
238’2022

проблема

https://doi.org/10.29296/25877305-2022-08-04

Субапоневротическое кровоизлияние 
при родовой травме – от I периода 
родов до выписки ребенка: 
клинический случай на стыке 
специальностей
Е.В. Шестак1, 2, 
Д.В. Светлакова1, 
К.А. Десятник1

1Екатеринбургский клинический перинатальный центр
2Уральский государственный медицинский университет 
Минздрава России, Екатеринбург
E-mail: shestakev@yandex.ru

Частым осложнением родорозрешения с помощью вакуум-экстракции 

является развитие субапоневротического кровоизлияния (СК) у ново-

рожденного. Состояние ребенка после СК может прогрессивно ухуд-

шаться вплоть до смертельных исходов в 22% случаев. В основе СК ле-

жит скопление большого объема крови в субапоневротическом 

пространстве с развитием геморрагического шока и коагулопатии.

В статье представлен клинический случай пациентки М., которой по по-

казаниям было проведено влагалищное оперативное родоразрешение 

путем вакуум-экстракции плода. Представлен анализ родовой деятельно-

сти пациентки М. с обоснованием акушерской тактики. Описано нараста-

ние тяжести состояния новорожденного на фоне прогрессирующего кро-

вотечения в субапоневротическое пространство, а также тактика 

врачей-неонатологов с детальным описанием инструментальных и лабо-

раторных данных вплоть до момента выписки пациента из стационара. 

Анализ клинического случая показал, что настороженность медицинского 

персонала в вопросе выявления СК после родоразрешения с помощью 

вакуум-экстрактора является предопределяющим фактором в прогнозе 

здоровья и жизни ребенка. Особенно важным этапом является проведе-

ние корректной дифференциальной диагностики состояний, сходных 

с СК. Интенсивная инфузионно-трансфузионная терапия стоит на первом 

месте в процессе оказания помощи и стабилизации состояния ребенка, 

так как продолжающееся кровотечение и геморрагический шок являются 

основными причинами летальности при СК.
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гану (череп, головной, спинной мозг, конечности или вну-

тренние органы) и по способу возникновения: спонтанная, 

возникшая при обычных родах и акушерская, возникшая 

вследствие действия акушера (наложение акушерских щип-

цов, вакуум-экстрактора и др.) [1]. Субапоневротическое 

кровоизлияние (СК) (шифр по МКБ-10 P12.2) [2] – это 

скопление крови в пространстве между надкостницей черепа 

и апоневрозом в результате разрыва эмиссарных вен. Частота 

развития СК значительно повышается при использовании 

вакуум-экстракции плода – от 4 на 10 000 случаев при спон-

танных вагинальных родах до 59 на 10 000 родов – при ис-

пользовании вакуума [3, 4]. Продолжительность операции 

вакуум-экстракции плода 15 мин (определяется с момента 

наложения чашечки вакуум-экстрактора до момента влага-

лищных родов) независимо ассоциирована с развитием СК. 

Риск развития СК для каждого срыва чашечки вакуум-экс-

трактора составляет 2,38; 3 срывов независимо связаны 

с формированием СК [5]. В МКБ-10 имеется отдельный 

шифр для данных состояний – Р03.3 «Поражения плода и но-

ворожденного, обусловленные применением вакуум-экс-

трактора» [6]. Тяжесть состояния новорожденного с СК обу-

словлена объемом кровопотери. При продолжающемся кро-

вотечении в субапоневротическое пространство новорож-

денный может потерять от 20 до 40% объема циркулирующей 

крови [7], что и обусловливает высокую летальность при дан-

ной патологии (12–22%) [4, 8–10] на фоне геморрагического 

шока и массивной коагулопатии [8].

Целью нашей работы был анализ особенностей родового 

повреждения (СК), оптимизация диагностической и лечеб-

ной тактики врача акушера-гинеколога и врача-неонатолога. 

В статье приводится история родов пациентки М., а так-

же клиническое наблюдение за ее новорожденным ребенком. 

