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Обозначив состояние здоровья нации как один 
из ведущих критериев безопасности страны, ли-
деры нашего государства выделили охрану здоро-
вья матери и ребенка в приоритетное направление 
государст венной политики в области организации 
здравоохранения. В настоящее время рождаются 
больными или заболевают 43,3% новорожденных 
(данные на 2016 год). Отмечается неуклонный рост 
болезней у детей первого года жизни, среди них не-
рвной системы до 9,1% [1]. Ухудшение состояния 
здоровья детей влечет за собой рост негативных 
медико-социальных последствий, таких как увели-
чение числа инвалидов и снижение качества жизни 
[2–3]. К 2016 году число детей-инвалидов по заболе-
ваниям нервной системы составило почти четверть 
от числа инвалидов в возрасте от 0 до 17 лет (24,2%) 
[1]. В 60–80% формирование неврологической па-
тологии детей происходит в перинатальный пери-
од [4–5]. В качестве основного и сопутствующего 
заболевания диагноз «перинатальное поражение 
центральной нервной системы» выставляется более 
чем у 90% детей, получающих лечение в неонатоло-
гических стационарах. Перинатальные поражения 
центральной нервной системы могут манифестиро-
вать в различные сроки жизни, их декомпенсация 
происходит по мере возрастания предъявляемых 
требований в процессе роста и развития ребенка. 
Так, например, по данным исследований последних 
лет, перинатальное поражение ЦНС в 86% случаев 

ведет к нарушению развития нервно-психических 
функций у детей, а в 36% – двигательным наруше-
ниям различной степени тяжести. Наиболее часто 
у таких детей отмечается раннее формирование це-
реброастенического и астеновегетативного симпто-
мокомплексов, легкая диффузная неврологическая 
симптоматика, умеренные сенсомоторные и речевые 
нарушения, расстройства восприятия, повышенная 
отвлекаемость, расстройство поведения и трудности 
обучения [6–16].

Среди перинатальных поражений ЦНС особенно 
важной проблемой является родовой травматизм, так 
как родовая травма в значительной мере обусловли-
вает детскую смертность и детскую инвалидность. 
Сегодня травматические повреждения в родах име-
ются у каждого 25-го родившегося ребенка. Леталь-
ность новорожденных от внутричерепной родовой 
травмы возросла с 6,17% в 1998 году до 15,6% в 
2003 году [17]. Родовые повреждения шейного от-
дела позвоночника, спинного мозга, позвоночных 
артерий являются причиной смерти у 10–33% всех 
умерших новорожденных [18]. По данным ВОЗ, на 
долю родовых травм в структуре детской смертно-
сти промышленно развитых стран приходится 50%.

К родовым травмам нервной системы относят 
внутричерепную травму, травму спинного мозга, 
травму периферической нервной системы [19]. Осо-
бое место среди них занимает внутричерепная родо-
вая травма, в 75% являющаяся причиной всех забо-
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леваний нервной системы. Частота ее встречаемости 
составляет 1,8–3% всех родов и составляет 10–20% 
от всех родовых повреждений нервной системы, в 
10–12% она является причиной перинатальной смер-
ти, а на секционных исследованиях регистрируется у 
40–81%. В 39–60% от всех заболеваний нервной сис-
темы у новорожденных причиной являются родовые 
повреждения головного мозга. У детей, переживших 
критические состояния, выявлена корреляция между 
диффузным поражением белого вещества, толщиной 
мозолистого тела и снижением IQ [12, 20–25].

Ряд авторов как основную причину родовой трав-
мы центральной нервной системы указывает острую 
или длительную гипоксию плода в анте- и интра-
натальном периодах, создающую предпосылки для 
возникновения кровоизлияний в мозг [9, 23]. Однако 
в своих работах А.Ю. Ратнер и соавт. на большом 
количестве экспериментальных исследований проде-
монстрировали влияние травматического поражения 
ЦНС на возникновение гипоксии и асфиксии плода 
и новорожденного [12].

