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Субапоневротическое кровоизлияние 

у новорожденных: обзор литературы
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Субапоневротическое кровоизлияние (СК) — скопление крови между эпикраниальным апоневрозом и надкостницей 

костей черепа. Представляет собой флюктуирующее образование в области волосистой части головы, которое рас-

пространяется через линии швов черепа. У детей с СК возможно развитие анемии, гипербилирубинемии, болевого 

синдрома и судорог. Новорожденные с СК могут нуждаться в наблюдении и лечении в отделении реанимации и интен-

сивной терапии. При распространении СК на область орбит возможны офтальмоплегия, птоз века, нарушение зрения. 

При больших СК кровь проникает ниже скуловой дуги, поэтому у ребенка могут возникать затруднения дыхания, апноэ, 

некрозы мягких тканей. В субапоневротическом пространстве у новорожденных может накапливаться до 250–300 мл 

крови. Поэтому при больших СК возникают гиповолемия, артериальная гипотензия, коагулопатия, геморрагический 

шок. У детей с СК возможны субдуральные гематомы, разрывы намета мозжечка, переломы костей черепа. Среди 

младенцев с СК, поступивших в отделение реанимации, летальность составляет 12–14%. Дифференциальная диаг-

ностика проводится в отношении кефалогематом и большой родовой опухоли (caput succedaneum). Ультразвуковое 

исследование позволяет дифференцировать состояния, определить дальнейшей тактику инструментальной визуали-

зации и ведения пациента. Технику проведения ультразвукового исследования у детей могут освоить неонатологи, 

анестезиологи-реаниматологи, педиатры. Небольшие СК рассасываются самостоятельно в течение нескольких 

недель. При больших кровоизлияниях может потребоваться оперативное лечение из-за высокой опасности развития 

осложнений (нагноений, некрозов, кальцинаций и нарушений зрения).
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Neonatal Subgaleal Hemorrhage: Narrative Review
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Subgaleal hemorrhage (SH) is a blood pooling between epicranial aponeurosis and skull bones periosteum. It is a fluctuating mass on 

the scalp spreading through the cranial sutures. Children with SH may have anemia, hyperbilirubinemia, pain syndrome, and seizures. 

Newborns with SH may require monitoring and treatment in intensive care unit. Ophthalmoplegia, eyelid ptosis, and visual impairment 

are possible if SH is spreading to the orbital region. In case of large SH, blood can penetrate below zygomatic arch, thus, the child 

may have difficulties with breathing, apnea, and soft tissue necrosis. Up to 250–300 ml of blood can accumulate in subaponeurotic 

space in newborns. Therefore, large SH may lead to hypovolemia, arterial hypotension, coagulopathy, and hemorrhagic shock. Children 

with SH may have subdural hematomas, cerebellar tentorium ruptures, skull fractures. Mortality rate among infants with SH admitted 

to intensive care unit is 12–14%. Differential diagnosis should be performed with cephalhematoma and large caput succedaneum. 

Ultrasound examination allows us to differentiate these conditions, determine further tactics of instrumental imaging and patient 

management. Neonatologists, intensivists, and pediatricians can master the ultrasound examination technique in children. Small SH 

can reabsorb on their own within few weeks. Surgical treatment may be required in case of large hemorrhages due to the high risk of 

complications (suppuration, necrosis, calcifications, and visual impairments).
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ВВЕДЕНИЕ
 Субапоневротическое кровоизлияние (СК) — это 

скопление крови между надчерепным апоневрозом 

и надкостницей костей черепа. СК называют также 

эпикраниальным или субгалеальным кровоизлияни-

ем в соответствии с латинским названием апоневро-

за — aponeurosis epicranialis, galea aponeurotica [1, 2]. 

Эпикраниальный, или галеальный, апоневроз — это 

прочный слой сухожильной ткани, который покрывает 

верхнюю часть черепа у животных и людей. Апоневроз 

начинается от наружного затылочного бугра и закан-

чивается в области лба. Эпикраниальный апоневроз 

является составной частью затылочно-лобной мышцы 

[3, 4]. По бокам апоневроз с двух сторон прикрепляется 
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к ушным мышцам и продолжается через височную фас-

цию до скуловой дуги, расположен между кожным покро-

вом и надкостницей, с кожным покровом прочно связан 

фиброзно-жировым слоем, к надкостнице прикрепляется 

рыхлой соединительной тканью, которая позволяет кож-

ному покрову и апоневрозу перемещаться на небольшое 

расстояние [1, 5].

