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Резюме
Цель статьи. Выделить факторы риска формирования поднадкостничного кровоизлияния, а также определить клинические 
особенности формирования кефалогематом у детей. дизайн. У 66 новорожденных с кефалогематомами ретроспективно 
проанализированы течение беремености, родов, клинические особенности неонатального периода. основные положения. 
к факторам риска формирования кефалогематом у детей относится: наличие во время беременности у матери анемии 
(36,3%), эндокринных нарушений (30,3%), вагиниты и кольпиты у женщин (36,3%), роды у первобеременных и перво-
родящих (57,5% и 75,7%), применение вакуум-экстракции (21,2%), быстрые роды (33,3%), мужской пол ребенка (73%). 
Макросомия плода является фактором риска формирования поднадкостничных кровоизлияний. При оценке физического 
развития новорожденных по стандарту Intergrowth-21st установлено, что у 39,4% детей с кефалогематомами показатели 
длины тела определяются как «большие для срока гестации» (выше 90 центиля). Большинство кефалогематом форми-
руется к концу 1-2 суток жизни ребенка (68,1%). одиночные кефалогематомы встречаются в 3,7 раза чаще у детей, чем 
множественные. У детей преобладают кефалогематомы легкой и средней степени тяжести (78,8%). В неонатальном периоде 
у детей с кефалогематомами возможно развитие анемии (21,2%) и гипербилирубинемии (51,5%). 
Ключевые слова: кефалогематома, поднадкостничное кровоизлияние, натальная травма, роды, новорожденный ребенок.

Summary 
The purpose of the article. To identify the risk factors for the formation of subperiosteal hemorrhage, as well as to determine 
the clinical features of the formation of cephalogemate in children. Design. In 66 newborns with cephalohematomas, the course 
of pregnancy, childbirth, and clinical features of the neonatal period were retrospectively analyzed. The main provisions. Risk 
factors for the formation of cephalohematomas in children include: the presence of anemia during pregnancy in the mother 
(36.3%), endocrine disorders (30.3%), vaginitis and colpitis in women (36.3%), childbirth in primitive and primiparous (57.5% 
and 75.7%), the use of vacuum extraction (21.2%), quick delivery (33.3%), the male gender of the child (73%). Macrosomia 
of the fetus is a risk factor for the formation of subperiosteal hemorrhages. When assessing the physical development of 
newborns according to the Intergrowth-21st standard, it was found that in 39.4% of children with cephalohematomas, body 
length indicators are defined as "large for gestational age" (above 90 centiles). Most cephalohemate is formed by the end of 1-2 
days of a child's life (68.1%). Single cephalohematomas are found 3.7 times more often in children than multiple. In children, 
mild and moderate cephalohematomas predominate (78.8%). In the neonatal period, children with cephalohematomas may 
develop anemia (21.2%) and hyperbilirubinemia (51.5%).
Key words: cephalohematoma, subperiosteal hemorrhage, natal trauma, delivery, newborn.
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Введение
По данным мировой литературы частота регистра-

ции кефалогематом у новорожденных детей в среднем 
составляет от 0,2% до 10,0% и не имеет существенной 
тенденции к снижению [1, 2, 3, 4, 5, 6]. В настоящее 

время известно большое количество факторов риска раз-
вития кефалогематом у детей. Однако в 30-32% случаев 
кефалогематомы у новорожденных могут формировать-
ся вне прямой связи с известными предрасполагающими 
факторами [5, 6, 7, 8, 9]. Кроме того, установить форми-
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рование кефалогематомы в течение первых 2-3 суток по-
сле рождения ребенка для клинициста достаточно слож-
но из-за наличия родовой опухоли [1, 2, 3, 4, 5]. Поэтому 
вопросы изучения факторов риска и клинических осо-
бенностей формирования кефалогематом у детей остают-
ся актуальными проблемами в акушерстве, неонатологии 
и педиатрии [1, 2, 3, 4, 5, 7].

Цель исследования. Провести оценку течения антена-
тального и интранатального периода у новорожденных с ке-
фалогематомами и выделить факторы риска формирования 
поднадкостничного кровоизлияния, а также определить кли-
нические особенности формирования кефалогематом у детей.

