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В данной работе был проведен литературный обзор по вопросу травматических повреждений 
структур задней черепной ямки. Данные литературы свидетельствуют о чрезвычайной сложно-
сти данной проблемы. Повреждения образований задней черепной ямки (ЗЧЯ) относятся к мало-
изученным формам черепно-мозговых травм (ЧМТ), считаются тяжелой и редкой формой повреж-
дения головного мозга, представляют значительные трудности для клинической диагностики и 
сопровождаются высокой летальностью. Под термином "повреждения образований задней череп-
ной ямки" понимают травматические повреждения структур, располагающихся под наметом 
мозжечка: эпидуральные и субдуральные гематомы, внутримозжечковые и внутристволовые ге-
матомы, ушибы мозжечка и ствола мозга, кровоизлияния в IV желудочек. Повреждения структур 
ЗЧЯ могут протекать остро и подостро (от 3 суток до 3 недель), крайне редко встречается хро-
ническая форма течения (более 3 недель). В патогенезе возникновения и развития гематом ос-
новное значение имеет механизм и характер травмы, а также вид источника кровотечения. Не-
смотря на то, что развитие основных клинических симптомов и степень их выраженности у 
больных с травматическими повреждениями ЗЧЯ находится в прямой зависимости от характера, 
тяжести и объема повреждения, их проявление крайне индивидуально и вариабельно, что в значи-
тельной степени затрудняет клиническую диагностику и определение критериев лечения.  
Ключевые слова: черепно-мозговая травма, гематома. 

Повреждения образований задней черепной 
ямки (ЗЧЯ) относятся к малоизученным фор-
мам черепно-мозговых травм (ЧМТ), считаются 
тяжелой и редкой формой повреждения голов-
ного мозга, представляют значительные труд-
ности для клинической диагностики и сопрово-
ждаются высокой летальностью [27]. Под тер-
мином "повреждения образований задней че-
репной ямки" понимают травматические по-
вреждения структур, располагающихся под 
наметом мозжечка: эпидуральные и субду-
ральные гематомы, внутримозжечковые и 
внутристволовые гематомы, ушибы мозжечка и 
ствола мозга, кровоизлияния в IV желудочек [5, 
9]. Повреждения образований ЗЧЯ составляют 
0,1-0,6% всех случаев ЧМТ [10, 18, 34, 48]. 
Значительно чаще повреждения образований 
ЗЧЯ встречаются у больных с тяжелой ЧМТ, 
множественными гематомами и ушибами го-
ловного мозга. Среди травматических внутри-
черепных гематом удельный вес гематом зад-
ней черепной ямки (ГЗЧЯ) составляет 2-3 % [4, 
11, 19].  

В патогенезе возникновения и развития ге-
матом основное значение имеет механизм и 
характер травмы, а также вид источника кро-
вотечения. По отношению к месту приложения 
силы кровоизлияния, подобно очагам ушиба, 
делятся на ударные и противоударные [20]. 
Характерным местом приложения травмирую-
щего агента является шейно-затылочная или 
теменно-затылочная области [4]. Возникающий 
при этом перелом с повреждением оболочек и 
мозгового вещества по типу локальной им-
прессии обуславливает развитие, прежде все-
го, эпидуральных ГЗЧЯ. Гораздо реже ГЗЧЯ 
(преимущественно субдуральные и внутри-

мозжечковые) образуются по механизму про-
тивоудара — при приложении травмирующего 
агента к лобной области [18, 36]. 

Исследователи выделяют три возможных 
варианта повреждений ЗЧЯ: 1 - очаг повреж-
дения ограничен только образованиями ЗЧЯ; 2 
- повреждения структур ЗЧЯ в виде эпиду-
ральных гематом, распространяющихся на 
супратенториальный уровень, иногда в соче-
тании с очагами ушибов головного мозга суп-
ратенториальной; 3 - повреждения структур 
ЗЧЯ, сочетающиеся с супратенториальными 
повреждениями мозга и анатомически не 
взаимосвязанные [10, 27]. 

