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В обзоре представлены данные о современных методах диагностики и лечения эпидуральных гематом (ЭГ). Приводятся такие данные, как 
частота встречаемости данной патологии, её структура, особенности диагностики и лечения с определением показаний к применению хи-
рургического вмешательства либо использования консервативной терапии. Необходимо подчеркнуть, что частота встречаемости ЭГ остаётся 
высокой. Летальность, по данным различных авторов, составляет от 7,5% до 29,4%. Особенно высока летальность при ЭГ задней черепной 
ямки, которая достигает 31,5%, а при сопутствующих интракраниальных повреждениях она составляет 84%. Большое значение в диагностике 
данной патологии имеют дополнительные методы исследования, в частности, КТ, МРТ, эхоэнцефалография, краниография и церебральная 
ангиография. При этом имеются различные мнения авторов об информативности вышеназванных методов обследования. Анализируя лите-
ратуру, посвящённую лечению ЭГ, авторы выявили различия в тактике в периоды до внедрения и после широкого использования КТ в практи-
ке нейрохирургических учреждений. Результаты хирургического лечения ЭГ, по-прежнему, не удовлетворяют клиницистов.
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The review provides data on modern methods of diagnosis and treatment of epidural hematoma (EH). Data are given, such as the frequency of 
occurrence of this pathology, its structure, and the specifics of diagnosis and treatment with the determination of indications for the use of surgery 
interventions or use of conservative therapy. It should be emphasized that the frequency of EH occurrence remains high. Mortality, according to 
various authors, is from 7.5% to 29.4%. The fatality for EH of the posterior cranial fossa is particularly high, reaching 31.5%, and with concomitant 
intracranial damage it is 84%. Additional research methods, such as CT, MRI, echoencephalography, craniography and cerebral angiography, have a 
great importance in the diagnosis of this pathology. At the same time, there are different opinions of the authors about the informativeness of the 
above-mentioned survey methods. Analyzing the literature on the treatment of EH, the authors identified differences in tactics in the periods before 
the introduction and after the widespread use of CT in the practice of neurosurgical institutions. The results of surgical treatment of EH, still, do not 
satisfy clinicians. 
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

Введение
Эпидуральным гематомам (ЭГ) посвящено большое коли-

чество публикаций, в том числе и монографического характера 
[1-3]. Однако многие аспекты этой сложной проблемы ней-
ротравматологии до настоящего времени остаются недоста-
точно изученными или изложены противоречиво, некоторые 
положения и выводы основаны на небольшом клиническом 
материале. Результаты хирургического лечения ЭГ не удовлетво-
ряют клиницистов. Летальность, по данным различных авторов, 
составляет от 7,5% до 29,4% [4, 5]. Особенно высока летальность 
при ЭГ задней черепной ямки, которая достигает 31,5%, а при со-
путствующих интракраниальных повреждениях составляет 84% 
[6-8].

С внедрением в клиническую практику церебральной анги-
ографии и, особенно КТ и МРТ, послеоперационная летальность 
снизилась с 55-59% до 12-14% [9-11], благодаря раннему распоз-
наванию локализации и размеров ЭГ, а также своевременному 
проведению хирургического лечения. При раннем использова-
нии КТ и выполнении хирургического вмешательства в сроки до 
6 часов после травмы летальность наблюдалась лишь в 4,7% [12].

Из всех внутричерепных кровоизлияний, ЭГ встречаются от 
0,54% до 10,8%, что значительно реже, по сравнению с субду-
ральными или внутримозговыми гематомами [13, 14]. Большин-
ство авторов отмечает, что источники кровотечения и формиро-
вания ЭГ различны в зависимости от локализации повреждения; 
наиболее часто в таких случаях отмечается разрыв основного 
ствола или ветвей средней оболочечной артерии при переломе 
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височной или лобной костей, реже определяется повреждение 
вен, идущих от твёрдой мозговой оболочки к костям или к си-
нусам, диплоических вен, а также повреждение стенки синусов. 
Таким образом, локализация ЭГ обусловлена местом травми-
рующего агента и перелома костей черепа [14, 15]. Следует от-
метить, что в 10-25% случаев ЭГ диагностировались при череп-
но-мозговой травме без повреждения кости черепа или же они 
располагались на стороне, противоположной приложению трав-
мирующего агента, а также могли быть двухсторонними [16, 17].