Материалы и методы
Исследование проводилось на базе отделения па-

тологии новорожденных и недоношенных детей госу-
дарственного бюджетного учреждения здравоохранения 
«Областная клиническая больница №2» г. Челябинск 
(главный врач дмн, профессор С.А. Михайлова). Ре-
троспективно были проанализированы истории родов 
(форма 096/у), истории развития новорожденного (фор-
ма 097/у) и медицинские карты стационарного больного 
(форма 003/у) у 66 новорожденных детей с кефалогема-
томами за 2015-2019г. Критерии включения в исследова-
ние: новорожденный ребенок имеющий кефалогематому. 
Критерии исключения из исследования: дети с поднад-
костничными кровоизлияниями имеющие врожденные 
пороки и аномалии развития. В исследуемой группе 
оценивались данные по течению беремености и родов, 
клинические особенности неонатального периода, ла-
бораторные клинические и биохимические показатели 
крови, коагулограмма, данные нейросонографии. Оценка 
антропометрических показателей при рождении (масса 
тела, рост, окружность головы) у новорожденных детей 
с кефалогематомами выполнялась при помощи междуна-
родных стандартов физического развития новорожден-
ных Intergrowth-21st (www.intergrowth21.tghn.org), а так-
же при помощи стандартов оценки роста Fenton, 2013г. 
(www.ucalgary.ca/fenton). Статистическая обработка про-
водилась с применением программы «Microsoft Excel, 
2016г.», «Statistica 12.5 for Windows». Для рассчета коли-
чественных признаков использовался Т-тест Стьюдента 
для несвязанных и связанных групп, бинарные и каче-
ственные признаки оценивались статистическим тестом 
Хи-квадрат. Уровень значимости при проверке статисти-
ческих гипотез принимался как p<0,05. Параметры (пе-
ременные) представлены как М±m (S), где М – среднее 
значение параметра, m – стандартная ошибка среднего, 
S – среднеквадратическое отклонение.

Результаты и обсуждение
Факторы риска формирования кефалогематом у но-

ворожденных детей. По данным литературы факторы ри-
ска развития кефалогематом у детей можно разделить на 
три большие группы: материнские, родовые и плодовые 
факторы [1, 2, 4, 6, 7, 8, 9, 10]. Исходя из этого, нами была 
проведена оценка течения антенатального и интранаталь-
ного периода у новорожденных детей с кефалогематома-

ми в исследуемой группе.
К материнским факторам риска формирования ке-

фалогематом у детей по данным литературы относятся: 
возраст матери (младше 15 лет и старше 35 лет), нали-
чие хронических заболеваний у женщины, табакокурение 
[1, 2, 4, 8, 9, 10]. В нашем исследовании средний возраст 
женщин, родивших детей с кефалогематомами, соста-
вил 28 лет (от 20 лет до 37 лет). В исследуемой группе 
не было женщин младше 16 лет. Возраст страше 35 лет 
был только у 6% женщин (4 из 66). Было установлено 
наличие хронических заболеваний у 75,7% женщин (50 
из 66). Наиболее часто у матерей во время беременности 
регистрировались анемия (36,3%; 24 из 66), пиелонефрит 
(12,1%; 8 из 66), эндокринные нарушения (30,3%; 20 из 
66). У 12,1% женщин (8 из 66) диагностирован гипоти-
реоз, у 18,2% (12 из 66) женщин гестационный сахарный 
диабет. Табакокурение у отмечено у 9,1% женщин (6 из 
66). У 9% женщин (6 из 66) в исследуемой группе обнару-
жена миома матки, кольпит и вагинит установлен у 36,3% 
(24 и 66). По данным литературы формирование кефало-
гематом у детей чаще происходит при родах у первобере-
менных и первородящих женщин [1, 2, 7, 8, 10]. В нашем 
исследовании первобеременных женщин было 57,5% (38 
из 66), первородящих - 75,7% (50 из 66). Таким образом, 
у матерей, родивших детей с кефалогематомами, наибо-
лее часто регистрируются такие заболевания, как анемия, 
эндокринные нарушения, вагинит и кольпит. Формирова-
ние кефалогематом происходит наиболее часто у перво-
беременных и первородящих женщин.

