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Yağ embolisi sendromu travmatik, cerrahi ve travma dışı 
olayları takiben tanımlanmıştır. Uzun kemik kırıkları bu 
sendromun en olası nedenidir. Yağ embolisine bağlı kli-
nik tablo sıklıkla belirgin olmayabilir. Belirtiler değişiklik 
gösterdiğinden ve rutin laboratuvar ve radyografik tanı 
yöntemi olmadığından tanı konması zordur. Propofol, 
anestezi indüksiyonu ve idamesinde yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Propofole lidokain eklenmesiyle, yağ 
damlacıkları birleşerek ayrı tabaka meydana getirebil-
mektedir. Propofol-lidokain karışımının yağ embolisi 
oluşturma riski, kombinasyonun hazırlanması ve veril-
mesi arasındaki süreye ve lidokain dozuna bağlıdır. 
Bu yazıda, trafik kazası sonrası alt ekstremite kırığı 
nedeniyle uygulanan genel anestezi indüksiyonunda 
yağ embolisi gelişen bir olgu sunuldu. Yağ embolisinin 
propofol-lidokain karışımına bağlı olduğu düşünüldü. 
Yağ embolisi tanısı, klinik değişiklikler, radyolojik ve 
laboratuvar bulgularının yanı sıra gelişen arteryel hipok-
semiye neden olabilecek başka bozuklukların olmaması 
ile kondu.
Anahtar Sözcükler: Yağ embolisi; kemik kırıkları; lidokain/yan etki; 
propofol.
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Fat embolism syndrome has been described following 
traumatic, surgical, and atraumatic conditions. Long-
bone fractures are probably the most common cause 
of this syndrome. Fat embolic events are often clini-
cally insignificant and difficult to recognize since clinical 
manifestations vary and there is no routine laboratory or 
radiographic means of diagnosis. Propofol is widely used 
for the induction and maintenance of anesthesia. Addition 
of lidocaine to propofol may result in a coalescence of oil 
droplets, forming a separate layer. The risk of propofol 
and lidocaine combination to cause fat embolism depends 
on the dose of lidocaine and the duration between its 
preparation and administration. We presented a patient 
who developed fat embolism following anesthesia induc-
tion during surgery for a lower extremity fracture due to 
a traffic accident. The occurrence of fat embolism was 
attributed to propofol-lidocaine use. The diagnosis of fat 
embolism was based on clinical manifestations, radio-
graphic and laboratory findings, and elimination of other 
causes associated with arterial hypoxemia.
Key Words: Embolism, fat; fractures bone; lidocaine/adverse 
effects; propofol.

Yağ embolisi sendromu (YeS), yağ parti-
küllerinin dolaşım sistemine girmesinin neden 
olduğu solunumsal, hematolojik, nörolojik ve 
dermatolojik belirtileri ile seyreden klinik bir 

bozukluk olup travmatik, cerrahi ve travma 
dışı olayların sonrasında yaygın olarak tanım-
lanmıştır. Yağ embolisi intramedüller cerrahi ve 
alt ekstremite travmalarının hemen hepsinde 
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meydana gelebilir. Her ne kadar emboli ile ciddi 
multisistem belirtileri tanımlanmış olsa da, YeS 
genellikle daha az sıklıkla meydana gelmekte-
dir. Geriye dönük çalışmalardaki YeS insidansı 
%1’den daha azdır.[1-3] uzun kemik kırıkları 
YeS’nin olası en yaygın nedenidir.

Propofol (2,6-diisopropylphenol) emülsiyo-
nu ile diğer hiçbir ilacın karışımı önerilmemek-
tedir, çünkü emülsiyonlar stabil ajan olarak 
kullanılmalarına rağmen termodinamik olarak 
stabil değillerdir.[4] Propofole lidokain eklen-
mesi sonucu yağ damlacıklarının birleşmesi ile 
ayrı yağ tabakası görülebilir. Propofol-lidokain 
kombinasyonun yağ embolisi oluşturma riski, 
kombinasyonun hazırlanması ve verilmesi ara-
sındaki süreye ve lidokain dozuna bağlıdır.[5]

Bu çalışmada, araç içi trafik kazası nedeniyle alt 
ekstremite sol femoral şaft kırığı oluşan hastada, 
anestezi indüksiyonunda propofol-lidokain karı-
şımı verilmeye başlar başlamaz solunum sıkıntısı 
gelişti, bu karışıma bağlı olduğunu düşündüğü-
müz yağ embolisi literatür eşliğinde sunuldu.

