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С нижение материнской и перинатальной заболевае-
мости и смертности является первостепенной за-
дачей акушеров-гинекологов во всем мире. Особое 

внимание уделяется беременным группы высокого риска 
перинатальной патологии, к числу которых относятся паци-
ентки с крупным плодом [1, 2]. Многими отечественными 
и зарубежными исследователями, изучающими пробле-
му макросомии плода, отмечена тенденция к увеличению 
родов крупным плодом за последние десять лет, частота 
которых варьирует в пределах 8-18,5% по данным разных 
авторов [3, 4, 5, 6]. 

Код МКБ-10 – 033.5: Крупные размеры плода, приво-
дящие к диспропорции, требующей предоставление меди-
цинской помощи матери.

В течение последних десятилетий во многих странах 
наблюдается рост числа новорожденных с высоким весом. 
Термином «крупный плод» обозначается плод, масса кото-
рого к концу внутриутробного периода составляет 4 кг и 
более. По данным ВОЗ частота родов с крупным плодом 
за период с 1990 по 2007 гг. возросла с 8 до 12%. Процент 
операций кесарева сечения среди родов крупным плодом 
возрос с 5,7 до 26,7% за период с 1990 по 2010 гг. [7].

Существует достаточно доказательств того, что макро-
сомия связана с повышенным риском осложнений как для 
матери, так и для новорожденного. Эпидемиологическое 
исследование в когорте из более 5 000 000 людей показало, 
что масса тела при рождении более 4500 г и, особенно, бо-
лее 5000 г связана с повышенным риском перинатальной и 
младенческой заболеваемости и смертности [8].

По данным исследования в Норвегии с 1999 по 2005 гг. 
(351 700 новорожденных) в группе новорожденных с весом 
более 5000 г наблюдалась очень высокая степень риска дис-
тоции плечиков и родовой травмы [9].

Большой вес при рождении также имеет долго-
срочные последствия: из 1435 родившихся младенцев, 
имевших массу тела при рождении более 4000 г, харак-
теризовались повышенным риском ожирения в подрост-
ковом возрасте [10].

В настоящее время макросомия плода в акушерстве явля-

ется значительной проблемой в связи с риском осложнений, 
недостаточным пониманием патофизиологии и трудностями 
профилактики.

Этиология. Среди факторов макросомии лидирует из-
быточный вес матери и соответствующие метаболические 
нарушения, в том числе диабет второго типа и гестационный 
диабет. Анализ демографических факторов риска макросо-
мии (масса тела более 4000 г) в когорте 350 311 беремен-
ных показал, что макросомия намного чаще встречается у 
женщин с ИМТ более 30 кг/м2, у женщин с существующим 
диабетом или с гестационным диабетом [11].

Гестационный сахарный диабет включает в себя нару-
шение толерантности к глюкозе и выявляется только в ходе 
беременности. Гестационная форма диабета затрагивает 
приблизительно 7% беременных во всем мире (1-14% в 
зависимости от страны). Встречаемость ГД повышается 
во всех социально-экономических странах, что во многом 
обусловлено хроническим стрессом, гиподинамией и непол-
ноценным питанием [12]. Часто ГД развивается во второй 
половине беременности и представляет самый значимый 
фактор риска макросомии новорожденных [13]. На примере 
исходов 6  385 своевременных родов было отмечено, что 
среди 477 новорожденных с макросомией ГСД наблюдался 
у 4,8% пациентов в группе с макросомией и только 0,6% в 
контрольной группе [14].

По данным Chaouachi S., Ben Hamida E., Belhaj R. среди 
10 591 пары «мать-новорожденный» факторами риска ма-
кросомии были существующий до беременности сахарный 
диабет у матери, гестационный диабет и эпизоды глюкозу-
рии. Патогенез макросомии при наличии метаболических 
нарушений у матери связан, в первую очередь, с чрезмерным 
переносом глюкозы от матери к плоду. Избыток глюкозы вы-
зывает гипергликемию плода, что приводит к гипертрофии 
поджелудочной железы (бета-клеток) и далее к повышению 
секреции инсулина [15]. Установлено, что у беременных с 
сахарным диабетом происходит неравномерное увеличение 
массы плода, что обусловлено частым изменением уровня 
содержания сахара в крови. То есть, рост плода периодиче-
ски то ускоряется, то замедляется.
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Значимым фактором риска макросомии также является 
ожирение. Ожирение не только отрицательно влияет на здо-
ровье матери, но имеет серьезное негативное воздействие на 
ребенка, включая долгосрочные последствия для здоровья. 
Ожирение у беременной связано с повышенным риском 
мертворождения, преждевременных родов, перинатальной 
смертности, врожденных пороков развития, макросомии и 
гестационного диабета [16].

