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АННОТАЦИЯ
Родовая травма спинного мозга — повреждение спинного мозга новорожденного вследствие механических причин 
во время родов. Ведущее значение в развитии повреждения спинного мозга новорожденных занимает чрезмерное 
продольное или боковое вытяжение позвоночника или чрезмерное скручивание. Истинная частота родовой травмы 
спинного мозга неясна. Единой классификации этой травмы в настоящее время не существует, и различение проходит 
по морфологии, локализации, характеру и типу нарушений. Родовая травма спинного мозга проявляется в 3 основных 
группах: мертворожденность или быстрая гибель новорожденного; дыхательная недостаточность; мышечные слабость 
и гипотония, сменяющиеся спастикой. Наряду с визуальным осмотром рекомендуется проведение новорожденному 
исследования кислотно-основного состояния и газов крови с целью уточнения характера и лечения дыхательной не-
достаточности, рентгенография шейного и грудного отделов позвоночника, ультразвуковое исследование спинного 
мозга, компьютерная томография позвоночника и/или магнитно-резонансная томография позвоночника и спинно-
го  мозга с целью дифференциального диагноза, ультразвуковое исследование легких с целью выявлении высокого 
размещения диафрагмы при поражении сегментов спинного мозга С3–С5, консультаций врача-невролога, врача-
анестезиолога-реаниматолога и врача-нейрохирурга. Новорожденному ребенку с родовой травмой спинного мозга 
и с признаками поражения сегментов C3–С5 и дыхательной недостаточностью рекомендуется проведение искусствен-
ной вентиляции легких; при наличии экстрамедуллярного поражения, перелома или вывиха позвонков — экстренное 
нейрохирургическое лечение. Реабилитация включает массаж верхних конечностей, лечебную физкультуру, индиви-
дуальные занятия, физиотерапию с целью восстановления функций мышц и суставов плечевого пояса; при нарушени-
ях регуляции дыхания — домашние системы искусственной вентиляции легких; при стойких двигательных нарушениях 
в возрасте после 1 мес. — чрескожную электронейростимуляцию спинного мозга. Для профилактики родовой травмы 
спинного мозга рекомендуется оценка размеров таза беременной женщины и внутриутробного предлежания плода 
с целью выбора характера родоразрешения, рациональной медикаментозной терапии и анестезиологического посо-
бия беременной женщине с целью предотвращения дисфункциональных родов.

Ключевые слова: новорожденный; родовая травма; спинной мозг.
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ABSTRACT
Birth spinal cord injury  is damage to the spinal cord of a neonates due to mechanical causes during childbirth. 
The leading role in the development of spinal cord injury in newborns is played by excessive longitudinal or lateral trac-
tion of the spine or excessive twisting. The true incidence of birth spinal cord injury is unclear. There is currently no 
single classification of birth spinal cord injury and the distinction is made based on morphology, localization, nature and 
type of disorders. Birth spinal cord injury has 3 main groups of manifestations: stillbirth or rapid death of the newborn; 
respiratory failure; muscle weakness and hypotension, alternating with spasticity. Along with a visual examination of the 
newborn, it is recommended to conduct a study of the acid-base balance and blood gases in order to clarify the nature 
and treatment of respiratory failure; X-ray of the cervical and thoracic spine, ultrasound examination of the spinal cord, 
computed tomography of the spine and / or magnetic resonance imaging of the spine and spinal cord for the purpose 
of differential diagnosis; ultrasonic examination of the lungs to detect high placement of the diaphragm in case of 
damage to the C3–C5 segments of the spinal cord, consultations with a neurologist, anesthesiologist-resuscitator and 
a neurosurgeon. Mechanic respiratory ventilation is recommended for a newborn with birth spinal cord injury and with 
signs of damage to the C3–C5 segments and respiratory failure; in the presence of extramedullary damage, fracture 
or dislocation of the vertebrae — emergency neurosurgical treatment. Rehabilitation includes measures in the form 
of massage of the upper limb, therapeutic exercise, individual lessons, physiotherapy in order to restore the functions 
of the muscles and joints of the shoulder girdle; in case of respiratory regulation disorders — home ventilator systems; 
in case of persistent movement disorders after 1 month of age — transcutaneous electrical neurostimulation of the 
spinal cord. It is recommended to assess the size of the pregnant woman’s pelvis and the intrauterine presentation 
of the fetus in order to select the type of delivery to prevent birth spinal cord injury, rational drug therapy and anesthetic 
care for the pregnant woman in order to prevent dysfunctional labor.
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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 (РТ)  — это повреждение органов 
вследствие механических причин во время родов [1, 2].

