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НАШ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ПОЛИТРАВМОЙ, ОСЛОЖНЕННОЙ 
ЖИРОВОЙ ЭМБОЛИЕЙ
OUR EXPERIENCE IN TREATING PATIENTS WITH POLYTRAUMA COMPLICATED BY FAT EMBOLISM

Жировая эмболия после травмы, дорожно-транспортных аварий, тех-

ногенных происшествий и кататравмы является жизнеугрожающим со-

стоянием, при котором летальность достигает 67 %. По данным лите-

ратуры, развитие жировой эмболии при высокоэнергетической скелет-

ной травме составляет от 0,5 до 30 %. Несмотря на применение новых 

методов диагностики, повышение качества реанимационных меропри-

ятий и специализированной травматологической помощи, частота раз-

вития этого осложнения при политравме не имеет достоверной тен-

денции к снижению.

Цель работы – выявить группы риска по развитию жировой эмболии 

у пациентов с переломами костей голени при последствиях высокоэ-

нергетической травмы.

Материалы и методы. Проанализированы результаты диагностики 

и лечения 61 пациента с политравмой, поступившего в Навоийский 

филиал Республиканского научного центра скорой медицинской помо-

щи (г. Навои, Узбекистан) в течение 2016-2021 гг. Критерии включе-

ния в исследование: пациенты с переломами костей голени с клиниче-

скими проявлениями жировой эмболии (n = 27). У пострадавших, на-

ходящихся в сознании, установлены жалобы и обстоятельства трав-

мы. Выполнены комплексные лабораторные исследования: общий ана-

лиз крови и мочи, биохимический анализ крови, определен липидный 

состав крови, проведено выявление жировых капель в перифериче-

ской крови методом Гарда. Использованы инструментальные методы 

исследования: рентгенография черепа, шейного отдела позвоночни-

ка, органов грудной клетки, позвоночника и костей таза, ЭКГ, УЗИ ор-

ганов брюшной полости и плевральных полостей, эхоэнцефалоскопия, 

офтальмоскопия. Рентгенологические исследования сегментов опор-

но-двигательного аппарата проведены в разных проекциях, компью-

терная томография – в зависимости от предполагаемой локализации 

повреждений. Патогистологические исследования были обязательны-

ми при летальных исходах.

Fat embolism after trauma, road traffic accidents, man-made accidents 

and catatrauma present the life-threatening conditions with mortality 

of 67 %. According to the literature, the development of fat embolism 

in high-energy skeletal trauma ranges from 0.5 to 30 %. Despite the 

use of new diagnostic methods, improved quality of resuscitation mea-

sures and specialized trauma care, the incidence of this complication in 

polytrauma does not have a significant downward trend.

Objective – to identify risk groups for the development of fat em-

bolism in patients with fractures of the lower leg bones as a result of 

high-energy trauma.

Materials and methods. The results of diagnosis and treatment of 61 

patients with polytrauma admitted to the Navoi branch of the Republi-

can Scientific Center for Emergency Medical Care (Navoi, Uzbekistan) 

during 2016-2021 were analyzed. Inclusion criteria for the study: pa-

tients with tibial fractures with clinical manifestations of fat embolism 

(n = 27). The complaints and circumstances of injury were identified in 

the victims who were conscious. Comprehensive laboratory tests were 

performed: general blood and urine test, biochemical blood test, the 

lipid composition of the blood was determined, and fat droplets in the 

peripheral blood were identified using the Gard method. Instrumental 

research methods were used: radiography of the skull, cervical spine, 

radiography of the chest, spine and pelvic bones, ECG, ultrasound of 

the abdominal organs and pleural cavities, echoencephaloscopy, oph-

thalmoscopy. X-ray studies of segments of the musculoskeletal system 

were carried out in different projections. Computed tomography was 

performed depending on the expected location of the damage. Patho-

histological studies were mandatory in case of death.
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Жировая эмболия является од-
ним из грозных осложнений 

