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Статья посвящена трудностям дифференциальной диагностики этиологии множественн г̂х экхимозов у новорожденного 
ребенка вследствие особенностей системы гемостаза и предрасположенности к кровоточивости, проявляющейся в том числе 
экстравазацией крови в кожу, слизист 1̂е оболочки и ключевой роли анамнеза в постановке окончательного диагноза.
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The article is devoted to the dlfliculties of differential diagnosis of the etiology of multiple ecchymosis in a newborn child due 
to the peculiarities of the hemostasis system and a predisposition to bleeding, manifested by extravasation of blood into the skin, 
mucous membranes and the key role of anamnesis in the final diagnosis.
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Вследствие особенностей системы гемостаза 
у новорожденных детей имеется предрасполо­

женность к  повышенной кровоточивости, проявля­
ющейся в том числе экстравазацией крови в кожу 
и слизистые оболочки. Нарушения коагуляционной 
способности крови и тромбоцитарного звена гемо­
стаза — наиболее частые причины геморрагических 
состояний в периоде новорожденности. Единой 
классификации геморрагического синдрома у ново­
рожденных не существует. Предлагается выделять 
две группы детей с расстройствами гемостаза: кли­
нически «здоровые» новорожденные, у которых кро­
воточивость — единственное отклонение от нормы, 
и «больные» новорожденные, у которых геморрагиче­
ский синдром развивается на фоне патологии в родах 
или после рождения [1]. Однако тяжелые формы 
врожденного дефицита факторов могут проявляться 
как у «здоровых», так и у «больных» новорожденных.
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Клинический случай. Ребенок мужского пола 
поступил в отделение реанимации на 3-и сутки 
жизни в крайне тяжелом состоянии, обусловленном 
выраженной дыхательной недостаточностью, кож­
но-геморрагическим синдромом в виде множествен­
ных экхимозов и гематом по всему телу, застойным 
цианозом нижней половины туловища, плотного 
опухолевидного образования в правом подреберье, 
диаметром 6 см.

Беременность II, протекала на фоне отягощен­
ного акушерско-гинекологического анамнеза. Воз­
растная никотинзависимая мать, страдающая веге- 
тососудистой дистонией, нарушением жирового 
обмена и посттравматической деформацией костей 
таза (перелом костей таза до настоящей беременно­
сти). Перенесла острую респираторную вирусную 
инфекцию, гестационный сахарный диабет, неф ­
ропатию беременных на сроке 33-34 нед. Ребенок 
рожден от II преждевременных родов путем экстрен­
ного кесарева сечения, начавшихся дома с отхожде- 
ния околоплодных вод.

При рождении состояние ребенка расценивалось 
как тяжелое за счет перенесенной асфиксии. Отме­
чались эпизоды возбуждения на фоне сохраненного 
сознания, мышечная гипотония. На коже множе­
ственные петехиальные элементы, экхимозы в обла­
сти груди, живота, нижних конечностей. Выражен 
отечный синдром. Ж ивот вздут, печень +1 см из-под 
края реберной дуги, селезенка не пальпируется, стул 
при рождении мекониальный, обильный.
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В родильном зале проводились реанимационные 
мероприятия: санация верхних дыхательных путей, 
интубация трахеи, искусственная вентиляция легких 
через эндотрахеальную трубку мешком Амбу. Начата 
инфузионная терапия через периферический веноз­
ный доступ, позднее проведена катетеризация пупоч­
ной вены. В условиях реанимобиля ребенок транс­
портирован из центральной районной больницы 
в областной перинатальный центр, где общее состо­
яние расценено как крайне тяжелое.

При поступлении (первые сутки жизни): сату­
рация 70%, дыхательная недостаточность III сте­
пени, цианоз с выраженным отеком нижней части 
туловища, синдром церебральной депрессии, 
микроциркуляторные нарушения. Кожно-гемор­
рагическим синдромом с признаками врожденной 
инфекции, синдрома пальпируемой опухоли в брюш­
ной полости.

Сознание ясное. Крик слабый. Голова округлой 
формы, большой родничок 1,5х1,5 см, спокойный, 
швы сомкнуты. Кости черепа плотные. Тонус мышц 
дистоничный, рефлексы новорожденного вызыва­
ются, снижены. Положение полуфлексорное. Кожа 
бледная, тургор тканей снижен, петехиальная сыпь, 
акроцианоз, цианоз нижней половины туловища. 
Плотные отеки нижних конечностей. Подкожная 
жировая клетчатка умеренно снижена. Лимфатиче­
ские узлы не увеличены.

Форма грудной клетки правильная, симметрич­
ная. Грудная клетка эластичная. Целостность ребер 
не нарушена. Над- и подключичные ямки выражены 
удовлетворительно, одинаковы с обеих сторон. Клю­
чицы и лопатки симметричны. Дыхание осуществля­
ется посредством аппаратной искусственной вен­
тиляции легких. Аускультативно дыхание жесткое 
с множеством разнокалиберных влажных хрипов.

Верхушечный толчок локализованный. Сердеч­
ный толчок, выпячивания в прекардиальной области, 
ретростернальная и эпигастральная пульсации визу­
ально не определяются. Набухание шейных (ярем­
ных) вен, расширение подкожных вен туловища 
и конечностей, а также видимая пульсация сонных 
и периферических артерий отсутствуют. Тоны сердца 
ритмичные, приглушены, систолический шум. 
Частота сердечных сокращений 148 в минуту.

