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Резюме
С каждым годом растет число пострадавших с тяжелой сочетанной травмой, которым необходимо оказание помощи в 

условиях отделения реанимации и интенсивной терапии. Летальность и инвалидизация данной категории больных остают-
ся высокими как по причине тяжести полученной травмы, так и вследствие развития жизнеугрожающих осложнений [1, 2].  
Одним из таких осложнений является жировая эмболия. На сегодняшний день нет ни специфического лечения, ни специфи-
ческой профилактики данного синдрома. В статье представлен опыт ведения пациента с болезнью поврежденного мозга в 
результате жировой эмболии.
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Abstract
Every year, the number of victims with severe concomitant trauma, who need assistance in the intensive care unit is growing. 

Mortality and disability in this category of patients remain high due to both the severity of the injury and the development of life-
threatening complications [1, 2]. One of such complications is fat embolism. To date, there is no specific treatment or specific prevention 
of this syndrome. The article presents the experience of managing a patient with a brain-damaged disease as a result of a fat embolism.

Keywords: brain injury disease, fat embolism, neuroprotection

Введение
При острых нарушениях мозгового крово-

обращения различной этиологии и травмах го-
ловного мозга в центральной нервной системе 
происходят изменения, которые носят чрез-
вычайно специфический характер. Протека-

ют они в рамках динамического стереотипа, 
названного болезнью поврежденного мозга [3].

Одной из причин тяжелого повреждения 
головного мозга является жировая эмболия 
(ЖЭ). Клинические критерии ЖЭ включают 
дыхательную, церебральную недостаточность 
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и кожные проявления (петехиальную сыпь) 
[4]. Этот синдром возникает в остром перио-
де течения травмы. Вероятность его развития 
определяется тяжестью и характером травма-
тических повреждений, сроками и качеством 
оказания медицинской помощи, а также ин-
дивидуальными особенностями организма по-
страдавшего [5]. ЖЭ чаще встречается при от-
сутствии полноценной транспортной иммоби-
лизации переломов, длительной гипотензии и 
массивных гемотрансфузиях [6].

В КГБУЗ «Краевая клиническая больница 
№ 2» поступил мужчина 29 лет после травмы с 
диагнозом: закрытый поперечно-оскольчатый 
перелом верхней и нижней трети обоих бедер 
со смещением отломков. Закрытый фрагмен-
тарный перелом грудины, ушиб органов груд-
ной полости. Множественные ушибы мягких 
тканей туловища, конечностей, в дальнейшем 
с развитием синдрома жировой эмболии. Шок 
II������������������������������������������ ст. В карете скорой помощи начата инфузи-
онная терапия в объеме 500 мл солевого рас-
твора, анальгезия кетонал 100 мг в/в, иммо-
билизация переломов шинами. Спустя час по-
сле поступления в условиях шоковой палаты 
выполнено оперативное лечение как элемент 
противошоковых мероприятий. Стабилиза-
ция переломов обоих бедер аппаратом внеш-
ней фиксации (АВФ) в условиях тотальной вну-
тривенной анестезии (кетамин 150 мг, фента-
нил 0,1 мг). С учетом предполагаемой крово-
потери выполнена гемо- и плазмотрансфузия 
(эритроцитсодержащие среды 556 мл, свеже-
замороженная плазма 1080 мл). После опера-
ции больной в сознании, по шкале ком Глазго 
(ШКГ) – 14–15 баллов, гемодинамических, ре-
спираторных нарушений нет. В ближайшем 
послеоперационном периоде с целью обезболи-
вания введен промедол 20 мг в/м трехкратно 
с интервалом 4 часа. Инфузионная терапия 
составила 1600 мл кристаллоидов.

На следующие сутки отмечена отрица-
тельная динамика: сознание угнетено до 
комы, ШКГ 7 баллов, парез взора влево, кожа 
бледная, чистая, нормотермия, увеличен то-
нус сгибателей; тахипноэ (частота дыхания 
28–30/мин), SpO2 при дыхании атмосфер-
ным воздухом 95 %, по показателям газов кро-
ви респираторный индекс 452; тахикардия 
(пульс 120–130/мин), артериальное давление  
130/70 торр; моча отводится по мочевому 
катетеру, окрашена в розовый цвет, с осад-
ком (выполнено ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) почек и мочевого пузыря, патоло-
гия исключена). Неврологом выставлен диа-
гноз: энцефалопатия сочетанного генеза. Ста-
дия декомпенсации. Синдром центрального 
тетрапареза [7]. 

