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аннотация
Актуальность. Эволюционно сформировавшийся биомеханизм родов у человека обусловливает высокую встречае-
мость повреждений головы в ходе репродуктивного процесса. Одним из индикаторов краниальной травмы считается 
кефалогематома. Несмотря на наличие ряда защитно-приспособительных механизмов со стороны плода, частота 
поднадкостничных кровоизлияний остается высокой и не имеет тенденции к снижению. Современные знания об 
этиологии кефалогематом не всегда укладываются в рамки классических представлений о причинах развития кро-
воизлияния под надкостницу. Отсутствие единого представления о патомеханизмах, протекающих в длительно суще-
ствующем поднадкостничном кровоизлиянии, приводит к рассогласованию тактических действий в ходе их лечения 
и развитию осложнений. 
Цель — оценить значение этиологических факторов в формировании поднадкостничного кровоизлияния у новорож-
денных и определить основную направленность патофизиологического процесса в ходе репарации при различных 
вариантах кефалогематом и способах их лечения. 
Материалы и методы. Проведено исследование 243 новорожденных с наличием кефалогематом различной локали-
зации за период 2018–2022 гг., анализ этиологических предпосылок, особенностей 21 репаративного процесса при 
различных объемах кровоизлияний и способах лечения с использованием методов описательной статистики. 
Результаты. Выявлено преобладание детей с наличием кефалогематом, имеющих в анамнезе отсутствие гидравличе-
ской защиты головы по причине раннего излития околоплодных вод, по отношению к другим механическим факторам 
интранатального повреждения. Наибольшее число поднадкостничных кровоизлияний отмечено у новорожденных от 
повторнородящих матерей. Основным нетравматическим фактором, способствующим формированию кефалогематом, 
был фактор инфекционного воздействия на плод. Отмечено преобладание процессов остеомалятического характера 
при средних и больших объемах кефалогематом по отношению к кефалогематомам малых размеров, имевших склон-
ность к ранней оссификации. Эффективность пункционного лечения была отмечена во всех случаях наблюдения за 
новорожденными из хирургической подгруппы. 
Выводы. Наиболее значимыми этиологическими факторами возникновения кефалогематом у исследованной груп-
пы новорожденных было интранатальное механическое повреждение мягких тканей головы, в основном из-за 
отсутствия гидравлической защиты. Преобладание новорожденных с поднадкостничными кровоизлияниями у по-
вторнородящих матерей, противоречащее основным физиологическим канонам биомеханизма родов, может быть 
обусловлено высокой частотой инфекционных заболеваний. Наибольшая частота кровоизлияний в правой теменной 
области, вероятно, обусловлена высокой встречаемостью I позиции переднего вида затылочного предлежания при 
реализации механического повреждающего фактора. Особенности репарации при отслойке остеогенных тканей 
надкостницы может зависеть не только от факторов микроокружения, но и от объема кровоизлияния. Применение 
более активной хирургической тактики в отношении кефалогематом может позволить в значительной степени 
снизить количество осложнений длительной персистенции поднадкостничного кровоизлияния и достигнуть высо-
ких косметических результатов.
Ключевые слова: кефалогематома; родовая травма; оссифицированная кефалогематома; кровоизлияние под 
надкостницу; новорожденный; пункция гематомы. 
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ABSTRACT
BACKGROUND: The evolutionarily formed biomechanism of childbirth in humans causes a high incidence of head injuries 
during the reproductive process. One of the indicators of cranial injury is cephalohematoma. Despite the presence of 
a number of protective and adaptive mechanisms on the part of the fetus, the frequency of subperiosteal hemorrhages 
remains high and does not tend to decrease. Modern knowledge about the etiology of cephalohematomas does not 
always fit into the framework of classical ideas about the causes of hemorrhage under the periosteum. The lack of 
a unified understanding of the pathomechanisms occurring in a long-term subperiosteal hemorrhage leads to a mismatch 
of tactical actions during their treatment and the development of complications. 
AIM: To assess the role of etiological factors in the formation of subperiosteal hemorrhage in newborns and to deter-
mine the main direction of the pathophysiological process during repair with various types of cephalohematomas and 
methods of treatment.
MATERIALS AND METHODS: A study of 243 newborns with the presence of cephalohematomas of various localization 
for the period from 2018–2022 was carried out, an analysis of the etiological prerequisites, features of the repara-
tive process with various volumes of hemorrhages and methods of treatment using descriptive statistics methods 
was carried out.
RESULTS: The predominance of children with the presence of cephalohematomas with a history of the absence of hydraulic 
protection of the head due to early rupture of amniotic fluid was revealed in relation to other mechanical factors of 
intranatal damage. The greatest number of subperiosteal hemorrhages was noted in newborns from multiparous mothers. 
The main non-traumatic factor contributing to the formation of cephalohematomas was the factor of infectious effect 
on the fetus. The predominance of osteomalacic processes with medium and large volumes of cephalohematomas in 
relation to small-sized cephalohematomas, which had a tendency to early ossification, was noted. The effectiveness of 
therapeutic aspiration was noted in all cases of observation of newborns from the surgical subgroup.
CONCLUSIONS: One of the most significant etiological factors for the occurrence of cephalohematomas in the observa-
tion group was the factor of intranatal mechanical trauma to the soft tissues of the head, due to the lack of hydrau-
lic protection. The numerical predominance of newborns with subperiosteal hemorrhages from multiparous mothers 
contradicts the basic physiological canons of the biomechanism of labor and may be due to the high incidence of the 
infectious factor. The direction of the pathophysiological process in the course of repair in case of periosteal detach-
ment may depend not only on microenvironmental factors, but also be determined by the amount of hemorrhage. 
The use of puncture treatment for cephalohematomas can significantly reduce the number of complications associated 
with long-term persistence of subperiosteal hemorrhage.

