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характерных для бета-блокаторов побочных эффек-
тов, с хорошей клинической переносимостью и безопас-
ностью терапии, применение, которого у больных сте-
нокардией не ограничено сопутствующим облитериру-
ющим атеросклерозом нижних конечностей. Получен-
ные результаты исследования свидетельствуют о воз-
можности широкого использования кораксана в клини-
ческой практике врача-кардиолога. 
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Актуальность. Жировая эмболия является одной 
из наиболее трудных проблем современной реанима-
тологии, хирургии, травматологии. Характерный для 
последних десятилетий рост количества тяжелых соче-
танных травм с повреждением опорно-двигательного 
аппарата, расширение показаний к хирургическому ле-
чению переломов и ортопедических заболеваний с ис-
пользованием интрамедуллярного остеосинтеза опре-
деляют необходимость ранней диагностики, профилак-
тики и лечения жировой глобулемии, частота которой на 
аутопсии колеблется в пределах 58-91,7% [2, 4].  

Несмотря на то, что исследование данной патологии 
продолжается уже более 150 лет и за этот период вре-
мени были предложены разнообразные схемы профи-
лактических и лечебных мероприятий, летальность от 
жировой эмболии остается очень высокой и составляет 
по разным данным от 2,5% до 47-67%. При этом клини-

ческие проявления у пациентов встречаются от 0,25% 
при изолированных переломах, до 10% при множе-
ственных переломах костей конечностей в сочетании с 
нестабильными повреждениями таза и при ортопедиче-
ских операциях. Малая частота клинически проявляю-
щихся случаев жировой глобулемии затрудняет ее изу-
чение, что определяет необходимость продолжения 
исследований данного синдрома в эксперименте [3, 5]. 

Современные схемы профилактики и лечения дан-
ного синдрома остаются в значительной мере эмпири-
ческими и неспецифичными [1]. 

Цель. Оптимизировать метод лечения больных с 
синдромом жировой эмболии в условиях отделения 
интенсивной терапии 

Материалы и методы. Проанализированы резуль-
таты лечения 32 пациентов с синдромом острой жиро-
вой эмболии в условиях отделения анестезиологии и 
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реаниматологии и интенсивной терапии 1-ой городской 
больницы г. Павлодар, Экибастузской городской боль-
ницы. 

Все больные имели следующие клинические прояв-
ления, критерии: 

- раннее нарушение сознания; 
- грубая очаговая неврологическая симптоматика; 
- рано возникающая острая дыхательная недоста-

точность по механизму респираторного дистресс-
синдрома; 

- стойкая тахикардия 90 уд. в 1 мин; 
- петехиальные высыпания специфической локали-

зации (на коже щек, шеи, груди, плечевого пояса, конъ-
юктиве); 

- гипертермия по типу постоянной лихорадки (до 39-
40 С); 

Инструментально-лабораторные критерии: 
- наличие капель нейтрального жира в биологиче-

ских жидкостях; 
- рентгенологическая картина «шокового легкого»; 
- стойкая немотивированная анемия; 
- характерная картина глазного дна: отечная сетчатка, 

облаковидные белесовато-серебристые пятна на ней; 
-азотемия; 
-повышенное содержание жира в альвеолярных 

макрофагах, полученных в смывах бронхов в первые 
сутки; 

- тромбоцитопения; 
- КЩС – несмотря на высший уровень О2 во вдыха-

емой смеси, снижено напряжение О2 в артериальной 
крови (шунтирование крови в легких); 

I ст. – гипоксия, гипокапния; 
II ст. – гиперкапния. 
Результаты и обсуждение 
Основными направлениями в лечении являются 
1. Своевременный перевод на ИВЛ, показания: 

нарушения сознания больного в виде психических рас-
стройств. 

2. Применение паров эфира во вдыхаемой смеси. 
3. Раннее применение этилового спирта 30,0г на 

5% р-р глюкозы 200,0. 
4. Адекватная инфузионная терапия, включающая 

препараты, улучшающие реологические свойства крови: 
реополиглюкин, курантил, трентал. 

