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Родовая травма -  нарушение целостности тканей и органов ребенка, возникшее во время родов. Разли- 
чают родовые травмы мягких тканей, костной системы, центральной и периферической нервной системы и 
травмы внутренних органов. Одним из тяжелых последствий родовой травмы является повреждение внутренних 
органов, в частности, надпочечников, нередко с летальным исходом. Клинические проявления повреждения 
надпочечников вариабельны, прижизненная диагностика затруднительна, клиника мимикрирует поражение 
центральной нервной системы и других органов и систем. Мотивация к написанию данной статьи обусловлена 
клиническим случаем, в ходе наблюдения за которым возникли трудности в диагностике заболевания.
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Родовая травма дифференцируется на 
спонтанную, возникающую при обычно протека- 
ющих родах, и акушерскую, вызванную механи- 
ческими действиями акушера (щипцы, тракции, 
пособия и др.). Таким образом, под родовой 
травмой понимают патологию новорожденного, 
вызванную повреждениями в результате дей- 
ствия механических сил в процессе родов [8, 
10]. По литературным данным частота родовых 
травм составляет 2-7 случаев на 1 000 новорож- 
денных [8, 10, 14]. По статистическим данным 
нет четких указаний о частоте поражения внут- 
ренних органов при родовой травме у новорож- 
денных, что, видимо, связанно с трудностью 
прижизненной диагностики.

Родовая травма внутренних органов 
встречается редко и, как правило, является 
следствием механических воздействий на плод 
при неправильном ведении родов, оказании 
различных акушерских пособий. Наиболее ча- 
сто регистрируются кровоизлияния в печень, 
селезенку и надпочечники. Также имеет место 
поражение почек, полых органов (желудок, 
толстый кишечник, разрыв сосудов брыжейки). 
При поражении паренхиматозных органов у 
новорожденных имеет место двухэтапное по- 
ражение: 1) подкапсульная гематома (течение 
малосимптомно); 2) разрыв гематомы (острое 
течение) [3, 8].

Важное значение в возникновении кро- 
воизлияния в паренхиматозные органы у ново- 
рожденных при родовой травме имеет не толь- 
ко механическая травма (затяжные, быстрые 
роды, аномалии положения плода, несоответ- 
ствие размеров плода и таза, применение аку- 
шерских пособий в родах), но и внутриутроб- 
ная гипоксия, асфиксия новорожденного, коа- 
гулопатии, недоношенность [4]. Клиническая 
картина травмы органов брюшной полости и

забрюшинного пространства у новорожденных 
имеет некоторые общие черты, независимо от 
того, в какой орган произошло кровоизлияние. 
На стадии подкапсульной гематомы отмечает- 
ся умеренное увеличение пораженного органа, 
легкая анемия («скрытый период или светлый 
промежуток») [2, 4]. При разрыве гематомы 
регистрируется клиника шока, вздутие живота, 
острая анемия, нарушение свертывания крови. 
Для диагностики патологии изучаются анамнез 
течения родов, факторы риска, клиника, обя- 
зательно обзорное рентгенологическое иссле- 
дование, УЗИ [4].

При родовой травме, чаще при тазовом 
предлежании, может возникнуть кровоизлия- 
ние в надпочечники, обычно одностороннее. 
Кровоизлияние может быть очаговым, захва- 
тывая часть фетальной коры, и тотальным - 
превращая надпочечник в «мешочек с кро- 
вью». При разрыве капсулы кровь прорывает- 
ся в паранефральную клетчатку с образовани- 
ем забрюшинной гематомы. Кровь вначале 
жидкая, затем организуется. Микроскопически 
в ткани надпочечника помимо кровоизлияния 
определяются очаги некрозов; некрозу под- 
вергается ткань надпочечника вокруг гемато- 
мы. При длительном существовании кровоиз- 
лияния в краевой зоне откладываются соли 
извести. В результате кровоизлияния может 
образовываться кровяная киста с капсулой и 
небольшими остатками коркового вещества 
мозга или возникает фиброзирование со скоп- 
лением гемосидерина в разросшейся соедини- 
тельной ткани [4, 6, 7].

