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Введение
Тяжёлые сочетанные черепно-мозговые травмы (ТСЧМТ) 

среди сочетанных повреждений встречаются от 23%  до 80% 
наблюдений [1-5]  и отличаются высокой (15,0%-60,2%) леталь-
ностью [6-7]. В современной литературе вопросы снижения ле-
тальности при рассматриваемых повреждениях относятся к чис-
лу актуальных задач. В этом контексте изучение роли синдрома 
жировой эмболии (СЖЭ) среди комплекса проблем, влияющих 

на течение и исходы ТСЧМТ, остаётся важным направлением. 
По данным литературы, при сочетанной травме до 80% наблю-
дается жировая глобулемия (ЖГ), которая от 1% до 50% случаев 
приводит к развитию СЖЭ [8-10].  Необходимость идентифика-
ции ЖГ и распознавания СЖЭ в остром периоде ТСЧМТ обуслов-
лена проведением дифференцированной тактики лечения, т.к. 
по причине перекрывания симптомов СЖЭ и ЧМТ выявляемые 
изменения могут быть отнесены к СЖЭ, ЧМТ или их сочетанию. 
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Цель: усовершенствование дифференциальной диагностики тяжёлой сочетанной черепно-мозговой травмы (ТСЧМТ) и синдрома 
жировой эмболии (СЖЭ). 
Материал и методы: проведён анализ данных о 338 больных с ТСЧМТ. Мужчин было 236 (69,8%), женщин – 102 (30,2%) в возрасте от 
18 до 68 лет. Критериями включения больных явилось наличие сочетанной травмы с признаками травматического шока и нарушения 
сознания. В контрольной группе (42,6%) проведена традиционная тактика диагностики. В основной группе (57,4%) алгоритм диагно-
стики в превентивном режиме состоял из идентификации жировой глобулемии (ЖГ) по Корнилову, целенаправленной диагностики 
СЖЭ и оценки тяжести черепно-мозгового компонента сочетанной травмы  с помощью компьютерной томографии. 
Результаты: в контрольной группе СЖЭ был установлен всего в 12 (8,3%) случаях, которые закончились летальным исходом. В целом 
в контрольной группе летальные исходы имели место в 58 (40,3%) наблюдениях. В основной группе среди ТСЧМТ СЖЭ установлен 
у 33 (17,0%) больных; ЧМТ – у 99 (51,0%) и СЖЭ+ЧМТ –  у 62 (32,0%) пациентов. Различные проявления СЖЭ выявлены у 95 (49,0%) 
больных, которые были представлены классической –  15 (7,7%), клинической – 29 (15,0%) и субклинической –  51 (26,3%) формами. 
По результатам проведённой работы предложена шкала для дифференциальной диагностики СЖЭ и ЧМТ, эффективность которой 
составила 97,4%. 
Заключение: оптимизация лечения ТСЧМТ с учётом идентификации ЖГ, диагностики различных форм СЖЭ и данных компьютерной 
томографии позволила снизить летальность на 13,5% по сравнению с традиционными подходами (соответственно 26,8% и 40,3%). 
При дифференцированном анализе в основной группе удельный вес летальности среди больных с СЖЭ составил 12,1%, с ЧМТ – 
23,2% и с ЧМТ+СЖЭ – 40,3%.
Ключевые слова: сочетанная травма, черепно-мозговая травма, жировая глобулемия, синдром жировой эмболии, дифференци-
альная диагностика, летальность.
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Objective: To improve the differential diagnosis of severe combined craniocerebral injury (SCCI) and the fat embolism syndrome (FES).
Methods: The analysis of data on 338 patients with SCCI was carried out. There were 236 men (69.8%), women – 102 (30.2%) at the age of 18 
to 68 years. Eligible patients were the presence of a concomitant injury with symptoms of traumatic shock and a violation of consciousness. 
In the control group (42.6%) performed the traditional tactics of diagnostics. In the main group (57.4%), in preventive diagnostic algorithm 
mode consisted of the identification of the fat globulemia (FG) according to Kornilov, a purposeful diagnosis of SFE, and an assessment of the 
severity of the craniocerebral components of the considered injury using computed tomography.
Results: In the control group, FES was set only 12 (8.3%) cases, which have been fatal. Total deaths in the control group took place in 58 
(40.3%) observations. In the main group among SCCI FES was established in 33 (17.0%) patients; CCI in 99 (51.0%) and FES + CCI in 62 (32.0%) 
patients. Various manifestations of FES were revealed in 95 (49.0%) patients, which were presented classical – 15 (7.7%), clinical – 29 (15.0%) 
and subclinical forms – 51 (26.3%). Based on the results of the work, a scale was proposed for the differential diagnosis of FES and CCI, the 
efficiency of which was 97.4%.
Conclusions: Optimization of SCCI treatment, with regard to the identification of FG, diagnosis of various forms of FES and computer 
tomography data, allowed to reduce the lethality by 13.5% compared to traditional approaches (26.8% and 40.3%, respectively). With a 
differentiated analysis in the main group, the specific gravity of lethality among patients with FES was 12.1%, with CCI – 23.2% and with CCI 
+ FES – 40.3%.
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Кроме того, правильная диагностика является эффективным 
способом снижения неблагоприятных исходов обсуждаемых по-
вреждений  [11-15]. Это обстоятельство диктует необходимость 
разработки критериев дифференциальной диагностики между 
этими симптомокомплексами с использованием современных 
методов исследования и проведения дифференцированной так-
тики лечения. Отсутствие обобщающих работ по этой проблеме 
свидетельствует о её актуальности. 