Использованы медицинские документы, в которых представ-

лены результаты клинического обследования (физикальный 

осмотр), инструментальных (рентгенологическое исследова-

ние, нейросонография) и лабораторных методов исследова-

ния. Информированное согласие законных представителей 

на обследование и лечение было получено. 

Пациентка М., 27 лет, первобеременная, перво-

родящая, поступила в операционно-родовое отделение 

ГБУЗ СО «Екатеринбургский клинический перина-

тальный центр» в феврале 2022 г. с жалобами на регу-

лярные схватки в течение 2 ч 15 мин. При проведении 

влагалищного исследования выявлено: шейка матки по 

проводной оси таза; цервикальный канал 0,5 см, про-

ходим для 2 исследующих пальцев; плодный пузырь цел; 

головка плода предлежит над входом в малый таз. 

При госпитализации в операционно-родовое отделение 

пациентке выставлен диагноз: I период срочных родов 

в 41-ю неделю, заведена партограмма (рис. 1), проведе-

на кардиотокография (КТГ). Согласно классификации 

FIGO, тип кривой КТГ соответствовал нормально-

му [11]. Учитывая низкий риск роженицы, дальней-

шая оценка состояния плода проводилась с помощью 

периодической аускультации: в латентной фазе – 

каждый час, в активной фазе – каждые 30 мин [12]. 

Динамика родового процесса (влагалищные исследо-

вания) с целью снижения риска гнойно-септических 

осложнений проводились в латентную фазу родов – 

каждые 6 ч, в активную фазу I периода родов – каждые 

4 ч, во II периоде родов – каждый час [13]. Латент-

ная фаза родов у пациентки составила 14 ч 30 мин. 

Учитывая нормальную динамику родового процесса 

Родовая травма определяется как нарушение функции или 

структуры органов и тканей новорожденного, возникшее 

вследствие механического воздействия во время родов. Клас-

сифицировать родовую травму можно по поврежденному ор-
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(продолжительность латентной фазы родов <20 ч [14]), пациентка на-

блюдалась согласно рутинной акушерской практике (свободное положе-

ние, прием жидкости) без инвазивных вмешательств.

Через 14 ч 30 мин при очередном влагалищном исследовании зафикси-

ровано открытие маточного зева 5 см (активная фаза родов), плодный 

пузырь цел. В момент следующего осмотра (через 4 ч) пациентка отмеча-

ла ослабление маточных сокращений. При влагалищном исследовании по-

вторно зафиксировано открытие маточного зева 5 см. Учитывая развитие 

слабости родовой деятельности (открытие маточного зева в активную 

фазу родов <0,5 см/ч [14]), наличие целого плодного пузыря, пациентке 

предложено родоусиление амниотомией. Во время амниотомии получено 

умеренное количество мекониальных околоплодных вод. Исходя из меко-

ниального характера околоплодных вод, роды решено продолжить вести 

через естественные родовые пути под постоянным КТГ-мониторингом 

[12]. При следующем осмотре пациентка отмечала усиление и учащение 

маточных сокращений (3 за 10 мин, продолжительностью 45 с), зафик-

сировано открытие маточного зева 9 см, подтекание мекониальных око-

лоплодных вод. Учитывая нормальную динамику родового процесса после 

родоусиления амниотомией (открытие маточного зева >0,5 см/ч в актив-

ную фазу родов [14]) и нормальный тип кривой КТГ, решено продолжить 

вести роды через естественные родовые пути. При следующем осмотре 

зафиксировано полное открытие (10 см) маточного зева (II период родов), 

подтекание мекониальных околоплодных вод, предлежание головки плода, 

расположение предлежащей части относительно спинальной плоскости 

-1 (рис. 2). 

При последующих осмотрах фиксировался нормальный тип КТГ, опре-

делялась динамика опускания головки относительно спинальной плоско-

сти (0, +1). Учитывая нормальную продолжительность II периода родов 

у первородящих (3 ч), наличие прогресса опускания головки плода, решено 

продолжить вести роды через естественные родовые пути [14]. При сле-

дующем осмотре пациентка отмечала ослабление схваток, при влагалищ-

ном исследовании фиксировалось отсутствие динамики опускания головки 

плода (высота стояния головки относительно спинальной плоскости +1, 

с продвижением на схватку до +2). 

