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Цель исследования – сравнительная характеристика неврологических нарушений у детей, рожденных в I и II акушерских пози-
циях, динамическое наблюдение в неонатальном периоде.
Материалы и методы. Под нашим наблюдением находились 133 ребенка, родившихся на сроке гестации 38–41 нед естественным путем 
в период с 2014 по 2016 г. Все исследуемые были разделены на 2 группы: 1-ю составил 71 новорожденный, родившийся в I акушерской 
позиции; 2-ю – 62 младенца, которые родились во II позиции. Клиническое исследование включало анализ течения родов, неврологический 
осмотр новорожденного в первые часы жизни с последующей динамической оценкой к моменту выписки из родильного отделения.
Результаты и обсуждение. Проведен сравнительный анализ исследуемых групп по ряду показателей. Данные объективного не-
врологического осмотра показали достоверную разницу некоторых симптомов: в группе детей, рожденных во II позиции, чаще 
наблюдались кефалогематомы, кривошея. Сравнение частоты неврологических нарушений на разных этапах наблюдения (при рож-
дении и при выписке из родильного отделения) выявило статистически значимое их снижение в обеих группах. Однако частота 
неврологических симптомов среди детей 1-й группы (родившихся в I позиции) к моменту выписки из родильного отделения ста-
тистически значимо снижалась (с 77,5 до 38,0 %; p < 0,001), а среди детей 2-й группы (родившихся во II позиции) – существен-
но не изменялась (с 87,1 до 79,0 %; p = 0,125). Незначительный регресс неврологической симптоматики во 2-й группе свидетель-
ствует о большей тяжести интранатального повреждения нервной системы детей, рожденных во II позиции.
Заключение. Определение позиции плода в родах является немаловажной составляющей профилактики интранатальных поражений.

Ключевые слова: неврологические нарушения у новорожденных, интранатальное поражение плода, позиция плода в родах, аку-
шерство, детская неврология
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Objective: to provide the comparative characteristics of neurological impairments in infants born in the I and II obstetric positions and to fol-
low them up in the neonatal period.
Subjects and methods. A total of 133 infants born by vaginal delivery at 38–41 weeks» gestation in 2014 to 2016 were followed up. All the ex-
aminees were divided into 2 groups: 1) 71 neonates born in the I obstetric position; 2) 62 babies born in the II position. Their clinical exami-
nation encompassed an analysis of the course of delivery, neurological examination of the newborn in the first hours of life with a subsequent 
follow-up evaluation at the time of his/her discharge from the maternity unit.
Results and discussion. The examined groups were comparatively analyzed in terms of a number of indicators. The data of objective neuro-
logical examination showed a significant difference in some symptoms: cephalohematoma and torticollis were more common in the group 
of infants born in the II position. Comparison of the frequency of neurological impairments at different follow-up stages (at birth and at discharge 
from the maternity unit) revealed their statistically significant reduction in both groups. However, the frequency of neurological symptoms among 
Group 1 infants (born in the I position) at their discharge from the maternity unit was significantly reduced (from 77.5 to 38.0 %; p < 0.001), and 
those in Group 2 infants (born in the II position) substantially unchanged (from 87.1 to 79.0 %; p = 0.125). The slight regression of neuro-
logical symptoms in Group 2 suggests that intranatal nervous system damage is more severe in the infants born in the II position.
Conclusion. To define the position of a fetus during labor is an important component in the prevention of intranatal injuries.

Key words: neurological impairments in newborn infants, intranatal fetal injury, fetal position during labor, obstetrics, pediatric neurology
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Введение
Одной из наиболее актуальных медицинских 

и социальных проблем является родовой травматизм 
плода. Несмотря на внедрение новых технологий в ме-
дицину, практика ведения родов остается прежней, 
и уровень неврологических нарушений у младенцев 
не имеет тенденции к снижению. Из-за отсутствия 
единодушия в понимании патогенеза родовой травмы 
сведения о ее частоте разноречивы – от 0,4 до 70,0 % 
по данным разных авторов [3, 7, 11].