Цель исследования
Усовершенствование дифференциальной диагностики тя-

жёлой сочетанной черепно-мозговой травмы и синдрома жиро-
вой эмболии.

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

ТСЧМТ, находившихся на лечении в 2011-2016 г.г. в Националь-
ном медицинском центре и нейрохирургическом отделении 
ЦРБ г. Турсунзаде. Критериями включения больных в настоя-
щую работу явились: нарушение сознания 3-8 баллов по шкале 
комы Глазго и наличие гематом, очагов ушиба, отёка, компрес-
сии базальных цистерн по данным компьютерной томографии. 
Мужчин было 236 (69,8%), женщин – 102 (30,2%) в возрасте от 
18 до 60 лет. Оценка тяжести состояния больных проведена с 
помощью шкалы Гуманенко, тяжесть травматического шока 
– с помощью многомерной шкалы Назаренко. В контрольной 
группе (42,6%) проведена традиционная диагностика ТСЧМТ. 
В основной группе  (57,4%) в алгоритм диагностики в превен-
тивном режиме были включены нейровизуализация, иденти-
фикация ЖГ по Корнилову  и  целенаправленная диагностика 
СЖЭ. В ходе выполнения работы также применены  следующие 
инструменты для оценки интегральных показателей сочетан-
ной травмы: тяжесть состояния больных по шкале Гуманенко, 
тяжесть повреждений по шкале Назаренко, уровень сознания 
по шкале комы Глазго (ШКГ), формы синдрома жировой эмбо-
лии – по  разработанным с нашим участием критериям, тяжесть 
жировой глобулемии по Корнилову, срочность выполнения 
оперативных вмешательств – по Рябову, шкала для выполне-
ния остеосинтеза в остром периоде сочетанной травмы по схе-
ме Разокова. В работе применены общеклинические методы, 
лабораторные тесты, рентгенография, компьютерная томогра-
фия, УЗИ, лапароцентез,  торакоцентез, а также другие допол-
нительные исследования по показаниям. 

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 контрольной группе (n=144) СЖЭ установлен всего у 12 

(8,3%) больных. Все эти случаи закончились летальным исходом. 
Нераспознанные формы СЖЭ маскировались под другими про-
явлениями ТСЧМТ. 

В основной группе (n=194)  были выделены следующие 
подгруппы больных: с СЖЭ – 33 (17,0%), с ЧМТ – 99 (51,0%) и с 
СЖЭ+ЧМТ – 62 (32,0%). Как видно, в основной группе различные 
проявления СЖЭ установлены у 95 (49,0%) больных, из которых у 
62 (32,0%) они сочетались с ЧМТ. Обязательным критерием для 
установления различных клинических проявлений СЖЭ явилось 
наличие ЖГ. Выявлены следующие клинические формы СЖЭ при 
ТСЧМТ:

• классическая форма – наличие трёх «больших» сим-
птомов в сочетании с «малыми» симптомами в раз-
личных комбинациях – 15 (7,7%) наблюдений;

• клиническая форма – наличие до двух «больших» сим-
птомов в сочетании с «малыми» симптомами в раз-
личных комбинациях – 29 (15,0%) наблюдений;

• субклиническая форма – наличие только «малых» 
симптомов в различных комбинациях на фоне ЖГ – 51 
(26,3%) случай;

• жировая глобулемия без клинических проявлений 
СЖЭ – 24 (12,4%) наблюдений. 

