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Резюме 
Рациональное ведение родов относится к наиболее значимым разделам практического акушерства, 
поскольку погрешности в прогнозировании исхода родов через естественные родовые пути зачастую 
приводят к развитию родового травматизма матери и плода. Современные методы исследования и ра-
циональная тактика ведения родов привели к снижению перинатальной смертности. Однако, несмотря 
на эти достижения, частота родового травматизма и последующей инвалидизации новорождённых все 
ещё держится на уровне, не приемлемом для XXI века. 
Целью исследования явилось изучение структуры и исхода родового травматизма плода. 
Материалы: литературные данные зарубежных и отечественных авторов за период с 2003 по 2018 гг.
Методы: систематический анализ и обобщение литературных данных.
Заключение. Несмотря на снижение уровня перинатальной смертности, проблема инвалидизации детей, 
а также нарушения качества жизни вследствие родовой травмы, остаётся актуальной. Это требует 
дальнейшего изучения, внедрения новых диагностических и клинико-прогностических технологий, на-
правленных на снижение родового травматизма. Профилактика родового травматизма должна базиро-
ваться на своевременной дородовой диагностике макросомии плода, определении оптимального метода 
родоразрешения, исключении ятрогенных факторов агрессии в родах через естественные родовые пути.
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Abstract
Rational management of labor refers to the most significant areas of practical obstetrics, since errors in predicting the 
outcome of labor through the birth canal often lead to the development of birth injury to the mother and fetus. Mod-
ern research methods and rational management of childbirth have led to a decrease in perinatal mortality. However, 
despite these achievements, the incidence of birth injury and subsequent disability of newborns is still at a level that 
is not acceptable for the XXI century.
The purpose of the research was to study the structure and outcome of the generic injury of the fetus.
Materials: Literature of foreign and domestic authors within the period from 2003 to 2018.
Methods: Systematic analysis and synthesis of literary data.
Conclusion: Despite the decline in perinatal mortality, the problem of disability of children, as well as violations of the 
quality of life due to birth trauma, remains relevant. This requires further study, the introduction of new diagnostic 
and clinical and prognostic technologies aimed at reducing birth injuries. Prevention of birth injury should be based on 
timely prenatal diagnosis of fetal macrosomia, determination of the optimal method of delivery, exclusion of iatrogenic 
factors of aggression during birth through the birth canal.
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ВВЕДЕНИЕ

В структуре перинатальной смертности родовая трав-
ма в России занимает пятое место. Несмотря на много-

вековую историю изучения, понятие родовой травмы до 
настоящего времени остаётся актуальным, а соответству-
ющие поражения и их патогенез (с учётом биомеханизма 
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родов) – малоизученными. Объяснения причин родовой 
травмы нередко звучат поверхностно, без учёта причин-
но-следственного характера травматизма.

По данным заболеваемости новорождённых по Рос-
сийской Федерации, частота родовой травмы составляет 
2,76 %, по Сибирскому федеральному округу – 2,6 % среди 
всех родившихся детей [1]. Родовая травма в структуре 
заболеваемости новорождённых Забайкальского края 
составляет 4,9 %, а у умерших доношенных новорождён-
ных – 37,9 % [1, 2]. Перинатальные поражения нервной 
системы ведут к инвалидизации в 35–40 % случаев [3]. 
Высок удельный вес перинатальных факторов, ведущих 
к ДЦП и другим поражениям нервной системы у детей [4]. 
Среди них один из важнейших – родовой травматический 
фактор, вызывающий как механические повреждения, так 
и различные нарушения церебральной гемодинамики [5]. 

Следует разграничивать понятия «родовая травма» 
(англ. birth trauma) и «родовые повреждения» (англ. birth 
injuries), а из последних выделять «родовые травматиче-
ские повреждения». «Родовые повреждения» включают 
в себя любые повреждения во время родов (гипоксиче-
ские, токсические, биохимические, инфекционные и др.), 
а «родовая травма» включает в себя только повреждения 
механического характера. Поэтому неправомерно любые 
повреждения в родах относить к родовой травме. Родо-
вая травма включает в себя реакцию на родовые травма-
тические повреждения, сопровождающуюся нарушением 
компенсаторно-приспособительных механизмов ново-
рождённого, развитием патологических процессов. Если 
отождествлять родовые травматические повреждения с 
родовой травмой, то последнюю можно констатировать 
у большинства новорождённых [6, 7].

