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АННОТАЦИЯ
Кефалогематома представляет собой ограниченную твердую, напряженную область кровоизлияния, лежащую 
над костями черепа, ограниченную его швами,  — субпериостальное кровоизлияние. Факторы риска формирова-
ния кефалогематомы можно разделить на три основные группы: материнские, родовые и плодовые. К материнским 
факторам относят возраст женщины (до 16 лет и старше 35 лет), аномалии таза, хронические заболевания мате-
ри. Родовые факторы риска включают состояние родовых путей матери, метод родоразрешения, затяжные и бы-
стрые роды, маловодие, применение акушерских пособий. К плодовым факторам риска относят недоношенность, 
переношенность, тазовое или ягодичное предлежание, аномалии развития, большой размер головки и макросомию. 
Кефалогематома встречается примерно в 0,2–4,0 % живорождений; cреди недоношенных детей заболеваемость со-
ставляет 20  %. Кефалогематому относят к категории экстракраниальных образований наряду с caput succedaneum 
(родовой опухолью), подапоневротическим кровоизлиянием и может быть очаговой и распространенной. Форми-
рование кефалогематомы обычно происходит в течение первых трех суток жизни новорожденного, и ее локали-
зация может быть на любой кости свода черепа. Резорбция кефалогематомы начинается к 10–14-м суткам жизни. 
При больших кровоизлияниях в ряде случаев развиваются гипотония, анемия, желтуха, неврологическая симпто-
матика возникает обычно при сочетании кефалогематомы с внутричерепным кровоизлиянием. Осложнениями ке-
фалогематомы служат инфицирование и оссификация. Наряду с визуальным осмотром и ежедневным измерением 
размеров кровоизлияния с оценкой его плотности, подвижности, болезненности новорожденному рекомендуется про-
ведение нейросонографии и/или рентгенографии всего черепа в одной или более проекциях для исключения пере-
ломов костей черепа и нейросонографии, компьютерной томографии или магнитно-резонансной томографии голов-
ного мозга для исключения внутричерепного кровоизлияния, а также консультация врача-невролога при подозрении 
и/или подтверждении внутричерепного кровоизлияния, а также при изменении неврологического статуса. Лечение 
заключается в повторных приемах врача-педиатра и хирургическом вмешательстве при нагноении кефалогематомы, 
при наличии внутричерепного кровоизлияния рекомендовано консервативное или оперативное лечение внутричереп-
ного кровоизлияния.
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ABSTRACT
Cephalhematoma is a limited, hard, tense area of hemorrhage overlying the cranial bones, bounded by its sutures, and 
is subperiosteal. Risk factors for cephalhematoma formation can be divided into three main groups: maternal, birth, 
and fetal. Maternal factors include the woman’s age (under 16 and over 35 years), pelvic abnormalities, and chronic 
maternal diseases. Birth risk factors include the state of the mother’s birth canal, the method of delivery, prolonged and 
rapid labor, oligohydramnios, and the use of obstetric aids. Fetal risk factors include prematurity, postmaturity, breech 
or breech presentation, developmental abnormalities, large head size, and macrosomia. Cephalhematoma occurs in 
approximately 0.2 to 4.0% of live births; among premature infants, the incidence is 20%. Cephalhematoma is classified 
as an extracranial formation along with caput succedaneum (birth tumor), subgaleal hemorrhage and can be focal and 
widespread. Cephalhematoma usually forms during the first three days of a newborn’s life and can be localized on any 
bone of the cranial vault. Cephalhematoma resorption begins by the 10th to 14th day of life. In case of large hemorrhages, 
hypotension, anemia, jaundice develop in some cases, neurological symptoms usually occur when cephalhematoma 
is combined with intracranial hemorrhage. Complications of cephalhematoma include infection and ossification. Along 
with visual examination and daily measurement of the hemorrhage size with assessment of its density, mobility, and 
painfulness, the newborn is recommended to undergo neurosonography and/or radiography of the entire skull in one or 
more projections to exclude skull bone fractures and neurosonography, computed tomography or magnetic resonance 
imaging of the brain to exclude intracranial hemorrhage, as well as consultation with a neurologist if intracranial hem-
orrhage is suspected and/or confirmed, as well as if the neurological status changes. Treatment consists of repeated 
visits to a pediatrician and surgical intervention in case of cephalhematoma suppuration; in the presence of intracranial 
hemorrhage, conservative or surgical treatment of intracranial hemorrhage is recommended.
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1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО 
ЗАБОЛЕВАНИЮ ИЛИ СОСТОЯНИЮ  
(ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 
СОСТОЯНИЙ)
1.1. Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Родовая травма — это повреждение органов вслед-
ствие механических причин во время родов [1].

