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Хирургическая профилактика синдрома жировой эмбо!
  лии (СЖЭ). Частота возникновения клинически выра!

женных форм жировой эмболии при переломах костей по дан!
ным разных авторов колеблется от 3,4% до 30% (1,4,7,10,11),
поэтому одним из ведущих направлений в профилактике и ле!
чении жировой эмболии является выбор лечебной тактики в
отношении переломов длинных трубчатых костей и костей таза.

Методы лечения переломов делятся на консервативные (ске!
летное вытяжение, гипсовая иммобилизация), внутренний ос!
теосинтез (накостный, интрамедуллярный, кортикальный, ос!
теосинтез спицами, проволокой), внешний (чрескостный) осте!
осинтез (спицевой, стержневой, спицестержневой). Консерва!
тивная и выжидательная тактика при изолированных перело!
мах костей оправдана лучшими окончательными исходами ле!
чения. Однако переломы длинных трубчатых костей и костей

таза являются источником ферментативной агрессии и избы!
точной афферентной импульсации, что приводит к развитию
тяжелых осложнений, в частности, к жировой эмболии. Кон!
сервативные методы лечения эти источники не устраняют и,
более того, приковывая пострадавших к вынужденному поло!
жению в кровати, не позволяют адекватно лечить поврежде!
ния других областей тела, являются причиной целого ряда па!
тологических процессов, поэтому оптимальным лечением длин!
ных трубчатых костей, особенно при сочетанных травмах, явля!
ется хирургическая фиксация. Накостный остеосинтез травма!
тичен, а интрамедуллярный разрушает костный мозг. Это мо!
жет отрицательно сказаться не только на местных циркулятор!
ных процессах, но и привести к нарушениям системной гемо!
динамики и развитию осложнений. Методы внешнего остео!
синтеза не обладают вышеперечисленными недостатками. Ос!

тревога, раздражительность, беспомощность, депрессия);
– неадекватные методы для снятия стресса (алкоголь, сига!

реты, наркотики);
– более выраженную степень экзаменационного волнения;
– когнитивные симптомы стресса (трудности концентрации

внимания); поведенческие симптомы (частые конфликты, низ!
кая продуктивность деятельности, плохой сон, плохой аппетит);
физиологические симптомы (боли, утомляемость, снижение им!
мунитета, аллергии, кожные сыпи);

– более низкий уровень общей коммуникативной толерант!
ности (нетерпимость к людям, нетерпимость ярких индивидуаль!
ностей, безупречных людей).

Все это свидетельствует о необходимости оказания помощи
студентам, особенно проживающим в общежитии, для повыше!
ния их стрессоустойчивости, адаптации к трудностям самостоя!
тельной жизни.
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теосинтез компрессионно!дистракционным аппаратом Г.А.
Илизарова малотравматичен, и позволяет, при сохранении
жесткой фиксации отломков, перенести травматичный этап
репозиции до стабилизации состояния пострадавшего. Недо!
статком метода является сложность его применения, требую!
щая специальной подготовки хирурга и репонирующих уст!
ройств. Длительность операции при неосложненных перело!
мах колеблется от 1 до 1.5 ч. Фиксация переломов костей таза
аппаратами Г.А. Илизарова сопряжена со значительными труд!
ностями, особенно при переломах заднего полукольца и при!
меняется редко. Другим подходом к внешней фиксации перело!
мов является использование стержневых систем. Односторон!
ние одноплоскостные стержневые системы внешней фиксации
отличаются простотой использования: применение их не тре!
бует специальных устройств для подвешивания конечности, про!
ведение стержней безопасно, а монтаж аппарата осуществля!
ется быстро, в течении 20!30 мин. К недостаткам стержневых
аппаратов внешнего остеосинтеза следует отнести недостаточ!
ную жесткость фиксации перелома, вследствие чего он может
использоваться в остром периоде травматической болезни как
средство лечебно!транспортной иммобилизации. В дальней!
шем, после выхода пострадавших на уровень компенсации,
производится перемонтаж аппарата или отсроченный накост!
ный (интрамедуллярный) остеосинтез. Для профилактики жи!
ровой эмболии и других осложнений служит многоэтапная хи!
рургическая тактика «Orthopaedic damage control». Декомпрес!
сия посттравматической гематомы, удаление нежизнеспособ!
ных тканей и фасциотомия способствуют профилактике жиро!
вой эмболии [1, 2, 3, 6, 8,11].