В публикациях  различных авторов отмечается разнообра-
зие клинических проявлений ЭГ, что обусловлено многими фак-
торами, из которых наиболее существенным является характер 
кровотечения (артериальное или венозное), а,  следовательно, 
темп формирования и объём ЭГ. При повреждении основного 
ствола или ветвей средней оболочной артерии и артериальном 
кровотечении ЭГ формируется в течение короткого времени, 
достигая больших размеров, вызывая дислокацию срединных 
структур мозга, и характеризуется быстрым (в течение несколь-
ких часов, реже до 3 суток, после травмы) появлением и прогрес-
сирующим нарастанием общемозговых, очаговых и дислокаци-
онных  симптомов. Это острое течение ЭГ, и оно наблюдается до 
85% случаев [18, 19]. При повреждении мелких артерий, вен и 
венозном кровотечении формирование ЭГ происходит в течение 
более длительного времени после травмы; клинические прояв-
ления сдавления мозга могут появляться от 3 до 21 дня (подо-
строе течение) или позже 3 недель после травмы (хроническое 
течение), что отмечали в своих исследованиях многие авторы 
[20, 21]. 

Однако единства взглядов на сроки клинического проявле-
ния подострых и хронических ЭГ нет; в отличие от вышеназван-
ных авторов, другие считают, что подострые гематомы развива-
ются не в сроки от 3 до 21 дня, а с 3 до 14 дней после травмы 
[22]. Существует мнение о формировании подострых гематом в 
течение 3-7 суток после травмы, а хронических ЭГ – после 2 не-
дель. По мнению некоторых авторов, симптоматика сдавления 
головного мозга проявляется при ЭГ супратенториальной лока-
лизации их объёмом в 70-80 мл [23]. По данным других иссле-
дователей, клинические проявления сдавления головного мозга 
могут возникать при ЭГ даже небольшого объёма (20-50 мл); при 
этом симптомы сдавления мозга обязательно выявлялись при ЭГ 
большого объёма – от 100 до 300 мл [24].

Многие авторы выделяют особенности ЭГ задней черепной 
ямки, встречающихся в 1-12,9% случаев всех внутричерепных 
кровоизлияний. В пределах задней черепной ямки они могут 
располагаться только над полушарием или червем мозжечка 
и распространяться супратенториально в области затылочной 
доли [25]. Чаще всего они достигают объёма 4-5 мл и толщины 
от 0,3 до 3 см. ЭГ объёмом 10-15 мл и более (30-100 мл) вызыва-
ет сдавление образований задней черепной ямки, IV желудочка 
с развитием окклюзионной гидроцефалии [26].

С практической точки зрения ЭГ разделяются на малые – 
объём до 50 мл, средние – от 50 до 100 мл и большие – более 
100 мл [27]. Этими авторами отмечена зависимость клинической 
симптоматики, течения и прогноза от объёма гематом; в боль-
шинстве случаев прогностически менее благоприятными счита-
ются ЭГ больших размеров.

Особенностям симптоматики, клинического течения ЭГ 
различной локализации (височной, лобной, теменной, затылоч-
ной, сагиттальной, субтенториальной) посвящены многочислен-
ные публикации авторов [28]. Сочетание ЭГ с другими внутри-
черепными кровоизлияниями (субдуральным, внутримозговым, 

внутрижелудочковым), а также очагами ушиба и размозжения 
головного мозга в значительной степени изменяют их клиниче-
ские проявления и течение [29].

