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ÖZET

Ya¤ embolisi, genellikle uzun kemik travmas›n›n komplikasyonu olarak ortaya ç›kan nadir bir durumdur. Travma sonras›

24 - 72 saat sonra solunum sistemi, santral sinir sistemi, üriner sistem, göz ve deride semptom ve bulgular ile kendini

gösterir. 46 yafl›ndaki erkek olgu, sol tibia fraktürü sonras› 30. saatte konfüzyon, atefl, dispne, taflipne,  gö¤üs ön bölgesi

ve ön aksiller hatta petefliyal döküntü flikayeti ile de¤erlendirildi. Hastan›n antero - posterior akci¤er grafisi normaldi, al›nan

arteryel kan gaz›nda hipoksi-hipokapnisi mevcuttu. Yap›lan ventilasyon - perfüzyon sintigrafisi orta ihtimalli emboli

olarak de¤erlendirildi. Bilinç durumunu aç›klayacak bir patoloji saptanmad›. Göz dibi muayenesinde retinada eksüdatif

alanlar ve küçük kanama odaklar›, idrar analizinde bol miktarda ya¤ globülleri saptand›. Steroid tedavisi ile hastan›n klinik

bulgular› h›zla düzeldi.

Anahtar sözcükler: kemik fraktürü, ya¤ embolisi

SUMMARY

Fat Embolism: Case Report

Fat embolism syndrome is a rare disorder which usually may be seen as a complication of long bone trauma. It becomes

apparent 24-72 hours after injury with respiratory, neurological, urinary, ocular and cutaneous symptoms and sings. Our

case is a 46 years old male patient who evaluated 30 hours after left tibia fracture for confusion, fever, dyspnea, tachypnea

and a petechial rash on the anterior chest and anterior axillary folds. Chest radiograph was normal. The patient had

hypoxemia and hypocapnia in arterial blood gases measurement. Ventilation perfusion scintigraphy revealed emboli with

intermediate probability. No other etiology could be found to explain the state of confusion. Cotton-wool exudates and

small haemorrhages were observed in retina. Many fat globules were found in urine samples. After steroid treatment,

rapid clinical improvement was observed.
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G‹R‹fi

Ya¤ embolisi sendromu etyolojisinde özellikle uzun

kemik travmas›, total diz, kalça artroplastisi, orak

hücreli anemi, böbrek transplantasyonu, parenteral

lipit infüzyonu, osteomyelit, diabet, yan›klar, a¤›r

enfeksiyonlar, kronik pankreatit yer almaktad›r.

‹nsidans›, uzun kemik fraktürü sonras› % 0.5 - 3.5,

pelvik fraktür veya multipl uzun kemik fraktürü

sonras› % 5 - 10, mortalitesi % 5 - 10 aras›nda

de¤iflmekte olan nadir bir klinik tablodur(1 - 3). Ya¤

embolisi sendromu travma sonras› 24-72 saat sonra

solunum sistemi, dolafl›m sistemi, santral sinir sistemi,

üriner sistem, göz ve deride semptom ve bulgular

ile kendini gösteren multisistemik bir hastal›kt›r(4).

OLGU SUNUMU

46 yafl›ndaki erkek olgu araç d›fl› trafik kazas› nedeni

ile Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi Acil servisimize

baflvurdu. Sol tibiada ve sol el 5 . parmakta fraktür

saptand› (Resim 1 ).

Resim 1: Sol t›bia ve sol el 5. parmakta fraktür

Olgumuz, baflvurudan 30 saat sonra bilincinde

uykuya meyilleflme, taflipne, dispne, atefl, gö¤üs ön

bölgesi ve ön aksiller hatta petefliyal döküntü flikayeti

ile de¤erlendirildi. Özgeçmifl ve soy geçmiflinde bir

özellik yoktu. 7 paket / y›l sigara öyküsü vard›.

Fizik incelemede; genel durum orta, bilinç uykuya

meyilli, oryantasyon ve kooperasyon yoktu. Tansiyon

arteriyel : 120 / 70 mmHg, Nbz : 87 ritmik, Atefl :

38.4 0C, DSS:22 /dk, solunum sistemi muayenesi

do¤al, gö¤üs ön bölgesinde ve her iki ön aksiller

hatta petefliyal döküntüleri mevcuttu (Resim 2 ).