В связи с продолжительностью II периода родов (3 ч) и отсутстви-

ем динамики опускания головки плода пациентке выставлен диагноз – 

слабость во II периоде родов. Учитывая развившуюся слабость во II пе-

риоде родов, высоту стояния головки плода +1, отсутствие признаков 

клинического несоответствия головки плода тазу матери, отсутствие 

возможности использования с целью родоусиления окситоцина внутри-

венно (мекониальный характер околоплодных вод [15]), пациентке пока-

зано влагалищное оперативное родоразрешение путем вакуум-экстрак-

ции плода. Информированное добровольное согласие пациентки получено. 

В момент проведения операции вакуум-экстракции фиксировался нор-

мальный тип КТГ (рис. 3). Для операции использовался вакуум-экстрак-

тор системы Kiwi с моделью чашечки OmniCup. Чашечка установливалась 

на проводную точку головки плода (на 3 см кпереди от малого родничка 

по сагитальному шву) с помощью 5 шагов Альдо Вакка [16] без особен-

ностей. Тракции проводились в режиме по-

туг средней силы согласно проводной оси 

таза (кзади/вниз/кпереди), во время каждой 

тракции определялось продвижение головки 

плода. Срывов чашечки вакуум-экстрактора 

не было. Для рождения головки плода потре-

бовалось 4 тракции. Продолжительность 

операции вакуум-экстракция плода соста-

вила 10 мин. Общая продолжительность 

родов – 1 день 2 ч 36 мин; длительность без-

водного периода – 7 ч 31 мин.

Пациентка М. родила на сроке геста-

ции 41 нед 1 день мальчика массой тела 3700 

г, длиной тела 56 см и окружностью головы 

37 см, 7/8 баллов по шкале Апгар. После 

Рис. 1. Партограммы пациентки М. (данные предо-
ставлены Десятником К.А.)
Fig. 1. Partograms of Patient M. (the data have been 
provided by K.A. Desyatnik)

Рис. 2. Расположение головки плода относительно 
спинальной плоскости (Sp) (источник: UpToDate.com)
Fig. 2. Location of the fetal head in relation 
to the spinal plane (Sp) (source: UpToDate.com)

Рис 3. КТГ в момент проведения операции вакуум-экстракции плода (данные 
предоставлены Десятником К.А.)
Fig. 3. Cardiotocography at the time of operative vacuum extraction of the fetus 
(the data have been provided by K.A. Desyatnik)
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рождения ребенок не требовал дополнительной реанимационной помощи, 

в газах пуповинной крови – умеренный ацидоз (рН – 7,18, ВЕ – -12, рСО
2
 – 

30 мм рт. ст.). При осмотре описан умеренный отек в теменно-затылоч-

ной области, без признаков флуктуации. Врачом-неонатологом состояние 

новорожденного расценено как удовлетворительное, ребенок был оставлен 

на груди у матери. Далее последовал перевод в физиологическое послеродо-

вое отделение. Через 6 ч после рождения неонатологом отмечена вялость 

ребенка, отказ от сосания груди, а также визуальное нарастание отека 

мягких тканей головы. Ребенок переведен в палату интенсивной терапии 

(ПИТ). 

В течение получаса нахождения в ПИТ отмечалось нарастание отека 

мягких тканей головы, появилась бледность кожных покровов. В экстрен-

ном порядке проведены исследования крови: общий анализ крови (ОАК), кис-

лотно-основное состояние, биохимический анализ. В ОАК выявлена анемия 

тяжелой степени (гемоглобин [Hb] – 80 г/л, эритроциты – 2,23•1012/л, 

гематокрит – 22,4%), уровень тромбоцитов в норме – 242•109/л. Врачом-

неонатологом заказаны донорские эритроциты с целью коррекции анемии. 