Так называемая «классическая» симптоматика внутриче-
репных гематом, в том числе и ЭГ, по мнению многих авторов, 
обусловлена внутричерепной гипертензией, локальным сдавле-
нием мозга, дислокацией срединных структур со сдавлением 
ствола мозга в тенториальном и/или в большом затылочном 
отверстии. Она характеризуется такими симптомами, как трёх-
фазное изменение сознания, т.е. наличием светлого проме-
жутка, головных болей и рвоты, нарастающих в динамике, го-
молатерального мидриаза и контрлатерального гемипареза, 
брадикардии, повышения артериального давления, тахипное 
и обнаруженного перелома костей черепа на рентгенограммах 
[30].

Однако их частота выявления и, следовательно, достовер-
ность в диагностике ЭГ, по мнению различных авторов, неодина-
кова. Так, ряд учёных отмечает, что у половины больных с трав-
матическими внутричерепными гематомами в остром периоде 
отсутствуют вышеназванные симптомы, а «типичное» клиниче-
ское течение ЭГ наблюдается только в 2,4% наблюдений [31].

Такой «классический симптом», как светлый промежуток, 
выявлялся в 22-47% наблюдений, в 10-11% – он отсутствовал, а 
в 64-68% случаях – был редуцирован, но в литературе не уточ-
няется вид внутричерепных гематом. Многие авторы выделяют 
различные варианты клинического течения внутричерепных ге-
матом: классический (с чётким светлым промежутком), вариант 
без первичной утраты сознания, вариант со стёртым (редуциро-
ванным) светлым промежутком и без светлого промежутка [32].

Нет единства мнений о частоте обнаружения и значимости 
в диагностике ЭГ гомолатерального мидриаза и контрлатераль-
ного гемипареза, брадикардии и других симптомов. В частности, 
мидриаз на стороне внутричерепных гематом был выявлен от 
30% до 55% случаев. У 10-20% развивается контрлатеральный 
мидриаз и гомолатеральный по отношению к гематоме парез 
конечностей [33]. Брадикардия считается одним из наиболее па-
тогмоничных симптомов при сдавлении головного мозга и, в том 
числе, при ЭГ, и, по данным отдельных авторов, она отмечается 
от 41% до 50% случаев [21]. Имеются сведения о некоторых осо-
бенностях клиники ЭГ у пострадавших в состоянии алкогольного 
опьянения, лиц молодого, преклонного возраста [13].

Методы диагностики эпидуральных гематом
Большинством авторов высказывается мнение о том, что 

диагностика ЭГ и дифференциальная их диагностика от суб-
дуральных, внутримозговых гематом, а также ушибов мозга  с 
размозжением вещества, протекающих по «гематомному» типу, 
требует использования тщательного клинического, клинико-не-
врологического и дополнительных методов обследования, осо-
бенно при отсутствии симптомов, характерных для сдавления 
головного мозга в раннем периоде развития ЭГ или при тяжёлом 
состоянии, обусловленном выраженным контузионным синдро-
мом.

До настоящего времени применяются такие классические 
методы, как эхоэнцефалография (ЭхоЭГ), краниография, цере-
бральная ангиография, при отсутствии этих методов обследования 
используется наложение диагностических фрезевых отверстий 
[9-12]. При этом, имеются различные мнения авторов по поводу 
информативности вышеназванных методов обследования. Боль-
шинство исследователей считает, что ЭхоЭГ является одним из 
простых и информативных методов срочной диагностики внутри-
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черепных гематом, особенно ЭГ. При их типичной локализации 
наступает смещение срединных структур в противоположную от 
гематомы сторону от 3 до 15 мм. Локализация внутричерепных 
гематом при ЭхоЭГ диагностируется в 90-99% наблюдений. Харак-
терно, что метод ЭхоЭГ, как наиболее простой, безопасный, по-
зволяющий при отсутствии высокоинформативных КТ и МРТ рано 
выявить смещение срединных структур при сдавлении головного 
мозга [32]. Некоторые исследователи считают его ограниченную 
информативность в пределах 60-90%, так как при нетипичной ло-
кализации ЭГ (полюс лобной или затылочной долей, сагиттальное 
расположение, при двусторонних кровоизлияниях) смещения 
срединных структур может не возникать [21].

