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РЕЗЮМЕ В формате информационно-аналитического обзора литературы приводятся данные о травматиз-
ме среди беременных. Показано влияние различных по механизму, степени тяжести и характеру 
возникновения травм на материнские и перинатальные исходы. Выявлены определенные проти-
воречия в результатах исследований относительно исходов травмы в зависимости от ее тяжести 
и характера, а также недостаточность информации о стандартах и протоколах ведения.
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aBstract In the format of the information and analytical review of the literature provides the data on injuries 
among pregnant women. The influence of different mechanism, the degree of the severity and nature 
of injuries on maternal and perinatal outcomes were shown in the article. The revealed-mined some 
contradictions had been detected in the results of studies on trauma outcomes depending on the 
severity and nature, as well as the lack of information on standards of conduct and protocols.
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ДТП — дорожно-транспортные происшествия
КТ — компьютерная томография

ЭТИОЛОГИЧЕСКАЯ СТРУКТУРА И ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ 
О ТРАВМЕ У БЕРЕМЕННЫХ

Травмы встречаются у 6–7% беременных, и при-
мерно в 4 случаях из 1000 требуется госпитализация 
пострадавшей. Частота травм возрастает с увеличе-
нием срока беременности. Более 50% случаев связано 
с дорожно-транспортными проиcшествиями (ДТП), 
примерно 22% — с падениями и физическим насилием. 
Реже отмечаются ожоги, электрошок и проникающие 
ранения [1]. Травма во время беременности считается 
ведущей причиной смерти беременных не акушер-
ской этиологии — 46%, а смерть плода при тяжелых 
травмах в среднем составляет 61% и достигает 80%, 
если у матери развился шок. Вместе с тем отсутствует 
отчетливая реципрокная связь между тяжестью трав-
мы и внутриутробной смертью плода. Большинство 
травм отмечается в III триместре беременности [2], а 
наиболее частыми осложнениями становятся отслойка 
плаценты и преждевременные роды (до 25%) [3]. 

Травмы у беременных имеют немедленные (разрыв 
матки, высокая смертность матери и плода) и отдален-
ные (преждевременные роды, неблагоприятные пери-
натальные исходы) последствия [4]. Преждевременное 
прерывание беременности после ДТП наблюдается в 
0,4% случаев при сроке беременности менее 20 недель 
и в 3,5% — на сроках более поздних. Частота неблаго-
приятных перинатальных исходов существенно воз-
растает с возникновением шока, кровотечения (в том 

числе маточного), необходимостью проведения кеса-
рева сечения. В тех случаях, когда указанные выше 
осложнения не возникают, отдельные исследователи 
демонстрируют полное отсутствие неблагоприятных 
перинатальных последствий полученных травм [5]. 
Однако в материале большинства работ просматри-
вается высокий риск перинатальной смертности даже 
при легких травмах [6]. Диапазон последствий череп-
но-мозговых травм у беременных весьма широк, а их 
исход трудно прогнозируем, поскольку наблюдаются 
они чаще при политравме [8]. К редким осложнениям 
при травмах у беременных относится разрыв мочевого 
пузыря [7].Затруднить диагностику и лечение травмы 
у беременных могут осложнения самой беременности 
(эклампсия, эмболия околоплодными водами), кото-
рые могут быть спровоцированными или совпасть по 
времени с получением травмы [9]. 

Существуют противоречия в оценке влияния харак-
тера и степени тяжести травмы на частоту отслой-
ки плаценты. Ряд исследователей [10, 11] полагают, 
что большинство травм, в особенности полученных 
в результате ДТП, падения и др., связано с высоким 
риском этого осложнения. Чем тяжелее травма, тем 
хуже исход для пострадавших (матери и плода), отме-
чают авторы. В то же время некоторые из них [12] 
полагают, что значение механических травм в воз-
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никновении выкидыша и отслойки плаценты следует 
оценивать осторожно, так как имеется ряд описаний 
тяжелых травм у беременных, при которых беремен-
ность сохранялась и донашивалась до срока родов, при 
том, что часто встречаются случаи самопроизвольного 
выкидыша, отслойки плаценты и серьезных повреж-
дений плода при минимальных травмах матери [13]. 
Более тяжелое течение наблюдают при политравмах. 
Тем не менее адекватные меры позволят сохранить 
беременность даже в тяжелых случаях [14].