Принимая во внимание неврологический статус, тяжелую анемию, ребенок 

проконсультирован врачом-реаниматологом и переведен в отделение реани-

мации и интенсивной терапии новорожденных (ОРИТН) для стабилизации 

состояния и верификации диагноза. Первичный диагноз до проведения ин-

струментальных методов обследования: «Родовая травма: Субапоневроти-

ческое кровоизлияние? Кефалогематома? Перелом костей черепа? Анемия 

тяжелой степени».

При поступлении в ОРИТН состояние тяжелое за счет синдрома 

угнетения, анемии, дыхательных нарушений с оценкой в 1 балл по шкале 

Даунса. Ребенок не требовал респираторной поддержки, отсутствовала 

кислородная зависимость. Гемодинамика была стабильна, что подтверж-

дали показатели мониторинга витальных функций: АД – 72/40 мм рт. ст., 

частота сердечных сокращений – 160 в минуту, а также клинические 

показатели: синдром бледного пятна <3 с, достаточная пульсация на 

бедренных артериях. Ребенок помещен в условия открытой реанимаци-

онной системы, установлен пупочный венозный катетер и начата инфу-

зионная терапия. Учитывая клинические данные, до получения донорской 

крови внутривенное введение 0,9% NaCl проводилась постоянно в объеме 

10 мл/кг/ч.

В экстренном порядке проведены необходимые диагностические иссле-

дования и получены результаты: 

•  по данным коагулограммы: гипофибриногенемия, гипокоагуляция 

(протромбиновый индекс – 43,3%, международное нормализирован-

ное отношение – 1,69 Ед, фибриноген – 0,79 г/л, тромбиновое время 

17,9 с, активированное частичное тромбопластиновое время – уро-

вень не определился); 

•  на обзорной рентгенографии черепа в прямой и боковой проекциях от-

мечались множественные дефекты в кортикальном слое теменной 

кости и выраженный отек мягких тканей до 20 мм (рис. 4);

•  по данным нейросонографии: перивентрикулярная ишемия средней 

степени тяжести, риск субэпиндимального кровоизлияния, подапо-

невротическое скопление жидкости (рис. 5);

•  по данным УЗИ брюшной полости – реактивные изменения селезенки.

Установлен диагноз «родовая травма – субапоневротическая гемато-

ма».

За время подготовки эритроцитсодержащих компонентов крови про-

ведена коррекция гемостаза: трансфузия криопреципитата и комплекса 

факторов свертывания (протромплекс). Анемия также скорректирована 

гемотранфузией с контрольным уровнем Hb – 114 г/л. Измерение окруж-

ности головы показало 39,5 см, что составило прирост в 2,5 см с момента 

рождения. При пальпации отмечалась пастозность и флуктуация по всей 

поверхности волосистой части головы, а также в области лба вплоть до 

надбровных дуг (рис. 6).

На 2-е сутки жизни состояние оценивалось как стабильное. Ребенок 

в сознании, стал активнее, окружность головы не нарастала. Респира-

торный и гемодинамический статус без нарушений. Обращали на себя 

Рис. 5. УЗИ мягких тканей головы: а – апоневроз, 
б – скопление крови, в – теменная кость (данные 
предоставлены Федотовой О.И.)
Fig. 5. Ultrasonography of soft tissues of the head: 
а – aponeurosis; б – blood accumulation; в – parietal 
bone (the data have been provided by O.I. Fedotova)

Рис. 4. Обзорная рентгенография черепа в прямой 
и боковой проекциях; отмечаются множественные 
дефекты в кортикальном слое теменной кости, 
выраженный отек мягких тканей до 20 мм (данные 
предоставлены Шестаком Е.В.)
Fig. 4. Plain radiography of the skull in frontal 
and lateral projections; there are multiple defects 
in the cortical layer of the parietal bone; obvious soft 
tissue edema up to 20 mm (the data have been 
provided by E.V. Shestak)

Рис. 6. СК у ребенка в первые сутки жизни; 
увеличение окружности головы на +2,5 см 
с момента рождения (данные предоставлены 
Шестаком Е.В.)
Fig. 6. Subgaleal hematoma in the baby on the first day 
of life; a 2.5-cm head circumference increase since 
birth (the data have been provided by E.V. Shestak)
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внимание частые срыгивания в течение суток, в связи 

с чем ребенок получал парентеральное питание. По ла-

бораторным данным анемия скоррегирована, нормоко-

агуляция в гемостазиограмме и газовый состав крови 

были также без нарушений. На 3-и сутки жизни ребе-

нок переведен в отделение патологии новорожденных 

(ОПН) для дальнейшего лечения и наблюдения. Объем 

кормления расширен до физиологической потребности 

к 5-м суткам, парентеральной питание отменено. 