В Международной статистической классификации 

болезней и проблем, связанных со здоровьем, 10-го пе -

ресмотра СК отнесено к родовой травме волосистой 

части головы (P12) и определяется как «субапоневроти-

ческое кровоизлияние при родовой травме» (P12.2).

СК часто описывают как состояние, не представля-

ющее опасности для здоровья новорожденных детей. 

Однако у младенцев с СК возможны ситуации, которые 

могут приводить к неблагоприятным последствиям [6, 7]. 

Кроме того, у неонатологов, реаниматологов и педиатров 

часто возникают трудности в диагностике СК, кефалоге-

матомы, большой родовой опухоли (caput succedaneum).

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ
СК может возникать у новорожденных в результа-

те травмы — родовой (натальной) или постнатальной. 

Большинство работ по теме СК посвящены описанию 

случаев кровоизлияний вследствие именно родовой 

травмы [3, 4]. Инцидентность СК (количество впервые 

зарегистрированных случаев) составляет 0,4–0,6 слу-

чая на 1000 родов. При и спользовании акушерских 

щипцов и вакуум-экстрактора частота СК увеличивается 

до 4,6–5,9 случая на 1000 родов [1, 2]. Распространен-

ность СК, вероятно, недооценена, главным образом — 

в связи со случаями СК небольшого размера [5, 8, 9].

У детей старшего возраста, подростков и взрослых СК 

может возникать вследствие травмы волосистой части 

головы — например, после укусов животных, плетения 

косичек, выдергивания волос, при жестоком обращении 

с ребенком [10–12].

ФАКТОРЫ РИСКА
Как уже отмечено, высокий риск развития СК у ново-

рожденных ассоциирован с использованием вакуум-экс-

трактора (60–89% всех случаев) и акушерских щипцов 

[1, 9, 13]. При неудачных попытках вакуум-экстракции, 

а также при нарушениях техники наложения чашечек 

и щипцов риск СК еще выше [2, 14, 15]. В этой связи 

после сложных родов, а также использования щипцов 

и вакуум-экстракции следует организовать адекватное 

наблюдение в динамике для предотвращения неблаго-

приятных событий [1, 16, 17]. Спонтанное развитие СК 

у новорожденных детей возможно при нарушении агре-

гации тромбоцитов [5], свертываемости крови [5, 7], 

дефиците витамина К [5]. У детей с СК возможны наслед-

ственные нарушения свертываемости крови, например 

болезнь Виллебранда [7]. СК может быть первым прояв-

лением гемофилии [16, 18], неонатальной аллоиммунной 

тромбоцитопении [5, 18]. У новорожденных с СК, родив-

шихся без применения щипцов и вакуум-экстракции, 

в первую очередь следует исключить именно нарушения 

свертываемости крови [5, 6, 8].

МЕХАНИЗМ РАЗВИТИЯ
Развитие СК связано с разрывом эмиссарных вен, по 

которым кровь собирается от кожных покровов головы 

и отводится к дуральным пространствам, и скоплением 

крови в подапоневротическом пространстве [1, 4, 16]. 

Описаны случаи возникновения СК при линейных и вдав-

ленных переломах костей черепа [2, 17, 19].

Важно знать, что субгалеальное пространство имеет 

большой размер. Кровь может распространяться вперед 

до орбит, кзади до затылочного бугра, латерально до 

височной фасции [19, 20]. Потенциально в субапоневро-

тическом пространстве у детей возможно скопление до 

250–300 мл крови. У некоторых младенцев кровопотеря 

при СК может составить до 50–75% от объема циркули-

рующей крови [1, 3, 5].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Сразу после рождения клинические признаки СК у мла-

денцев, как правило, отсутствуют [3, 5, 7]. После «светло-

го» промежутка (в течение первых 6 ч жизни) состояние 

ребенка постепенно ухудшается [5]. Наиболее частым 

начальным симптомом СК (в 20% случаев) является отек 

в области волосистой части головы — например, в месте 

наложения чашечек при вакуум-экстракции [5, 13, 14]. 