Родовая травма дифференцируется на спонтанную, 
возникающую при обычно протекающих родах, и акушер-
скую, вызванную механическими действиями акушера 
(щипцы, тракции, пособия и др.). Основные виды родо-
вой травмы: родовая травма черепа и головного мозга, 
позвоночника, внутренних органов (печени, селезёнки, 
надпочечников и  др.), различных костей скелета (клю-
чицы, бедренной кости и др.), плечевого сплетения и др. 
(табл. 1) [5, 6, 8]. Наиболее часто встречаются родовые 
травматические повреждения черепа и головного мозга, 
которые не только могут привести к смертельному исхо-
ду, но и сопровождаются поражениями ЦНС, ведущими 
к инвалидизации и задержке нервно-психического раз-
вития. У каждого шестого ребёнка-инвалида в анамнезе 
имелась натальная травма, в том числе: травма головного 
мозга – 8,7 %, травма спинного мозга – 4,7 %, прочие – 
1,8 %. Треть всех случаев натальной травмы приходится 
на детей с ДЦП, где получен максимальный показатель 
поражения головного и спинного мозга (22,8 и 11,1 на 
100 человек соответственно) [9]. 

В структуре родовых травм различают «акушерскую 
травму», возникающую в процессе оказания акушерской 

помощи при патологических родах. Родовая травма 
характеризуется местным повреждением тканей плода 
в течение родового акта, возникшим вследствие воздей-
ствия механических сил непосредственно на плод, про-
являющимся разрывами и переломами, растяжением или 
размозжением ткани с кровоизлияниями или местными 
расстройствами кровообращения (венозный застой, отёк, 
стаз, тромбоз) в месте приложения этих сил [6, 9].

Причины родовой травмы:
•  плодово-тазовая диспропорция;
•  быстрые и стремительные роды;
•  недоношенность или переношенность;
•  гипертонические, некоординированные и затянув-

шиеся сокращения матки;
•  неправильное положение плода;
•  асинклитическое вставление головки;
•  разгибательные вставления головки;
•  высокое прямое и низкое поперечное стояние 

стреловидного шва;
•  наложение щипцов и вакуум-экстракция плода;
•  дефекты выполнения акушерских пособий;
•  ускорение и гиперстимуляция родов;
•  тазовое предлежание. 
Выделяют родовую травму черепа, головного 

мозга, спинного мозга, костей скелета, внутренних ор-
ганов, нервных сплетений, глаз и  др. Родовая травма 
черепа  – это целостная реакция организма плода или 
новорождённого на повреждение черепа и головного 
мозга, вызванное механическими силами, в результате 
нарушения компенсаторных и приспособительных 
возможностей плода в родах, которая сопровождается 
постнатальной дизадаптацией. Прослеживается чёткая 
патогенетическая закономерность родовой травмы, 
обусловленная патологией конфигурации головки. Кон-
фигурация головки – это преходящее компенсаторно-
приспособительные изменения головки плода, которые 
направлены на предотвращение травмы головного мозга. 
Однако конфигурация головки плода может становиться 
патологической, приводя к травматическим повреждени-
ям, в трёх ситуациях: чрезмерная конфигурация, быстрая 
конфигурация, несимметричная конфигурация [5, 6].