Родовая травма спинного мозга (РТСМ), или родовая 
спинальная травма (РСТ), — повреждение спинного мозга 
новорожденного вследствие механических причин.

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

Родовые травмы, в целом, разделяют на спонтанные, 
возникающие при обычно протекающих родах, и акушер-
ские, вызванные механическими действиями акушера 
(щипцы, тракции, пособия и др.) [1].

Ведущее значение в развитии повреждения спин-
ного мозга (СМ) новорожденных занимает чрезмерное 
продольное или боковое вытяжение позвоночника или 
чрезмерное скручивание, при этом «чрезмерность» 
надо интерпретировать с осторожностью, посколь-
ку спинальная травма встречается при атравматичных 
родах [2].

Среди причин РСТ избыточная торсия при головном 
предлежании встречается чаще, чем растяжение при 
тазовом. Развитие поражения связано с эластичностью 
позвоночного столба, связочного аппарата, мышц, твер-
дой мозговой оболочки и самого СМ с учетом хрящевой 
структуры позвоночника у новорожденного и гиперэла-
стичности связок [3–5].

Наряду с этим отмечается относительная гипотония 
мышц новорожденного, которая может быть усугублена 
приемом лекарств и/или анестезии у роженицы. Менее 
эластичны твердая мозговая оболочка и СМ, который 
механически зафиксирован в верхнем отделе продолго-
ватым мозгом и плечевым сплетением, а в нижнем — 
конским хвостом [2]. Это объясняет механизм растяже-
ния позвоночного столба с возможным разрывом твердой 
мозговой оболочки и повреждения СМ вследствие трак-
ции при осложненных родах в тазовом предлежании. 
Повреждение происходит в области особой мобильности 
спинного мозга в нижнешейном и верхнегрудном отде-
лах. Наложение щипцов с избыточной ротацией головки 
(90°) приводят к поражению верхне- и среднешейных от-
делов СМ [6].

Позвоночник младенца особенно чувствителен к вра-
щательному воздействию, поскольку «крючковидные 
отростки» тел одного из позвонков, находящихся в соч-
ленении с соответствующими отростками соседних по-
звонков и  регулирующие вращение, недостаточно раз-
виты у новорожденных [7].

Дополнительно к механическим причинам можно от-
нести сосудистые, клеточные и молекулярные изменения 
в развитии спинальной родовой травмы [8–19].

Ранние посттравматические нарушения кровотока 
в СМ могут быть следствием нарушений микроциркуляции 
и гипотензии. Таким образом, ранние посттравматические 
нарушения перфузии СМ могут быть результатом местных 
нарушений в спинальной микроциркуляции и системной 
гипотензии. Высвобождение возбуждающих аминокислот 
из поврежденных нейронов может привести к общим ме-
ханизмам гибели клеток [2, 20].

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

Истинная частота РТСМ неясна, отчасти потому, что СМ 
не всегда исследуют при вскрытии [2].

В ранних работах утверждали, что у 46  % детей, ро-
дившихся в тазовом предлежании, на аутопсии выявлены 
интраспинальные кровоизлияния [21].

До 10 % случаев смертельных исходов у новорожден-
ных относили к последствиям РТСМ [22, 23].

В клинических исследованиях данных 449 новорож-
денных детей в родильных домах было установлено, что 
140 (31,2  %) из них имели неврологические признаки 
травмы СМ [24].

В настоящее время считают, что часто наблюдаемые 
мелкие периваскулярные петехии в СМ от сильного пере-
жатия или геморрагическое пропитывание жировой ткани 
новорожденных не признаки РТСМ, и РТСМ встречается 
редко [2, 25]. 

Комментарий. Показатели заболеваемости РТСМ во 
многом зависят от критериев постановки диагноза. Высо-
кая заболеваемость РТСМ, представленная в ряде работ 
[24, 26, 27], связана с включением в понятие морфологи-
ческих изменений СМ, которые позже были оспорены как 
признаки РТСМ [2, 27], а также клинических проявлений, 
которые впоследствии стали относить к возрастным и/или 
адаптационным феноменам у новорожденных [20, 28, 29].