Di¤er sistem muayeneleri do¤al olarak de¤erlen-

dirildi. Laboratuvar incelemesinde tam kan say›m›,

biyokimyasal parametreleri normal olarak gözlendi.

Oda havas› solurken arteryal kan gaz› pH: 7.50,

PO2: 62, PCO2: 25 mm Hg, Sat O2 % : 92 idi,

Elektrokar-diyografisi normal sinüs ritminde idi.

Resim 2: Ön aksiller hatta peteflyial döküntüler

Rutin analizlerde; FDP: (+), D-Dimer: 1.4 mg/L

(Normal de¤erleri 0 -0.3), idrar analizinde bol

miktarda ya¤ globülleri saptand› ( Resim 3 ).

Resim 3: ‹drarda ya¤ globülleri

Olgumuzun gelifl antero-posterior akci¤er grafisi (

Resim 4) ve kranyal bilgisayarl› tomografisi normal,

ventilasyon / perfüzyon sintigrafisi orta ihtimalli

olarak de¤erlendirildi. Çekilen spiral toraks bilgisayarl›

tomografisinde her iki hemitoraks dorsabazalinde

serbest plevral efüzyon ve kompresyon atelektazileri

izlendi (Resim 5 ).

Göz dibi muayenesinde retinada eksüdatif alanlar

ve küçük kanama odaklar› saptand› (Resim 6 a - b).
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Resim 4: Antero-posterior akci¤er grafisi

Resim 5a -b: Bilateral serbest plevral efüzyon ve kompresyon

atelektazileri

Ya¤ embolisi sendromu olarak takip etti¤imiz

olgumuza 4 x 60 mgr / gün metilprednizolon ‹.V,

heparin 5000 Ü 2 x 1 sc, 3 L / dak oksijen ve

hidrasyon tedavisi baflland›. Tedavinin beflinci günü

bilincinde, oryantasyon ve kooperasyonunda

düzelme, 10. gününde petefliyal döküntülerde

gerileme saptand›. Klinik olarak düzelme saptanan

olguda steroid tedavisi doz azalt›larak toplam 2 ay

uyguland›ktan sonra kesildi. Olgumuz halen

poliklini¤imiz taraf›ndan tedavinin 3 ve 6 . ay›nda

normal bulgularla izlenmektedir.

Resim 6 a-b: Retinada eksuda lif olanlar ve küçük kanama odaklar›

TARTIfiMA

Ya¤ embolisi sendromu genellikle uzun kemik ve

pelvik kemik travmas›n›n komplikasyonu olarak

ortaya ç›kan nadir bir klinik tablodur. ‹nsidans›, uzun

kemik fraktürü sonras› % 0.5 - 3.5, pelvik fraktür

veya multipl uzun kemik fraktürü sonras› % 5 - 10,

mortalitesi % 5-10 aras›nda de¤iflmektedir(1- 3).

Ya¤ embolisi sendromu travma sonras› 24 - 72 saat

sonra solunum sistemi, dolafl›m sistemi, santral sinir

sistemi, üriner sistem, göz ve deride semptom ve

bulgular ile kendini gösteren multisistemik bir

hastal›kt›r(4).Ya¤ embolisi sendromunun tan›s›nda

solunum sistemi, santral sinir sistemi ve deriye iliflkin

klinik bulgular›n destekledi¤i hasta öyküsü ve

hipoksemi önemli yer tutmaktad›r( 5 ).

Ya¤ embolisi sendromu solunum ve dolafl›m

sisteminde dispne, taflipne, taflikardi, öksürük, yan
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a¤r›s›, hemoptizi, plevral frotman, ronküsler, raller,

santral sinir sisteminde huzursuzluk, konfüzyon, stupor,

koma, deride basmakla kaybolmayan boyun, omuz,

gö¤üs ön bölgesi ve ön aksiller hatta petefliyal

döküntüler, gözde retinada eksüdatif alanlar ve küçük

kanama odaklar›, üriner sistemde idrar miktar›nda

azalma fleklinde semptom ve bulgular ile seyretmektedir.