раннего периода травматической 
болезни и в ряде случаев опреде-
ляет летальные исходы послед-
ствий высокоэнергетической трав-
мы [1-4]. По данным литературы, 
в структуре повреждений при по-
литравме нарушения целостности 
костного остова голени достигают 
30 % клинических наблюдений, в 
20-37 % случаев после высокоэнер-
гетической травмы пострадавшие 
получают открытые переломы ко-
стей голени [5-7]. Это связано с 
высокими рисками сдавления голе-
ни при техногенных катастрофах, 
дорожно-транспортных происше-
ствиях, кататравмах, военных кон-
фликтах, террористических актах, 
землетрясениях.

Сдавления костно-мягкотканых 
образований при переломах костей 
и возникновение клинической кар-
тины компартмент-синдрома стано-
вится пусковым механизмом для 
развития жировой эмболии, кото-
рая, в свою очередь, усугубляет и 
так тяжелое состояние пострадав-
ших с политравмой при течении 
травматической болезни [8-11].

Несмотря на развитие современ-
ных методов диагностики, лечения 
и профилактики, в реабилитации 
пациентов с жировой эмболией нет 
прорывных успехов и клинических 

протоколов лечения, а летальность 
варьирует в пределах от 3 до 67 % 
клинических наблюдений [12-16.]. 
Вероятность развития жировой 
эмболии у больного с переломом 
одной длинной трубчатой кости 
составляет от 1,0 до 3,0 %, и эта 
цифра растет с увеличением числа 
переломов [17-21].

Цель работы – выявить группы 
риска по развитию жировой эмбо-
лии у пациентов с переломами ко-
стей голени при последствиях вы-
сокоэнергетической травмы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проанализированы результаты 

диагностики и лечения 61 пациен-
та с политравмой, поступившего 
для лечения в Навоийский фи-
лиал Республиканского научного 
центра экстренной медицинской 
помощи Республики Узбекистан в 
2016-2021 годах. Из них в исследо-
вание включены 27 пострадавших 
с переломами костей голени с кли-
ническими проявлениями жировой 
эмболии.

Все пациенты поступили в экс-
тренном порядке в состоянии трав-
матического шока и были госпита-
лизированы в шоковые палаты отде-
ления реанимации. Бригадами ско-
рой помощи доставлены 19 (70,3 %) 
пострадавших, поступили с ме-
ста происшествия на попутном 

транспорте без иммобилизации – 
8 (29,7 %). Среди пострадавших 
преобладали мужчины (18 (66,7 %) 
человек), пациентов в возрасте от 
18 до 44 лет было 17 (62,9 %), от 
45 до 60 лет – 9 (33,4 %), старше 
60 лет – 1 (3,7 %).

Для первичной стабилизации 
костных отломков в первом пери-
оде травматической болезни были 
применены различные виды вре-
менной фиксации. При поступле-
нии у пациентов проведены следу-
ющие клинико-диагностические ис-
следования: сбор жалоб и анамне-
за (когда больной в сознании), ла-
бораторные исследования (общий 
анализ крови и мочи), биохимиче-
ский анализ крови (определялись 
липидный состав крови, жировые 
капли в периферической крови по 
методу Гарда), лучевые исследова-
ния (рентгенография черепа, позво-
ночника, рентгенография органов 
грудной клетки и таза, поражен-
ных сегментов опорно-двигательно-
го аппарата, МСКТ, УЗИ брюшной 
и плевральной полостей), ЭКГ, эхо-
энцефалоскопия, офтальмоскопия.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У пациентов с переломами костей 

голени, осложненными жировой 
эмболией, в 8 (29,6 %) наблюдени-
ях были диагностированы повреж-
дения черепа и головного мозга, у 

Результаты. Пострадавшие с последствиями высокоэнергетической 

травмы в 44,3 % клинических наблюдений, осложненных развитием 

жировой эмболии, имели переломы костей голени. В когорте этих па-

циентов в основном были сочетанные повреждения черепа и голов-

ного мозга, грудной клетки и таза, которые и определяли тяжесть по-

вреждений и течение травматической болезни.

