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Введение
Травматизм во всем мире относится к числу актуальных ме-

дико-социальных проблем, что связано с его высокой частотой в 
структуре заболеваемости, летальности и инвалидности. Среди 
всего комплекса вопросов изучения травматизма центральное 
место занимают проблемы, связанные с сочетанными повреж-
дениями [1-3]. В структуре последних тяжёлые сочетанные че-
репно-мозговые травмы (ТСЧМТ) встречаются от 23% до 80% [4-
5]. Повышенный интерес к проблеме ТСЧМТ обусловлен высокой 
летальностью, которая по данным литературы, в зависимости от 
их тяжести и тактики, составляет от 15% до 60,2%. Смертность от 
ТСЧМТ колеблется от 0,09 до 0,66 на 100 тыс. населения [6-7].

Проблема диагностики и лечения черепно-мозговой трав-
мы в литературе освещена достаточно подробно, в том числе по 
причине высокой летальности [8-12]. К малоизученному аспекту 
этой сложной и многогранной проблемы следует отнести вопро-

сы диагностики и лечения синдрома жировой эмболии (СЖЭ). 
На практике часто клиницистами при обнаружении СЖЭ выявля-
емые клинические симптомы интерпретируются как проявления 
черепно-мозгового компонента ТСЧМТ. Частота встречаемости 
СЖЭ при сочетанной травме, по данным литературы, колеблет-
ся от 1% до 50%. Как показывают клинические наблюдения, при 
ТСЧМТ выявляемые признаки могут быть отнесены как к череп-
но-мозговой травме и СЖЭ, так и их сочетанию. Об этом свиде-
тельствует перекрывание симптомов обоих компонентов ТСЧМТ 
по признакам «нарушение сознания», «гипоксия», «нарушение 
дыхания» и по другим симптомам [13-15]. Это обстоятельство 
диктует необходимость разработки критериев диагностики вы-
шеперечисленных трёх проявлений ТСЧМТ. Кроме того, установ-
ление основных причин ТСЧМТ открывает новые возможности 
в плане дифференцированного подхода к лечению, что, в свою 
очередь, способствует снижению летальности при обсуждаемых 
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тики, диагностики и лечения, распределялись на контрольную (42,6%) и основную (57,4%) группы. Лечение пациентов контрольной 
группы проведено традиционно, а в основной группе – с учётом результатов идентификации жировой глобулемии и данных нейро-
визуализации.
Результаты: общими для больных обеих групп были признаки, обусловленные перекрыванием симптомов СЖЭ и черепно-мозговой 
травмы – нарушение сознания, гипоксия и др. В основной группе у 33 (17,0%) пострадавших установлен СЖЭ, у 99 (51,0%) – череп-
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повреждениях. Отсутствие обобщающих работ по этой пробле-
ме свидетельствует от актуальности настоящей работы. 

Цель исследования
Снижение летальности при тяжёлой сочетанной череп-

но-мозговой травме путём внедрения в программу диагности-
ки и лечения метода идентификации синдрома жировой эмбо-
лии. 

Материал и методы 
Работа основана на анализе данных о 338 больных с ТСЧМТ, 

среди которых 236 (69,8%) составили лица мужского и 102 (30,2%) 
женского пола. Возраст больных: от 18 до 60 лет – 307 (90,8%), старше 
60 лет – 31 (9,2%). В неблагоприятные сроки от момента получения 
травмы (более 3 часов) поступил 161 (47,6%) пациент. В зависимости 
от тактики лечения пациенты разделены на контрольную (42,6%) и 
основную (57,4%) группу. В контрольной группе (n=144) проведена 
традиционная тактика лечения ТСЧМТ без акцента на современную 
диагностику и лечения СЖЭ. В основной группе с первых дней с 
применением экспресс-метода по Корнилову и разработанных 
критериев проводили целенаправленную диагностику СЖЭ. 
Кроме того, с помощью современных методов диагностики, в том 
числе и нейровизуализации, проведена топическая диагностика 
черепно-мозговой травмы (ЧМТ). Сравниваемые группы были 
сопоставимыми по показателю тяжести состояния больных по 
шкале Гуманенко (соответственно 29,3±2,2 и 29,1±2,4 балла) 
и тяжести повреждений по шкале Назаренко (соответственно 
21,7±1,9 и 21,9±2,1 балла). В качестве интегрального показателя 
эффективности лечения в обеих группах выбран показатель 
летальности.