Bizim olgumuzda da semptom ve bulgular atefl, dispne,

taflipne, bilinçte uykuya meyilleflme, gö¤üs ön bölgesi

ve ön aksiller hatta petefliyal tarzda döküntü, göz dibi

muayenesinde retinada eksüdatif alanlar ve küçük

kanama odaklar› fleklinde idi.

Ya¤ embolisinin tan›s›nda patogonomik bir

laboratuvar testi yoktur. En önemli laboratuvar

incelemesi arteryal kan gaz› ölçümü olup emboli

kuflkulan›lan her hastada yap›lmal›d›r.

Arteryal kan gaz›nda hipoksi ve hipokapni

gözlenmektedir. Di¤er laboratuvar incelemelerde

trombosit ve hematokritte aç›klanamayan düflme,

sedimantasyon h›z›nda art›fl, parsiyel tromboplastin

zaman›nda uzama, serum lipaz düzeyinde yükselme,

idrarda ve balgamda ya¤ globülleri görülebilmektedir
(5-7). Olgumuzun laboratuvar testlerinde arteryal

kan gaz›nda emboliyi destekleyen hipoksi-hipokapni

ve idrar incelemesinde de idrarda bol miktarda ya¤

globülleri saptand›. Ya¤ embolisi sendromu fliddetli

de¤il ise tan› koymak güçtür. Semptom ve bulgular›n

hafifli¤i ya da yoklu¤una ek olarak ço¤u olguda

postero-anterior akci¤er grafisi normal görünümdedir.

Radyolojik bulgular e¤er gözleniyorsa bu ARDS’ nin

radyolojik bulgular›na benzer.

Özellikle akci¤er taban›nda bilateral yama tarz›

lezyonlar ve hava bronkograml› konsolidasyonlar

fleklindedir. Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl›

tomografide ise bilateral buzlu cam fleklinde

opasiteler, interlobüler septumda kal›nlaflmalar ve

sentrilobüler nodüller gözlenmektedir (3 ). Ventilasyon

/ perfüzyon sintigrafisi pulmoner tromboembolide

oldu¤u gibi tan›da yeterli bilgi vermeyebilir. Akci¤er

grafisinde anormallik olmaks›z›n perfüzyon

sintigrafisinde beneklenme tarz›nda defektler görülse

de efl zamanl› ventilasyon sintigrafisi normaldir(8).

Ya¤ embolisinin ay›r›c› tan›s›nda pulmoner

tromboembolizm, kalp yetmezli¤i, flok akci¤eri, kranio-

serebral travmalar akla gelmelidir. Olgumuzun bilinç

durumunu aç›klayacak lokalize nörolojik bulgular›n›n

bulunmamas›, kranyal bilgisayarl› tomografinin normal

olmas› nedeni ile kranyo-serebral hadiselerden, fizik

incelemede kalp yetmezli¤i bulgular›n›n bulunmamas›,

antero-posterior akci¤er grafisinde kardiyotorasik oran›n,

elektrokardiyografinin normal olmas› nedeni ile kalp

yetmezli¤inden, ventilasyon / perfüzyon sintigrafisi ve

spiral bilgisarl› toraks tomografisinin sonucuna göre

pulmoner tromboembolizmden ay›r›c› tan›s› yap›ld›.

Ya¤ embolisinin tedavisinde destek tedavisi olarak

k›r›¤›n erken atellenmesi, s›v› elektrolit dengesinin

sa¤lanmas› ve hipoksinin giderilmesi önemlidir. Spesifik

tedavide sistemik kortikosteroid ve heparin

önerilmektedir. Olgumuzun destek tedavisinde

k›r›¤›n atellenmesinden sonra hidrasyon ve oksijen,

spesifik tedavisinde sistemik steroid ve profilaktik heparin

kullan›ld›. Tedavide ilk befl gün içinde olgumuzun

klinik gidiflinde dramatik düzelme saptand›.

Sonuç olarak ya¤ embolisi sendromu nadir gözlenen

ve mortal olan klinik bir sendromdur. Klinik bulgular›n

destekledi¤i hasta öyküsü ve hipokseminin gözlendi¤i

olgumuzda tipik bir ya¤ embolisi sendromu olgusu

olup sistemik steroid tedavisi sonras› klinik semptom

ve bulgular›n düzeldi¤i nadir gözlenen olgu olarak

sunulmufltur.
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