Родовая травма черепа – это целостная реакция 
организма плода и новорожденного на повреждение 
головного мозга, вызванное механическими силами 
в результате нарушения компенсаторных и приспо-
собительных возможностей плода в родах, которая 
сопровождается постнатальной дезадаптацией. Об-
щими ведущими причинами этой травмы являют-
ся: несоответствие размеров головки плода и таза 
матери, быстрые и стремительные роды, затяжные 
роды, акушерские щипцы, вакуум-экстракция, раз-
гибательные вставления головки, асинклитическое 
вставление головки, тазовые предлежания, ручные 
пособия, любые способы ускорения родов: стиму-
ляция родов, «выдавливание» плода (способ выжи-
мания плода по Кристеллеру), применение бинта 
Вербова и другие [26].

Для анализа механизма родовой травмы нервной 
системы необходимо проанализировать сам меха-
низм родов – совокупность движений, совершаемых 
плодом при прохождении через родовой канал. Оп-
ределяющими для механизма родов являются форма 
и размеры таза матери и позиция плода, на которую, 
в свою очередь, также оказывает влияние форма и 
размеры таза матери [27–28]. Во втором периоде ро-
дов ребенок осуществляет спиралевидное движение, 
чтобы пройти через большие размеры таза своими 
наименьшими размерами. При этом он испытывает 
действие двух сил: одной сверху (потуги), второй 
навстречу головке (сопротивление тканей родовых 
путей матери). На череп ребенка одновременно 
действуют сдавливающие силы в диагональной, 
фронтальной и саггитальной плоскостях, на осно-
вание (затылочную кость) – давление позвоночника 
снизу вверх. Действие этих сил приводит к компен-
саторно-приспособительному изменению конфи-
гурации головки плода в отношении ее размеров 
и формы. Процесс этот осуществляется благодаря 
швам и родничкам, эластичности костей черепа, их 
способности смещаться друг по отношению к дру-