В большинстве работ указано, что рентгенологический 
метод обследования до настоящего времени не утратил своего 
значения в диагностике ЭГ. В частности, выявленный на рентге-
нограммах линейный перелом височной кости, пересекающий 
проекционно основной ствол средней оболочечной артерии или 
её ветви, нередко распространяющийся на лобную кость в пе-
реднюю черепную ямку даёт повод к предположению локали-
зации ЭГ в области височной и лобной долей. При выявлении 
трещины затылочной кости и соответствующей симптоматике 
следует предполагать ЭГ задней черепной ямки [34].

В то же время сообщается об отсутствии при ЭГ поврежде-
ний костей  черепа в 10-25% наблюдений и чаще у детей [4]. Од-
нако обращает на себя внимание то, что при ЧМТ, в том числе, и 
при формировании ЭГ, проведение рентгенографии затруднено, 
а отсутствие на снимках повреждений костей черепа нередко не 
исключает их наличия; последние обнаруживаются в отдельных 
случаях при хирургических вмешательствах [18].

О большой информативности церебральной ангиографии в 
диагностике  внутричерепных гематом сообщают многие авто-
ры, особенно в тех случаях, когда отсутствует смещение средин-
ного эхо-сигнала и атипичной локализации ЭГ [35].

Такие ангиографические симптомы, как изменения поло-
жения  магистральных артерий мозга в зависимости от локали-
зации ЭГ, особенно при атипичном их формировании (полюса 
лобных долей, в сагиттальной области), наличие ограниченной, 
прилегающей к кости бессосудистой зоны, позволяют визуали-
зировать ЭГ, её локализацию, размеры, степень смещения со-
судов и, следовательно, срединных структур мозга в противо-
положную сторону от кровоизлияния. При ЭГ задней черепной 
ямки возможно оттеснение поперечного синуса от затылочной 
кости и гидроцефальное изменение передней и средней мозго-
вых артерий в результате окклюзионной гидроцефалии, а также 
смещение верхней или нижней задней мозжечковых артерий, 
появления дугообразной деформации и смещение задней моз-
говой артерии [36]. 

Рядом авторов подробно освещены методы, техника анги-
ографического исследования, применяемые контрастные веще-
ства, что освобождает нас от изложений этих аспектов. Несмо-
тря на большую информативность церебральной ангиографии в 
диагностике ЭГ, указывается на наличие её противопоказаний, 
в частности, резкое нарушение витальных функций, обуслов-
ленное первичным или вторичным сдавлением ствола, наличие 
травматического шока в результате сочетанной черепно-мозго-
вой травмы [21, 35].

Указывается также на возможность различных осложне-
ний при ангиографии, иногда опасных для жизни пострадавших: 
реакция на введение контрастных препаратов, формирование 
гематом в месте пункции артерии, тромбозы артерий, возмож-
ность развития летального исхода [10]. 

В настоящее время  в нашей стране и за рубежом в диа-
гностике ЭГ огромнейшее значение придаётся неинвазивной 
визуализации ЭГ с помощью  компьютерной и магнитно-резо-
нансной томографии [11]. Подробно изучены изменения на КТ, 
характерные для острых эпидуральных гематом в зависимости 
от их размеров и локализации. Они представлены чаще всего 
ограниченной зоной повышенной плотности различной формы, 
располагающейся между внутренней пластинкой костей черепа 
и отслоенной твёрдой мозговой оболочкой, как правило, в месте 
повреждения кости [12].