Кефалогематома (КГ) представляет собой ограничен-
ную твердую, напряженную область кровоизлияния, ле-
жащую над костями черепа, ограниченную его швами, —  
субпериостальное кровоизлияние [1, 2].

1.2. Этиология и  патогенез заболевания или со­
стояния (группы заболеваний или состояний)

Факторы риска формирования КГ можно разделить на 
3 основные группы: материнские, родовые и  плодовые 
[3, 4].

К материнским факторам относят возраст женщины 
(до 16 лет и старше 35 лет), аномалии таза, хронические 
заболевания матери [4–9]. Чаще КГ отмечают при родах 
от первой беременности и первородящих женщин, а так-
же у женщин с инфантилизмом [3, 4, 8, 9]. Недостаточно 
контролируемый сахарный диабет у  женщины  — одна 
из основных причин макросомии плода и  возможного 
развития КГ [4, 9]. Назначение антикоагулянтов и  анти-
агрегантов беременным женщинам влияет на механизм 
свертывания крови у плода и может тем самым способ-
ствовать формированию КГ [4, 9, 10].

Родовые факторы риска включают состояние родо-
вых путей матери, метод родоразрешения, затяжные 
и  быстрые роды, маловодие, применение акушерских 
пособий [2, 3–6, 10–14]. КГ чаще регистрируют у  де-
тей, рожденных через естественные родовые пути 
[3, 10, 14]. Частота развития КГ связана с квалификацией 
и навыками медицинского персонала, оказывающего по-
собие в родах [2, 3, 6, 8, 12, 13].

Инструментальные роды повышают вероятность 
развития КГ: применение щипцов от 4,3 до 9,5 %, ва-
куум-экстракции  — до 10 % [1,2, 15–17]. Использо-
вание вакуумной экстракции и  акушерских щипцов 
приводит к  увеличению риска развития КГ в  3–4  раза 
[3, 18–24].

К плодовым (фетальным) факторам риска относят не-
доношенность, переношенность, тазовое или ягодичное 
предлежание, аномалии развития, большой размер го-
ловки и макросомию [1–3, 5, 6, 8, 12–14]. КГ чаще реги-
стрируют у  мальчиков [4, 9, 11]. Вес ребенка 4,0–4,5  кг 
при рождении связан с  двукратным увеличением ри-
ска родовой травмы. Этот риск увеличивается в  3 раза, 
если вес при рождении составляет от 4,5–5,0 кг, и более 
чем в  4,5 раза, если новорожденный весит более 5  кг 
[3, 8].

Кефалогематома может быть одним из клинических 
проявлений геморрагической болезни новорожденных 
детей, тромбопатии, гемофилий А, В и С, гипофибриноге-
немии, афибриногениемии и дисфибриногенемии, а также 
других наследственных коагулопатий [2, 4–7, 9, 19, 20].

В 30–32 % случаев КГ может сформироваться и вне свя-
зи с предрасполагающими факторами [5, 7, 9, 12–14, 21]. 
КГ возникает вследствие механического воздействия, и в по
давляющем большинстве случаев это следствие травмати-
ческого поражения.

Основными причинами КГ служат акушерские фак-
торы, связанные с соответствием размеров черепа и ро-
довых путей, а  также инструментальное вмешательство, 
что приводит к  смене плотного прилегания подкожных 
структур к надкостнице отделением надкостницы от кости 
под влиянием внешне действующих сил.

