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АННОТАЦИЯ
В статье представлен проект клинических рекомендаций по диагностике и лечению паралича Эрба при родовой травме. 
Данные рекомендации предназначены для врачей родовспомогательных учреждений и направлены на обеспечение 
информационной поддержки принятия врачом решений в случае родовой травмы, а также повышение качества ока-
зания медицинской помощи пациенту. Рекомендации соответствуют последним научным данным по теме, а также 
содержат информацию, которая носит прикладной характер для практической деятельности. Настоящие практические 
рекомендации предлагаются к обсуждению общественности и в полном виде размещены на сайте Минздрава России. 
В рекомендациях содержится информационная справка о параличе Эрба при родовой травме, включающая в себя 
определение, этиологию и патогенез заболевания. Представлены три варианта классификации родового травмати-
ческого поражения плечевого сплетения: по распространенности, по тяжести повреждения нервов и по выражен-
ности пареза. Подробно рассмотрена клиническая картина заболевания. Для диагностики заболевания предлагается 
алгоритм физикального обследования  и применение инструментальных методов исследования: магнитно-резонанс-
ной томографии, ультразвуковое, рентгенографическое и электромиографическое исследования. Даны рекоменда-
ции по консервативному лечению патологии и применению физиотерапевтических и реабилитационных методик. 
Предложен алгоритм действий врача и информационная справка о заболевании для информирования родителей па-
циента. Рекомендации приводятся с учетом уровня убедительности рекомендаций и уровня достоверности доказа-
тельств.

Ключевые слова: новорожденные; родовая травма; паралич Эрба; травматическое поражение плечевого сплетения; 
диагностика; лечение; практические рекомендации; клинические рекомендации.
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ABSTRACT
The article presents a draft of clinical recommendations for the diagnosis and treatment of Erb palsy in birth injury. 
These recommendations are intended for physicians of maternity hospitals and are aimed at providing information sup-
port for decision-making by a doctor in the event of a birth injury, as well as improving the quality of medical care to 
a patient. The recommendations correspond to the latest scientific data on the topic, and also contain information that is 
of an applied nature for practical activities. These practical recommendations are offered for public discussion and are 
posted in full on the website of the Ministry of Health of the Russian Federation. The recommendations contain an infor-
mation note on Erb palsy in birth injury, including the definition, etiology and pathogenesis of the disease. Three types 
of classification of generic traumatic lesions of the brachial plexus are presented: by prevalence, by severity of nerve 
damage and by severity of paresis. The clinical features of the disease are considered in detail. To diagnose the disease, 
an algorithm of physical examination is proposed, and the use of instrumental research methods: MRI, ultrasonic, X-ray 
and electromyographic studies. Recommendations for the conservative treatment of pathology and the use of physio-
therapy and rehabilitation techniques are given. An algorithm of the doctor’s actions and an information certificate about 
the disease are proposed to inform the patient’s parents. The recommendations are given taking into account the level 
of credibility of the recommendations and the level of reliability of the evidence.

Keywords: neonates; birth injury; Erb palsy; traumatic lesion of the brachial plexus; diagnosis; treatment; practical 
recommendations, clinical recommendations.
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1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО 
ЗАБОЛЕВАНИЮ ИЛИ СОСТОЯНИЮ 
(ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 
СОСТОЯНИЙ)
1.1. Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Родовая травма — это повреждение органов вслед-
ствие механических причин во время родов [1, 2].

Поражение плечевого сплетения означает слабость 
или полный паралич мышц плечевого сплетения, то есть 
мышц, иннервируемых нервными корешками шейного 
утолщения спинного мозга (С5–С8) и корешком грудного 
отдела спинного мозга (Th1).

Паралич Эрба (Эрба–Дюшенна, ПЭ) заключается в сла-
бости отведения (дельтовидной мышцы, уровень сег-
ментарной иннервации  — С5) и  наружной ротации  (С5), 
сгибания в  локтевом суставе (двуглавая мышца плеча, 
плечелучевая мышца, С5, С6) и  супинации (бицепс, су-
пинатор, С5, С6), а  также неполной степени разгибания 
запястья и пальцев (разгибатели запястья и длинных раз-
гибателей пальцев С6, С7) [2].

