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Пологова травма – це порушення цілісності та розлад функції тканин та органів новонародженого, що 
виникають під час пологів. Найбільш складними клінічними випадками є новонароджені з пологовою 
травмою органів черевної порожнини.

Мета: узагальнення факторів ризику розвитку пологової та перинатальної травми у дітей та визначення 
можливості використання додаткових методів діагностики для вчасного виявлення травматичних уражень 
органів черевної порожнини у новонароджених.

У статті наведені клінічні спостереження дітей з пошкодженням паренхіматозних та порожнистих ор-
ганів черевної порожнини внаслідок пологової та перинатальної травми. Наведені клінічні випадки тром-
бозу судин брижі кишечника, двохетапного розриву селезінки та розриву сечового міхура. Описані етапи 
виявлення та використання додаткових методів діагностики травматичних пошкоджень органів черевної 
порожнини. Показана лікувальна тактика та хірургічні втручання у таких дітей.

При аналізі акушерського анамнезу виявлено, що важкі пологові травми обумовлені провокуючими 
факторами, такими як затяжні чи стрімкі пологи, макросомія (великий плід), недоношеність, акушерська 
допомога в пологах, патологічне положення або вставлення плода, патологічна форма тазу – у матері вузь-
кий таз, обвиття пуповини навколо шиї. Для виявлення пологової травми необхідно широко використо-
вувати додаткові методи дослідження – ультразвукові та рентгенологічні.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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Вступ
Показники перинатальної захворюваності та 

смертності вважаються індикатором соціально-еко-
номічного благополуччя країни, а їх зниження вклю-
чено в головні цілі розвитку тисячоліття, які визна-
чила ООН відповідно до рекомендованої ВООЗ нової 
програми Європейської політики охорони здоров’я 
«Здо ров’я-2020» [4].

В Україні затверджена наказом МОЗ України від 
29.03.2006 р. інструкція з визначення критеріїв перина-
тального періоду, живонародженості та мертвонаро-
дженості, згідно з якою перинатальним періодом ви-
значається період, який починається з 22 тижня 
вагітності (154 доби), термін гестації, якому в нормі 
відповідає маса плода 500 г, і закінчується після 7 по-
вних діб життя новонародженого (168 годин) [2].

Тривала внутрішньоутробна гіпоксія, важка інтра-
натальна асфіксія збільшують вірогідність пологового 
травматизму навіть при фізіологічних пологах [5]. По-
логова травма – це порушення цілісності та розлад 
функції тканин і органів новонародженого, що вини-
кають під час пологів [4]. У середньому, біля 2% дітей 
отримують під час пологів ті чи інші ушкодження, від 
неї помирають 4–6 дітей із 100 000 народжених живими 
[1,3]. Однією з найважчих категорій дітей з пологовою 
травмою є діти з пошкодженням органів черевної по-
рожнини. Завдяки сучасним технологіям перинаталь-
ної оцінки стану плода, більш точній оцінці чинників 
ризику та впровадженню безпечних технологій веден-
ня пологів, за останні 25 років смертність від пологової 
травми знизилася на 88% [1]. Проблема пологової трав-
ми містить у собі не тільки медичні та соціально-еко-
номічні чинники. Дані та фіксація цієї патології часто 
не відповідають дійсності, замовчуються акушерами-
гінекологами, неонатологами, педіатрами.

Мета: узагальнення факторів ризику розвитку по-
логової та перинатальної травми у дітей та визначення 
можливості використання додаткових методів діагнос-
тики для вчасної діагностики травматичних уражень 
органів черевної порожнини у новонароджених.

Для діагностики пологових травм враховують осо-
бливості й ускладнення перебігу пологів, результати 

клінічного та лабораторного обстеження дитини, 
дані додаткових інструментальних досліджень, таких 
як рентгенографія кісток, УЗД (у тому числі мозку), 
комп’ютерна та магнітно-резонансна томографія 
(при ураженні внутрішніх органів і внутрішньоче-
репних крововиливах) [1,3,4].

Клінічні спостереження
Дослідження та лікування виконано відповідно до 

принципів Гельсинської Декларації. Протоколи дослі-
дження затверджені Локальним етичним комітетом 
(ЛЕК) всіх зазначених у роботі установ. Було отримано 
поінформовану згоду батьків дітей.

За період з 2013 по 2018 рр. в КЛПЗ «Чернігівська 
обласна дитяча лікарня» (ЧОДЛ) перебувало троє ді-
тей з пошкодженням паренхіматозних та порожнис-
тих органів черевної порожнини внаслідок пологової 
та перинатальної травми. Наводимо власні клінічні 
спостереження.

Хлопчик М. народився в строк, 27.05.2015 р., маса 
тіла при народженні 2980 г, оцінка за шкалою Апгар 
6–7 балів. Пологи проводились в ЦРЛ Чернігівської 
області, у матері вузький таз, тривале стояння голівки 
в пологових шляхах (І період тривав близько 8 годин), 
обвиття пуповини навколо шиї. Погіршення загально-
го стану відмічено протягом першої доби після наро-
дження, наросла дихальна недостатність, блідість 
шкірних покривів, здуття живота. Машиною невід-
кладної допомоги дитину 28.05.2015 р. доправлено до 
ЧОДЛ. Стан дитини важкий, дихальна недостатність, 
геморагічний синдром. Під час УЗД органів черевної 
порожнини виявлено вільну рідину в черевній порож-
нині, паранефральну гематому справа, розрив селезін-
ки (рис. 1). На оглядовій рентгенографії органів черев-
ної порожнини та грудної клітки – рентгенографічні 
ознаки парезу кишечника (рис. 2). Після лапароценте-
зу отримано до 50 мл геморагічного вмісту. За екстре-
ними показаннями проведена серединна лапаротомія. 
На операції – невелика кількість геморагічного вмісту, 
шлунок, тонкий та товстий кишечник брудно-сірого 
кольору, пульсація судин брижі відсутня. Заключний 
діагноз: «Пологова травма, тотальний тромбоз судин 
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брижі тонкого та товстого кишечника, некроз шлунка, 
тонкого та товстого кишечника, гемоперитонеум, вну-
трішньошлуночкові крововиливи ІІІ ст. з обох боків, 
дисторзія шийного відділу хребта». Дитина померла.