К факторам риска натальной травмы относят-
ся проблемы со стороны матери (слабость родовой 
деятельности, узкий таз, отягощенный предыдущий 
акушерский анамнез и др.), плода (масса тела, срок 
гестации, пороки развития, хроническая внутри-
утробная гипоксия, асинклитическое вставление 
головки, обвитие пуповиной и др.). Воздействовать 
на большинство из них не представляется возмож-
ным. В то же время натальные повреждения часто 
обусловлены ятрогенными факторами. Среди них ос-
новным является недостаточная информированность 
акушеров-гинекологов о повреждающем действии 
на мозг плода даже умеренной гипоксии в течение 
беременности. Изучение последствий длительной 
угрозы прерывания беременности, а возможно и ее 
медикаментозного сохранения, показало высокий 
процент гипоксии-ишемии мозга новорожденного, 
проявляющейся ранними и отдаленными невроло-
гическими расстройствами [2, 4, 16–18]. Кроме это-
го, роды при длительном сохранении беременности 
наступают или раньше положенного гестационного 
срока, или позже, причем при переношенности – 
на фоне родостимуляции [2, 16]. И тот, и другой 
факторы, безусловно, травматичны для плода, нахо-
дившегося в состоянии гипоксии на протяжении всей 
беременности. 

Интранатальным повреждениям нервной систе-
мы плода посвящено множество исследований [7–
12]. Травматизация мозга новорожденного при при-
менении акушерских пособий не вызывает сомнений: 
вакуум-экстракция, акушерские щипцы и т. д. Но это 
«мера отчаяния» при невозможности извлечения пло-
да на фоне стойкой слабости родовой деятельнос-
ти, асинклитическом вставлении головки, дистоции 
плечиков. Большое недоумение квалифицированных 
перинатологов и детских неврологов вызывает не-
адекватная акушерская активность при нормальном 
течении беременности и родов: инициация родового 
акта при отсутствии объективных показаний и сим-
птомов переношенности, обезболивание в процессе 
родов, применение антифизиологического режима 
«сон–бодрствование», тракция за головку плода, ме-
ханическое «выдавливание» плода и т. д. [3, 11]. Таким 
образом, понимание физиологии родов и их основ-
ного тезиса: «роды начинает плод», а также снижение 

акушерской активности могут уменьшить показатели 
родового травматизма, прежде всего ятрогенного.

Принято считать, что родовой травматизм харак-
терен для патологически протекающих родов, но при-
знаки натальной травмы нередко обнаруживаются 
и у младенцев, появившихся на свет в результате фи-
зиологических родов [11–13, 14, 19]. Этот факт требует 
дальнейшего изучения. Определение факторов риска 
натально обусловленных неврологических расстройств 
при физиологическом течении родов – приоритетная 
задача практического здравоохранения.

В мировой и отечественной литературе отсутствуют 
научные данные о взаимосвязи затылочного предле-
жания плода и поражения нервной системы новорож-
денного. Изучены механизмы родов в I и II позиции, 
отмечается разница вставления головки в плоскость 
малого таза (сагиттальный шов в правом косом разме-
ре, малый родничок слева – I позиция; сагиттальный 
шов в левом косом размере, малый родничок справа – 
II позиция) [1, 5, 19].

Несмотря на недостаточную изученность ме-
ханизма родов при разных вариантах предлежания, 
авторы единодушны в признании очевидного фак-
та – важности динамического осмотра новорожден-
ного с первых часов жизни, топической диагностики 
ранних неврологических симптомов, а также в пони-
мании того, что регрессия неврологической симпто-
матики у новорожденных не может свидетельствовать 
о полном благополучии [11]. Дети с транзиторными 
неврологическими нарушениями относятся к группе 
риска последующего развития поздних, отсроченных 
неврологических осложнений: инсульты, цефалгии, 
эпилепсия, ранний шейный остеохондроз, ночной 
энурез и др. [9, 11, 12].