Слизистая оболочка полости рта чистая, блед­
ная, влажная. Язык влажный без налета. Зев спокоен. 
Ж ивот вздут, в правом подреберье пальпируется плот­
ное опухолевидное образование 6х4 см с четкими 
краями. Видимая перистальтика, грыжевые выпячи­
вания и расширение подкожных вен живота не опре­
деляются. По желудочному зонду отделяемое с при­
месью крови и желчи. Нижний край печени ровный, 
эластичный, выступает из-под края реберной дуги 
на 1,0 см. Селезенка не пальпируется. Мочеиспуска­
ние по уретральному катетеру. Макрогематурия. Стул 
самостоятельный.

При рентгенографии органов грудной клетки при­
знаков патологических изменений легких и средосте­
ния не выявлено. При ультразвуковом исследовании 
органов брюшной полости определялись реактив­
ные изменения печени, резкое увеличение размеров 
правой почки с диффузным изменением паренхимы 
и обеднением кровотока, пиелоэктазия слева. Ребе­
нок консультирован хирургом — на момент осмотра 
данных, подтверждающих острую хирургическую 
патологию, не выявлено; предположены опухолевид­
ное образование брюшной полости, опухолевидное 
образование почки (?).

С учетом тяжести заболевания мальчик пере­
веден в отделение реанимации детской областной 
клинической больницы для дальнейшего лечения 
и динамического наблюдения с клиническим диа­
гнозом: асфиксия тяжелая (Апгар 2/5/6 баллов). 
Внутриамниотическая инфекция — врожденная 
пневмония, врожденный конъюнктивит, бактери- 
урия. Дыхательная недостаточность III степени. 
Синдром диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания крови: макрогематурия, гематомезис, 
кровотечение из слизистых оболочек верхних дыха­
тельных путей. Тромбоз печеночной вены справа (?). 
Геморрагическая болезнь новорожденных. Гипер- 
пластическая гигантская почка (?). Синдром ниж ­
ней полой вены (?). Гастростаз. Синдром цитолиза. 
Респираторный дистресс-синдром тяжелой степени. 
Церебральная ишемия II—III степени, церебральная 
депрессия. Гипертензионный синдром, дилатация 
левого бокового желудочка (внутрижелудочковое 
кровоизлияние II степени слева). Острый период. 
Недоношенность 35—36 нед.

В течение 3 дней проводилась интенсивная терапия. 
Ребенок консультирован врачом кардиологом, отме­
чалось функционирование фетальных коммуникаций; 
неврологом, диагностировано перинатальное постги- 
поксическое поражение ЦНС и синдром угнетения 
ЦНС; хирургом с диагнозом травма правой почки.

По данным лабораторных исследований отмеча­
ется повышение уровня трансаминаз (аланинами- 
нотрансферазы до 90,6 ед/л при норме 30,0—120,0 ед/л, 
аспартатаминотрансферазы до 123,0 ед/л при норме 
0,0—35,0 ед/л), креатинкиназы 359,6 ед/л (норма 0,0— 
171,0 ед/л), лактатдегидрогеназы 2314,5 ед/л (норма 
0,0—248,0 ед/л), С-реактивного белка 21,5 мг/л (норма 
0,0—5,0 мг/л), что свидетельствует об остром повреж­
дении ткани и клеток в организме.

В отделении реанимации получал лечение: инфу- 
зионная терапия с учетом физиологической потреб­
ности и патологических потерь; антибактериальная 
терапия — сультасин, нетилмицин; гемостатическая 
терапия — этамзилат 12,5%; парентеральное пита­
ние — аминовен, смофлипид; метаболическая тера­
пия — элькар, ноотроп — пирацетам.

К  4-м суткам жизни ребенка консилиумом вра­
чей принято решение о возможном травматическом



повреждении правой почки. Клинико-лабораторными 
исследованиями подтверждено исключение диагнозов 
тромбоза печеночной вены, синдрома нижней полой 
вены и геморрагической болезни новорожденного, 
предположена интранатальная травматизация плода, 
связанная с переломом костей таза матери. При при­
цельном сборе анамнеза у матери ребенка был выяс­
нен факт падения с высоты с отхождением околоплод­
ных вод и началом родовой деятельности.

Обсуждение
Вопрос об обязательности кесарева сечения после 

переломов костей таза остается дискутабельным. 
Некоторые авторы полагают, что зажившие переломы 
при неосложненном течении беременности не служат 
показаниями к кесареву сечению [2]. Авторы указы­
вают на необходимость разработки руководств и объ­
ективных показаний к естественным родам после 
переломов костей таза. Другие указывают, что пере­
несенные сочетанные травматические поврежде­
ния у беременных приводят к высокой материнской 
(18,2%), перинатальной (55,3%) смертности и нару­
шениям репродуктивной функции, а беременность 
и роды у женщин с посттравматическими изменени-

ями позвоночника и таза сопровождаются высокой 
частотой развития осложнений и необходимостью 
кесарева сечения (62,5%) [3].

Большинство травм отмечается в III триме­
стре беременности, что связано с неустойчивостью 
походки, обусловленной смещением центра тяжести 
по отношению к выступающему животу, ослаблением 
связок и суставов таза, повышением давления в поло­
сти таза, приводящим к нарушениям нервно-мышеч­
ной передачи, а наиболее частыми осложнениями 
становятся отслойка плаценты и преждевременные 
роды (до 25%) [4, 5].

У женщин в I и II триместрах этот вид травмы 
регистрируется соответственно в 9,4 и 11,3% случаев. 
Падения ассоциируются с повышенным риском преж­
девременных родов, отслойкой плаценты, гипоксией 
и дистрессом плода, поэтому рекомендуется госпи­
тализация с тщательным мониторингом состояния 
матери и плода, особенно после тяжелых падений [6].

Таким образом, анамнез неизменно остается одним 
из важнейших этапов успешной медицинской комму­
никации между врачом и пациентом и является клю­
чевым фактором при трудностях дифференциальной 
диагностики.
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