У всех пациентов остеосинтез был отсроченным, в связи с нарушени-

ем витальных органов была выполнена временная фиксация отломков, 

скелетное вытяжение или гипсовая иммобилизация.

Летальные исходы зарегистрированы в 3 (11,1 %) клинических наблю-

дениях: в том числе у пациента с доминирующими сочетанными по-

вреждениями позвоночника и спинного мозга развилась молниенос-

ная формажировой эмболии, и смерть наступила в приемном покое при 

выполнении реанимационных мероприятий. По форме жировой эмбо-

лии превалировало молниеносное течение осложнения, легочная фор-

ма выявлена у 17 (62,9 %) больных, церебральная – у 7 (25,9 %) и сме-

шанная – у 3 (11,2 %).

Заключение. Увеличение количества адекватных диагностических 

мероприятий, усиление роли высоко информативных тестов и полный 

объем реанимационных мероприятий при жировой эмболии, своевре-

менная временная фиксация и скоординированный выбор последую-

щего остеосинтеза – залог выведения больного из этого тяжелого со-

стояния.

Ключевые слова: жировая эмболия; политравма

Results. In 44.3 % of clinical cases, victims with the consequences of 

high-energy trauma, complicated by the development of fat embolism, 

had fractures of the lower leg bones. In the cohort of these patients, 

there were mainly combined injuries to the skull and brain, chest and 

pelvis, which determined the severity of the injuries and the course of 

the traumatic disease.

In all patients, osteosynthesis was delayed. Temporary fixation of frag-

ments, skeletal traction or plaster immobilization was performed due 

to damage to vital organs.

Lethal outcomes were recorded in 3 (11.1 %) clinical observations: in a 

patient with dominant combined injuries of the spine and spinal cord, 

when a fulminant form of fat embolism developed, and death occurred 

in the emergency room during resuscitation measures. In terms of 

the form of fat embolism, the fulminant course of the complication 

prevailed, the pulmonary form was detected in 17 patients (62.9 %), 

the cerebral form – in 7 (25.9 %) and the mixed form – in 3 (11.2 %).

Conclusion. Increasing the number of adequate diagnostic measures, 

strengthening the role of highly informative tests and the full scope 

of resuscitation measures for fat embolism, timely temporary fixation 

and coordinated choice of subsequent osteosynthesis are the key to 

removing the patient from this serious condition.

Key words: fat embolism; polytrauma
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4 (14,8 %) выявлены травмы жи-
вота, у 2 (7,4 %) – повреждения 
позвоночника и спинного мозга, у 
6 (22,3 %) – травмы грудной клет-
ки, у 5 (18,5 %) – переломы костей 
таза и у 2 (7,4 %) – переломы бе-
дренной кости.

Распределение больных по нали-
чию травматического шока при по-
ступлении было следующим: ком-
пенсированный шок – у 15 (55,5 %), 
декомпенсированный обратимый 
шок – у 9 (33,4 %), декомпенси-
рованный необратимый шок – у 
3 (11,1 %) пациентов. Сочетанные 
травмы выявлены у 16 пациен-
тов (59,3 %), множественные – у 
9 (33,4 %), комбинированные – у 
2 (7,3 %). Причинами политрав-
мы явились: ДТП – у 11 боль-
ных (40,7 %), производственная 
травма – у 4 (14,8 %), результат 
падения с высоты – у 7 (25,9 %), 
бытовая травма – у 5 (18,6 %) па-
циентов. Открытые переломы голе-
ни выявлены у 4 (14,9 %) постра-
давших, закрытые – у 23 (85,1 %). 
Характеристика переломов костей 
голени у наблюдаемых пациентов 
представлена в таблице 1.