Практика показывает, что при осмотре новорож-
денного значение многих симптомов недооценива-
ется неонатологами. Так, захождение костей черепа 
новорожденного может служить признаком родовой 
черепно-мозговой травмы [3, 5]. Дисциркуляторно-
геморрагический синдром – симптомокомплекс, 
предложенный П. С. Бабкиным (2004), является до-
стоверным показателем нарушения церебрального 
кровообращения вследствие натальной травмы. Он ха-
рактеризуется следующими признаками: цианоз, одут-
ловатость лица, мелкоточечные геморрагии в области 
конъюнктивы и кожи лица, двигательное угнетение 
[3]. По данным Е. А. Морозовой (2012), дисциркуля-
торно-геморрагический синдром встречается у 42,9 % 
младенцев с неонатальными судорогами [9].

Кефалогематома у новорожденного остается 
в большинстве случаев недооцененной неонато-
логами и педиатрами, в то время как она является 
достоверным следствием родовой травмы черепа 
и головного мозга; внутричерепные кровоизлияния 
по данным нейросонографии и магнитно-резонансной 
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томографии у новорожденных с кефалогематомой 
подтверждают этот факт. По данным ряда авторов, 
частота кефалогематом составляет 0,5–4,9 % [5, 13]. 
Считается, что у 20–50 % новорожденных кефалоге-
матома сочетается с трещинами черепа, а переломы 
костей черепа наблюдаются в 1,7 % случаев при та-
зовом предлежании и в 7,0 % – при применении аку-
шерских щипцов и вакуум-экстракции [6, 20]. Помимо 
трещин к симптомам родовых повреждений относятся 
вдавления костей черепа. О. Л. Цимбал (1968) выделя-
ет ложкообразные, желобовидные, воронкообразные 
вдавления, которые чаще всего располагаются на те-
менной кости [15]. У детей, родившихся в I позиции, 
кефалогематома и трещины черепа чаще располага-
ются в области правой теменной кости, у рожденных 
во II позиции – в левой теменной кости. Это еще один 
факт в пользу того, что основные патологические из-
менения со стороны мягких тканей и костей черепа 
подчиняются общим патогенетическим механизмам, 
связанным с биомеханизмом родов.

При осмотре новорожденного в родильном доме 
признаки натальной травмы шейного отдела позво-
ночника и спинного мозга могут складываться из не-
скольких симптомокомплексов:

• цервикальные симптомы: «короткой шеи», по-
перечные складки на шее, «кукольной головки» – воз-
никают при перерастяжении шеи в процессе тяжелых 
родов с последующим рефлекторным сокращением 
по типу «феномена гармошки»;

• миатонический синдром – ишемия ретикуляр-
ной формации при спазме вертебральной артерии, 
характеризуется выраженной диффузной мышечной 
гипотонией. Симптомы: «поза лягушки», симптом 
«большого пальца», гипермобильность суставов;

• парез брюшных мышц (может быть одно- или 
двусторонним). При одностороннем поражении паре-
тичная половина брюшной стенки слегка выпячива-
ется и пупок при крике смещается. При двусторонней 
локализации процесса применяют пробу с надавли-
ванием на живот во время плача – крик становится 
значительно громче;

• тазовые расстройства по типу истинного недер-
жания мочи и кала в результате поражения дистальных 
отделов спинного мозга, конуса и ишемии в бассейне 
артерий Депрож-Готтерона;

• срыгивания – могут быть обусловлены ишеми-
ей ствола мозга при травматизации шейного отдела 
позвоночника;

• нейрогенная косолапость – возникает при пора-
жении поясничного утолщения и супрасегментарных 
структур, в результате чего клинически определяется 
сочетание вялого пареза и пирамидной симптоматики. 
При миатоническом синдроме диффузная мышечная 
гипотония и пирамидная недостаточность в ногах 
за счет вовлечения пирамидных путей на стволовом 

уровне также приводят к феномену вторичной ней-
рогенной косолапости, которая становится очевидной 
уже в первые часы жизни новорожденного.