Наибольшую опасность представляют повреждения 
позвоночника и таза с нарушением их стабильности 
[15]. При анализе исходов беременности ряд авторов 
[16] пришли к выводу, что у женщин, родивших в ост-
рый период травмы, исход был хуже. Смертельный 
исход у матери и плода был, как правило, связан с 
повреждением внутренних органов, а смерть плода 
или его внутриутробная гибель коррелировали с гес-
тационным возрастом во время родов. Объяснением 
таких результатов может служить незащищенность 
беременной матки тазовым каркасом при больших 
сроках беременности. Следует отметить, что пере-
несенная политравма, включающая компрессионные 
неосложненные переломы тел позвонков, переломы 
костей таза, конечностей, черепно-мозговую травму, 
влияет и на течение беременности, наступившей через 
3–5 лет. При клиническом обследовании выявлены 
фиксированные деформации позвоночника, ограни-
чение его функции, рефлекторные синдромы пост-
травматического остеохондроза пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника. У всех женщин, имевших 
в анамнезе кататравму, отмечали угрозу прерывания 
беременности в I и II триместрах и преждевременных 
родов в III триместре [17]. 

Вопрос об обязательности кесарева сечения после 
переломов костей таза остается дискутабельным. 
Некоторые авторы полагают, что зажившие перело-
мы при неосложненном течении беременности не 
являются показаниями к кесареву сечению [18]. Они 
указывают на необходимость разработки руководств и 
объективных показаний для естественных родов после 
переломов костей таза. Другие указывают, что пере-
несенные сочетанные травматические повреждения у 
беременных приводят к высокой материнской (18,2%), 
перинатальной (55,3%) смертности и нарушениям 
репродуктивной функции, а беременность и роды у 
женщин с посттравматическими изменениями поз-
воночника и таза сопровождаются высокой частотой 
осложнений и необходимостью проведения кесарева 
сечения (62,5%) [19]. 

Значительный удельный вес в этиологической 
структуре травм у беременных занимают падения. 
Анализ, выполненный в США, показал, что большинс-
тво падений приходится на женщин в III триместре 
беременности (79,3%), что связано с неустойчивостью 
походки, обусловленной смещением центра тяжести 
по отношению к выступающему животу, ослаблением 
связок и суставов таза, повышением давления в полос-
ти таза, приводящим к нарушениям нервно-мышеч-
ной передачи. У женщин в I и II триместрах этот вид 
травмы регистрируется соответственно в 9,4% и 11,3% 
случаев. Падения ассоциируются с повышенным рис-
ком преждевременных родов, отслойкой плаценты, 
гипоксией и дистрессом плода, поэтому рекоменду-
ется госпитализация с тщательным мониторингом 
состояния матери и плода, особенно после тяжелых 
падений [20].