1.2. Этиология и  патогенез заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний)

Родовую травму в  целом разделяют на спонтанную, 
возникающую при обычно протекающих родах, и акушер-
скую, вызванную механическими действиями акушера 
(щипцы, тракции, пособия и др.) [1].

Родовая травма плечевого сплетения (РТПС) возника-
ет в результате растяжения плечевого сплетения, кореш-
ки которого входят в шейный отдел спинного мозга или 
исходят из него. Боковая тракция, приводящая к  этому 
поражению, может быть эндогенной вследствие биоме-
ханики сокращения матки (чрезмерно сильное изгнание) 
или экзогенной (особенности прохождение головки плода 
через родовые пути), при этом отмечают больший вклад 
в травму эндогенных факторов [3].

При этом тракция затрагивает плечо при рождении 
головки при тазовом предлежании плода и  головку при 
появлении плеча при головном предлежании.

Верхние корешки плечевого подвержены бóльшему 
поражению, однако при выраженной тракции страдают 
все корешки и возможен полный (тотальный) паралич.

Относительно редко встречается внутриутробное раз-
витие повреждения плечевого сплетения вследствие ано-
малий положения плода или строения матки, врожденных 
пороков шейных позвонков, врожденных опухолей или 
неизвестных внутриутробных факторов [4–13].

Представленные выше механизмы вторичны по отноше-
нию к  акушерским факторам и  крупным размерам плода.

К акушерским факторам относят как положение пло-
да, биомеханику, так и другие особенности процесса ро-
дов [12–19].

Аномальные внутриутробные предлежания отмечены 
в 56 % рождения детей с травмами плечевого сплетения: 
(14 % — ягодичные, 42 % — затылочные: задний и по-
перечный виды). При этом застревание (дистоция) плече-
вого сустава отмечено в 51 % родов в затылочном пред-
лежании и 30 % — ягодичном [17, 20–24].

Паралич плечевого сплетения в 45 раз чаще отмечается 
у детей с массой тела при рождении более 4500 г по срав-
нению с новорожденными с массой тела менее 3500 г [25].

Среди факторов риска формирования РТПС выделя-
ют внутриутробную гипоксию с депрессией плода в 44 % 
случаев и  оценку по шкале Апгар на 1-й минуте менее 
4 баллов в 39 % [20].

Мультицентровые исследования показывают, что фак-
тором, препятствующим развитию РТПС, является кесаре-
во сечение [26].

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

РТПС встречается с  частотой от 0,5 до 4,0 на 1000 
живорожденных [7, 27–29].

Комментарий. Показатели заболеваемости ПЭ во 
многом зависят от критериев постановки диагноза. В со-
ответствии с рядом морфологических и клинических кри-
териев [30] проявления травматического плечевого плек-
сита отнесены к родовой травме шейного отдела спинного 
мозга, однако интерпретация этих как морфологических, 
так и  клинических признаков в  качестве манифестации 
спинальной травмы оспаривается [2].

1.4. Особенности кодирования заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний) 
по Международной статистической классифика-
ции болезней и проблем, связанных со здоровьем

P14.0 — Паралич Эрба при родовой травме.

1.5. Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Родовое травматическое поражение плечевого спле-
тения классифицируют по распространенности: пораже-
ние верхних отделов плечевого сплетения (С5–С7: парез 
Эрба–Дюшенна); нижних отделов (С8–Th1: парез Клюмп-
ке–Дежерина), тотальное поражение плечевого сплете-
ния (С5–Th1: парез Керера) [1, 2, 30].

По течению выделяют острый период (до 3 нед.), ран-
ний восстановительный подострый (от 3 нед. до 3 мес.), 
поздний восстановительный (более 3 мес.) [31, 32].

