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Введение
Травматизм в настоящее время относится к числу наиболее 

актуальных медико-социальных проблем, что связано с высокой 
летальностью, инвалидностью и осложнениями [1-2]. В структу-
ре травматизма тяжёлые сочетанные черепно-мозговые травмы 
(ТСЧМТ) занимают одно из центральных мест, что, в свою оче-
редь, связано с их высоким удельным весом в структуре леталь-
ности и инвалидности при травматизме [3-6]. Вопросам  лече-
ния острого периода ТСЧМТ в литературе уделено достаточное 
внимание [7-10].  Однако, в силу учёта огромного количества 
динамически меняющихся параметров и участия в лечебно-ди-

агностическом процессе различных специалистов, на практике 
клиницистами допускается высокий процент тактических оши-
бок [11-13]. Этот феномен, с нашей точки зрения, объясняется, 
как минимум, двумя причинами. Во-первых, применяемые тра-
диционные методы оценки тяжести состояния больных, тяжести  
повреждений и другие используемые методики имеют субъек-
тивный характер. Во-вторых, в традиционно используемых так-
тиках лечения ТСЧМТ не учтена вероятность присутствия син-
дрома жировой эмболии (СЖЭ) из-за перекрывания признаков 
обоих симптомокомплексов  [14-16]. Отсутствие обобщающих 
работ по тактике лечения больных в остром периоде ТСЧМТ с 
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тактики лечения с учётом клинических проявлений синдрома жировой эмболии (СЖЭ).
Материал и методы:  проанализированы результаты лечения 393 больных с ТСЧМТ в возрасте от 14 до 68 лет. Больные были распре-
делены на три группы:  I группа (традиционное лечение) – 144 (36,7%); II  группа  (оптимизированная тактика) – 194 (49,3%); III группа 
– дети и подростки в возрасте 14-18 лет – 55 (14,0%). В свою очередь, больные II группы распределены на следующие подгруппы: IIА 
(СЖЭ) – 33 (8,4%); IIБ (ТСЧМТ) – 99 (25,6%); IIВ (СЖЭ+ТСЧМТ) – 62 (15,7%).     
Результаты: реализация оптимизированной тактики лечения в сочетании с идентификацией и патогенетическим лечением  СЖЭ 
способствовали снижению летальных исходов по сравнению с традиционными подходами. Общая летальность в целом составила 
31,0%, в I группе – 40,3%, в группе  IIА – 12,2%, в группе IIБ – 23,2%, в группе IIВ – 40,3% и в III группе – 21,8%. При дифференцирован-
ном анализе послеоперационная летальность в целом составила 26,5%, в I группе – 34,1%, в группе IIА – 5,3%, в группе IIБ – 20,8%, 
в группе IIВ – 33,9% и в III группе – 14,3%. Летальность после консервативного лечения целом составила 55,7%, в  I группе – 83,3%,  в 
группе IIА – 21,4% , в группе IIБ – 100,0% , в группе IIВ – 100,0% и в III группе – 35,0% .
Заключение: предложенные подходы при лечении ТСЧМТ путём совершенствования тактики с учётом клинических проявлений СЖЭ 
относятся к эффективным путям снижения летальности в остром периоде травматической болезни. 
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Objective: The reduction the lethality in the acute period of severe combined craniocerebral injury (SCCI) by improving the treatment tactics, 
in terms of the clinical manifestations of fat embolism syndrome (FES).
Methods: The results of treatment of 393 patients with SCCI at the age of 14 to 68 years are analyzed. Patients were divided into three groups: 
I group (traditional treatment) – 144 (36.7%); group II (optimized tactics) – 194 (49.3%); group III –  children and adolescents aged 14-18 
years – 55 (14.0%). In turn, patients of the II group are divided into the following subgroups: IIA (FES) – 33 (8.4%); IIB (SCCI) – 99 (25.6%); IIC 
(FES + SCCI) – 62 (15.7%).
Results: The implementation of optimized treatment tactics in combination with the identification and pathogenetic treatment of FES 
contributed to a reduction in deaths compared to traditional approaches. Overall mortality was 31.0%; 40.3% in group I; 12.2% in group IIA; 
23.2% in group IIB; 40.3% in group IIB, and group IIIB – 21.8%. In a differentiated analysis, postoperative lethality as a whole was 26.5%; in 
group I – 34.1%; in group IIA – 5.3%; in group IIB – 20.8%; in group IIB – 33.9%, and in III group – 14.3%. Mortality after conservative treatment 
was 55.7%; in group I – 83.3%; in group IIA – 21.4%; in group IIB – 100.0%; in group IIB – 100.0%, and in group III – 35.0%.
Conclusions: The suggested approaches in the treatment of SCCI by improving tactics, properly the clinical manifestations of FES refer to 
effective ways to reduce the lethality in the acute period of traumatic illness.
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А.А. Раззоков с соавт.  Лечение тяжёлой сочетанной черепно-мозговой травмы