Тупые травмы живота являются преимущественно 
следствием ДТП. Показано, что подушки безопасности 
не повышают риск неблагоприятного исхода автомо-
бильных аварий у беременных [21]. К аналогичному 
выводу пришли, изучив частоту отслойки плаценты у 
беременных женщин, защищеных подушками безо-
пасности и не пользовавшихся ими [22]. Остается 
дискутабельным вопрос о роли ремней безопасности. 
Ряд авторов полагают [23], что исход аварий более бла-
гоприятен при их использовании, в то время как есть 
описания случаев травматического разрыва матки в 
результате давления ремня безопасности на низ живо-
та в момент аварии [24]. При анализе исходов ДТП, в 
которых побывали 148 беременных, отмечено, что при 
отсутствии материнской смертности в 7 случаях плод 
погиб [25]. К факторам риска гибели плода относи-
лись: принадлежность матери к старшей возрастной 
группе, потеря сознания во время аварии, травма в 
области таза. Разрыв матки представляет значитель-
ную опасность для жизни матери и плода, однако он 
весьма редко встречается при тупой травме живота. 
Перитонит на этой почве также представляет собой 
редкое осложнение, а его причиной чаще становятся 
разрывы полых органов. Несмотря на грозный прогноз, 
некоторым исследователям [26] удалось сохранить 
беременность у всех 29 оперированных женщин. Тупая 
травма живота при беременности также ассоциируется 
как с немедленными, так и с поздними осложнения-
ми. Даже при отсутствии немедленных осложнений, 
к которым относят преждевременные роды, отслойку 
плаценты (риск развития которых возрастает с тяжес-
тью травмы), беременные должны находиться под 
тщательным наблюдением из-за возможного развития 
тех же самых осложнений в более поздние сроки. В 
комплекс обследования беременных с тупой травмой 
живота должны обязательно входить компьютерная 
томография (КТ) и ультразвуковое исследование, поз-
воляющие контролировать абдоминальное кровотече-
ние, повреждение внутренних органов и обосновать 
показания к оперативному вмешательству [28]. 

Информация о термических травмах очень скудна, 
тем не менее сформировано мнение о том, что ожоги 
на площади до 10% поверхности тела не оказывают 
существенного влияния на течение беременности, ее 
прерывание наблюдается в основном при самопроиз-
вольном выкидыше в анамнезе [29]. Исход беремен-
ности при обширных глубоких ожогах в большинстве 
случаев неблагоприятен, у 85% женщин происходят 
выкидыши, мертворождения или преждевременные 
роды [13]. Данных о частоте материнской смертности 
в обозреваемой литературе нет. Однако имеются при-
меры благоприятного исхода для матери и ребенка. 
Отдельные авторы [30] приводят пример ожога 32% 
площади тела, сопровождавшегося шоком, у 19-летней 
женщины при сроке беременности 34 недели. Выход 
из шока констатирован на 3-и сутки, на 5-е сутки у 
больной развился ожоговый сепсис с отеком легких. 
Состояние больной потребовало кесарева сечения, 
ребенок после интенсивной терапии выписан на 46-е 
сутки в удовлетворительном состоянии. Больная после 
операции находилась на искусственной вентиляции 
легких в течение 5 суток, выписана на 45-е сутки в 
удовлетворительном состоянии.

Проникающие ранения связаны с применением 
огнестрельного или холодного оружия [15]. Особое 
место занимают ранения беременной матки, харак-
теризующиеся высокой летальностью матери и плода 
[31]. Повреждения соседних внутренних органов выяв-
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ляют в 38% случаев. Сложность клинических решений 
обусловлена необходимостью оценки состояния двух 
организмов — матери и плода, при этом сохранение 
жизни матери является главным приоритетом [32]. 
Описан случай огнестрельного ранения головки плода. 
При рождении диагностированы менингит, энцефа-
лит, внутричерепное кровоизлияние. Пуля извлечена 
из области правого бокового желудочка при кранио-
томии. Ребенок выжил, но при 6-летнем наблюдении у 
него отмечалось значительное отставание в умствен-
ном и физическом развитии [33]. 

ОБЩИЕ АСПЕКТЫ ВЕДЕНИЯ

Стратегия врача при травмах беременных прежде 
всего должна быть направлена на тщательную оценку 
состояния матери. Первоочередной должна быть диа-
гностика состояния респираторного тракта и гемоди-
намики. Диагностику визуализирующими методами 
следует проводить немедленно. Однако клинические 
протоколы по-прежнему остаются в центре дискуссий: 
влияние облучения и риск для плода, необходимость 
получения информированного согласия больной, 
сравнительная информативность ультразвукового 
исследования, КТ и магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ), использование внутривенных контрастных 
препаратов [34]. Ряд исследователей [35, 36] полагают, 
что ультразвуковое исследование при тупых абдоми-
нальных травмах у беременных позволяет достаточ-
но объективно оценить характер травмы, избежать 
проведения КТ, цистографии, а также воздержаться 
от инвазивных диагностических методов. Серьезной 
проблемой при тупой травме живота остается круг 
вопросов, связанных с проведением кесарева сечения. 
Общепринятых рекомендаций нет. Ряд авторов реко-
мендуют проводить его при тяжелом состоянии мате-
ри (если жизнеспособность плода не вызывает сомне-
ний) [15, 37], при патологических отклонениях у плода, 
а также, если сохранение плода угрожает стабильному 
состоянию матери [36]. Однако ни один исследователь 
не формулирует конкретные модели патологии и соот-
ветствующие им протоколы, при которых показано 
кесарево сечение.

