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ПРОФИЛАКТИКА ЖИРОВОЙ ЭМБОЛИИ  

У ПОСТРАДАВШИХ С ТЯЖЕЛОЙ ТРАВМОЙ 
 
По количеству летальных случаев травматизм уверенно выходит на 

второе место в мире после сердечно-сосудистых заболеваний, а у лиц 
молодого, наиболее работоспособного возраста – на первое. Большая 
часть транспортного, производственного и бытового травматизма 
привело к тому, что в экономически развитых районах тяжелая 
механическая травма является главной причиной смертности и 
инвалидности, особенно у мужчин, в возрасте до 45 лет – в период 
наиболее активной трудовой деятельности, особенно учитывая 
показатель количества непрожитых лет [1; 2]. 

Жировая эмболия (синдром жировой эмболии) – одно из тяжелых 
осложнений механической травмы, которое в 15 – 58% случаев приводит 
к летальному исходу. 

Главным критерием развития жировой эмболии являются 
образования жировых эмболов, источниками которых являются капли 
жира костного мозга, липиды циркулирующей крови и избыточное 
поступление триглицеридов, липопротеидов и жирных кислот из 
жировых депо крови в условиях резко растущих энергетических 
потребностей организма при травме, истощении гликолиза и 
глюконеогенеза. Капли жира оказывают не только механическое и 
химическое воздействие на капилляры органов, но и вызывают 
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дисфункцию эндотелия, цитокинемию и развитие воспалительной 
реакции. 

Основными факторами, которые способствуют развитию жировой 
эмболии у пострадавших с сочетанной механической травмой, являются: 

‒ неадекватная медицинская помощь на догоспитальном этапе 
(отсутствие или недостаточная иммобилизация поврежденных 
сегментов, длительная транспортировка, доставка попутным 
транспортом, отсутствие противошоковых мероприятий и тому 
подобное); 

‒ применение скелетной вытяжки у пострадавших с переломами 
костей нижних конечностей; – отсутствие мероприятий по ее 
профилактике;  

‒ наличие сопутствующей патологии [3]. 
Очевидно, что главной причиной развития жировой эмболии является 

несоблюдение организационных и лечебных мероприятий, поэтому 
одним из эффективных мероприятий по ее профилактике должно 
являться устранение обнаруженных ятрогенных факторов. 

Цель исследования: проанализировать причины и клинические 
признаки возникновения жировой эмболии у пострадавших с 
политравмой и определить пути ее предупреждения.  

Материалы и методы. Под нашим наблюдением находилось 
20 больных с сочетанной травмой, у которых обнаружены клинические 
проявления жировой эмболии, находившиеся в отделении политравмы 
ОКЛ-ЦЕМД и МК. Мужчин было 16 человек, женщин – 4. 7 больных 
были доставлены в клинику по линии Центра экстренной медицинской 
помощи из районных больниц после оказания медицинской помощи в 
течение первых 3-х суток после травмы. Первичный остеосинтез костей 
нижних конечностей был выполнен лишь 2 пострадавшим, остальные 
лечились методом скелетного вытяжения, фиксации гипсовыми 
повязками или иммобилизацией шинами Крамера. 
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Поскольку отсутствуют достоверные лабораторные тесты и 
патогномонические симптомы жировой эмболии, такой диагноз был 
поставлен на основе клинических методов исследования. Среди 
многообразия предложенных диагностических шкал для диагностики 
субклинической формы жировой эмболии мы руководствовались бальной 
оценкой клинических признаков А.Ю. Пащука и П.А. Фадеева, которая 
включает в себя: 

–  тахикардию выше 90 ударов за 1 минуту – 20 баллов; 
‒  гипертермию выше 38°С – 10 баллов; 
‒  признаки синдрома «шоковые легкие» – 20 баллов; 
‒  изменение сознания – 20 баллов; 
‒  гипер- или гипокоагуляция – 5 баллов; 
‒  олигоурия – 5 баллов; 
‒  цилиндрурия – 5 баллов; 
‒  повышение СОЭ – 1 балл. 
Диагноз субклинической формы жировой эмболии можно поставить 

при наличии больше 10 баллов, манифестной – больше 20 [4].  
Исходя из вышеизложенного, у всех больных в разные сроки после 

травмы клинически был поставлен диагноз жировой эмболии. При этом 
подострая форма наблюдалась у 8 пострадавших в сроки от 1 до 4 суток, 
у остальных (12 больных) – субклиническая в сроки от 2 до 6 суток. 