Кефалогематома  — кровоизлияние субпериосталь-
ное. Поднадкостничное расположение объясняет удержа-
ние гематомы черепными швами [1]. При сильном сдав-
лении костей черепа во время прохождения головки по 
родовому каналу происходит сдвиг надкостницы и ее от-
слойка. Это приводит к повреждению и/или разрыву кро-
веносных сосудов, вследствие чего накапливается кровь 
в  поднадкостничном пространстве [5–7, 22]. Возможна 
отслойка надкостницы при выраженной конфигурации 
головки, а также при использовании акушерских щипцов 
и вакуум-экстракции [3, 6, 9, 14]. Поскольку кровотечение 
возникает в  ограниченном поднадкостничном простран-
стве, при увеличении объема КГ кровеносные сосуды 
сдавливаются, что способствует самостоятельной оста-
новке кровотечения [4–6].

В 10 % случаев возникает подлежащий, чаще линей-
ный, перелом кости. У 30 % новорожденных КГ сочетается 
с внутричерепным кровоизлиянием [1, 8, 23].

Наиболее частый очаг для локализации КГ  — это 
одностороннее расположение над теменной костью. Ред-
ко встречается затылочная КГ, которая из-за удержания 
лямбдовидными швами может имитировать затылочный 
энцефалоцеле [1].

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Кефалогематома встречается примерно в 0,2–4,0 % 
живорождений без тенденций к  изменению в  выявляе-
мости [10, 13, 14, 24–27]. Среди недоношенных детей за-
болеваемость составляет 20 % [1].

1.4. Особенности кодирования заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний) 
по Международной статистической классифика­
ции болезней и проблем, связанных со здоровьем

P12.0. Кефалогематома при родовой травме.
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1.5. Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

КГ относят к категории экстракраниальных образова-
ний наряду с caput succedaneum (родовой опухолью), по-
дапоневротическим кровоизлиянием [1]. КГ может быть 
очаговой (поднадкостничное возвышение различных раз-
меров) и  распространенной (захватывающей одну кость 
черепа) [28].

По размеру КГ разделяют на малые, или I степени 
(размер до 4 см), средние, или II степени (от 4,1 до 8 см) 
и большие, или III степени (размер более 8,1 см), по мак-
симальному диаметру кровоизлияния [5, 6, 9, 20, 24].

По локализации различают односторонние и  двусто-
ронние КГ [5, 6, 9, 20, 24].

1.6. Клиническая картина заболевания или состо­
яния (группы заболеваний или состояний)

Формирование КГ обычно происходит в течение пер-
вых трех суток жизни новорожденного, непосредственно 
после рождения его трудно дифференцировать с родовой 
опухолью [5, 6, 7, 19, 26].

Локализация КГ может быть на любой кости свода 
черепа [5, 6, 7, 11, 19]. До 88 % случаев КГ располагает-
ся в  области теменных костей, до 12 %  — затылочных, 
изредка  — височных [7, 11, 13, 24]. На односторонние 
приходится 89 % гематом, на двухсторонние (как правило, 
в области теменных костей) — 11 %. [9].

Кровоизлияние, как правило, округлой или оваль-
ной формы, с  четко определяемыми границами, плотной, 
упругой, напряженной консистенции, не пульсирующее, 
безболезненное, не переходящее на соседнюю кость. 
Кожные покровы над КГ чаще не изменены, иногда воз-
можны петехии [5–7, 11, 13, 18, 22, 26]. Увеличение раз-
меров гематомы происходит в течение трех суток [3, 5, 6, 8, 
11, 19].

По объему чаще встречаются КГ II степени (до 65 %), 
реже регистрируются КГ I степени (до 25 %) и III степени 
(до 10 %) [5, 6, 9, 20, 24].