Генез кровоизлияний в надпочечники 
связан с венозным застоем и гипоксией, при 
которых развиваются синусоидные капилляры 
фетальной коры, состоящие из одного слоя 
эндотелия. Надпочечники в состоянии веноз-
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ного застоя являются очень ранимыми к физи- 
ческим воздействиям, в частности, передаю- 
щимися через печень и почки, при извлечение 
туловища или, например, при «выдавливании» 
плода при затруднении продвижения головки. 
Полагают, что тотальное кровоизлияние в 
надпочечник может явиться причиной смерти 
[6, 7, 11, 12]. Обычно кровоизлияние происхо- 
дит в центральную часть надпочечника 
(кровяные кисты обоих надпочечников). При 
массивных кровоизлияниях в надпочечники 
может произойти прорыв в околопочечную 
клетчатку и брюшную полость. Прижизненный 
диагноз исключительно труден [2, 6,12].

Клиническая картина кровоизлияния в 
надпочечники разнообразна. В зависимости 
от характера повреждения органов симптома- 
тика может быть несколько различной. Однако 
в большинстве случаев клиническая картина 
обусловливается наличием внутреннего крово- 
течения, явлениями коллапса и перитонита.

При кровоизлиянии в надпочечники ре- 
гистрируются следующие симптомы: нередко 
высокая температура с токсикозом, внезапная 
слабость, вялость, бледность, рвота, отказ от 
еды, учащенное дыхание, одышка с цианозом, 
«псевдопневмония», учащенный слабый пульс, 
шоковое состояние, судороги, анемия, харак- 
терна бронзовая окраска кожи, однако этот 
симптом является поздним и непостоянным. 
Часто ошибочно ставят диагноз сепсис, пнев- 
мония, энцефалопатия. Иногда гематома до- 
ступна пальпации [13,18].

Кровоизлияние в надпочечники проявля- 
ется обычно на 3-5 сут жизни ребенка. Быстро 
ухудшается общее состояние, ребенок становит- 
ся вялым, появляется срыгивание, может быть 
рвота, периодически ребенок беспокоен. Меко- 
ний отходит в обычном количестве, иногда за- 
держан. Живот вздут. Постепенно нарастает 
абдоминалный синдром, что позволяет заподо- 
зрить врожденную непроходимость [15,16,17].

Для подтверждения диагноза родовой 
травмы внутренних органов проводят обзорную 
рентгенограмму и ультразвуковое обследование 
брюшной полости, а также исследование функ- 
ционального состояния поврежденных органов 
[3, 8]. Кровоизлияние в надпочечники по клини- 
ческим проявлениям и течению дифференциру- 
ют с поражением ЦНС и внутренних органов при 
родовой травме. На рентгенограмме органов 
брюшной полости визуализируется увеличение 
надпочечников, затемнение в нижних отделах 
живота (признаки скопления жидкости в брюш- 
ной полости) [15,18].

Сочетание клиники, течения, рентгенди- 
агностики, ультразвукового исследования поз-

волит поставить клинический диагноз, кото- 
рый определит тактику дальнейшей терапии 
детей с травмой надпочечников [1, 9].

Лечение осуществляется с учетом клини- 
ческих, тяжести течения и данных обследова- 
ния: уход, материнское молоко; при клиниче- 
ском проявлении шока реанимационные меро- 
приятия с введением жидкости и препаратов 
крови; струйное введение физиологического 
раствора 20 мл/кг для поддержания кровяного 
давления; лечение нарушений системы сверты- 
вания; непрерывное введение глюкозы для под- 
держания оптимального уровня сахара; лечение 
гидрокортизоном -  доза препарата 4x2,5 мг/кг, 
поддерживающая доза 50-100 мг/кг/сут.

У многих новорожденных, перенесших 
кровоизлияние в надпочечники, в дальнейшем 
развивается хроническая надпочечниковая 
недостаточность [1, 5,10].