Требуют правильной и своевременной оценки 
клинические симптомы, характерные для «акушер-
ских» параличей: симптом «кукольной ручки» Новика 
(ручка кажется приставленной к туловищу и отделяет-
ся от него глубокой складкой – пронаторная установ-
ка проксимальных отделов плеча), симптом Финка 
(«щелканье» в плечевом суставе за счет выраженной 
гипотонии мышц руки), симптом «островка» (обилие 
поперечных складок в подмышечной ямке), криво-
шея, «цервикальные» симптомы.

При осмотре новорожденных могут быть выявлены 
классические признаки нарушения иннервации неко-
торых черепно-мозговых нервов (ЧМН). Затруднение 
сосания – один из наиболее дезабилитирующих и ча-
стых симптомов, который трактуется врачами очень 
по-разному. Наиболее известное объяснение данного 
симптома – это проблемы с соском матери. Зарубеж-
ная общепринятая позиция в отношении вялососущего 
ребенка состоит в улучшении взаимодействия в диаде 
«мать–ребенок». Не исключая важности особенностей 
строения соска и нарушения интерактивных связей 
между матерью и новорожденным, особенное значе-
ние приобретает оценка даже минимальной патологии 
черепно-мозговой иннервации как главной причины 
нарушения сосания: слабость жевательных мышц (V 
ЧМН), круговой мышцы рта (VII ЧМН), языка (XII 
ЧМН). Отвисание нижней челюсти с одной стороны, 
асимметрия стояния альвеолярных отростков возника-
ют при поражении двигательной порции тройничного 
нерва (V ЧМН) (рис. 1).

Рис. 1. Асимметрия стояния альвеолярных отростков у ребенка с по-
ражением двигательной порции тройничного нерва
Fig. 1. Аsymmetry of alveolar bones’ standing at a child with the damage 
of the motor division of the trigeminal nerve
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Слабость мышц верхней и нижней половины 
лица наблюдается при повреждении лицевого нерва 
(VII ЧМН) по периферическому типу (рис. 2); сла-
бость только нижней части лицевой мускулатуры – 
при цент ральном типе поражения VII нерва, нередко 
сопровождает гемипарез на стороне поражения [11].

Таким образом, очевидна необходимость дальней-
ших исследований в неврологии новорожденных с ос-
новной целью снижения инвалидности и профилак-
тики ранних и поздних неврологических расстройств.

Цель исследования – сравнительная характеристи-
ка неврологических нарушений у детей, рожденных 
в I и II позициях, их динамики в неонатальном пе-
риоде.

Материалы и методы
Изучены данные о состоянии здоровья 133 де-

тей, родившихся на сроке гестации 38–41 нед в пе-
риод с 2014 по 2016 г. в родильных домах № 1, № 3, 
родильном отделении Республиканской клинической 
больницы № 2 г. Казани. Все исследуемые были раз-
делены на 2 группы: 1-ю составил 71 новорожденный, 
родившийся в I позиции; 2-ю – 62 младенца, которые 
родились во II акушерской позиции.

Клиническое исследование включало: анализ те-
чения родов, неврологический осмотр новорожденно-
го в первые часы жизни с последующей динамической 
оценкой к моменту выписки из родильного отделения. 
По показаниям проводили нейросонографию.

Для статистического анализа данных в рамках 
настоящего исследования применяли следующие 
методы. Каждую из сравниваемых совокупностей 
оценивали на предмет соответствия закону нормаль-
ного распределения с помощью критерия Колмогоро-
ва–Смирнова. В случае подтверждения нормального 

Рис. 2. Поражение лицевого нерва по периферическому типу у ребенка 
с родовой травмой
Fig. 2. Peripheral type damage of the VII cranial nerve (facial nerve) 
in the child with birth injury

распределения совокупностей полученные данные 
объединяли в вариационные ряды, анализ которых 
выполняли с помощью методов параметрической 
статистики. При сравнении двух количественных по-
казателей применяли t-критерий Стьюдента.

Для сравнения показателей, представленных в номи-
нальной шкале, между исследуемыми группами исполь-
зовали критерий χ2 Пирсона. В тех случаях, когда число 
ожидаемых наблюдений в любой из ячеек четырехполь-
ной таблицы было менее 5, для оценки уровня значи-
мости различий показателей, представленных в номи-
нальной шкале, применяли точный критерий Фишера. 
Сравнение частоты неврологических нарушений в ди-
намике выполняли с помощью критерия χ2 Мак-Немара.