Клинически отек проявляется изменением внешнего вида 

и увеличением окружности головы [5, 8, 17].

По мере развития СК появляется образование в обла-

сти волосистой части головы. Как правило, это происхо-

дит в течение нескольких часов или суток после рожде-

ния (рис. 1). Образование при СК пересекает линии швов 

черепа и может распространяться на большую площадь. 

На развитие СК может указывать распространение обра-

зования на область лба, до орбит [2, 7, 8]. Образование 

жидкостное, флюктуирует при пальпации. Под силой 

тяжести СК смещается в зависимости от положения 

головы ребенка. У младенца после вакуум-экстракции 

возможно повреждение кожных покровов, пропитыва-

ние кровью подкожно-жировой клетчатки [1, 8, 15]. 

У ребенка болезненный, раздраженный крик, негатив-

ная реакция на осмотр, болевой синдром. Может наблю-

даться крепитация образования. В качестве начальных 

симптомов СК у пациентов могут быть стонущее дыхание, 

апноэ, десатурация. Возможны снижение двигательной 

активности, затруднения при вскармливании [9, 21, 22].

Рис. 1. Повреждение кожных покровов после вакуум-экстракции 

Fig. 1. Skin lesion after vacuum extraction

Примечание. Увеличение размера окружности головы на 2,0 см 

отмечено уже через 12 ч после рождения. От законного 

представителя пациента получено письменное информированное 

добровольное согласие на публикацию настоящей фотографии.

Источник: Киосов А.Ф., 2025. 

Note. An increase of head circumference by 2.0 cm was noted during 

first 12 hours after birth. Written informed voluntary consent to publish 

this photo was obtained from the patient’s legal representative.

Source: Kiosov A.F., 2025.
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При прогрессировании кровоизлияния в клинической 

картине появляются отечность век, периорбитальный 

отек, поднятие и смещение ушных раковин, увеличение 

окружности головы [5, 23]. Вследствие ра спространения 

СК на область орбит возможны птоз века, офтальмо-

плегия или паралич мышц глаза по причине пораже-

ния глазодвигательных нервов. Возможны изъязвления 

роговицы, нарушение зрения [1, 19, 20]. При СК кровь 

 может проникать ниже скуловой дуги, вследствие этого 

у ребенка могут быть затруднения дыхания, некрозы кож-

ных покровов и мягких тканей [5, 7, 8]. 

П ри большом СК у ребенка появляются клинические 

признаки, связанные с массивной кровопотерей, что 

представляет серьезную опасность для жизни младенца 

[6, 8, 18]. У ребенка возможны тахикардия, тахипноэ, 

бледность, анемия, артериальная гипотензия, коагуло-

патия, нестабильность гемодинамики, геморрагический 

шок [16, 21, 22]. Регистрируется снижение уровня эрит-

роцитов, гемоглобина, гематокрита [15, 18]. Возможен 

лета льный исход [1, 3, 5].

У новорожденных с СК возможно развитие патологи-

ческой желтухи, гипербилирубинемии [8, 10]. У ребенка 

с желтухой и СК или при сочетании СК и кефалогематомы 

необходимо проводить динамический контроль уровня били-

рубина сыворотки крови для предотвращения неврологи-

ческих осложнений и развития ядерной желтухи [5, 22, 24].

СК у новорож денных часто ассоциировано с тром-

боцитопатией, тромбоцитопенией, гемоглобинопатией, 

генетической недостаточностью ферментов [1, 2, 5], 

наследственными нарушениями свертываемости кро-

ви, и в частности с болезнью Виллебранда [16, 18, 20]. 

Кроме того, у   детей с СК описаны кефал огематомы, эпи-

дуральные, субдуральные гематомы, субарахноидальные, 

внутрижелудочковые и паренхиматозные кровоизлия-

ния, разрывы намета мозжечка, переломы костей чере-

па, повреждения плечевого сплетения, кровоизлияния 

в надпочечники [6, 19, 24]. Тяжесть состояния у ново-

рожденных детей с СК могут усугублять сопутствующие 

заболевания и травмы [2–4].

ОСЛОЖНЕНИЯ
Осложнения при   СК развиваются редко [1, 15, 25]. 