Обращено внимание, что кроме визуализации ЭГ при КТ 
можно констатировать наличие, локализацию, и размеры  со-
путствующего очага (очагов) ушиба, других видов гематом (суб-
дуральных, внутримозговых, внутрижелудочковых), субарахно-
идального кровоизлияния, сдавления ликворных пространств 
(подпаутинных, различных отделов желудочков, базальных ци-
стерн), водянку бокового желудочка на противоположной сторо-
не от гематомы или окклюзионную гидроцефалию при сдавле-
нии сильвиева водопровода, IV желудочка. При формировании 
острой ЭГ в задней черепной ямке в различной степени также 
отмечается смещение срединных образований мозга в зависи-
мости от величины ЭГ, сопутствующих субдуральных, внутримоз-
говых гематом, очагов ушиба и размозжения [34].

Не утратил до настоящего времени метод диагностики 
внутричерепных гематом, в том числе и ЭГ, путём наложения 
фрезевых диагностических отверстий, особенно при отсутствии 
современных методов (ангиографии, КТ, МРТ), а при эхоэнцефа-
лографии – отсутствии смещения срединных структур или его не 
значимости (1-2 мм). При этом фрезевые отверстия (2-3) пред-
лагается накладывать при наиболее частой локализации ЭГ ви-
сочной области, а при наличии трещин переходящих на лобную, 
теменную или затылочную кости, то в проекции трещин [30].

Принципы лечения эпидуральных гематом
Анализируя литературу, посвящённую лечению ЭГ, просма-

тривается  различная тактика в период до КТ и после широко-
го внедрения её в практику нейрохирургических учреждений. 
Большинство авторов предпочитает при острых ЭГ осуществлять 
костно-пластическую трепанацию черепа с удалением костно-
го лоскута или резекционную трепанацию [4, 5]. Последняя, 
по мнению некоторых учёных, показана при ЭГ с многоосколь-
чатым вдавленным переломом кости, тяжёлом состоянии по-
страдавших, при сочетании кровоизлияния с очагами ушиба и 
размозжения мозга, наличии отёка мозга во время операции 
[7, 13]. Реже, при острых ЭГ, выполнение костно-пластической 
трепанации заканчивается закрытием трепанационного дефекта 
образованным лоскутом [23]. При острых ЭГ большого размера и 
сочетании их с очагами размозжения рекомендуется только ре-
зекционная декомпрессивная трепанация  или удаление костно-
го лоскута при костно-пластической трепанации [27]. В литерату-
ре дискутируется мнение, рассекать твёрдую мозговую оболочку 
(ТМО) после удаления ЭГ или не прибегать к её вскрытию [29].

В докомпьютерный период большинство нейрохирургов 
рекомендовало срочное хирургическое вмешательство с удале-
нием ЭГ сразу же после установления диагноза. У 20-40% постра-
давших внутричерепные травматические гематомы остались не 
диагностированными [9].   

Чтобы добиться снижения летальности и инвалидизации 
ряд авторов  полагает, что травматические внутричерепные ге-
матомы, имея в виду и эпидуральные, должны быть диагности-
рованы в первые 3 часа после поступления, а при экстренной 
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госпитализации – в первые 3 часа после травмы они могут быть 
обнаружены у 94% пострадавших [28, 32].

В связи с широким внедрением в практику КТ и МРТ суще-
ственно пересмотрен подход к тактике лечения ЭГ. В результате 
раннего выявления  точной локализации, размеров эпидураль-
ных кровоизлияний, соотношения их с мозговыми образовани-
ями и ликворными пространствами головного мозга, а также 
возможностью прослеживания течения травматического по-
вреждения в динамике были выявлены критерии для показаний 
к хирургическому или консервативному лечению. Так, большин-
ство учёных считает неотложным хирургическое вмешатель-
ство у пострадавших с ЭГ при наличии клинических симптомов 
сдавления головного мозга, чёткого или стёртого светлого про-
межутка, а также при объёме супратенториальных гематом бо-
лее 50 мл, а в задней черепной ямке – 20 мл, выявленных на КТ 
или МРТ, при смещении срединных структур на 5-7 мм и более 
[14, 25, 32].

