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Актуальность проблемы 

Поражения центральной нервной системы (ЦНС) в виде пери- и интравен-

трикулярных кровоизлияний у детей в раннем неонатальном периоде занимают 

второе место в структуре их смертности [1–4]. В данной работе проведены ис-

следования у новорожденных, имевших минимальную неврологическую симп-

томатику или вовсе без неё, когда с помощью метода нейросонографии (НСГ) 

диагностировались клинически «немые» структурные изменения головного 

мозга (ГМ). Такие повреждения ЦНС расцениваются как следствие хронической 

внутриутробной гипоксии плода и интранатальных травм [5–9]. 

Целью нашей работы явилось исследование особенностей течения беремен-

ности и родов у матерей новорождённых. 
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Материалы и методы исследования 

Проведен анализ историй родов и новорожденных 84 детей с внутричереп-

ными кровоизлияниями, родившихся в гестационном сроке 37–38 недель с при-

знаками соматической и неврологической незрелости. НСГ новорожденным 

была проведена на 1–2-е сутки после родов при помощи ультразвукового диа-

гностического аппарата ACUSON 128/XP4 (США) секторным датчиком с часто-

той 5 МГц. Все дети разделены на 2 группы (результатам НСГ): 1 – контроль-

ная (46) включала детей, у которых не было выявлено эхопатологии ГМ, 2 – ос-

новная – 36 детей, у которых были выявлены внутричерепные кровоизлияния: 

перивентрикулярные (53%) и интравентрикулярные (47%), кровоизлияния в 

виде тромбов сосудистых сплетений (25%) и вентрикуломегалии (19%). Прове-

ден анализ течения беременности и родов у матерей новорождённых 1 и 2 групп. 

Результаты 

При анализе клинико-анамнестической характеристики сформированных 

групп, выявлено, что по возрасту матерей в обеих группах отличий нет, однако 

во второй группе есть пациентки, рожающие в третий раз (8,4% против 0%). Ана-

лиз особенности течения и ведения беременности показал, что большинство жен-

щин второй группы нерегулярно посещали женскую консультацию, у них реже 

в 3 раза диагностирован гестоз тяжелой степени, в 6 раз чаще была зарегистри-

рована острая и в 2 раза чаще хроническая внутриутробная гипоксия плода. При 

анализе кратности стационарного лечения этих патологий беременности, выяв-

лен факт 2-кратной госпитализации пациенток 1-ой группы, что в 3 раза выше, 

чем во 2-ой группе. Большинство беременных второй группы либо не лечилось 

в стационаре (49%), либо лечилось однократно (38%). При анализе ведения бе-

ременности, было выявлено, что женщины 1 группы, в отличие от беременных 

2 группы получали амбулаторное и стационарное лечение гестоза и плацентар-

ной недостаточности на протяжении всей беременности. Комплекс терапии 

включал осмотерапию гестоза, антиоксиданты, мембраностабилизаторы, антиа-

греганты (в том числе малые дозы аспирина до 37 недель беременности), анти-

коагулянты. Изучение частоты экстрагенитальной патологии у матерей не 
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выявлено достоверных отличий, за исключением случаев эндокринопатий, объ-

единивших патологию щитовидной железы, надпочечников и ожирение различ-

ного генеза, которые были диагностированы почти в 3 раза чаще у беременных 

1 группы. 

Частота родоразрешения через естественные родовые пути не отличалась в 

обеих группах (1 группа – 65,2%, 2 группа – в 67%). Однако, осложнения родов 

чаще встречались во 2-ой группе:  

а) быстрые и стремительные роды достоверно чаще наблюдались во  

2-ой группе (12% против 6,4%);  

б) затяжные роды не зарегистрированы в 1 группе, а во 2-ой наблюдались в 

4% случаев. 

 Медикаментозное обезболивание родов проводилось у рожениц первой 

группы в 90%,а второй – в 75%.Частота родоразрешения путем операции кеса-

рева сечения была одинакова в обеих группах (34,8% и 33%, соответственно), 

однако, беременные второй группы (у новорожденных которых диагностиро-

ваны внутричерепные кровоизлияния) чаще родоразрешены в экстренном по-

рядке (в 5,3 раза, чем в контрольной группе). Основными показаниями для кеса-

рева сечения в экстренном порядке во второй группе явились: острая гипоксия 

плода (57%), отсутствие эффекта и прогрессирование степени тяжести гестоза 

(42%), угрожающий разрыв матки (28%) преждевременная отслойка пла-

центы (14%). 

Патологоанатомические признаки хронической плацентарной недостаточ-

ности были выявлены в 65,2% случаев в 1 группе, в 67,0% – во второй группе. У 

женщин второй группы достоверно чаще встречалась гипоплазия плаценты 

(22% против 6,5%). Морфологические признаки хронического воспалительного 

процесса в плаценте, амниотических и децидуальных оболочках выявлены у по-

ловины пациенток 1 группы и в 39% случаев во 2 группе. 

Состояние новорожденных при рождении оценивали по шкале V. Apgar. В 

состоянии асфиксии легкой степени у женщин контрольной группы родилось 

39% новорожденных. Во второй группе – 52% новорожденных. Рождения детей 
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в состоянии асфиксии тяжелой степени в обеих группах зарегистрировано не 

было. Диагноз кефалогематомы был поставлен у новорожденных 1 группы в 4%, 

а детей 2 группы в 3% случаев. При оценке неврологического статуса детей 

обеих групп очаговая неврологическая симптоматика отсутствовала. В клиниче-

ской картине у новорожденных 1 и 2-ой групп отмечалось легкое повышение 

нейро-рефлекторной возбудимости (двигательное беспокойство, срыгивания, 

тремор рук, активация безусловных рефлексов, повышение флексорного тонуса 

(42% и 47%, соответственно) или легкое угнетение ЦНС (умеренная мышечная 

гипотония, угнетение безусловных рефлексов (58% и 53%, соответственно). 

Выводы 

Анализ течения и ведения беременности и родов у матерей новорожденных 

с перинатальными поражениями ГМ ишемическо-геморрагического характера, а 

также у матерей новорожденных контрольной группы не выявил достоверных 

отличий по паритету беременностей, наблюдения в ЖК, частоте осложнений бе-

ременности, результатах гистологического исследования плацент, методе родо-

разрешения. 

Родоразрешение путем кесарева сечения в экстренном порядке в 5 раз чаще 

выполнена во 2-ой группе, чем в контрольной группе. 

Большинство беременных контрольной группы регулярно наблюдались в 

женской консультации и систематически получали патогенетическую терапию 

гестоза и плацентарной недостаточности. Частота госпитализаций с целью лече-

ния патологии беременности во втором и третьем триместрах у беременных кон-

трольной группы существенно выше и оставила 46% против 13% в группе ново-

рожденных с перинатальными поражениями ГМ ишемическо-геморрагического 

характера. Таким образом, основной причиной перинатальных поражений ГМ 

ишемическо-геморрагического характера у новорожденных является неадекват-

ная (несвоевременная или недостаточная) терапия наиболее частых осложнений 

беременности: гестоз и хроническая плацентарная недостаточность. 
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