Распределение пациентов по ко-
личеству повреждений сегментов 

было следующим: изолированная 
травма – 2 (7,4 %), травмировано 
два сегмента – 16 (59,2 %), скелет-
ная травма более чем двух сегмен-
тов – 9 (33,4 %). Формы жировой 
эмболии у пострадавших представ-
лены в таблице 2.

Из исследуемой группы пациен-
тов летальный исход зарегистри-
рован у 3 (11,1 %) пострадавших 
(табл. 2). У одного умершего па-
циента ведущими были сочетанные 
повреждения позвоночника и спин-
ного мозга, осложненные молние-
носной формой жировой эмболией. 
Биологическая смерть одного по-
страдавшего зафиксирована через 
40 минут в приемном покое при 
оказании реанимационной помощи. 
У второго умершего с сочетанной 
черепно-мозговой травмой разви-
лась церебральная форма жировой 
эмболии. Третий летальный исход 
с ведущей травмой грудной клетки 
был связан с легочной формой жи-
ровой эмболии. Латентный пери-
од менее 12 часов был у 1 (3,7 %) 
больного, от 12 до 24 часов – у 
2 (7,4 %), от 24 до 48 часов – у 
13 (48,1 %).

Клиника жировой эмболии про-
явилась в период от 48 до 72 ча-

сов после политравмы у 9 (33,4 %) 
пациентов и более чем через 72 ча-
са – у 2 (7,4 %). Большие диа-
гностические критерии жировой 
эмболии обнаружены у 8 (29,7 %) 
пациентов, малые – у 19 (70,3 %) 
пациентов. 

Дисфункция центральной нерв-
ной системы, отек легких, подмы-
шечные или субконъюнктивальные 
петехии оценивались в качестве 
большых критериев (табл. 3). У 
большинства больных с малым 
критерием выявляли наличие жи-
ровых капель в моче, тахикардию, 
лихорадку, внезапное снижение 
показателей гематокрита и тромбо-
цитов и повышение скорости оседа-
ния эритроцитов.

Диагноз жировой эмболии был 
установлен у всех пациентов по 
диагностическим критериям (табл. 
4-6), при этом у большинства по-
страдавших (11 (40,7 %) человек) 
клинические признаки жировой эм-
болии были выявлены в сроки от 
24 до 48 часов (табл. 7).

В связи с тяжестью состояния, 
нарушением функций витальных 
органов у всех пациентов был вы-
полнен отсроченный остеосинтез. 
В первом периоде травматической 

Таблица 1
Характеристика переломов костей голени по классификации AO у исследуемых пациентов

Table 1
Characteristics of tibia fractures according to the AO classification in the studied patients

Тип перелома 
(тяжесть)

Fracture type 
(severity degree)

Локализация перелома / Fracture location Всего
TotalПроксимальный отдел

Proximal section
Диафизарный отдел

Diaphyseal section
Дистальный отдел

Distal section
абс. / abs. % абс. / abs. % абс. / abs. % абс. / abs. %

А 2 22.2 3 21.4 1 25.0 6 22.3
В 3 33.3 4 28.6 1 25.0 8 29.6
С 4 44.5 7 50.0 2 50.0 13 48.1

Итого / Total 9 14 4 27

Таблица 2
Формы жировой эмболии умерших пациентов

Table 2
Forms of fat embolism in deceased patients

Формы жировой 
эмболии

Forms of fat embolism

Количество 
пациентов всего

Number of patients
(n = 27)

Количество умерших 
пациентов

Number of patients 
who died

Период стабилизации состоянии больного 
и перевода из реанимации, сутки

Period of stabilization of patient’s condition 
and transfer from intensive care, days

абс./abs. % абс./abs. %
Церебральная / Cerebral 7 25.9 1 3.7 5-7

Легочная / Pulmonary 17 62.9 1 3.7 7-10
Смешанная/  Mixed 3 11.2 1 3.7 8-12
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Таблица 3
Установленные диагностические критерии жировой эмболии у исследуемых пациентов