Keywords: cephalohematoma; birth injury; ossified cephalohematoma; hemorrhage under the periosteum; newborn; 
therapeutic aspiration.
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АКТУА ЛЬНОСТЬ
Интранатальное повреждение мягких тканей го-

ловы остается одной из  актуальных проблем пе-
риода новорожденности. Одно из  проявлений ро-
довой травмы головы  — кефалогематома. Частота 
возникновения кефалогематом по  данным разных 
авторов варьирует и  колеблется в  пределах 1–6 % 
случаев, вне зависимости от  способов родоразре-
шения [10]. Этиологическими предпосылками для 
возникновения кровоизлияния под надкостницу 
могут выступать факторы интранатального по-
вреждения мягких тканей головы, наследственно 
реализуемые коагулопатии, внутриутробные ин-
фекции и  гипокальцемия плода [4, 6, 8].

Отслоение надкостницы от  подлежащей кости 
обусловлено гидродинамическим давлением из-
ливающейся крови с  формированием тампонады 
и  обеспечением временного гемостатического эф-
фекта [3, 4, 20]. Процесс отделения надкостницы 
происходит постепенно, и  как следствие, кефало-
гематома развивается в  течение нескольких ча-
сов или дней после рождения [16, 17, 19]. Объем 
кровоизлияния под надкостницу постнатально не-
контролируемый и связан с рядом наследственных 
нарушений гемостаза и механизмами кровотечения 
[9, 11, 13, 23]. Исход механической отслойки тка-
ней периоста, обладающих высоким остеогенным 
потенциалом, во  многом зависит от  совокупности 
факторов микроокружения [1]. В ряду клинических 
наблюдений кефалогематома подвергается спон-
танной резорбции в  течение короткого времени 
[3, 4, 20]. Однако в большинстве ситуаций отмеча-
ется ее длительная персистенция, кефалогематома 
подвергается оссификации и  требует дальнейшего 
хирургического лечения [12, 14, 21].

Наиболее значимым осложнением персистирую-
щей кефалогематомы являются процессы патологиче-
ского ремоделирование костей свода черепа [12, 18]. 
Процесс репарации кефалогематомы путем ее ос-
сификации всегда протекает по  заведомо патоло-
гическому пути [4, 5, 21]. Согласно современным 
методам исследования и  динамического наблюде-
ния, описаны случаи обратной инволюции с  пол-
ной перестройкой оссифицированных кефалогема-
том без вторичных деформаций свода черепа [15]. 
И наоборот, отмечаются случаи гиперплазии костной 
ткани по  направлению к  внутренней пластинке ко-
стей свода черепа при минимальных размерах гема-
том, что может свидетельствовать о  динамичности 
течения патофизиологического процесса на  уровне 
остеобластокластического взаимодействия [22].

Цель  — оценить значение этиологических фак-
торов в формировании поднадкостничного кровоиз-
лияния у  новорожденных и  определить основную 

направленность патофизиологического процесса 
в  ходе репарации при различных вариантах кефа-
логематом и  способах их лечения.