По тяжести повреждения нервов сплетения диффе-
ренцируют 5 степеней:

I (нейропраксия)  — физиологическое пересечение, 
нет валлеровской дегенерации, базальная мембрана ин-
тактна. Транспорт по аксонам нарушен;

II (аксонотмезис) — повреждение аксонов с сохранен-
ными поддерживающими структурами (включая эндонев-
рий). Наблюдается валлеровская дегенерация;
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III степень — повреждение эндоневрия, но эпиневрий 
и периневрий сохранены;

IV степень — перерыв всех нервных и поддерживаю-
щих структур. Эпиневрий сохранен. Нерв обычно выглядит 
отечным и увеличенным;

V степень — полное пересечение нерва или дезорга-
низация его рубцовой тканью.

По степени тяжести пареза, вызванного родовой трав-
мой плечевого сплетения, выделяют:
•	 легкий (мышечная сила по Шкале Британского меди-

цинского совета 4 балла),
•	 умеренный (мышечная сила по Шкале Британского 

медицинского совета 3 балла),
•	 выраженный (мышечная сила по Шкале Британского 

медицинского совета 0–2 балла) [33].

1.6. Клиническая картина заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний)

У новорожденных детей с РТПС в 90 % случаев вовле-
чен проксимальный отдел верхней конечности, что соот-
ветствует понятию «паралича Эрба» или «распространен-
ного» ПЭ (с  развитием слабости разгибателей запястья) 
[7, 15, 20, 29, 34–37].

Около 10 % случаев составляет тотальный паралич, 
изолированный дистальный парез Клюмпке, описанный 
при плечевых плекситах у  взрослых, у  новорожденных 
фактически не встречается [2]. Описан 1 случай из 57 но-
ворожденных с  травмой плечевого сплетения изолиро-
ванного дистального паралича [38].

Наиболее типичным является поражение корешков 
С5–С6 (более 50 % случаев), реже вовлекается сегмент 
С7 [15, 39].

При тотальном повреждении плечевого сплетения 
участвуют корешки, исходящие из сегментов С8–Th1.

При «распространенном» повреждении нарушена 
функция диафрагмы (5 % случаев), поскольку ее иннер-
вация происходит из сегментов С3–С5 (в основном С4).

При поражении корешка Th1 возможно формирование 
синдрома Бернара–Горнера (СБГ) (птоз, миоз, энофтальм, 
нарушение образования пигмента радужки на стороне по-
ражения) [40].

Клинические проявления РТПС заключаются в  на-
рушении функции мышц, глубоких рефлексов и  ряда 
рефлексов новорожденных, а  также расстройств чув-
ствительности и вегетативной иннервации. Двигательные 
расстройства преобладают над чувствительными (в связи 
с  перекрытием функции сенсорных дерматомов). В  5 % 
случаев отмечают двухстороннее поражение [5, 15, 16, 
36, 40, 41].

При ПЭ развивается слабость отведения и  наружной 
ротации плеча, сгибания и  супинации в  локтевом суста-
ве, меняющиеся по интенсивности разгибания запястья 
и пальцев, при сохранении отведения и внутренней рота-
ции, разгибания и пронации локтевого сустава, сгибание 
запястья и  пальцев (поза «чаевые официанта»). Снижен 

или отсутствуют биципитальный рефлекс, I фаза рефлекса 
Моро, сохранен верхний хватательный рефлекс. Снижена 
болевая чувствительность [2]. Редко (в  3 случаях из 55) 
отмечен паралич диафрагмы [20].

При тотальной РТПС паралич распространяется и  на 
внутренние мышцы кисти (из-за вовлечения корешков 
сегментов С8, Тh1). В  таких случаях отсутствует хвата-
тельный рефлекс, отмечаются более выраженные чув-
ствительные нарушения вследствие потери перекрытия 
сенсорной иннервации

СБГ встречается примерно у  30 % новорожденных 
с  тотальным поражением плечевого сплетения [15, 20, 
34–36].

