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ДИАГНОСТИКА СИНДРОМА ЖИРОВОЙ ЭМБОЛИИ 
ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ КОНСОЛИДИРОВАННОГО 
ПЕРЕЛОМА БЕДРЕННОЙ КОСТИ

По определению ряда авторов, синдром жировой эмболии (fat embolism syndrome, СЖЭ) – тяжелое, угрожающее жизни состо-
яние, обусловленное множественной окклюзией кровеносных сосудов каплями жира – жировыми эмболами – недифферен-
цированными липидными массами, жировыми клетками, липидными комплексами, размером более 6-8 мкм [1-4], развива-
ющееся на ранних стадиях травматической болезни либо через некоторое время после хирургического вмешательства, 
связанного с коррекцией травмы [2, 5-7].
К сожалению, до настоящего момента не существует «золотого стандарта» диагностики СЖЭ и поиск новых методов ее визуаль-
ной диагностики представляется актуальным. Приведен клинический пример диагностики СЖЭ с использованием неинвазивной 
методики билатерального транскраниального допплеровского мониторирования потоков в средних мозговых артериях с микро-
эмболодетекцией на ультразвуковом транскраниальном допплеровском анализаторе у пациента 74  лет после проведения 
корригирующей остеотомии, металлоостеосинтеза титановой пластиной, по поводу неправильного консолидированного пере-
лома проксимального отдела правой бедренной кости.
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ное допплеровское мониторирование с микроэмболодетекцией в средних мозговых артериях
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USE OF BILATERAL MIDDLE CEREBRAL ARTERY BLOOD FLOW MONITORING WITH MICROEMBOLI DETECTION  
FOR EARLY VERIFICATION OF FAT EMBOLISM SYNDROME IN POLYTRAUMA

Fat Embolism Syndrome (FES), as defined by several authors, is a severe, life-threatening condition caused by multiple occlusions of blood 
vessels with fat droplets-fat emboli-consisting of undifferentiated lipid masses, adipocytes, or lipid complexes larger than 6-8 μm [1-4]. 
It develops during the early stages of traumatic disease or sometime after surgical intervention related to trauma correction [2, 5-7]. 
Unfortunately, there is still no «gold standard» for diagnosing FES, making the search for new visual diagnostic methods highly relevant.
A clinical case is presented demonstrating the visual diagnosis of FES using a non-invasive technique of bilateral transcranial Doppler 
(TCD) monitoring of middle cerebral artery (MCA) flow with microemboli detection via an ultrasound transcranial Doppler analyzer in a 
74-year-old patient following corrective osteotomy and titanium plate fixation for a malunited fracture of the proximal right femur.
Key words: femoral fracture malunion; fat embolism syndrome; bilateral transcranial Doppler monitoring with microemboli detection in 
the middle cerebral arteries
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Динамика показателей общего травматизма в 
России характеризуется тенденцией к умеренно-

му снижению, однако количество пациентов с пере-
ломами нижних конечностей, занимающими второе 
место среди общего числа травм конечностей (по 
данным ЦИТО), существенно не снижается [1, 2, 
8-11]. Причинами летальности в первые часы после 
травмы могут стать шок и острая массивная крово-

потеря, а далее – тяжелые нарушения центральной 
нервной системы и сопутствующие осложнения 
травматической болезни, такие как синдром жиро-
вой эмболии (СЖЭ) [2, 12-16].

Эмболия (греч. Еmbole – вбрасывание, вторже-
ние) – патологический процесс, обусловленный пе-
реносом кровью разных субстратов (эмболов), не 
встречающихся в норме, и приводящий к острой ок-
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клюзии сосуда с нарушением кровоснабжения тка-
ни или органа [1, 2]. Жировая эмболия, по мнению 
ряда исследователей, один из сложных биодинами-
ческих процессов формирования и циркуляции в 
кровеносном русле жировых капель, появляющих-
ся в результате получения травмы [1, 2, 12]. В ино-
странной литературе – «fat embolism syndrome» 
или FES – это клиническое понятие, тогда как «fat 
embolism» – FE (жировой эмболизм) – патологоа-
натомическое понятие. В российской литературе 
под СЖЭ принято понимать системную реакцию 
пациентов с клинически важными проявлениями [2, 
17], которые развиваются после «светлого проме-
жутка» (от 3-6 часов до 3-4 суток) и проявляются 
преимущественно симптомами нарастающей дыха-
тельной недостаточности в сочетании с патологиче-
скими изменениями сердечно-сосудистой системы 
[2, 10, 11].