Оценка состояния беременных с травмой должна 
носить комплексный характер. Установлено, что час-
тота положительного теста Kleihauer-Betke была одина-
ковой у беременных с кровотечением у плода и матери 
и у лиц с низким риском этих осложнений, т.е. исполь-
зование только этого теста для диагностики кровоте-
чения недостаточно информативно [38]. Тем не менее, 
отдельные авторы [39] в неблагоприятном прогнозе 
исхода травмы беременных усматривают следующее 
сочетание: III триместр беременности, травма живота 
более 2 баллов по шкале ISS (Injury Severity Score — 
шкала тяжести повреждений) и положительный тест 
Kleihauer-Betke.

СПЕЦИФИКА ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ 
ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ И ИХ РОЛЬ В ДИАГНОСТИКЕ 
И ЛЕЧЕНИИ ТРАВМ

Физиологическая беременность вызывает ряд мета-
болических изменений, в том числе минеральных. При 
отсутствии значимых изменений в уровне общего и 
ионизированного кальция, неорганического фосфора, 
паратиреоидного гормона и маркеров костного фор-
мирования и резорбции у беременных наблюдается 
достоверное увеличение суточной экскреции кальция 
с мочой и уровня маркера ремоделирования костной 
ткани, что свидетельствует о напряжении костно-
минерального обмена уже с I триместра беремен-

