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　 　 患者，男，３０ 岁，因“车祸外伤 ５ ｈ，加重伴意识障碍 １ ｈ”于
２０２２ 年 ９ 月 ５ 日入院。 患者于入院当日 １７ 时发生车祸受伤，事
发时神志清楚，当地医院行 Ｘ 线检查示右侧股骨干骨折，右侧

胫骨骨折，遂以“多处骨折”由 １２０ 转入我院治疗。 转院途中，
即外伤后 ４ ｈ 患者出现意识障碍。 既往无特殊病史。 入院体格

检查：Ｔ ３６． ７ ℃，Ｐ １１５ 次 ／分钟， Ｒ ２１ 次 ／分钟，Ｂｐ １２１ ／ ８１ ｍｍＨｇ。
心脏、肺部及腹部检查均无特殊异常；全身多处挫擦伤，右大

腿、右小腿中段畸形，可扪及骨擦感、反常活动。 神经专科体格

检查：神志昏迷，刺痛无睁眼，双侧瞳孔等大等圆直径约 ３ ｍｍ，
对光反射迟钝，颈抗（ － ），疼痛刺激肢体无活动。 颅脑 ＣＴ 示颅

脑未见明显颅内血肿及颅骨骨折。 肺部 ＣＴ 示双侧肺部可见随

机分布的小斑片状影（图 １）。 入院诊断：１． 昏迷查因；２． 右侧股

骨、胫骨骨折；３． 全身软组织多处损伤；４． 肺挫伤？。 外伤后 １０ ｈ
患者因呼吸困难行气管插管。 外伤后 １４ ｈ 体格检查：Ｔ ３９． １ ℃，
Ｐ １２０ 次 ／分钟，Ｒ １５ 次 ／分钟，Ｂｐ ９１ ／ ５４ ｍｍＨｇ。 右侧腋窝、左侧

胸腹部新发皮下瘀点皮疹（图 ２）。 神经专科体格检查大致同

前。 辅助检查： 血气分析： ＰＨ ７． ４１， ＰａＯ２ ９０ ｍｍＨｇ， ＰａＣＯ２

３２ ｍｍＨｇ；剩余碱（ＢＥ） －３． ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（ － ３． ０ ～ ３． ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，括号

内为正常参考值范围，以下相同），ＨＣＯ３
－ ２０． ３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（２２． ０ ～

２５． ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ），乳酸 ３． ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（０． ５ ～ １． ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）；血常规：
ＷＢＣ 计数 １８． ５６ × １０９ ／ Ｌ，中性粒细胞计数 １５． ９７ × １０９ ／ Ｌ，Ｈｂ
８０ ｇ ／ Ｌ，ＰＬＴ 计数 ５８ × １０９ ／ Ｌ；Ｃ 反应蛋白 ４２． ６ ｍｇ ／ Ｌ；红细胞沉

降率 ２０ ｍｍ ／ ｈ。 心电图示窦性心动过速。 脑电图示发作间期右

侧导联散发单个、棘尖波放电，存在痫性放电。 股骨三维重建

ＣＴ 示右侧股骨中段骨折、右侧胫骨中段骨折（图 ３）。 头颈 ＣＴ
血管造影大致正常。 患者外伤 ２ 天后病情变化，突发右侧瞳孔

散大、直径 ５ ｍｍ，左侧瞳孔直径 ２ ｍｍ，双侧对光反射消失，持续

呼吸机辅助呼吸，立即予以甘露醇 １２５ ｍｌ 静脉滴注，紧急查颅

脑 ＣＴ 示双侧大脑半球弥漫结节、小片状低密度影，脑组织肿胀

（图 ４）。 诊断考虑脑脂肪栓塞（ＣＦＥ）综合征（超急性期）；继发

性癫痫；右侧股骨骨折；右侧胫骨骨折。 患者于外伤后第 ４ 天

行气管切开术。 治疗期间患者右侧瞳孔反复出现散大，予以大

剂量脱水及激素治疗仍反复发作，复查 ＣＴ 示脑组织肿胀、基底

池受压（图 ５），考虑颅高压形成，有手术指征，于外伤第 ８ 天行

去骨瓣减压术，第 １０ 天复查术后头部 ＣＴ 示脑组织肿胀较前稍

好转（图 ６）。 入院治疗上予以呼吸机辅助通气、糖皮质激素、降
低脑代谢、减轻脑细胞水肿、抗癫痫、床旁高压氧、抗感染治疗、
镇静镇痛、补液等对症治疗。 １ 个月后患者病情有所好转遂转

入康复科继续治疗，转科体格检查：气管切开，去皮层状态，双
侧瞳孔直径 ３ ｍｍ，对光反射可，四肢肌张力高。
　 　 讨　 　 论

脂肪栓塞综合征（ＦＥＳ）最常见于创伤性事件如长骨骨折、
烧伤、抽脂手术等。 少数情况下，也可见于糖尿病、镰状细胞贫

血、酒精性肝病等非创伤性病因［１］。 ＦＥＳ 通常在外伤后 ２４ ～ ７２ ｈ
内出现，从受伤到出现症状平均发生时间为 ４８． ５ ｈ［２］ 。 ＣＦＥ 是

ＦＥＳ 的一种少见表现形式，其在长骨骨折中的发生率为 ２％ ～
５％ ，死亡率约为 ５％ ～ １５％ ［３］ 。 本例患者于外伤后 ４ ｈ 出现

ＦＥＳ，早于平均发生时间，属于少见的超急性期 ＣＦＥ。 目前，ＣＦＥ
的病理生理机制主要包括机械理论和生化理论。 机械理论认

为，创伤致脂肪微粒经静脉系统入右心至肺，直径 ＞ ２０ ｍｍ 者可

栓塞肺动脉分支、肺小动脉或毛细血管；直径 ＜ ２０ ｍｍ 者可经肺

静脉入左心，引发全身多器官栓塞［４］ 。 生化理论则指出，创伤

后应激状态下，组织脂肪酶分解脂肪颗粒产生的游离脂肪酸具

有组织毒性，可导致内皮细胞损伤、组织水肿及缺血性改变［４］ 。
ＦＥＳ 的诊断最常用的是 Ｇｕｒｄ 诊断标准［５］ ，主要标准包括呼

吸困难、意识障碍和皮肤瘀点皮疹。 次要标准包括心动过速、
发热、肾脏或视网膜受累、黄疸和实验室检查（如 ＰＬＴ 减少、Ｈｂ
水平下降、红细胞沉降率升高和脂肪巨球蛋白血症）。 本例患