Критерии Gurd and Wilson, включающие 
3 «больших» (острая дыхательная недостаточность, 
энцефалопатия, петехиальная сыпь) и 8  «малых» 
(тахикардия, лихорадка, изменения сетчатки глаза 
(жировые микроэмболы), показателей крови (тром-
боцитопения, анемия, повышение СОЭ) и мочи 
(олиго/анурия, наличие капель жира), капли жира 
в мокроте) критериев, а также флуоресцентную ми-
кроскопию крови на жир; рентгенографию легких; 
электрокардиограмму и исследование глазного дна 
в настоящее время используются для диагностики 
СЖЭ [1-3, 17]. Однако остаются недостаточно из-
ученными признаки СЖЭ, основанные на обнару-
жении тромбоэмболов в сосудах головного мозга, 
после выполнения хирургических вмешательств при 
травмах крупных костей нижних конечностей, на 
основе неинвазивных ультразвуковых допплеров-
ских методик.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ  
И ОБСУЖДЕНИЕ

Пациент С., 74 лет обратился в приемное отде-
ление ГБУЗ КГКБ № 11 с жалобами на боль, дис-
комфорт в области правого бедра.

Из анамнеза: девять месяцев назад ему проводи-
лось хирургическое лечение (блокируемый интраме-
дуллярный остеосинтез бедренной кости прокси-
мальным штифтом) по поводу закрытого перелома 
проксимального отдела правой бедренной кости, по-
лученного в результате бытовой травмы. Послеопе
рационный период протекал без осложнений, паци-
ент был выписан на амбулаторный этап долечива-
ния и реабилитации.

Однако, спустя 5  месяцев после оперативного 
вмешательства, потребовалось удаление фиксирую-
щего устройства ввиду его миграции, нарастающего 
болевого синдрома и дискомфорта в области право-
го бедра. После очередного обращения в приемное 
отделение пациент был осмотрен врачом ортопе-
дом-травматологом, проведены необходимые клини-
ко-лабораторно-функциональные исследования, по 
результатам которых установлен клинический диа-

гноз неправильного консолидированного перелома 
проксимального отдела правой бедренной кости и 
предложена госпитализация в отделение травмато-
логии и ортопедии ГБУЗ КГКБ № 11, с последую-
щей хирургической коррекцией выявленной патоло-
гии.

После госпитализации и тщательного дополни-
тельного обследования, с целью выбора методики 
проведения анестезиологического пособия, пациент 
был осмотрен врачом-анестезиологом. После прове-
дения предоперационной подготовки, пациенту 
была выполнена хирургическая коррекция непра-
вильно консолидированного перелома проксималь-
ного отдела правой бедренной кости путем корри-
гирующей остеотомии с металлоостеосинтезом тита-
новой пластиной и последующим переводом в пала-
ту интенсивной терапии (ПИТ) отделения реанима-
ции для динамического наблюдения.

Спустя сутки пребывания в ПИТ, с учетом ста-
бильности гемодинамических показателей и общего 
состояния, пациент был переведен в профильное от-
деление (травматологии и ортопедии), а еще через 
сутки (двое суток послеоперационного периода) со-
стояние пациента резко ухудшилось, в связи с чем 
для его осмотра был приглашен врач-реаниматолог.

На момент осмотра пациент находился в состоя-
нии выраженного психомоторного возбуждения 
(RASS +3), дезориентирован в месте и времени, вы-
явлен субфебрилитет до 37,2оС, функция внешнего 
дыхания с тенденцией к гипервентиляции (ЧД – 
22 в/мин), уровень сатурации (насыщения артери-
альной крови кислородом) выше 90% (SpO2 – 96%), 
индекс оксигенации (показатель эффективности га-
зообмена в легких и степени насыщения артериаль-
ной крови кислородом) с тенденцией к развитию ре-
спираторного дистресс-синдрома (PaO2/FiO2 – 
315 мм рт. ст.), гипертензия в сочетании с тахикар-
дией (АД – 162/96 мм рт. ст., ЧСС – 116/мин.), 
без нарушений сердечного ритма. С учетом выявлен-
ных изменений, врачом-реаниматологом было при-
нято решение о переводе пациента в отделение реа-
нимации, проведена интубация трахеи и перевод на 
искусственную вентиляцию легких.

С целью верификации диагноза (острое наруше-
ние мозгового кровообращения (ОНМК) либо пнев-
мония), определения дальнейшей тактики ведения 
и лечения пациента, ему были выполнены мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ) че-
репа и органов грудной клетки с оценкой состояния 
головного мозга и легких, не установившие призна-
ков ОНМК и инфильтративных изменений в лег-
ких, однако выявившие признаки хронической ише-
мии головного мозга. Для исключения венозного 
тромбоза нижних конечностей пациенту дополни-
тельно была проведена ультразвуковая допплеро-
графия вен нижних конечностей (УЗДГ), не обна-
ружившая признаков тромбоза.

С учетом клинических и анамнестических дан-
ных, на фоне отсутствия серьезных изменений по 
результатам проведенных лучевых методов диагно-
стики (МСКТ черепа и органов грудной клетки, 
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УЗДГ), с целью исключения СЖЭ было решено ис-
пользовать методику билатерального транскрани-
ального допплеровского мониторирования с микро-
эмболодетекцией (МЭС) в средних мозговых арте-
риях (СМА).