Больной переведен на инвазивную искус-
ственную вентиляцию легких (ИВЛ) (анальге-
зия фентанил 0,1 мг в/в, седация пропофол  
200 мг в/в). Через десять часов от момен-
та потери сознания появились петехиальная 
сыпь в области подмышечных впадин и груд-
ной клетки, субфебрильная температура тела 
(37,9 оС). Кроме того, на протяжении трех су-
ток у пациента отмечались эпизоды синусо-
вой тахикардии (на фоне анальгезии, седации, 
нормоволемии, отсутствия электролитных на-
рушений, лихорадки), что требовало медика-
ментозной коррекции.

Выполнена спиральная компьютерная то-
мография (СКТ) головного мозга – патологиче-
ских изменений со стороны головного мозга 
не выявлено. В динамике СКТ головного моз-
га: на третьи сутки – умеренно выраженный 
отек полушарий головного мозга, через неде-
лю – нарастание отека в теменных долях. СКТ 
органов грудной клетки (ОГК) – фрагментар-
ный перелом тела грудины, множественные 
очаги инфильтрации в паренхиме легких. По 
компьютерной томографии (КТ), ангиографии 
легочной артерии и ее ветвей – на фоне ар-
тефактов от движений нельзя исключить де-
фект контрастирования нижней и средней 
легочной артерий справа (признаки тромбо-
эмболии легочной артерии (ТЭЛА). Для вери-
фикации возможного источника тромбоэмбо-
лии выполнена ультразвуковая допплерогра-
фия (УЗДГ) вен нижних конечностей – вены 
проходимы на всем протяжении.

Таким образом, вследствие тяжелой соче-
танной травмы у пациента развился тяжелый 
синдром ЖЭ, в пользу которого говорит клас-
сическая триада симптомов этого синдрома – 
нарушение сознания, острая дыхательная не-
достаточность и петехиальная сыпь. 

Пациенту была продолжена интенсивная 
терапия СЖЭ, сопровождавшегося полиорган-
ной недостаточностью: церебральной, дыха-
тельной, сердечно-сосудистой недостаточно-
стью; нарушением гемостаза (дефицит фак-
торов свертывания вследствие кровопотери 
и тромбоцитопения потребления – снижение 
Тр до 50*10/9/л). Фактически интенсивная те-
рапия являлась неспецифической и была на-
правлена в первую очередь на восстановление 
функций головного мозга, а также на поддер-
жание функций жизненно важных органов, 
т.е. в конечном счете на вторичную «защиту» 
головного мозга [8, 9, 10]. 

За время нахождения в реанимационном 
отделении больной получил: 

1. Нейропротективная терапия – целлекс 
0,2 мг/сут 10 дней, цитофлавин 20 мл/сут  
10 дней, цитиколин 2 г/сут 23 дня.

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
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2. Респираторная терапия – длительная 
искусственная вентиляции легких (старто-
вый режим вентиляции – синхронизирован-
ная перемежающаяся принудительная венти-
ляция с контролем по давлению, затем пере-
вод на вспомогательный режим и отлучение 
от аппарата).

3. Инфузионно-трансфузионная тера- 
пия – расчет объема инфузии согласно по-
требности в жидкости – 30 мл/кг/сут + поте-
ри, с учетом гидробаланса на каждые сутки 
под контролем темпа диуреза, гемотрансфу-
зии: эритроцитсодержащие среды 3579 мл, 
свежезамороженная плазма 2550 мл, тром-
боцитсодержащие среды 700 мл.

4. Гипотензивная терапия – коррекция 
давления путем введения таблетированных 
препаратов в зонд (амлодипин 5 мг/сут, би-
сопролол 5 мг/сут).

