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Термин " родовая травма " включает в себя патологические состояния раз​личного патогенетического происхождения. Однако, все они так или иначе свя​заны с процессом рождения ребенка

Так, причины, приводящие к повреждениям различных органов и систем во время родов можно разделить на две большие группы: механические и гипок-сические.
К механическим причинам относятся состояния несоответствия размеров ребенка и родовых путей. Со стороны матери это - пожилой возраст, аномалии таза, клинически и анатомически узкий таз, рахитический плоский таз, экзосто​зы, ране перенесенные травмы с повреждением костей таза.

Со стороны ребенка - крупный плод, диабетическая фетопатия, аномалии положения (лицевое и теменное иредлежание, ягодичное и тазовое предлежание, поперечное положение ), переношенная беременность, многоплодие, пороки развития плода ( внутриутробная гидроцефалия ) и т.д.

К гипоксическим причинам относятся несоответствия родовой деятельно​сти и адаптационных механизмов плода. Со стороны матери - сосгояния и забо​левания женщины, приводящие к обеднению с{)ето-плацептарного кровотока (токсикозы, профессиональные вредности, соматические заболевания и т.д.), чрезмерно быстрая или затяжная родовая деятельность.

Со стороны ребенка - задержка внутриутробного развития плода, недо​ношенность, пороки развития, патология плаценты и пуповины и ч .д.

Интранатальные повреждения по степени тяжести можно разделить на:

легкие- родовая опухоль, кефалогсматома, кровоизлияния в мышцы, пере​ломы костей, повреждения периферической нервной системы ( нервных сплете​ний, отдельных нервов ).

тяжелые- повреждения спинного и головног о мозга.

1- Родовая опухоль - отек ( с небольшим кровоизлиянием ) от сдавления мягких тканей предлежащего места ( чаще в затылочной области ). Общее состояние не меняется. Родовая опухоль не требует специального лечения и через 2-3 недели бесследно исчезает'. Кровоизлияние рассасывается через 5-7 дней. При наличии родовой опухоли на 1 олове следует дифференцировать ее с ке-фалогематомой.

2. Кефалогематома - поднадкостничное кровоизлияние. Часто возникает при тяжелых родах , при пособиях. От небольшого припухания до массивного вздутия - кефало] ематома - имеет четкие границы в пределах 1 или 2 костей -всегда ограничена краями родничка, швами. Следует проводить дифференци​альный диагноз с мозговой грыжей ( кефалогематома не пульсирует, при на​давливании на мозговую грыжу меняется состояние ребенка, могут быть су​дороги, потеря сознания ). Ребенок не прикладывается к груди, нуждается в наблюдении и лечении гемостатическими препаратами. При нарастании об​разования проводится обзор полости и перевязка кровоточащего сосуда. При большом объеме гематомы следует думать о коррекции возможных гипово-лемических расстройств и быстро наступившей анемии. При нагноении ке-фалогематому пунктируют с отсасыванием содержимого, назначают антибак​териальную терапию. Всем детям с кефалогематомой необходимо гтоводить ультразвуковое исследование мозга ( нейросонографию ) для выявления воз​можных кровоизлияний в ткани головного мозга.

3. Кровоизлияния в мышцы - чаще всего страдает грудинно- ключично- сосце-. видная мышца. При осмотре новорожденного следует обращать внимание на асимметрию положения головы, припухлость в области поврежденной мыш​цы. Пальпация кровоизлияния болезненна. Также следует помнить о врожденном укорочении мышцы и аномалиях развития шейного отдела позвоноч​ника Лечение следует начинать с первых суток жизни. Мероприятия должны быть направлены на обеспечение ребенку покоя с возможной фиксацией го​ловы и туловища, для придания телу правильной осевой направленности. Также используют гемостатическую терапию. В периоде раннего восстанов​ления (спустя 10 - 12 дней ) назначаются курсы целенаправленного массажа, гимнастики длительностью до 25 дней. В зависимости от тяжести поврежде​ния на 1 году жизни таких курсов может быть 5 - б. В комплекс лечебных ме​роприятий также включается физиотерапия.

4. Переломы костей - наиболее часто - переломы ключицы. Однако могут быть и переломы плечевых костей различной локализации ( в частности - эпифи-зиолизы ). Подобные травмы возникают чаще всего при рождении крупного ребенка, тазовом предлежании с затрудненным извлечением ручек, ягодичном предлежании при извлечении плеча и т.д. Особенностью переломов у детей является их локализация посередине диафиза и прямой характер перелома. Клинически отмечается беспокойство ребенка, усиливающееся при прикосно​вении к поврежденной конечности, ограничение движения руки, плеча. При сохранении целостности надкостницы особого лечения не требуется. Костная мозоль образуется на 4 - 5 день после рождения. При полном переломе клю​чице или плеча следует иммобилизовать конечность повязкой или шиной на 8 - 14 дней.

5 Повреждения периферических нервов ( чаще - плечевого сплетения ) - причи​ной является, как правило, тяга за головку при фиксированных плечиках, тя​га за плечики при фиксированной головке ( ягодичное предлежание ), при рождении с запрокидыванием ручек. Иными словами - чрезмерное растяже​ние плечевого сплетения и шейного отдела спинного мозга.