Учитывая ожидаемый массивный гемолиз эритроци-

тов в гематоме, ребенку проводился контроль уровня 

венозного билирубина 1 раза в сутки. Подъем уровня 

билирубина за счет непрямой фракции до максималь-

ного значения 350 мкмоль/л отмечался на 7-е сутки 

с дальнейшим его постепенным снижением. За вре-

мя нахождения ребенка в ОПН отмечалась положи-

тельная динамика состояния по органам и системам, 

что позволило к 13-м суткам выписать его домой в 

удовлетворительном состоянии. К моменту выписки 

у ребенка отмечалась умеренная мышечная гипото-

ния, быстрая истощаемость рефлексов, уменьшение 

объема СК до двух участков гематом в теменных об-

ластях справа 2,0×2,0×0,5 см и слева 3,0×4,0×0,5 см. 

По результатам нейросонографии выявлена перивен-

трикулярная ишемия средней степени. Ребенок осмо-

трен неврологом и получено заключение: неонатальная 

энцефалопатия средней степени, острый период; син-

дром мышечной гипотонии; СК при родовой травме. 

Окружность головы при выписке вернулась к 37 см.

При любом виде инструментального родоразрешения 

врачу-неонатологу необходимо быть настороженным в пла-

не развития СК, так как именно ранняя диагностика по-

зволяет оказать ребенку своевременную помощь и спасти 

жизнь [17]. Так, Министерство здравоохранения Канады 

рекомендует: «Все медицинские работники, ответственные 

за послеродовой уход за новорожденными, роды которых 

включали использование вакуумных родовых устройств, 

должны следить за ребенком на предмет признаков суб-

апоневротического кровотечения» [18]. Некоторые авторы 

рекомендуют как минимум 8-часовой мониторинг состо-

яния ребенка после инструментального извлечения неза-

висимо от состояния и оценки по шкале Апгар [19]. Этот 

мониторинг включает в себя оценку витальных функций 

и измерение окружности головы на предмет нарастания от-

ека каждый час. Если СК выявлена после неосложненных 

вагинальных родов, то рекомендуется исключение коагуло-

патии у новорожденного [20].

Диагноз СК в первую очередь основывается на данных 

анамнеза и физикального осмотра. Дополнительные ме-

тоды диагностики могут помочь определить локализацию 

гематомы (УЗИ) [21], исключить перелом костей черепа 

(рентгенографическое исследование) [8]. В качестве само-

го точного, хотя и необязательного метода визуализации, 

возможно использование компьютерной и магнитно-резо-

нансной томографии [22].

С точки зрения дифференциальной диагностики крайне 

важно отличать родовую опухоль, кефалогематому и СК, так 

как прогноз и течение этих заболеваний различно. В отличие 

от кефалогематомы, СК не располагается под надкостницей 

и не ограничивается контурами одной кости черепа, а рас-

пространяется на участки в проекции других костей [23, 24]. 

Родовая опухоль – это отек мягких тканей головы, не огра-

ничивающийся одной костью. В динамике отек при родовой 

опухоли уменьшается, в отличие от СК c продолжающимся 

кровотечением [25]. При пальпации мягких тканей головы 

при СК наблюдается пастозность и флуктуация, сохраняю-

щаяся в течение 24–48 ч после родов [26]. УЗИ может помочь 

в дифференциальной диагностике описанных состояний, 

если объем крови в кефалогематоме или СК уже достаточно 

большой, при малом объеме крови с помощью УЗИ не всегда 

можно оценить контур гематомы относительно швов черепа 

[21]. Общее состояние ребенка ухудшается именно на фоне 

нарастающей анемии, что характерно для СК, в отличие от 

двух других указанных состояний. 