Различия показателей считали статистически зна-
чимыми при уровне значимости p < 0,05. Статистиче-
ский анализ проводили с использованием программы 
IBM SPSS Statistics 20.

Результаты
При сравнении оценки состояния новорожденного 

по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах после рож дения 
в зависимости от позиции были получены следующие 
данные. Средняя оценка состояния новорожденного 
по шкале Апгар на 1-й минуте при I позиции плода 
составила 7,34 ± 0,09 балла, при II – 7,26 ± 0,18 балла. 
На 5-й минуте средняя оценка при I позиции увеличи-
лась до 8,11 ± 0,08 балла, при II – до 8,16 ± 0,12 балла. 
Таким образом, не установлено статистически значи-
мых различий показателей в зависимости от позиции 
(p = 0,685 и p = 0,723 при сравнении оценок на 1-й 
и 5-й минутах соответственно).

Частота симптомов гипоксии при рождении 
и использования методов респираторной поддержки 
в родильном доме в исследуемых группах оказалась 
сопоставимой (p > 0,05 во всех случаях). Всего в основ-
ной группе симптомы гипоксии отмечены у 9 (14,5 %) 
детей, в группе сравнения – у 10 (14,1 %). Различия 
исследуемых групп по данному признаку также были 
статистически незначимы (p = 1,0).

Наиболее важную часть исследования представ-
лял объективный неврологический осмотр при рож-
дении в зависимости от позиции плода. Полученные 
данные отражены в табл. 1. Согласно результатам 
проведенного статистического анализа неврологи-
ческие нарушения отмечались у 77,5 % пациентов 
1-й группы и у 87,1 % – 2-й группы. Таким образом, 
общие различия частот были статистически незначи-
мыми (p = 0,15). Тем не менее выявлены достоверные 
различия по некоторым неврологическим симпто-
мам. Так, во 2-й группе существенно чаще наблюда-
лись застойный цианоз лица (p = 0,033), кефалогема-
тома (p = 0,049) и кривошея (p = 0,025). Графическое 
сравнение частоты указанных симптомов представ-
лено на рис. 3.
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Таблица 1. Данные неврологического осмотра новорожденных в 1-е сутки жизни в зависимости от позиции плода в родах

Таble 1. Data of the neurologic examination of newborns at the 1st day of life depending on the fetus position at birth

Симптом
Symptom

Позиция плода
Fetus position

pI (n = 71) II (n = 62)

абс.
аbs. % абс.

аbs. %

Захождение костей черепа по сагиттальному шву
Overriding of cranial bones by sagittal suture 4 5,6 8 12,9 0,248

Асимметрия альвеолярных отростков
Аsymmetry of alveolar bones 0 0 1 1,6 0,466(Ф)

Акроцианоз лица
Facial acrocyanosis 5 7,0 6 9,7 0,814

Застойный цианоз лица
Stagnant facial cyanosis 2 2,8 9 14,5 0,033*

Кефалогематома, в том числе:
Cephalohematoma, including:
   справа
   at the right
   слева
   at the left

1

0

1

1,4

0

1,4

6

3

3

9,7

4,8

4,8

0,049(Ф)*

0,099(Ф)

0,338(Ф)

Кривошея
Torticollis 1 1,4 7 11,3 0,025(Ф)*

Положительный симптом Графе
Positive Grafe symptom 1 1,4 0 0 1,0(Ф)

Синдром срыгивания
Rumination syndrome 1 1,4 1 1,6 1,0(Ф)

Тремор
Тremor 1 1,4 3 4,8 0,338

Геморрагический синдром
Hemorrhagic syndrome 13 18,3 15 24,2 0,406

Симптом короткой шеи
Short neck symptom 4 5,6 4 6,5 1,0(Ф)