• Повреждение на уровне С5 - Св называю т параличом Эрба - Дюшена. Пора​женная конечность вяло висит вдоль туловища, верхняя часть ее повернута внутрь и прижата к туловищу. Предплечье слегка пронировано и согнуто в локте ( симптом пронаторной контрактуры Фолькмана ). Ладонь повернута назад и кнаружи. Рука отделена от туловища глубокой и широкой щелью ( симптом кукольной руки Новика ). Кисть и пальцы двигаются. Иногда можно слышать щелчок в плечевом суставе ( симптом Финка ). Верхний паралич часто сочетается с параличом диафрагмального нерва.

• Повреждение на уровне С? - ТЬ) называют параличом Дежерин - Клюмпке, Этот вид паралича встречается значительно реже - парализованы мышцы предплечья и кисти. Кисть пассивно свисает в виде " тюленьей лапки " или имеет вид " когтистой лапы ". Движения в плечевом и локтевом суставах со​хранены. Отмечается бледность кожи кисти ( симптом ишемической перчат​ки).

• Тотальный паралич Керера характеризуется сочетанием симптомов верхнего

и нижнего парезов.

Лечебные мероприятия в остром периоде предусматривают препараты улуч​шающие мозговое кровообращение, диуретики, комплекс витаминов группы В, папаверин или эуфиллин. В раннем восстановительном периоде и далее наряду с медикаментозной терапией огромную роль играют массаж и гимнастика в ком​плексе с физиотерапией ( тепловые процедуры, электрофорез с никотиновой ки​слотой и эуфиллином ), иглорефлексотерапией.

• Парез лицевого нерва наблюдается у новорожденных чаще при родах с нало​жением щипцов. Клинически отмечается асимметрия лица с зиянием глазной щели, отвисанием щеки, смещением угла рта в здоровую сторону. Все эти симптомы усиливаются при плаче ребенка.

Лечение такое же, как при нарезе плеча. Как правило, парез исчезает через 4-6 недель.

Повреждения спинного мозга - могут возникать в результате повреждения позвоночника ( подвывих в суставах 1 и 2 шейных позвонков, дислокации этих отделов позвоночника, аномалий развития позвонков ); кровоизлияния в спин​ной мозг и его оболочки, эпидуральную клетчатку вследствие надрывов сосудов или их повышенной проницаемости; ишемии в бассейне позвоночных артерий из-за стеноза или окклюзии их, отека спинного мозга; повреждения межпозво​ночных дисков.

Клиника характеризуется крайне тяжелым состоянием ребенка, вялостью, нарушением ритма дыхания с частыми приступами вторичной гипоксии, сер​дечной аритмией, бульбарными расстройствами ( поперхивания при глотании, снижение глоточного и небного рефлексов ). Наряду с этим возможны параличи конечностей ( вплоть до тетрапареза ), общий миатонический синдром.

Лечебные мероприятия подразумевают создание ребенку лечебно - охрани​тельного режима, кормление сцеженным молоком, назначение препаратов, улучшающих мозговое кровообращение, мочегонных, противосудорожных, ан-тиоксидантов, мягкой и корректной инфузионной терапии. При необходимости новорожденного переводят в блок интенсивной терапии. Прогноз тяжелый.

Клинические, патологоанатомичекие и экспериментальные исследования последних лет показали, что в патогенезе родовых повреждений основным фак​тором является гипоксия ( 75 % ).
Гипоксия - это патологический симптомокомплекс, вызываемый в орга​низме плода или новорожденного кислородным голоданием и, связанными с ним, нарушениями метаболизма.

Длительное время использовался термин " асфиксия "( отсутствие пульса ), однако, в последние годы все больше используется термин " гипоксия ", кото​рый представляется более широким понятием и свидетельствует о возможной длительности этого состояния.

Гипоксия занимает первое место среди причин летальности новорожден​ных. Среди живых новорожденных около 25% страдают от последствий гипок​сии.

Принято выделять хроническую внутриутробную гипоксию ( от нескольких дней до нескольких месяцев ) и острую гипоксию ( от нескольких минут до не​скольких часов ), иными словами - интранатальную. Очевидно, что и хрониче​ская, и острая гипоксия влияют на организм ребенка. Но именно хроническая гипоксия во многом определяет последующую жизнь ребенка.

Несколько слов о причинах гипоксии. Газообмен плода осуществляется че​рез маточно - плацентарные сосуды. Поэтому степень поступления Оз зависит от:

1. Р02 в организме женщины :

• сердечно - сосудистая патология женщины, заболевания дыхательных пу​тей, гестозы, кровотечения и т.д.

• ангиопатии - сахарный диабет

• тяжелые заболевания почек

• окружающая среда - Крайний Север, высокогорье, экологически небла​гоприятные районы

2. Характер фето - плацентарного кровообращения.