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

Другие родовые травмы центральной нервной систе-
мы (P11).

P11.5 Повреждение позвоночника и спинного мозга 
при родовой травме.

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

Единой классификации РТСМ в настоящее время не 
существует. 

По морфологии различают:
•	 острые изменения  — кровоизлияние (эпидуральное 

или интраспинальное), отек, разрыв СМ;
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•	 хронические изменения — фиброз твердой мозговой, 
паутинной оболочек и вещества спинного мозга, не-
кроз, кисты, сирингомиелия, разрывы вещества СМ, 
окклюзии сосудов с инфарктами [2].
По преобладающей локализации: 

•	 нижнешейный и верхнегрудной отделы СМ (преиму-
щественно при ягодичном предлежании); 

•	 верхне- и среднегрудные отделы СМ (преимуществен-
но при головном предлежании).
По типу нарушений:

•	 мертворожденность или быстрая гибель новорожден-
ного;

•	 дыхательная недостаточность;
•	 мышечные слабость и гипотония, сменяющиеся спас

тикой.
По характеру неврологических расстройств: 

•	 двигательные (мышечные сила и тонус);
•	 рефлекторные;
•	 чувствительные; 
•	 вегетативные (регуляция дыхательной, пищевари-

тельной, мочевыделительной систем, синдром Горне-
ра) [2].

1.6. Клиническая картина заболевания или состо­
яния (группы заболеваний или состояний)

РТСМ имеет 3 основных группы проявлений [2]:
1)	 мертворожденность или быстрая гибель новорожден-

ного;
2)	 дыхательная недостаточность;
3)	 мышечные слабость и гипотония, сменяющиеся спас

тикой.
При повреждении в нижнешейном и верхнегрудном 

отделе СМ в зависимости от тяжести поражения возни-
кают слабость, снижение мышечного тонуса, арефлексия 
нижних конечностей с различной вовлеченностью верхних 
конечностей; сегментарные нарушения чувствительности 
в области нижней части шеи или верхней части туловища; 
дыхательные расстройства, обусловленные нарушением 
движений диафрагмы вплоть до парадоксального дыха-
ния или полного паралича; атония мышц живота и сфин-
ктера ануса, мочевого пузыря [5, 7, 25–27].

Поражение верхних конечностей может отражать на-
личие сопутствующей травмы плечевого сплетения или 
повреждение клеток передних рогов СМ.

При вовлечении нейронов промежуточного столбца 
СМ или выходящих корешков уровня Th1, иннервирую-
щих соответствующие симпатические ганглии, возникает 
синдром Горнера.

К особенностям травмы средней или верхней части 
шейного отдела СМ можно отнести дыхательные рас
стройства, иногда с необходимостью искусственной венти-
ляции легких (ИВЛ), поскольку иннервация диафрагмы ис-
ходит из шейных сегментов С3–С5 (в бóльшей степени С4).

Нарушения сегментарных расстройств чувствительно-
сти определяют при проверке реакции на болевое раздра-

жение по движениям, гримасе или другой мимике [2, 30] 
(см. таблицу). Клиническая картина РСТ может сочетаться 
в некоторых случаях с проявлениями гипоксически-ише-
мической энцефалопатии [2, 20, 31–34].

Дальнейшая динамика заболевания может быть двоя
кой. Реже сохраняется клиника спинального шока, что 
связывают со вторичной ишемией СМ (так называемая 
«посттравматическая вазопатия») и дегенеративными 
изменениями каудальных отделов СМ [2]. Более типично 
обратное развитие клиники спинального шока в течение 
нескольких недель по мере уменьшения отека и кровоиз-
лияний c восстановлением двигательной и рефлекторной 
активности: повышение глубоких рефлексов, появление 
знака Бабинского, изменение позы младенца (возникно-
вение «тройной флексии») [35].

Нарушения в верхних конечностях зависят от уровня 
поражения. При вовлечении передних рогов СМ и плече-
вого сплетения руки остаются вялыми, с гипорефлекси-
ей. При поражении верхне- и/или среднешейных отделов 
СМ формируются спастичность и гиперрефлексия во всех 
конечностях. При данной локализации поражения сохра-
няется дыхательная недостаточность с необходимостью 
ИВЛ. Происходит рефлекторное опорожнение мочевого 
пузыря.