OLGU SUNUMU
Yirmi yaşında, 80 kg ağırlığında, araç içi tra-

fik kazası nedeniyle acil servise getirilen kadın 
hastanın ilk muayenesinde herhangi bir sistem 
patolojisine rastlanmadı. ortopedi konsültas-
yonunda kapalı sol femoral şaft kırığı saptanan 
hastaya uzun bacak alçı ateli uygulanarak kapa-
lı redüksiyon ve internal fiksasyon yapılması 
planlandı. Hastanın hemodinamisi stabil, bilinci 
açık, Glasgow koma skalası skoru 15 idi. kan 
basıncı 120/60 mmHg, kalp atımı 90/dakika, 
monitörde periferik oksijen satürasyonu %96 idi. 
Postero-anterior (PA) akciğer grafisinde özellik 
saptanmadı. laboratuvar elektrolit, hemogram 
ve koagülasyon testleri normaldi, geçmişe ait 
özellik gösteren klinik öyküsü bulunmamaktay-
dı. Sıvı tedavisi yapılarak hipovolemi önlendi.

Acil serviste tanı konduktan 16 saat sonra 
kapalı redüksiyon ve internal fiksasyon yapılmak 
üzere ameliyata alındı. Anestezi indüksiyonunda 
2 µg.kg-1 fentanil, propofol-lidokain karışımı 
(2.5 mg/kg propofol [Propofol %1 Fresenius, 
Fresenius kabi, Australia GmbH] + 40 mg lido-
kain [Aritmal %2, Biosel, Türkiye]) ve 0.5 mg/kg 

atrakuryum intravenöz (i.v.) uygulandı. Propofol-
lidokain karışımı verildikten sonra oksijen satü-
rasyonu puls oksimetrede (Spo2) <%77 olup 
bunları takiben hemen taşikardi (125/dakika) ve 
hipotansiyon (90/60 mmHg) oluştu. Acilen tra-
keal entübasyon uygulanan hastaya pozitif eks-
pirasyon sonu basıncı 5 cm ile destekleyici ven-
tilasyon tedavisi yapıldı. kan gazı analizinde pH 
7.21, pCo2 41.2 mmHg, po2 44 mmHg, HCo3 18 
mmol/l, Spo2 77 sonuçları nedeniyle ameliyata 
başlanmadı ve acil olarak yoğun bakım ünitesine 
alınarak SImV (Senkronize intermittent manda-
tory ventilation) modunda, pozitif ekspirasyon 
sonu basıncı 5 cm o2 ile mekanik ventilasyon 
(evita 2 dura, Dräger, lubeck, Germany) tedavisi 
uygulanmaya başlandı. Postero-anterior akciğer 
filminde sol alt lobda dağınık pulmoner infiltras-
yonlar gözlendi. Solunum ve dolaşım tedavisine 
ek olarak i.v. yoldan metilprednizolon 0.5 gr/
gün ilk üç gün boyunca uygulandı. uygun sıvı 
ve inotropik ilaç kullanılması ile hipotansiyon, 
hemogram testleri sonucu ile kan transfüzyonları 
yapıldı. Ameliyattan 24 saat sonra hastanın kan 
gazı analizinde Fio2 0.6 ile pH 7.33, pCo2 31.2 
mmHg, po2 110 mmHg, HCo3 20 mmol/l, Spo2 
97 saptanması, çekilen kraniyal tomografide ek 
patoloji bulunmaması, toraks tomografisinde sol 
alt loblarda yaygın konsolidasyon saptanması ve 
nörolojik muayenesinde özellik olmaması üze-
rine mekanik ventilatörden ayırma tedavisine 
başlandı ve 48 saat sonra hastamızın bilinci açıldı. 
Çekilen kontrol PA akciğer filminde sol alt lobda 
dağınık pulmoner infiltrasyonların bir miktar 
azaldığı görüldü. kırk sekiz saat sonra aksilla 
kıvrımında, konjuktivada peteşiyal döküntüler 
meydana geldi. Öykü, klinik, cerrahi gerektiren 
intrakraniyal patoloji olmaması, trombositope-
ni (48x109•l-1), idrarda yağ damlaları, aksilla 
vücut ısısının 39.5 °C saptanması ve arter kan 
gazı değerleri yağ embolisi şüpheli tanısını des-
tekledi. Yedi gün sonra klinik bulguları düzelen 
hasta bilinci açık, koopere ve spontan solunumu 
yeterli olarak ortopedi servisine sevk edildi, kapa-
lı redüksiyon ve internal fiksasyon planlandı.