Респираторная профилактика синдрома жировой эмболии.
Тяжелая механическая травма неизбежно сопровождается ухуд!
шением микроциркуляции в легких. Мощным средством улуч!
шения микроциркуляции и диффузии в легких является респи!
раторная терапия. Ее задачами при лечении пострадавших с
тяжелой сочетанной травмой являются:

!предупреждение и устранение микроателектазирования;
!снижение объема легочной внесосудистой воды;
!уменьшение функциональной остаточной емкости легких.
Специфической задачей респираторной терапии при про!

филактике жировой эмболии является нормализация вентиля!
ционно!перфузионных отношений с увеличением перфузируе!
мых и вентилируемых альвеол, улучшение микроциркуляции в
легких. Вышеуказанных эффектов можно добиться путем про!
ведения сеансов спонтанной вентиляции легких в специаль!
ных режимах ПДКВ (положительного давления в конце выдоха),
ОМД (осцилляторной модуляции дыхания). Наложение высоко!
частотных (160 мин.!1) малоамплитудных (дыхательный объем
30 мл) осцилляций кислородно!воздушной смеси (FiО

2
30,0%)

на собственное дыхание пострадавшего осуществляют путем
соединения генератора осцилляций с дыхательными путями
пациента с помощью мешка генератора. Длительность сеан!
сов спонтанного дыхания в режиме ОМД составляет по 20 мин.
8 раз в сутки. Мощным средством респираторной профилакти!
ки синдрома жировой эмболии является продленная искусст!
венная вентиляция легких (ИВЛ) [1,2,7].

Медикаментозная профилактика синдрома жировой эмбо	
лии. Условно медикаментозную профилактику синдрома жиро!
вой эмболии делят на два вида: неспецифическую и специфи!
ческую.

Неспецифической (базовой) медикаментозной профилак	
тикой считается применение препаратов, не оказывающих
прямого действия на липидный обмен. Она включает в себя
следующие основные положения:

1. Изоволемическая гемодилюция обеспечивает не только
оптимальные значения гематокрита для транспорта кислоро!

да кровью (0,32!0,34 л/л), но и улучшает ее реологические свой!
ства. Стандартная схема проведения изоволемической гемо!
дилюции включает в себя внутривенную инфузию 500 мл 6%
раствора гидроксиэтилкрахмала, 400 мл 0,9% раствора на!
трия хлорида и 800 мл 5% раствора глюкозы.

2. Многоуровневая, дифференцированная в зависимости
от вида травмы анальгезия. Применение наркотических аналь!
гетиков не вызывающих спазм легочных сосудов сопротивле!
ния (фентанил в сочетании с методами регионарного обезбо!
ливания (длительная эпидуральная, ретроплевральная блока!
ды после коррекции гиповолемии, проводниковое обезболи!
вание конечностей) нормализует микроциркуляцию. Адекват!
ное обезболивание снижает гиперкатехоламинемию, а значит
и концентрацию свободных жирных кислот. У пострадавших с
аналогичными травмами, у которых методы регионарного обез!
боливания не применялись, а в качестве наркотического аналь!
гетика использовался промедол (по 20 мг три раза в сутки внут!
римышечно) снижения общего периферического сопротивле!
ния сосудов (ОПСС) не произошло.

3. Прямые антикоагулянты. Как известно, все пострадав!
шие с тяжелыми механическими травмами с первых часов после
повреждения находятся в состоянии гиперкоагуляции. Поэтому
с первых часов пребывания пострадавших в стационаре ру!
тинно применялся гепарин по 5000 ЕД 4 раза в сутки подкож!
но под контролем коагулограммы. Противопоказаниями для
назначения гепарина могут быть только продолжающееся «хи!
рургическое» кровотечение, наличие внутричерепной гемато!
мы и генерализованный фибринолиз.