Нарушения тонуса мышц
Muscular dystonia 50 70,4 49 79,0 0,256

Гипертонус по пирамидному типу
Spastic (pyramidal) hypertonus 6 8,5 5 8,1 1,0

Дистония
Dystonia 1 1,4 2 3,2 0,598(Ф)

Поза «лягушки»
Frog position 1 1,4 0 0 1,0(Ф)

Диффузная мышечная гипотония
Diffuse muscular hypotonia 43 60,6 42 67,7 0,39

Нейрогенная косолапость
Neurogenic club-foot (pes vagus) 1 1,4 0 0 1,0(Ф)

Синдром «пяточных стоп»
Heel feet syndrome 0 0 1 1,6 0,466(Ф)

Гипертонус нижних конечностей, гипотонус верхних конечностей 
Hypertonus of lower extremities, hypotonia of upper extremities 0 0 1 1,6 0,466(Ф)
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Симптом
Symptom

Позиция плода
Fetus position

pI (n = 71) II (n = 62)

абс.
аbs. % абс.

аbs. %

Нарушение проприоцептивных рефлексов, в том числе:
Proprioceptive reflexes alteration, including:
   снижение
   decrease
   повышение
   increase

18

15

3

25,4

21,1

4,2

9

7

2

14,5

11,3

3,2

0,121

0,128

1,0(Ф)

Снижение безусловных рефлексов
Decrease of unconditional reflexes 10 14,1 7 11,3 0,825

Всего
Total 55 77,5 54 87,1 0,15

*Различия показателей статистически значимы (p < 0,05); (Ф) различия оценивали с помощью точного критерия Фишера.
*Differences of indices are statistically valuable (p < 0,05); (Ф) differences were evaluated by exact Fisher criteria.

Окончание таблицы 1

End of table 1

Особенную актуальность представляла динамика 
неврологической симптоматики в течение неонаталь-
ного периода. В этих целях было выполнено сравнение 
частоты неврологических нарушений при рождении 
и при выписке новорожденного из родильного дома 
(отделения) с оценкой статистической значимос-
ти различий при помощи критерия χ2 Мак-Немара. 
На первом этапе анализ проводили для всей совокуп-
ности, независимо от позиции плода при рождении. 
Полученные данные представлены в табл. 2.

Исходя из полученного распределения, можно 
сделать вывод о существенном уменьшении к мо-
менту выписки из роддома частоты таких показате-

лей, как геморрагический синдром (с 21,1 до 16,5 %; 
p = 0,031), нарушение мышечного тонуса (с 74,4 
до 38,3 %; p < 0,001), в том числе диффузная мышеч-
ная гипотония (с 63,9 до 33,1 %; p < 0,001), наруше-
ние проприоцептивных рефлексов (с 20,3 до 6,8 %; 
p < 0,001), в том числе их снижение (с 16,5 до 6,8 %; 
p = 0,004), а также снижение безусловных рефлексов 
(с 12,8 до 6,0 %; p = 0,004) в обеих группах. В целом 
в исследуемой совокупнос ти было зарегистриро-
вано статистически значимое уменьшение частоты 
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Рис. 3. Сравнение частоты признаков поражения нервной системы 
в зависимости от позиции плода при рождении
Fig. 3. Сomparison of the frequency of features of the nervous system damage 
depending on the fetus position at birth
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Рис. 4. Сравнение частоты неврологических нарушений на разных эта-
пах наблюдения (при рождении и при выписке)
Fig. 4. Сomparison of the frequency of neurologic damages at different stages 
of monitoring (at birth and at discharge) 
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Таблица 2. Сравнение результатов неврологического осмотра новорожденных в динамике: при рождении и при выписке 
из родильного дома (отделения)

Таble 2. Сomparison of the dynamics of the neurological examination results: at birth and at discharge from the maternity house (department)

Симптом
Symptom

Этап наблюдения
Stage of monitoring

pПри рождении
At birth

При выписке
At discharge

абс.
аbs. % абс.