У остальных 75 (38,6%) больных с ЧМТ  ЖГ отсутствовала. 
Распределение больных с ТСЧМТ с учётом проявлений СЖЭ 
представлено в табл. 1.

Установлено более тяжёлое течение проявлений СЖЭ у 
больных с СЖЭ+ЧМТ по сравнению с пациентами с СЖЭ. У пер-
вых большие симптомы (петихии, нарушение сознания,  гипоксе-
мия) носили более выраженный характер. При идентификации 
классической и клинической форм СЖЭ при ТСЧМТ трудностей 
не возникало. В связи с перекрыванием «больших»  симптомов 
СЖЭ и ЧМТ имелись сложности при дифференциальной диагно-
стике между субклиническими формами СЖЭ и ЧМТ. Установле-
ны следующие критерии идентификации субклинической фор-
мы СЖЭ при ТСЧМТ:

• при всех клинических формах СЖЭ (классической, кли-
нической и субклинической) ЖГ была только  III и IV 
степени, в то время как при ЧМТ в 12,4% случаях вы-
являлась I  или II степень ЖГ, либо она была отрица-
тельной;

 Таблица 1 Частота и формы СЖЭ при ТСЧМТ

Клинические формы 
СЖЭ

СЖЭ ЧМТ СЖЭ+ЧМТ Итого:
абс. % абс. % абс. % абс. %

Классическая 4 2,0 - - 11 5,7 15 7,7

Клиническая 10 5,2 - - 19 9,8 29 15,0

Субклиническая 19 9,8 - - 32 16,5 51 26,3

Жировая глобулемия - - 24 12,4 - - 24 12,4

Нет проявлений - - 75 38,6 - - 75 38,6

Итого: 33 17,0 99 51,0 62 32,0 194 100,0
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• устойчивое сочетание малых признаков и отсутствие 
характерных признаков ЧМТ по данным компьютер-
ной томографии;

• совпадение сроков развития «малых» признаков со 
сроками развития ЖГ.

Наибольшие трудности возникали при идентификации суб-
клинической формы СЖЭ у больных с СЖЭ+ЧМТ. Установлены 
следующие критерии идентификации субклинической формы 
СЖЭ в этой группе: 

• ЖГ была  III и IV степени; 
• сроки и выраженность нарушения сознания и гипок-

сии не совпадали со временем появления ЖГ, они 
совпадали с характером изменений на КТ и другими 
признаками ЧМТ; 

• «малые» симптомы СЖЭ и ЖГ регрессировали при со-
хранении клинических признаков ЧМТ. 

В литературе  описаны шкалы для диагностики СЖЭ [4, 9], 
эффективность которых составила 78,6% и 80,1% соответствен-
но, но шкалы для дифференциальной диагностики между СЖЭ 
и ТСЧМТ нет. В ходе настоящей работы при проведении диффе-
ренциальной диагностики между СЖЭ и ЧМТ в основной группе 
нами применялась разработанная на кафедре травматологии и 
ортопедии ТГМУ им. Абуали ибни Сино балльная шкала диагно-
стики СЖЭ [9], которая с учётом перекрывания симптомов, была 
дополнена нами новыми критериями из числа проявлений че-
репно-мозгового компонента ТСЧМТ (табл. 2).

При проведении дифференциальной диагностики  каждо-
му случаю отдельно присваивались  баллы для СЖЭ и ЧМТ. По 
результатам тестирования СЖЭ считали установленным при 
сумме баллов по графе «СЖЭ» от 5 до 24. При этом, при клас-
сической форме СЖЭ, сумма баллов колебалась от 21 до 24 
(M±m=22,5±2,5), при клинической – от 14 до 19 (M±m=14,2±1,9), 
при субклинической форме – от 5 до 13 (M±m=6,1±2,4).  При сум-
ме  баллов от 9 до 33 по графе «ЧМТ» ставили диагноз «ЧМТ» 
(M±m=19,3,5±,2,5). При совпадении значений по вышеназван-
ным критериям по обеим графам больного относили к группе 
«СЖЭ+ЧМТ». Эффективность шкалы оценивалась путём опреде-
ления удельного веса совпадающих диагнозов с клиническим 

диагнозом. При тестировании эффективность предложенной 
нами шкалы составила 97,4% (189 случаев). 