4. Антиферментные препараты!контрикал по 200000 ЕД
ежесуточно. Применение этого препарата преследует своей
целью предотвращение развития синдрома ДВС с активацией
фибринолиза.

5. Для патогенетического лечения СЖЭ в начальный период
и дезинтоксикационной терапии рассматривается вопрос о
применении донатора атомарного кислорода гипохлорита на!
трия в концентрации 600 мг/л в дозе 10,5 мг/кг со скоростью 2!
3 л/мин. через день курсами до одной недели [1, 2, 3, 4, 7, 9, 11].

Специфическая медикаментозная профилактика СЖЭ про!
водится только у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой
с переломами длинных трубчатых костей нижних конечностей,
риск развития СЖЭ по шкале ВПХ!СЖЭ (П) у которых составил
более 5 баллов, одновременно с респираторной профилакти!
кой. Данный вид профилактики синдрома жировой эмболии
включает в себя применение следующих препаратов:

1. С целью нормализации метаболизма липидов, восста!
новления и сохранения фосфолипидзависимых энзиматичес!
ких систем применяется липостабил или эссенциале в дозе по
20,0 мл 3 раза в сутки внутривенно при массе тела 70 кг.

2. Для нормализации жирового обмена путем угнетения
функции мембранной фосфолипазы А

2
 и активации триглице!

ридлипазы применяются глюкокортикоиды!преднизолон внут!
ривенно в суточной дозе 15 мг/кг.

Специфическая профилактика развития синдрома жиро!
вой эмболии осуществляется в течение трех суток [1, 2, 3, 8, 9,
11].

Хирургические методы лечения. Фиксация переломов длин!
ных трубчатых костей, костей таза, обеспечивающая ликвида!
цию очагов ферментативной агрессии, является одним из важ!
нейших методов лечения СЖЭ. Высокая степень анестезиоло!
гического риска у пострадавших с синдромом жировой эмбо!
лии определяется тяжестью их состояния. При этом тяжесть со!
стояния определяется преимущественно степенью выражен!
ности сердечно!сосудистой и дыхательной недостаточности.
Операции по стабилизации переломов длинных трубчатых ко!
стей, костей таза с помощью стержневых аппаратов внешней
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фиксации у пострадавших с синдромом жировой эмболии от!
носятся к оперативным вмешательствам по срочным показа!
ниям. Поэтому условием возможности выполнения этих опера!
ций считается состояние субкомпенсации со стороны дыхатель!
ной и сердечно!сосудистой систем. [1] Учитывая значимость для
результатов лечения, малую травматичность монтажа стерж!
невых аппаратов, небольшую продолжительность операций,
возможность их выполнения непосредственно в палате интен!
сивной терапии, считается возможным оперировать постра!
давших, если вышеуказанные показатели газообмена и гемо!
динамики достигаются путем проведения ИВЛ с высоким со!
держанием кислорода во вдыхаемой смеси (вплоть до 100,0 %)
и инотропной поддержкой адреномиметиками (вплоть до 15,0
мкг/кг/мин. дофамина). Во всех случаях оперативных вмеша!
тельств у пострадавших с СЖЭ должна применяться общая сба!
лансированная анестезия в условиях ИВЛ. От применения за!
киси азота необходимо отказаться с учетом ее возможных не!
благоприятных кардиотропных эффектов, а также из!за необ!
ходимости поддержания высокой концентрации кислорода (до
100,0%) во вдыхаемой смеси [1].

Можно выделить четыре основные особенности анестезио!
логического обеспечения оперативных вмешательств у постра!
давших с синдромом жировой эмболии:

!ИВЛ с инвертированным соотношением времени вдоха ко
времени выдоха;

!ограничение «анестезиологических» противопоказаний для
данных операций;

!«мощная» анальгезия, несмотря на небольшую травматич!
ность вмешательства;

!обязательное интраоперационное использование высоких
доз препаратов, применяемых для лечения синдрома жировой
эмболии.

При невозможности выполнения хирургической стабили!
зации переломов у пострадавшего с СЖЭ во всех случаях ске!
летное вытяжение заменяется гипсовой повязкой [1, 2, 3, 4,.7].