TARTIŞMA
Yapılan çalışmalarda propofol emülsiyonun-

daki fizikokimyasal instabilite, elektrostatik şarj 
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veya propofol konsantrasyonundaki değişik-
likler ile ortaya konmuştur.[6,7] Ayrıca propofole 
lidokain eklendikten sonra oda ısısında bekle-
tildiğinde yüzeysel yağ tabakası ortaya çıktığı 
bildirilmiştir. emülsiyondaki yağ damlalarının 
birleşmesi ile oluşan büyük yağ damlaları mak-
roskopik olarak da görülebilmektedir.[5,8] Bu bul-
gular ile propofol-lidokain karışımındaki yağ 
damlacıklarının periferal kapillerlerde tıkanıklık 
oluşturabilecek büyüklükte birleşebileceği göste-
rilmiştir. Hatta yağ damlaları, birleşme olmadan 
bile karışımın üst tabakasında görülmüştür.[5] 
Bizim hastamızda anestezi indüksiyonunda kul-
landığımız propofol-lidokain karışımındaki yağ 
damlacıkları travmaya bağlı olmadan, periferal 
kapillerde tıkanıklık oluşturarak meydana gelen 
ani hipoksiyi düşündürebilir. klinik durum, 
öykü, arter kan gazı değeri, akciğerin radyolo-
jik görüntüsü, cerrahi gerektiren intrakraniyal 
patoloji olmaması ve diğer hipoksi yapabilecek 
bozuklukların yokluğunun gösterilmesi ile yağ 
embolisi tanısı kondu.

literatürde, elektron mikroskopisi tarama-
larıyla sadece propofol ve propofol-lidokain 
karışımındaki yağ damlacık çaplarının gerçek 
ölçümlerinin hesaplanması yapılmıştır. Böylece 
propofole lidokain eklenmesinden sonra birle-
şerek oluşan büyük yağ damlacıklarının sap-
tanması mümkün olmuştur.[6] lilley ve ark.[7] 
çeşitli miktarlardaki lidokain solüsyonlarının 
eklenmesini takiben propofol emülsiyonunun 
stabilitesini araştırmışlardır. Çalışmalarda yağ 
damlacıklarının hem büyüklüğünü hem de 
potansiyellerini belirlemede makroskopik ve 
mikroskopik inceleme ile elektroakustik yön-
temler kullanılmıştır. küçük miktardaki lido-
kain ilavesinde dahi emülsiyonda değişkenlik 
saptanmıştır. Sonuç olarak 200 mg propofole (20 
ml propofol emülsiyon) 20 mg’dan daha az lido-
kain eklenmesini takiben önemli değişikliklerin 
oluşmasının muhtemel olmadığı görülmüştür. 
Park ve ark.[9] globül büyüklük dağılımını; pro-
pofol emülsiyonunun standart formülle karı-
şımdan sonra geçen zaman ve lidokain konsan-
trasyon fonksiyonu olarak göstermişlerdir. 20 ml 
propofole 30 mg lidokain eklendiğinde, geçen 
zaman periyodu içinde globül büyüklüğünde 
artma olduğunu bulmuşlardır. masaki ve ark.[5] 