Одним из наибо лее опасных из них считается проник-

новение крови в глазницу, что приводит к птозу, офталь-

моплегии, изъязвлению роговицы и нарушению зрения 

[19, 20]. Первым клиническим проявлением возникнове-

ния у ребенка такого осложнения может быть неспособ-

ность открыть глаза [5, 10]. При больших СК могут фор-

мироваться некрозы мягких тканей, кожных покровов. 

В числе осложнений описаны нагноение СК, оссифика-

ция, кальцинация гематомы [25–27].

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
СК относят к эк стракраниальным образованиям, то 

есть к образованиям, расположенным снаружи по отно-

шению к полости черепа [1–3]. К экстракраниальным 

образованиям относят также кефалогематомы (крово-

излияние под надкостницей костей черепа, которое не 

распространяется за переделы одной кости) и большую 

родовую опухоль [8, 28, 29]. У новорожденных с образо-

ванием в области волосистой части головы дифференци-

альную диагностику в первую очередь следует проводить 

между СК и кефалогематомой (см. таблицу) [5, 30]. При 

СК кровоизлияние располагается над надкостницей и не 

ограничивается одной костью [31, 32]. СК всегда являет-

 ся более тяжелым заболеванием по сравнению с кефало-

гематомой, поэтому своевременная диагностика имеет 

важное значение для здоровья пациента [8, 13]. Следует 

помнить, что у новорожденного ребенка может быть сра-

зу несколько экстракраниальных образований. У паци-

ента с большой родовой опухолью могут сформироваться 

СК и одна или несколько кефалогематом [30, 33].

Таблица. Клинические особенности экстракраниальных образований у детей

Table. Clinical features of extracranial masses in children

    Крите рий
Суб  апоневротическое 

кровоизлияние
Кефалогематома

Родовая опухоль 

(caput succedaneum)

Частота Редко Часто Часто

Расположение 

кровоизлияния

Между апоневрозом 

и надкостницей

Между надкостницей 

и костной пластинкой

Отек мягких тканей 

в области головы

Клинические особенности

Часто двустороннее 

образование, медленное 

разрешение

Часто одностороннее 

образование, медленное 

разрешение

Двустороннее 

образование, 

быстрое разрешение

Объем крови Значительный Небольшой Как правило, крови нет

Распространение 

через линию шва
Пересекает швы черепа Не пересекает швы черепа Пересекает швы черепа

Динамика размеров

После рождения образования 

может не быть. Нарастание 

размеров образования 

до максимальных 

в течение 48–72 ч

После рождения образования 

может не быть. Нарастание 

размеров образования 

до максимальных 

в течение 48–72 ч

Наибольшие размеры 

сразу после рождения. 

Не происходит нарастания 

размеров в течение 

48–72 ч

Длительность

Медленное уменьшение 

размеров образования. 

Резорбция после рождения 

в течение нескольких недель, 

месяцев

Медленное уменьшение 

размеров образования. 

Резорбция после рождения 

в течение нескольких недель, 

месяцев

Быстрое уменьшение 

размеров образования. 

Рассасывается полностью 

в течение нескольких часов 

или суток после рождения

Течение
Возможно тяжелое 

состояние ребенка

Как правило, 

доброкачественное течение

Доброкачественное 

течение

Прогноз Серьезный Относительно благоприятный Благоприятный
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ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
СК у новорожденных диагностируется клинически, 

а дополнительные инструментальные исследования, как 

правило, не проводят [1, 2, 5]. Однако в некоторых слу-

чаях основываясь только на осмотре, сложно дифферен-

цировать экстракраниальные образования, особенно 

СК и кефалогематомы [28, 29]. Поэтому у новорожден-

ных детей может потребоваться проведение ультра-

звукового исследования (УЗИ), рентгенографии черепа, 

компьютерной (КТ) или магнитно-резонансной томогра-

фии (МРТ) [30, 33, 34].

Безусловно, более достоверную картину анатомо-

топографических взаимоотношений обеспечивает ис -

пользование КТ и МРТ [2–4]. Однако эти методы имеют 

серьезные ограничения к применению в неонатальном 

периоде из-за высокой лучевой нагрузки и необходимости 

использования седативных препаратов [30, 34]. В этой 

связи методом выбора у новорожденных с недиффе-

ренцированными экстракраниальными образованиями 

является УЗИ головы [5, 23, 33].  Это исследование помо-

гает дифференцировать СК, кефалогематомы, родовую 

опухоль. Для проведения УЗИ головы необходима базо-

вая ультразвуковая аппаратура, а техника проведения 

исследования столь проста, что ее без труда могут освоить 

врачи-неонатологи и педиатры. Исследование может быть 

проведено быстро, у постели больного [24, 34].

