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OSSZEFOGLALAS

A zsirembdlia szindroma, vagy mds néven Fat Embolism Syndrome (FES) legtobbszor hosszu cséves
csont(ok) torése, avagy polytraumatizacié miatt kialakuld 1égz6-, vérképzd-, neuroldgiai és kivalaszté szerv-
rendszeri rendellenességgel jard klinikai allapot. Magyarorszagon nem volt még olyan vizsgalat, amely a
FES el6fordulasi gyakorisagaval foglalkozott. Ezen tanulmany célja, hogy az Orszagos Baleseti és Siirgls-
ségi Intézet beteganyagat atvizsgdlva, a 2002. julius 1. és a 2014. oktober 31-e kdzé esd idGszak alapjan
kell6en nagy esetszambdl vonjunk le kovetkeztetéseket a prevalenciara. Tovabbi célunk volt a harom leg-
gyakrabban hasznalt diagnosztikus kritériumrendszer 6sszehasonlitdsa. A 2002. julius 1. és 2014. oktéber
31. kdzé es6 idGszakban retrospektiven vizsgaltuk a combcsonttorésen atesetteket. A polytraumatizaltakat
nem vettik ki a vizsgalati anyagbdl, ezzel is teljesebb képet kivanunk nydjtani a hazai el6forduldsi ada-
tokrdl. igy ezen idGszakra vonatkoztatva 1237 eset anyagabdl vizsgaltuk meg a zsirembélia gyanutval, vagy
zsirembodlia szindromdval kezelt eseteket a Gurd—Wilson, a Schonfeld, valamint a Lindeque kritériumok
alapjan. A vizsgalt betegcsoportbdl 10 esetben taldltunk zsirembdlia szindrémat, ami 0,81%-os el6fordu-
|asi aranyt jelent. A zsirembdlia szindroma diagnosztikdjara jelenleg nem all rendelkezésre megfeleld sze-
rolégiai marker, kutatasunk sordn a meglévd rendszerek kozil a Gurd—Wilson féle kritériumrendszert ta-
laltuk a legszenzitivebbnek.

Kulcsszavak: Femur torés; Polytrauma; Zsirembdlia;

I. T. Gurdon, M. Szokoly: Fat embolism syndrome in case of polytrauma and femur fracture. A 12-year
retrospective study of patient data from the National Institute of Traumatology and Emergency Center

Fat Embolism Syndrome (FES) is a clinical condition usually caused by the fracture of long bones or
polytrauma that results in respiratory, haemopoietic, nervous, and excretory organ system disorder. The
incidence rate of FES in Hungary has not been analysed before. The aim of the current study was to
determine the prevalence of FES from the patient dataset of the National Institute of Traumatology and
Emergency, analysing an adequately large number of cases. Our further aim was to compare the three
most commonly used diagnostic criteria systems. Retrospective analysis of patients with femur fracture
was conducted in the 12-year period between 1 June 2002 and 31 October 2014. We did not exclude
patients having the diagnosis of polytrauma in order to obtain the true incidence of FES in Hungary. Out
of 1237 femur fracture cases we analyzed all suspected or confirmed FES cases using Gurd’s and Wilson’s,
Schonfeld’s, and Lindeque’s criteria. Fat Embolism Syndrome was found in 10 cases, i.e. the incidence rate
was 0.81%. Currently no serological marker exists to diagnose FES; based on our research we find Gurd’s
and Wilson’s criteria to be most predictive for diagnosis.

Key words: Embolism, fat — Diagnosis/Pathology; Femoral fractures — Adverse effects;
Multiple trauma — Adverse effects;
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BEVEZETES

Minden hosszu cséves csont torése esetén
bizonyos mennyiségl zsir jut a keringésbe,
azonban ez lehet tlinetmentes, vagy embo-
lids jellegl (25). Zsirembolia szindromardl,
vagy mas néven Fat Embolism Syndrome-rél
(a tovabbiakban FES) akkor beszéliink, ameny-
nyiben az embolizacié meghatarozott klinikai
tiinetegyuttessel jar (15). Zsirembdliat nem
csak csonttorés (elsGsorban combcsont, me-
dencecsont vagy sipcsont toérése) (1. dbra),
hanem szamos egyéb zsirmobilizacidval jard
allapotban megfigyeltek, példdul pancreatitis,
virus hepatitis, égés, vagy zsirleszivas soran
(22).