К родовым факторам риска формирования кефало-
гематом у детей по данным публикаций относят: срок 
беременности, состояние родовых путей матери, наличие 
многоплодной беременности, метод родоразрешения, за-
тяжные и быстрые роды, маловодие, преждевременный 
разрыв околоплодных оболочек, применение акушерских 
пособий и инструментальных методик [1, 2, 3, 4, 10, 11, 
12, 13, 14]. В нашем исследовании все роды были сроч-
ные, преждевременных родов не было. Средний срок ге-
стации составил 39,5 недель (от 39 недель 0 дней до 40 не-
дель 5 дней). Анатомически узкий таз был только у 3,0% 
женщин (2 из 66). Все дети были рожденны от одноплод-
ной беременности. Хроническая фетоплацентарная недо-
статочность отмечена у 12,1% (8 из 66), гестоз у 21,2% 
(14 из 66), маловодие у 9,1% (6 из 66). Преждевременное 
излитие околоплодных вод отмечено в 2,7% случаев (8 из 
66). Амниотомия была выполнена у 6% женщин (4 из 66). 
По данным наблюдения стремительные роды отмечены 
у 33,3% женщин (22 из 66), быстрые роды у 15,1% (10 
из 66). Частота применения вакуум-экстракции в родах 
составила 21,2% (7 из 33). Оперативное родоразрешение 
проведено в 24,2% случаев (16 из 66), самостоятельные 
роды были у 75,8% женщин (50 из 66). Таким образом, 
по данным наблюдения кефалогематомы чаще регистри-
руются у детей, рожденных через естественные родовые 
пути. Наиболее часто формирование кефалогематом про-
исходит после стремительных, быстрых родов. 

По данным литературы к плодовым факторам риска 
развития кефалогематом относят: недоношенность, пере-
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ношенность, обвитие пуповиной вокруг шеи, тазовое или 
ягодичное предлежание, дистоцию плечиков, макросо-
мию и большой размер головки плода [1, 2, 5, 6, 7, 8, 9, 
10]. Все дети в нашем исследовании были доношенными, 
недоношенных и переношенных детей не было. Средний 
срок гестации составил 39,5 недель. Антропометриче-
ские показатели при рождении у детей с кефалогематома-
ми были следующими: масса тела 3356±76 (398) г., рост 
51,4±0,3 (2,2) см., окружность головы 34,4±0,2 (1,6) см. 
Оценка по Апгар на 1 минуте составила 7 баллов (от 6 до 
8 баллов), на 5 минуте 8 баллов (от 7 до 8 баллов). Обви-
тие пуповиной шеи у плода в нашем исследовании заре-
гестрировано у 3,0% пациентов (2 из 66). Тазовое предле-
жание в исследуемой группе зарегистрировано у 3,0% (2 
из 66), дистоция плечиков у 1,5% (1 из 66). Поднадкост-
ничное кровоизлияние сформировалось в 73% случаев у 
мальчиков (48 из 66) и в 27% случаев у девочек (9 случаев 
из 66). Таким образом, имеются гендерные различия при 
формировании кефалогематом у детей. Поднадкостнич-
ное кровоизлияние в 2,7 раза чаще формируется у маль-
чиков по сравнению с девочками. 

В публикациях имеются указание на то, что макро-
сомия плода может быть фактором риска формирования 
натальных травм, в том числе и кефалогематом [1, 2, 5, 
7, 9]. У детей с кефалогематомами нами была проведена 
оценка антропометрии при рождении в зависимости от 
соответствия сроку гестации (таблица 1). 

