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Express laboratory diagnosis methods in hospitalization of patients with polytrauma are discussed in the 
article according to results of investigation of fat globules in biological fluids (blood serum, cerebrospinal 
fluid and urine) in patients with injuries of the long bones of extremities.
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ЛАБОРАТОРНА ЕКСПРЕС-ДІАГНОСТИКА СИНДРОМУ ЖИРОВОЇ ЕМБОЛІЇ  
У ХВОРИХ З ПОЛІТРАВМОЮ
А. М. Хаджибаєв, Е. Ю. Валієв, Ф. Х. Мірджалілов 

У статті обговорюється експрес-лабораторні методи діагностики на госпітальному етапі 
у хворих з політравмою за результатами дослідження жирових глобул у біологічних рідинах 
(сироватці крові, спинномозковій рідині та сечі) у потерпілих з ушкодженнями довгих кісток 
кінцівок.
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Введение

Технократический путь развития общества ведет 
к неуклонному росту травматизма и придает все боль-
шую актуальность проблеме травматической болезни.

От тяжелых осложнений травматической болезни по-
гибает от 15 до 20 % пострадавших с политравмой [1]. Од-
ним из этих осложнений является синдром жировой эм-
болии (СЖЭ). Несмотря на то, что СЖЭ описан уже до-
статочно давно и включен в большинство классических 
монографий и руководств по травматологии и реанима-
тологии, представляется, что сейчас при диагностике 
на него обращают весьма мало внимания.

Синдром жировой эмболии — тяжелое осложнение 
механической травмы, подчас приводящее к критиче-
скому состоянию больных. Единого подхода в объяс-
нении возникновения СЖЭ на сегодня нет [1, 8–10, 12, 
13, 18]. Существующие концепции отражают лишь част-
ные стороны сложного механизма формирования СЖЭ, 
в то же время исследователи едины в том, что развитию 

СЖЭ способствуют как характер, локализация, тяжесть 
повреждений, так и ятрогенные факторы, вызванные от-
сутствием четкого представления о формировании трав-
матической болезни и единого подхода к построению 
лечебно-профилактических программ [1, 2, 4, 8, 17].

По данным различных авторов, гистологически жи-
ровые капли выявляются у 90–100 % больных с травмой 
опорно-двигательной системы. При благоприятном те-
чении посттравматического периода у большинства по-
страдавших жировые капли самостоятельно утилизиру-
ются. Однако у 1–4 % пострадавших, в силу определен-
ных, до конца не выясненных причин, морфологический 
феномен жировой эмболии реализуется в тяжелый кли-
нический синдром — СЖЭ, в основе которого лежит по-
лиорганная недостаточность [1, 6, 7, 10, 14].

Пусковым источником образования жировых эмболов 
служат капли жира костного мозга. Переломы длинных 
костей нижних конечностей и таза сопровождаются ин-
травазацией жира костного мозга и подкожно-жировой 
клетчатки в сосудистое русло. Этому способствует 
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отсутствие в стенке интрамедуллярных венозных сосу-
дов сократительного и клапанного аппарата, а также вы-
сокое давление в перифрактурной гематоме.

Роль жировых капель, поступающих в кровоток с ме-
ста повреждения, состоит в том, что:

• во-первых, они стимулируют выброс липазы, кото-
рая активирует мобилизацию жира из жировых депо;

• во-вторых, жировые капли вызывают развитие 
в легких локальной воспалительной реакции и созда-
ют предпосылки к развитию синдрома системного вос-
палительного ответа даже у больных с изолированной 
травмой [7].

Следующим источником образования жировых эмбо-
лов является избыточное поступление липидов из жиро-
вых депо в кровь.

Травма вызывает ряд местных (в области поврежде-
ния) и общих изменений в организме пострадавшего.

Ведущими патогенетическими факторами травма-
тической болезни являются:

1) гиповолемия;
2) афферентная импульсация из мест повреждений;
3) психоэмоциональный стресс;
4) эндотоксемия;
5) нарушение функций жизненно важных органов [5, 

6, 9, 11, 16, 19].
Не менее важным фактором в формировании травма-

тической болезни является интенсивная афферентная 
импульсация из мест повреждения.

Нестабильность костных отломков, усугубляюща-
яся при транспортировке, возбуждении больного или 
проведении лечебно-гигиенических мероприятий, слу-
жит одной из ведущих причин нарушения метаболизма.

Боль является субъективным фактором, что созда-
ет определенные сложности в адекватности обезболи-
вания. Длительное и интенсивное болевое раздраже-
ние является сильнейшим стимулятором гипоталамо-
гипофизарно-адренергической системы и приводит 
к рефлекторной ишемии тканей [6, 11, 13, 15].

Цель работы — применение современных экспресс-
методов лабораторной диагностики биологических 
жидкостей на наличие дизэмульгированных жировых 
включений и определение достоверности и информа-
тивности методов.

Материалы и методы
За период 2011 г. нами проведено более 200 исследова-

ний у 92 пациентов. Мужчин было 61 (67 %), женщин — 31 
(33 %). Возраст пострадавших варьировал от 18 до 78 лет. 
В качестве материала исследования были выбраны по-
страдавшие с повреждениями крупных сегментов ко-
нечностей — переломы бедренной кости, костей голени 
и таза. При поступлении и в динамике производили за-
бор венозной крови и определяли уровень гиперглобу-
лемии по методике, разработанной в клинике РНЦ ЭМП.

Для исследования использовали плазму венозной 
крови, взятой в количестве 5 мл и стабилизированной 
в цитрате натрия. После экспозиции при комнатной 
температуре и центрифугировании производили забор 
материала из верхнего слоя центрифугата, последний 
окрашивали раствором Судана III и проводили исследо-
вание в световом микроскопе. При этом в препарате вы-
являли капли жира цветового оттенка, который варьи-
ровал от желтого реже до оранжевого и красного цвета.