учётом значения СЖЭ свидетельствует об актуальности настоя-
щей работы.

Цель исследования
Снижение летальности в остром периоде тяжёлой сочетан-

ной черепно-мозговой травмы путём совершенствования такти-
ки лечения с учётом клинических проявлений синдрома жиро-
вой эмболии.

Материал и методы 
Работа основана на анализе данных 393 больных с ТСЧМТ, 

находившихся в 2011-2016 г.г. на лечении в отделениях экстрен-
ной травматологии и сочетанной травмы Национального меди-
цинского центра и отделении нейрохирургии ЦРБ г. Турсунзаде, 
являющимися клиническими базами кафедры травматологии и 
ортопедии ТГМУ имени Абуали ибни Сино. Мужчин было 273 
(69,5%), женщин – 120 (30,5%). Возраст больных: 14-18 лет – 55 
(14,0%), 15-60 – 307 (78,1%), старше 60 лет – 31 (7,9%). Преобла-
дали кататравма (19,3%), дорожно-транспортный (54,4%) и бы-
товой (16,3%) травматизм. В благоприятные сроки (до 3 часов) 
от момента получения травмы поступили 206 (52,4%) пациентов. 
Наиболее часто доминирующая травма локализовалась на чере-
пе (38,7%) и конечностях (16,3%).  У 19,8%   больных установлены 
взаимоконкурирующие травмы. Больные были распределены 
на три группы:  I группа – пролеченные традиционными подхо-
дами – 144 (36,7%); II  группа – пролеченные оптимизированной 
тактикой – 194 (49,3%); III группа – дети и подростки в возрасте 
14-18 лет – 55 (14,0%).

Больным II и III группы проведена оптимизированная так-
тика лечения с учётом идентификации жировой глобулемии (ЖГ) 
и синдрома жировой эмболии (СЖЭ), а также результатов ней-
ровизуализации с помощью компьютерной томографии (КТ). В 
свою очередь больные II группы распределялись на следующие 
подгруппы: IIА – с СЖЭ – 33 (8,4%); IIБ – с черепно-мозговой трав-
мой (ЧМТ) – 99 (25,6%); IIВ – с СЖЭ+ЧМТ – 62 (15,7%). Выделение 
III группы было вызвано необходимостью изучения клинических 
проявлений ЖГ и СЖЭ в подростковом возрасте на фоне ТСЧМТ. 

В процессе выполнения работы применены  шкалы для 
оценки интегральных показателей сочетанной травмы: тяжесть 
состояния больных по шкале Гуманенко, тяжесть повреждений 
– по шкале Назаренко, уровень сознания – по шкале комы Глаз-
го (ШКГ), формы  синдрома жировой эмболии – по разработан-
ным с нашим участием критериям, тяжесть жировой глобулемии 
– по методу Корнилова, срочность выполнения оперативных 
вмешательств – по Рябову, шкала для выполнения остеосинте-
за в остром периоде сочетанной травмы – по схеме Разокова. В 

работе применены общеклинические и общепринятые лабора-
торные методы, рентгенография, КТ, УЗИ, лапароцентез,  тора-
коцентез. 