Среди травматической патологии образо-
ваний ЗЧЯ наиболее часто встречаются эпи-
дуральные гематомы, которые составляют 4-
14,3% от всех эпидуральных гематом головно-
го мозга и 20-64% от всех повреждений ЗЧЯ. В 
структуре всей черепно-мозговой травмы они 
составляют 0,3 % [4, 12, 19, 23, 25, 41, 44, 48]. 
Эпидуральные ГЗЧЯ в большинстве случаев 
располагаются над одним из полушариев моз-
жечка, значительно реже (при повреждениях 
мест слияния синусов) имеют двустороннее 
расположение [2, 34]. В 35-66 % случаев эпи-
дуральные ГЗЧЯ распространяются супратен-
ториально на заднюю поверхность затылочных 
и височных долей, при этом оттесняя попереч-
ный синус и место стока синусов от затылоч-
ной кости [10, 18, 46]. 

Источником образования эпидуральных ге-
матом ЗЧЯ являются сосуды поврежденной 
твердой мозговой оболочки (ТМО), вены, впа-
дающие в синусы и вены, пересекающие эпи-
дуральную щель. Относительно небольшой 
объем эпидуральных гематом ЗЧЯ по сравне-



Актуальні проблеми сучасної медицини 

Том 15, Випуск 3(51),  частина 1 337 

нию с супратенториальными эпидуральными 
гематомами объясняется прежде всего не-
большим объемом ЗЧЯ и сращением ТМО с 
костью, что ограничивает распространение на-
доболочечных кровоизлияний [28, 31].  

Более значительные по объему супра- и 
субтенториальные гематомы формируются в 
тех случаях, когда источником кровотечения 
является поперечный синус или надтентори-
альные оболочечные артерии, повреждаемые 
при распространении линии перелома из ЗЧЯ 
через пирамиды височной кости в среднюю 
черепную ямку [13, 24]. По наблюдениям спе-
циалистов, эпидуральные гематомы задней 
черепной ямки чаще, чем другие повреждения 
субтенториальной локализации, встречаются 
без сочетания с другой травматической внут-
ричерепной патологией [47, 54]. 

Анатомические особенности строения че-
репа обусловливают высокую встречаемость 
супратенториальных повреждений при травме 
затылочной области [46]. Тяжесть супратенто-
риальных повреждений может варьироваться 
от ушибов мозга или небольших кровоизлия-
ний до значительных по объему очагов раз-
мозжения и гематом больших полушарий го-
ловного мозга. Наиболее часто при сочетании 
суб- и супратенториальных повреждений 
встречаются супратенториальные внутриче-
репные гематомы, очаги ушибов, гигромы [9].  

Гематомы ЗЧЯ отличаются от супратенто-
риальных гематом своим относительно малым 
объемом (в большинстве случаев до 30 мл). 
Это объясняется гораздо меньшими размера-
ми субтенториального пространства по срав-
нению с супратенториальным. Кроме того, при 
ГЗЧЯ вследствие их близости к основным пу-
тям ликвороциркуляции к непосредственному 
компримирующему воздействию может рано 
присоединяться влияние окклюзионной гидро-
цефалии, ускоряющей повышение внутриче-
репного давления. Иногда ГЗЧЯ достигают 
значительного объема — 50-70 мл [26]. Нужно 
учитывать, что из-за малого объема задней 
черепной ямки и легкости сдавления ликворо-
проводящих путей нередко относительно ма-
лые по объему гематомы (15-30 мл) могут спо-
собствовать вклинению миндалин мозжечка в 
затылочно-шейную дуральную воронку и сдав-
лению продолговатого мозга, что приводит к 
летальному исходу [4]. 

Субдуральные гематомы ЗЧЯ встречаются 
значительно реже; они составляют около 5% 
от всех повреждений ЗЧЯ и 0,5% от всех трав-
матических субдуральных гематом [37, 39, 52]. 
Их объем значительно меньше и, как правило, 
не превышает 15-20 мл. Образование субду-
ральных ГЗЧЯ преимущественно связано с по-
вреждением поперечного или сигмовидного 
синусов, вен, впадающих в эти синусы, а также 
корковых сосудов мозжечка. По наблюдениям 
клиницистов, субдуральные гематомы ЗЧЯ, в 

отличии от эпидуральных гематом, крайне 
редко являются единственным результатом 
травмы и часто сопровождаются тяжелыми 
ушибами мозга и/или гематомами другой лока-
лизации, что определяет вариабельность их 
клинических проявлений [10, 14, 18, 58]. 