5. Дегратационная терапия проводилась глицерином. 
6. Медикаментозная терапия гипоксии мозга вклю-

чала применение гексенала, тиопентала натрия. 
7. Ноотропная и метаболическая терапия мозга: 

церебролизин до 20 мл в сут., актовегин, инстенон. 
8. Лечение и профилактика ДВС: гепарин, контри-

кал до 100тыс. ЕД/сут+СЗП. 
9. Гормонотерапия до 20 мг/кг преднизолон в сутки. 
10. С целью профилактики СЖЭ дезэмульсирования 

жира: липостабил 50-120 мл/сут., эссенциале – до 40 
мл/сут. 

11. Многократные санационные фибробронхоскопии 
(до 2-3 раз в сут.) 

12. Дезинтоксикационная терапия включала: гипо-
хлорит натрия, хлорофиллипт, неоднократные плазмо-
ферезы. 

13. Коррекция иммунного статуса осуществлялась 
Т-активином, иммуноглобулином. 

14. Ранняя оперативная стабилизация переломов 
является важнейшим аспектом в лечении с СЖЭ. 

Приводим клиническое наблюдение: 
Больной Б., 1978 г.р., поступил 28/VII-98г., выписан 

13/X-98г. 77 к/дней 
ДЗ: Тяжелая смешанная травма. Открытый осколь-

чатый перелом с/3 правого бедра со смещением отлом-

ков, осложненное синдромом жировой эмболии. Пере-
лом внутренней лодыжки, правой голени без смещения. 
В анамнезе – простудные заболевания, аллергологиче-
ский анамнез не отягощён. При поступлении состояние 
тяжёлое. В сознании. Бледен. ЧД 22 в минуту. В лёгких 
везикулярное дыхание. Границы сердца не расширены, 
тоны ритмичны, приглушены. PS=114 в минуту, ритмич-
ный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 
AD 90/60 mm Hg. Живот мягкий, безболезненный. Пе-
чень у края рёберной дуги. Поколачивание поясничной 
области безболезненно с обеих сторон. Status localis: на 
коже правого бедра в средней трети рана до 2 см в 
диаметре по наружной поверхности, определяется па-
тологическая подвижность в средней трети бедра. На 
рентгенограмме определяется оскольчатый перелом 
бедренной кости в средней трети со смещением отлом-
ков по ширине. В гемограмме: RBC 3,75•10¹²; Hgb 122 
г/л; Hct=0,45; WBC 14,5•109; формула: палочкоядерные 
0,13, сегментоядерные 0,80, лимфоциты 0,07; СОЭ 12 
мм/ч. Общий анализ мочи без особенностей. Биохими-
ческие показатели без отклонений от нормы. После 
предоперационной подготовки, включающей продолже-
ние корректной аналгезии с использованием наркотиче-
ских аналгетиков, антибактериальную и инфузионную 
терапию с использованием глюкозированных раство-
ров, кристаллоидов и декстранов в соотношении 1:2:1, 
стандартной премедикации больной доставлен в опе-
рационную. Выполнена ПХО раны, удалены свободно-
лежащие кусочки костной ткани, опорожнена гематома 
до 400-500 ml, полости промыты раствором фурацил-
лина, дренирование раны. Проводился погружной ме-
таллоостеосинтез, проводилась антибактериальная 
терапия, корректная аналгезия, инфузионная терапия с 
использованием поливалентных ингибиторов протеаз, 
липостабила, коррекция реологии крови низкомолеку-
лярными гепаринами, глобулярный объём корригиро-
вался эритроцитарной массой, проводилась интраве-
нозная лазерная квантовая фотомодификация крови. 
После стабилизации состояния больного осуществлено 
отлучение пациента от респиратора, гемодинамика 
стабильна, имевшая место ранее азотемия исчезла, 
биохимические показатели в пределах нормы, в общем 
анализе мочи капельки жира больше не обнаруживают-
ся, дальнейшее лечение осуществлялось в травматоло-
гическом отделении. В удовлетворительном состоянии 
выписан домой. В данном случае имела место цере-
бральная форма жировой эмболии, благополучно купи-
рованная. 

Выводы. Применяемые своевременно методы 
специфической и неспецифической терапии в ком-
плексном лечении синдрома жировой эмболии дают 
достаточно обнадеживающие результаты и способство-
вали в нашем случае полному излечению пациента 
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Тұжырым 
МАЙЛЫ ЭМБОЛИЯНЫ ЕМДЕУДЕГІ ПРАКТИКАЛЫҚ ТӘЖРИБЕ 

М.К. Сыздыкбаев, А.В. Писмарева, К.С. Сергазин, Ш.А. Бихиянов, 
Г.Т. Искакова, А.М. Солтанбекова, Т.М. Шарипов 

Жедел майлы эмболияны емдеу кезінде 32 науқасқа клиникалық тәжрибе жүргіздік. Клиникалық жағдай өз 
тәжрибемізден алынды. Медицинадағы жаналықтапдағы арнайы және қосымша емдеу әдістері қолданылды. 