Статистический анализ проводили методом вариацион-
ной статистики на ПК с использованием прикладного пакета 
«Statistica 6.0» (StatSoft Inc., USA). Для абсолютных величин вы-
числяли средние значения и ошибку среднего значения (М±m); 
для качественных показателей – относительную величину (P, %). 
Парные сравнения абсолютных величин проводились по U-кри-
терию Манна-Уитни. Сравнение качественных признаков прово-
дилось с помощью таблиц сопряжённости (χ2 по методу Пирсо-
на). Различия статистически считались значимыми при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение
В ходе выполнения настоящей работы реализована оп-

тимизированная и активная хирургическая тактика лечения, 
ключевыми звеньями которой являлись ранняя хирургическая 
коррекция жизнеугрожающих повреждений и состояний, макси-
мально ранняя стабилизация нестабильных переломов и хирур-
гическое лечение внечерепных повреждений. 

Оценка тяжести повреждения черепа и тактика лечения в I 
группе проведена традиционными методами. Тактика лечения 
интракраниальных повреждений в группах II и III определялась 
по результатам КТ головного мозга, которая выполнялась при тя-
жести состояния больных по шкале Гуманенко до 45 баллов и 
тяжести повреждений по шкале Назаренко до 27 баллов. Сле-
дует отметить, что при тяжёлом состоянии больных (по шкале 
Гуманенко свыше 35 баллов) и тяжести повреждений (по шкале 
Назаренко свыше 22 баллов), данное исследование возможно 
только при наличии кабинета для его проведения вблизи реа-
нимационного блока, на фоне продолжающегося интенсивного 
лечения с дыхательной реанимацией. В остром периоде ТСЧМТ 
метод нейровизуализации с помощью КТ применён у 210 боль-
ных II  и  II групп   (табл. 1). 

Показания для выполнения внутричерепной операции 
(ушибы  III, IV, V типа) установлены у 38 (18,1%) больных, у 33 
(15,7%) черепно-мозговая травма исключена (тип I), и у них по 
совокупности клинико-лабораторных признаков установлена 
СЖЭ, у остальных 139 (66,2%) показания для внутричерепных 
операций отсутствовали (ушиб типа II  и VI).

В нашем материале (n=393) в остром периоде ТСЧМТ тре-
панация черепа выполнена у 98 (24,9%) больных.  В  I группе 
трепанации выполнены у 45 (31,3%) пациентов с признаками 
сдавления головного мозга, установленными по клинико-невро-
логическим и рентгенологическим признакам. Показаниями для 
выполнения интракраниальных неотложных и экстренных опе-
раций в II и III группах (n=53)  при повреждениях черепа и го-

Таблица 1 Частота ушибов мозга по данным КТ по классификации Marshall

Тип ушиба мозга 
Частота ушибов мозга по данным КТ в группах

Всего:
IIА (n=33) IIБ (n=87) IIВ (n=48) III (n=42)

абс. % абс. % абс. % абс. % абс %
I 22 66,7 - - - - - - 22 10,5

II 11 33,3 65 74,7 36 75,0 34 81,0 146 69,5

III - - 2 2,3 1 2,1 1 2,4 4 1,9
IV - - 8 9,2 3 6,3 2 4,7 13 6,2
V - - 10 11,5 7 14,5 4 9,5 21 10,0
VI - - 2 2.3 1 2,1 1 2,4 4 1,9
Итого: 33 100,0 87 100,0 48 100,0 42 100,0 210 100,0
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ловного мозга с нашими дополнениями являлись: стойкое пре-
бывание больного в фазе грубой клинической декомпенсации, 
не связанной с СЖЭ; ШКГ ниже 10 баллов, если нарушения со-
знания не связаны с развитием СЖЭ;  выраженные клинические 
признаки дислокации мозга; объём очага размозжения больше 
50 см3 при лобной и больше 30 см3 при височной дислокации, 
диаметр внутричерепной гематомы больше 4 см; выраженные 
на КТ и МРТ признаки боковой (смещение срединных структур 
больше 5 мм) и/или аксиальной (грубая деформация охватыва-
ющей цистерны) дислокации мозга.