Резорбция КГ начинается к  10–14-м суткам жизни. 
С началом резорбции центр ее становится несколько уто-
пленным, а по краям кровоизлияния начинает образовы-
ваться плотный валик [5, 6, 8, 11, 19, 24].

Полная резорбция большинства кровоизлияний на-
ступает к 6–8-й неделе жизни ребенка. В 2–5 % случаев 
резорбция КГ не происходит, и могут возникать осложне-
ния в виде инфицирования и оссификации (кальцинация) 
[5, 6, 24–26].

При больших кровоизлияниях в ряде случаев развива-
ются гипотония, анемия, желтуха [5–7]. Неврологическая 
симптоматика возникает обычно при сочетании КГ с вну-
тричерепным кровоизлиянием [1]. Гипербилирубинемию 
выявляют в 11 % случаев [9].

Факторами риска инфицирования КГ служат длитель-
ный безводный период, инструментальные пособия в ро-
дах, ссадины и повреждения кожных покровов на голове, 

бактериемия, применение электродов при внутриутроб-
ном мониторинге [28–30].

Первичная инфекция возникает в результате повреж-
дения кожных покровов в области головы; вторичная ин-
фекция  — вследствие бактериемии, сепсиса, менинги-
та [29]. Основные патогенные агенты инфицирования КГ: 
кишечная палочка, золотистый стафилококк, клебсиелла, 
протей [3, 29–31].

К местным изменениям при этом осложнении относят 
изменения кожных покровов, эритему, флуктуацию, бо-
лезненность, гнойное отделяемое [5, 6, 29–31].

Системные признаки КГ: беспокойство, раздражитель-
ность, возможны вялость, нарушения терморегуляции, 
нарушение пищевого поведения, нарастание желтухи 
и бледности [29, 30]. Может быть лейкоцитоз и повыше-
ние уровня С-реактивного белка [30]. Инфицирование КГ 
может привести к  развитию сепсиса, менингита, остео-
миелита и смерти [3, 29–31]. При нагноении КГ менингит 
развивается у 26 % детей, сепсис у 42 % [29]. Показатели 
смертности при развитии сепсиса составляют 35,7 % [31].

Основные методы лечения нагноившегося поднад-
костничного кровоизлияния  — аспирация и  дрениро-
вание, а  также назначение антибактериальной терапии 
с учетом чувствительности возбудителя [29–31].

Оссификация (окостенение, обызвествление, кальци-
нация) КГ встречается в  2–5 % случаев [13, 20, 22, 26]. 
Окостенение деформирует свод черепа, изменяя его 
форму и  вызывая асимметрию [5, 11, 14, 21, 22, 26]. 
Выделяют 2 типа кальцинации: 1-й тип заключается 
в  сохранении формы внутренней пластинки кости и  от-
сутствии вдавления в полость черепа и чаще встречается 
при небольших гематомах; 2-й тип подразумевает вдав-
ление внутренней пластинки в  полость черепа и  чаще 
развивается при крупных кровоизлияниях [1, 22, 26]. 
Первый тип оссификации требует поднадкостничного уда-
ления; 2-й тип — краниопластики [22, 26].

2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ 
СОСТОЯНИЯ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ИЛИ СОСТОЯНИЙ), МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ
2.1. Жалобы и анамнез
•	 Рекомендуется изучить анамнез матери, течение бе-

ременности и  родов, динамику состояния новорож-
денного ребенка с  целью выявления материнских, 
родовых и  плодовых факторов риска развития КГ 
[1, 2, 5–7, 19].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-

стоверности доказательств — 5).



DOI: https://doi.org/10.17816/PED155127-137

131
Проекты Клинических Рекомендаций ПедиатрТом 15, № 5, 2024

•	 Рекомендуется описать динамику состояния младен-
ца со слов матери и обслуживающего персонала с мо-
мента рождения ребенка, а  при отсроченном дебю-
те — сроки и характер ухудшения состояния с целью 
определения течения заболевания [1, 2, 5–7, 19].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-

стоверности доказательств — 5).
Комментарий. См. раздел 1.2.