Оценка по стандартам Fenton (2013г.) не выявила 
преобладание среди новорожденных с кефалогематома-
ми детей «больших для срока гестации». Рост выше 90 
центиля был у 15,2% детей, окружность головы выше 90 
центиля была у 12,1% детей. Оценка физического раз-
вития новорожденных по Intergrowth-21st показала, что 
рост выше 90 центиля был у 39,4% детей, а окружность 

головы выше 90 центиля у 24,2% детей. 
Учитывая различия оценок физического развития 

по Intergrowth-21st и Fenton (2013г.) в относительных 
цифрах, решено было сопоставить абсолютные значения 
центильных показателей (таблица 2). Установлено, что у 
детей с кефалогематомами имеются достоверно (р=0,001) 
более высокие центильные значения роста при использо-
вании оценки по Intergrowth-21st по сравнению с оценкой 
по Fenton (2013г.).

Таким образом, у детей с кефалогематомами при 
рождении показатели роста находятся выше средне-
популяционных значений при оценке по стандартам 
Intergrowth-21st. Высокий рост у ребенка при рождении 
может увеличивать риск формирования кефалогематомы. 

Клинические особенности формирования кефалоге-
матом у детей. Известно, что сразу после рождения ребен-
ка диагностировать кефалогематому достаточно сложно 
из-за наличия родовой опухоли [1, 2, 3, 4, 5]. По результа-
там исследования установлено, что кефалогематома сфор-
мировалась к 1 суткам жизни у 10,6% детей (7 из 66), ко 2 
суткам жизни у 57,5% (38 из 66), к 3 суткам жизни у 31,9% 
детей (21 из 66). В исследуемой группе у новорожденных 
детей не было выявлено ни одного случая перелома костей 
черепа. В публикациях указывается, что в 5-25% случаев 
при наличии кефалогематомы у ребенка диагностируются 
переломы костей черепа [1, 2, 4, 10]. 

У новорожденного ребенка может формироваться 
как одна кефалогематома, так и сразу несколько кефа-
логематом (множественные поднадкостничные кровоиз-
лияния) [7, 14]. В нашем исследовании односторонние 
кефалогематомы были у 78,8% детей (52 из 66). Одно-
временное формирование двух кефалогематом отмечено 
у 21,2% пациентов (14 из 66). При этом у 18% детей (12 
из 66) кефалогематомы располагались в области правой 

Таблица 1. Распределение антропометрических показателей у детей с кефалогематомами по центильным 
коридорам (%; n)

Таблица 2. Центильные значения антропометрических показателей у детей с кефалогематомами. M±m (S)
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и левой теменой кости, у 3,0% (2 детей из 66) в области 
затылочной и теменной кости. В литературе описано, что 
кефалогематома может располагаться на любой кости сво-
да черепа: теменной, затылочной, височной, лобной [1, 2, 
3, 4, 5]. В исследуемой группе кефалогематомы были рас-
положены у 97% детей в области теменных костей (64 из 
66) и только у 3% детей в области затылочной кости (2 из 
66). У детей не было поднадкостничных кровоизлияний 
в области височной и лобной кости. При расположении 
в области теменной кости преобладали кефалогематомы 
правой теменной кости 45,5% (30 из 66), реже встреча-
лись кефалогематомы левой теменной области 30,3% (20 
из 66). У 18,2% детей (12 из 66) кефалогематомы распо-
лагались одновременно в правой и левой теменной кости. 
Известно, что у новорожденных, родившихся при 1-ой 
позиции кефалогематома, чаще располагается на правой 
теменной кости, а у детей, родившихся при 2-ой позиции 
- чаще на левой теменной кости. Данный факт объясня-
ется тем, что при 1-ой позиции и переднем асинклитизме 
предлежит правая теменная кость, а при 2-ой позиции и 
переднем асинклитизме - левая кость [4, 7]. 

По размеру, или степени тяжести, кефалогематомы 
разделяют на малые или 1-ой степени (размер до 4см.), 
средние или 2-ой степени (от 4,1 до 8см.) и большие или 
3-ей степени (размер более 8,1см.). В нашем исследова-
нии кефалогематомы легкой и средней степени тяжести 
встречались в 2 раза чаще, чем кефалогематомы тяжелой 
степени. Легкая степень кефалогематомы была обнару-
жена у 39,4% детей (26 из 66), средняя степень у 39,4% 
(26 из 66), тяжелая степень у 21,2% детей (14 из 66). 