A FES kialakuldsanak maddjara nincsen egy-
értelmi bizonyiték. Alapvet6en két tedria lé-
tezik, a mechanikus (18) és a biokémiai (11).

A mechanikus tedria szerint a zsir tra-
umas behatdsra keril a vénds keringésbe,
ezdltal pedig a tid8be. Ezt aldtamasztja az
a tény, hogy a traumas behatdst kovetden
8 mikronos atmérénél (normdlisan 1 mik-
ronndl kisebb) nagyobb zsircseppeket is ki-
mutattak a keringési rendszerben (15, 19),
valamint echocardiografias vizsgalattal
nagy szazalékban fedeztek fel embolust a
szivultrahang képen (2. dbra) (27). A vér-
aramba bejutott zsircseppek elsédlegesen a
tidG6kapillarisokban okoznak elzarodast (3.

dbra), ezaltal pedig pulmonalis hypertoniat.
A kés6bbi fazisban haemorrhagias pulmonalis
oedemat valtanak ki, ami miatt mind a tid6-
funkcio, mind pedig a surfactant termelés
romlik. A barrierkdrosodas magyarazatot
adhat a szisztémas embolizacidora (agy, vese),
am elképzelhet6, hogy a szisztémas szervi el-
valtozds a zsirembolizacié primer megjelenési
formdja (24).

A biokénuiai eimélet  szerint E)
tidéparenchyma a tidébe jutott
zsirembolusokra reagdlva lipazt szekretal,

mely hydrolizalja a zsircseppeket szabad zsir-
savakra és glicerinre. A szabad zsirsavak lo-
kalis koncentraciénévekedése megndveli a
permeabilitast, ezdltal kdrositva az alveolusok
strukturajat, valamint a surfactant termelést.

A zsirembolia szindréma el6fordulasi gya-
korisagat szamos kutatds vizsgdlta. Az ezek
soran kapott adotok eléggé ellentmonddak
(I. tdbldzat), mivel a retrospektiv kutatasok
mindegyike 1% alatti el6forduldst emlit, mig
a tobbi tanulmany ettél lényegesen maga-
sabb, 11-29%-os el&forduldsi ardnyrdl sza-
molt be. A TEE (Trans Esophagealis Echo) vizs-
gdlatok sordn még ettél is magasabb értéket,
41,6—87%-0s embolusaranyt taldltak. Ahol
kiilén nem jeloltik, ott a tanulmanyok a Gurd
(15), vagy a Gurd—Wilson (16) kritériumrend-
szert hasznaltak.

1. abra Polytraumatizdlt beteg érkezése (Forrds: Péterfy Sandor Utcai Kérhdaz—RendelGintézet és
Baleseti Kézpont sajdt képanyaga)
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Zsirembdlia szindréma polytraumatizacio, illetve femur torés esetén

1. tabldzat A zsirembdlia szindréma eléforduldsi gyakorisdga

Tanulmany Szerz6k
tipusa
Retrospektiv
vizsgadlat
Robert et al. (30)
Bulger et al. (5)
Tsai et al. (36)
Gupta et al. (14)
Prospektiv
vizsgadlat
Schonfeld et al.
(32)
Kallenbach et
al. (20)
Lindeque et al.
(23)
Fabian et al. (9)
Post mortem
vizsgadlat
Hiss etal. (17)
Behn et al. (1)
TEE vizsgadlat

Pell et al. (27)

Christie et al. (7)

1993

1997

2010

2011

1983

1987

1987

1990

1996

1997

1993

1995

Tanulmany

formaja

25 évet felolelS tanulmany
(1964-1989)

10 évet feldleld tanulmany
(1985-1995)

12 évet feldlelé tanulmany
(1997. janudr — 2008.
februar)

2 év és nyolc honap
retrospektiv vizsgalata
(2007. aprilis — 2009. november)

randomizalt kisérlet
kortikoszteroidok hatdsossaga-

nak vizsgalatara FES

esetén 64 pacienssel

randomizalt kisérlet
kortikoszteroidok hatdsossagd-
nak vizsgalatdra FES esetén 82
pacienssel
randomizalt kisérlet
kortikoszteroidok hatasossaga-
nak vizsgélatara FES
esetén 55 pacienssel
92 hosszu cs6ves csonttoréses

eset nyomonkévetése

53 halalra vert ember esetének

vizsgalata

527 eset vizsgalata

24 tibia és femur rogzités

esetén

111 intraoperativ TEE
alapjan (hosszu cséves csontok
felfurasos

rogzitése esetében)