2.2. Физикальное обследование
•	 Новорожденному ребенку рекомендуется проведение 

визуального терапевтического осмотра с целью выяв-
ления КГ и определения дальнейшей тактики терапии 
(см. раздел 1.6) [1, 2, 5–7, 19].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-

стоверности доказательств — 4)
Комментарий. Визуальный осмотр терапевтический 

новорожденного с КГ включает в себя:
–– определение уровня сознания (нормальное, ступор, 

кома);
–– реакцию на осмотр (нормальное, возбуждение, уг-

нетение);
–– осмотр черепа (наличие экстракраниальных гема-

том, повреждений целостности кожи, кровоподте-
ков, состояние швов и родничков);

–– оценку состояния центральной нервной систе-
мы  — спонтанная активность, активный (поза) 
и  пассивный мышечный тонус, глубокие рефлек-
сы, рефлексы новорожденных, шейно-тонический 
и  лабиринтный рефлексы, вегетативный статус, 
краниальную иннервацию, наличие или отсутствие 
тремора и судорог;

–– осмотр кожи и  видимых слизистых оболочек 
с  оценкой степени их бледности, наличия степени 
желтухи, степени гидратации, выявление кожных 
высыпаний, геморрагических проявлений, наруше-
ние микроциркуляции;

–– перкуссия и аускультация легких и сердца, иссле-
дование пульса;

–– пальпация живота;
–– осмотр наружных половых органов;
–– выявление видимых пороков развития, стигм ди-

зэмбриогнеза.
•	 Новорожденному ребенку для оценки динамики КГ 

рекомендуется ежедневное измерение размеров 
кровоизлияния с оценкой его плотности, подвижности, 
болезненности [1, 2].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-

стоверности доказательств — 5).
2.3. Лабораторные диагностические исследования

Новорожденные с  КГ в  неосложненных случаях не 
нуждаются в  лабораторных диагностических исследова-
ниях [1, 2, 5–7, 11, 13, 19].

2.4. Инструментальные диагностические исследо­
вания
•	 Новорожденному ребенку с КГ рекомендуется прове-

дение нейросонографии и/или рентгенографии всего 
черепа в одной или более проекциях для исключения 
переломов костей черепа [32, 33].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень до-

стоверности доказательств — 5) для нейросонографии.
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень 

достоверности доказательств  — 3) для рентгенографии 
черепа.

Комментарий. Объем исследования зависит от уровня 
оснащенности медицинского учреждения.
•	 Новорожденному ребенку с КГ рекомендуется (в за-

висимости от уровня оснащенности медицинского 
учреждения) проведение нейросонографии, компью-
терной томографии (КТ) или магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) головного мозга для исключения 
внутричерепного кровоизлияния [33].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень до-

стоверности доказательств — 5) для нейросонографии.
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень до-

стоверности доказательств — 5) для КТ.
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень до-

стоверности доказательств — 5) для МРТ.
Комментарий. Объем исследования зависит от уровня 

оснащенности медицинского учреждения.

2.5. Иные диагностические исследования
•	 Новорожденному ребенку с  КГ рекомендуется кон-

сультация врача-невролога при подозрении и/или под-
тверждении внутричерепного кровоизлияния, а  также 
при изменении неврологического статуса [1, 2].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень до-

стоверности доказательств — 5).
Комментарий. См. раздел 1.6.

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ 
МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
ТЕРАПИИ, ДИЕТОТЕРАПИЮ, 
ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ
3.1. Консервативное лечение
•	 Новорожденному с КГ рекомендованы только повтор-

ные приемы врача-педиатра, так как для большинства 
КГ характерна самостоятельная резорбция и  полное 
разрешение в течение нескольких недель или месяцев 
[1, 2, 5–7, 11, 13, 19].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень до-

стоверности доказательств — 4).
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3.2. Хирургическое лечение
•	 Новорожденному не рекомендована пункция КГ 

вследствие высокого риска возникновения тяжелых 
инфекционных осложнений [5–7, 11, 24].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень до-