Приводим собственное клиническое 
наблюдение кровоизлияния в надпочеч- 
ники у новорожденного при родовой 
травме:

Новорожденный М., от первых срочных 
родов в 41 нед., в затылочном предлежании. 
Дородовый разрыв плодных оболочек 
(безводный период 16 ч 45 мин). 
Затянувшаяся активная фаза I периода родов. 
Дистоция плечиков. Оценка по шкале Апгар 1- 
3 балла. Вес при рождении -  3 880,0 см, рост -  
56 см, окружность головы -  35 см, окружность 
груди -  34 см, группа крови ребенка -  О (I) 
первая, К.Һ (+) пол.

Объективныеданные: Состояние ребенка 
при рождении тяжелое за счет неврологиче- 
ской симптоматики, перенесенной асфиксии. 
Не кричал. Атония, арефлексия. Дыхание от- 
сутствует. Сердцебиение единичное. Кожные 
покровы бледно-цианотичные. Проведены ре- 
анимационные мероприятия (А, В, С, й). Ребе- 
нок заинтубирован, переведен на искусствен- 
ную вентиляцию легких (ИВЛ). На 5-й мин. 
ЧСС<100 уд/мин, гипотония, рефлексы угнете- 
ны, на ИВЛ. Кожные покровы бледные, акро- 
цианоз. В анализах КОС: Рһ -  7,15, рС02 -  50, 
р02 -  30, ВЕ -  (-14,6), НСОз- 7,6. ОАК: Нв -  
201 г/л, НІ -  60%, Эр -  6,4*1012/л , ЦП -  0,94, 
Тр -  174,0*109/л , Ле -  35,6*109/л , п/я -  3, с/я 
-  64, м -  3, лим -  30.

Учитывая тяжесть состояния, было при- 
нято решение о начале терапевтической гипо- 
термии. Через 72 ч после начала терапевтиче- 
ской гипотермии, была начата фаза медленно- 
го согревания. Отмечалась положительная 
динамика: кормится сцеженным грудным мо- 
локом, повысилась двигательная активность,
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сохранялись умеренные признаки угнетения 
ЦНС. В анализах КОС: Рһ -  7,35, рС02 -  38, 
р02 -  35, ВЕ -  (-4), НС03 -  24. Ребенок переве- 
ден на СРАР.

На 5 сут жизни состояние ребенка ухуд- 
шилось. Кожные покровы бледные, мрамор- 
ные. Неоднократно срыгивал. Гиподинамичен, 
рефлексы угнетены. Отмечалась судорожная 
готовность, тонико-клонические судороги. Ге- 
модинамика нестабильная, АД снижено. Симп- 
том «белого пятна» более 3 с. Живот вздут. 
Олигурия. Поставлен диагноз: Перинатальное 
поражение ЦНС гипоксически-ишемического 
генеза, синдром угнетения. В анализах КОС: 
Рһ -  7,32, рС02 -  42, р02 -  62, ВЕ -  (-5), НС03 
-  22. ОАК: Нв -  175 г/л, НІ -  56%, Эр -  
5,2*1012/л , ЦП -  0,94, Тр -  178,0*109/л, Ле -  
18,8*109/л, п/я -  3, с/я -  42, м -  3, лим -  48.

У ребенка участились срыгивания, взду- 
тие живота, стул отсутствовал. Учитывая тя- 
жесть состояния, ребенку было проведено УЗИ 
органов брюшной полости: УЗИ признаки гема- 
томы правого надпочечника размером 27*30 мм. 
На КТ: признаки, более характерные для крово- 
излияния в правый надпочечник. Поставлен 
клинический диагноз: кровоизлияние в правый 
надпочечник. Благодаря современной диагно- 
стике и адекватной терапии на 13 сут с улучше- 
нием ребенок был переведен в перинатальный 
блок в палату к маме, приложен к груди.

выводы
1. Разрыв надпочечников является не- 

частой, но тяжелой интранатальной патологи- 
ей у новорожденных.