МАТЕРИА ЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ анамнестических данных 

и  результатов динамического наблюдения 243 де-
тей периода новорожденности с  наличием кефа-
логематом различной локализации, находившихся 
на  обследовании и  лечении в  Краевой детской 
клинической больнице Читы, Забайкальского края 
в период 2018–2022  гг. Изучение анамнестических 
данных осуществлялось из  истории родов (фор-
ма  №  096/У), истории развития новорожденного 
(форма №  097/У) и  медицинской карты стацио-
нарного больного (форма №  033/У). В  исследуе-
мую группу вошли доношенные дети, рожденные 
от первородящих и повторнородящих матерей, не-
зависимо от  способов родоразрешения и  половой 
принадлежности. Исследуемая группа была раз-
делена на  две подгруппы в  зависимости от  раз-
меров кефалогематом и  выбора метода лечения. 
Дети, имеющие малые размеры поднадкостнично-
го кровоизлияния и не требующие хирургического 
вмешательства, получали консервативное лечение, 
включающее физиотерапевтическое воздействие, 
направленное на ускорение резорбтивного процес-
са. Пациентам со средними и большими размерами 
кефалогематом проводилось отсроченное пункци-
онное лечение [2, 7]. Клинические изменения ре-
гистрировали всеми доступными для стационара 
методами: лабораторное исследование (исследо-
вание показателей гемостаза, биохимическое ис-
следование, гемограмма), инструментальное (ней-
росонография, рентгенография), антропометрия 
с  динамическими локальными стандартизованны-
ми измерениями [3, 7]. Наблюдение за  кефалоге-
матомами осуществлялось динамически в  течении 
всего периода лечения с  последующим контролем 
остаточных локальных изменений в  возрасте од-
ного месяца жизни. Сбор личной информации 
и  лечебно-диагностические действия начинали 
после получения от  законного представителя ре-
бенка информированного добровольного согласия. 
Для статистической обработки полученных данных 
использовали программное обеспечение Microsoft 
Excel 2010 для Windows 10. Полученные резуль-
таты анализировали методами описательной ста-
тистики с  определением среднеарифметических 
показателей и  стандартного отклонения.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Средние массово-ростовые показатели в  иссле-

дуемой группе составили 2987 ± 272 г и 50 ± 2,8 см. 
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Средний срок гестации у новорожденных соответ-
ствовал 39,2 ± 0,9 нед. Наибольшее число поднад-
костничных кровоизлияний отмечено у  новорож-
денных от  повторнородящих матерей и  составило 
58,4 % (142) общего количества пациентов. В  из-
учаемой группе среди всех новорожденных более 
двух третей детей (83,1 %, 202) имели в  анамнезе 
провоцирующие факторы для развития кефалоге-
матом. Так, наличие механического повреждаю-
щего фактора, способствующего травматической 
отслойке надкостницы в  ходе родового процесса, 
отмечено у  66,3 % (134) детей. Из  них риск трав-
матизации мягких тканей головы по причине несо-
ответствия размеров плода родовым путям имели 
9,7 % (13) новорожденных, при этом средние ве-
личины окружности головы у наблюдаемой группы 
составили 36,8 ± 1,04 см. Нарушения биомеханики 
родов вследствие асинклитического вставления го-
ловки отмечалось у  12,6 % (17) детей. Формиро-
вание кефалогематом по  причине акушерских по-
собий (вакуум экстракции) выявлено в  8,9 % (12) 
случаев.

Согласно анамнестическим данным, отсутствие 
гидравлического защитного фактора для головки 
плода в  результате раннего излития околоплодных 
вод наблюдалось у 47 % (63) рожениц. Повышение 
маточно-атмосферного градиента по  причине бы-
стрых или стремительных родов среди первородя-
щих отмечалось в 14,1 % (19) случаев. Средние по-
казатели продолжительности I  и  II периода родов 
у  повторнородящих существенно не  отличались 
от  нормальных физиологических величин. Влия-

ние анатомического фактора, вызванного аномаль-
ным строением пуповины и ее обвитием, отмечено 
у  7,4 % (10) новорожденных.

Первичная манифестация врожденных наруше-
ний гемостаза (гемофилии А) с  формированием 
двусторонних кефалогематом больших размеров 
отмечалось в  двух случаях наблюдения и  име-
ла встречаемость не  более 0,9 %. Инфекционно-
му воздействию на  плод подверглось 24,2 % (49) 
детей с  наличием предрасполагающих факторов 
(TORCH, хронический неспецифический эндоме-
трит, хроническая специфическая и  неспецифиче-
ская урогенитальная инфекция матери).