Статистический анализ проведён методом вариацион-
ной статистики на ПК с использованием прикладного пакета 
«Statistica 6.0» (StatSoft Inc., USA). Сравнение качественных при-
знаков проводилось с помощью таблиц сопряжённости (χ2 по 
методу Пирсона). Различия считались статистически значимыми 
при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
В контрольной группе по критериям А. Сuaгd (1974) CЖЭ 

установлена у 12 (8,3%) больных. По установленным критериям 
все эти случаи были отнесены к классической форме СЖЭ и за-
кончились летальным исходом. 

В основной группе (n=194) внедрение в программу иссле-
дования методов идентификации СЖЭ позволило распределить 
пациентов с ТСЧМТ на три подгруппы, существенно отличавших-
ся по течению и тактике лечения (рис.).

Распределение больных в основной группе на вышеуказан-
ные подгруппы позволило провести дифференцированную так-
тику лечения. В нашем материале при выборе тактики лечения 
в качестве ключевых показателей использованы тяжесть состоя-
ния больных по шкале Гуманенко, определение степени шока по 
многомерной шкале Назаренко, оценка тяжести ЧМТ с помощью 
компьютерной томографии, а также идентификация жировой 
глобулемии и СЖЭ по разработанным нами критериям.

Травматический шок с помощью многомерной шкалы На-
заренко установлен у всех больных, в том числе I степени – у 57 
(16,9%) больных, II – у 216 (63,9%) и III степени – у 65 (19,2%) паци-
ентов. При дифференцированном анализе частоты шока в иссле-
дуемых группах статистически достоверной разницы не установ-
лено, и они не отличались от структуры шока в общей выборке. 
В структуре травм наиболее часто встречались доминирующие 
травмы черепа (37,9%), конечностей (16,9%) и взаимоконкури-
рующие повреждения (19,8%). При объективной оценке тяжести 
состояния больных по шкале Гуманенко в 79 (23,4%) наблюде-
ний установлено состояние средней тяжести, в 213 (63,0%) – тя-
жёлое, у 33 (9,8%) – крайне тяжёлое и у 13 (3,8%) – критическое. 

Объективная оценка тяжести состояния и повреждений 
двумя вышеназванными шкалами, диагностика повреждений 
черепа с помощью компьютерной томографии и идентифика-
ция СЖЭ имели принципиальное значение при выборе тактике 
лечения. При тяжести повреждений по шкале Назаренко до 21 
балла и тяжести состояния больных по шкале Гуманенко до 35 
баллов, при наличии показаний, трепанация черепа, операции 
на сосудах в критической зоне и другие жизнеспасающие опера-
ции выполнялись по неотложным показаниям. При превышении 
этих показателей неотложные оперативные вмешательства вы-
полнялись после стабилизации состояния больных. 

В зависимости от результатов диагностики ТСЧМТ с уста-
новлением обоих компонентов травмы и дифференциальной 
диагностики проведена оптимизированная тактика лечения. 
Включение в программу исследования метода нейровизуали-
зации позволило установить топический диагноз повреждения 
ЧМТ и провести целенаправленное комплексное лечение. В 
этот период лечение переломов проводили консервативными 

Рис. Структура больных с ТСЧМТ

Таблица Показатели летальности в группах

Группы Количество больных Летальность

Абс. % Абс. %

Контрольная 144 42,6 58 40,3

Основная
СЖЭ 33 9,8 4  12,1 1,2,3

ЧМТ 99 29,3 23 23,2 1,3

СЖЭ+ЧМТ 62 18,3 25  40,3 
Итого: 338 100,0 110  32,5

Примечание: 1 – достоверные различия по сравнению с контрольной группой, 2 – достоверные различия по сравнению с ЧМТ, 3 – достоверные различия по 
сравнению с СЖЭ+ЧМТ
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методами. Исключение составили случаи, когда имелись пока-
зания к экстренным и неотложным операциям. Показания для 
выполнения консервативных и оперативных пособий по поводу 
черепно-мозгового компонента повреждений в обеих группах в 
основном были идентичными. 

