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以意识障碍为首发症状的脂肪栓
塞综合征１例

宁德师范学院附属宁德市医院 (宁德３５２０００)
张海燕１　黄艮彬２

１　福建医科大学临床医学部;２　通信作者

脂肪栓塞综合征 (fatembolismsyndrome,FES)是骨

折罕见并发症,主要累及呼吸系统、神经系统及皮肤系统,
目前鲜有大样本关于脂肪栓塞综合征的诊疗.本文回顾性分

析我院收治的１例以意识障碍为首发症状的脂肪栓塞综合征

患者的临床资料,并对相关文献进行复习总结,加强对FES
疾病的诊治.

１　病历资料

患者男,１６岁,以 “车祸致左下肢疼痛,活动受限４
h”为主诉入院.入院急查左股骨、左胫腓骨 X线片示 “左
股骨干骨折、左胫骨干骨折、左腓骨干骨折”,予左下肢腿

托固定,并收住骨科.行 “左股骨髁上牵引术＋左跟骨牵引

术”,术后患者出现意识谵妄,应答不配合,体温３８℃,床

边心电图提示窦性心动过速,予急查肺部 CTA 未见明显栓

塞,予预防性应用 “甲泼尼龙８０mg,bid”.次日患者出现

呼吸急促,血氧饱和度波动于８５％~９６％,予床边吸痰后

仍无改善,急查头颅＋肺部 CT (图１)可见双肺弥漫多发

片 状 影, 呈 “暴 风 雪 ” 改 变. 考 虑 肺 部 脂 肪 栓 塞

(pulmonaryfatembolism,PFE),患者转入ICU,继续予

“甲泼尼龙８０mg,bid”,肝素抗凝、保胃等治疗.后拔除左

下肢克氏针行头颅 MRI(图２)示:双侧大脑、小脑半球及

桥臂区弥漫异常信号影,呈 “星空”征.检查结束后再次在

局麻下行 “左股骨髁上牵引术＋左跟骨牵引术”,此时 FES
诊断明确,予甲泼尼龙抗炎、肝素抗凝、高压氧、清蛋白、
保胃、稳定内环境等治疗.在全麻下行 “左胫骨干骨折切开

复位内固定术＋左股骨干骨折切开复位内固定术＋牵引拔除

术”,手术顺利,患者情况稳定,后转入骨科继续治疗,患

者神志转清,出现排柏油样便,复查血红蛋白６１􀆰０g/L,
消化科会诊后考虑长期激素应用相关的上消化道出血、消化

性溃疡可能,予停用甲泼尼龙,输注３U红细胞,后动态复

查血红蛋白无继续下降.患者出现烦躁不安,家属要求转入

神经内科专科治疗,予营养神经、补液、抑酸护胃、补铁、
补充叶酸、镇静安眠、高压氧等处理.复查头颅 MRI示

DWI上双侧额顶叶少许斑点状稍高信号,较之前头颅 MRI
检查结果信号明显减低、数量减少,余双侧大脑、小脑半球

及桥臂区弥漫异常信号影今未见显示.复查肺部 CT示双肺

病灶较前完全吸收,双肺未见明显实质性病变.患者恢复良

好,情况稳定,患者及家属办理出院.

２　讨论

２􀆰１　FES诊断:目前没有公认标准,多数采用的是１９７４年

Gurd版本[１].１)主要标准:皮肤瘀斑;出现呼吸系统症状

图１　肺部CT影像图　　　图２　头颅 MRI影像图

及相应肺部影像学表现;非颅脑创伤的神经系统症状,包括

意识模糊、嗜睡、抽搐及昏迷;２)次要标准:发热 (体温

＞３８ ℃);心动过速 (心率＞１１０次/min);视网膜病变;
肾脏病变;贫血;血小板减少;红细胞沉降率升高;脂肪巨

球蛋白血症.满足２个主要诊断或满足１个主要诊断及４个

次要标准则可临床诊断.本文患者首发症状为意识障碍,结

合头颅 MRI出现的相应影像学表现,则考虑脂肪栓塞.所

以对于先出现神经系统症状且没有皮肤瘀斑的患者来说,该

诊断具有一定局限性.另一方面,实验室诊断对于 FES没

有特异性,多数报道认为 FES患者血液中血红蛋白、血小

板、清蛋白等均下降,清蛋白与游离脂肪酸结合是导致低白

蛋白血症的主要原因[２].本例患者早期血小板和血红蛋白均

未下降,后期血红蛋白下降,考虑激素应用相关的上消化道

出血,而后期血小板轻度升高,考虑应激相关可能.故而在

临床上对于 FES的诊断主要依据患者的症状以及影像学

表现.