Комбинация травмирующих факторов в  со-
четании с  инфекционным влиянием подтвержде-
на у  8,4 % (17) детей с  наличием кефалогематом 
различной локализации. Нарушений кальциевого 
обмена в  наблюдаемой группе новорожденных 
с  поднадкостничными кровоизлияниями отмечено 
не  было. Соотношение травматических и  нетрав-
матических факторов риска развития кефалогема-
том приведены на  рис.  1.

Наибольшее число кефалогематом выявлено 
у  новорожденных мужского пола в  соотношении 
1,45 : 1 к  женскому. Преимущественной локали-
зацией кровоизлияния служила правая теменная 
область, составившая 43,6 % (106) новорожден-
ных с  односторонним поражением. Двусторонняя 
кефалогематома подтверждена в  22,6 % (55) слу-
чаев. Локализация в  пределах затылочной кости 
отмечена у  4,1 % (10) детей, один ребенок имел 
кефалогематому с расположением в  правой височ-

Рис. 1.	 Соотношение травматических и нетравматических факторов риска развития кефалогематом у новорожденных 
(показатели диаграммы в абсолютных значениях). РИОВ — раннее излитие околоплодных вод

Fig. 1.	 The ratio of traumatic and non-traumatic risk factors, for the development of kephalohematomas in newborns 
(diagram indicators in absolute values)
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ной области. Встречаемость линейных переломов 
свода черепа не  превышала 2,5 % (6), а  сочетание 
скелетной травмы (перелом ключицы, плеча) с на-
личием кефалогематомы отмечено в  3,2 % (8) на-
блюдений.

Более двух третей новорожденных (73,2 %; 
178) с  наличием поднадкостничного кровоизлия-
ния были подвергнуты хирургическому лечению. 
Консервативное лечение, включающее физиотера-
певтические методы, применено у  65 пациентов 
с  малыми размерами гематом, размер которых 
не  превышал 4–5  см.

В ходе динамического наблюдения и лечения был 
отмечен ряд специфических патофизиологических 
особенностей репаративного процесса при отслой-
ке остеосинтетических тканей костей свода черепа. 
Так, у новорожденных с кефалогематомами средних 
и  больших размеров преобладали ранние остеома-
лятические процессы, тогда как у детей с размера-
ми гематом, не  превышающими 5  см,  — явления 
оссификации. Ранние признаки резорбции подлежа-
щей кости в  виде «корытообразного» провисания 
костной пластинки отмечены у  64 % (114) детей 
с большими и средними размерами поднадкостнич-
ного кровоизлияния. В  среднем на  7–10-е  сутки 
пролабирование костной пластинки составляло 
0,38 ± 0,15  см, при этом у  трех детей с  большим 
объемом кровоизлияния (более 40 мл) величина 
провисания достигала 1,2–1,8  см в  виде воронко-
образного углубления (наличие импрессионного 
перелома костей свода черепа исключено при ин-
струментальном исследовании). Начальные призна-
ки оссификации кефалогематом регистрировались 
в  среднем через 12 ± 4,5 сут в  виде крепитации 
надкостницы у 58,4 % (38) детей с малыми разме-
рами кровоизлияния, и не более чем в 10,6 % (19) 
при средних и  больших объемах.

Эффективность пункционного лечения была от-
мечена во  всех случаях наблюдения за  новорож-
денными из  подгруппы хирургического лечения, 
отсутствовали осложнения, инфицирования кефа-
логематом не было. Эвакуация лизированной крови 
из  полости кефалогематомы вызывала прекраще-
ние остеомалятического процесса, способствовала 
торможению патологической оссификации и более 
раннему восстановлению конфигурации свода че-
репа к  4-й неделе жизни.

В подгруппе новорожденных, не получавших хи-
рургическое лечение (при малых размерах кефало-
гематом), при появлении крепитации надкостницы 
отмечалась необратимость процесса формирования 
оссификатов и  последующая дефигурация свода 
черепа во  всех случаях наблюдения. При  этом 
спонтанной резорбции содержимого гематомы 

и уменьшение ее размеров не происходило. Вариант 
оссификации путем формирования локального ги-
перостоза (по направлению к центру кефалогемато-
мы) преобладал над классическим ходом оссифика-
ции (с валиком по периметру) в соотношении 3 : 1. 
Отмечена особая анатомическая зависимость фор-
мирующегося локального гиперостоза с  точкой 
окостенения теменной кости. Средние сроки за-
вершения оссификации составили 18,5 ± 4,7 сут. 
В  ходе динамического контроля в  возрасте 30 сут 
восстановление конфигурации черепа не  отмеча-
лось, явления деформации сохранялись.

