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Дискуссия о приоритетности консервативных или 

оперативных методов лечения в остром периоде трав-

мы у больных с тяжелыми механическими повреж-

дениями опорно-двигательной системы (ОДС) про-

должается до настоящего времени. Несмотря на то, 

что скелетное вытяжение и гипсовая иммобилизация 

отличаются минимальным травматизмом, остеосин-

тез все чаще рассматривается как неотъемлемый ком-

понент противошоковой терапии. Кроме уменьшения 

болевой импульсации и снижения пролонгированной 

кровопотери остеосинтез, на наш взгляд, является 

важнейшим профилактическим мероприятием для 

предотвращения развития тяжелых клинических форм 

синдрома жировой эмболии (СЖЭ). 

Учитывая тот факт, что жировая эмболия у больных 

с повреждением костей нижних конечностей и таза 

морфологически присутствует в большинстве случа-

ев и, по мнению многих исследователей, «обычна как 

субклиническое явление» (Richards R.R., 1997), веро-

ятность развития тяжелого клинического синдрома 

жировой эмболии высока и его исход в немалой степе-

ни определяется сроками и объемом оказанной меди-

цинской помощи на догоспитальном и госпитальном 

этапах. Однако вопрос о сроках и методах лечения соб-

ственно переломов остается дискутабельным. 

Целью работы являлось сравнение тяжести и дли-

тельности течения СЖЭ у больных с повреждениями 

ОДС, леченных различными методами.

Ìàòåðèàë è ìåòîäû
Проанализированы 3 группы больных с механиче-

ской травмой, осложненной СЖЭ, сопоставимые по 

тяжести повреждения и состояния больных на момент 

поступления в лечебное учреждение, полу, возрасту, 

проводимой консервативной терапии и различавши-

еся по методу лечения повреждений ОДС: 1-я группа 

(10 человек) — пострадавшие, оперированные в 1-е 

сутки с момента травмы (чрескостный остеосинтез 

(ЧКО) — 8, накостный остеосинтез — 2 больных); 2-я 

группа (10 человек) — пострадавшие, находящиеся на 

консервативном лечении (скелетное вытяжение), ко-

торые были прооперированы методом ЧКО на фоне 

СЖЭ, и 3-я группа (7 человек) — больные, лечившиеся 

консервативными методами (скелетное вытяжение — 

1, гипсовые повязки — 6 больных). У больных был 

изучен ряд витальных показателей, характеризующих 

течение СЖЭ и длительность пребывания больных в 

ОИТ (сутки) до полного регресса симптоматики СЖЭ.

Ðåçóëüòàòû ðàáîòû
Анализ клинического течения СЖЭ у больных по-

казал, что у всех пострадавших наблюдались признаки 

органной недостаточности.

В первой группе у 1 больного отмечалось наруше-

ние сознания до умеренной комы, у 6 — оглушение, 

у 3 — ясное сознание (12,5 ± 2,1 балла по ШКГ); все 

больные были на самостоятельном дыхании (тахи-

пноэ 20,0 ± 1,6 дых/мин) с подачей увлажненного 

кислорода (сатурация без оксигенотерапии снижалась 

до 79,4 ± 7,0 %), частота сердечных сокращений со-

ставляла 109,0 ± 6,9 уд/мин, гипертермия достигала 

38,2 ± 0,4 °С, лейкоцитоз — 9,4 ± 1,7 г/л, палочкоядер-

ный сдвиг — 11,0 ±  4,1 %. Длительность пребывания в 

ОИТ составила 10,8 ± 4,1 суток.

Во второй группе нарушение сознания до сопо-

ра отмечено у 3 больных, у остальных — оглушение 

(11,2 ± 1,6 балла по ШКГ), снижение сатурации до 

78,2 ± 6,6 % было у всех больных, тахипноэ достигало 

22,9 ± 3,5 дых/мин, трем больным потребовалась ре-

спираторная поддержка в виде ИВЛ. Тахикардия дости-

гала 116,1 ± 10,7 уд/мин, гипертермия — 38,4 ± 0,4 °С, 

содержание лейкоцитов — 13,5 ± 3,8 г/л, палочкоядер-
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ных нейтрофилов — 16,1 ± 9,6 %. Длительность лече-

ния в ОИТ составила 11,3 ± 2,3 дня.