２􀆰２　FES鉴别诊断:主要根据患者临床表现及影像学表现

进行鉴别.对于早期重症患者,尤其症状不典型、影像学未

出现相应变化的患者,鉴别诊断更为重要.对于该患者,患

者发病第２天出现意识障碍,呼吸系统及肺部 CTA 均无异

常,此时患者意识障碍除脂肪栓塞外还需考虑:１)弥漫性

轴索损伤:是外伤使颅脑产生旋转加速度和/或角加速度,
使脑组织内部易发生剪力作用,导致神经轴索和小血管损

伤.本文患者有车祸外伤史,复查头颅 CT未见明显异常,
但是对于非出血性病灶和针尖样大小的出血点在 CT上很难

识别,故尽早完成头颅 MRI及相应实验室检查对该病诊断

具有帮助.２)心源性栓塞:一些先天性心脏病 (如卵圆孔

未闭、室间隔缺损等)易产生血栓,栓子脱落后阻塞脑血

管,引起相应的神经系统症状.本文患者既往没有心脏病病

史,心电图无心律失常表现,TCD 发泡实验阴性,故考虑

心源性栓塞可能性小.

２􀆰３　FES治疗:临床对于FES治疗上主要为支持及对症处

理.对于骨折患者,首先要尽早骨折固定,防止断端组织脂

肪二次栓塞,有报道适当的骨折固定有利于降低 FES的发

病率[３Ｇ４].糖皮质激素和肝素的使用目前存在较大争议,糖

皮质激素可以保持细胞微粒体膜稳定性,降低血小板附着,
阻止游离脂肪酸引起的炎症反应[５].一项统计学表明糖皮质

激素应用与降低 FES患者死亡率有显著相关性[６].本例患

者在糖皮质激素应用第１０天出现激素应用相关的上消化道

出血,因而在实际激素应用中应密切观察患者可能出现的不

􀅰７７１􀅰福建医药杂志２０２３年１０月第４５卷第５期　FujianMedJ,October２０２３,Vol􀆰４５,No􀆰５



良反应.肝素可增加脂肪酶的活性,从而可能加速血液中脂

质清除,但会导致游离脂肪酸增加,进一步加剧机体潜在炎

症反应[７],且肝素增加出血等风险,对于肝素治疗 FES的

推荐并不高[８].游离脂肪酸对肺毛细血管具有损伤作用[９],
清蛋白可结合游离脂肪酸,减少对肺的进一步损伤.高压氧

疗可以提高患者血氧含量及氧分压,增加毛细血管血氧弥

散,因此对于有条件的医院可以尽早对 FES患者实施该项

治疗.
综上,FES是骨折相对罕见但严重的并发症,以意识障

碍为首发症状的FES为诊断增加了难度,由于 FES没有特

异实验室指标,目前临床医生对于 FES的诊断主要依据患

者病史、临床表现及影像学表现,故而尽早进行肺部 CT及

头颅 MRI检查有利于加快诊断速度.
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自身免疫性胰腺炎伴梗阻性黄疸

１例诊治体会及文献复习

福建省福州市第二医院肝胆外科 (福州３５０００７)
张戊子　陈志添　陈　晖　萨本仲

自身免疫性胰腺炎 (autoimmunepancreatitis,AIP)的

概念自１９９５年由 Yoshida等[１]首次提出以来,该病的报道

逐渐增多,但因其相对较低的发病率,在不同地区的流行病

学特征也有所不同,各国制定的 AIP诊断标准不尽相同[２],

所以对于 AIP的理解还比较欠缺,在治疗上也缺乏足够的

经验.为提高对本病的认识,现将我院在２０２２年１２月份收

治的１例自身免疫性胰腺炎伴梗阻性黄疸患者的诊治情况报

告如下.