Родовые травматические повреждения головы 
и черепа: 

•  родовая опухоль;
•  область периостального застоя крови;
•  кефалогематома;
•  субапоневротическое кровоизлияние; 
•  эпидуральное кровоизлияние;
•  интрадуральное кровоизлияние в мозжечковый 

намёт и серповидный отросток;
•  разрывы мозжечкового намёта, мостовых вен и 

другие.
Правомерность диагноза «родовая травма» включает 

причинно-следственный характер травматизма. Спонтан-

Таблица 1
Распространённость родовой травмы у детей-инвалидов (на 100 человек) и ранговое место в зависимости от класса МКБ-10

Table 1
The prevalence of birth injury in children with disabilities (per 100 people) and ranking place depending on the class of ICD-10

Классы болезней – причин инвалидности II IV V VI VIII XVII

Натальная травма 2,2 (7) 7,1 (9) 15,5 (6) 25,4 (4) 12,6 (9) 7,8 (12)
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ная родовая травма черепа, в первую очередь, связана 
с особенностями биомеханизма родов. При головном 
предлежании и самопроизвольных родах в структуре ро-
довой травмы черепа большую роль имеют разгибатель-
ные предлежания, асинклитическое вставление, высокое 
прямое и низкое поперечное стояние стреловидного 
шва головки плода. При асинклитическом вставлении 
происходит неравномерное натяжение двух половин 
мозжечкового намёта с перерастяжением на стороне, 
противоположной предлежащей теменной кости (за-
кономерность Власюка – Лобзина – Несмеянова), за счёт 
чего в тентории наблюдаются соответствующие надрывы 
и разрывы. При наличии асинклитизма родостимуляция 
нецелесообразна [5, 6, 8]. При асимметричном наложении 
акушерских щипцов, когда одна из ложек не охватывает 
весь лицевой череп, а её конец давит на челюсть, воз-
никают переломы нижней челюсти [9]. Неполный охват 
головки ложкой ведёт к поднадкостничному перелому 
нижней челюсти в области угла и ветви, а также к кро-
воизлиянию в окружающие ткани. Переломы костей 
челюстно-лицевой области обусловлены применением 
акушерских щипцов в 65,9 % случаев [6, 9, 21].

На первый план в условиях современного родовспо-
можения выступают гипоксические повреждения, воз-
никающие вследствие локального нарушения мозговой 
гемодинамики, обусловленные характером и степенью 
конфигурации плода. Чрезмерно выраженная конфигу-
рация головки плода приводит к сдавлению основного 
венозного коллектора головного мозга – сагиттального 
синуса и венозных стволов полушарий мозга. Это сопро-
вождается затруднением или блокадой венозного от-
тока, прогрессирующей внутричерепной гипертензией, 
гипоксией и ишемией мозга [3, 9, 10, 17].

Механизм повреждения мозга плода может воз-
никнуть при сдавлении головки плода после вскрытия 
плодного пузыря ввиду разницы между внутричерепным 
давлением и атмосферным давлением. Преждевре-
менное излитие околоплодных вод (ПИОВ) приводит к 
чрезмерному сдавлению головки плода и повышению 
внутричерепного давления, замедлению кровотока по 
верхнему сагиттальному синусу, переполнению и пере-
растяжению вен, диффузной церебральной гипоксии и 
разрыву вен с хрупкой стенкой – геморрагиям [2, 6, 12].

При тазовых предлежаниях разрывы тентория воз-
никают в среднем в 3 раза чаще, чем при головном. Не-
правильное использование пособий и операций, а также 
технические ошибки ведут к акушерской травме. Роды в 
тазовом предлежании приводят к нарушениям крово-
обращения в вертебробазилярном бассейне (73,9  %), 
что обусловливает высокую частоту неврологической 
заболеваемости новорождённого: гипоксически-ишеми-
ческие повреждения ЦНС – 17,4–43,5 %, гипоксически-
травматические последствия – 26,1 %. Травма шейного 
отдела встречается в 28,6 % случаев [2, 6, 10, 14].

Актуальной остаётся проблема крупного плода: в по-
следнее время частота макросомии плода не снижается 
и составляет 9,9 %. При этом в случае самопроизвольных 
родов в последующем часто наблюдаются нарушения 
мозгового кровообращения. Частота родовой травмы 
при макросомии плода составляет 8,5 %, при нормосомии 
плода – 5,6 %. Гипоксически-травматические поражения 
ЦНС встречаются у 2,5 % крупных новорождённых [2, 6, 
15]. При рождении крупных новорождённых достоверно 

чаще встречаются переломы ключиц, паралич Эрба, что 
является следствием дистоции плечиков плода. Частота 
дистоции плечиков составляет 1,6 % [2, 15].