В третьей группе больных у одного пострадавшего 

отмечено нарушение сознания до умеренной комы, у 

3 — сопор, у остальных — оглушение (10,3 ± 1,9 балла по 

ШКГ); снижение сатурации (75,3 ± 9,7 %) отмечено у всех 

больных, тахипноэ составляло 24,0 ± 3,4 дых/мин, одно-

му больному потребовалась длительная ИВЛ (10 суток); 

тахикардия достигала 116,2 ± 1,8 уд/мин, гипертермия — 

38,2 ± 0,4 °С, показатели лейкоцитов — 14,7 ± 3,8 г/л, па-

лочкоядерных нейтрофилов — 15,1 ± 8,6 %. Длительность 

лечения в ОИТ составила 17,8 ± 5,4 суток.

Таким образом, несмотря на то, что у больных всех 

групп СЖЭ характеризовался органной недостаточно-

стью, тяжесть которой достоверно не различалась на 

высоте СЖЭ, длительность течения СЖЭ была различ-

ной. В группе больных, у которых повреждения ОДС 

лечились консервативными методами, регресс сим-

птоматики СЖЭ наступал медленнее и длительность 

лечения в ОИТ была достоверно выше, чем в группах 

1 и 2 (р < 0,03 и р < 0,04 по критерию Манна — Уитни). 

В связи с этим одним из основных принципов про-

филактики СЖЭ, по нашему мнению, является обе-

спечение стабильной фиксации переломов в остром 

периоде травмы путем использования технически про-

стых и минимально инвазивных методик. 

Необходимость оперативной стабилизации повреж-

дений ОДС определяется следующим. Поврежденные 

сегменты нижних конечностей служат одним из наи-

более патогенетически значимых факторов в формиро-

вании СЖЭ. Капли жира, поступающие в кровоток из 

поврежденного костного мозга, стимулируют выброс 

липазы, мобилизацию жира из жировых депо и липолиз 

циркулирующих липидов крови, т.е. другие источники 

образования жировых капель. В то же время капли жира 

не только оказывают механическое и химическое дей-

ствие на капилляры органов, но и, воздействуя на эн-

дотелий, вызывают цитокинемию и развитие локальной 

воспалительной реакции даже у больных с изолирован-

ной скелетной травмой. В связи с этим в остром перио-

де травмы очень важно предотвратить или минимизи-

ровать воздействие тех дополнительных травмирующих 

агентов, которые требуют повышения энергетических 

затрат больного (неудовлетворительная иммобилиза-

ция, транспортировка, некупированный болевой син-

дром, шок, сопутствующая патология) и способствуют 

переходу локального воспалительного ответа в систем-

ный (ССВО). При этом нестабильность переломов 

играет очень важную роль в развитии синдрома жиро-

вой эмболии, так как сохраняет миграцию в сосудистое 

русло костного мозга и пролонгирует интенсивную аф-

ферентную импульсацию, являющуюся сильнейшим 

стимулятором избыточного расхода энергии и прогрес-

сирования системного воспалительного ответа.

Кроме того, при подозрении на развитие СЖЭ остео-

синтез позволяет провести дополнительные методы ис-

следования (компьютерная томография, ультразвуковое 

исследование, рентгенография) с целью верификации 

диагноза и дифференциальной диагностики с другой па-

тологией (ЧМТ, пневмонии, делирий), а при развитии 

СЖЭ — осуществлять полноценный уход за больными.

В связи с этим в последние годы мы изменили свое 

отношение к показаниям и срокам оперативного лече-

ния переломов нижних конечностей и таза (именно эти 

повреждения относятся к группе риска СЖЭ). Частота 

остеосинтеза у пострадавших с тяжелой травмой в пер-

вые сутки (по данным отделений интенсивной терапии) 

выросла с 23 % (90-е годы) до 94 % (2000-е годы). 