Внутримозжечковые гематомы травматиче-
ской этиологии встречаются так же редко, как и 
субдуральные гематомы задней черепной ям-
ки. [4, 24]. По данным доступной литературы, 
очаговые повреждения мозжечка составляют 
15,3-26 % травматической патологии ЗЧЯ [15, 
28, 42]. Источником внутримозжечковых гема-
том также являются сосуды мозжечка. Харак-
терна их локализация на нижней поверхности 
полушария соответственно продольной тре-
щине затылочной кости [20].  

Повреждения мозжечка крайне редко бы-
вают изолированными [6]. Очаги ушиба зачас-
тую сопровождаются пластинчатым субду-
ральным кровоизлиянием [20]. Внутримозжеч-
ковые гематомы могут находиться в непосред-
ственной близости от очагов геморрагических 
ушибов или быть связанными с ними. В этом 
случае они локализуются, как правило, в по-
лушариях мозжечка или представляют собой 
совершенно изолированные очаги, располага-
ясь ближе к срединной линии или в черве моз-
жечка. При ушибах мозжечка возникает раннее 
слияние очагов кровоизлияний с образованием 
зоны сплошного геморрагического некроза [9, 
38]. Имеются данные также о возможности от-
сроченного возникновения внутримозжечковых 
гематом [7, 16, 27]. 

Множественные гематомы задней черепной 
ямки (субдуральные и внутримозжечковые) мо-
гут быть следствием прорыва первично-
возникающих внутримозжечковых гематом в 
субдуральное пространство [38]. Причиной 
множественных субтенториальных гематом 
нередко являются сосудистые аномалии, и 
травма в этих случаях является провоцирую-
щим фактором в возникновении гематом как в 
глубине мозжечка, так и субдуральном про-
странстве [13, 53, 58].  

Таким образом, наличие сочетанных супра- 
и субтенториальных повреждений является 
характерным для травмы ЗЧЯ. Сочетание 
травматических повреждений структур ЗЧЯ с 
супратенториальными повреждениями встре-
чаются в 40-64,1 % случаев [10].  

Для повреждений ЗЧЯ характерным явля-
ется тяжелое состояние больных при поступ-
лении, обусловленное как выраженностью 
травмы мозга, так и сочетанными внемозговы-
ми повреждениями [10]. Клиническая картина 
повреждений ЗЧЯ характеризуется сочетанием 
общемозговых, полушарных, мозжечковых и 
стволовых симптомов. Наиболее частым сим-
птомом при наличии вербального контакта с 
больными является головная боль. Головная 
боль возникает сразу после травмы, характе-
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ризуется значительной выраженностью и прак-
тически не купируется анальгетиками; часто 
отмечается боль в затылочной области. В не-
которых случаях головная боль — единствен-
ное клиническое проявление повреждения 
ЗЧЯ, особенно при подостром типе течения. 
При развитии окклюзионного синдрома отме-
чается вынужденное положение головы, уси-
ление головной боли и рвота при перемене 
положения тела в пространстве, брадикардия 
[8]. 

Нарушение сознания является одним из 
наиболее достоверных признаков ЧМТ. Опре-
деленный уровень сознания поддерживается 
непрерывной эфферентной импульсацией 
нейронов ретикулярной формации ствола моз-
га. Уменьшение или прекращение потока им-
пульсов при ЧМТ приводит у больных к нару-
шению сознания. Повреждения структур ЗЧЯ, 
располагаясь в непосредственной близости от 
структур ретикулярной формации, оказывают 
значительное влияние на уровень и динамику 
состояния сознания. [1, 8]. В коматозном со-
стоянии поступают 27-65% пострадавших, те 
или иные нарушения сознания выявляются у 
подавляющего числа больных, и лишь в еди-
ничных случаях пострадавшие поступают в яс-
ном сознании. У многих больных нарушения 
сознания быстро нарастают в процессе диаг-
ностики и подготовки к операции, что объясня-
ется быстрым развитием дислокации ствола 
мозга и окклюзионной гидроцефалии [16]. 