Table 3
Established diagnostic criteria for fat embolism in study patients

Малые критерии
Minor criteria

Пациенты, соответствующие 
малым критериям

Patients meeting minor criteria
Большие критерии

Large criteria

Пациенты, соответствующие 
большим критериям

Patients meeting large criteria
абс./abs. % абс./abs. %

Тахикардия более 110 
ударов в минуту 

Tachycardia more than 110 
beats per minute

8 29.6 Отек легких
Pulmonary edema

8 29.6

Резкое снижение 
тромбоцитов и гематокрита 

увеличивает скорость 
оседания эритроцитов

A sharp decrease in platelets 
and hematocrit increases the 

erythrocyte sedimentation rate

7 25.9

Дисфункция 
центральной нервной 

системы
Central nervous system 

dysfunction

7 44.4

Повышение температуры до 
38,5°С

Temperature rise to 38.5°C
6 22.3

Появление 
подмышечных или 

субконъюнктивальных 
петехий

Appearance of axillary 
or subconjunctival 

petechiae

4 14.8

Отмечают наличие жировых 
капель в моче

Presence of fatty droplets in 
urine

5 18.5 Гипоксемия
Hypoxemia

3 11.2

При офтальмоскопии, 
если отмечают эмболию в 

сетчатке глазного дна
During ophthalmoscopy, if 

an embolism is noted in the 
fundus retina

1 3.7 – – –

Таблица 4
Диагностика жировой эмболии у исследуемых пациентов в соответствии с критерием S.A. Schoufeld

Table 4
Diagnosis of fat embolism in study patients in accordance with criteria by S.A. Schoufeld

Признаки
Signs

Количество баллов
Number of points

Пациенты, соответствующие этим 
критериям

Patients meeting these criteria
абс./abs. %

Гипоксемия / Hypoxemia 3 3 11.1
Тахипноэ / Tachypnea 1 5 18.5

Петехиальная сыпь / Petechial rash 5 4 14.8
Нарушения сознания / Impaired consciousness 1 7 25.9

Тахикардия / Tachycardia 1 8 29.6
Лихорадка / Fever 1 6 22.2

Изменения на рентгенограмме легких (диффузная 
инфильтрация)

Changes in the chest X-ray (diffuse infiltration)
4 17 62.9

Примечание: для постановки диагноза требуется более 5 баллов
Note: a score of more than 5 is required for diagnosis
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болезни для фиксации костных от-
ломков костей голени применили 
временный остеосинтез спицами у 
11 (40,7 %) пострадавших, скелет-
ное вытяжение – у 4 (14,8 %), аппа-

рат Илизарова в базовой комплек-
тации без возможности репозиции 
костных отломков – у 7 (25,9 %), 
голень фиксировали гипсовыми 
повязками у 5 (18,5 %) больных. 

Конверсия временной фиксации в 
постоянный остеосинтез в основ-
ном (n = 13; 54,1 %) осуществлена 
с использованием интрамедулляр-
ных блокируемых стержней.

Таблица 5
Диагностика субклинической формы жировой эмболии у исследуемых пациентов

Table 5
Diagnosis of subclinical fat embolism in study patients

Признаки субклинической формы жировой эмболии
Signs of subclinical fat embolism

Количество 
баллов

Number of 
points

Пациенты, соответствующие 
этим критериям

Patients meeting these criteria
абс./abs. %

Изменения в сознании пациента / Changes in patient’s consciousness 20 7 25.9
Симптомы синдрома шокового легкого / Symptoms of shock lung syndrome 20 17 62.9

Тахикардия (свыше 90 удар в минут) / Tachycardia (over 90 beats per minute) 20 8 29.6
Гипертермия (свыше 38°С) / Hyperthermia (over 38°C) 10 6 22.2