Основная направленность патофизиологическо-
го процесса при различных объемах поднадкост-
ничного кровоизлияния приведена на  рис.  2.

В ходе исследования отмечена как реализация 
классических этиологических факторов в  форми-
ровании кефалогематом, так и  ряд определенных 
расхождений, требующих дальнейшего изучения. 
Общепризнанным и наиболее важным этиологиче-
ским фактором, способствующим возникновению 
поднадкостничного кровоизлияния у  новорожден-
ного, считается интранатальная травма, возника-
ющая при механическом воздействии на  голову 
плода при тазово-головной диспропорции, стре-
мительных или инструментальных влагалищных 
родах [2, 4, 6, 10]. При анализе полученной в ходе 
исследования информации не  выявлены противо-
речия с  данными, свидетельствующими о  травма-
тическом генезе кефалогематом у  новорожденных 

Рис. 2.	 Сравнительные показатели основной направленно-
сти патофизиологического процесса при различных 
объемах кровоизлияния (показатели диаграммы 
в абсолютных значениях)

Fig. 2.	C omparative indicators of the main direction of the 
pathophysiological process with different volumes of 
hemorrhage (diagram indicators in absolute values)
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как основной причины развития поднадкостнич-
ного кровоизлияния. Согласно нашим результатам 
исследования, более чем у половины (66,3 %; 134) 
новорожденных отмечена реализация механическо-
го травмирующего фактора. Однако преобладаю-
щим фактором, способствующим механической 
отслойке надкостницы, стало отсутствие гидравли-
ческой защиты головы по причине раннего излития 
околоплодных вод — у 47 % (63) новорожденных. 
По  результатам исследования выявлено несоот-
ветствие частоты встречаемости кефалогематом 
у  детей от  первородящих матерей по  отношению 
к  повторнородящим. Так, наибольшее число ке-
фалогематом наблюдалось в  группе детей от  по-
вторнородящих матерей — 58,4 % (142) из общего 
количества пациентов, что не  соответствует ста-
тистическим данным различных наблюдений, ука-
зывающих на  противоположную закономерность 
[4, 6, 8, 10, 13]. Данное противоречие может быть 
объяснено влиянием латентного инфекционного 
фактора у  повторнородящих матерей, однако ин-
фекционное воздействие на  плод было доказано 
лишь у  24,2 % (49) детей, что не  позволяет до-
стоверно утверждать о  причине данного несоот-
ветствия.

В ходе наблюдения мы отметили преоблада-
ние частоты встречаемости поднадкостничных 
кровоизлияний у  новорожденных мужского пола 
в  соотношении 1,45 : 1 к  женскому в  отсутствие 
значительной антропометрической разницы меж-
ду пациентами обоих полов. Данную закономер-
ность прослеживают и  другие исследователи, тем 
не менее отсутствуют четкие указания на причину 
несоответствия [13]. Существует ряд предположе-
ний о  причинах половых различий при формиро-
вании кефалогематом, связанных с  ранней реали-
зацией наследственных коагулопатий [9, 11, 23]. 
В  нашем исследовании первичная манифестация 
врожденных нарушений гемостаза выявлена толь-
ко в  2  случаях (гемофилия А), что не  объясняет 
причины полового различия при кефалогематомах.

При воздействии травматического фактора 
на  голову в  ходе родового процесса или родо
вспоможении наибольшей частоте повреждений 
подвергаются теменные кости [2, 4, 10, 12, 13, 17]. 
Данная анатомическая зависимость была просле-
жена и  в  нашем исследовании, однако нами была 
выявлена топическая селективность кровоизлияния 
при одностороннем формировании кефалогематом. 
Преимущественной локализацией односторонне-
го кровоизлияния стала правая теменная область 
у  43,6 % (106) новорожденных. Наблюдаемые из-
менения можно объяснить наибольшей вероятной 
частотой встречаемости I  позиции переднего вида 

затылочного предлежания при реализации такого 
механического повреждающего фактора, как отсут-
ствие гидравлической защиты в  ходе раннего из-
лития околоплодных вод. Совокупность положения 
плода при I  позиции переднего вида затылочного 
предлежания и отсутствие гидравлической защиты 
головы может способствовать наибольшей частоте 
повреждений правой теменной кости в виду ее наи-
большей анатомической близости к костям таза при 
сократительных движениях матки.