По данным В.М. Сидельниковой и соавторов, в ходе 
исследования 350 женщин, беременность у которых про-
текала без осложнений, но ИМТ превышал 30 кг/м2, от-
мечен повышенный риск развития макросомии. Канадское 
исследование 115 198 родов (1998-2003 гг.) показало, что 
вес матери до беременности более 91 кг соответствовал 
повышению риска макросомии в 2,5 раза. Ожирение у ма-
тери указывает на целый ряд метаболических нарушений, 
связанных, в частности, с жировым обменом. Эти наруше-
ния увеличивают риск макросомии, например, изменение 
уровней адипонектина и резистина – гормонов, выделяемых 
адипоцитами и играющих значительную роль в регуляции 
энергетического метаболизма во время беременности. 
Изучение их уровней в сыворотке крови у 70 матерей и их 
новорожденных показало, что концентрация обоих гормо-
нов была значительно понижена как у новорожденных с 
макросомией, так и у матерей [17].

Избыточный вес матери связан с преобладанием сидяче-
го образа жизни и недостаточной физической активностью. 
Восстановление достаточного уровня физической актив-
ности до и во время беременности является важной частью 
профилактики развития крупного плода. Кроме того, низкий 
уровень физической активности до беременности также 
является фактором риска макросомии [18].

Следует отметить, что оптимальная физическая ак-
тивность непосредственно во время беременности также 
имеет значение для снижения риска. По данным Кallen B. 
и соавторов, было проанализировано 36 869 одноплодных 
беременностей, информация о двигательной активности и 
регулярно выполняемых физкультурных упражнений была 
собрана с помощью анкет, заполняемых на 17-30 неделях 
беременности. Избыточный вес при рождении наблюдался 
у 4033 новорожденных (11%). Регулярное выполнение фи-
зических упражнений (не менее 3 раз в неделю) в период 
17-30 недель беременности снижало риск избыточного 
веса плода при рождении. Таким образом, регулярное вы-
полнение физических упражнений во время беременности 
снижает риск макросомии на 20-30%.

Интересные данные получены при изучении влияния 
расовой и этнической принадлежности на массу плода. Так, 
P. Thomas и соавт. при анализе 27229 родов (доношенная 
беременность, одним плодом) установил, что латиноаме-
риканцы и плоды европеоидной расы весили больше, чем 
плоды, принадлежащие к негроидной расе.

В развитии крупного плода определенную роль играют 
климатогеографические условия. По данным Т.И. Стуко-
ловой, в условиях высокогорья крупные дети рождались в 
3 раза реже, чем на равнине [19]. Г.А. Лукашевич и соавт. 
[20] отметили, что наиболее часто роды плодом с большой 
массой происходили зимой, а по данным Т.К. Шевченко, 
Н.И. Кан [21], наибольшая частота рождения крупных но-

ворожденных в г. Ташкенте приходится на период с апреля 
по июль (когда в этой местности в это время наиболее дли-
тельный световой день). По мнению авторов в этот период 
снижена секреция ингибирующих биологически активных 
веществ эпифизом, что ведет к стимуляции соматотропного 
релизинг-фактора и развитию макросомии.