C РТПС у  новорожденного ассоциированы другие 
травматические повреждения: переломы ключицы (10 %), 
перелом плечевой кости (10 %), подвывих плеча (5–10 %), 
подвывих шейного отдела позвоночника (5 %), шейная 
травма спинного мозга (<5 %) и паралич лицевого нерва 
(10 %) [15, 22, 35, 38, 42, 43].

2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ 
СОСТОЯНИЯ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ИЛИ СОСТОЯНИЙ), МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ
2.1. Жалобы и анамнез

•	 Рекомендуется изучить анамнез матери, течение бере-
менности и родов динамику состояния новорожденного 
ребенка с  целью выявления эндо- и  экзогенных фак-
торов риска развития РТПС у новорожденного [12–19].
Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 

достоверности доказательств — 4).
Комментарий. см. раздел 1.2.

•	 Рекомендуется описать характер и динамику состоя-
ния младенца со слов матери и обслуживающего пер-
сонала с момента рождения ребенка с целью опреде-
ления течения заболевания [1, 2, 30] (см. раздел 1.2).
Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 

достоверности доказательств — 5).
Комментарий. см. раздел 1.2.

2.2. Физикальное обследование
•	 Рекомендуется проведение визуального осмотра 

терапевтического новорожденного ребенка с  целью 
выявления РТПС и определения дальнейшей тактики 
ведения и терапии [1, 2, 30].
Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 

достоверности доказательств — 5).
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Комментарий. Визуальный осмотр терапевтический 
новорожденного с травматическим плечевым плекситом 
включает в себя:
•	 определение уровня сознания (нормальное, ступор, 

кома);
•	 определение реакции на осмотр (нормальная, возбуж-

дение, угнетение);
•	 осмотр черепа (наличие экстракраниальных гематом, 

повреждений целостности кожи, кровоподтеков, со-
стояние швов и родничков);

•	 оценку состояния нервной системы: спонтанная актив-
ность, активный (поза) и пассивный мышечный тонус, 
глубокие рефлексы, рефлексы новорожденных, шей-
но-тонические и  лабиринтные рефлексы, вегетатив-
ный статус, краниальную иннервацию, наличие или 
отсутствие тремора и судорог (особое внимание необ-
ходимо уделить подвижности, состоянию мышечного 
тонуса [44, 45] и рефлекторной деятельности со сторо-
ны отделов плечевого пояса и шеи) (табл. 1);

•	 оценку болевой чувствительности и болевого синдро-
ма, особенно в плечевом поясе (табл. 2);

•	 осмотр кожи и видимых слизистых оболочек с оцен-
кой степени их бледности, наличия степени желтухи, 
степени гидратации, выявление кожных высыпаний, 
геморрагических проявлений, нарушение микроцир-
куляции;

•	 перкуссию и аускультацию легких и сердца, исследо-
вание пульса;

•	 пальпацию живота;
•	 осмотр наружных половых органов;
•	 выявление видимых пороков развития, стигм дизэм-

бриогнеза.

2.3. Лабораторные диагностические исследования
Не применимо.

2.4. Инструментальные диагностические исследо-
вания
•	 Новорожденному ребенку с РТПС рекомендуется про-

ведение магнитно-резонансной томографии (МРТ) шеи 
и верхней конечности (плечевого пояса) с целью выяв-
ления псевдоменингоцеле вследствие частичного или 
полного разрыва или отрыва корешков [35, 48–56].
Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 

достоверности доказательств — 4).
Комментарий. Проведение МРТ зависит от возмож-

ностей медицинской организации (МО).

•	 Новорожденному ребенку с РТПС рекомендуется про-
ведение ультразвукового исследования легких с  це-
лью выявления высокого размещения диафрагмы на 
стороне поражения и  феномена «качелей» при до-
полнительном поражении диафрагмального нерва [2].
Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 

достоверности доказательств — 5).
Комментарий. Проведение ультразвукового исследо-

вания легких зависит от возможностей МО.