Возникают повышенные моторные и эмоциональные 
реакции на болевую сенсорную стимуляцию на уровне 
и выше уровня поражения. Отмечают вегетативные рас-
стройства с широкими колебаниями температуры тела, 
трофические нарушения со стороны мышечно-суставного 
аппарата [2].

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 бе-

ременности и родов, динамику состояния плода с це-
лью выявления эндо- и экзогенных факторов риска 
развития РТСМ [1–6].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-

стоверности доказательств — 4).
Комментарий. К факторам риска развития РТСМ от-

носят несоответствие головки плода и размеров таза 
матери, тазовое и поперечное положение плода, прием 
лекарственных препаратов и анестезия матери, наруше-
ния биомеханики родов (затяжные, стремительные), чрез-
мерная тракция головки или туловища и/или наложение 
щипцов во время родов.
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Таблица. Шкала оценки боли у новорожденного
Table. 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.

•	 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 [1–6].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-

стоверности доказательств — 4).
Комментарий. См. раздел 1.2.

Первыми проявлениями РТСМ могут быть болевой 
синдром, спинальный шок с резким ограничением спон-
танной активности, дыхательная недостаточность, веге-
тативные расстройства (в частности, асимметрия глаз и 
зрачков).

2.2. Физикальное обследование
•	 Новорожденному ребенку рекомендуется проведе-

ние визуального осмотра терапевтического с целью 
выявления РТСМ и определения дальнейшей тактики 
ведения и терапии [1, 2, 36].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-
стоверности доказательств — 4).

Комментарий. Визуальный осмотр терапевтический 
новорожденного с РСТ включает в себя:
•	 определение уровня сознания (нормальное, ступор, 

кома);
•	 реакцию на осмотр (нормальное, возбуждение, угне-

тение);
•	 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 



DOI: https://doi.org/10.17816/PED155111-125

116
Draft clinical recommendations Pediatrician (St. Petersburg)Vol. 15 (5) 2024

тонуса и рефлекторной деятельности со стороны от-
делов плечевого, тазового поясов и шеи);

•	 оценку болевой чувствительности, особенно в плече-
вом поясе;

•	 определение локальных изменений по всем уровням 
позвоночного столба (наличие отека, геморрагических 
проявлений, подвижности, состояния мышечного то-
нуса и рефлекторной деятельности, состояния болевой 
чувствительности);

•	 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;

•	 перкуссия и аускультация легких и сердца, исследо-
вание пульса (особое внимание необходимо уделить 
характеру, ритму и глубине дыхания); 

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

бриогнеза.

2.3. Лабораторные диагностические исследования
•	 Новорожденному с РТСМ без признаков дыхательной 

недостаточности не рекомендуется проведение до-
полнительных лабораторных исследований с целью 
уточнения характера и лечения заболевания, помимо 
принятых по общим рекомендациям объема неонато-
логической помощи [1, 2, 5].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-

стоверности доказательств — 5).
•	 Новорожденному с РТСМ и признаками дыхательной 

недостаточности рекомендуется проведение иссле-
дования кислотно-основного состояния и газов крови 
с целью уточнения характера и лечения дыхательной 
недостаточности в соответствии с общим рекоменда-
циям объема неонатологической помощи [36]. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-

стоверности доказательств — 5).

2.4. Инструментальные диагностические исследо­
вания
•	 Новорожденному ребенку с подозрением на родовую 

травму спинного мозга при отсутствии очевидных 
факторов риска родовой травмы рекомендуется про-
ведение рентгенографии шейного и грудного отделов 
позвоночника, ультразвукового исследования (УЗИ) 
СМ, компьютерной томографии (КТ) позвоночника 
и/или магнитно-резонансной томографии (МРТ) позво-
ночника и СМ с целью дифференциального диагноза 
с дизрафическими изменениями, шейной арахнои-
дальной кистой, интравертебральными, экстрамедул-
лярными образованиями (абсцесс, нейробластома), 
интрамедуллярными поражениями (сирингомиелия, 
гемангиобластома), костными аномалиями, нервно-

мышечными заболеваниями (спинальная мышечная 
атрофия), определения отека, кровоизлияния, дефор-
мации СМ, исключения ассоциированных с РТCМ кост-
ных изменений [2, 5, 35, 37–55].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-

стоверности доказательств — 4).
Комментарий. Исследования проводятся в зависимо-

сти от уровня оснащенности медицинской организации. 