Результаты и их обсуждения. 
Своевременность диагностики, профилактики и начала лечения 

жировой эмболии, определяет эффективность проведенной терапии и 
прогноз для жизни больного. 

Наиболее ранним и выраженным признаком жировой эмболии 
является дыхательная недостаточность (тахипноэ, чувство сжатия и боли 
за грудиной, акроцианоз, инспираторная одышка, кашель, снижение 
сатурации). Нарушение функции ЦНС является вторым большим 
признаком жировой эмболии. Наблюдаются беспокойство, 
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эмоциональная лабильность, присоединяется нарушение сознания, 
иногда кома. Мозговые и легочные проявления жировой эмболии могут 
быть выражены отдельно (легочная или мозговая формы), или вместе. 

Патогномоническими симптомами являются петехиальная сыпь на 
небе и верхней половине боковых поверхностей грудной клетки, стойкая 
лихорадка до 40°С. 

Отмечено, что клинические проявления жировой эмболии возникают 
раньше и протекают тяжелее у пострадавших, которым не произведена 
фиксация переломов костей нижних конечностей оперативными 
методами или после транспортировки пострадавших из районных 
больниц (даже после стабилизационного остеосинтеза костей). При 
появлении первых клинических признаков жировой эмболии 5 больным, 
доставленным из районных больниц без оперативной стабилизации 
переломов, был выполнен закрытый стабилизационный остеосинтез 
костей стержневыми аппаратами. 

Своевременная диагностика и лечение жировой эмболии позволяют в 
большинстве случаев достичь положительного результата. При 
подозрении на жировую эмболию необходимо перевод больного в палату 
интенсивной терапии, проведения следующего комплекса мероприятий:  

1. Мониторинг витальных функций – артериальное давление, частота 
сердечных сокращений, частота дыхательных движений, уровень 
сатурации крови, центральное венозное давление, диурез, термометрия.  

2. Осмотр нейрохирурга для диагностики или исключения 
неврологических расстройств в результате черепно-мозговой травмы, 
осмотр окулиста для оценки глазного дна. 

3. Рентгенография легких.  
4. Оценка качества стабилизации переломов, при необходимости – 

ресинтез. 
Основными принципами лечения жировой эмболии является, в 

первую очередь, оперативная стабилизация переломов костей нижних 
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конечностей малотравматичными методами (остеосинтез аппаратами 
внешней фиксации), устранение гипоксии (оксигенотерапия, ИВЛ), 
коррекция гиповолемии, адекватное обезболивание, возобновление 
эмульсионной стабильности жира, коррекция агрегатного состояния 
крови, антибиотикотерапия, симптоматическая терапия. 

Результаты лечения всех пострадавших расценены как позитивные, 
летальных случаев не было. 

Таким образом, наилучшим методом профилактики жировой эмболии 
является адекватное лечение повреждений с момента получения травмы 
на всех этапах оказания медицинской помощи. 

Выводы. 
1. Основной причиной развития жировой эмболии является 

неадекватное лечение пострадавших с политравмой на этапах оказания 
медицинской помощи. 

2. Проведение профилактики жировой эмболии обязательно у всех 
пострадавших с механической травмой костей таза и нижних 
конечностей. 

3. Пострадавшие с тяжелой механической травмой должны 
доставляться в ближайшее лечебное учреждение для избежания 
длительной транспортировки. 

4. Эвакуация пострадавших с переломами костей таза и нижних 
конечностей к специализированным центрам травмы должна 
осуществляться после первичной стабилизации костей аппаратами 
внешней фиксации.  

5. При появлении клинических признаков жировой эмболии 
необходимое проведение мониторинга витальных функций, обзор 
смежных специалистов, лечения в условиях палаты интенсивной 
терапии. 
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6. Актуальным является внедрение минимально травматических 
методов стабилизации переломов, которые возможно использовать в 
остром периоде у больных с тяжелой сочетанной травмой. 
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