Менингеальная симптоматика наблюдается 
у большинства пострадавших. И хотя менинге-
альный симптом не является специфичным 
для повреждений ЗЧЯ, характерным диагно-
стическим признаком у пострадавших с повре-
ждениями ЗЧЯ может служить феномен значи-
тельного преобладания ригидности мышц за-
тылка над симптомом Кернига вследствие ме-
стного раздражения иннервирующих субтенто-
риальную часть оболочки V, IХ и X черепных 
нервов [10, 29].  

Стволовая симптоматика при повреждениях 
ЗЧЯ в большинстве случаев обусловлена вто-
ричной дислокацией ствола мозга, нарушени-
ем его гемодинамики, гипоксией. Дислокаци-
онный бульбарный синдром включает боли в 
затылочной и шейной областях, вынужденное 
положение головы, парестезии в каудальных 
зонах Зельдера и в зонах иннервации I-III шей-
ных сегментов, дизартрию, дисфагию, дисфо-
нию, рвоту, икоту, двусторонние патологиче-
ские симптомы. Позже присоединяются бради-
кардия, повышение артериального давления, 
цианоз, острая мышечная гипотония. Смерть 
может наступить в результате внезапной оста-
новки дыхания. Вторичный бульбарный син-
дром часто характеризуется быстрым течени-
ем. Вслед за проявлением начальных обрати-
мых симптомов происходит нарастание угро-
жающих жизни, а затем и необратимых рас-

стройств функций каудальных отделов ствола 
мозга [28]. 

Неврологические проявления при гемато-
мах задней черепной ямки полиморфны. Моз-
жечковая симптоматика более всего проявля-
ется при внутримозжечковых гематомах с по-
дострым течением. При эпидуральных и суб-
дуральных гематомах с подострым течением 
клиническая картина травмы, в основном, 
складывается из общемозговой симптоматики 
с мягко выраженными дискоординационными 
нарушениями [4]. Мозжечковая симптоматика 
при эпидуральной гематоме ЗЧЯ обусловлена 
непосредственным воздействием гематомы на 
мозжечок, нарушением кровообращения в зоне 
компрессии, сопутствующим ушибом мозжечка 
с повреждением его ткани [12, 18]. Мышечная 
гипотония, координаторные нарушения опре-
деляются гомолатерально пораженному полу-
шарию мозжечка. Также у больных с повреж-
дениями структур ЗЧЯ можно выявить асинер-
гию, атаксию, нарушения равновесия, крупно-
размашистый спонтанный нистагм [24].  

Клинические признаки поражения больших 
полушарий головного мозга в виде легкого ге-
мипареза, моторной, сенсорной или амнести-
ческой афазии, центрального пареза VII и ХII 
черепных нервов, гемианопсии отмечаются у 
17-25% пострадавших с травмой образований 
ЗЧЯ [12, 23, 41, 47]. 

При исследовании глазного дна у многих 
пострадавших выявляются признаки внутриче-
репной гипертензии: отек диска зрительного 
нерва, ретинальные кровоизлияния, извитость 
и полнокровие вен сетчатки [29]. 

Повреждения структур ЗЧЯ могут протекать 
остро и подостро (от 3 суток до 3 недель), 
крайне редко встречается хроническая форма 
течения (более 3 недель). Острое клиническое 
течение имеет место в 50-84% случаев, подо-
строе — в 13-27%, хроническое — в 2-4,5%. В 
зависимости от типа клинического течения вы-
деляют варианты: классический — с разверну-
тым светлым промежутком, вариант со стер-
тым светлым промежутком и без светлого 
промежутка. Диагностика повреждений обра-
зований ЗЧЯ по нозологическим формам край-
не затруднена из-за схожести симптоматики, 
но можно выделить ряд клинических симпто-
мов, характерных для различных форм [8]. 