Рис. Микроскопия жировых глобул: 
в сыворотке артериальной (а) и венозной (б) крови; в моче (в); в ликворе (г). Судан III. ×400

в
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Для определения выраженности жировой гипергло-
булемии по микроскопической картине (см. рис. на с. 50) 
результаты оценивали по 4-степенной шкале:

• I степень — редкие жировые глобулы (d>6 мкм) 
в препарате;

• II степень — единичные глобулы (до 10 мкм) в пре-
парате;

• III степень — глобулы больших размеров и разной 
величины (d>10 мкм) в препарате;

• IV степень — слившиеся большие капли (“озера”) 
в препарате;

При отсутствии в препарате жировых включений ре-
зультат считали отрицательным.

Для изучения эффективности метода больные были 
разделены на две группы:

• В I группу вошли 30 (32,6 %) пациентов, которые 
при поступлении были госпитализированы в реанима-
ционное отделение. У них отмечался травматический 
шок разной степени и жировая гиперглобулемия:

— I степени — у 12 (40 %) пациентов;
— II степени — у 4 (13,3 %);
— III степени — у 1 (3,3 %);
— IV степени не было ни в одном случае.
У 13 (43,4 %) пациентов результат исследования был 

отрицательный.
• Во II группу вошли 62 (67,4 %) пациента со стабиль-

ным состоянием, лечение которых проводили в условиях 
отделения. У них отмечалась гиперглобулонемия:

— I степени у 33 (53,2 %) пациентов;
— II степени — у 4 (6,4 %);
— III и IV степени не было ни в одном случае.
У 25 (40,4 %) пациентов результат исследования был 

отрицательный.

Результаты и их обсуждение
По клиническим проявлениям у 44 (47,8 %) пациен-

тов наблюдали субклиническую, у 9 (9,7 %) — подострую 
и у 1 (1,08 %) — острую форму течения жировой эмболии. 
Молниеносную форму течения жировой эмболии не на-
блюдали ни в одном случае.

Синдромы, которые наиболее частые наблюдались 
у пациентов с жировой эмболией, приведены в таблице.

Анализируя ближайшие результаты лечения, у 90 
(98 %) пациентов отмечено положительный исход, 2 (2 %) 
случая закончились летальным исходом.

Отдаленный результат лечения изучено у 52 паци-
ентов, находившихся на стационарном лечения в РНЦ 
ЭМП за период 2010–2011 гг. Хороший результат достиг-
нут у 25 (49 %) пациентов; удовлетворительный — у 22 
(41 %). У 4 (8 %) пациентов произведено повторные опера-
тивное лечение на конечностях.

Выводы
Таким образом, согласно разработанным в клинике 

стандартам при всех видах шокогенных травм с момен-
та поступления в клинику проводятся мероприятия по 
профилактике жировой эмболии. Следует отметить, что 
с момента внедрения экспресс-диагностики и получения 

положительных результатов теста, даже при отсутствии 
клинических проявлений нами данный контингент 
больных расценивался, как начало развития осложне-
ний в виде жировой эмболии и в срочном порядке про-
водилась коррекция лечебно-диагностических мероприя-
тий. Такая тактика лечения позволила в 2,5 раза снизить 
уровень развития развернутых форм жировой эмболии, 
что положительно отразилась на результатах лечения.
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Таблица
Синдромы, которые наблюдались у пациентов  
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8 Окулист, состояние сосудов глазного дна 
(округлые, белесовато-серебристые пятна) 

4

9 Неврологические нарушения 7

10 Биохимия крови (азотемия) 3
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ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
БОЛЬНЫХ С МНОЖЕСТВЕННЫМИ  

И СОЧЕТАННЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ КОНЕЧНОСТЕЙ

Р. Н. Хакимов, Э. Ю. Валив, Ф. Х. Мирджалилов  
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи,  

г. Ташкент, Республика Узбекистан

ORGANIZATIONAL ASPECTS IN SURGICAL TREATMENT  
OF PATIENTS WITH MULTIPLE AND ASSOCIATED INJURIES OF EXTREMITIES
R. N. Hakimov, E. Yu. Valiev, F. Kh. Mirdjalilov 

On the grounds of studies literary given lit some undecided problems of the diagnostics and conduct of the 
combined damages of the limbs, in particular principles to stabilizations of the damages supporting-motor 
device, evidence to operative method of the treatment fracture, by exceptions factor limiting operating activ-
ity with provision for the general condition damaged. The Broughted glances of the authors to problem early 
osteosyntheses and introduction stages is treatments fracture supporting-motor device.

Key words: multiple and combined injuries of extremities, treatment, organization’s  matters.

ОРГАНІЗАЦІЙНІ АСПЕКТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 
З МНОЖИННИМИ І ПОЄДНАНИМИ ПОШКОДЖЕННЯМИ КІНЦІВОК
Р. Н. Хакімов, Е. Ю. Валієв, Ф. Х. Мирджалілов

На підставі вивчення даних літератури висвітлені деякі невирішені проблеми діагностики 
і ведення потерпілих із поєднаними пошкодженнями кінцівок, зокрема, принципи стабілізації 
пошкоджень опорно-рухового апарата, показання до хірургічного методу лікування переломів, 
шляхом виключення факторів, що обмежують операційную активність з урахуванням загаль-
ного стану потерпілго. Наведені погляди авторів на проблему раннього остеосинтезу й впрова-
дження етапного лікування переломів кісток.

Ключові слова: множинні і поєднані пошкодження кінцівок, лікування, організаційні питання.
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