гу, заходить друг на друга. Происходит уменьшение 
фронто-окципитального и битемпорального разме-
ров головки, увеличивается ее вертикальный размер, 
уменьшается большой родничок, расширяются ви-
сочные швы, натягиваются серповидный отросток и 
мозжечковый намет. Тем самым возможно уменьше-
ние диаметра мозговой части черепа без нарушения 
целостности анатомических образований до 10%, 
причем для доношенных детей допустимый предел 
будет меньше, для недоношенных – больше [26, 29]. 
Хрящевая часть синхондрозов основания черепа об-
ладает способностью противостоять силам сжатия, 
но не выдерживает действия сил растяжения. После 
рождения головка подвергается реконфигурации с 
восстановлением формы, уменьшением захождения 
одной кости на другую, восстановлением размера 
большого родничка [30]. Конфигурация головки пло-
да более выражена при первых родах, у недоношен-
ных детей зависит от продолжительности второго 
периода, величины внутриматочного давления, ко-
личества швов, по которым происходит захождение 
костей черепа друг на друга и осуществляется по 
описанной выше схеме при женской форме таза и 
соответствии его размеров размерам головки пло-
да [26–28]. В случае аномальных форм таза матери 
(мужской, воронкообразный, поперечно-суженный, 
простой плоский) или уменьшении его размеров (уз-
кий таз, общеравномерносуженный) значительных 
изменений претерпевает механизм родов. Так, при 
поперечно-суженном тазе головка плода устанавли-
вается в прямом или косом размере таза стреловид-
ным швом и опускается на тазовое дно, не совершая 
внутреннего поворота. В 40% случаев наблюдается 
клиническое несоответствие таза с головкой плода, 
чрезмерное ее сжатие в переднезаднем направлении, 
нарушение мозгового кровообращения у плода. При 
мужской форме таза регистрируется низкое попе-
речное стояние стреловидного шва, косое асинкли-
тическое вставление. Продвижение головки затруд-
нено, происходит ее чрезмерное сдавливание, при-
водящее к повреждению головного мозга у плода. 
При простом плоском тазе головка плода длительно 
стоит стреловидным швом в поперечном размере во 
входе в малый таз в некотором разгибании, степень 
которого тем больше, чем меньше прямые размеры 
таза. При значительном сужении таза одного разги-
бания головки оказывается недостаточно, поэтому 
добавляется ее боковое отклонение (асинклитичес-
кое вставление), которое при задне-теменном вари-
анте может привести к гибели плода. При общерав-
номерносуженном тазе значительно увеличивается 
продолжительность периода изгнания, так как го-
ловка вначале очень долго стоит во входе в малый 
таз стреловидным швом в одном из косых размеров 
в состоянии максимального сгибания. Дальнейшее 
продвижение приводит к тому, что задняя теменная 
кость значительно находит на переднюю, а обе они – 
на лобную и затылочную. При этом подзатылочная 
ямка плода не может подойти под нижний край лона, 
так как лонные кости при данной форме таза соеди-
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няются под острым углом. В результате головка 
сильно отклоняется в сторону промежности, которая 
значительно натягивается, создавая дополнительное 
препятствие продвижению плода. Длительный вто-
рой период родов опасен тяжелой асфиксией плода, 
возникновением гипоксически-ишемического по-
ражения центральной нервной системы. В случае 
значительной диспропорции таза матери и плода, 
что особенно часто отмечается при кососуженном 
и воронкообразном тазе, происходит клиновидное 
вставление головки во входе в малый таз, продви-
жение ее в значительной степени затруднено. Пос-
тепенно образуется очень большая родовая опухоль, 
доходящая нижним полюсом до выхода из малого 
таза, создавая иллюзию рождающейся головки. Про-
исходит значительное сдавливание головного мозга 
плода с нарушением кровообращения, разрывами, 
кровоизлияниями, гипоксией и ишемией мозга [28, 
31]. В возникновении церебральных нарушений во 
время родов существенная роль принадлежит воз-
растающей при каждом сокращении матки разнице 
между внутриматочным и атмосферным давлением, 
действующим на предлежащую часть головки. Если 
действие сил превышает компенсаторные возмож-
ности тканей головки, то ее конфигурация стано-
виться патологической, возникают повреждения, 
венозный застой, разрывы, приводящие к внутри-
черепным кровоизлияниям [9, 26–27, 29, 32]. Среди 
видов патологической конфигурации выделяют чрез-
мерную, быструю и несимметричную, возникающие 
при действии следующих факторов: несоответствие 
размеров головки и родового канала, ригидность ро-
довых путей, большие размеры головки, узкий таз, 
стремительные и быстрые роды, асинклитическое 
вставление головки, акушерские пособия, наложе-
ние акушерских щипцов. Ряд исследователей вы-
деляет как еще один из факторов асимметричное 
взаиморасположение костей таза матери [33–35]. 
Чрезмерная конфигурация возникает при общерав-
номерносуженном тазе, плохой растяжимости тка-
ней родового канала или при оказании акушерского 
пособия по защите промежности в родах. Быстрая 
конфигурация происходит при быстрых и стреми-
тельных родах (при неумении роженицы правильно 
вести себя в родах, стимуляции родовой деятельно-
сти и т. п.) и чревата внутричерепными разрывами 
и кровоизлияниями. Несимметричная конфигурация 
возникает при асинклитическом вставления голов-
ки, которое, во-первых, характерно для узкого таза, 
простого плоского таза, поперечно-суженного таза, 
асимметричного взаиморасположения костей таза, 
стимуляции родовой деятельности. При этом через 
суженный прямой размер входа головка проходит 
не сразу, а как бы по частям (сначала одна полови-
на, потом другая): правая теменная кость заходит 
на левую или выступает по отношению к ней, левая 
теменная кость задерживается мысом крестца, сила 
натяжения сосредотачивается на левой половине 
мозжечкового намета, а не распределяется равно-

мерно на две половины – в результате происходит 
разрыв чрезмерно натянутой половины тентория. 
Разрывы мозжечкового намета составляют 80–85% 
всех смертельных родовых травм. Частота их возрас-
тает при увеличении массы плода при рождении и 
составляет 16,3% при головном и 55,2% при тазовом 
предлежании [36].