•	 Новорожденному ребенку с  РТПС рекомендуется 
проведение электромиографии (ЭМГ) накожной после 
2 нед. жизни с целью выявления денервации в виде 
фибрилляций [15, 34–37, 56].
Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 

достоверности доказательств — 4).
Комментарий. Проведение электромиографии накож-

ной зависит от возможностей МО.

•	 Новорожденному ребенку с родовой травмой плечево-
го сплетения рекомендуется проведение рентгеногра-
фии шейного отдела позвоночника, ключиц, плечевой 
кости, головки плечевой кости и  плечевого сустава 

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов диагностики (диагностических вмешательств)
Table 1. Medical Research Council sum score (MRCss)

Баллы / Scores Показатели/ Parameters

0 Сокращения отсутствуют / Complete paralysis

1 Намек на сокращения / Minimal contraction

2 Активные движения при устранении силы тяжести / Active movement with gravity eliminated

3 Активные движения против силы тяжести / Weak contraction against gravity

4 
4– 
4 

4+

Активные движения с сопротивлением / Weak contraction against gravity and resistance
•	 незначительное сопротивление / mild resistance
•	 умеренное сопротивление / moderate resistance
•	 значительное сопротивление / severe resistance

5 Нормальная сила / normal strength

Примечание. Показатель мышечной силы в 0 баллов означает плегию; 1–2 балла — выраженный парез; 3 балла — умеренный 
парез; 4 балла — легкий парез.
Note. A muscle strength score of 0 points means plegia; 1–2 points — severe paresis; 3 points — moderate paresis; 4 points — mild 
paresis
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Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов диагностики (диагностических вмешательств) [46, 47]
Table 2. DAN (Douleur Aigue du Nouveau-ne (Acute Newborn Pain)) [46, 47]

Показатель / Parameter Характеристика / Evaluation Баллы / Scores

Выражение лица / 
Facial expression

Спокойное / Quiet 0
Хнычет, открывает и закрывает глаза / 
Whines with half-cycle closing and soft opening eyes 1

Гримаса плача*: умеренная, эпизодическая / 
With a grimace of crying*: moderate, episodic 2

Гримаса плача: умеренная / Crying grimace: moderate 3
Гримаса практически постоянная / Grimace is almost constant 4

Движения конечностей / 
Limb movements

Спокойные, плавные движения / Calm or gentle movements 0
Эпизодически беспокойство**, успокаивается / Occasionally anxiety** 1
Умеренное беспокойство / Moderate anxiety 2
Выраженное, постоянное беспокойство / Expressed, constant anxiety 3

Плач (неинтубированные) /
Crying (unintubated)

Не плачет / Does not cry 0
Периодические стоны / Periodic moans 1
Периодический плач / Periodic crying 2
Длительный плач, «завывания» / Prolonged crying, “howls” 3

Эквиваленты плача (интубирован-
ные) / Crying equivalents (intubated)

Не плачет / Does not cry 0
Беспокойный взгляд / Restless gaze 1
Жестикуляции, характерные для периодического плача / 
Gestures characteristic of periodic crying 2

Жестикуляции, характерные для постоянного плача / 
Gestures characteristic of constant crying 3

Примечание: Каждый показатель оценивается от 0 до 4 баллов, при этом высчитывают сумму баллов по всем 4 показателям: 0 — отсут-
ствие боли, 10–13 — выраженная боль. *Гримаса плача — зажмуривание глаз, насупливание бровей, напряжение носогубной складки; 
**беспокойство — педалирование, вытягивание и напряжение ног, пальцев, хаотичные движения рук, растопыривание пальцев. 
Note: Each indicator is evaluated from 0 to 4 points, while calculating the sum of points for all 4 indicators: 0 is no pain, 10–13 is 
pronounced. *Crying grimace — squinting of the eyes, frowning of the eyebrows, tension of the nasolabial fold; **anxiety — pedaling, 
stretching and straining of the legs, fingers, chaotic hand movements, spreading fingers. 

с  целью исключения ассоциированных с  плечевым 
плекситом костных изменений [1, 2, 55].
Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 

достоверности доказательств — 4).