Incidencia

0,26% femur, tibia, vagy pelvis
torés esetén

0,9% hosszu csoves csontok
terége peetén
0,15% tibia torés esetén
0,78% femur torés esetén
2,4% polytraumatizaltak esetén

0,7% femur, tibia, vagy pelvis

torés esetén

13% Schonfeld score alapjan

13%

13% Gurd kritériumai alapjan

29% Lindeque kritériumai alapjan

11%

60,4%, de csak 4 esetben volt jelen
hosszu cséves csont torése,
egyebekben a FES eredét a subcutan
zsirszévet mechanikus dezintegracio-

janak és véraramba torténd

17%, ebbdl 96% traumdhoz kothetd

41,6%-ban szignifikans embdlus

12,5%-ban FES

87%-ban embdlus detektalasa
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2. dbra Zsirembdlusok a sziv iregeiben (TEE)
(Forrds: Summerfield D. T. et al. Southwest J. Pulm. Crit.
Care. 2013. 7: 255-264.)

CELKITUZESEK

Realis képet kivantunk kapni a zsirembdlia
szindrdma magyarorszagi el6fordulasardl, 6sz-
szehasonlitva a vilagirodalomban megtalalhato
statisztikdkkal. Ezen felll kivancsiak voltunk a
harom haszndlatos diagnosztikus kritérium-
rendszer hitelességére, egymashoz viszonyitott
hatékonysagukra.

MODSZEREK

A vizsgalati id6szakban azon betegek ada-
tait szdrtlik, akik combcsont testének torésével
kertltek felvételre (BNO Kod: $7220, S7230,
$7240 WHO Koéd: 83626), mivel az irodalmi
adatok szerint ez a toréstipus okoz leggyak-
rabban zsirembdliat (11, 13, 17). A talalt ese-
tekbdl kivalogattuk azokat, amelyeket zsirem-
bélia szindrémaval kezeltek (BNO kdd: T7910),
avagy feltételezték a zsirembdlia meglétét.

Jelenleg nincs egyértelmiien elfogadott di-
agnosztikus kritériumrendszer a zsirembdlia
szindroma kinyilvanitasara, lévén, hogy a diag-
nézis egyéb betegségek (példaul SIRS, szepszis,
DIC) kizarasan alapul, ezért a taldlt betegek do-
kumentacidjat a jelenleg elfogadottnak tartott
Gurd-Wilson (16), Schonfeld (32), valamint
Lindeque (23) kritériumrendszerek alapjan is
szlrtik (/1. tdbldzat).

Gurd 1970-ben adta kozre tanulma-
nyat, amelyben leirja a FES diagnosztikus,

3. dbra Zsircseppek az alveolusok kézétt (Oil Red)
(Forrds: http://library.med.utah.edu/WebPath/
FORHTML/FOR002.html)

ugynevezett major és minor kritériumait kli-
nikai tlinetekre, valamint laboreltérésekre ala-
pozva. 1974-ben Wilsonnal kéz6sen moddo-
sitottdk ezt a kritériumrendszert. 1983-ban
Schonfeld Gurdhoz hasonlé kritériumok alapjan
feldllitott egy pontrendszert. Lindeque nem ta-
lalta kielégitének egyik rendszert sem, ezért
1987-ben feldllitotta sajat elméletét, amelynek
nagy hibaja, hogy kizardlag respiratorikus pa-
raméterekre alapoz a FES diagndzisaban, ki-
zarva ezzel a cerebralis embdlia megitélését. A
szerz6k hangsulyoztak, hogy a pontos diagndzis
feldllitdsdhoz sziikséges a naponkénti vérvétel,
mert a vizsgdlt paraméterek — klinikai tiinetek
és aspecifikus laborértékek — dinamikusan val-
tozhatnak.