Многие авторы одним из основных факторов, приво-
дящих к развитию крупного плода, считают алиментарный 
[22, 23]. Анализ фактического питания (химического со-
става пищевого рациона и набора продуктов) показал, что 
пищевой рацион у женщин, родивших детей с крупной 
и средней массой тела, различен. Выявлено, что женщи-
ны, родившие крупных детей, потребляют значительно 
большее количество макаронных изделий, картофеля, 
сахара, сливочного масла, а также в их пищевом рационе 
снижено содержание овощей, фруктов, яиц [24]. В работе 
Л.О. Чернявской были получены достоверные различия 
в калорийности питания, содержании жиров и углеводов 
в суточном рационе женщин, разрешившихся плодами с 
разной массой. Причем установлено, что особое значение в 
увеличении калорийности потребляемой пищи, приводящей 
к макросомии плода, имеет повышенное потребление угле-
водов [25]. По данным многих исследователей, существует 
тесная связь между увеличением массы плода и массы тела 
матери за период беременности. Беременная с нормальной 
массой тела в среднем за период гестации прибавляет 12,5 
кг, из них на плод, плаценту, гипертрофированные мышцы 
матки, увеличенные молочные железы и задержку жидко-
сти приходится 9 кг, а остальной вес составляют запасы 
жировой ткани [26]. Патологическая прибавка массы тела 
статистически достоверно чаще встречалась у беременных 
с крупным плодом [27]. Большую роль играла степень при-
бавки массы тела за последние 3 месяца беременности, 
особенно свыше 6 кг [28]. 

Роды могут осложниться первичной и вторичной сла-
бостью родовой деятельности, преждевременным и ран-
ним излитием околоплодных вод. В последовом и раннем 
послеродовом периодах чаще возникают гипотонические 
кровотечения. В процессе родов возможно определение 
несоответствия размеров головки плода и таза матери, т.е. 
развитие клинически узкого таза. После рождения головки 
нередко возникают затруднения при выведении плечевого 
пояса (дистоция плечиков). Роды крупным плодом характе-
ризует большая частота травматизма матери и плода [29]. 

Ретроспективное исследование перинатальных исходов 
при макросомии, проведенных у 120 женщин, родивших 
детей массой более 4000 г в родильном комплексе Клиники 
Сам МИ в 2009-2010 гг., показал, что большая часть крупных 
новорожденных и в 2009, и в 2010 г. родилась в удовлетво-
рительном состоянии. У 73 (62,2%) женщин наблюдалось 
гладкое течение родов. В 2009 г. с родовой травмой родилось 
14,7% крупных новорожденных, что в три раза больше, 
чем в 2010 г. Частота такого тяжелого осложнения, как по-
ражение ЦНС гипоксически-травматического генеза, была 
также выше в 2009 г. (3,7% против 1,5%). В 2010 г. доля 
детей с кефалогематомой и переломом ключицы уменьши-
лась в три раза, а парез ручки наблюдался только у одного 
ребенка. В 2010 г. частота родового травматизма у крупных и 
нормотрофичных детей оказалась почти одинакова – 3,7% и 
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3,4%, соответственно. Доля гипоксически-травматического 
поражения ЦНС у крупных новорожденных составила 1,5%, 
что в два раза больше, чем у плодов средней массы [7]. 

При макросомии повышается риск такого осложнения 
периферической нервной системы, как травма плечевого 
сплетения, которое не характерно для плодов со средней 
массой тела. Возникновение травмы плечевого сплетения 
наиболее часто обусловлено дистоцией плечиков плода: 
по данным W.M. Gilbert дистоция плечиков осложнила 
течение родов у 75% крупных новорожденных с травмой 
плечевого сплетения [30]. Относительно влияния большой 
массы плода на частоту дистоции плечиков в литературе 
имеются разноречивые данные. По сведениям T.S. Nesbitt 
и W.M. Gilbert (1990 г.), частота этого осложнения у плодов 
массой более 4250 г составляет около 10%, а при массе более  
4500 г варьирует в пределах 20-30% [31]. В то же время ряд 
авторов отмечал, что у 50-60% плодов, у которых возникла 
дистоция плечиков, масса была менее 4000 г [32]. Перелом 
ключиц при макросомии плода диагностируется с частотой 
от 1% (у новорожденных с массой 4000-4500 г) до 12% при 
массе более 4500 г, тогда как у нормотрофичных детей этот 
показатель составляет 0,2-0,9% [33]. 