Респираторная терапия синдрома жировой эмболии. Важ!
нейшим компонентом интенсивной терапии СЖЭ является про!
дленная ИВЛ. Так же, как и для респираторной профилактики,
с лечебной целью применяется ИВЛ с обратным соотношением
фаз дыхательного цикла. Для нормализации вентиляционно!
перфузионных отношений, улучшения микроциркуляции, в от!
личие от профилактической, при продленной ИВЛ время вдоха
составляло до 80,0% дыхательного цикла. Респираторная тера!
пия пострадавшим с СЖЭ кроме длительной ИВЛ включала в
себя ежесуточные санационные фибробронхоскопии, ингаля!
ции эуфиллина и гидрокортизона с помощью небулайзера [1, 2,
4, 7, 10].

Медикаментозная терапия синдрома жировой эмболии.
Медикаментозное лечение синдрома жировой эмболии вклю!
чает в себя применение тех же препаратов, которые применя!
ются и для профилактики данного синдрома. Различия заклю!
чаются в дозировках препаратов, сроках их применения и в
некоторых особенностях введения. Так, прямые антикоагулян!
ты применяются путем постоянного внутривенного введения
гепарина 20!30 тыс. ЕД под контролем коагулограммы. Ежесу!
точная доза контрикала составляет от 800 тыс.!1 млн. ЕД в
первые сутки проявления синдрома жировой эмболии до 500!
600 тыс. ЕД в последующие дни. Базисное введение преднизо!
лона в дозе 15 мг/кг массы тела сохраняется, однако сразу же
после установления диагноза СЖЭ болюсно вводится предни!
золон в дозе 30 мг/кг массы тела и дважды через каждые 12
часов!болюсно дополнительно еще по 15 мг/кг массы тела. Доза
вводимого липостабила составляет 60 – 120 мл/сут. Эссенциа!
ле для нормализации липидного обмена применяется в ежесу!
точной внутривенной дозе 1 мл/кг массы тела. Так же, как и

при профилактике СЖЭ, при интенсивной терапии данного
осложнения обязательно проводится изоволемическую гемо!
дилюцию, многоуровневую дифференцированную анальгезию.

Этиловый спирт изначально был предложен как дезэмуль!
гатор и несколько позже, как ингибитор липазы, ограничива!
ющий рост концентрации жировых эмболов. Это связано со
значительным уменьшением частоты жировой эмболии при
концентрации алкоголя в крови 20 мг% и более. В состав инфу!
зионной терапии необходимо включать этиловый спирт (30!40
мл 960 спирта в 200 мл 5 % раствора глюкозы) [1, 3, 4].

Таким образом, анализ литературы позволяет рекомендо!
вать систему мероприятий по прогнозированию, профилакти!
ке, диагностике и лечению СЖЭ, разработанную в клинике во!
енно!полевой хирургии Военно!медицинской академии и ле!
чебно!диагностический алгоритм при поступлении в стацио!
нар пострадавших с переломами длинных трубчатых костей,
таза, сочетанными повреждениями и размозжением костно!
мягкотканых элементов.

Важнейшим методом профилактики СЖЭ является ранняя
(в 1!е сутки) стабильная фиксация переломов длинных трубча!
тых костей и костей таза.

Всем пострадавшим с переломами длинных трубчатых кос!
тей с риском развития СЖЭ должна проводиться базовая рес!
пираторная и медикаментозная профилактика.

Пострадавшим, у которых риск развития синдрома жиро!
вой эмболии по шкале ВПХ!СЖЭ (П) составил более 5 баллов,
следует начинать проведение специфической медикаментоз!
ной профилактики.

Диагностика развившегося синдрома жировой эмболии
должна проводиться при помощи шкалы ВПХ СЖЭ (Д), для чего
производится расчет индекса путем последовательного опре!
деления значения каждого из 8 признаков и их суммирования.
Синдром диагностируется при значении индекса в 20 и более
баллов.

Основным компонентом лечения развившегося синдрома
жировой эмболии должна быть оперативная стабилизация
нефиксированных переломов длинных трубчатых костей, кос!
тей таза с помощью аппаратов внешней фиксации непосред!
ственно на реанимационной койке.
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