Az irodalomban leggyakrabban a Gurd
és Wilson altal feldllitott kritériumrendszert
hasznaljak, igy ezt tekintettiik diagnosztikus
alapnak. Ezt a kritériumrendszert azonban
tobb tamadas is érte, csakugy, mint a masik két
rendszert (23, 26). A kritikdk miatt, a nagyobb
hitelességre toérekedve, valamint az Osszeha-
sonlitds céljabol vizsgdltuk meg betegeinket
mind a harom rendszer kritériumai alapjan (/1.
tablazat).

Mellkasi rontgen és CT felvételek Ossze-
hasonlitasa alapjan a Gurd altal megallapitott
diffuz bilateralis foltozottsag mellett Ujabban
radioldgiai diagnosztikus jelnek tartjdk a tidé
nodularis jellegét a mellkasi CT felvételen (10).
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Zsirembdlia szindréma polytraumatizacio, illetve femur torés esetén

Il. tablazat Kritériumrendszerek 6sszehasonlitdsa

Gurd-Wilson
kritériumok

Major kritériumok
1. Respiracids
insufficientia - tachypnoe,
dyspnoe, vagy kétoldali
foltos drnyékoltsag a mell-
kasi rontgenfelvételen

2. Cerebralis érintettség
- somnolentia, confusio,
coma

3. Petechiak

Minor kritériumok

1. Tachycardia

2. Laz

3. Szemfenéki elvaltoza-
sok - oedema, bevérzés

4. Sargasag

5. Vesetiinetek- oliguria,
anuria, lipuria

6. Anaemia
7. Thrombocytopenia
8. Magas siillyedés

9. Zsir
makroglobulinaemia

FES= 2 major+1 minor
kritérium, vagy 1 major
és 4 minor kritérium

Schonfeld kritériumok

Tiinetek Pontok
Diffuz petechia 5
Alveolaris 4
infiltratum
Hypoxaemia 3
(<70 Hgmm, vagy
Pa02 <9,3 kPa)
Confuz éllapot 1
Laz > 38°C 1
Szivfrekvencia 1
>120/perc
Légzésszam 1
>30/perc

FES= 5, vagy annal tébb pont

Lindeque kritériumok

1. Pa02 tartdsan
< 8 kPa (60 Hgmm)

2. PaCO2 tartdsan
37,3 kPe, vagy a pH < 7,3
3. A légzésszam tartdsan
>35/ perc (megfelel§ szedacio
mellett is)

4. Fokozédo légzési munka, a
dyspnoebdl adddoan, a légzési
segédizmok hasznadlata,
tachycardia, nyugtalansag

FES= 1, vagy tobb kritérium
megléte
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EREDMENYEK ES MEGBESZELES

2002. julius 1. és 2014. oktdber 31. ko-
z0tt az 6sszes femur test torések szdma 1237,
amelybdl 10 esetben fordult el6 FES (/1. tdb-
ldzat). Ez 0,81%-os el&forduldsi aranyt ad erre
az id6szakra, amely megkdzelit6leg megegyezik
mas retrospektiv tanulmanyok vizsgdlati ered-
ményeivel (5, 14, 36). A polytraumatizaltakat
nem vettlik ki a vizsgalatbdl, tekintve, hogy
a FES nagy hanyada — a femur torés mellett —
polytraumatizacio esetén fordult el§ (14, 36).

Fontosnak tartjuk leszdogezni, hogy retro-
spektiv tanulmany lévén a hidanyos dokumen-
taltsdg és a keresési nehézségek miatt adat-
vesztéssel, szelekcids hibaval kell szdmolnunk,
igy a kapott gyakorisag csak minimum ér-
téknek tekinthets, ennél vélhetéen nagyobb
prevalenciaval szamolhatunk.

A paciensek kozul nyolc férfi és két néi
beteg volt 19-t6l 80 éves korig, az atlagélet-
koruk 37,6 év volt. A tlinetek mindegyikik ese-
tében a torés bekovetkezte utan 2-72 oréval
alakultak ki. Ez megegyezik mas tanulma-
nyok adataival (15, 36). Halalt okozé zsirem-
bdlia szindromas esetet nem taldltunk. Nyilt
femur torést két esetben taldltunk (20%),
nyolc esetben (80%) pedig zart torés allt fenn
(4. dbra). Hét esetben fordult el femur tes-
tének torése 6nalld tlinetként, a masik harom
betegnél polytraumatizacié allt fenn (femur, il-
letve tibia torés, femur, pelvis, sternum, va-
lamint humerus torés, femur, illetve masodik
metatarsus fejének torése).