Негізгі сөздер: майлы эмболия, майлы эмболия белгісі, майлы эмболия емдеу, практикалық тәжрибе. 
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G.T. Iskakova, A.M. Soltanbekova, T.M. Sharipov 

We present the clinical experience of treating 32 patients with acute fat embolism syndrome. Is a clinical case report. 
Treatment was carried out according to modern concepts, using specific and nonspecific therapy. 
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Тромбоэмболические осложнения представляют со-
бой одну из наиболее грозных опасностей, с которыми 
приходится сталкиваться в травматологической практи-
ке. Всякое нарушение целостности костей, влекущее за 
собой иммобилизацию, ставит больного в положение 
повышенного риска развития тромбозов и эмболий. 
Актуальность проблемы посттравматической жировой 
эмболии (ПЖЭ) обусловлена повсеместным ростом 
травматизма. По данным статистики, из общего количе-
ства больных с травмами от жировой эмболии умирают 
от 1 до 3,7 %, при этом ПЖЭ правильно диагностирует-
ся только в 1-2,2 % случаев. 

Ни один из предложенных на сегодняшний день ме-
тодов лечения ПЖЭ не может считаться достаточно 
эффективным, что объясняется сложностью патогене-
тических механизмов развития этой грозной патологии. 
Пусковым механизмом ПЖЭ являются микрогемореоло-
гические и тромбогеморрагические расстройства на 
фоне травматической болезни. При этом тяжесть тече-
ния травматической болезни прямо пропорциональна 
степени вероятности возникновения ПЖЭ. 

Жировая эмболия – обтурация мелких сосудов внут-
ренних органов каплями нейтрального жира. Ее источни-
ком может служить не только жир костного мозга при 
переломах трубчатых костей, но и жир сыворотки крови в 
результате нарушения его эмульсионного состояния за 
счет всасывания токсических продуктов распада из места 
травматического повреждения. Большое значение имеет 
локализация жировыхэмболов. Так, для тяжелой легоч-
ной жировой эмболии необходимо эмболизировать 2/5 
венозных капилляров, в случае же мозговой эмболии 
необратимые нарушения мозгового кровообращения 
наступают при наличии нескольких эмболов [1]. 

В основе клиники жировой эмболии лежат остро 
развивающаяся кислородная недостаточность и кар-
диоваскулярные расстройства, выражающиеся в появ-
лении сердцебиения, тахикардии до 140-160 в 1 минуту, 
кашле с прожилками крови, одышке, нарушениях созна-
ния. Рентгенологически можно выявить характерную 
для жировой эмболии картину «метели» (мелкие сли-
вающиеся пятна в нижних долях легких). 

Лечение и профилактика жировой эмболии начина-
ется на догоспитальном этапе и включает иммобилиза-
цию, аналгезию, остановку кровотечения, инфузионную 
терапию. При выборе тактики лечения на госпитальном 
этапе необходимо учесть, что оперативное вмешатель-
ство является для организма пациента дополнитель-
ным стресс-фактором, способным привести к  манифе-
стации жировой эмболии. Операцию следует начинать 
(если это допускает клиническая ситуация) после вос-
становления на минимально достаточном уровне мик-
рогемоциркуляции, оценка состояния которой прово-
дится по следующим показателям центральной гемоди-
намики: АД, ЧСС, ЦВД, ОЦК, минутный объем сердца, 
состав белковых фракций крови, вязкость крови, минут-
ный диурез, кислотно-щелочное состояние, электроли-
ты [2]. 

По мере стабилизации микрогемоциркуляции необ-
ходимо введение липостабила 20-40 мл в/в. С целью 
предотвращения избыточного  катаболизма целесооб-
разно введение достаточного количества глюкозы, по-
скольку гипертонический раствор глюкозы с инсулином 
обладает способностью понижать концентрацию сво-
бодных жирных кислот. По показаниям необходимо 
переливание компонентов крови – отмытых эритроци-
тов, альбумина, свежезамороженной плазмы. 