Исследование проводилось на ультразвуковом 
транскраниальном допплеровском анализаторе 
Ангиодин импульсно-волновыми датчиками с ча-
стотой 2 МГц, фиксированными на шлеме Спенсера. 
Локация СМА одновременно с двух сторон выпол-
нялась через височное акустическое «окно» (лоци-
рованы правая и левая СМА на глубине 60 мм) на 
протяжении 120  минут в положении пациента 
лежа, с использованием минимальных уровней уси-
ления и мощности, обеспечивающих сохранность 
допплеровского спектра и минимизацию артефак-
тов. Идентификация МЭС во время мониториро-
вания осуществлялась автоматически, с последую-
щим анализом результатов и дифференцировкой 
МЭС от артефактов с использованием критериев 
дифференцировки (эмбол/артефакт). В случаях 
обнаружения микроэмболов регистрация проводи-
лась с оценкой их интенсивности (учет количества 
МЭС/час), частоты (Гц), мощности (дБ), длитель-
ности (мс) каждого, с дальнейшей математической 
обработкой полученной информации путем вычис-
ления энергетических индексов (ЭИ) МЭС, по 
формуле представляющих собой произведение 

мощности сигнала (дБ) на его длительность (мс) – 
ЭИ (Дж*10-3).

По правой и левой СМА в течение записи заре-
гистрировано более 100 микроэмболических сигна-
лов с частотой от 475 до 1265 Гц (рис. 1, 2).

Полученные данные свидетельствовали о разви-
тии СЖЭ, как результат послеоперационного ос-
ложнения, возникшего на фоне нестабильности и 
несостоятельности металлоостеосинтеза. После про-
ведения предоперационной подготовки, пациенту 
проведено повторное хирургическое вмешательство 
с тотальным эндопротезированием правого тазобе-
дренного сустава, переводом в ПИТ реанимацион-
ного отделения для динамического наблюдения и 
лечения.

В первые сутки после повторного оперативного 
вмешательства, для оценки динамики состояния со-
судов головного мозга (контроль наличия микроэм-
болов), вновь было выполнено билатеральное транс-
краниальное допплеровское мониторирование с ми-
кроэмболодетекцией в СМА на транскраниальном 
допплеровском анализаторе Ангиодин импуль-
сно-волновыми датчиками с частотой 2 МГц, фик-
сированными на шлеме Спенсера в течение 60 ми-
нут, через височный акустический доступ с лоциро-
ванием СМА справа и слева на глубине 60 мм, ко-
торое не зарегистрировало микроэмболических сиг-
налов (рис. 3, 4).

Рисунок 1
Регистрация микроэмболических сигналов с частотой 475 Гц при проведении билатерального транскраниального 

допплеровского мониторирования с МЭС в СМА на анализаторе Ангиодин у пациента С, 74 лет
Figure 1

Registration of microembolic signals with a frequency of 475 Hz during bilateral transcranial Doppler monitoring with MES 
in the MCA on the Angiodin analyzer in patient S, 74 years old
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Рисунок 2
Регистрация микроэмболических сигналов с частотой 1265 Гц при проведении билатерального транскраниального 

допплеровского мониторирования с МЭС в СМА на анализаторе Ангиодин у пациента С, 74 лет
Figure 2

Registration of microembolic signals with a frequency of 1265 Hz during bilateral transcranial Doppler monitoring  
with MES in the MCA on the Angiodin analyzer in patient S, 74 years old

Рисунки 3, 4
Отсутствие регистрации микроэмболических сигналов при проведении билатерального транскраниального 

допплеровского мониторирования с МЭС в СМА на анализаторе Ангиодин у пациента С, 74 лет, после повторного 
хирургического вмешательства

Figures 3, 4
Absence of registration of microembolic signals during bilateral transcranial Doppler monitoring with MES in the MCA  

on the Angiodin analyzer in patient S, 74 years old, after repeated surgical intervention
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В условиях реанимационного отделения, для ис-
ключения венозного тромбоза, пациенту повторно 
проводилось УЗДГ сосудов нижних конечностей, не 
установившее данных признаков и, по истечении 
двух суток динамического наблюдения и проведе-
ния интенсивной терапии, пациент переведен в про-
фильное (травматологии и ортопедии) отделение, 
откуда в дальнейшем был выписан на амбулаторный 
этап наблюдения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, использование метода билате-
рального транскраниального допплеровского мони-

торирования потоков в СМА с микроэмболодетек-
цией на ультразвуковом транскраниальном доппле-
ровском анализаторе, может стать маркером СЖЭ, 
что будет способствовать верификации диагноза, 
выбору своевременной и рациональной лечебно-хи-
рургической тактики у пациентов с травмами ниж-
них конечностей.
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