Két esetben jellegzetes ARDS szer( tid6kép
utan (5. dbra) spontan PTX alakult ki (6. dbra).
A PTX kialakuldsa nem magyarazhaté 6nma-
gaban a FES-sel, de egyiitt jarhat vele. Ezen
esetekben az intenziv terdpids apolasi napok
szama 44, illetve 46 volt. A szov6dménymentes
esetekben az intenziv apolassal toltott napok
szama atlagosan 5,4 nap, a teljes korhazban
toltott napok szdma ennek mintegy kétszerese.

Egy esetben a m(itét soran, a torés rogzité-
sekor észlelték a respirdcidos paraméterekben
beallt valtozast, amelyet révidesen kovetett a
tachycardia, a laz, valamint a labor eltérések.
A hirtelen valtozas felveti annak a gyanujat,
hogy ezen esetben a beavatkozas vdltotta
ki a zsirembdlia szindrémat annak ellenére,
hogy az alkalmazott mdtéti technika az UFN
(unreamed femoral nailing), vagyis a felfuras

nélkili rogzités volt. Osszesen 7 esetben al-
kalmaztak az UFN technikat, felfurasos rogzi-
tést elsGdleges ellatasként nem végeztek. A két
nyilt téréssel jard esetet fixateur externe-nel
kezdték kezelni, majd az egyik esetben le-
mezes osteosynthesist, a masik paciensnél
pedig felfurasos reteszelt velGlrszegezést al-
kalmaztak szekunder ellatasként. Egy alka-
lommal — proximalis torés ellatdsara — lemezes
osteosynthesist végeztak.

A Gurd-Wilson kritériumrendszer sze-
rinti tiinetek kozul (/V. tabldzat) a leggyakoribb
major kritériumnak a respiraciés insufficiencia
bizonyult (90%). Cerebralis érintettséget 60%-
ban taldltunk, petechiat pedig egy esetben ész-
leltlink (10%). Mind a harom major kritérium
csupan egy beteg esetében volt jelen.

A minor kritériumok kozil a leggyak-
rabban a tachycardia fordult els, amelyet az
Osszes esetben megtaladltunk. Emellett a he-
matolégiai eltérések — thrombocytopenia,
anaemia — az esetek 90%-aban megtaldlha-
téak voltak. Bar sargasagot egy esetben sem
irtak le, ennek ellenére hét esetben (70%) ta-
laltunk hyperbilirubinaemiat. A minor krité-
riumok kozul adatok hidnydban sem a zsir
makroglobulinaemia, sem a gyorsult stllyedés
el6forduldsat nem tudtuk vizsgalni.

Schonfeld pontrendszerével vizsgdlva pa-
cienseinket csak nyolc esetben mondhato
ki a FES diagndzisa. A legalacsonyabb pont-
szam 2 volt, a legmagasabb pedig 11. Az al-
tagos Schonfeld pont 6,3. Ezek alapjan azt
mondhatjuk, hogy a Schonfeld-féle pontrend-
szer kevésbé alkalmazhatd a zsirembdlia szind-
roma feldllitasara. A két eset koziil, amelyeket
Schonfeld pontrendszérével nem tudtunk diag-
nosztizalni az egyik pulmonalis érintettség nél-
kiili cerebrdlis zsirembdlia volt, a masik pedig a
FES-nek egy enyhébb lefolydsu formaja.

Lindeque kritériumrendszerét hasznalva
a tizbdl kilenc esetben mondhaté ki a zsir-
embodlia szindroma diagnozisa. Az egy kima-
radoé eset — a mar a Schonfeld pontrendszer
altal is elvétett — cerebralis zsirembdlia volt
pulmondlis érintettség nélkul.

Meg kell azonban jegyezniink, hogy vizs-
galatunk soran a feltételezett, vagy a bizonyi-
tott zsirembdlia szindrémas eseteket vettiik
csak goresé ala. Ezek kozil azokat az eseteket,
ahol a zsirembdlia szindrémdt nem tudtuk iga-
zolni a referencidnak kivalasztott Gurd-Wilson
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kritériumrendszerrel nem vettik bele a vizs-
gdlat anyagdba. Ezen eseteket is megvizsgalva
a Lindeque kritériumok alapjan tovdbbi két
esetben, igy Osszesen tizenegy esetben mond-
hato ki a FES diagndzisa. Vagyis eggyel tobb
eset diagnosztizalhaté a Lindeque kritériu-
mokkal, mint a Gurd—Wilson-féle rendszerrel.