者出现了特征性的瘀点皮疹，其在 ５０％ ～８０％的 ＦＥＳ 患者中并

不常见［６］ ，且还出现了 ＦＥＳ 的典型三联征。 Ｇｕｒｄ 诊断标准是一

种临床诊断，影像学证据可为诊断 ＣＦＥ 提供有力支持［６］ 。 胸部

ＣＴ 能够较早且敏感地显示出肺脂肪栓塞病变所致的病变。
ＦＥＳ 在胸部 ＣＴ 上表现为“暴风雪征”，即局灶性或弥漫性实变、
磨玻璃密度影或大小不等且 ＜ １０ ｍｍ 的小结节影，其病理基础

包括肺间质出血、弥漫性肺泡出血并肺水肿及化学性肺炎，但
因其缺乏特异性、需与肺挫伤、感染性肺炎、吸入性肺炎等相鉴

别［７］ 。 由于 ＦＥＳ 临床表现复杂且缺乏特异性确诊检查，胸部

ＣＴ上的肺实质表现可以作为早期诊断ＦＥＳ的重要依据。本例
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图 １　 ２０２２ 年 ９ 月 ５ 日患者肺部 ＣＴ 检查结果（Ａ：矢状位；Ｂ：冠状位） 　 图 ２　 外伤后 １４ ｈ 患者多处新发皮下瘀点皮疹（Ａ：左侧胸腹部

周围瘀斑皮疹；Ｂ：右侧腋窝、胸部周围瘀斑皮疹）　 图 ３　 外伤后 １６ ｈ 患者股骨三维重建 ＣＴ 结果　 图 ４　 外伤后第 ２ 天患者头颅 ＣＴ 结果

图 ５　 外伤后第 ８ 天患者头颅 ＣＴ 结果　 图 ６　 外伤后第 １０ 天患者头颅 ＣＴ 结果

患者在外伤后 ５ｈ 的胸部 ＣＴ 中出现双侧肺部随机分布的小斑

片状影，符合肺脂肪栓塞的影像学改变。 Ｐａｒｉｚｅｌ 等［８］ 和吴欣宇

等［９］报告 ＣＦＥ 在颅脑 ＭＲＩ 的常见影像表现为“星野征”，多发

点状、片状 ＤＷＩ 高信号散在分布于全脑，犹如夜幕下闪烁的繁

星。 这些 ＤＷＩ 上高信号反应了细胞毒性水肿［１０⁃１１］ 。 然而，“星
野征”并不是 ＣＦＥ 特异性征象，弥漫性轴索损伤也可能在 ＭＲＩ
上出现相同的“星野征”，但大多数弥漫性轴索损伤患者在头部

受伤后立即出现意识不清，这可帮助与 ＣＦＥ 相鉴别。 本例患者

因神志昏迷、呼吸困难需要呼吸机治疗，因此未能行颅脑 ＭＲＩ
检查。 虽对临床诊断和治疗可能未有影响，但从研究层面来看

有一定局限性。 尽管通过颅脑 ＣＴ 来诊断 ＣＦＥ 的特异性不足，
但最近有研究指出，ＣＴ 检查仍可用于诊断 ＣＦＥ，其主要表现为

脑室周围白质多发低密度病灶［１２］ 。
本例患者存在意识障碍等持续性神经功能缺损表现，无法

用脑震荡解释。 患者脑电图仅提示存在右侧导联散发单个、棘
尖波痫性放电，且临床无癫痫持续状态表现，故不支持癫痫引

起的脑水肿。 缺血缺氧性脑病通常与缺氧事件（如心脏骤停、
窒息或呼吸衰竭）相关，虽然影像学检查也可见广泛脑水肿，但
本例患者没有出现心跳和呼吸骤停，且及时进行了气道保护及

呼吸辅助呼吸，因此也不支持缺血缺氧性脑病。 本例患者有急

性多处长骨骨折，外伤时神志清楚，无急性脑外伤表现，但在外

伤后 ４ ｈ 出现昏迷，入院颅脑 ＣＴ 不支持迟发型脑外伤表现，外
伤后 ５ ｈ 肺部 ＣＴ 示脂肪栓塞特征性“暴风雪”影像，１０ ｈ 出现呼

吸困难，１４ ｈ 发现皮肤瘀点瘀斑，２ 天后颅脑 ＣＴ 示多发散在分

布小片状低密度影，结合辅助检查结果，诊断考虑 ＦＥＳ。
综上所述，本例患者在外伤后 ４ ｈ 被诊断为超急性期 ＣＦＥ，

表明其可在长骨骨折后数小时内发生，因此不能仅根据 ＣＦＥ 的

潜伏期较长而排除其诊断，当患者出现昏迷、严重失血、高热以

及弥散性血管内凝血时，往往预示着不良的预后，重症脂肪栓

塞的死亡率可高达 ５０％ ［１３］ 。 因此，在临床实践中早期识别并

诊断 ＣＦＥ 至关重要。
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