ности [40]. На развитие транзиторного остеопороза у 
беременных указывают отдельные исследования [41], 
в которых отмечено, что частота его развития явно 
недооценена. Очевидно, что эти изменения повыша-
ют риск повреждений опорно-двигательной системы, 
наиболее часто встречающихся при ДТП и кататравме. 
Есть указания [7] на то, что примерно у 25% женщин, 
получивших травму, наблюдаются задержка консо-
лидации костных отломков и образование ложных 
суставов при прогрессировании беременности. Сам 
статус беременных предъявляет особые требования к 
оценке влияния травмы на перинатальные показатели 
и исход беременности. Физиологические изменения, 
характерные для беременности, могут одновременно 
маскировать и аггравировать полученные поврежде-
ния. На всем протяжении лечения обязательно при-
сутствие акушера [42]. Сердечно-сосудистой системе 
беременных свойственны следующие особенности — с 
10-й недели начинает увеличиваться объем плазмы. 
При поздних сроках беременности повышение уров-
ня эстрогена, прогестерона, ренина и альдостерона 
способствует увеличению объема плазмы на 45% по 
сравнению с исходным. Тубулярная резорбция натрия 
повышается, вследствие чего удерживаются дополни-
тельные 6–8 л от общего объема жидкоcти тела [43]. 
Это гиперволемическое состояние может давать про-
тективный эффект при кровотечении, вызванном 
травмой. Благодаря увеличению объема плазмы, бере-
менная может потерять до 34% объема крови без 
тяжелых признаков шока, создавая ложное ощущение 
безопасности [42]. Беременность представляет собой 
состояние усиленной, но компенсированной внутри-
сосудистой коагуляции, что имеет свои преимущества 
и недостатки при травме. Повышение параметров коа-
гуляции может улучшить гемостаз после травмы, но 
риск тромбоэмболических осложнений увеличивается 
во время иммобилизации, что требует постоянного 
мониторинга показателей гемостаза и проведения 
антикоагулянтной терапии [43]. Состояние респира-
торной системы в значительной мере связано с таки-
ми особенностями, как повышение уровня диафрагмы 
на 4 см из-за механического давления увеличенной 
матки [44]. Основные изменения связаны с минут-
ным объемом вентиляции легких, главным образом 
со снижением функциональной остаточной емкости, 
из-за чего беременные плохо переносят апноэ [45]. 
Состояние желудочно-кишечного тракта характеризу-
ется сокращением моторики, секреции и абсорбции, 
обусловленным повышением уровней прогестерона и 
эстрогена во время беременности, а также смещением 
пищеводного сфинктера в грудную клетку и снижением 
его функциональных свойств [46]. Изменения мочевы-
делительной системы представлены повышением ско-
рости клубочковой фильтрации и тока плазмы крови 
в почках. По мере увеличения матки развиваются 
сдавление мочеточников и мочевого пузыря и расши-
рение чашечно-лоханочной системы [47]. Изменения 
гемодинамической функции почек наблюдают с 5–6-й 
недели беременности, к 5–6-му месяцу они достигают 
максимума, затем стабилизируются. Диурез увеличи-
вается в I триместре, возвращается к исходным пока-
зателям во II и уменьшается к концу беременности. 
Гипофиз у беременных увеличивается на 35%, шок 
может вызывать некроз передней части железы и ее 
функциональную недостаточность [48]. Однако могут 
возникнуть временные или стойкие изменения и в 
задней доле гипофиза. Зачастую первым признаком 
этого осложнения становится полиурия, обусловлен-
ная недостаточностью альдостерона. Определенную 
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роль играют особенности иммунного статуса беремен-
ных, трактовка которых во многом остается дискута-
бельной. Половые стероидные гормоны беременности 
влияют на функциональную активность лейкоцитов: 
угнетают фагоцитарную активность нейтрофилов и 
моноцитов, одновременно стимулируя образование 
активных форм кислорода [49]. С другой стороны, 
анализируя влияние беременности на летальность от 
травм, было показано [50], что при сравнении групп 
женщин одинакового возраста и с эквивалентными 
травмами у беременных летальность была достоверно 
ниже, чем у небеременных. Авторы связывают это с 
гормональным фоном. Вместе с тем придерживаются 
точки зрения, что беременность не приводит к повы-
шению смертности и частоты осложнений после трав-
мы, но влияет на характер травмы [51]. В поддержке 
гемодинамики после травмы рекомендуемая неко-
торыми авторами осторожность [52] может вызвать 
сомнения: «при раннем применении вазопрессорных 
препаратов на фоне геморрагического шока, обуслов-
ленного тупой травмой, предпочтительней реанима-
ционные мероприятия с использованием кристаллои-
дов, уменьшающие летальность на 40%». 

Число публикаций, посвященных травмам при 
беременности, очень невелико, но, работ, анализиру-
ющих отдаленные результаты травмы для матери и 
ребенка, еще меньше. К ним относится сообщение [53], 
показавшее, что риск преждевременных родов у жен-
щин, перенесших травму и выписавшихся из стацио-
нара в хорошем состоянии и с жизнеспособным пло-
дом, достоверно выше. Риск коррелирует с тяжестью 
травмы и меньшим гестационным сроком. При анали-
зе 61 случая травмы у беременных (59% пришлись на 
III триместр) сделан вывод о том, что к неблагоприят-
ным прогностическим признакам гибели плода в отда-
ленные сроки относятся: гипотензия матери и замед-
ление сердечного ритма у плода [24]. Подчеркивается 
важность немедленного начала кардиографическо-
го мониторинга для определения жизнеспособности 
плода, поддержанию которой способствуют энергич-
ные реанимационные мероприятия, направленные 
на мать. Беременная должна находиться на левом 
боку, что позволяет избежать компрессии на нижнюю 
полую вену беременной маткой, снижения венозного 
возврата и связанной с этим гипотензии [36]. Особое 
место занимают так называемые малые травмы при 
беременности. Подчеркивается, что общепринятые 
методы оценки состояния матери и плода (общее 
обследование, тест Kleihauer-Bertke и минимум 4-часо-
вой мониторинг состояния плода) не позволяют пред-
сказать возможные осложнения [54]. 