По данным некоторых исследований, при СК окружность 

головы увеличивается на 1 см на каждые 40 мл излившейся 

в субапоневротическое пространство крови. Полость между 

надкостницей и апоневрозом простирается спереди от краев 

глазницы, латерально от височной фасции и сзади до гребня 

затылочной кости; у доношенных детей при СК может депо-

нироваться до 260 мл крови [27]. Учитывая, что объем цир-

кулирующей крови (ОЦК) у доношенного ребенка составляет 

85 мл/кг, у ребенка пациентки М. ОЦК составлял около 300 

мл. При увеличении окружности головы на 2,5 см объем де-

понированной крови мог достигнуть 100 мл, что составляет ⅓ 

ОЦК. Исходя из ведущего симптома, основой лечения явля-

ется восполнение ОЦК, коррекция анемии и при необходи-

мости – нормализация гемостаза соответствующими транс-

фузионными препаратами.

В некоторых исследованиях описано обертывание головы 

как способ остановки прогрессирования кровотечения при 

СК [28]

Повышение уровня билирубина закономерно наблюдает-

ся при лизисе эритроцитов в субапоневротическом простран-

стве, но чаще всего его показатели некритичны [29].

Несмотря на тяжесть состояния новорожденных в острой 

фазе заболевания, своевременно оказанная помощь позволя-

ет добиться благоприятных неврологических исходов [8, 30, 

31].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенный анализ клинического случая показал, что 

настороженность медицинского персонала в вопросе выяв-

ления СК после родоразрешения с помощью вакуум-экс-

трактора является предопределяющим фактором в прогнозе 

здоровья и жизни ребенка. Особенно важным этапом явля-

ется проведение корректной дифференциальной диагно-

стики состояний, сходных с СК. Так как продолжающееся 

кровотечение и геморрагический шок являются основными 

причинами летальности при данной патологии, интенсив-

ная инфузионно-трансфузионная терапия стоит на первом 

месте в процессе оказания помощи и стабилизации состоя-

ния ребенка. 

* * *
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SUBGALEAL HEMORRHAGE FROM BIRTH TRAUMA: 
FROM THE FIRST STAGE OF LABOR TO THE BABY’S DISCHARGE: 
A CLINICAL CASE AT THE INTERSECTION OF SPECIALTIES 
E. Shestak1, 2, D. Svetlakova1, K. Desyatnik1

1Yekaterinburg Clinical Perinatal Center
2Ural State Medical University, Ministry of Health of Russia, Yekaterinburg

Neonatal subgaleal hemorrhage (SH) is a common complication of vacuum 
extraction delivery. The baby’s condition after SH can progressively worsen up to 
death in 22% of cases. The basis for SH is a large blood accumulation volume in 
the subgaleal space, resulting in hemorrhagic shock and coagulopathy.
The paper describes a clinical case of female patient M. who has undergone 
operative vaginal vacuum extraction done to deliver a baby, if clinically indicated. 
It analyzes the labor activity of Patient M., by providing a rationale for obstetric 
care tactics. The paper depicts the further worsening severity of neonatal infant’s 
condition in the presence of progressive bleeding into the subgaleal space, as well 
as neonatologists’ treatment policy, with a detailed description of instrumental and 
laboratory data up to the moment the patient’s discharge from hospital. 
An analysis of the clinical case showed that medical personnel alertness regarding 
the detection of SH after vacuum extraction delivery was a predetermining factor 
in the prognosis of the baby’s health and life. A particularly important step is 
to make a correct differential diagnosis of conditions similar to SH. Intensive 
infusion-transfusion therapy is in the first place while providing assistance and 
stabilizing the baby’s condition, since ongoing bleeding and hemorrhagic shock 
are the main causes of mortality in SH.
Key words: obstetrics and gynecology, neonalogy, vacuum extraction, neonatal 
infant, subgaleal hematoma, birth trauma, coagulopathy.
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