В структуре родовой травмы выделяют четыре ос-
новных варианта экстракраниальных кровоизлияний:

•  родовая опухоль с геморрагическим пропитыва-
нием или подкожной гематомой;

•  субапоневротическое кровоизлияние;
•  периостальный застой крови;
•  кефалогематома [6, 7, 16, 17].
Родовая опухоль – это отёк мягких тканей головы с 

кровоизлияниями, возникающими в процессе родов в 
предлежащей части головки. Родовая опухоль обычно 
локализуется ниже пояса соприкосновения в родовом 
канале и образуется у живого плода после отхождения 
околоплодных вод. В результате нарушения оттока крови 
из тканей головки возникают экссудация и периваскуляр-
ные кровоизлияния [6]. 

Субапоневротическое кровоизлияние – кровоизли-
яние в подапоневротическое пространство скальпа и со-
единения лобного и затылочного компонентов затылоч-
но-лобной мышцы. Кровь может распространяться ниже 
апоневроза и проникать в анатомические подкожные 
пространства шеи. Кровоизлияние обусловлено комби-
нацией внешнего сдавления и тянущих сил при оказании 
акушерских и инструментальных пособий. Источником 
кровоизлияния являются вены, идущие из надкостни-
цы под апоневроз, а также сосуды самой подкожной 
клетчатки. Большинство случаев субапоневротических 
кровоизлияний (90  %) связаны с вакуум-экстракцией. 
При субапоневротическом кровоизлиянии могут на-
блюдаться признаки острой кровопотери и нарастающей 
гипербилирубинемии [7, 13].

Область периостального застоя крови – это область 
выраженного полнокровия надкостницы костей черепа, 
нередко с точечными и пятнистыми кровоизлияниями, 
которая часто имеет чёткие границы (у доношенных 
детей), обычно смещается на правую или левую темен-
ную кость и характером своего расположения отражает 
особенности вставления головки [6, 18, 19].

Кефалогематома – кровоизлияние в поднадкост-
ничное пространство какой-либо кости черепа у ново-
рождённых. Чаще всего кефалогематома отмечается в 
области теменной кости с одной стороны, значительно 
реже бывает двусторонней. Её расположение соответ-
ствует области периостального застоя и локализации 
родовой опухоли. При ягодичном предлежании кефало-
гематома может возникнуть в области затылочной кости 
[6, 7, 16, 17]. Возникает при значительных расстройствах 
кровообращения в надкостнице и при переломах ко-
стей (трещинах). Неверно считать, что кефалогематома 
возникает в результате смещения кожи вместе с над-
костницей, так как надкостница не способна смещаться. 
Локализующееся под надкостницей кровоизлияние в 
результате отслаивает её. Акушерские пособия – на-
ложение щипцов и, особенно, применение вакуум-экс-
трактора – увеличивают вероятность возникновения 
кефалогематомы (до 31,7 %), что в большинстве случаев 
обусловлено не прямым воздействием инструментов, 
а причиной, послужившей показанием и приведшей 
к выраженному венозному застою в надкостнице [6]. 
Не исключено влияние повышенной кровоточивости 
вследствие дефицита витамина К и патологии сосуди-
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стой стенки. Частота кефалогематом составляет 1–2,5 % 
при всех родах [16]. 

Внутричерепные родовые травмы сопровождаются 
не только различными по локализации и по объёму 
кровоизлияниями, очагами ишемии и деструкции ве-
щества головного мозга, но и, что более характерно для 
патологии такого рода, механическими повреждениями 
костей черепа, твёрдой мозговой оболочки и её произ-
водных (венозные синусы, намёт мозжечка). Снижение 
частоты тяжёлых операций наложения акушерских 
щипцов и изменение тактики при тазовых предлежаниях 
способствовало уменьшению частоты внутричерепных 
кровоизлияний травматического генеза [3, 4, 12, 20]. 
Выделяют пять основных групп внутричерепных крово-
излияний (табл. 2).

