak tablonun
tani, tedavi ve takip siireclerine dikkat g¢ekmeyi
amacladik.

OLGU SUNUMU

Kirk dokuz yasinda ASA I erkek hasta trafik kazasi
sonras1 ¢oklu travma tanistyla yatist yapildi. Hastada
sag femur saft kingi, sag tibia saft kirigi, fibula,
sakrum kirigi, sag on kol ¢oklu kirig1 (radius ve ulna),
Sag 1., 2., 3., 4. kostalarda ve sol 7. kostada kirik
mevcuttu. Hasta ameliyata alinarak femur, tibia, radius
ve ulnaya intramediller ¢ivi ile stabilizasyon
uygulandi.  Yogun bakimda hastaya santral vendz
kateter takildi ve invaziv arteryel kan basinci 6lgimii
yapildi. Kan gazi sonucu normaldi. Hastanin
hemograminda Hb: 8.4, Htc:29.3 olmasi {izerine 2
iinite eritrosit stispansiyonu, INR:1.69 olmasi {izerine
de 2 {inite taze donmus plazma verildi. Hastamizda
hastaneye basvurudan 15 saat sonra, operasyondan
sonra alindigr yogun bakimdaki takibinde ani gelisen
solunum sikintisi, biling bulanikligi ve konviilziyonlar
olmasi iizerine, entiibe edilerek midazolam 5 mg bolus
ve 3 mg/saatten inflizyon baslandi. Hastanin fizik
muayenesinde viicudunda petesiyel dokiintiiler ve
retinasinda eksiidalar mevcuttu. Kalp atim hiz1 (KAH)
133/dk, kan basinct 82/36 mmHg, periferik oksijen
saturasyon degeri %75 olarak kaydedildi. Kan gazi
degerlendirmesinde =~ PaO2:  54mmHg, PaCO2:
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25mmHg ve posterior anterior akciger grafisinde
bazalde infiltrasyonlar1 olan hastanin tablosu yag
embolisi olarak degerlendirildi. Akciger tomografisi ve
kranial BT g¢ekildi, sonuclar normal olarak rapor edildi.
Hastaya postoperatif donemde 3 giin siire ile metil-
prednizolon 3*100 mg iv, %20 mannitol 4*150 ml
verildi. Postoperatif 3. giinde midazolam kesildi.
Postoperatif 5. ginde hasta ekstibe edildi.
Ekstiibasyondan sonra hastaya non-invaziv mekanik
ventilasyon ile solunum destegi CPAP modunda 3 giin
daha solunum destegi yapildi. Ekstiibasyon sonrasi
hastanin konusamadigi, sol tarafta fasiyal paralizisi
oldugu ve sag tarafini kullanamadigi goriildii. Cekilen
kraniyal MRI sonucu normal olarak rapor edildi.

Hemiplejisinin ~ olmasi  nedeniyle  hastaya
postoperatif 6. glinde fizik tedavi baslandi. Zamanla
hastanin kas giiciinde artis oldugu hemiplejisinde
diizelme oldugu goriildii. Hastanin konusmasinda
diizelme goriildii. 12. giinde yogun bakimdan servise
alindi. 20. giiniinde hasta sag tarafta hafif giigsiizlik
sikayeti ile taburcu edildi. Diizenli olarak 3 giinde bir
fizik tedavi alan hasta taburculuktan 1 ay sonra
kontrole geldi. Kontroliinde herhangi bir ndrolojik
sekel ve kuvvet kayb1 olmadig goriildii.

TARTISMA

Yag embolisi sendromu bagta travma olmak iizere
cesitli etyolojik nedenlere bagli olarak gelisen,
genellikle tetikleyici etkenden 24 - 72 saat sonra bulgu
veren bir hastaliktir. Yag embolisinin insidansi uzun
kemik kiriklarinin biyiikliigii ve sayisi ile iliskilidir.
Levy ve ark.’nin (7) yaptigi ¢alismada masif yag
embolisi orant ¢oklu travmalarda %5-10 arasinda
degismektedir. Yag embolisi sendromu hemen tim
olgularda multisistemik bir zemine sahiptir ve en sik
olarak solunum sistemi, santral sinir sistemi, arteryel ve
vendz sistem, goz, cilt ve iiriner sistemde bulgu
vermektedir. Ates, dispne, tasikardi, takipne, oksiiriik,
yan agrisi, akciger seslerinde azalma, raller, ronkiisler,
ajitasyon, huzursuzluk, konfiizyon, koma, ciltte
ozellikle de iist ekstremite ve govdede petesiler,
retinada eksiida birikimi ve kanama odaklari, idrarda
azalma en sik karsilagilan bulgulardir (8). Olgumuzda
solunum sistemi, santral sinir sistemi, cilt ve g6z
bulgular1 6n planda iken trombositopeni, idrarda yag
globiilinleri, D-dimer yiikselmesi gibi semptom ve
bulgular ortaya ¢ikmadi.