стоверности доказательств — 5).
•	 Новорожденному не рекомендована аспирация ге-

матом, которая может способствовать возникновению 
повторных кровотечений [5–7, 11, 24].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень до-

стоверности доказательств — 5).
•	 Новорожденному с КГ рекомендовано хирургическое 

вмешательство только при нагноении КГ с целью его 
удаления [24].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень до-

стоверности доказательств — 5).
•	 Новорожденному с  КГ при наличии внутричерепного 

кровоизлияния рекомендовано консервативное или 
оперативное лечение внутричерепного кровоизлияния 
с целью его удаления [34–38].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень до-

стоверности доказательств — 5)

3.3. Иное лечение
Не применимо.

4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 
И САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ, 
В ТОМ ЧИСЛЕ ОСНОВАННЫХ НА 
ИСПОЛЬЗОВАНИИ ПРИРОДНЫХ 
ЛЕЧЕБНЫХ ФАКТОРОВ

Не применимо.

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ПРОФИЛАКТИКИ

Профилактика формирования КГ у  новорожденного 
заключается в  снижении возможности возникновения 
и влияния факторов риска и относится к категории пер-
вичной профилактики.
•	 Рекомендуется соответствующее ведение бере-

менности у  юных женщин и  женщин с  инфантилиз-
мом, с  сахарным диабетом, осторожное назначение 

антитромботических средств (код АТХ В01А) [1, 2, 4, 
8, 9].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-

стоверности доказательств — 5).
•	 Рекомендуется контроль состояния родовых путей 

роженицы, маловодия, темпов и механики родов, ис-
пользования инструментальных родов с повышением 
профессиональной квалификации проводящего роды 
персонала [1, 2, 4, 8, 9].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-

стоверности доказательств — 5).
•	 Рекомендуется профилактика недоношенности и пе-

реношенности, корректное ведение беременности 
и проведение родов при нахождении плода в ягодич-
ном и тазовых предлежаниях, своевременная диагно-
стика и коррекция коагулопатий у плода и новорож-
денного [1, 2, 4, 8, 9].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-

стоверности доказательств — 5).

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Объем и характер медицинской помощи новорожден-
ным с  КГ соответствует нормативным документам ока-
зания медицинской помощи новорожденным (Порядок 
оказания медицинской помощи по профилю «неонатоло-
гия») * и не требует дополнительных мер, за исключением 
состояний, указанных в разделе 1.6.

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
(В ТОМ ЧИСЛЕ ФАКТОРЫ,  
ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

Исход КГ новорожденных определяется причиной 
и механизмом развития кровоизлияния, ее объемом, на-
личием или отсутствием повреждения черепа и сопутству-
ющего внутричерепного кровоизлияния, формированием 
оссификации и инфицирования гематомы, сопутствующи-
ми анемией, гипербилурибинемией, нарушениями гемо-
стаза (см. раздел 1.6).

В подавляющем большинстве случаев прогноз бла-
гоприятный без врачебного вмешательства, которое 
необходимо только в  случаях указанных осложнений 
[1, 2].

Формулировка и шифрование клинического диагноза:
Родовая травма волосистой части головы: кефалоге-

матома (указать локализацию: например, левой теменной 
кости). Шифр МКБ10: P12.0

*  Приказ Минздрава России от 15.11.2012 № 921н «Об утверж-
дении Порядка оказания медицинской помощи по профилю «неона-
тология»» (зарегистрировано в Минюсте России 25.12.2012 № 26377).
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8. ВАРИАНТ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ 
ИНФОРМАЦИИ ДЛЯ ПАЦИЕНТА

Кефалогематома новорожденного  — понятие отра-
жающее возникновение кровоизлияния волосистой части 
головы новорожденного под надкостницу (мягкую обо-
лочку кости).