Метод стабилизации костей регламентировался не 

только характером переломов, но и риском развития 

СЖЭ. У большинства пострадавших в остром периоде 

применялся чрескостный (55,2 %) или накостный (10,3 %) 

остеосинтез. Совершенствование модулей аппаратов ЧКО 

привело к более частому использованию стержневых си-

стем, позволяющих увеличить прочность аппарата с ко-

стью, уменьшить число локальных воспалительных ос-

ложнений, проводить дозированное и этапное управление 

фрагментами в аппарате. Недостатком метода наружного 

чрескостного остеосинтеза является относительная гро-

моздкость аппаратов и травматичность для больных, на-

ходившихся в состоянии психомоторного возбуждения, а 

в некоторых случаях — необходимость перемонтажа аппа-

рата из-за его дестабилизации. Интрамедуллярный остео-

синтез в остром периоде травмы применяли крайне редко 

(3,4 %) из-за возможного повышения интрамедуллярного 

давления и большей интравазации жира костного мозга. 

Объем оперативного вмешательства регламентировал-

ся тяжестью состояния пострадавших на момент посту-

пления в лечебное учреждение. У больных в тяжелом со-

стоянии в остром периоде травмы выполнение операций 

в полном объеме было опасным. В связи с этим при реше-

нии вопроса хирургической тактики лечения переломов 

предпочтение отдавалось спицевым и спице-стержневым 

аппаратам внешней фиксации. Целью остеосинтеза явля-

лась прежде всего стабилизация (а не абсолютная репози-

ция) костных фрагментов. Окончательная репозиция от-

ломков, не достигнутая на 1-м этапе, выполнялась в более 

поздние сроки — на 2-м этапе оперативного лечения. 

Ранняя оперативная стабилизация отломков у 

больных с травмой ОДС способствовала снижению ча-

стоты развития СЖЭ с 1,52 % (2001–2005 гг.) до 0,13 % 

(2006–2011 гг.). 

Âûâîäû
1. Консервативный метод лечения повреждений 

ОДС пролонгирует течение СЖЭ у больных с механи-

ческой травмой.

2. При выборе метода лечения переломов нижних 

конечностей у больных с риском развития СЖЭ пред-

почтение отдается чрескостному остеосинтезу аппара-

тами внешней фиксации.

Клинический пример 
Больной П., 23 лет, получил травму на работе при 

падении в шахту лифта на крышу кабины с высоты 4-го 

этажа. Извлечен сотрудниками МЧС через 1 час, до-

ставлен бригадой СМП на жестких носилках, без им-

мобилизации, на фоне инфузионной терапии (200 мл 
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0,9% натрия хлорида) и обезболивания (фентанил 2 мл, 

промедол 1 мл).

На момент поступления состояние больного крайне 

тяжелое. В сознании, дезориентирован, периодически 

возбужден. Кожные покровы бледные, холодные. ЧДД 20 

в 1 мин, АД 60/30 мм рт.ст., ЧСС 110 уд/мин, пульс пони-

женного наполнения и напряжения. Множественные де-

формации конечностей, раны в лобной области 16 х 5 см, 

в проекции левого локтевого сустава — 4 и 2 см, в левой 

подвздошно-паховой области — до 35 см с выступающи-

ми в рану отломками крыла подвздошной кости. 

Больной осмотрен травматологом, анестезиологом, 

микрохирургом, хирургом, нейрохирургом. Диагноз: ка-

татравма. Тяжелая сочетанная травма. ОЧМТ: сотрясе-

ние головного мозга, обширная ушибленная рана лобной 

области. Закрытый вколоченный перелом хирургической 

шейки правой плечевой кости. Открытый IIБ степени по 

Каплану — Марковой оскольчатый перелом дистального 

отдела левой плечевой кости со смещением и дефектом 

костной ткани. Закрытый вывих правого предплечья с 

переломом венечного отростка локтевой кости и головки 

лучевой кости. Закрытый перелом правой лучевой кости 

в в/3 со смещением. Закрытые переломы дистальных 

метаэпифизов обеих лучевых костей со смещением. За-

крытый оскольчатый перелом в/3 левого бедра со сме-

щением. Открытый оскольчатый перелом крыла левой 

подвздошной кости со смещением и дефектом костной 

ткани. Закрытый чрезацетабулярный перелом таза спра-

ва, переломы лонной и седалищной костей справа. Тупая 

травма живота. Ушиб передней брюшной стенки. 

Осложнения — травматический шок III степени. 

Переохлаждение.

