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ÖZET
Ya¤ embolisi sendromu uzun kemik ve pelvis k›r›klar›ndan sonra gözlenen bir komplikasyondur. Ya¤ embolisi sendromu  s›kl›kla

solunum s›k›nt›s›yla ortaya ç›kar. Ayr›ca serebral ya¤ embolisine ba¤l› nörolojik bulgular da görülebilir. Bu olgu sunumunda
ifl kazas› sonras› bilateral tibia k›r›¤› oluflan ve ya¤ embolisi sendromu geliflen hastaya klinik tan› ve tedavi yaklafl›m›n› sunmay›
hedefledik.

ANAHTAR KEL‹MELER: Pulmoner emboli

SUMMARY
MANAGEMENT OF FAT EMBOLISM SYNDROME: CASE REPORT 

Fat embolism syndrome is a complication which occurs after long bone and pelvis fractures. Fat embolism syndrome frequently
occurs with respiratory distress and also neurological findings may be seen due to the cerebral fat embolism. In this case we report
a patient who had bilateral tibia fractures and related fat embolism syndrome after work accident. 
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G‹R‹fi

Ya¤ embolisi sendromu genellikle uzun kemik, ba-
zen de k›sa kemik fraktürlerinden sonra geliflen, yaflam›
tehdit edici bir komplikasyondur (1-5). Bu mortal
komplikasyon kemik k›r›klar›ndan 24-72 saat sonra or-
taya ç›kar. Klinikte major semptomlar solunum s›k›nt›s›,
nörolojik bulgular ve petefliyel döküntüler olarak; minör
semptomlar ise taflikardi, atefl, anemi ve trombositopeni
olarak ortaya ç›kar. Uzun kemik k›r›klar›ndan sonra
subklinik ya¤ embolisi s›k görülür fakat klinik ya¤ em-
bolisi sendromu % 0,5-3,5 oran›ndad›r (1). Serebral ya¤
embolisi ise bilinç bulan›kl›¤›ndan bafllay›p komaya va-
ran çeflitli nörolojik semptomlar fleklinde gözlenir. Biz
de bilateral tibia fraktürü sonras› pulmoner ve serebral
ya¤ embolisi geliflen bir olgu nedeniyle ya¤ embolisi
sendromunda tan› ve tedavi yaklafl›m›n› gözden geçir-
meyi amaçlad›k.

OLGU

‹fl kazas› sonras› hastanemiz acil servisine baflvuran
21 yafl›ndaki erkek hastan›n yap›lan muayenesinde bi-
linç aç›k, koopere, oryante, kan bas›nc› (KB) 120/60
mmHg, nab›z 75 dk-1 idi. Bilateral grade I tibia ve fibula
fraktürü tespit edilen hastada alt ekstremite distal nab›z-

lar al›nabiliyordu ve motor-duyu kayb› mevcut de¤ildi.
Laboratuar bulgular›nda aspartat amino transferaz
(AST) yüksekli¤i ve trombositopeni d›fl›nda patolojik
bulgu yoktu. K›r›klar› atele al›nan ve elektif flartlarda
operasyon planlanan hasta ortopedi servisinde takibe
al›nd›. 24. saatte gö¤üs a¤r›s›yla birlikte solunum s›k›n-
t›s› geliflmesi üzerine taraf›m›zdan de¤erlendirilen has-
tada bilinç bulan›kl›¤›, takipne (18 dk-1), gö¤üs ön k›s-
m›nda ve kar›n bölgesinde petefliler mevcuttu. Kan ba-
s›nc› 90/50 mmHg, nab›z 100 dk-1 idi. Kan gaz›nda
pH:7.47, PaCO2:32.9, PaO2:70, SpO2: 94,8 idi. Plazma
D-dimer düzeyi yüksekti (3452 ug L-1). Beyin tomogra-
fisi ve PA akci¤er grafisi normal olarak de¤erlendirildi.
Gurd klinik kriterlerine göre hastada "ya¤ embolisi" ta-
n›s› düflünüldü ve kemik stabilizasyonunu sa¤lamak için
genel anestezi alt›nda external fiksatör  yerlefltirilmesi
planland›. Monitorize edilen hastada nab›z 90dk-1, KB
157/86 mmHg, SpO2: % 92, ETCO2: 30 idi. Operasyon
boyunca %100 O2 verilen hasta, spontan solunumu ko-
runarak maske ile desteklendi. Sedoanaljezi uygulanan
hastaya 350mg propofol, 10mg ketamin, 110mikrogram
remifentanil iv olarak uyguland›. Operasyon sonras› re-
animasyon ünitesine al›nan hastaya 12 cmH2O bas›nç ile
CPAP ("Continuous positive airway pressure") uygulan-
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d›. Hastaya enoxaparin sodium 2 X 0,6 IU baflland›.
Hastan›n s›v› ihtiyac› ald›¤› ç›kard›¤› takibi yap›larak
günde 3000cc olarak karfl›land›. Postoperatif 24. saatte
çekilen kontrol beyin tomografisinde anormal bulguya
rastlanmad›. External fiksatör oldu¤u için hasta MR ile
de¤erlendirilemedi. Bak›lan amonyak düzeyinin düflük
gelmesi ile hastada metabolik ensefalopati tan›s›ndan
uzaklafl›ld›.  Postoperatif 4.günde hastan›n bilinci aç›ld›.
Kan gaz› de¤erleri düzeldi. Hasta elektif flartlarda orto-
pedik operasyona al›nmak üzere servise gönderildi.