Факторами, способствующими развитию КГ, могут 
послужить различные состояния и  болезни беременной 
женщины (первородящая, избыточный вес тела, сахар-
ный диабет, нарушения свертываемости крови), особен-
ности течения родов, состояния и болезни плода и ново-
рожденного (нахождение в  затылочном или ягодичном 
предлежании, недоношенность и переношенность, нару-
шения свертываемости крови). В  трети случаев КГ воз-
никает без установленных причин.

При отсутствии осложнений КГ новорожденного не 
вызывает нарушений в состоянии младенца, не требует 

врачебного вмешательства, течет благоприятно и  не 
оставляет последствий для здоровья и развития ребен-
ка. В  редких случаях осложненного течения (инфици-
рование, окостенение), сочетания с  переломом костей 
черепа или внутричерепного кровоизлияния, возник-
новения кровотечений, анемии или желтухи, требуется 
наблюдение и  лечение неонатолога и  врачей-специ-
алистов в  зависимости от характера осложнения, на-
значение соответствующих дополнительных методов 
исследования.

Алгоритм действия врача представлен на рисунке.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Кефалогематома представляет собой ограниченную 

твердую, напряженную область кровоизлияния, лежа-
щую над костями черепа, ограниченную его швами,  — 
субпериостальное кровоизлияние. Известны три основные 

Рисунок. Алгоритм действий врача
Figure. Physician’s action algorithm

Новорожденный с кефалогематомой / 
Neonate with cephalohaematoma

Определение физических характеристик кефалогематомы / 
Examination of physical features of cephalohaematoma

Выявлено инфицирование кефалогематомой / 
Infection of cephalohaematoma is detected

Нейросонография и рентгенография черепа / 
Neurosonography and cranial X-rays

Выявлен перелом костей черепа / 
Skull fractures are detected

Физикальное обследование / 
Physical examination

Да / Yes

Да / Yes

Нет / No

Нет / No

КТ или МРТ головного мозга / 
CT or MRI of brain

Первичная консультация врача-невролога  / 
Primary consultation by a neurologist

Хирургическое лечение инфицированной 
кефалогематомы / 

Surgical treatment of infected 
cephalohaematoma

Нейрохирургическое или консервативное 
лечение внутричерепного 

кровоизлияния / 
Neurosurgical or consevative treatment 

of intracranial haemorrage

Диспансерная консультация 
врача-педиатра / 

Preventive pediatrician's 
examination

Диспансерная консультация врача-невролога, 
лечение неврологических нарушений / 

Preventive neurologist's examination, treat-
ment of neurological disorders

Выявлено внутричерепное 
кровоизлияние / 

Intracranial haemorrage is detected

Выявлены неврологические 
нарушения / 

Neurological disorders are detected

Нет / No Нет / NoДа / Yes Да / Yes
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группы факторов риска формирования КГ: материнские, 
родовые и  плодовые (фетальные). Такие гематомы воз-
никают вследствие механического воздействия, и  в  по-
давляющем большинстве случаев это следствие травма-
тического поражения. Инструментальные роды повышают 
вероятность развития КГ.

Кефалогематомы различают по распространенно-
сти, размерам и  локализации. Формирование гематомы 
обычно происходит в  течение первых трех суток жизни 
новорожденного, резорбция начинается к 10–14-м суткам 
жизни. В  ряде случаев у  детей развиваются гипотония, 
анемия, желтуха. Возможны сочетание КГ с внутричереп-
ными кровоизлияниями, а также инфицирование и осси-
фикация гематомы. В связи с особенностями течения КГ 
необходимы физикальный осмотр и исключение инфици-
рования гематомы, а в случае наличия нагноения — хи-
рургическое удаление.

Ультразвуковое исследование или рентгенография 
костей черепа позволяют определить наличие переломов 
костей черепа, а при их наличии возникает необходимость 
в КТ и МРТ головного мозга. При обнаружении внутриче-
репных кровоизлияний решается вопрос о хирургическом 
или консервативном лечении. Наличие неврологических 
расстройств требует диспансерного наблюдения врача-
невролога. Указанная последовательность врачебных 

мероприятий представлена в  виде алгоритма действия 
врача.
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