Операции трепанации при ТСЧМТ выполнялись как в не-
отложном, так и в экстренном порядке. Кроме того, при ТСЧМТ 
показаниями для выполнения экстренных операций являлись 
раны покровов черепа (n=134). Удельный вес первичных хирур-
гических обработок (ПХО) по поводу ран черепа колебался в 
группах от 34,5% до 41,4%, в целом – 34,1%. Они, с позиции шо-
когенности, в силу отсутствия мышечного массива,  в основном 
не представляли угроз в ходе выполнения оперативных вме-
шательств. У больных с травматическим шоком I  и II степени, а 
также у пациентов с состоянием средней тяжести и тяжёлым со-
стоянием ПХО выполнялась как отдельно, так и в симультанном 
порядке. У больных с шоком  III степени и у больных с крайне с 
тяжёлым и критическим состоянием ПХО в основном  выполня-
лась в симультанном порядке.

Показанием для выполнения неотложных операций по по-
воду экстракраниальных повреждений являлись: повреждения 
паренхиматозных органов брюшной полости (15); интенсивное 
продолжающее внутриплевральное кровотечение (2);  сдавле-
ние спинного мозга (13); повреждение сосудов в критической 
зоне (8).  В остальных наблюдениях неотложные  операции вы-
полнялись в симультанном порядке. 

Экстренные экстракраниальные операции в остром пе-
риоде ТСЧМТ проводились по следующим показаниям: по-
вреждение полых органов брюшной полости (23); интенсив-
ное продолжающееся внутриплевральное кровотечение и 
открытый пневмоторакс (4); сдавление спинного мозга (16); по-
вреждение сосудов в относительно безопасной и безопасной 
зонах (17); раны других отделов (124); нестабильные переломы 
костей (58); ампутации (5); другие операции (17). В остальных 
случаях экстренные операции выполнялись в симультанном 
порядке.

Отсроченные операции (73) по поводу переломов костей 
проводились по стабилизации состояния больных и гемоди-
намических показателей, обычно на 7-14 дни после травмы.  

Выполнение отсроченных операций в 37 случаях было продикто-
вано тяжестью состояния больных, у остальных переломы лока-
лизовались в крупных сегментах, где традиционно их остеосин-
тез выполняют в отсроченном порядке.

Показаниями для консервативного лечения тяжёлых по-
вреждений черепа и головного мозга в остром периоде со-
четанной травмы являлись [4]: пребывание больного в фазе 
субкомпенсации и умеренной декомпенсации; состояние со-
знания в пределах умеренного или глубокого оглушения (ШКГ 
не менее 10 баллов); отсутствие выраженных признаков дис-
локации ствола мозга; объём очага размозжения менее 50 см3 
для теменной и лобной и менее 30 см3 для височной локализа-
ции, максимальный размер внутричерепной гематомы менее 
4 см;  отсутствие на КТ и МРТ признаков боковой (смещение 
срединных структур не больше 5-7 мм) и аксиальной (сохран-
ность или незначительная деформация охватывающей цистер-
ны) дислокации мозга.

В связи с сочетанным характером повреждений в остром 
периоде травматической болезни показания для оперативного 
лечения имелись у 386 (98,2%) больных. Однако у 54 (13,7%) 
пациентов противопоказания к операции, обусловленные тя-
жестью их состояния и повреждений, были установлены с по-
мощью вышеназванных объективных шкал. К ним относились: 
тяжесть повреждений по шкале Назаренко свыше 21 балла; тя-
жесть состояния по шкале Гуманенко свыше 31 балла.  В  итоге 
оперативное лечение проведено 332 (84,5%) пациентам, консер-
вативное лечение – 61 (15,5%) больному (рис. 1).

Определение срочности выполнения оперативных вмеша-
тельств проводилось с использованием классификации Рябова, 
но в качестве критериев для их реализации были выбраны:

• неотложные операции выполнялись при тяжести со-
стояния больных по шкале Гуманенко до 45 баллов и 
тяжести повреждений по шкале Назаренко до 27 бал-
лов;

• экстренные операции выполнялись при тяжести состо-
яния больных по шкале Гуманенко до 35 баллов и тя-
жести повреждений по шкале Назаренко до 22 баллов;

• отсроченные операции выполнялись после стабилиза-
ции состояния больных.