РОЛЬ ГОРМОНАЛЬНОГО СТАТУСА ПРИ ТРАВМАХ 
У БЕРЕМЕННЫХ

Во время беременности в организме женщины 
появляются новые ткани и органы, выполняющие 
гормональные функции: децидуальная ткань, плацен-
та, синцитиотрофобласт (наружный слой) и цитотро-
фобласт (внутренний слой). Гормоны, продуцируемые 
плацентой, очень схожи с гормонами гипоталамуса 
(гипоталамоподобные гормоны: гонадотропин рили-
зинг-гормон, кортикотропный рилизинг-гормон, 
тиреотропный рилизинг-гормон, соматостатин) и 
гипофиза (гипофизарноподобные гормоны: хориони-

ческий кортикотропин, адренокортикотропный гор-
мон), они могут действовать паракринным путем как 
гипоталамические и гипофизарные аналоги, влияя 
на реакцию организма как в острую, так и в позднюю 
стадию травмы. Однако их роль в данном процес-
се окончательно не определена [55]. Cопутствующие 
заболевания у женщины и возникающие осложне-
ния беременности могут увеличивать интенсивность 
адаптивных реакций, которые выходят за рамки 
физиологических, могут способствовать их срыву [56]. 
Исследований, рассматривающих гормональный статус 
беременных при травмах, практически нет, но имеется 
множество работ, посвященных изучению гормональ-
ных показателей при патологическом течении бере-
менности. Установлено, что у беременных с гиперти-
реозом снижение уровня плацентарного лактогена и 
альфа-фетопротеина указывает на развитие фетопла-
центарной недостаточности и может использоваться 
для оценки состояния плода в III триместре гестации, а 
определение уровня кортизола является чувствитель-
ным гормональным тестом для диагностики угрозы 
прерывания беременности во II и III триместрах геста-
ции [57]. Предлагается балльная система определения 
степени тяжести фетоплацентарной недостаточности 
у беременных и рожениц, основанная на применении 
антенатальной шкалы, включающей анамнестические 
и клинико-лабораторные признаки, а также шкалы 
перинатального прогноза степени тяжести интрана-
тальной гипоксии плода [58]. Роль этих показателей 
в оценке влияния травмы на внутриутробный плод 
и течение беременности нуждается в уточнении и, 
вероятно, она будет связана с поздней стадией травмы. 
Целесообразность таких исследований не лишена осно-
ваний, так как прерывание беременности у подавляю-
щего большинства женщин с нефатальными травмами 
происходит именно в эту стадию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, травматизм во время беремен-
ности представляет важную медицинскую проблему. 
Отдельные исследования демонстрируют возрастание 
травматизма среди беременных [59], существенную 
роль тяжелой контузии беременной матки в генезе 
неблагоприятных материнских и перинатальных исхо-
дов. Число исследований, посвященных влиянию трав-
мы на перинатальные показатели и исход беременнос-
ти в зависимости от характера и тяжести повреждений, 
ограничено. В них часто приводится противоречивая 
информация. Практически отсутствуют сведения об 
изменениях гормонального статуса, морфологии мио-
метрия беременных после прямой механической трав-
мы матки. Рекомендации по инструментальной диа-
гностике травматических повреждений у беременных 
в ряде случаев также носят противоречивый характер. 
В большинстве стран (в соответствии с выбранными 
источниками) отсутствуют исчерпывающие данные 
по этиологической структуре травмы у беременных, а 
также общепринятые протоколы диагностики и лече-
ния. Сложность проблемы заключается в необходимос-
ти разностороннего подхода к ее решению, поскольку 
даже в случае доминирования акушерско-гинекологи-
ческих аспектов она неминуемо охватывает широкий 
круг специалистов, связанных с неотложной медици-
ной.
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