Поскольку РТСМ может возникнуть и без очевидных 
факторов риска развития травмы (см. раздел 1.2), а кли-
ническая симптоматика РСТ сходна с другими поражения-
ми СМ и нервно-мышечными заболеваниями, необходима 
нейровизуализация шейного и грудного отделов позво-
ночника и СМ, при этом выбирают МРТ. 
•	 Новорожденному ребенку с РТСМ рекомендуется 

проведение УЗИ легких с целью выявления высокого 
размещения диафрагмы при поражении сегментов СМ 
С3–С5 [2].
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень до-

стоверности доказательств — 4).
Комментарий. Исследование проводят в зависимости 

от возможностей медицинской организации.

Ультразвуковое исследование легких демонстрирует 
феномен «купола», типичный для нарушения иннервации 
диафрагмы вследствие поражения диафрагмального нерва. 
Однако поражение диафрагмального нерва может быть 
также следствием травматического поражения плечево-
го сплетения (парез Эрба-Дюшена или тотальный парез 
Керера), поэтому результаты УЗИ должны быть сопостав-
лены с данными визуализации шейного отдела позвоноч-
ника и СМ.

2.5. Иные диагностические исследования
•	 Новорожденному ребенку с РТСМ рекомендуется кон-

сультация врача-невролога с целью подтверждения 
диагноза и назначения адекватного лечения [1, 5, 37].
 Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

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

При легких формах РТСМ неврологическая симптома-
тика может быть невыраженной и неспецифичной и по-
требовать дифференциального диагноза с транзиторны-
ми адаптационными неврологическими знаками [20, 29]. 
Наряду с этим РТСМ может сочетаться с проявлениями 
гипоксически-ишемической энцефалопатии [2, 20, 34].
•	 Новорожденному ребенку с РТСМ рекомендуется кон-

сультация врача-нейрохирурга с целью подтвержде-
ния диагноза и решения вопроса о необходимости 
хирургического вмешательства [1, 5, 38].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-

стоверности доказательств — 4).
Комментарий. См. раздел 1.6. 
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Экстренное нейрохирургическое вмешательство при-
меняют в случаях экстрамедуллярного поражения, пере-
лома или вывиха позвонков тяжелой неврологической 
симптоматики.
•	 Новорожденному ребенку с РТСМ и признаками по-

ражения сегментов С3–С5 с дыхательной недоста-
точностью рекомендуется консультация врача-ане-
стезиолога-реаниматолога с целью подтверждения 
диагноза и назначения адекватной респираторной терапии 
[1, 5, 38]. 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень до-

стоверности доказательств — 5).

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 РТСМ с признаками по-

ражения сегментов C3–С5 и  дыхательной недоста-
точностью рекомендуется проведение искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) [2, 56]. 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень до-

стоверности доказательств — 5).
•	 Новорожденному ребенку с РТСМ с признаками ин-

трамедуллярного поражения не рекомендуется про-
ведение медикаментозной терапии [2, 11, 12, 17, 18, 
57–66].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень до-

стоверности доказательств — 5).

3.2. Хирургическое лечение
Новорожденному ребенку с родовой травмой спинного 

мозга с признаками экстрамедуллярного поражения, пе-
релома или вывиха позвонков рекомендуется экстренное 
нейрохирургическое лечение [2].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-
стоверности доказательств — 5).

3.3. Иное лечение
Не применимо.

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

•	 Ребенку с РТСМ без нарушения регуляции дыхания 
в возрасте после 1 мес. рекомендуются реабили-
тационные мероприятия в виде массажа верхней 
конечности медицинского, лечебной физкультуры, 
индивидуальных занятий при заболеваниях пери-
ферической нервной системы, физиотерапии мышц 
плечевых, локтевых, запястья и мелких суставов с 
целью восстановления функций мышц и суставов 
плечевого пояса [67].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-

стоверности доказательств — 5).

Комментарий. В связи с разнообразием методов реа-
билитации, невозможностью верификации интенсивности, 
частоты, характера и длительности процедур доказатель-
ность их эффекта достаточно низкая.