У ребенка при формировании кефалогематомы мо-
гут возникать гипотония, анемия, желтуха [1, 2, 4]. В ис-
следуемой группе у детей с кефалогематомами анемия 
зарегистрирована в 21,2% случаев (14 из 66), гиперби-
лирубинемия у 51,5% (34 из 66). Кефалогематома может 
быть одним из клинических проявлений геморрагиче-
ской болезни новорожденных детей, тромбопатии, гемо-
филий А, В и С, гипофибриогенемии, афибриногениемии 
и дисфибриногенемий, а также других наследственных 
коагулопатий [1, 2, 3, 4, 14]. Исследование крови на коа-
гулограмму было выполнено у всех детей с кефалогема-
томами. Изменений в коагулогамме у детей в исследуе-
мой группе выявлено не было. По данным Н.П. Шабалова 
кефалогематома у детей может ассоциироваться с генера-
лизованным внутриутробным микоплазмом [2]. Все дети 
также были обследованы на внутриутробные инфекции 
прямыми и непрямыми лабораторными методами. Дан-
ных за наличие внутриутробной инфекции не было обна-
ружено ни у одного ребенка с кефалогематомой. 

В исследуемой группе детей с кефалогематомами 
гипоксически-геморрагическое поражение нервной си-
стемы установлено у 54,5% пациентов (36 из 66). При 
выполнении нейросонографии у 39,4% (26 из 66) детей 
было диагностировано внутрижелудочковое кровоизлия-
ние 1 степени и у 15,1% (10 из 66) внутрижелудочковое 
кровоизлияния 2 степени. При проведении ультразвуко-
вого исследования шейного отдела позвоночника у 54,5% 
детей (36 из 66) обнаружена нестабильность позвонков 

при выполнении функциональных проб на уровне С2-С3 
и С3-С4. Таким образом, дети с кефалогематомами нуж-
даются в консультации детского невролога, проведении 
нейросонографии и ультразвуковом исследовании шей-
ного отдела позвоночника для своевременной диагности-
ки внутрижелудочоковых кровоилияний и нестабильно-
сти шейного отдела позвоночника.

Для большинства кефалогематом характерно до-
брокачественное течение и самостоятельная резорбция. 
Только в 3-5% случаев самостоятельная резорбция кефа-
логематомы не происходит, и могут возникать осложне-
ния в виде нагноения и кальцинации (оссификации) [1, 
2, 4, 7, 9, 12]. У находившихся под наблюдением детей 
не было выявлено осложнений в виде нагноения или ос-
сификации. У всех детей размер кефалогематомы начал 
уменьшаться к 10-14 суткам жизни, а полное рассасыва-
ние кефалогематомы у всех пациентов наступило к 6-8 
неделе жизни. 

Заключение 
По результатам исследования факторами риска 

формирования кефалогематом у детей являются: нали-
чие во время беременности у матери анемии (36,3%), 
эндокринных нарушений (30,3%), вагинит и кольпит 
у матери (36,3%), самостоятельные роды у первобере-
менных (57,5%) и первородящих (75,7%) женщин, при-
менение вакуум-экстракции (21,2%), стремительные и 
быстрые роды (33,3% и 15,1%), мужской пол ребенка 
(73%). Установлено, что у 39,4% детей с кефалогемато-
мами показатели роста при рождении находятся выше 
90 центиля при оценке по международным стандартам 
Intergrowth-21st. Большинство кефалогематом формиру-
ется к концу 1-2 суток жизни ребенка (68,1%). Наиболее 
часто (97%) поднадкостничные кровоизлияния форми-
руются в области теменных костей. Одиночные кефа-
логематомы у детей встречаются достоверно чаще, чем 
множественные (78,8% и 21,2% соответственно). Пре-
обладают кефалогематомы легкой и средней степени 
тяжести (78,8%). У новорожденных с кефалогематома-
ми зарегистрирована высокая частота развития анемии 
(21,2%), гипербилирубинемии (51,5%), внутрижелудоч-
ковых кровоизлияний 1 и 2 степени (39,4% и 15,1%), а 
также функциональной нестабильности шейного отдела 
позвоночника (54,5%). ■
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