При увеличении степени конфигурации голов-
ки, как правило, вначале натягивается паутинная 
оболочка, более тонкие вены, идущие в субарахно-
идальном пространстве, происходит их разрыв, что 
приводит к субарахноидальным кровоизлияниям в 
местах их отхождения. Дальнейшее натяжение ведет 
к разрыву мостовых вен, возрастает частота лепто-
менингеальных, субэпендимальных, внутрижелудоч-
ковых и внутримозговых кровоизлияний, кровоиз-
лияний в мозжечок, перивентрикулярной лейкома-
ляции, телэнцефального глиоза и инфарктов мозга 
[9, 13, 26, 37]. Поднадкостничные кровоизлияния 
встречаются у 30–57% новорожденных с родовой 
черепно-мозговой травмой. Они соответствуют об-
ласти периостального застоя и локализации родовой 
опухоли и чаще возникают при быстрых родах и у 
первородящих (в 7 раз чаще, чем у повторнородя-
щих). При затяжном рассасывании они могут при-
вести к воспалительным процессам в ЦНС и костях 
свода черепа. Крупные кефалогематомы оссифици-
руются, что приводит к деформации и асимметрии 
черепа [16, 38–39].

Патологическая конфигурация головки может 
привести к разрывам и кровоизлияниям, а также су-
жению и сдавлению синусов, артерий, вен, вещества 
мозга, нарушению оттока крови в наружные вены 
головы, повышению внутричерепного давления, в 
результате которых возникает гипоксия и ишемия 
мозга даже в отсутствии каких-либо разрывов. Кли-
нически состояние таких плодов оценивается как 
«внутриутробная гипоксия» или «асфиксия», в то 
время как нет снижения насыщения крови кисло-
родом, все органы получают достаточное его коли-
чество, страдает только головной мозг [33]. В слу-
чае выживания ребенка в динамике у него может 
развиться патология нервной системы вплоть до 
тяжелой. Инвалидизация среди новорожденных, вы-
живших после черепно-мозговой травмы в родах, 
составляет 85–92% [6, 40]. Но даже в отсутствие 
очевидных неврологических симптомов в периоде 
новорожденности в дальнейшем у таких детей могут 
наблюдаться различные функциональные отклоне-
ния [9, 41–43]. В группе часто болеющих детей они 
составляют 67%, среди детей с болезнями нервно-
психической сферы и органов чувств – от 17,8 до 
67,4% [44–45].

Следующий вид родовой травмы нервной сис-
темы – повреждение спинного мозга. Травмы шей-
ного отдела позвоночника регистрируются в 10– 
19,6% случаев от общего числа родившихся детей 
и составляют 85,5% среди всех родовых травм, 
приводя к смерти в 33%. Исследователи объясня-
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ют это тем, что дыхательный центр у новорожден-
ного расположен на уровне клеток передних рогов 
С4-сегмента спинного мозга. Минимальная травма 
этой области грозит грубыми дыхательными нару-
шениями, асфиксией, присоединением пневмонии 
и других респираторных заболеваний [12]. В пос-
ледующем у пациентов этой группы имеются жало-
бы на плохую адаптацию в коллективе, нарушение 
памяти, затруднения обучения, вегетовисцеральные 
дисфункции, синкопальные состояния. Отдален-
ными последствиями родовой спинальной травмы 
могут быть периферическая цервикальная недоста-
точность (гипотрофия мышц плечевого пояса, вы-
ступающие лопатки, общий миопатический синдром 
с гипермобиль ностью), острые нарушения мозгово-
го и спинального кровообращения, близорукость, 
нарушения слуха, ночной энурез, судорожные со-
стояния, гипертоническая болезнь, синдром рвоты 
и срыгивания [12, 18, 46–50]. В качестве одной из 
основных причин родовых повреждений спинного 
мозга указывают акушерское пособие в родах [12, 
25–26, 51]. В момент прорезывания головки аку-
шерка левой рукой производит максимальное ее 
сгибание в сторону промежности, чтобы головка 
родилась наименьшим размером, и одновременно 
придерживает промежность ладонью правой руки. 
При этом встречаются две силы: сила сокращения 
матки, продвигающая плод, и сила акушерки, пре-
пятствующая продвижению головки. Возникает мо-
мент силы, в результате которого головка и особенно 
шея подвергаются деформации, что угрожает цен-
тральной нервной системе плода. После рождения 
теменных бугров акушерка, снимая промежность с 
личика плода, разгибает головку затылком к лону. 
При прорезывании головки и вплоть до ее рождения 
плечики плода находятся в одном из косых размеров 
полости малого таза – головка при этом повернута 
в сторону по отношению к плечикам. Шея плода в 
таком положении уже испытывает деформирующее 
влияние и при ручном пособии по защите промеж-
ности подвергается дополнительному максимально-
му сгибанию или разгибанию. После рождения голо-
вки акушерка часто не дожидается самостоятельного 
наружного поворота ее и поворачивает головку чаще 
всего к правому бедру. В случае если плод идет во 
второй позиции, это приводит к насильственному 
повороту головки практически на 180° вокруг собс-
твенной оси. При значительном давлении на шейный 
отдел возможно смещение затылочной кости кзади и 
вклинение задней дуги атланта в просвет большого 
затылочного отверстия, что может привести к сдав-
лению продолговатого мозга и его сосудов. То есть 
акушерское пособие, направленное на защиту про-
межности роженицы от травмы, является угрозой 
травмы шейного отдела ребенка. Исследованиями 
А.А. Хасанова (1983) показано, что у рожающих 
дома без помощи акушера родовые травматические 
повреждения нервной системы встречаются реже, 
чем у рожающих в родильных учреждениях [51].