Для эпидуральных ГЗЧЯ характерны сле-
дующие клинические признаки: локализация 
места приложения травмирующего агента в 
шейно-затылочной области; наличие перелома 
затылочной кости, подтверждаемого кранио-
графией (задним полуаксиальным снимком) 
или, косвенно, отеком и уплотнением мягких 
тканей в шейно-затылочной области; локаль-
ные боли в шейно-затылочной области, тесная 
связь их усиления с переменой положения го-
ловы и тела в пространстве; выраженная тен-
денция к фиксированному положению головы, 
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с предпочтительным положением больного на 
боку, соответствующем стороне расположения 
гематомы; отчетливая ригидность мышц за-
тылка; развертывание на фоне клиники син-
дрома компрессии головного мозга, имеющего 
ранний окклюзионный оттенок, мозжечково-
стволовой симптоматики в качестве очаговой 
(гипотония в конечностях, нарушения коорди-
нации, бульбарные расстройства, спонтанный 
нистагм, поражение каудальных черепных 
нервов, пирамидные знаки; при этом может 
отмечаться преобладание выраженной моз-
жечковой патологии на стороне расположения 
гематомы, а контралатеральной — сравни-
тельно мягкой пирамидной симптоматики) [40].  

Для классического варианта острых эпиду-
ральных гематом ЗЧЯ характерна отчетливо 
выраженная трехфазность нарушения созна-
ния: первичная его утрата в момент травмы — 
полное или почти полное восстановление — 
вторичное выключение сознания. Для эпиду-
ральных гематом ЗЧЯ более чем для других 
повреждений структур ЗЧЯ характерен класси-
ческий вариант с развернутым светлым про-
межутком. Светлый промежуток обычно не-
продолжителен, исчисляется десятками минут. 
При восстановлении сознания больные жалу-
ются на сильную головную боль, локализую-
щуюся в затылочной области. На фоне выра-
женной общемозговой и менингеальной сим-
птоматики выявляется мозжечковая симптома-
тика, с большой долей вероятности свиде-
тельствующая о патологическом процессе в 
ЗЧЯ. Нарушения сознания усугубляются 
вплоть до комы, нарастает дислокационная 
стволовая симптоматика [30]. Вариант со стер-
тым светлым промежутком: возникшее тотчас 
после травмы сопорозное состояние сменяет-
ся через несколько часов оглушением. На этом 
фоне выявляются признаки очагового пораже-
ния образований задней черепной ямки. Па-
раллельно или опережая их нарастание, в 
ближайшие часы или сутки развивается вто-
ричное углубление нарушений сознания 
вплоть до комы. При третьем варианте кома с 
момента травмы без какого-либо светлого 
промежутка и с особой выраженностью буль-
барных расстройств в ближайшие часы или су-
тки заканчивается летальным исходом, если 
его не удается предотвратить немедленной 
операцией. Варианты со стертым светлым 
промежутком и без него чаще встречаются при 
эпидуральных гематомах ЗЧЯ, сочетающихся с 
супратенториальными повреждениями или 
первичным ушибом ствола мозга. В этом слу-
чае мозжечковая симптоматика маскируется 
стволовыми и полушарными симптомами, что 
крайне затрудняет диагностику [8, 50].  

Классический вариант подострого течение 
эпидуральных ГЗЧЯ характерен для повреж-
дений небольшого объема. Первичная потеря 
сознания после травмы непродолжительна. В 