На фоне интенсивной терапии произведены: лапа-

роцентез, дренирование брюшной полости. Первичная 

хирургическая обработка ран головы. ПХО, остеосинтез 

оскольчатого перелома крыла левой подвздошной кости 

спицами. Чрескостный остеосинтез оскольчатого перело-

ма левого бедра. Чрескостный остеосинтез повреждений 

правой верхней конечности аппаратом внешней фикса-

ции спице-стержневого типа. ПХО открытого перелома 

дистального отдела левого плеча, чрескостный остеосин-

тез повреждений верхней левой конечности аппаратом 

внешней фиксации спице-стержневого типа. Проведение 

спицы за надмыщелковую зону правого бедра. 

В послеоперационном периоде больной переве-

ден в ОИТ. Проводились охранительное торможение, 

мультимодальное обезболивание, длительная ИВЛ с 

оксигенотерапией (14 суток), скелетное вытяжение 

за надмыщелковую зону правого бедра, инфузионно-

трансфузионная, метаболическая, противоязвенная, 

антибактериальная терапия, перевязки. На 4-е сутки 

после травмы произведена трахеостомия. 

Учитывая локализацию и тяжесть повреждений, 

отсутствие иммобилизации при транспортировке и 

клиническое течение в остром и раннем периодах 

травматической болезни (тахикардия до 150 уд/мин, 

признаки церебральной и дыхательной недостаточ-

ности), у больного нельзя было исключить развитие 

СЖЭ, в связи с чем производилось исследование кро-

ви на жировую глобулемию в динамике — 2 балла.

Течение травматической болезни осложнилось 

ишемией миокарда (передне-верхушечная и боковая 

стенка), острым гнойным трахеобронхитом, энцефа-

лопатией смешанного генеза (ЧМТ, субклиническая 

форма синдрома жировой эмболии, эндотоксемия 

продуктами лизиса гематом), острой посттравматиче-

ской анемией, желудочно-кишечным кровотечением.

По мере стабилизации состояния больного им-

мобилизационные схемы остеосинтеза доводились 

до полных. На 14-е сутки произведен реостеосинтез 

оскольчатого перелома левой бедренной кости аппара-

том внешней фиксации спице-стержневого типа, пере-

монтаж АВФ, допроведение стержня в головку правой 

плечевой кости. На 20-е сутки произведен перемонтаж 

АВФ на левой плечевой кости.

К 25-м суткам состояние стабильное, сознание яс-

ное, дыхание самостоятельное через естественные ды-

хательные пути, гипертермии нет, мочеиспускание 

самостоятельное, раны вокруг спиц и стержней АВФ су-

хие. Продолжает лечиться в отделении травматологии.

Таким образом, несмотря на крайне тяжелое со-

стояние больного на момент поступления в лечебное 

учреждение, ранний этапный остеосинтез позволил 

осуществить адекватную противошоковую терапию, 

предотвратить развитие тяжелых клинических форм 

синдрома жировой эмболии и получить удовлетвори-

тельный результат лечения больного. 
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РОЛЬ РАННЬОГО ОСТЕОСИНТЕЗУ В ПРОФІЛАКТИЦІ 
ТА ЛІКУВАННІ СИНДРОМУ ЖИРОВОЇ ЕМБОЛІЇ

Резюме. У роботі проведено аналіз перебігу синдрому жирової 

емболії (СЖЕ) у хворих із пошкодженнями опорно-рухової сис-

теми, які лікувались різними методами. Обґрунтовано необхід-

ність ранньої стабілізації переломів і пріоритетність методу че-

резкісткового остеосинтезу в хворих із ризиком розвитку СЖЕ. 

Ключові слова: синдром жирової емболії, профілактика, 

 остеосинтез.
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ROLE OF EARLY OSTEOSYNTHESIS IN PREVENTION AND 
TREATMENT OF FAT EMBOLISM SYNDROME

Summary. The paper analyzes the clinical course of fat embolism 

syndrome (FES) in patients with injuries of the musculoskeletal sys-

tem, treated with different methods. The necessity of an early stabili-

zation of fractures and the priority method of transosseous osteosyn-

thesis in patients at risk for FES were proved.

Key words: fat embolism syndrome, prevention, osteosynthesis.