Риск перинатального повреждения шеи возможен 
и при естественных родах. Повреждающим факто-
ром в данном случае является механическое воз-
действие на плод родовых путей матери при низкой 
растяжимости тканей и плохой подвижности крестца 
в крестцово-подвздошных сочленениях. При этом 
возникает давление на спинной мозг и его сосуды, 
развивается хронический гипоксический синдром. 
При родовой травме шеи возникает повреждение 
сосудов, питающих спинной мозг, в результате сег-
ментарной ишемии, развивается парез заинтересо-
ванных мышц, что является причиной искривле-
ния оси позвоночника. Ишемическое повреждение 
грудных сегментов спинного мозга проявляется 
дыхательными расстройствами, нарушением тону-
са мышц спины, живота и грудной клетки, следст-
вием чего являются дистрофические заболевания 
позвоночника, сколиоз, дисфункция внутренних 
органов. Рядом исследователей экспериментально 
подтверждено, что перинатальное повреждение 
позвоночника, спинного мозга и сосудов косвенно 
вызывает развитие висцеральной патологии, пре-
жде всего нарушается моторика желчного пузыря и 
желчевыводящих путей. Ишемическое повреждение 
поясничного отдела спинного мозга сопровождается 
нижним вялым парапарезом, за счет асимметрии то-
нуса мышц тазового пояса возникает ротация таза, 
асимметрия разведения и внутренней ротации бедер, 
патологическая установка стоп [22, 47]. Достаточно 
высок риск возникновения травмы шейного отдела 
при оперативных родах и регистрируется на 25,5% 
чаще, чем при самопроизвольных. По данным ряда 
авторов, травматические повреждения выявляются 
у 6–15% детей, рожденных путем проведения опе-
рации кесарева сечения. Регистрируются переломы 
костей черепа, травматическая дислокация шейных 
позвонков, кровоизлияния на глазном дне [12, 31, 
33, 52, 54].

Клинические проявления родовых травм пери-
ферической нервной системы ряд детских невроло-
гов обнаруживают у 20–25% всех новорожденных. 
У 5–8% новорожденных регистрируются травмы 
лицевого нерва, у 2% – плечевого сплетения, у 15–
20% – бульбарной группы нервов. Натальное пора-
жение XI пары черепно-мозговых нервов является 
причиной развития нейрогенной кривошеи, которая, 
в свою очередь, может вызвать вегетососудистую 
дистонию и дегенеративно-дистрофические повреж-
дения позвоночника [12, 26, 32, 55–56].

Таким образом, ведущим фактором возникнове-
ния травм нервной системы новорожденного явля-
ется состояние родовых путей матери (при условии 
устранения влияния неадекватных ручных пособий) 
и ее неумение правильно вести себя в родах. Поэто-
му требуется разработка мероприятий по прекон-
цепционной подготовке тазового региона женщины 
к предстоящей беременности и родам еще в период 
формирования опорно-двигательного аппарата де-
вушки и обучение владению техникой правильного 
дыхания и мышечного напряжения.
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