2.5. Иные диагностические исследования
•	 Новорожденному с  РТПС рекомендуется консультация 

врача — детского хирурга или врача — травматолога-
ортопеда при наличии сопутствующих вывихов и/или 
переломов ключицы и/или плеча с целью подтверждения 
диагноза и назначения адекватного лечения [16, 55–64].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств — 4).
Комментарий. см. раздел 1.6.

•	 Новорожденному ребенку с РТПС рекомендуется кон-
сультация врача-нейрохирурга при наличии сопутству-
ющих вывихов, подвывихов и/или перелома шейных 
позвонков с целью подтверждения диагноза и назна-
чения адекватного лечения [16, 55].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств — 4).
Комментарий. см. раздел 1.6.

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ 
МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИИ, 
ДИЕТОТЕРАПИЮ, ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ  
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ
3.1. Консервативное лечение
•	 Новорожденному ребенку с РТПС рекомендуется ран-

нее наложение иммобилизационной повязки при пе-
реломе ключицы на уровне верхней части живота с це-
лью предотвращения контрактур и на уровне запястья 
с целью стабилизации положения кисти и руки [15, 34, 
36, 56].
Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 

достоверности доказательств — 5).
Комментарий. Иммобилизация на уровне запястья 

проводится наложением шин.
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3.2. Хирургическое лечение
Не применимо.

3.3. Иное лечение
•	 Новорожденному ребенку с родовой травмой плечево-

го сплетения рекомендуется массаж верхней конечно-
сти медицинский с целью предотвращения контрактур 
и развития вторичных трофических нарушений [58].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств — 5).
Комментарий. Сроки, длительность и характер физи-

ческих воздействий с целью предотвращения контрактур 
и  развития вторичных трофических нарушений противо-
речивы по данным различных исследований. Массаж 
верхней конечности заключается в  поглаживании мышц 
плечевых, локтевых, запястья и мелких суставов.

4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 
И САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ, 
В ТОМ ЧИСЛЕ ОСНОВАННЫХ НА 
ИСПОЛЬЗОВАНИИ ПРИРОДНЫХ 
ЛЕЧЕБНЫХ ФАКТОРОВ
•	 Новорожденному с РТПС с 7–8-го дня жизни рекомен-

дуются индивидуальные занятия при заболеваниях 
периферической нервной системы с целью предотвра-
щения контрактур и развития вторичных трофических 
нарушений [15, 34, 36, 56, 57].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств — 5).
Комментарий. Сроки, длительность и характер физи-

ческих воздействий с целью предотвращения контрактур 
и  развития вторичных трофических нарушений противо-
речивы по данным различных исследований.

Индивидуальные занятия при заболеваниях перифе-
рической нервной системы вследствие РТПС включают 
мягкие упражнения на плечевые, локтевые, запястья 
и  мелкие суставы с  целью предотвращения контрактур 
и развития вторичных трофических нарушений.

•	 Ребенку с РТПС в возрасте старше 1 мес. рекоменду-
ются реабилитационные мероприятия в виде массажа 
верхней конечности медицинского, лечебной физкуль-
туры, индивидуальных занятий при заболеваниях пе-
риферической нервной системы, физиотерапии мышц 
плечевых, локтевых, запястья и мелких суставов с це-
лью восстановления функций мышц и суставов плече-
вого пояса [2, 58].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ПРОФИЛАКТИКИ
•	 Рекомендуется проведение профилактики РТПС за 

счет предотвращения латеральной тракции во время 
родов (см. раздел 1.2) [3, 24].
Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 

достоверности доказательств — 5).
•	 Ребенку с  РТПС рекомендуется диспансерный при-

ем (осмотр, консультация) врачом-неврологом после 
1-го месяца жизни ежемесячно с целью своевремен-
ных диагностики и лечения неврологических проявле-
ний и осложнений поражения сплетения, а также оцен-
ки динамики восстановления активной функции мышц 
верхней конечности, раннего выявления формирующих-
ся контрактур и, при необходимости, ортопедического 
лечения [58].
Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 

достоверности доказательств — 5).
•	 Ребенку с  РТПС и  с  формированием контрактур ре-

комендуется диспансерный прием (осмотр, кон-
сультация) врача  — травматолога-ортопеда после 
1-го месяца жизни ежемесячно в течение года с це-
лью оценки динамики ранней диагностики контрактур 
и, при необходимости, ортопедического лечения [58].
Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 

достоверности доказательств — 5).