наступающем затем светлом промежутке соз-
нание больного восстанавливается или оста-
ется лишь умеренное оглушение. На этом фо-
не в период от нескольких часов до нескольких 
суток отмечается усиление головных болей с 
преимущественной локализацией в шейно-
затылочной области. Выражена тенденция к 
фиксированному положению головы, попытки 
изменить положение тела и головы в про-
странстве вызывают головокружение, рвоту, 
резкое обострение головной боли. Обнаружи-
ваются очаговая симптоматика поражения 
мозжечка и ствола мозга, а также менингеаль-
ные знаки. Краниограммы обычно выявляют 
трещину затылочной кости, распространяю-
щуюся через проекцию поперечного синуса. 
Рано выявляются начальные застойные соски 
зрительных нервов, вместе с тем ухудшается 
общее состояние больного с волнообразными 
колебаниями изменения сознания в пределах 
оглушения. Если не производится оперативное 
вмешательство, появляются грубые расстрой-
ства глотания, сердечно-сосудистой деятель-
ности и вторичное выключение сознания 
вплоть до комы. Вариант со стертым светлым 
промежутком: возникшее сразу после травмы 
сопорозно-коматозное состояние через не-
сколько часов или суток сменяется глубоким 
оглушением. Среди очаговой симптоматики 
доминируют признаки поражения образований 
задней черепной ямки. Выявляются застойные 
соски зрительных нервов. Спустя несколько 
суток или 1—2 недели происходит вторичное 
выключение сознания до сопора или комы с 
нарастанием расстройств жизненно важных 
функций [19, 33, 51]. 

Субдуральные ГЗЧЯ в отличие от эпиду-
ральных гематом той же локализации могут 
развиваться и при отсутствии повреждений 
костей черепа. Они в значительном числе слу-
чаев сопровождаются повреждениями мозжеч-
ка, первичным ушибом ствола мозга, что опре-
деляет вариабельность их клинических прояв-
лений [57]. В большинстве случаев клиниче-
ская картина субдуральных ГЗЧЯ характеризу-
ется выраженными общемозговыми симпто-
мами со вторичным нарушением сознания по-
сле светлого промежутка, нарастающими го-
ловными болями, рвотой, повышением лик-
ворного давления. Из очаговых симптомов от-
мечаются те или иные мозжечково-стволовые 
нарушения — мышечная гипотония, атаксия, 
нистагм, угнетение роговичных рефлексов и т. 
д. В отдельных случаях можно выделить фаз-
ность течения и различный темп развития суб-
дуральных гематом ЗЧЯ [8, 52]. Субдуральные 
ГЗЧЯ развиваются остро либо подостро. Опи-
саны единичные случаи хронических субду-
ральных ГЗЧЯ.  

Для острых субдуральных ГЗЧЯ, в зависи-
мости от динамики нарушений сознания, ха-
рактерно три варианта клинического течения: с 
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развернутым светлым промежутком; со стер-
тым светлым промежутком; без светлого про-
межутка. Для подострых субдуральных ГЗЧЯ 
выделяют два варианта клинического течения: 
с развернутым светлым промежутком; со стер-
тым светлым промежутком. При подострых 
субдуральных ГЗЧЯ нередко отчетливо про-
слеживается фазность в течении ЧМТ. Пер-
вичная утрата сознания после травмы сменя-
ется его полным или частичным восстановле-
нием, которое продолжается от нескольких су-
ток до нескольких недель. Обычно удается 
уловить нарастание очаговой (мозжечково-
стволовой) симптоматики, которое сочетается 
с углублением общемозговых симптомов (уси-
ление головной боли, повторная рвота, психо-
моторное возбуждение, брадикардия, появле-
ние застойных сосков зрительных нервов, вто-
ричное выключение сознания) [17, 37]. 

Клиническое проявление внутримозжечко-
вых гематом разнообразно, что зависит как от 
особенностей их локализации, так и от харак-
тера и тяжести сопутствующих повреждений 
черепа и мозга. При внутримозжечковых гема-
томах и ушибах мозжечка наиболее четко вы-
ражена мозжечковая симптоматика, которая 
становится доминирующей [29]. Если внутри-
мозжечковые гематомы являются изолирован-
ными, то часто отмечается развернутый или 
стертый светлый промежуток. Выраженные 
клинические проявления развертываются на 
фоне оглушения при жалобах на сильные го-
ловные боли, головокружение. Порой отчетли-
во выражена тенденция к вынужденному по-
ложению головы даже при психомоторном 
возбуждении. Пульс, артериальное давление и 
внешнее дыхание подвержены различным ди-
намичным изменениям, что обусловлено непо-
средственной близостью внутримозжечковой 
гематомы к жизненно важным центрам ствола 
мозга. Для повреждений мозжечка более ха-
рактерно острое течение. При острых внутри-
мозжечковых гематомах наблюдается три ва-
рианта клинического течения (с развернутым, 
стертым светлым промежутком и без таково-
го), а при подострых формах встречается два 
варианта (с развернутым и со стертым свет-
лым промежутком). 