До настоящего времени имеют место разноречивые мне-
ния о  хирургической тактике при ЭГ. Некоторые авторы считают, 
что при острых внутричерепных гематомах размеры трепана-
ционного отверстия должны быть достаточными для визуаль-
ного осмотра эпи-, а при необходимости и субдурального про-
странств, выявления полного удаления гематомы, источника 
кровотечения и хорошего гемостаза. Размеры операционного 
окна, по данным этих авторов, должны быть от 4×5 до 7×8 см 
[32, 36].

По мнению ряда учёных, отсутствие на КТ больших разме-
ров очагов  ушиба, отёка мозга с клиническими признаками дис-
локации, или при смещении срединных структур не более 0,5 см 
после удаления ЭГ является причиной отказа от вскрытия ТМО. 
Однако, при наличии этих изменений на КТ, смещении средин-
ных структур более 0,5 см она должна быть вскрыта [37].

При отсутствии КТ данных до операции критериями для не 
рассечения ТМО считается отсутствие её напряжения с хорошей 
пульсацией головного мозга, обычный её цвет при осмотре, что 
является основанием для исключения сопутствующих субду-
ральных или внутримозговых гематом.

Хирургическому лечению ЭГ в области ЗЧЯ посвящено не-
сколько работ [20, 25]. При подозрении на эпидуральные гема-
томы 3ЧЯ рекомендовано осуществлять наложение фрезевых 
отверстий в проекции трещины затылочной кости, проводить ча-
стичную трепанацию 3ЧЯ парамедианным или срединным раз-
резом с резекцией чешуи затылочной кости и дуги атланта [6].

В последнее десятилетие многие специалисты [5, 37] ис-
пользовали эндоскопическое удаление преимущественно по-
дострых и хронических ЭГ различной локализации, объёма и 
консистенции. Ими разработана и описана методика аспирации 
кровоизлияний, гемостаза через трефинационное отверстие 
размером в диаметре 20-25 мм. По мнению авторов, эта методи-
ка обеспечивает малую травматичность операции, возможность 
радикального удаления ЭГ и воздействия на источник кровотече-
ния с хорошим гемостазом.

Заслуживает внимания тактика консервативной терапии. 
Большинство  учёных отмечает, что у больных с небольшими ЭГ 
(объём не превышает 30 мл), при отсутствии признаков дислока-
ции ствола мозга на КТ и находящихся в стадии компенсации или 
умеренной субкомпенсации возможно постепенное рассасыва-
ние гематомы при использовании в таких случаях целенаправ-
ленной консервативной терапии [24, 29].

Некоторые авторы допускают возможность применения 
консервативной терапии при ЭГ различного объёма в зависи-
мости от локализации: при височной – менее 30 мл, других об-
ластях – до 40-50 мл,  в задней черепной ямке – менее 20 мл. 
Важным условием здесь служит отсутствие нарастания  очаговой 
и общемозговой симптоматики, признаков дислокации мозга, а 
на КТ в динамике наблюдается смещение, не превышающее  0,5 
см; в случаях ЭГ в задней черепной ямке – без признаков бло-
кады ликворных путей и сдавления ствола. По мнению данных 
авторов, при консервативной терапии непременно должно осу-
ществляться не только постоянное клиническое наблюдение, но 
и обязательное КТ исследование в динамике [37, 38].

Таким образом, несмотря на многочисленные публикации,  
посвящённые различным аспектам ЭГ, в литературе недостаточ-
но освещены многие вопросы, в частности, клиническое тече-
ние при «атипичной» локализации, остаётся противоречивым 
мнение о зависимости течения данной гематомы от объёма и 
её локализации, а также сочетания с другими кровоизлияниями 
(субдуральным, внутримозговым, внутрижелудочковым), уши-
бов головного мозга различной степени. Нет единства взглядов 
о показаниях к хирургическому лечению и использованию наи-
более эффективных методов лечения, особенно в свете приме-
нения КТ в ранней диагностике ЭГ. Всё вышесказанное служит 
основанием для дальнейшего проведения исследований раз-
личных аспектов диагностики и лечения ЭГ на современном эта-
пе нейротравматологии. 
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