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Аннотация: Отмечается рост судебно-медицинских экспертиз в рамках уголовных и гражданских дел по нека-
чественному оказанию акушерской помощи. Показатель оперативного родоразрешения в нашей стране с 2001 
г. вырос на 17,5% и в 2012 г. составил 159,1 на 1000 родов. Наиболее часто используемой операцией кесарева 
сечения является операция в нижнем сегменте матки поперечным разрезом. Все классические манипуляции 
извлечения плода обуславливают сдавление головы как между предметами с преобладающей контактирую-
щей поверхностью (ладонные поверхности рук акушера), так и с ограниченно-контактирующей поверхностью 
(пальцы рук акушера). Чем сильнее давление на голову, тем сильнее деформация и может формироваться 
классическая черепно-мозговая травма сдавления. При экстренной операции кесарева сечения с застреванием 
головы ребенка в узкой части таза иногда применяется выдавливание головы ребёнка через влагалище в по-
лость матки, что дополнительно деформирует шейно-затылочное сочленение, а локальное давление на темен-
ные кости может приводить к их линейным переломам. Классические манипуляции рук акушера гинеколога при 
извлечении головы ребенка в ходе операции кесарева сечения может приводить к деформации головы плода и, 
к черепно-спинальной травме. Для выявления механизма возникновения травмы необходим тщательный анализ 
всего периода родов и сопоставления его с данными нейросонографии, МРТ, КТ, рентгенографии черепа и по-
звоночного столба. Анализ проводится с учетом физиологических особенностей плода и новорожденного.
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BIOMECHANICS OF BIRTH INJURY 
TO THE BABY DURING 
CESAREAN OPERATION 

S.L. Parilov,  A.K. Sikorskaja, L.R. Gajfullina
Abstract: Growth of forensic examinations in criminal and civil cases for low-quality obstetric care has been 
registered. The index of operative accouchement in the country grew by 17.5% in 2001 and in 2012 amounted to 159.1 
per 1000 births. The most frequently used by caesarean operation is an operation in the lower uterine segment cross-
sectional. All classic manipulation of extracting the baby cause the compression of the head as the between subjects 
with the prevailing contact surface (inner surface of the hands of an obstetrician) and a limited-contact surface (fingers 
of an obstetrician). The stronger the pressure on the head, the more distortion can be formed by classical brain injury 
of compression. During emergency cesarean operation with the baby’s head getting stuck in a narrow part of the pelvis 
is sometimes applied squeezing the baby’s head through the vagina into the uterus, which further deforms the nape 
joint and local pressure on the parietal bones can lead to their linear fractures. Classic manipulation of obstetrician’s 
hands when removing the baby’s head during a cesarean operation may cause deformation of the baby’s head and to 
traumatic spinal injury. To identify the mechanism of injury requires careful analysis of the entire delivery period and 
comparing it with the neurosonography, MRI, CT, X-ray of the skull and spine. The analysis is based on the physiological 
characteristics of the baby and newborn.
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◊ ВВЕДЕНИЕ
Снижение младенческой заболеваемости и смертно-

сти в значительной мере определяется своевременным 
и правильным выбором метода родоразрешения. В то 
же время заметен рост судебно-медицинских экспер-
тиз в рамках уголовных и гражданских дел по нека-
чественному оказанию акушерской помощи. Во всех 
странах мира, в том числе и в России, отмечается рост 
частоты кесарева сечения [5, 13]. Показатель опера-
тивного родоразрешения в нашей стране с 2001 г. вы-
рос на 17,5% и в 2012 г. составил 159,1 на 1000 родов [5, 
13]. Многие авторы указывают, что адаптация детей, 
извлеченных операцией кесарево сечение, протекает 
более напряженно, чем у детей, родившихся естествен-
ным путем, связывая это с отсутствием воздействия 
на плод физиологически необходимого биомеханизма 
родов и стрессовой реакции плода на роды [1, 4]. При 
анализе работ акушеров замечено, что кесарево сече-

ние до начала родовой деятельности является фактором 
риска возникновения повреждения нервной системы 
новорожденного [3, 6, 13]. Авторы считают, что при-
чина этого — отсутствие фактора родов, являющегося 
необходимой физиологической мерой воздействия на 
плод, обеспечивающей своевременный запуск компен-
саторных реакций плода и наиболее оптимальное обес-
печение перехода его к внеутробному существованию. 
Нормализация функционального состояния головного 
мозга у этой группы детей может наступать лишь к 9–10 
дню жизни. В то же время некоторые исследователи 
считают, что повреждения нервной системы плода при 
кесаревом сечении обусловлены самим механизмов из-
влечения головы [2, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 16].

Цель исследования: выявление типичных деформа-
ций костей черепа у ребенка при классических манипуля-
циях, применяемых акушером для извлечения головы из 
полости матки во время операции кесарева сечения.
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◊ МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Наиболее часто используемой операцией кесарева 

сечения является операция в нижнем сегменте матки 
поперечным разрезом [6]. Поперечный разрез нижнего 
сегмента производят на уровне наибольшего диаметра 
головки, после чего в разрез вводят указательные паль-
цы обеих рук и, раздвигая их в стороны, расширяют 
рану в перешейке матки до крайних точек периферии 
головы. Затем 4 пальца (II — V) правой руки вводят 
в полость матки так, чтобы ладонная поверхность при-
легала к голове плода, и, поворачивая головку затыл-
ком или лицом кпереди, производят соответственно ее 
сгибание или разгибание и осторожно выводят из мат-
ки, после выведения головки, захватывают ее ладоня-
ми обеих рук за боковые поверхности и осторожными 
тракциями постепенно извлекают одно и другое пле-
чико, а затем и все туловище. Все классические мани-
пуляции обуславливают сдавление головы как между 
предметами с преобладающей контактирующей по-
верхностью (ладонные поверхности рук акушера), так 
и с ограниченно-контактирующей поверхностью (паль-
цы рук акушера) [10, 11, 12].