Олигурия / Oliguria 5 3 11.1
Гипер- или гипокоагуляция / Hyper- or hypocoagulation 5 3 11.1

Повышение СОЭ / Increasing ESR 1 20 74.1
Цилиндрурия / Cylindruria 1 2 7.4

Примечание: при 10-20 баллах выявляли латентную форму жировой эмболии, свыше 20 – манифестную форму
Note: with 10-20 points, a latent form of fat embolism was identified, over 20 – a manifest form

Таблица 6
Характеристика исследуемых пациентов в соответствии со шкалой жировой эмболии Н.М. Борисова

Table 6
Characteristics of the studied patients in accordance with the fat embolism scale N.M. Borisov

Критерии
Criteria

Количество 
баллов

Number of 
points

Значение
Value

Пациенты, соответствующие 
этим критериям

Patients meeting these criteria
абс./abs. %

Психические расстройства
Mental disorders

2 есть / yes
7 25.9

0 нет / no
Жировые глобулы в плазме крови более 7 микрон  

или < 5 глобул в поле зрения
Fat globules in blood plasma greater than 7 microns  

or <5 globules in the field of view

4 есть / yes
6 22.2

0 нет / no

Состояние сознания по шкале комы Глазго (< 5 баллов)
State of consciousness according to Glasgow Coma Scale 

(<5 points)

2 есть / yes
15 55.5

0 нет / no

Петехии
Petechiae

9 есть / yes
4 14.8

0 нет / no
Величина альвеолярного мертвого пространства 18 %,  

или РаСО2 > 7,3 кПа
Alveolar dead space is 18%, or PaCO2 > 7.3 kPa

7 есть / yes
0 0

0 нет / no

Систолическое давление в легочной артерии 
(> 35 мм рт. ст.)

Pulmonary artery systolic pressure (> 35 mmHg)

7 есть / yes
3 11.1

0 нет / no

Резкое снижение гематокрита (< 0,28)
Sharp decrease in hematocrit (<0.28)

5 есть / yes
11 40.7

0 нет / no
Резкое снижение числа тромбоцитов

A sharp decrease in platelet count
6 есть / yes

7 25.9
0 нет / no

Повышение температуры тела > 38,5°С
Increased body temperature > 38.5°C

2 есть / yes
6 22.2

0 нет / no
Примечание: жировая эмболия диагностируется при значении 20 баллов
Note: fat embolism is diagnosed at a score of 20
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Таблица 7
Время клинической диагностики жировой эмболии

Table 7
Time to clinical diagnosis of fat embolism

Время установления клинического диагноза 
жировой эмболии

Time to clinical diagnosis of fat embolism

Количество пациентов, абс. (%)
Number of patients, abs. (%)

Летальность, абс. (%)
Mortality, abs. (%)

До 12 часов / Before 12 hours 1 (3.7) 1 (3.7)
От 12 часов до 1 суток / From 12 hours to 24 hours 4 (14.8) –

От 1 до 2 суток / From 1 to 2 days 11 (40.7) 2 (7.4)
От 2 до 3 суток / From 2 to 3 days 9 (33.4) –
Более 3 суток / More than 3 days 2 (7.4) –

Итого / Total 27 3 (11.1)

У пострадавших с перелома-
ми костей голени, осложненны-
ми жировой эмболией, сращение 
костных отломков и полная анато-
мо-функциональная реабилитация 
были достигнуты в 24 (88,9 %) 
клинических наблюдениях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Точная диагностика, комплекс-

ная реанимационная профилак-

тика жировой эмболии, своевре-
менная временная фиксация и 
адекватный выбор варианта по-
следующего остеосинтеза необхо-
димы для скорейшего выведения 
больного из критического состоя-
ния, что в перспективе лечебных 
мероприятий обеспечивает сниже-
ние рисков летальности и сокра-
щение продолжительности реаби-
литации пациентов с политрав-

мой, осложненной жировой эмбо- 
лией.
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