Для повреждений полушарий мозжечка бо-
лее характерны снижение тонуса мышц конеч-
ностей, грубые нарушения координаторных 
проб, адиадохокинез, крупноразмашистый нис-
тагм. Симптомы выявляются гомолатерально 
поврежденному полушарию. Для повреждений, 
локализующихся в черве мозжечка, характер-
ны двусторонние мозжечковые симптомы, ко-
торые менее выражены. Преимущественно оп-
ределяются гипотония, нарушения статики, не-
грубые нарушения координаторных проб [8, 
21].  

Изредка встречаются гематомы IV желудоч-
ка, которые характеризуются крайне тяжелым 

состоянием пострадавшего с момента травмы 
и угрожающими нарушениями дыхания и дру-
гих жизненно важных функций [17, 24, 38]. 

Таким образом, вышеприведенные данные 
свидетельствует о чрезвычайной сложности 
проблемы травматических поражений структур 
задней черепной ямки. Несмотря на то, что 
развитие основных клинических симптомов и 
степень их выраженности у больных с травма-
тическими повреждениями ЗЧЯ находится в 
прямой зависимости от характера, тяжести и 
объема повреждения, их проявление крайне 
индивидуально и вариабельно, что в значи-
тельной степени затрудняет клиническую ди-
агностику и определение критериев лечения. 
Авторы сознательно не анализировали осо-
бенности инструментальной диагностики и ле-
чения у пациентов с травматическими повреж-
дениями структур ЗЧЯ, освещению этих вопро-
сов будут посвящены последующие работы. 
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Реферат 
ТОПОГРАФІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ УШКОДЖЕНЬ СТРУКТУР ЗАДНЬОЇ ЧЕРЕПНОЇ ЯМКИ  
 Кошарний В.В., Педаченко Е.Г., Павлов А. І. 
Ключові слова: черепно-мозкова травма, гематома. 

У даній роботі був проведений літературний огляд з питання травматичних ушкоджень структур 
задньої черепної ямки. Дані літератури свідчать про надзвичайну складність даної проблеми. Пош-
кодження утворень задньої черепної ямки (ЗЧЯ) відносяться до маловивчених форм черепно-
мозкових травм (ЧМТ), вважаються важкою і рідкісною формою пошкодження головного мозку, пред-
ставляють значні труднощі для клінічної діагностики і супроводжуються високою летальністю. Під 
терміном "пошкодження утворень задньої черепної ямки" розуміють травматичні ушкодження струк-
тур, розташованих під наметом мозочка: епідуральні і субдуральні гематоми, внутрімозжечкові і 
внутрістовбурові гематоми, забої мозочка і стовбура мозку, крововиливи в IV шлуночок. Пошкодження 
структур ЗЧЯ можуть протікати гостро і підгостро (від 3 діб до 3 тижнів), вкрай рідко зустрічається 
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хронічна форма перебігу (більше 3 тижнів). У патогенезі виникнення і розвитку гематом основне зна-
чення має механізм і характер травми, а також вид джерела кровотечі. Незважаючи на те, що розви-
ток основних клінічних симптомів і ступінь їх вираженості у хворих з травматичними ушкодженнями 
ЗЧЯ знаходиться в прямій залежності від характеру, тяжкості та обсягу ушкодження, їх прояви вкрай 
індивідуальні і варіабельні, що значною мірою ускладнює клінічну діагностику і визначення критеріїв 
лікування. 

Summary 
TOPOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF DAMAGED STRUCTURES OF POSTERIOR FOSSA  
Kosharniy V. V, Pedachenko Ye. G., Pavlov A. I.  
Key words: traumatic brain injury, hematoma. 