１　 病历摘要

患者男,４４岁,以 “眼黄尿黄皮肤黄２月余,发热２
天”为主诉,于２０２２年１２月５日１７:２８入院.患者入院

前２个月无明显诱因出现眼黄,尿黄,皮肤黄,近两天出现

腹痛腹泻,发热至３７􀆰６℃,病后未诊治.后因上述症状反

复发作,皮肤黄染较前加剧,于２０２２年１２月５日在闽侯县

第二医院查肝脾CT示 “１、右肝低密度影,建议彩超检查;

２、肝内胆管结石或钙化伴肝内胆管扩张;３、脂肪肝”,为

求进一步诊疗,遂来我院急诊,急诊遂以 “梗阻性黄疸”收

入院.自发病以来,精神、睡眠尚可,食欲欠佳,大小便如

上诉,自觉体重无明显减轻.既往史:既往健康状况良好,
无肝炎、结核、疟疾病史,无心脏病、糖尿病、脑血管病、
精神疾病史;无其他手术、外伤、输血史,无食物、药物过

敏史.入院查体:体温３６􀆰５ ℃,脉搏８６次/min,呼吸１９
次/min,血压１５７/９８mm Hg.全身皮肤黏膜黄染,未见皮

疹、出血点,未见肝掌、蜘蛛痣.双肺呼吸音减低,未闻及

干湿性啰音.心律齐,各心脏瓣膜区未闻及杂音.腹部视诊

正常,未见胃、肠形及异常蠕动波,未见腹壁静脉曲张及胃

肠型及蠕动波.腹肌稍紧张,触诊右上腹压痛,无反跳痛,

Murphy征可疑阳性,未扪及包块,肝脾肋下未触及,各输

尿管点无压痛.叩诊肝浊音界存在,肝上界于右锁骨中线第

Ⅴ肋间,胃泡鼓音区存在,移动性浊音阴性.肝区及肾区无

叩击痛.肠鸣音４次/min,未闻及气过水声.入院诊断:梗

阻性黄疸 (待查),肝功能不全,脂肪肝.入院后治疗上予

抗感染、保肝、补液、止痛、对症支持等治疗,完善各种辅

助检查.CT肝脾平扫＋增强 (２０２２年１２月７日)示:胰

腺头颈部、肝右叶及尾状叶病变,伴肝内外胆管扩张,建议

MR进一步检查 (图１).肝胆胰彩超 (２０２２年１２月７日)
示:脂肪肝.MR上腹部平扫＋增强＋水成像 (２０２２年１２
月８日)示:胰头Ｇ十二指肠降部占位,炎性包块? MT? 建

议钡餐检查明确是否十二指肠来源;腹膜后、肝门区及病灶

周围多发小淋巴结;肝左右叶及尾状叶多发异常信号,不均

匀脂肪肝? 肝脏局部 Glisson囊稍增厚,炎性改变? 肝实质

T２WI信号减低,考虑铁质沉着;有部分肝内外胆管节段性

狭窄 (图２).入院后 CA１９９３６􀆰９３ U/mL,CEA３􀆰７ng/

mL,均处于正常水平.考虑患者胰头Ｇ十二指肠降部占位,
肝区占位,合并黄疸及转氨酶升高,有行穿刺活检的指征.
完善相关准备后,遂于２０２２年１２月８日经局麻在 CT引导

下行经皮肝及胰头病变穿刺活检术,术后安返病房,继续抗

感染、保肝、补液、对症支持等治疗.２０２２年１２月１４日

穿刺活检病理回报:１、肝脏穿刺组织:脂肪样变性肝组织.

２、胰头穿刺组织免疫组化结果:CK７ (＋＋＋)腺体;EＧ
cad (＋＋＋)腺体;EMA (＋＋＋);AACT (＋＋＋);

CK１９ (＋＋);CK７ (－);CK２０ (－);CEA (－);SＧ１００
(－ );CgA (－ ); MUC４ (－ );CA１２５ (－ );CA１９９
(－);CD９９ (－);CD５６ (＋);HerＧ２ (－);Ki６７:３％.
结合免疫组化结果考虑为慢性胰腺炎伴灶性坏死,经治疗后

􀅰８７１􀅰 福建医药杂志２０２３年１０月第４５卷第５期　FujianMedJ,October２０２３,Vol􀆰４５,No􀆰５