Хлопчик Б. народився в строк, 06.11.2015 р. в ЦРЛ, 
маса тіла при народженні 4140 г, обвиття пуповини на-
вколо шиї, низьке передлежання плаценти, безводний 
проміжок 2 години, при народженні оцінка за шкалою 
Апгар 2–3 бали, через 5 хвилин – 7 балів. Проводились 
реанімаційні заходи в пологовій залі. Після народження 
через 12 годин розвиток поліорганної недостатності – 
дихальна недостатність ІІІ ст., клонічні судоми, ознаки 
набряку головного мозку. У першу добу після наро-
дження дитина доправлена реанімобілем до ЧОДЛ. При 
УЗД виявлено внутрішньошлуночкові крововиливи 
ІІІ ст. з обох сторін, надрив намету мозочку, ішемію ба-
зальних ядер. Стан важкий нестабільний. На п’яту добу 
після народження виникли ознаки різкої крововтрати. 
При УЗД черевної порожнини діагностовано розрив 
селезінки, гемоперитонеум. Проведено лапароцентез – 
свіжа кров. За екстреними показаннями дитина підго-
товлена до операції. На операції – гемоперитонеум (до 
160 мл), лінійний розрив селезінки. Після санації черев-
ної порожнини та гемостазу рани селезінки спленекто-
мія не проводилась. У дитини мав місце двохетапний 
розрив селезінки. Дитина одужала, виписана з відділен-
ня під амбулаторний нагляд педіатра та невролога.

Хлопчик Г. народився в ЦРЛ Чернігівської області в 
33 тижні гестації 01.01.2013 р., стрімкі пологи, оцінка за 
шкалою Апгар 8–9 балів. На третю добу після наро-
дження дитина реанімобілем доправлена до ЧОДЛ че-
рез наростання дихальної недостатності та погіршення 
загального стану. При надходженні стан важкий, ди-
хальна недостатність ІІІ ст., проводилась інтенсивна 

терапія. Виявлена макрогематурія потребувала дооб-
стеження. При УЗД черевної порожнини – велика кіль-
кість рідини у черевній порожнині, сечовий міхур не 
наповнюється. Запідозрено розрив сечового міхура. 
Проведено цистографію, за результатами якої підтвер-
джено внутрішньочеревний розрив сечового міхура 
(рис. 3). Враховуючи важкий нестабільний стан дитини, 
проведений лапароцентез – отримано до 150 мл гемо-
рагічної рідини. Проведена кольорова проба з метиле-
новим синім підтвердила розрив сечового міхура. Опе-
рацію вирішено відкласти до стабілізації стану. На 
другу добу після накладання лапароцентезу виділення 
по абдомінальному дренажу почали зменшуватись, на-
томість по сечовому катетеру виділення сечі збільшу-
вались, сеча прозора. У зв’язку з цим вирішено дотри-
матись консервативної тактики. На п’яту добу 
виділення по лапароцентезному мікроіригатору прак-
тично зникли, сеча без патологічних змін. На восьму 
добу після лапароцентезу проведена цистографія – се-
човий міхур наповнюється, дефекти структури та витік 
контрастної речовини відсутні (рис. 4). Видалений ла-
пароцентезний катетер. На 10 добу видалений сечовий 
катетер. Дитина одужала.

Дискусія
Пологова та перинатальна травма у дітей є мульти-

дисциплінарною проблемою. Зазвичай лікарі-неона-
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тологи, дитячі хірурги та реаніматологи мають спра-
ву з ускладненнями травматичних пологів з боку 
дитини. Лікарям-акушерам необхідно враховувати 
рекомендації неонатологів щодо питань ведення по-
логів та виду родорозрішення у жінок з вузьким та-
зом, слабкістю пологової діяльності та при порушен-
нях з боку плода.

Аналіз наведених клінічних випадків показав на-
явність чинників ризику виникнення пологової трав-
ми у всіх дітей. Серед них: затяжні чи стрімкі пологи, 
макросомія (великий плід), недоношеність, акушер-
ська допомога в пологах, патологічне положення або 
вставлення плода, патологічна форма тазу – у матері 
вузький таз, обвиття пуповини навколо шиї. Слід за-
значити, що всі діти з важкою пологовою травмою на-
родилися у пологових відділеннях ЦРЛ. Акушерська 
допомога в пологах – лише одна з причин пологових 
травм. Травматичність акушерської допомоги (пово-
роти, накладання акушерських щипців, вакуумек-
стракція тощо) визначається не тільки навиками аку-
шера, але й тим, який і як плід вступає в пологи. 
Тривала внутрішньоутробна гіпоксія, важка інтрана-
тальна асфіксія збільшують вірогідність пологового 
травматизму навіть при фізіологічних пологах.

Висновки
Важкі пологові травми обумовлюються провокую-

чими чинниками, такими як затяжні чи стрімкі поло-
ги, макросомія (великий плід), недоношеність, інфан-

тилізм плода, акушерська допомога в пологах, 
патологічне положення або вставлення плода, патоло-
гічна форма тазу – у матері вузький таз, обвиття пупо-
вини навколо шиї. Для виявлення пологової травми 
необхідно широко використовувати додаткові методи 
дослідження – ультразвукові та рентгенологічні.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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