аbs. %

Захождение костей черепа по сагиттальному шву
Overriding of cranial bones by sagittal suture 12 9,0 12 9,0 1,0

Асимметрия альвеолярных отростков
Аsymmetry of alveolar bones 1 0,8 1 0,8 1,0

Кефалогематома
Cephalohematoma 7 5,3 7 5,3 1,0

Кривошея
Torticollis 8 6,0 5 3,8 0,453

Тремор
Тremor 4 3,0 2 1,5 0,687

Синдром срыгивания
Rumination syndrome 2 1,5 2 1,5 1,0

Геморрагический синдром
Hemorrhagic syndrome 28 21,1 22 16,5 0,031*

Синдром короткой шеи
Short neck syndrome 8 6,0 6 4,5 0,5

Нарушения тонуса мышц
Muscular dystonia 99 74,4 51 38,3 <0,001*

Гипертонус по пирамидному типу
Spastic (pyramidal) hypertonus 11 8,3 9 6,8 0,791

Дистония
Dystonia 3 2,3 2 1,5 1,0

Поза «лягушки»
Frog position 1 0,8 1 0,8 1,0

Диффузная мышечная гипотония
Diffuse muscular hypotonia 85 63,9 44 33,1 < 0,001*

Нейрогенная косолапость
Neurogenic club-foot (pes vagus) 1 0,8 1 0,8 1,0

Синдром «пяточных стоп»
Heel feet syndrome 1 0,8 1 0,8 1,0

Гипертонус нижних конечностей, гипотонус верхних конечностей
Hypertonus of lower extremities, hypotonia of upper extremities 1 0,8 1 0,8 1,0

Нарушение проприоцептивных рефлексов, в том числе:
Proprioceptive reflexes alteration, including:
   снижение
   decrease
   повышение
   increase

27

22

5

20,3

16,5

3,8

9

9

0

6,8

6,8

0

< 0,001*

0,004*

0,063

Снижение безусловных рефлексов
Decrease of unconditional reflexes 17 12,8 8 6,0 0,004*
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неврологических нарушений с 82,0 до 58,6 % (p < 
0,001). Полученные данные графически представ-
лены на рис. 4.

Представляет интерес сопоставление динамики 
неврологических нарушений у новорожденных в за-
висимости от позиции при рождении. В этих целях 
был проведен сравнительный анализ изменений ча-
стоты наиболее распространенных неврологических 
расстройств в исследуемых группах. Полученные дан-
ные представлены в табл. 3.

В результате проведенного анализа было отмече-
но, что динамика частоты снижения проприоцептив-
ных и безусловных рефлексов в исследуемых группах 

Симптом
Symptom

Этап наблюдения
Stage of monitoring

pПри рождении
At birth

При выписке
At discharge

абс.
аbs. % абс.

аbs. %

Всего
Total 109 82,0 78 58,6 < 0,001*

*Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
*Differences of indices are statistically significant (p < 0,05).

имела различия. Если в 1-й группе зарегистрирова-
но статистически значимое снижение частоты обоих 
показателей (p < 0,001 и p = 0,008 соответственно), 
то во 2-й группе к моменту выписки она оставалась 
практически на том же уровне (p = 1,0 в обоих слу-
чаях). В целом частота неврологических симптомов 
среди детей, родившихся в I позиции, к моменту вы-
писки из родильного дома (отделения) статистиче-
ски значимо снижалась (с 77,5 до 38,0 %; p < 0,001), 
а в группе родившихся во II позиции – существенно 
не изменялась (с 87,1 до 79,0 %; p = 0,125). Динамика 
частоты неврологических нарушений в группах пред-
ставлена на рис. 5.

Окончание таблицы 2

End of table 2

Таблица 3. Сравнение динамики наиболее распространенных неврологических нарушений в исследуемых группах

Таble 3. Сomparison of the dynamics of most spread neurological diseases in studied groups

Вариант неврологических симптомов
Kind of neurologic symptoms

I позиция
I position

II позиция
II position

При 
рождении

At birth

При 
выписке

At discharge p

При 
рождении

At birth

При 
выписке

At discharge p

абс. (%)
abs. (%)

абс. (%)
abs. (%)

абс. (%)
abs. (%)

абс. (%)
abs. (%)