deneysel uygulamada sıklıkla kullanılan pro-
pofol-lidokain karışım kombinasyonlarının fizi-
kokimyasal stabilitesini araştırmışlardır. Bunun 
için %1 propofol 20 ml ticari formuna 5, 10, 20 
veya 40 mg lidokain ilave etmişlerdir. Rastgele 
alandan seçtikleri damlacıkların maksimum 
büyüklüklerini tespit edebilmek için kimyasal 
stabiliteyi değerlendirmiş ve elektron mikrosko-
pi tarama yöntemini kullanmışlardır. Propofole 
20 mg ve 40 mg lidokain ilave edilmesinden 
sonra ayrılmış renksiz tabakayı ilk olarak üç ve 
24. saatlerde makroskopik olarak saptamışlardır. 
Fakat 5 veya 10 mg lidokain ile karışım mak-
roskopik olarak stabil bulunmuştur. Bu sonucu 
lidokainin dozu ve karışımın hazırlanması ile 
verilmesi arasındaki süreye bağlamışlardır. 200 
mg propofole 40 mg lidokain ilave edilmesiyle, 
fizikokimyasal uyumsuzluk nedeniyle yağ dam-
lacıkları birleşir ve bu birleşme daha da devam 
ederek göz ile görülebilir ayrı bir tabaka mey-
dana getirebilir. Bu kombinasyon pulmoner yağ 
embolisi oluşma riskini artırabilir.

Hiçbir araştırma YeS için %100 spesifik değil-
dir. Yağ embolisi sendromu tanısı için Gurd’s 
kriterleri yaygın kullanılır, majör ve minör özel-
lik olarak ikiye ayrılır. majör kriterler; aksiller 
veya subkonjuktival peteşi, hipoksemi (Pao2<60 
mmHg, Fio2<0.4), orantısız hipoksemi, santral 
sinir sistemi depresyonu ve pulmoner ödemdir. 
minör kriterler; taşikardi (110 atım/dakika daha 
fazla), ateş (vücut ısısı >38.5 °C), retina fundos-
kopik muayenesinde emboli bulgusu, idrarda 
yağın gösterilmesi, trombosit değerlerinde ani 
düşme, eritrosit sedimantasyon hızının artması 
ve tükürükte yağ globüllerinin gösterilmesidir. 
Yağ embolisi sendromu tanısının konulabilmesi 
için majör kriterlerden en az bir ve minör kri-
terlerden en az dört bulgunun olması gerekli-
dir.[10,11] Postero-anterior akciğer fiminde yaygın 
iki taraflı infiltratlar ve kapiller geçirgenlik ve 
ödemde artış ile uyumlu opasiteler görülebil-
mekle birlikte bu bulgular spesifik değildir. Biz 
hastamızda Gurd’s majör ve minör kriterleri 
doğrultusunda yağ embolisinden şüphelendik.

Steroidlerin teorik olarak pulmoner kapiller 
memran stabilizasyonu, inflamatuar yanıtın bas-
kılanması, kompleman sisteminin aktivasyonu-
nun engellenmesi ve trombosit aktivasyonunun 
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önlenmesi gibi yararlı etkilerinin bilinmesine 
rağmen, tedavi süresi ve dozu kesinleşmemiştir. 
olgumuzda tanı konduktan sonra üç gün süre-
since metilprednizolon 0.5 gr/gün i.v. yoldan 
uygulandı.[12] Yağ embolisi oluşan olgularda 
albümin kullanılması, serbest yağ asidi konsan-
trasyonunda azalmaya neden olur.[13] Tedavide 
heparin, etanol, dekstran, nonsteroid antiinf-
lamatuarlar ve glukoz-heparin infüzyonu gibi 
değişik yöntemler denenmiş, ancak hiçbiri rutin 
uygulamaya girebilecek etkinlikte bulunmamış-
tır.[14]

Sonuç olarak, %1 propofol 20 ml ve lidokain 
40 mg karışımından, meydana gelebilecek yağ 
embolisi komplikasyonu nedeniyle, kaçınılması 
gerektiğini düşünüyoruz.
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