5. Купирование тахикардии – беталок  
10 мг в/в в течение трех суток.

6. Гастропротективная терапия – омепра-
зол 40 мг/сут 14 дней.

7. Антибактериальная терапия – цефтри-
аксон 2 г/сут 7 суток, цефоперазон сульбак-
там 2 г/сут 10 суток). 

8. Седация (оксибутират натрия 1 г/ч 14 
суток, сибазон 5 мг/ч 7 суток) и анальгезия 
(морфин 20 мг/сут 3 суток, промедол 60 мг/
сут 7 суток).

9. Антипиретики: парацетамол 1 г/ сут 3 
суток, кетопрофен 150 мг/сут 3 суток.

10. Нутритивная поддержка – нутризон 
эдванс 2500 кКал/сут 23 суток. 

11. Тромбопрофилактика – эноксапарин 
0,4 мг подкожно три недели.

Оперативная стабилизация переломов 
выполнена спустя неделю после наложения 
АВФ, а именно последовательное использо-
вание ДРУ ИМОС стержнем FА + спейсер (ан-
тибиотик ванкомицин 2,0 + цемент) левого и 
правого бедер. Течение послеоперационного 
периода без осложнений, заживление по по-
слеоперационным швам без воспаления [4]. 
Кроме того, учитывая церебральную недоста-
точность, предполагаемую длительную искус-
ственную вентиляцию легких, для обеспече-
ния качественной санации трахеобронхиаль-
ного дерева и ухода за ротовой полостью вы-
полнена плановая трахеотомия на 10-е сутки 
от момента интубации трахеи [9]. 

После стабилизации состояния (отсутствие 
респираторных и гемодинамических наруше-
ний, удовлетворительные показатели крови, 

гемостаза) пациент снят с седации на 14-е 
сутки, сознание восстановлено через три дня. 
Тем не менее отмечается сохранение невро-
логического дефицита (в речевой контакт не 
вступает, инструкции не выполняет, фиксиру-
ет взгляд и следит взглядом за окружающими, 
в постели пассивное положение), что связано 
с повреждением головного мозга вследствие 
жировой эмболии. Согласно результатам МРТ 
(спустя две недели от момента потери созна-
ния) – МР картина острого нарушения мозго-
вого кровообращения в лобно-теменных обла-
стях и валике мозолистого тела, более вероят-
но, вследствие жировой эмболии. Отлучение от 
аппарата реализовано спустя 20 дней искус-
ственной вентиляции легких. Всего в отделе-
нии реанимации проведено 23 дня. Пациент 
переведен в неврологическое отделение для 
дальнейшего лечения и реабилитации. Дека-
нюлирован по показаниям на 30-е сутки по-
сле наложения трахеостомы.

Выписан домой на 64-е сутки пребыва-
ния в стационаре в удовлетворительном со-
стоянии. Продолжено лечение у невролога по 
месту жительства.

Тактика ведения и интенсивной терапии 
соответствовала протоколам и рекомендаци-
ям оказания помощи пострадавшим с поли-
травмой, с обязательным учетом рекоменда-
ций по лечению пациентов с жировой эмбо-
лией [11, 12]. 

Заключение
На сегодняшний день разработка и опти-

мизация протоколов оказания помощи паци-
ентам с болезнью поврежденного мозга в це-
лом и с жировой эмболией сосудов головного 
мозга в частности является актуальной про-
блемой. Своевременное оперативное вмеша-
тельство, коррекция кислородного баланса и 
системы гемостаза, поддержание адекватной 
перфузии и использование нейропротекции 
являются первостепенными в лечении этой 
категории больных.

Таким образом, можно сделать вывод, 
что благоприятный неврологический исход у 
пациентов с повреждением сосудов головно-
го мозга вследствие жировой эмболии возмо-
жен, хотя и отсутствует специфическое лече-
ние. Для этого необходим комплексный под-
ход и соблюдение принципов «защиты» голов-
ного мозга (поддержание гомеостаза, седация 
и анальгезия на этапе острого течения забо-
левания, нейропротективная терапия, профи-
лактика гнойно-септических осложнений) [10].
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