В основной группе с первых дней после травмы проведе-
но патогенетическое профилактическое лечение СЖЭ двумя 
базисными препаратами в течение первых 5 дней. В качестве 
стабилизатора жира применяли эссенциале, растворителя жира 
– 33% раствор этилового спирта. Больным с СЖЭ и СЖЭ+ЧМТ на-
значали лечебную схему лечения СЖЭ двумя вышеназванными 
препаратами до регресса клинических и лабораторных проявле-
ний данного симптомокомплекса. Результаты анализа частоты 
летальности в сравниваемых группах представлены в табл. 

Как видно из табл., частота летальности в контрольной груп-
пе была статистически достоверно выше, чем в основной группе 
(соответственно 40,3% и 26,8%). При дифференцированном ана-
лизе в основной группе частота летальности среди больных, у 
которых установлено сочетание СЖЭ+ЧМТ (40,3%), также была 
значительно выше, чем у больных с СЖЭ (12,1%) и ЧМТ (23,2%). 

Оперативное лечение в различных комбинациях проведе-
но у 277 (82%) больных, консервативное лечение – у 61 (18%) 
пациента. Среди оперированных (n=277) летальные исходы 
отмечены в 88 (31,8%) наблюдениях, среди пролеченных кон-
сервативно (n=61) – в 34 (55,7%) наблюдениях. Показатель ле-
тальности среди оперированных в контрольной группе (n=126) 
составил 43 (34,1%), среди больных с СЖЭ (n=33) – 4 (12,1%), с 
ЧМТ (n=96) – 23 (23,2%) и с СЖЭ+ЧМТ (n=56) – 25 (40,3%). Как 
видно, среди оперированных с СЖЭ и ЧМТ показатель летально-
сти статистически достоверно ниже по сравнению с больными из 
контрольной группы и с СЖЭ+ЧМТ. При дифференцированном 
анализе причин летальности установлено, что среди больных с 
СЖЭ (n=33) летальные исходы (n=4) наблюдались у пациентов с 
классической формой заболевания. Среди больных с ЧМТ (n=99) 
летальные исходы (n=25) были связаны с отёком головного 

мозга (52,0%), острой сердечно-сосудистой и/или дыхательной 
недостаточностью (20,0%) и их сочетанием. Среди больных с со-
четанием СЖЭ и ЧМТ (n=62) летальные исходы (n=23) были об-
условлены проявлениями «синдрома взаимного отягощения», 
т.е. имели, в основном, полиэтиологичный характер. 

Частота летальности у больных с тяжёлым состоянием 
(n=281) составила 29,2% (n=82), с крайне тяжёлым (n=41) – 65,9% 
(n=27) и критическим состоянием (n=16) – 81,2% (n=13). Суммар-
ный удельный вес летальности у больных с крайне тяжёлым и 
критическим состоянием (n=57) составил 70,2%. Этим больным 
мы вынужденно проводили в основном консервативное лече-
ние. 

Повышенный интерес к проблеме ТСЧМТ обусловлен вы-
сокой летальностью, которая, по данным литературы, в зависи-
мости от их тяжести и лечебной тактики, составляет от 15% до 
60,2% [6, 7]. В структуре летальности при ТСЧМТ в 46,4% уста-
новлены непредотвратимые, в 39,2% – условно предотвратимые 
и в 14,1% – предотвратимые исходы [8]. Последняя группа рас-
сматривается как резервная в плане снижения летальности при 
рассматриваемых повреждениях. Результаты настоящей работы, 
в которой реализован тактический подход к лечению с учётом 
сочетания ТСЧМТ с СЖЭ, также могут рассматриваться как один 
из эффективных путей снижения летальных исходов при рассма-
триваемых повреждениях.

Заключение
Результаты исследования свидетельствуют о более тяжё-

лом течении СЖЭ при сочетании этого симптомокомплекса с 
ЧМТ. Внедрение в систему диагностики ТСЧМТ методов иден-
тификации СЖЭ и дифференцированной тактики лечения спо-
собствовали снижению частоты летальных исходов на 13,5% по 
сравнению с традиционными подходами (соответственно 26,8% 
и 40,3%).
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