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В статье представлена усовершенствованная 

авторами методика определения ЖГГ в крови и 

сформулированы требования к ее выполнению в 

хирургической практике. Приведены 

модифицированные критерии балльной оценки 

результатов для возможности их математической 

обработки. Методика применена у 89 больных и 

пострадавших при эндопротезировании 

тазобедренного и коленного сустава, а также при 

лечении переломов длинных трубчатых костей. 
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The technique of blood fat hyperglobulinemia (FHG) 

determination, perfected by the authors, is given in the 

work, as well as demands of its performance in surgical 

practice are stated. Modified criteria are presented 

concerning score evaluation of results for the possibility 

of their mathematical processing. The technique has 

been used in 89 patients and victims during endopros-

thetics of the hip and the knee, as well as during treat-

ment of fractures of long tubular bones. 

Keywords: fat embolism, endoprosthetics, large joints, 

laboratory methods, diagnosis. 

 

Жировая эмболия является тяжелым, неред-

ко смертельным осложнением механических 

повреждений, ожогов, ортопедических операций 

и некоторых заболеваний. Диагноз жировой 

эмболии может быть поставлен, с учетом харак-

тера повреждения и обстоятельств травмы, осо-

бенностей заболевания, по клиническим прояв-

лениям, подтвержден лабораторными исследо-

ваниями и доказан аутопсией. 

Из лабораторных тестов диагностическое 

значение имеют: 

- данные исследования тазового состава и 

кислотно-щелочного состояния крови [21]; 

- наличие и состояние нейтральных жиров 

плазмы крови, о чем судят, как правило, путем 

определения количества и размеров жировых 

глобул [19]; 

- тромбоцитопения количество тромбоцитов 

менее, чем 150 000/мм3 с активацией адгезив-

ной способности тромбоцитов [21]; 

- нахождение жира в моче обычно у пациен-

тов с травмой и может быть лишь вспомога-

тельным при постановке диагноза ЖЭ [7, 12]; 

- подъем сывороточной липазы, жировые 

глобулы в свертках крови (положительный 

криостатный тест) и гипокальциемия могут 

указывать на ЖЭ [2, 14, 18]. 

Из перечисленных лабораторных показате-

лей лишь жировая гиперглобулинемия  (ЖГГ) 

плазмы крови считается патогномоничным при-

знаком жировой эмболии [6, 19]. 

По данным литературы для выявления жира 

в периферической крови использовали микро-

скопию [8, 10], ультрамикроскопию [3, 9] в 

темном поле; флуоресцентную микроскопию 

[13, 18]; фильтрацию [1, 20] и ультрафильтра-

цию [22]. При этом для обнаружения жира при-

меняли как обычные (судан III, IY; нильблау-

сульфат, масляный красный “О”), так и флюо-

ресцентные (фосфин 3 R) красители. 

Полученные результаты оценивали по 

балльной шкале [6, 22], количеству общего [3] и 

дезэмульгированного [1] жира в единице объема 

плазмы или по разнице его содержания в крови 

центральной и периферической вен [17]. 

Метод определения физико-химического со-

стояния нейтральных жиров плазмы крови, как 

и любой из лабораторных тестов, должен соот-

ветствовать требованиям стандартов. С анали-

тической точки зрения каждый из них характе-

ризуют специфичность, чувствительность, точ-

ность и воспроизводимость, наличие стандарт-

ных образцов и контрольных материалов, воз-

можность контроля качества. Диагностическую 

значимость определяют диагностическая чувст-

вительность и специфичность, возможность 

получить результат в максимально короткое 

время [4]. 

Исходя из современных представлений о па-

тогенезе жировой эмболии (ЖЭ), можно сфор-

мулировать некоторые требования к методике 

выявления ЖГГ в клинико-диагностической 

лаборатории (КДЛ) хирургического стационара. 

Исследования должны: 

- использовать малые объемы биологических 

сред; 

- занимать мало времени; 

- выполняться на простой дешевой аппаратуре; 
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- давать результаты в форме, позволяющей при 

динамическом наблюдении за больным, провес-

ти их сравнение. 

Желательно исключить такие подготови-

тельные этапы как фильтрование, многочасовое 

отстаивание, высушивание, резкое изменение 

температуры образца, применение для экстраги-

рования токсичных реактивов, как влияющие на 

результат определения. 

Анализ перечисленных выше способов по-

зволил заключить, что при использовании цит-

рата натрия в качестве стабилизатора отстаива-

ние образца крови можно сократить до 1 часа  с 

последующим центрифугированием при 1500 

об/мин в течение 20 минут (Лиепа М.Э., 1969). 

Наиболее приемлемым красителем является 

судан III, добавляемый к образцу плазмы (0,02 

мл) в соотношении 1: 1 обычной или микропи-

петкой [1]. Допустимо использование покров-

ных стекол [8]. 

На этапе отработки метода нами использова-

ны разные скорости и продолжительность цен-

трифугирования, приемы микроскопирования, 

суммарные увеличения (от 70 до 950 х) при 

подсчете глобул. Образцы исследовали спустя 

30 минут, 1, 3 и 24 часа после поступления в 

лабораторию. Результаты оценивали по балль-

ной шкале [6]. 

В окончательно принятом варианте исполь-

зовали плазму венозной крови, взятой в количе-

стве до 5 мл в конусную пробирку с 0,5 мл 3,8% 

раствора цитрата натрия. 

После перемешивания кровь оставляли при 

комнатной температуре на 20-30 минут для от-

стаивания плазмы. Затем образец центрифуги-

ровали при 1500 об/мин в продолжение 15 мин. 