Учитывая свободную подвижность по синдесмозам 
наиболее выступающих теменных костей, может быть 
легко сформирована черепно-мозговая травма сдав-
ления [10, 12]. В то же время ротационно-сгибатель-
но-разгибательные деформации шеи при извлечении 

головы и туловища могут обуславливать повреждения 
шейно-затылочной области [10, 12].

Чем сильнее давление на голову, тем сильнее де-
формация, и может формироваться классическая че-
репно-мозговая травма сдавления. В качестве примера 
приводим случай извлечения ребенка при операции ке-
сарева сечения с формированием черепно-спинальной 
травмы.

У ребенка выявлена родовая краниовертебральная 
(черепно-спинальная травма). На рентгеновском сним-
ке черепа в боковой проекции четко прослеживается 
черепно-мозговая травма сдавления, а в шейном отде-
ле — ротационная спинальная травма. Данное заклю-
чение подтверждается: болевым синдромом при паль-
пации шеи и затылочной области, симптомом мнимого 
благополучия — отсроченной на 12 часов после рожде-
ния клинической картиной повреждения экстрапира-
мидной системы и пседвобульбарных повреждений 
головного мозга, рентгенологическим исследовани-
ем — смещение правой боковой массы С1 медиально 
(к центру, кнутри), наличием конструкционного сгиба-
тельного перелома затылочной кости в области сквама-
латерального синхондроза, с разрывом по наружной 
поверхности и сжатием по внутренней поверхности 
черепа; наползанием заднего края теменной кости на 
чешую затылочной с деформацией последней (рис. 1); 
МРТ картиной, в которой отмечается повреждение ле-

Рис. 1. На секторе 1 отмечается заползание затылочной 
кости под теменную с деформацией и заворачиванием 
внутрь ее края (признак давления теменной кости на за-
тылочную). На секторе 2 отмечен перелом сквама-лате-
рального синхондроза с дефектом хряща в зоне разрыва 
и углообразной деформацией.

Рис. 2. Повреждения головного мозга на МРТ. На схемах 
(срезы соответствуют срезам МРТ) заливкой выделена 
область повреждения головного мозга, соответствую-
щая МРТ и четко прослеживается преимущественно 
корково-подкорковая область повреждения, характер-
ная для механического повреждения смещенной костью.
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вого большого полушария в лобной, теменной, височ-
ной и затылочной долях — с захватом задних отделов 
лобной, теменной и отделов затылочной доли почти по 
полюса (рис. 2). Локализация повреждения позволяет 
говорить о симптоме ступеньки вследствие локального 
давления на большое полушарие в теменно-височно-за-
тылочных областях венечного, чешуйчатого и лямбдо-
видного швов слева, с парциальными некрозами веще-
ства мозга с исходом в порэнцефалию.

Ротационно-сгибательные и разгибательные ма-
нипуляции при извлечении головы ребенка приво-
дят к дополнительной деформации шейного отде-
ла позвоночника, формируя комплекс спинальной 
травмы. Стоит отметить связь биомеханизма трав-
мы и позиции рук акушера по отношению головки 
ребенка при различных видах прилежания головы: 
если рука акушера находится ладонной поверхностью 
относительно лица ребенка, то происходит давление 
на затылочную кость пальцев рук акушера с наполза-
нием ее на теменные по ламбдовидному шву. Давле-
ние на подзатылочную ямку приводит к прогибанию 
сквама-латерального синхондроза в полость черепа 
с формированием перелома.

Если рука акушера находится ладонной поверхно-
стью относительно затылка ребенка, то происходит 
давление на подзатылочную ямку и височные кости 
пальцев рук акушера, что обуславливает наползание 
височных костей по чешуйчатому шву, лобных костей 
по венечному и затылочной по ламбдовидному — на 
теменные кости, смещение их краев в полость черепа 
с давлением на головной мозг и с возможным форми-

рованием отрыва чешуи височной кости от ее каме-
нистой части.

При экстренной операции кесарева сечения с за-
стреванием головы ребенка в узкой части таза иногда 
применяется выдавливание головы ребёнка через вла-
галище в полость матки, что дополнительно деформи-
рует шейно-затылочное сочленение, а локальное давле-
ние на теменные кости может приводить к их линейным 
переломам (рис. 3).

◊ ВЫВОДЫ
Классические манипуляции рук акушера гинеколога 

при извлечении головы ребенка в ходе операции кеса-
рева сечения может приводить к деформации головы 
плода и к черепно-спинальной травме. Для выявления 
механизма возникновения травмы необходим тща-
тельный анализ всего периода родов и сопоставления 
его с данными нейросонографии, МРТ, КТ, рентгено-
графии черепа и позвоночного столба. Анализ прово-
дится с учетом физиологических особенностей плода 
и новорожденного.
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