• недоразвитие плаценты, раннее старение плаценты, кровоизлияния и пет-рификаты, частичная отслойка плаценты, патология пуповины ( особенно- ис​тинные узлы пуповины)

• патология плода ( внутриутробная инфекция, нарушения кровообра​щения, пороки развития, хромосомные аномалии и т.д. )

ПАТОГЕНЕЗ ХРОНИЧЕСКОЙ ВНУТРИУТРОБНОЙ ГИПОКСИИ
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Большое значение в оценке тяжести гипоксии получила шкала Апгар, в ко​торой каждый признак имеет трехбалльную систему.
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1 группа
10-б оаллов - соотвествует норме

2 группа
4-7 баллов - легкая степень гипоксии

3 группа
0-3 баллов - тяжелая гипоксии

Оценка проводится на 1 - 5, 10 и 15 - 20 минутах после рождения ребенка. При этом сумма баллов на первых минутах свидетельствует об эффективности реанимационных мероприятий, на 10-й минуте - об эффективности пролонги​рованной неотложной помощи, па 15 - 20 минутах баллы могут существенным образом оценивать прогноз дальнейшего состояния ребенка.

Клиническая симптоматика при легкой гипоксии может быть представлена вялостью, снижением двигательной активности , мышечного тонуса, сухожиль​ных рефлексов и рефлексов врожденного автоматизма. В ряде случаев отмечает​ся повышение мышечного тонуса и рефлексов, тремор рук, ног, подбородка, общее двигательное беспокойство. Иногда обнаруживаются изменения со сто​роны черепно - мозговых нервов.

При тяжелой степени гипоксии крик отсутствует или очень слабый, болез​ненный, стонущий. Характерны изменения сердечно - сосудистой системы и ды​хания: приглушенность тонов сердца, тахи - или брадиаритмия, неравномерное поверхностное дыхание. У большинства детей на первый план выступают сим​птомы угнетения центральной нервной системы: резкое снижение двигательной активности, мышечного тонуса, сухожильных рефлексов и рефлексов врожден​ного автоматизма. В ряде случаев ( при очень тяжелом состоянии ) снижена или отсутствует реакция на болевые раздражители, отмечаются судороги. Нередко отмечаются признаки внутричерепной гипертензии ( беспокойство, вьгбухание родничка, запрокидывание головы, симптом Грефе, глазные симптомы ). Необходимо наблюдение и оценка динамики неврологических симптомов у детей, перенесших гипоксическое повреждение мозга. Психофизиологическое развитие пациентов с легкой гипоксией в анамнезе протекает не совсем благо​приятно, особенно в первые месяцы жизни. Об этом свидетельствуют задержка психофизического развития, функциональные и органические изменения цен​тральной нервной системы.

Нервно - психическое развитие в более, чем 50 % случаев может задержи​ваться на 1 - 1,5 месяца по сравнению со здоровыми детьми. Это проявляется в задержке основных статокинетических функций и эмоциональных реакций на окружающее. Небольшая задержка психо - физического развития детей отмеча​ется в первом полугодии, во втором полугодии большая часть детей начинают " догонять " своих здоровых сверстников. Однако остаются некоторые микро​симптомы поражения череппо - мозговых нервов или функциональные симпто​мы расстройства нервной системы ( общее беспокойство, поверхностный сон ).

На втором году жизни большинство детей развивается в нервно - психиче​ском и моторном отношении удовлетворительно.

У больных , перенесших тяжелую гипоксию, прогноз более серьезен. Дети могут значительно отставать в психомоторном развитии. При этом может от​мечаться стойкая очаговая симптоматика. Присутствуют симптомы органиче​ского поражения центральной нервной системы, судороги. Эти дети угрожаемы по развитию детского церебрального паралича.

Лечение ги лексического повреждения цеш ральной нервной системы можно разделить на 3 основных этапа :

1. неотложные и реанимационные мероприятия в первые минуты после рожде​ния;

2. интенсивная терапия острого периода,

3. лечение в раннем восстановительном и позднем восстановительном перио​дах.

Первичная реанимация предусматривает освобождение верхних дыхатель​ных путей, оксигенотерапия ( вплоть до ИВЛ ), согревание ребенка ( лучистое тепло, инкубатор ), восполнение объема циркулирующей крови.

Интенсивная терапия острого периода подразумевает:

•создание оптимального режима выхаживания

•щадящий уход

•оксигенотерапия ( маска, ИВЛ )

•восполнение ОЦК ( поддержание АД и стабилизация МЦР )

•гемостатическая терапия ( викасол )

•борьба с отеком мозга ( глюкокортикоиды, блокаторы Са^ канала )

Лечение в раннем восстановительном периоде :
• борьба с отеком мозга ( под контролем нейросонографии ) - диуретики по схеме, блокаторы Са^ канала

•седативная терапия ( фенобарбитал )

•ноотропы со 2 мес. жизни ( ноотропил, глицин, энцефабол, глютаминовая кислота)

•Поддержание гемодинамики мозга ( эуфиллин, трентал, кавинтон )

•лечебная физкультура, массаж

Лечение в позднем восстановительном периоде проводится дифференциро​вание под контролем моторного и нервно - психического развития ребенка.