Для получения качественных изображений сле-

дует применять линейные высокочастотные датчики 

(8,0–12,0 МГц, 10,0–11,0 МГц). Ультразвуковые сканы 

необходимо делать по всей длине образования, не 

менее чем в двух перпендикулярных плоскостях, чтобы 

полностью рассмотреть структуру. При сканировании 

особое внимание следует уделять расположению обра-

зования относительно надкостницы, костной пластинки 

и линий черепных швов [33]. Надкостница определяется 

в виде гиперэхогенной линии по отношению к окружа-

ющим структурам. Швы определяются в виде тонких 

анэхогенных промежутков, которые разделяют эхоген-

ные пластинки — кости черепа [34–36].

УЗИ-признаки СК: анэхогенное образование (скоп-

ление крови), которое пересекает линии швов черепа 

(рис. 2). В глубине анэхогенного образования визуали-

зируются расположенные рядом надкостница и кост-

ная пластинка [33, 35]. УЗИ-признаки кефалогематомы: 

анэхогенное образование (скопление крови), которое 

не пересекает линии швов черепа (рис. 3). Анэхогенное 

образование расположено между надкостницей и кост-

ной пластинкой [34, 36]. Кефалогематома может рас-

полагаться на любой кости свода черепа — теменной 

(чаще всего), затылочной, височной, лобной [2, 33, 34]. 

У новорожденных детей могут сформироваться сразу 

несколько кефалогематом. Как правило, развиваются 

односторонние кефалогематомы (89% всех случаев; см. 

рис. 3), реже — двусторонние (11%; рис. 4) [30–32]. УЗИ 

у новорожденных позволяет выделить пациентов с подо-

зрением на СК или кефалогематому, а также определить 

необходимость дальнейшей инструментальной визуали-

зации (рентгенография черепа, КТ, МРТ) [23, 30, 36].

ОРГАНИЗАЦИЯ НАБЛЮДЕНИЯ
В дебюте СК клинические симптомы кровоизлияния 

могут быть слабовыраженными. В этой связи клиницис-

там требуется своевременно выделять группы пациен-

тов с подозрением на СК [1, 6, 9]. Это необходимо для 

организации динамического наблюдения за детьми, про-

ведения лечения и снижения риска неблагоприятного 

исхода заболевания. Чем раньше установлен диагноз 

СК и организованы адекватные наблюдение и лечение, 

тем ниже риск жизнеугрожающих осложнений и леталь-

ного исхода [2, 8, 22]. В большинстве случаев ново-

рожденные с СК нуждаются в наблюдении, мониторинге 

пульсоксиметрии [1, 2, 5], а также измерении размеров 

образования и окружности головы в динамике [3, 5, 7]. 

При организации ухода за новорожденным с подозре-

нием на СК следует избегать использования детских 

шапочек или часто снимать их, чтобы можно было вовре-

мя заметить изменение формы головы, начало форми-

рования образования [5]. Стандартное лабораторное 

Рис. 2. Субапоневротическое 

кровоизлияние 

Fig. 2. Subgaleal hemorrhage

Рис. 3. Кефалогематома односторонняя 

в области правой теменной кости 

Fig. 3. Unilateral cephalhematoma 

in the right parietal bone area

Рис. 4. Кефалогематома двусторонняя 

в области правой и левой теменных костей 

Fig. 4. Bilateral cephalhematoma 

in the right and left parietal bones areas

Примечание. Анэхогенное образование (*) 

пересекает линию стреловидного шва (^).

Источник: Киосов А.Ф., 2025. 

Note. Anechogenic lesion (*) crosses sagittal 

suture line (^).

Source: Kiosov A.F., 2025.

Примечание. Анэхогенное образование (*) 

не пересекает линию стреловидного 

шва (^).

Источник: Киосов А.Ф., 2025. 

Note. Anechogenic lesion (*) do not cross 

sagittal suture line (^).