Эпидуральное кровоизлияние встречается редко, в 
основном у доношенных и переношенных новорождён-
ных, почти всегда сочетается с линейными переломами 
костей черепа (обычно при неправильном наложении 
щипцов). Причина – повреждение сосудов твёрдой мозго-
вой оболочки, чаще всего – эпидуральных вен [6, 7, 11, 21].

Субдуральное кровоизлияние локализуется между 
твёрдой и паутинной мозговыми оболочками (над по-
верхностью больших полушарий, в верхней продольной 
щели, на основании полушарий, в задней черепной ямке). 
Субдуральные кровоизлияния вследствие разрывов 
дупликатур твёрдой мозговой оболочки и крупных вен 
являются самыми частыми видами внутричерепной 
родовой травмы. Субарахноидальное кровоизлияние 
локализуется под паутинной оболочкой. Часто сочетается 
с субдуральными гематомами, проявлениями контузии 
или сотрясения головного мозга [6] 

Родовая травма может возникать при выполнении 
пособия по защите промежности: шея плода подвер-
гается дополнительному максимальному сгибанию и 
последующему разгибанию, при поворотах головки соз-
даются условия для сдавления позвоночных артерий, при 
влечении плода за головку с целью выведения плечевого 
пояса могут рваться основные связки (связка Крювелье), 
сосуды и нервы [6, 13, 21]. При этом если позвоночные 
артерии не пережимаются, а просто испытывают неболь-
шое растяжение или компрессию вследствие их обиль-
ной вегетативной иннервации развивается спазм всего 
артериального русла в вертебробазилярном бассейне. 
Уместно вспомнить и о синдроме «обкрадывания», когда 
при ограничении кровотока через позвоночные артерии 
в задние отделы головного мозга через артериальный 

круг большого мозга сбрасывается часть крови, поступа-
ющая по сонным артериям. При этом снижается перфузия 
в передних отделах головного мозга, и прежде всего в 
лобных, «стыковых» зонах кровотока. В то же время ней-
роны мозжечка наиболее чувствительны к возникающим 
ишемии и гипоксии, что часто проявляется в негрубой 
церебральной симптоматике [10]. При использовании 
акушерских щипцов и вакуум-экстрактора сила влечения 
приложена к головке плода, и опосредованно через шей-
ный отдел позвоночника передаётся телу плода, что само 
собой выражается в последующем травматизме. К травме 
позвоночника может привести также извлечение плода 
при кесаревом сечении: потягивании за головку или 
давлении в области дна матки при недостаточном раз-
резе матки, извлечении головки плода из полости малого 
таза [6, 9]. Доминирующими при острой травме являются 
эпидуральное и интраспинальное кровоизлияния [13].

Однако данные травмы следует дифференцировать 
с травмами, полученными интранатально в связи с воз-
никшими осложнениями, явившимися показанием для 
операции кесарева сечения [6, 11, 22, 24]. Особо часто 
встречаются травмы при родах в тазовом предлежании 
плода. При тракциях за тазовый конец в просвете по-
перечных отростков может сдавливаться позвоночная 
артерия, что ведёт к нарушению кровотока в вертебро-
базилярном бассейне [7]. При травме позвоночника 
могут обнаруживаться переломы и подвывихи позвонков 
(обычно локализуются между С

I–СVII шейными и Тh1–ThVII 
грудным позвонками, значительно реже – в нижнем груд-
ном и поясничном отделах), отрывы частей позвонков, 
кровоизлияния в межпозвоночные диски, в хрящевые 
эпифизы, в переднюю продольную связку и в мышцы по 
ходу позвоночника. Могут возникать кровоизлияния в 
позвоночные артерии, эпидуральные, субдуральные, 
субарахноидальные пространства, спинной мозг. Пере-
ломы позвоночника при самопроизвольных родах в 
головном предлежании встречаются в 0,4 % случаев пе-
ринатальной смертности, при тазовых предлежаниях – в 
6,9 %, при использовании акушерских щипцов и вакуум-
экстрактора – в 4,9 %. При этом различные кровоизли-
яния в позвоночный канал и спинной мозг выявлены у 
25,3 % умерших плодов и новорождённых, рождённых в 
головном предлежании, у 27,6 % – в тазовом предлежа-
нии, у 39 % – при родовспомогательных операциях [6, 8].