TARTIfiMA

Genellikle uzun kemik fraktürlerinden sonra ortaya
ç›kan ve ciddi bir komplikasyon olan ya¤ embolisinin
daha az s›kl›kla görülen di¤er sebepleri hemoglobinopa-
tiler, büyük yan›klar, pankreatit, helmint enfestasyonlar›,
tümörler ve ya¤ ald›rma ameliyatlar›d›r (7). Patofizyolo-
jisi ile ilgili iki hipotez mevcuttur. Birincisi spongioz ke-
mikten kopan parçalar›n kemi¤in komflulu¤undaki venler
yoluyla dolafl›ma kat›l›p mekanik olarak t›kan›kl›¤a yol
açmas›d›r. ‹kincisi ise özellikle NO, fosfolipaz A2 gibi
proinflamatuar sitokinlerin ve serbest radikallerin tetikle-
mesi sonucu flilomikronlar›n dolafl›ma kat›lmas› ve siste-
mik inflamatuar yan›t oluflturmas›d›r. ‹nflamatuar yan›t
bafllay›nca staz, platelet adezyonu, doku hasar› ve organ
disfonksiyonu geliflir. Ayr›ca katekolaminler serbest ya¤
asitlerinin dolafl›ma geçifllerini kolaylaflt›r›r. Her iki te-
orinin de ortak etkisi sonucu ya¤ embolisi oluflur. Mikro-
emboliler kardiyak flantla, intrapulmoner sa¤-sol flantla
veya direkt olarak pulmoner kapiller yataktan kan dolafl›-
m›na kat›labilir. Ya¤ embolisinde semptomlar 24-48 saat
içinde bafllar ve genellikle ilk semptomlar solunum siste-
miyle ilgilidir. Solunumsal semptomlar ya¤ embolisi ge-
liflen hastalar›n % 75’inde görülür (5). Santral sinir siste-
mi disfonksiyonu %8 6 hastada görülür. Bafla¤r›s›, letarji,

irritabilite, deliryum, stupor, koma, konvülziyonla seyre-
debilir (5, 6). Bizim hastam›zda bilinç bulan›kl›¤›, irrita-
bilite görülmüfltür. Petefliyel döküntüler % 50-60 hastada
görülür ve bir hafta içinde kaybolur. Hastam›zda bilateral
ön aksiler hat boyunca ve gö¤üs ön k›sm›nda döküntüler
meydana gelmifltir.

Tan›da Gurd ve Schonfeld’in tan› kriterleri kullan›la-
bilir (Tablo.1) (5, 8). Gurd’›n tan› kriterlerine göre tan›
koyabilmek için bir majör ve dört minör kriter gerekli-
dir.  Schonfeld’e göre hesaplanan skorun beflten büyük
olmas› gerekir (8, 9). Fakat her iki skorlama sisteminde
de modern tan› yöntemleri yer almamaktad›r. Ya¤ embo-
lisi tan›s›nda en duyarl› test manyetik rezonans görüntü-
lemedir (MRG). MRG’de ya¤ embolisinin t›kad›¤› da-
mar etraf›nda noktasal hemorajik alanlar veya mikroin-
farktlar görülmesi spesifiktir (1). Bizim hastam›zda
eksternel fiksatör oldu¤u için MRG ile görüntü elde edi-
lememifltir. Ancak kranial tomografi ile nörolojik semp-
tomlara sebep olabilecek kanama, iskemi gibi sebeplerin
ay›r›c› tan›s› yap›labilmifltir.

Ya¤ embolisinin tedavisinde emboli kayna¤›n› orta-
dan kald›rmak amac›yla erken stabilizasyon önemlidir
(2). Erken stabilizasyonun sa¤ kal›m› art›rd›¤›, hastane-
de kal›fl süresini k›saltt›¤›, solunumsal ve sistemik
komplikasyon görülme s›kl›¤›n› azaltt›¤› gösterilmifltir
(2-4). Sonuç olarak; ya¤ embolisi tan›s›nda geliflmifl gö-
rüntüleme ve laboratuar testlerinin yerinin olmas›na ra¤-
men hastan›n klinik durumunun bu tekniklere elveriflli
olmamas› klinik izlemin hala önemli olabilece¤ini dü-
flündürmektedir.
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Tablo1. Ya¤ embolisi tan› kriterleri

Gurd Kriterleri Schonfeld Kriterleri

Majör Kriterler Semptom Skor

Petefliyel döküntüler Petefli 5

Solunumsal semptomlar ve bilateral radyografik anormallikler Diffüz alveolar infiltrasyon 4

Di¤er durumlarla iliflkili olmayan serebral bulgular Hipoksemi (PaO2<9.3kPa) 3

Minör kriterler Konfüzyon 1

Taflikardi Atefl >38 °C 1

Atefl Kalp h›z› >120 at›m dak-1 1

Retinal de¤ifliklikler (ya¤ veya hemoraji) Solunum h›z› >30 dak-1 1

Üriner de¤ifliklikler (anüri, oligüri, ya¤ damlac›klar›)

Trombositopeni

Yüksek sedimantasyon h›z›

Tükürükte ya¤ damlac›klar›

Gurd tan› kriterlerine göre 1 major ve 4 minör kriter gereklidir. Schonfeld  kriterlerinde hesaplanan skor 5’den büyük olmal›d›r.
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