•	 Ребенку с РТСМ с нарушениями регуляции дыхания 
рекомендуются домашние системы ИВЛ [68].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-

стоверности доказательств — 5).

Комментарий. Использование домашних систем ИВЛ 
при РТСМ носит описательный характер на примере еди-
ничных случаев.

•	 Ребенку с РТСМ со стойкими двигательными на-
рушениями в возрасте после 1 мес. рекомендуется 
(в зависимости от уровня оснащенности учреждения) 
чрескожная электронейростимуляция СМ [36].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-

стоверности доказательств — 5).

Комментарий. Чрескожная электронейростимуляция 
СМ в реабилитации младенцев с РТСМ теоретически обо-
снована, казуистически применяется с обратной связью 
по электромиографии и с предварительными данными 
о высокой эффективности.
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5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ПРОФИЛАКТИКИ
•	 Для профилактики РТСМ рекомендуется оценка раз-

меров таза беременной женщины и внутриутробного 
предлежания плода с целью выбора характера родо-
разрешения [2].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-
стоверности доказательств — 5).

Коммментарий. См. раздел 1.2.

Для профилактики РТСМ рекомендуется ультразвуко-
вое исследование и электрокардиография плода с целью 
ранней диагностики гиперэкстензии головки плода как 
фактора риска спинальной травмы [7].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-
стоверности доказательств — 4).

•	 Для профилактики РТСМ рекомендуется выбор рацио
нальной медикаментозной терапии и анестезиологи-
ческого пособия беременной с целью предотвращения 
дисфункциональных родов [2].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-
стоверности доказательств — 5).

•	 Для профилактики родовой травмы спинного мозга 
при нахождении плода в тазовом предлежании ре­
комендуется выбор родоразрешения кесаревым се-
чением [69–76].

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень до-
стоверности доказательств — 3).

Комментарий. Достоверное снижение частоты воз-
никновения РСТ отмечено при проведении планово-
го кесарева сечения. Относительно применения экс-
тренного кесарева сечения нет достоверных данных 
[69–76].

Для профилактики родовой травмы СМ при родораз-
решении рекомендуется предотвращение чрезмерного 
продольного или бокового вытяжения позвоночника или 
чрезмерного скручивания [2].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-
стоверности доказательств — 5).

Комментарий. См. раздел 1.2.

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Объем и характер медицинской помощи новорож-
денным с РТСМ соответствует нормативным докумен-
там оказания медицинской помощи новорожденным 1 
и не требует дополнительных мер за исключением состо-
яний, указанных в разделе 1.6.
В зависимости от уровня медицинского учреждения, 
характера и тяжести РТСМ, помимо помощи, предусмо-
тренной в пункте 6.1, необходима консультативная специ-
ализированная помощь врача-невролога, врача-нейрохи-
рурга и врача-реаниматолога в соответствии с Приказом 
Минздрава России от 15.11.2012 № 921н 2.

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
(В ТОМ ЧИСЛЕ ФАКТОРЫ,  
ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

Прогноз зависит от тяжести и степени поражения, 
подтвержденных клиническими, а также МРТ-иссле
дованиями. При тяжелом поражении с вовлечением сег-
ментов С3–С5 и дыхательной недостаточностью важно 
состояние ребенка в 24 ч и 1  мес. жизни. Неблагопри-
ятными факторами для выживания служат отсутствие са-
мостоятельного вдоха через сутки после рождения (лишь 
в 2 из 9 случаев отмечен благоприятный исход); при со-
хранении стойкого апноэ к концу 1 мес. все дети нужда-
ются в длительной ИВЛ (до 8 лет) и имеют грубые двига-
тельные нарушения [34].

Формулировка и шифрование клинического диагноза:
P11.5 Повреждение позвоночника и спинного мозга 

при родовой травме.

8. ВАРИАНТ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ 
ИНФОРМАЦИИ ДЛЯ ПАЦИЕНТА

Родовая травма спинного мозга новорожденно-
го ребенка представляет повреждение СМ вследствие 
механического воздействия во время родов. Наряду 
с этим существует ряд факторов беременности, которые 
могут способствовать этой травме: нахождение ребенка 
в тазовом предлежании и прием матерью лекарствен-
ных препаратов, нарушающих процесс родовой деятель-
ности.

Основное в развитии РТСМ — это растяжение и скру-
чивание позвоночника во время родового акта.