Повреждения плечевого сплетения – относительно 
частая родовая травма (1 на 500–1000 своевременных ро-
дов). Парез Эрба – Дюшенна характеризуется поврежде-

Таблица 2
Основные типы внутричерепных кровоизлияний у новорождённых (Volpe, 1995)

Table 2 
The main types of intracranial hemorrhage in newborns (Volpe, 1995)

Тип Гестационный срок Частота/тяжесть Причины

Субдуральное Доношенные чаще, 
чем недоношенные Редко/тяжёлое Разрывы вен; обычно родовая травма

Первичное субарахноидальное Недоношенные чаще, 
чем доношенные Часто/нетяжёлое Травма – у доношенных,  

гипоксия – у недоношенных

Внутримозжечковое Недоношенные чаще, 
чем доношенные Редко/тяжёлое Мультифокальное

Внутрижелудочковое Недоношенные чаще, 
чем доношенные Часто/тяжёлое Тонкостенные сосуды герминального матрикса

Смешанные Доношенные чаще, 
чем недоношенные

Редко/различной 
степени тяжести 

Травма, геморрагические инфаркты, 
коагулопатия, сосудистые дефекты и другое
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нием на уровне СV-СVI, иногда СVII (верхние отделы), парез 
Клюмпке – повреждением на уровне СVII–ТhI. Основная 
причина – дистоция плечиков в родах, иногда осложне-
ние возникает при родах в тазовом предлежании [2, 7, 13].

Разновидности «акушерских» параличей:
•  паралич Эрба («верхний» паралич) при травме 

СV–СVI: отсутствуют движения в плечевом суставе, 
движения в локтевом суставе и кисти сохранены;

•  паралич Клюмпке («нижний» паралич) при травме 
СVII–ТhI: движения в плечевом суставе сохранены, 
движения в локтевом суставе и кисти отсутствуют;

•  тотальный паралич при травме всего сплетения: 
отсутствуют движения в плечевом, локтевом су-
ставах и кисти.

Парез лицевого нерва обычно возникает после на-
ложения акушерских щипцов, его частота составляет 
1–7,5 ‰ в структуре родов через естественные родовые 
пути. Паралич лицевого и глотательного нерва выявлен 
у 0,6 % травмированных детей, матерям которых в родах 
накладывали выходные акушерские щипцы. Парезы и 
параличи Дюшена – Эрба выявлены у 4,2 % детей, парез 
диафрагмы – у 3,1 % [2, 13].

Переломы костей черепа обычно происходят при 
форсировании родоразрешения, при наложении аку-
шерских щипцов, иногда при самопроизвольных родах 
или кесаревом сечении (при трудном извлечении низко 
стоящей головки), при родах в тазовом предлежании. 
Различают три основных вида переломов костей чере-
па у новорождённых: 1)  линейный перелом (истинный 
перелом/трещины); 2)  вдавленный перелом; 3)  затылоч-
ный остеодиастаз (встречается исключительно в родах 
в тазовом предлежании плода) [5, 6, 7]. Чрезвычайно 
редко наблюдается отрыв чешуи затылочной кости от 
основания. Эта родовая травма является смертельной, 
поскольку сопровождается разрывами прямого синуса, 
вен, мозжечкового намёта, размозжением ткани мозжеч-
ка и др. При тракциях за тазовый конец чешуя затылочной 
кости, задерживаясь за лонным сочленением, отрывается 
от базальной её части на уровне шва, существовавшего 
в эмбриональном периоде [6, 13].

Перелом ключицы (наиболее часто встречающаяся 
форма родовой травмы) обнаруживается сразу после 
рождения плода по наличию крепитации в области клю-
чицы и ограничению активных движений руки. Частота 
переломов ключицы составляет 3,3–18 ‰, в структуре 

родов через естественные родовые пути она составляет 
9  ‰. Каких-либо специфических факторов, изменение 
которых позволило бы избежать этого осложнения, в 
настоящее время не выявлено [2, 13].