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

6.1. Объем и характер медицинской помощи новорож-
денным с  РТПС соответствует нормативным документам 
оказания медицинской помощи новорожденным * и  не 
требует дополнительных мер за исключением состояний, 
указанных в разделе 1.6.

6.2. В зависимости от уровня медицинского учрежде-
ния, характера и  тяжести травмы плечевого сплетения 
помимо помощи, предусмотренной в  пункте  6.1, необ-
ходима консультативная специализированная помощь 
врача-невролога, врача-нейрохирурга и  врача  — трав-
матолога-ортопеда в соответствии с Приказом Минздрава 
России от 15.11.2012 № 921н .

*  Приказ Минздрава России от 15.11.2012 № 921н «Об утверж-
дении Порядка оказания медицинской помощи по профилю «неона-
тология» (Зарегистрировано в Минюсте России 25.12.2012 № 26377). 
Режим доступа https://base.garant.ru/70293290/ Дата обращения 
06.11.2024.

https://base.garant.ru/70293290/
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7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
(В ТОМ ЧИСЛЕ ФАКТОРЫ,  
ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

Прогноз зависит от тяжести и  степени поражения, 
подтвержденных клиническими неврологическими, 
а  также МРТ- и  ЭМГ-исследованиями. Вероятность пол-
ного восстановления составляет от 65 до 90 % случаев 
[27, 38, 39, 59–67]. Длительность восстановления занима-
ет 12–18 мес. [38, 68].

Наиболее благоприятным прогностическим факто-
ром является быстрое начало восстановления в  первые 
2–4 нед. жизни [69].

Формулировка и шифрование клинического диагноза:
•	 Родовая травма периферической нервной системы P14;
•	 P14.0 Паралич Эрба при родовой травме.

8. ВАРИАНТ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ 
ИНФОРМАЦИИ ДЛЯ РОДИТЕЛЕЙ 
ПАЦИЕНТА

Поражение плечевого сплетения означает слабость 
или полный паралич мышц, то есть мышц, иннервируемых 
нервными корешками шейного утолщения спинного мозга 
и верхним корешком грудного отдела спинного мозга.

Травма плечевого сплетения в родах возникает в ре-
зультате застревания (дистоции) плечиков в родах и рас-
тяжения плечевого сплетения.

К факторам, способствующим развитию РТПС, относят 
аномальные внутриутробные предлежания, особенности 
процесса родов, вес плода более 3500 г.

Различают травматическое поражение верхних отде-
лов плечевого сплетения (парез Эрба–Дюшенна), выра-
жающийся в  нарушениях функций мышц плеча и  части 
предплечья; нижних отделов (парез Клюмпке–Дежерина), 
проявляющийся нарушением функции мышц кисти; то-
тальное поражение плечевого сплетения (парез Керера).

Для подтверждения диагноза в зависимости от формы, 
тяжести и механизма возникновения поражения плечевого 
сплетения могут дополнительно понадобиться консульта-
ции ортопеда, хирурга, нейрохирурга, рентгенологическое 
и  МРТ-исследование шейного отдела позвоночника, ко-
стей и нервно-мышечного каркаса плечевого пояса. После 
2 нед. жизни возможно провести изучение биоэлектриче-
ской активности мышц плечевого пояса (ЭМГ).