В нетяжелой РСТ развиваются нарушения мышечного 
тонуса (изначально вялость, в дальнейшем скованность), 

1  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).

2  Там же.
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рефлексов, возможно развитие асимметрии глазной щели 
и зрачка. В подобных случаях достаточно наблюдения 
и лечение у невролога.

При более значимом поражении возникает болевой 
синдром, нарушение дыхания, которые могут потребо-
вать вмешательства нейрохирурга с проведением нейро-
хирургической операции. При тяжелых нарушениях ды-
хания необходима консультация реаниматолога и ИВЛ.

После периода новорожденности детям с РСТ ре-
комендуют комплекс реабилитационных мероприятий, 
включающих массаж, терапию движений, физиотера-
пию. В ряде тяжелых случаев необходима длительная 
ИВЛ, которая может осуществляться в амбулаторных 
условиях. 

Далее приведен алгоритм действия врача при РТСМ 
у новорожденного (см. рисунок).

Рисунок. Алгоритм действий врача при родовой травме спинного мозга у новорожденного
Figure. Algorithm of physician’s actions in neonatal birth injury of the spinal cord

Новорожденный с подозрением на родовую травму спинного мозга / 
Neonate with suspected birth spinal injury

Выявлена дыхательная недостаточность / 
Respiratory distress detected 

Физикальное обследование / 
Physical examination

Выявлено высокое состояние диафрагмы / 
High place of the diaphragm detected

Ультразвуковое исследование легких / 
Ultrasonic examination of the lungs МРТ или КТ, или ультразвуковое исследование 

позвоночника и спинного мозга / 
MRI or CT or ultrasonic examination of 

spine and spinal cord

Да / Yes Нет / No

Нет / No

Нет / No

Нет / No
Да / Yes

Да / Yes

Да / Yes

Консультация врача-ревматолога 
и проведение ИВЛ / 

Consultation with resuscitator and mechanical 
circulation performing 

Консультация врача-нейрохирурга и экстренное 
удаление экстрамедуллярных поражений / 

Consultation with a neurosurgeon and surgical 
removement of extramedullar damage

Консультация врача-невролога / 
Consultation with a neurologist

Профилактический осмотр 
врачом-педиатром / 

Preventive pediatrician’s 
examination

Выявлено экстрамедуллярное пораже-
ние спинного мозга / 

Extramedullar damage of spinal cord is 
detected

Выявлены неврологические нарушения / 
Neurological disorders are detected

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

Individual lessons for diseases of the nervous system 
after 7–8 days of life
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Родовая травма спинного мозга — повреждение СМ 

новорожденного вследствие механических причин во 
время родов. Ведущее значение в развитии повреждения 
СМ новорожденных занимает чрезмерное продольное или 
боковое вытяжение позвоночника или чрезмерное скру-
чивание. Показатели заболеваемости РТСМ во многом 
зависят от критериев постановки диагноза. РТСМ класси-
фицируют по морфологии, локализации, типу нарушений, 
характеру неврологических расстройств. Клиническая 
картина РТСМ имеет 3 основных группы проявлений и за-
висит от локализации и тяжести поражения: мертворож-
денность или быстрая гибель новорожденного; дыхатель-
ная недостаточность; мышечные слабость и гипотония, 
сменяющиеся спастикой. В совокупности отмечают двига-
тельные, чувствительные (в том числе, болевой синдром), 
вегетативные нарушения. Динамика заболевания может 
быть двоякой: сохранение клиники спинального шока, но 
более типично обратное развитие клиники спинального 
шока и c восстановлением двигательной и  рефлектор-
ной активности. Наличие дыхательной недостаточности 
требует консультации врача-реаниматолога и решения 
вопроса о ИВЛ. Характер и степень структурных нару-
шений позвоночника и СМ подтверждают проведением 
КТ- и МРТ-исследований. Выявление экстрамедуллярных 
нарушений требует нейрохирургического вмешательства. 
Последующая тактика наблюдения и лечения ребенка 
с РТСМ заключается в  верификации функциональных 

расстройств неврологом, назначении индивидуальных 
упражнений пациенту при заболеваниях периферической 
нервной системы и диспансерном наблюдении педиатра. 
Указанная последовательность врачебных меропри-
ятий представлена в виде алгоритма действия врача 
(см. рисунок).
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