This work provides a literature review on the issue of traumatic injurieas of the posterior fossa structures. 
Data of published resources point out the extreme complexity of the issue. Damages of posterior fossa 
(PCF) are little studied forms of traumatic brain injuries (TBI) and considered as severe and rare form of 
brain damages. They pose significant challenges for clinical diagnostics and are accompanied by a high mor-
tality rate. The term "damage of the posterior fossa structures" is described as a traumatic injury of structures 
located under the cerebellum, e.g. epidural and subdural hematomas, contusions of cerebellum and brain 
stem, intracerebellar and intrastem hematomas, hemorrhages in the IV ventricle. PCF structure damage can 
occur acute and subacute (from 3 days to 3 weeks), an extremely rare form of chronic course (over 3 
weeks). The nature and the mechanism of injury, as well as the type of source of bleeding play key role in 
the occurance and pathogenesis hematomas. Despite the fact that the development of the main clinical 
symptoms and the degree of severity in patients with traumatic injuries of the posterior cranial fossa is di-
rectly dependent on the nature, severity and extent of damage, their occurance is very individual and vari-
able, which greatly complicates the clinical diagnosis and treatment criteria. 

УДК 616-005.6+616-001.5+617.58 
Оклей Д. В. 
СОВРЕМЕННАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМИ 
ТРОМБОЗАМИ ГЛУБОКИХ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ И ТАЗА 
ГУ «Институт общей и неотложной хирургии им. В. Т. Зайцева НАМН Украины» (г. Харьков) 

Обзор литературы посвящен состоянию лечения и профилактики тромбоза глубоких вен (ТГВ) 
нижних конечностей на настоящий момент. Рассмотрены грозные осложнения ТГВ – ТЭЛА, по-
сттромбофлебитическая болезнь, рецидив заболевания и др. Показано лечение тромболитиче-
скими препаратами, обеспечивающих активный тромболизис и практику современной методики − 
венозной тромбэктомии, рентгеноконтрастной флебографии, катетерной венозной тромбэк-
томии с интраоперационной ангиоскопией или флебографией, интраоперационный тромболизис. 
Освещены преимущества внедрения в клиническую практику минимально инвазивного способа ле-
чения ТГВ с помощью катетер-управляемого тромболизиса и применении катетер-управляемого 
тромболизиса с инфузией внутрь тромба урокиназы пациентам с ТГВ и достоинства применения 
фармакомеханического тромболизиса у пациентов с ТГВ с использованием различных методик 
чрескожной механической тромбэктомии. Отмечается необходимость решения проблемы опти-
мизации лечения пациентов с ТГВ, выделения четких диагностических критерии ТГВ и возмож-
ность их амбулаторного лечения.  
Ключевые слова: тромбоз глубоких вен (ТГВ,) тромболитические препараты, катетер-управляемый тромболизис, чрескожная 
механическая тромбэктомия. 
Работа выполнена в рамках научной программы ГУ «ИОНХ НАМНУ» и является фрагментом комплексной НИР «Разрабо-
тать дифференцированную лечебно-диагностическую и профилактическую тактику у больных с острыми тромбозами си-
стемы нижней полой вены», № гос. регистрации 011U002288. 

Актуальность лечения больных с острыми 
тромбозами вен нижних конечностей остается 
неоспоримой и на сегодняшний день из-за вы-
сокой частоты встречаемости этого заболева-
ния и возникающих жизнеугрожающих ослож-
нений: тромбэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА), тяжелые формы хронической венозной 
недостаточности (ХВН) и др. [12, 16, 28]. 

Важность социального значения этой про-
блемы отражена многочисленными публика-
циями, подтверждающими весьма широкую 
распространенность тромбозов глубоких вен 

(ТГВ) нижних конечностей и его последствий ─ 
колоссальных материальных расходов, свя-
занных с лечением, инвалидизацию и смерт-
ность [17]. 

По данным эпидемиологических исследо-
ваний, частота ТГВ нижних конечностей в об-
щей популяции ежегодно составляет от 56 до 
160 случаев на 100000 населения и достигает 
500 случаев на 100000 человек у старших воз-
растных групп, имея стойкую тенденцию к уве-
личению [24]. При этом частота ТЭЛА ─ наи-
более опасного осложнения ТГВ с летальным 