2. Причины могут быть разнообразными, 
чаще способы ускорения родов: стимуляция 
родов, «выдавливание» плода (способ выжи- 
мания плода по Кристелеру), применения бин- 
та Вербова и др.

3. Симптомы болезни малоспецифичны, 
что затрудняет раннюю диагностику заболева- 
ния. Для диагностики проводят рентгеногра- 
фию, компьютерную томографию, ультразву- 
ковую диагностику. Прижизненный диагноз 
исключительно труден.

4. Если ребенок не погибает в острый 
период родовой травмы, его последующее раз- 
витие во многом определяется сохранностью 
функций пораженного органа при своевремен- 
ном выявлении заболевания и лечении.
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ВІ.ЕЕОШСШ ТНЕАОВЕЫАІ. СІАЫОЗШ ЫЕЖОРЫЗ ОІІЕ ТО ВІРТНШ ІШ Ү
О ерагітепі оТ ресИаігісз апсі ресііаіпс зигдегу оТ іһе Тасиііу оТ сопііпиоиз ргоТеззіопаі Ьеуеіортепі оТ Кагадапсіа 
зіа іе тесііса і ипМегзііу (Кагадапсіа, Каіакһзіап)

Вігіһ Ігаита із а уіоіаіііоп оГ Іһе іпіедгііу оГ йззиез апсі огдапз оГ а сһіісі, иһісһ агозе сіигіпд сһіісіһігіһ. Тһеге 
аге Ьігіһ сІеГесй оГ зоД Ііззие, Ьопе, сепігаі апсі регірһегаі пеп/оиз зуз іе т апсі іпіегпаі огдапз іп]игу. Опе оГ Іһе зегі- 
оиз сопзедиепсез оГ а ЬігСҺ Ігаита із сіатаде Іо іпіегпаі огдапз, рагйсиіагіу Іһе асігепаі діапсіз, оДеп и ііһ  Гаіаі соп- 
зедиепсез. СІіпісаІ тапіГезІаһопз оГ асігепаі Іезіопз аге уагіаЫе, ІіГейте сііадпозіз сІіГГісиИ:, сііпіс т іт іс з  Іһе сепігаі 
пеп/оиз зуз іе т апсі оіһег огдапз апсі зузіетз. Тһе тоііүайоп Іо и гііе  Іһіз агйсіе сіие Іо Іһе сііпісаі сазе, іп Іһе 
соигзе оГ топііогіпд Гог иһісһ Іһеге иеге сШТісиШез іп Іһе сііадпозіз оГ сіізеазе.

Кеу шогсіз: ЬігСҺ Ігаита, һетоггһаде, сотріісайопз

Л. Г. Панибратец, К. А. Кенжебаева, А. В. Тубина, А. М. Ибраева, А. Д. Беказинова, М. К. Аккаирова 
ДОСАНУКЕЗІНДЕПНӘРЕСГЕЛЕРДЕПБҮЙРЕК ҮСПБЕЗІНЕҚАНҚАТУІ
№ 3 балалар аурулары кафедрасы Қарағанды мемлекеттік медициналық университеті (Қарағанда, Қазақстан)

Досану жарақатыөбосану кезіндегі нәрестенің мүшелерімен тіңдердін бүгіндігінің бузылыстарының пайда 
болуы. Ішкі мүшелердін жараұқаттары және орталықпен жеткі перифериялық жүйке жүйесінің, сұйек 
жүйесінің,жумсақ тіңдердің босану жарақаттары болып бөлінеді. Босану жарақаттарының ең бір ауыр көрінікті 
ішкімүшелердін жарақатталуы,сонын ішінде бүйре үсті безенін жарақаты,ол жиі оліммен аяқталады. Бүйрек үсті 
безінің жарақаттануының книникалық көрінісі вариабелді,өмір сүру кезіндегідиагностикасы ауыр, клиникалық 
көрінісі ОЖН және басқа мүшелермен жүйелерінің бузылысгарымен көрінеді.

Кілт сөздер: туу жарақат, қан, асқынулар
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