Оценка результатов оптимизации диагностики ТСЧМТ в 
сравниваемых группах проведена общепринятым методом, т.е. 
путём сравнения показателей летальности в остром периоде со-
четанной травмы. В основной группе этот показатель составил 
26,8%, в контрольной группе – 40,3%, т.е. в результате проведе-
ния лечения с учётом идентификации ЖГ, диагностики различ-
ных форм СЖЭ и данных КТ отмечается  снижение  показателя 
летальности на 13,5% по сравнению с традиционными подхода-
ми.  Этот показатель в основной группе среди больных с СЖЭ со-
ставил 12,1%, с ЧМТ – 23,2% и с ЧМТ+СЖЭ – 40,3%. 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 
(p<0,05). Вместе с тем, при сравнительном анализе показатель 
летальности между контрольной и группой больных с сочетани-
ем СЖЭ+ЧМТ статистически не отличался, что связано с тяжестью 
травмы и присутствием синдрома «взаимного отягощения». 

Мы считаем, что результаты нашего исследования имеют 
важное прикладное значение, т.к. проведение лечения с учётом 
идентификации ЖГ, диагностики различных форм СЖЭ и данных 
КТ позволило снизить показатель летальности на 13,5% по срав-
нению с традиционными подходами (соответственно 26,8% и 
40,3%). По данным литературы [4, 9] в структуре летальности при 
обсуждаемых повреждениях в 46,4% случаях установлены не-
предотвратимые, в 39,2% – условно предотвратимые и в 14,1% – 
предотвратимые исходы. Последнюю группу рассматривают как 
резервную в плане снижения летальности при рассматриваемых 
повреждениях.

Заключение
В связи с перекрыванием симптомов ЧМТ и СЖЭ  в про-

грамму обследования больных с ТСЧМТ необходимо включать 
методы идентификации жировой глобулемии и диагностики 
СЖЭ. Диагностика и лечение ТСЧМТ с учётом результатов иден-
тификации СЖЭ и дифференцированного лечения относятся к 
эффективным путям снижения летальных исходов при рассма-
триваемых повреждениях.

Таблица 2 Усовершенствованная шкала для дифференциальной диагностики CЖЭ и ЧМТ

Критерии Значения СЖЭ ЧМТ

Петихии 
нет 0 0

есть 5 0

Сознание 

ясное 0 0

сопор, оглушение 2 2

кома 4 4

Клинические признаки гипоксии

умеренные 2 2

выраженные 4 4

нет 0 0

Нарушение психики 
нет 0 0

есть 2 2

Неврологические симптомы со стороны черепно-мозговых нервов
нет 0 0

есть 0 2

Брадикардия
нет 0 0

есть 0 2



328

Анизокория
нет 0 0

есть 0 2

Снижение рефлексов

нет 0 0

умеренно 1 1

арефлексия 1 2

Психомоторное возбуждение
нет 0 0

есть 1 2

Судороги
нет 0 0

есть 1 2

Парезы и параличи
нет 0 0

есть 0 2

Гипертермия более 38,5 градусов
нет 0 0

есть 2 1

Внезапное снижение гематокрита (менее 28 об.%)
нет 0 0

есть 2 1

Снижение числа тромбоцитов менее 160х109/л
нет 0 0

есть 2 0

Осмотр глазного дна

симптом Пурчера 2 0

застойные явления 1 2

нет 0 0

Симптом «снежной бури» при рентгенографии лёгких
нет 0 0

есть 2 0

Жировая глобулемия по методу Корнилова

1 степень 1 1

2 степень 2 1

3 степень 3 1

4 степень 4 1

отрицательная 0 0

Отёк головного мозга по данным КТ

нет 0 0

умеренный 0 1

выраженный 0 2

Кровоизлияние в головном мозге  по данным КТ
нет 0 0

есть 0 2

Переломы костей черепа

нет 0 0

линейный 0 1

вдавленный 0 2

Признаки сдавления мозга по данным КТ
нет 0 0

есть 0 2

Дислокация мозга по данным КТ
нет 0 0

есть 0 2
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