A magasabb talalati szdm ellenére nem ja-
vasoljuk a Lindeque kritériumok 6nallé alkal-
mazasat, mivel a kritériumrendszerrel nem di-
agnosztizalhatoak a cerebralis zsirembdliak.

A Kklinikai tUnetek alapjan dolgozé diag-
nosztikus rendszerek hibai miatt szeroldgiai
markerek irdnyaba indultak el kisérletezések.
Az Ujabb kutatdsok szerint az IL 6 szintjének
emelkedése 12 ordval a csonttdrés utdn nagy
specificitassal elGre jelzi a FES kialakulasat (28,
33, 39). Ezen szeroldgiai markerrel kapcsolatos
kutatdsok még folyamatban vannak.

A cerebrdlis érintettség kimutatdsara a kli-
nikai tinetek mellett alkalmas a T2 sulyozott
koponya MRI felvétel is (35, 38). llyen mddon
készitett felvételen multiplex, apro, elszort,
magas intenzitasu elvaltozasok figyelhetéek
meg a fehérdllomany mélyebben fekvé terile-
tein, a basalis ganglionokban, az agytorzsben
és a kisagy allomanyaban (7. dbra).

Megemlitendd, hogy az irodalmi adatok
szerint a T2 sulyozott MRI felvételen a kli-
nikai tlinetek megjelenése utan leghamarabb
négy oraval, legkésébb négy nappal jelentek
meg elvdltozasok, igy inkabb csak a diagndzis

1ll. tablazat Esetszam

Zsirembdlia szindréma polytraumatizacio, illetve femur torés esetén

megerGsitésére szolgalhat.

Nem tartozik a diagnosztikus kritériumok
kozé, de cerebralis embdlidra utalhat a pro-
tein S100 B emelkedett szintje is. Ennek emel-
kedett szintjét egy esetben taldltuk meg. Ezt a
biomarkert eddig csak egyéb agyi rendellenes-
ségek, példaul stroke (29), vagy trauma kap-
csan vizsgaltak (31). Véleménylink szerint ez a
fehérje MRI hidanydaban megerdsitheti a klinikai
tinetekre alapczot: diagndzisunkat, ameny-
nyiben mas eredet(i agyi torténést teljes bizo-
nyossaggal ki tudunk zarni. Ezen feltételezés
azonban klinikai vizsgalatokat igényel, mivel
a protein S100 B, bar nagyobb mennyiségben
astrocytakban taldlhatd, emellett a periférian
is kimutathaté zsirszévetben, valamint izom-
szovetben is. Kimutattak, hogy térések esetén,
cerebralis érintettség nélkil is emelkedik a szé-
rumban mért szintje (31).

Ezek alapjan azt a kovetkeztetést
vontuk le, hogy amig nem taldlnak megfelel6
szeroldgiai, vagy egyéb markert a FES diagnosz-
tizalasara, addig a Gurd—Wilson-féle kritérium-
rendszer bizonyul a legszenzitivebbnek. Mivel
a diagnazis felallitasa kizarason alapul, a széba
joheté differencidldiagnosztikai  problémak
(SIRS, szepszis, DIC) miatt érdemes a masik két
diagnosztikus rendszert, valamint kiegészité
vizsgalatokat (koponya MRI, mellkas CT, protein
$100 B) is figyelembe venni a diagnozis felalli-
tasa soran, amennyiben van rajuk lehet&ség.