Source: Kiosov A.F., 2025.

Примечание. Анэхогенные образования (*) 

не пересекают линию стреловидного 

шва (^).

Источник: Киосов А.Ф., 2025. 

Note. Anechogenic lesion (*) do not cross 

sagittal suture line (^).

Source: Kiosov A.F., 2025.
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СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ / REFERENCES

обследование пациента включает в себя клинический 

анализ крови (эритроциты, гемоглобин, гематокрит, тром-

боциты), анализ биохимических показателей (билирубин 

общий, прямой, непрямой), коагулограммы (фибриноген, 

протромбиновое (тромбопластиновое) время, междуна-

родное нормализованное отношение, активированное 

частичное тромбопластиновое время) [6, 8, 16]. В случае 

возникновения СК у грудных детей, особенно при сочета-

нии СК с кровоизлияниями в кожу и слизистые оболочки, 

может потребоваться дополнительное обследование на 

предмет жестокого обращения с ребенком [11, 12, 17].

ЛЕЧЕНИЕ
В настоящее время предпочтение отдается консер-

вативному методу лечения СК у новорожденных [1, 5, 8]. 

В рутинной практике аспирацию СК у младенцев не прово-

дят [2, 6, 25]. При пункции СК инфекция может проникать 

по венам-эмиссарам в дуральные синусы, что способно 

привести к ухудшению состояния ребенка [16, 26, 27].

Всем новорожденным после рождения следует про-

водить профилактику геморрагической болезни вита-

мином К [1, 2]. Дети с СК могут нуждаться в купирова-

нии болевого синдрома, лечении гипербилирубинемии, 

анемии [6, 9, 24].

При возникновении подозрений на нестабильность 

гемодинамики новорожденный с СК нуждается в пере-

воде в отделение реанимации и интенсивной терапии 

[5, 18, 23]. Детям проводится терапия с целью поддерж-

ки гемодинамики, восстановления объема циркулирую-

щей крови, устранения анемии, ацидоза, коагулопатии 

[8, 16, 22].

Ранее у новорожденных с СК рекомендовали про-

водить наложение компрессионных повязок на область 

гематомы [1]. Однако эффективность этого способа лече-

ния не была подтверждена [1, 2, 5].

В очень редких случаях при больших и увеличиваю-

щихся СК может потребоваться оперативное лечение 

[8, 25, 26]. Аспирация крови при больших СК позволяет 

уменьшить риск развития осложнений: инфицирования, 

оссификации, кальцинации, нарушений зрения [1, 2, 27]. 

Аспирация может быть показана при большом скоплении 

крови в области лба и орбит [5, 19, 20]. Описано удаление 

до 300 мл гемолизированной крови при пункции СК [7]. 

После аспирации СК пациенту накладывается компрес-

сионная повязка [1, 7].

ПРОГНОЗ
В большинстве случаев прогноз у детей с СК бла-

гоприятный. Как правило, небольшие СК не требуют 

терапии и рассасываются в течение 1–5 нед [1, 7, 11]. 

Однако могут быть и неблагоприятные исходы [1, 5, 6]. 

Среди младенцев с СК, поступивших в отделение реани-

мации и интенсивной терапии, летальность составляет 

12–14% [1, 3, 5]. Предикторами неблагоприятного исхо-

да являются асфиксия при рождении, оценка по шкале 

APGAR менее 3 баллов через 1 мин после родов, мета-

болический ацидоз, анемия, артериальная гипотензия, 

судороги, коагулопатия, диссеминированное внутрисо-

судистое свертывание крови, почечная недостаточность 

[6, 7, 8]. После перенесенного СК у детей возможны 

неврологические нарушения, судороги, эпилепсия, дет-

ский церебральный паралич, задержка психомоторного 

развития [2, 9, 22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При СК у н оворожденных детей в течение 48–72 ч 

после рождения появляется флюктуирующее образование 

в области волосистой части головы, которое распространя-

ется через линии швов черепа. У ребенка с СК возможны 

анемия, гипербилирубинемия, болевой синдром, геморра-

гический шок, требующие терапии и наблюдения в динами-

ке. При больших кровоизлияниях требуется оперативное 

лечение из-за высокой опасности развития осложнений 

в виде нагноений, некрозов, кальцинаций СК.
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