Нарушения мышечного тонуса
Muscular dystonia 50 (70,4) 18 (25,4) < 0,001* 49 (79,0) 33 (53,2) < 0,001*

Диффузная мышечная гипотония
Diffuse muscular hypotonia 43 (60,6) 18 (25,4) < 0,001* 42 (67,7) 26 (41,9) < 0,001*

Снижение проприоцептивных 
рефлексов
Proprioceptive parareflexia

15 (21,1) 3 (4,2) < 0,001* 7 (11,3) 6 (9,7) 1,0

Снижение безусловных рефлексов
Decrease of unconditional reflexes 10 (14,1) 2 (2,8) 0,008* 7 (11,3) 6 (9,7) 1,0

Всего
Total 55 (77,5) 27 (38,0) < 0,001* 54 (87,1) 49 (79,0) 0,125

*Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
*Differences of indices are statistically significant (p < 0,05).
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Одним из наиболее простых и объективных ме-
тодов исследования мозга на ранних этапах жиз-
ни считается нейросонография. Было проведено 
сравнение нейровизуализационных симптомов 
у новорожденных в зависимости от позиции пло-
да при рождении (табл. 4). В соответствии с полу-
ченными данными исследуемые группы не имели 

77,5  
87,1  

38,0  

79,0  
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At birth
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Рис. 5. Сравнение динамики частоты неврологических нарушений в за-
висимости от позиции плода при рождении
Fig. 5. Сomparison of the dynamics of frequency of neurologic deteriorations 
depending on the fetus position at birth

Таблица 4. Частота выявления патологических состояний в зависимости от позиции плода при рождении

Таble 4. Frequency of revealing of pathological statuses depending on the fetus position at birth

Патология
Pathology

Позиция плода
Fetus position

pI (n = 71) II (n = 62)

абс.
abs. % абс.

abs. %

Дилатация желудочковой системы
Ventricular system dilatation 3 4,2 0 0,0 0,248(Ф)

Гипертензионный синдром
Hypertension syndrome 0 0,0 2 3,2 0,215(Ф)

Интраперивентрикулярное кровоизлияние
Intraperiventricular hemorrhage 9 12,7 1 1,6 0,02(Ф)*

Гипоксическо-ишемическое поражение
Hypoxic ischemic disorder 10 14,1 9 14,5 1,0

Киста перивентрикулярной области
Periventricular cyst 1 1,4 1 1,6 1,0(Ф)

Снижение кровотока в передней мозговой артерии
Bloodflow decrease in the anterior cerebral artery 2 2,8 0 0,0 0,499(Ф)

Спазм мозговых сосудов
Spasm of brain vessels 1 1,4 1 1,6 1,0(Ф)

Всего по данным нейросонографии
Total according to neurosonography data 15 21,1 11 17,7 0,623

*Различия показателей статистически значимы (p < 0,05); (Ф) различия оценивали с помощью точного критерия Фишера.
*Differences of indices are statistically significant (p < 0,05); (Ф) differences were evaluated by means of the exact Fisher’s criteria.

статистически значимых различий по частоте нару-
шений, выявленных с помощью нейросонографии, 
за исключением интраперивентрикулярного крово-
излияния, существенно чаще отмечавшегося в 1-й 
группе (p = 0,02).

Заключение
В группе детей, родившихся во II позиции, наблю-

далось статистически значимое преобладание таких 
симптомов, как кефалогематома и кривошея, что яв-
ляется клиническим признаком травматизации пло-
да в родах. При изучении динамики неврологических 
нарушений, выявленных при рождении и при выпи-
ске из родильного дома, отмечался существенный 
их регресс в обеих группах. У младенцев, рожденных 
в I позиции, неврологические расстройства значитель-
но регрессировали за период наблюдения, в то время 
как во 2-й группе оставались почти неизменными, 
что свидетельствует о большей тяжести интранаталь-
ного повреждения нервной системы детей, рожденных 
во II позиции. Полученный факт имеет прежде всего 
практическое значение и может быть одним из аспек-
тов ранней профилактики неврологических наруше-
ний, как ранних, так и отсроченных.
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