Id6szak 2002. 2003 2004 2005 2006 2007
jul. 1.
—2002.
dec.31.
Esetszam 81 176 153 154 148 177
Zsirembolia 1 2 3 0 0

szindréma

Szazalékos 1,23% 1,14% 1,96% 0% 0%

megoszlas

0,56%

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014.
jan. 1.
-2014.
okt. 31.
131 47 39 24 50 36 21
2 1 0 0 0 0 0
1,53% 2,13% 0% 0% 0% 0% 0%
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IV. tablazat Gurd-Wilson kritériumok

El6fordulas (db) El6fordulas (%)
respiracios insufficiencia 9 90%
cerebralis érintettség 6 60%
petechiak 1 10%
tachycardia 10 100%
thrombocytopenia &) 90%
anaemia 9 90%
laz 7 70%
vese tlinetek 6 60%
szemfenéki elvaltozdsok 1 10%
hyperbilirubinaemia 7 70%

t

4. abra FES-t okozo femurtérés 5. dbra FES-re jellemzé tiid6kép
(Forrds: Péterfy Sdandor Utcai Kérhdz—RendelGintézet és (Forrds: Péterfy Sandor Utcai Kérhdz—RendelGintézet és
Baleseti Kézpont sajdt képanyaga) Baleseti Kézpont sajdt képanyaga)
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6. dbra FES utdn kialakult baloldali PTX
(Forrds: Péterfy Sandor Utcai Kérhdz—Rendeldintézet és Baleseti Kézpont sajat képanyaga)

7. abra Zsirembdlusok a fehérdllomdny, valamint a basalis
ganglionok teriiletén (MRI, T2 méd)
(Forrds: http://radiopaedia.org/cases/cerebral-fat-embolism-1)
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KEZELESI LEHETOSEG

A zsirembodlia szindrémanak jelen allas sze-
rint nincsen specifikus kezelési eljardsa, az
egyedili terapiat a szupportiv ellatas jelenti
(25). Folytak probalkozasok dextrannal, etil-al-
kohollal, heparinnal valamint aspirinnel, am
egyik kezelési modszer sem hozta meg a ki-
vant sikert (8). Profilaktikusan adott sztero-
iddal is torténtek kisérletek, amelyekbdl pozitiv
(23, 32) és negativ (6) kutatasi eredmények is
szlilettek. Az egymasnak ellentmondd adatok
miatt a szteroidok profilaktikus alkalmazasa
nem része a rutin terapidnak.

A terdpia vezérfonala (24):

— Profilaxis orientalt kezelés a csonttorések
korai (24 6ran bellli) ellatasaval (2).

— A sokkos allapot rendezése. Anaemia,
thrombocytopenia  kezelése  vérkészitmé-
nyekkel.

— Pulmonalis manifesztacid esetén: oxigén-
terdpia, IPPV, PEEP, gyors digitalizalas.

— Intenziv bronchidlis szekrétum leszivds a
retencio megel6zésére.

— Pa02 fenntartasa 89—-100 Hgmm kozott.

— Cerebralis manifesztacio esetén szedacio,
antikonvulziv terdapia.

— Felfuras nélkili rogzités (13, 34).

markerek mérésével -
monitorozasaval, a SIRS

A megfeleld
interleukin 6

kritériumainak figyelembevételével — lehe-
t6ség van felfurasos velGlirszegezésre is, abban
az esetben, ha a damage kontroll feltételei
nem allnak fenn. Ha a damage controll felté-
telei fenndllnak, akkor ne végezziink felfurasos
rogzitést! (3)

Feltételezések szerint az atorvastatin nagy
dozisu alkalmazdsa elGsegitheti a FES gydgy-
uldsat, azonban errél tanulmany még nem szi-
letett, csupdn esettaruirmdny Al rendeikezé-
siinkre (37). Ezen kivil NO inhalaciés terapiat
is javasolnak a pulmonalis hypertonia csok-
kentésére az ARDS kezelésének mintajara (12)
szintén esettanulmanyra, valamint Aallatkisér-
letre alapozva (4, 21).

OSSZEGZES

Adataink alapjan megallapithatd, hogy a
zsirembolia szindrdma magyarorszagi eléfordu-
lasdban nincsen szignifikans eltérés mas retros-
pektiv tanulmanyokhoz képest. A diagnosztikus
kritériumrendszer alapjat a Gurd—Wilson altal
feldllitott major és minor kritériumokat tartal-
mazd rendszernek kell képeznie, mindaddig,
amig nem all rendelkezésiinkre specifikusabb
vizsgalati eljards. A FES kezelése tovabbra sem
tekinthet6 megoldottnak. A megel6zés érde-
kében 24 6ran belili felfuras nélkdli, vagy kilsé
rogzitési eljarasokat javasolunk a veszélyezte-
tett eseteknél. A mar kialakult FES esetek pedig
intenziv terdpias ellatast igényelnek.
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