Yag embolisi tanisinin  konulmasinda klinik
bulgular ile laboratuar ve radyolojik bulgularin beraber
degerlendirilmesi gereklidir. Tek bagina tan1 koyduran
bir laboratuar bulgusu olmamakla birlikte arteryel kan
gazinda hipoksi ve hipokapni hemen her olguda
goriiliir. Tam kan sayiminda trombosit ve hematokrit
degerlerinde azalma, eritrosit sedimentasyon hizinda
arti, parsiyel tromboplastin zamaninda uzama
goriilebilir (9). Bizim olgumuzda kan gazinda hipoksi
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ve hipokapni mevcuttu ancak trombosit degerleri
normaldi. Hastamizda meydana gelen hematokrit
diisiisii hastamizda mevcut olan multiple kiriklara bagl
gelisen kan kaybina bagl oldugunu diisiindiik. Parsiyel
tromboplastin zamanindada uzama olmasi nedeniylede
taze donmus plazma verildi.

Yag embolisi siiphesi olan hastalarda direk
radyogram yapilmalidir. Semptomlarin ¢ok belirgin
olmadig1 vakalarda genellikle radyogram normal
olmakla birlikte semptomatik vakalarda ARDS deki
gibi bazallerde yama tarzi lezyonlar ve konsolide
alanlar goriiliir. Bilgisayarli tomografide ise bilateral
buzlu cam goOriiniimii, interlobiiler septumda
kalinlagsmalar ve noduller goriilebilir (3). Hastamizdaki
radyolojik incelemelerde akciger grafisinde bazallerde
infiltrasyon  gordiik ancak Akciger ve Beyin

Tomografisi ve beyin MRI goriintiilemelerini normal
olarak bulduk.

Yag embolisinin ayirici tanisinda pulmoner
tromboembolizm, kalp yetmezligi, sok akcigeri,
kranyoserebral travmalar yer alir. Hastamizin yapilan
akciger BT sinde tromboemboli lehine bulgu olmamasi
pulmoner tromboemboliyi dislarken, kranyel MR
normal olmasi, kalp yetmezligi bulgularinin olmamasi
da diger nedenleri ekarte etmemizi saglamistir.

Yag embolisi tedavisinde asil olan riskli hasta
grubunda risk faktorlerinin ortadan kaldirilmaya
calisilmasidir. Travmali hastalarda erken donemde
fiksasyon-stabilizayon yapilmasi, mobilizasyon igin
uygun zamanin beklenmesi bunlardan bazilaridir. Yes
gelistikten sonra ise solunum isinin yeterli olabilmesi
icin mekanik ventilasyonu da igine alacak sekilde
tedavi seceneklerinin kullanimi 6nemlidir. Solunum
zorlugu (dispne, takipne) olan hastalarda direk
radyogram normal olsa bile arter kan gazi analizleri ile
takip yapilmalidir. Hedef PaO;' yi 60 mmHg civarinda
tutmaktir. Hastamizda PaO, 54 mmHg olmasi ve
onlenemeyen konviilziyonlarinin olmast nedeniyle
hasta midazolam ile uyutulup entiibe edildi ve mekanik
ventilatdrde takip edildi.

Yag embolisi sendromunda profilaktik ve tedavi
amacgh disiik ve yiiksek doz steroid uygulamasi
tartigmalidir  (10-12). Hastamiza profilaksi amacgh
steroid tedavisi uygulanmamigti ancak yag embolisi
sendromu klinigi gelistikten sonra 3*100 mg metil-
prednizolon baglandi.

YES, ARDS na goére daha iyi bir prognoza
sahiptir ve mortalitesi %8 ile siirlanabilmektedir.
ARDS de ise bu oran etyolojiye bagli olarak
degismekle birlikte %25-40 arasinda degismektedir
(13). Mortalitenin azaltilmasinda erken tani, cerrahi
stabilizasyon, solunum/ mekanik ventilasyon destegi ve
steroid tedavisi dnemli rol oynamaktadir.
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