Лечение РТПС заключается в ранней иммобилизации 
поврежденной конечности на уровне верхней части живо-
та, наложении шин на запястье, с 7–8-го дня жизни реко-
мендуются мягкие упражнения на плечевые, локтевые, за-
пястья и мелкие суставы, мягкий массаж (поглаживание) 
мышц плечевых, локтевых, запястья и  мелких суставов. 
При тяжелых повреждениях корешков может потребо-
ваться нейро- или микрохирургическое вмешательство. 

Полное восстановление функции отмечено в  65–90 % 
случаев, при этом наиболее благоприятным прогностиче-
ским фактором является быстрое начало восстановления 
в первые 2–4 нед. жизни. Длительность восстановления 
занимает 12–18 мес.

Алгоритм действия врача представлен на рисунке 1.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Одним из основных клинических признаков РТПС яв-

ляется ПЭ. Данное состояние встречается с  частотой от 
0,5 до 4,0 случаев на 1000 живорожденных Основными 
факторами риска возникновения ПЭ служат акушерские 
факторы и  крупные размеры плода. Заболевание за-
ключается в  слабости отведения дельтовидной мышцы, 
наружной ротации сгибания и супинации в локтевом су-
ставе, а  также неполной степени разгибания запястья 
и  пальцев. Клинические проявления выражаются в  на-
рушении функции мышц, глубоких рефлексов и  ряда 
рефлексов новорожденных, а  также расстройств чув-
ствительности и  вегетативной иннервации. Данные на-
рушения могут быть верифицированы с  помощью стан-
дартных шкал (Шкалы Британского медицинского совета; 
Шкалы оценки острой боли; Шкалы неврологической 
оценки недоношенного и  доношенного ребенка). Нали-
чие и  степень структурных нарушений подтверждается 
проведением рентгенографического, ультразвукового 
и  МРТ-исследований. Результаты данных методов об-
следования служат основанием для консультаций трав-
матолога-ортопеда, хирурга или нейрохирурга. Функ-
циональные нарушения сплетения, нервов и  мышц 
уточняют с помощью ЭМГ после 2-й недели жизни младенца. 
Верификация нейрофизиологических нарушений требует 
диспансерного наблюдения невролога. Среди методов ле-
чения ПЭ доказана эффективность индивидуальных заня-
тий при заболеваниях периферической нервной системы 
после 7–8-го дней жизни. Указанная последовательность 
врачебных мероприятий представлена в виде алгоритма 
действий врача.
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Рисунок. Алгоритм действий врача
Figure. Physician’s action algorithm

Новорожденный с подозрением на родовую травму плечевого сплетения / 
Neonate with suspected of the brachial plexus' birth injury

Консультация врача-ортопеда, травматолога 
или врача — детского хирурга. 

Иммобилизация плечевого сустава и запястья / 
Consultation with an orthopedist-traumatologist 
or surgeon. Immobilization of the shoulder joint 

and wrist 

Консультация врача-нейрохирурга; 
нейрохирургическое лечение / 

Consultation with a neurosurgeon; 
neurosurgical treatment

Проведение электромиографии 
после 2-й недели жизни / 

EMG after 2 weeks 
of life

Диспансерный учет 
врачом-неврологом / 
Outpatient observation 

by a neurologist

Выявлена денервация / 
Denervation detected

Определены характер и тяжесть нарушения / 
The nature and severity of the damage have been determined

Выявлены частичный или полный разрыв плечевого сплетения / 
Partial or complete rupture of the brachial plexus is detected

Индивидуальные занятия при заболеваниях периферической 
нервной системы с 7–8 дней жизни / 

Individual lessons for diseases of the peripheral nervous system after 
7–8 days of life

Физикальное обследование / 
Physical examination

Выявлены костные изменения / 
Bone lesions were detected

МРТ плечевого сплетения / 
MRI of the brachial plexus

Рентгенография костей плечевого пояса / 
X-rays of the shoulder girdle

Профилактический осмотр врача-педиатра / 
Preventive pediatrician's examination

Да / Yes Нет / No

Нет / No

Нет / No

Нет / No

Да / Yes

Да / Yes

Да / Yes
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