Для исследования брали верхний слой центри-

фугата: на предметное стекло наносили 0,02 мл 

плазмы в виде одной толстой капли. Для окра-

шивания жира добавляли такое же количество 

насыщенного раствора судана III - соотношение 

плазмы и реактива 1:1. Через 2-3- мин после 

введения красителя накладывали покровное 

стекло и устанавливали в микроскоп для про-

смотра в проходящем свете. Устойчивые ре-

зультаты дает просмотр всех участков четырех 

препаратов при увеличении 7 х 40 (280 х). 

Оценку производили по следующим крите-

риям [6] в модификации (табл. 1). Для того, 

чтобы обеспечить возможность математической 

обработки результатов исследования степень 

выраженности жировой гиперглобулинемии 

представили в цифровом выражении (графа 

“Баллы”). 

Видимые капли жира имели разные цветовые 

оттенки - желтые, реже оранжевые и красные. 

Для визуализации изображения и докумен-

тирования результатов исследований использо-

вали видеопреобразователь - малогабаритную 

телевизионную камеру ВК-1, систему ввода 

полутоновых изображений (СВВИ), IBM РС 

486. Введение в кадр мерной линейки (объект-

микрометр ОМ-П) позволяло запротоколировать 

размер жировых глобул (рис. 1). При увеличе-

нии свыше 270х наглядность картины возраста-

ла (рис. 2). 

Таблица 1 

Выраженность жировой гиперглобулинемии 

(ЖГГ) 

№ 

п/п 

Степень 

глобуле-

мии 

Описание микроскопической 

картины 

Баллы 

1. 
(+) 

редкие жировые глобулы  

(d > 4 мкм) в препарате; 

1 

2. 
(++) 

единичные глобулы  

(до 10 мкм) в поле зрения; 

2 

3. 
(+++) 

глобулы больших размеров и 

разной величины (d > 6-12 

мкм) в каждом поле зрения; 

3 

4. 
(++++) 

слившиеся большие капли в 

каждом препарате; 

4 

5. 
(-) 

жировые глобулы не обнару-

жены во всех четырех препа-

ратах 

0 

 

 

Рис. 1. Капли жира после окраски суданом III в 

проходящем свете. Увеличение 70х. 

 

Рис. 2. Капли жира при тех же условиях и большом 

– 270 - увеличении 

Исследованы 164 образца крови у 89 боль-

ных и пострадавших. Основную часть составили 

пациенты (35) с дегенеративно-дистрофи-
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ческими поражениями тазобедренного сустава в 

ходе первичного (17) или ревизионного (18) его 

эндопротезирования. 25 больным выполнена 

резекционная артропластика однополюсным 

эндопротезом в порядке оказания экстренной 

помощи. 10 исследований выполнено при эндо-

протезировании коленного сустава. Тяжелые 

повреждения опорно-двигательного аппарата с 

переломами длинных трубчатых костей имелись 

у 4 пострадавших. Контрольные образцы (6) 

взяты натощак у оперированных на мягких тка-

нях конечностей в плановом порядке. 

Получены следующие результаты. 

Из 165 определений хиломикронемия выяв-

лена в 103 образцах плазмы, а жировые капли 

диаметром более 5 мк в каждом поле зрения, 

что соответствовало выраженной гиперглобули-

немии, в 131 препарате. У 20 пациентов были 

обнаружены крупные капли с тенденцией к 

слиянию (рис. 3 и 4), что свидетельствовало о 

нарушениях, грозящих эмболизацией. 

У больных с дегенеративно-

дистрофическими поражениями крупных суста-

вов конечностей, подготовленных к плановой 

операции и не принимавших пищу в течение 12 

и более часов, хиломикроны обнаруживались в 

42% случаев. Жировые глобулы имелись у всех 

больных; при этом у больных в возрасте до 59 

лет средний показатель ЖГГ составил 2,06 бал-

ла, а более старших - 1,45. 

Исследование на этапе внедрения бедренно-

го компонента эндопротеза тазобедренного 

сустава при цементной его фиксации выявило 

гиперглобулинемию у 10 из 12 пациентов, в 

половине наблюдений и значительное нараста-

ние ее выраженности по сравнению с исходным 

(на операционном столе) определением. 

В описанном варианте метод выявления жи-

ровых капель позволяет, используя малое коли-

чество цитратной плазмы в сравнительно корот-

кое время получить объективную информацию о 

состоянии жиров плазмы. Цифровая форма ре-

гистрации результатов, визуализация изображе-

ния с возможностью измерения диаметра и 

площади глобул, неограниченно долгое хране-

ние объективных данных облегчают диагности-

ческую и исследовательскую работу. 

 

Рис. 3. Капли разной величины и формы, раздельно 

расположенные. Увеличение 270х. 

 

Рис. 4. То же поле зрения, что и на рис. 3. Капли 

сливаются, укрупняясь. Увеличение 270х. 
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Отделение 

ДЕФЕКТОВ И КОСТНЫХ ОПУХОЛЕЙ 

РНЦ “ВТО” им. Г.А. Илизарова 

осуществляет высокоэффективное лечение 
больных с использованием новых технологий, 

разработанных в Центре 
 Врожденные и приобретенные ложные суставы трубчатых костей любой локализа-

ции с деформацией и укорочением сегментов конечностей 

 Дефекты трубчатых костей любой локализации после травм, гематогенного остео-

миелита, неудачного эндопротезирования и костной трансплантации, в том числе с 

сопутствующими деформациями сегментов конечностей, контрактурами суставов и 

выраженными рубцовыми изменениями мягких  тканей 

 Доброкачественные костные, костно-хрящевые опухоли и экзостозы  

 Костные кисты, в том числе осложненные патологическим переломом и деформаци-

ей кости 

 Фиброзные дисплазии, в том числе с наличием деформаци и укорочения костных 

сегментов 

 

Сроки  лечения  зависят от вида патологии и объема реабилитационных мероприятий. 
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