Перелом плечевой кости (обычно по типу «зелёной 
ветки») встречается очень редко, обычно при дистоции 
плечиков при головном предлежании или при затруд-
нённом рождении ручек при тазовом предлежании. 
Перелом бедренной кости наблюдается относительно 
редко, обычно при тазовом предлежании [13].

Мышечные повреждения: возможно повреждение 
m.  sternocleidomastoideus, обычно при родах в тазовом 
предлежании или при внутреннем повороте плода. Ла-
теральная гиперэкстензия мышцы, достаточная для её 
разрыва, происходит при прохождении последующей 
головки через крестцовый мыс. По мере роста ребёнка 
голова постепенно наклоняется к стороне повреждения, 
так как повреждённая мышца менее эластична [13].

Возможна родовая травма внутренних органов, что 
в большей степени обусловлено дефектами оказания 
акушерских пособий с последующим перерастяжением 
капсулы органа, чаще паренхиматозного, надрывами кап-
сулы, венозным застоем, появлением гематомы, её посте-
пенным нарастанием, разрывом органа и последующим 
внутрибрюшным кровотечением [23]. В структуре причин 
перинатальной смертности родовая травма внутренних 
органов составляет 30 % в силу скоротечности развития 
терминального состояния. Основными способствующими 
факторами являются макросомия и фетопатия плода, не-
доношенность, быстрые и стремительные роды.

Наиболее частой ошибкой, приводящей к леталь-
ным исходам в результате родовой травмы, является 
родоразрешение через естественные родовые пути с 
помощью оперативных методов в случаях плодово-тазо-
вой диспропорции, которая проявляется затруднёнными 
родами, вторичной родовой слабостью и внутриутроб-
ной асфиксией. Причём среди умерших имеется много 
крупных плодов, что непосредственно указывает на 
дефекты оказания акушерской помощи [6].

Несмотря на снижение уровня перинатальной смерт-
ности, проблема инвалидизации детей, а также наруше-
ния качества жизни вследствие родовой травмы, остаётся 
актуальной. Это требует дальнейшего изучения, внедре-
ния новых диагностических и клинико-прогностических 
технологий, направленных на снижение родового трав-

Таблица 3
Сравнительная статистика в структуре осложнений при изменении позиции во время родов (в процентном соотношении) 

(n = 100)
Table 3 

Comparative statistics in the structure of complications with a change in position during childbirth (in percentage terms) (n = 100)

Осложнение родов
Вертикальное положение Горизонтальное положение

абс. % абс. %

Родовая травма 57 2,4 98 4,7

Кефалогематома 37 1,6 57 2,7

Перелом ключицы 16 0,7 34 1,6

Краниоспинальная травма 1 0,04 1 0,04

Переломы плеча 1 0,04 0 0

Паралич Эрба 1 0,04 5 0,2

Паралич лицевого нерва 1 0,04 1 0,04
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матизма. Профилактика родового травматизма должна 
базироваться на своевременной дородовой диагностике 
макросомии плода, определении оптимального метода 
родоразрешения, исключении ятрогенных факторов 
агрессии в родах через естественные родовые пути.

Одним из методов решения проблемы родового 
травматизма плода может стать активное внедрение аль-
тернативного способа ведения родов – в вертикальном 
положении (табл. 3). 

При вертикальной позиции течение второго периода 
родов протекает более физиологично. Создаются благо-
приятные условия для правильного вставления головки 
плода, осуществляется нормальный биомеханизм родов. 
Во время потуг при вертикальном положении достигает-
ся оптимальная координация работы мышц брюшного 
пресса, спины, тазового дна и скелетной мускулатуры. 
Одновременно вертикальная позиция способствует мак-
симальной релаксации мышц тазового дна, что в целом 
уменьшает частоту родового травматизма плода [2].

Конфликт интересов 
Конфликт интересов отсутствует.
Финансирование 
Источником финансирования являются личные ма-

териальные средства авторов.
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