Согласно научным данным процесс репарации 
кефалогематом имеет неопределенную направлен-
ность патофизиологического процесса и  может 
завершиться как спонтанной резорбцией содер-
жимого кровоизлияния, так и  его оссификацией 
c  развитием хирургических осложнений [12–14, 
17, 19, 20]. В  ходе динамического наблюдения 
за  репаративным процессом мы проследили ряд 
определенных особенностей, требующих детально-
го изучения патофизиологии при кефалогематомах. 
При изучении направленности патофизиологиче-
ского процесса выявлено, что у  детей, имеющих 
средние и  большие размеры кефалогематом, отме-
чалось преобладание процессов ранней резорбции 
подлежащей кости с  торможением процесса ее 
оссификации и,  наоборот, у  группы детей, имев-
ших малые размеры гематомы, с  большей часто-
той встречались признаки ранней оссификации. 
Процесс остеолизиса подлежащей кости проявил-
ся в  виде «корытообразного» провисания костной 
пластинки и отмечен у 64 % (114) новорожденных 
со средними и большими объемами кефалогематом, 
а признаки ранней оссификации регистрировались 
у  58,4 % (38) детей с  малыми размерами кровоиз-
лияния и  не  более чем в  10,6 % (19) при средних 
и  больших объемах. Преобладание остеолитиче-
ского процесса при больших и  средних объемах 
кефалогематом, вероятно, можно объяснить изо-
лированностью гематомы от  системного кровото-
ка, большей активностью остеогенных клеток при 
репарации обширного по  площади внутреннего 
участка надкостницы и  как результат деминерали-
зации подлежащего участка кости. А  воздействие 
гидростатического давления содержимого кефало-
гематомы, вероятно, могло способствовать прови-
санию деминерализованной пластинки в  просвет 
черепа. Менее выраженный процесс деминерали-
зации при небольших поднадкостничных кровоиз-
лияниях и  большая частота ранней оссификации 
могут быть объяснены быстрым нарастанием кон-
центрации остеогенных компонентов в малом объе
ме кровоизлияния, необходимых для завершения 
ее оссификации. При этом была отмечена особая 
тенденция, заключающаяся в  преобладании остео
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фитного типа кальцификации надкостницы в  со-
отношении 3 : 1 к  классическому типу с  валом 
по периметру и четкая зависимость формирования 
гиперостозов с точками минерализации костей сво-
да черепа. В  ходе проведения пункционного ле-
чения эвакуация лизированной крови из  полости 
кефалогематомы позволяла изменить условия ре-
парации при больших размерах поднадкостничных 
кровоизлияний, способствуя торможению остеоли-
тического процесса и патологической оссификации 
отслоенной надкостницы. Данное обстоятельство 
позволяет судить об  определенной управляемости 
процессом остеолизиса и оссификации надкостни-
цы путем проведения пункционного лечения.

Полученные данные указывают на  необходи-
мость дальнейшего изучения особенностей репа-
ративного процесса при поднадкостничных крово-
излияниях у  детей.

ВЫВОДЫ
1. Наиболее значимыми этиологическими фак-

торами возникновения кефалогематом у  иссле-
дованной группы новорожденных было интрана-
тальное механическое повреждение мягких тканей 
головы, в  основном из-за отсутствия гидравличе-
ской защиты.

2. Преобладание новорожденных с  поднадкост-
ничными кровоизлияниями у  повторнородящих 
матерей, противоречащее основным физиологиче-
ским канонам биомеханизма родов, может быть 
обусловлено высокой частотой инфекционных за-
болеваний.

3. Наибольшая частота кровоизлияний в правой 
теменной области, вероятно, обусловлена высокой 
встречаемостью I позиции переднего вида затылоч-
ного предлежания при реализации механического 
повреждающего фактора.

4. Особенности репарации при отслойке остео-
генных тканей надкостницы может зависеть не толь-
ко от  факторов микроокружения, но  и  от  объема 
кровоизлияния. Применение более активной хи-
рургической тактики в  отношении кефалогематом 
может позволить в  значительной степени снизить 
количество осложнений длительной персистенции 
поднадкостничного кровоизлияния и  достигнуть 
высоких косметических результатов.
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