Оперативные вмешательства у 182 (46,3%) больных носили 
симультанный характер. Удельный вес последних в I  группе со-
ставил 33,3%, в группе IIА – 51,5%, в группе IIБ – 61,6%, в группе 
IIВ – 59,7% и в III группе – 34,5%).  Распределение операций по 
срочности их  выполнения представлено в табл. 2. 
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Вышеприведённые оперативные вмешательства выполне-
ны у 332 (84,5%) больных, в том числе в I  группе (n=144) – у  126 
(87,5%), в группе IIА (n=33) – у 19 (57,6%), в группе IIБ (n=99) – у 96 
(97,0%), в группе IIВ (n=62) – у 56 (90,3%) и в III группе (n=55) – у 
35 (63,6%) пациентов (табл. 3). 

Как видно из таблицы 3, консервативное лечение (отсут-
ствие показаний  к операции) проведено только у 7 (1,8%) боль-
ных из I  (n=3) и III  группы (n=4). У остальных 54 (13,7%) паци-
ентов консервативная терапия применялась в связи выявлением  
противопоказаний к операции по тяжести состояния и повреж-
дений. У 14 больных из группы IIА дополнительным противопо-
казанием к операции на костях явилось  наличие классической и 
клинической формы СЖЭ.

Лечение больных проводилось преимущественно с учётом 
вероятности присутствия СЖЭ в условиях реанимационного от-
деления на фоне интенсивной терапии с участием нейрохирур-
га, травматолога, хирурга и других специалистов. Суммарный 
удельный вес СЖЭ и жировой глобулемии в нашем материале 
в целом составил 36,4%, частота клинических проявлений СЖЭ 
– 27,3%, жировой глобулемии без клинических проявлений – 
9,1%. При традиционном подходе, при диагностике СЖЭ в I груп-
пе, из-за перекрывания симптомов СЖЭ с проявлениями ТСЧМТ,  
диагностированы только летальные формы СЖЭ (8,3%). В нашем 
материале у подростков в 21,8% наблюдениях выявлялась жиро-
вая глобулемия без клинических проявлений (табл. 4).

Больным II и III групп, независимо от их принадлежности к 
различным подгруппам, с первых дней проводилась патогене-
тическая профилактика СЖЭ растворителями (33% раствор эти-
лового спирта) и стабилизаторами (эссенциале) жира. При уста-
новлении классической и клинической формы СЖЭ операции 
остеосинтеза переломов   выполнялись в плановом порядке. 
При выявлении клинических признаков СЖЭ, в том числе после 
выполненной операции по поводу переломов, больным назна-
чалась схема терапии СЖЭ двумя вышеназванными препарата-
ми до полного регресса клинических и лабораторных признаков. 

Результаты реализованной тактики мы оценивали по пока-
зателю летальности, который является определяющим в остром 
периоде ТСЧМТ (рис. 2).

Как видно из рис. 2, показатель летальности во II и III груп-
пах статистически достоверно ниже, чем в I группе.  Общая ле-
тальность в целом составила 31,0%, в   I группе – 40,3%, в группе  
IIА – 12,1%, в группе IIБ – 23,2%, в группе IIВ – 40,3% и в III группе 
– 21,8%.  При дифференцированном анализе послеоперацион-
ная летальность в целом составила 26,5%, в I группе – 34,1%, в 
группе IIА – 5,3%, в группе IIБ – 20,8%, в группе IIВ – 33,9% и в III 
группе – 14,3%.  Летальность же после консервативного лечения 
целом составила 55,7%, в  I группе – 83,3%,  в группе IIА – 21,4% , 
в группе IIБ – 100,0% , в группе IIВ – 100,0% и в III группе – 35,0%. 
Реализация оптимизированной тактики лечения в сочетании 
с идентификацией и патогенетическим лечением СЖЭ способ-

Таблица 2 Срочность выполнения операций

Название операций

Срочность выполнения операций
Итого:

неотложные экстренные отсроченные

абс % абс % абс % абс. %
Трепанация черепа 41 10,4 57 14,5 - - 98 24,9
Лапаротомия 15 3,8 23 5,9 - - 38 9,7
Торакотомия 2 0,5 4 1,0 - - 6 1,5

Ламинэктомия 13 3,3 16 4,1 - - 29 7,4

Операции на сосудах и 
нервах

8 2,0 17 4,4 - - 25 6,4

Стабилизация таза 2 0,5 6 1,5 - - 8 2,0

ПХО ран черепа 16 4,1 118 30,0 - - 134 34,1

ПХО других ран 29 7,3 161 41,0 - - 190 48,3

Остеосинтез переломов 5 1,3 71 18,1 73 18,6 149 37,9

Ампутации 2 0,5 7 1,8 - - 9 2,3

Другие 1 0,3 27 6,9 - - 28 7,1

Примечание: несоответствие числа операций с количеством больных объясняется выполнением симультанных операций 

Таблица 3 Тактика лечения и срочность выполнения оперативных вмешательств

Группы
Консервативное лечение Оперативное лечение Итого:

по 
показаниям

вынужденно неотложно экстренно отсроченно абс.: %

I 3 15 15 65 46 144 36,7

IIА - 14 4 13 2 33 8,4

IIБ - 3 27 58 11 99 25,2

IIВ - 6 17 34 5 62 15,7

III 4 16 6 21 9 55 14,0

Итого: 7 54 69 190 73 393
100,0%1,8 13,7 17,6 48,4 18,5

А.А. Раззоков с соавт.  Лечение тяжёлой сочетанной черепно-мозговой травмы
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ствовала снижению летальных исходов по сравнению с тради-
ционными подходами. Последнее утверждение установлено 
путём определения показателя соответствия χ2. Вычисленное 
значение χ2=18,46  между контрольной и группой больных с СЖЭ 
и ЧМТ значительно превышает табличное значение (9,5-16,9), 
что свидетельствует о достоверности полученных результатов. 
Показатель летальности между контрольной группой и больных 
с СЖЭ+ЧМТ статистически достоверно не отличался. Этот фено-
мен, с нашей точки зрения,  связан с особенностью течения об-
суждаемых повреждений. 

В литературе сообщается о высокой летальности (до 62%) 
при обсуждаемых повреждениях [6, 7]. Результаты исследова-
ния подтверждают необходимость объективной оценки тяжести 
состояния больных и повреждений с помощью  балльных мето-
дов. Реализация  разработанной   оптимизированной тактики 
лечения с применением результатов объективных шкал,   патоге-

нетического лечения с учётом результатов идентификации СЖЭ 
и  нейровизуализации с помощью КТ способствовали снижению 
летальности в остром периоде травматической болезни по срав-
нению с традиционными подходами и литературными данными.

Заключение
Комплексное лечение больных с ТСЧМТ должно бази-

роваться на данных объективной оценки тяжести состояния 
больных и повреждений,  результатах идентификации СЖЭ 
и нейровизуализации с помощи компьютерной томографии. 
Проведение лечения с учётом результатов идентификации СЖЭ 
позволяет применить патогенетическое лечение и избежать не-
нужных интракраниальных вмешательств. Применение пред-
ложенных подходов может быть эффективной мерой снижения 
летальности при рассматриваемых повреждениях.

Таблица 4 Распределение больных с ТСЧМТ с учётом проявлений СЖЭ

Формы СЖЭ
Группы

Всего:
I IIА IIБ IIВ III

абс % абс % абс % абс % абс % абс %
Классическая 12 8,3 4 12,1 - - 11 17,7 - - 27 6,9

Клиническая - - 10 30,3 - - 19 30,6 5 9,1 34 8,7

Субклиническая - - 19 57,6 - - 32 51,7 14 25,5 65 16,5
Жировая 
глобулемия

- - - - 24 24,2 - - 12 21,8 36 9,2

Нет проявлений 132 91,7 - - 75 75,8 - - 24 43,6 231 58,7
Итого: 144 100,0 33 100,0 99 100,0 62 100,0 55 100,0 393 100,0

Рис. 2 Летальность при ТСЧМТ в остром периоде со-
четанной травмы
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