Диагностика. Несмотря на то, что проблеме крупного 
плода посвящено множество научных публикаций, досто-
верное определение предполагаемой массы плода перед 
родами с целью выработки оптимальной акушерской так-
тики остается актуальной для практического акушерства. 
Определение предполагаемой массы плода возможно с по-
мощью клинических методов: измерение ВДМ, окружности 
живота, головки плода + КТР (копчиково-теменной размер), 
пальпация и вычисление предполагаемой массы тела плода. 
Такие методы оценки предполагаемой массы плода не всегда 
объективны, а в случаях многоводия, ожирения у матери, 
многоплодия, расположения плаценты в области дна матки 
не всегда достоверны [13]. 

В последнее десятилетие существенную помощь в 
антенатальной диагностике макросомии оказывает ультра-
звуковой метод исследования. Но оценка предполагаемой 
массы плода на основании УЗИ имеет ряд недостатков. 
Например, на результате измерения бипариетального 
диаметра сказываются генетические вариации размеров 
головы плода; долихоцефалическая форма; многоплодная 
беременность; неточности из-за трудности визуализации 
(положение лицом вверх или вниз, глубокое вставление в 
малый таз) [14].

По данным Глушко А.А. были проанализированы 865 
историй родов за период 1999-2004 гг. Во всех случаях на-
кануне родов было проведено УЗИ с вычислением предпола-
гаемой массы плода. Из 865 случаев диагноз: крупный плод 
был установлен при помощи УЗИ у 638 пациенток (73,7%), в 
227 наблюдениях (26,3%) – при ультразвуковой фетометрии 
крупный плод не определялся. Из приведенных данных 
можно сделать вывод, что достоверность фетометрии при 
диагностике крупного плода не превышает 73%, процент 
ошибок фетометрии невелик и может быть объяснен методи-
ческими дефектами исследования. По данным литературы 
методические ошибки достигают у одного исследователя от 
0,8 до 7,7 мм, ошибка измерения у различных исследовате-
лей может колебаться между 1,2 и 7,8 мм [34].

Использование 3-мерного УЗИ позволило более точно 
рассчитывать объем тела и тем самым улучшить диагно-
стику [35]. 

Тактика ведения родов. Основными показаниями 
к плановой операции кесарева сечения при крупном 
плоде являются: тазовое предлежание, переношенная 
беременность, любая форма и степень сужения анато-
мически узкого таза, миома или пороки развития матки, 
тяжелые экстрагенитальные заболевания, отягощенный 
акушерский анамнез (мертворождение, невынашивание, 
бесплодие с использованием вспомогательных репродук-
тивных технологий).

Считается, что ведение родов через естественные родо-
вые пути должно проводиться при мониторном наблюдении 
за состоянием плода и сократительной деятельностью 
матки; ведение партограммы, своевременной диагностики 
функционально узкого таза, профилактики кровотечения в 
третьем и раннем послеродовом периодах.

Роды следует закончить экстренной операцией КС при 
обнаружении аномалий родовой деятельности, при несо-
ответствии размеров головки и таза матери, угрожающем 
состоянии плода [29].

Профилактика. Профилактика макросомии плода 
проводится только в том случае, если у беременной на-
блюдаются ожирение, нарушение обменных процессов и 
при сахарном диабете. В этих случаях женщине назначается 
диета: сбалансированное питание, богатое витаминами и 
микроэлементами.

Ежедневное употребление калорий должно находить-
ся в пределах 2000–2200 ккал, при нарушенном обмене 
веществ – 1200 ккал. Прием пищи должен происходить 
примерно 5–6 раз в день небольшими порциями, при этом 
кушать следует не спеша. При отсутствии противопоказа-
ний наряду с диетой назначают комплекс упражнений. Как 
правило, такие упражнения при беременности исключают 
тяжелые физические нагрузки. Женщина с сахарным диа-
бетом должна производить строгий контроль за уровнем 
поднятия сахара в крови [36].

Таким образом, в современном акушерстве, перината-
логии и педиатрии проблема крупного плода выделяется 
как одна из наиболее важных, имеющих не только меди-
цинское, но и социальное значение. Актуальность изучения 
данной проблемы продиктована более высокими показате-
лями перинатальной смертности и травматизации плодов 
и  новорожденных, большим количеством осложнений в 
течение беременности и родов по сравнению с плодами 
со средней массой тела при имеющейся тенденции к еже-
годному увеличению количества родов крупным плодом. 
Выявление пациенток группы высокого риска по развитию 
макросомии, профилактика, оптимальная тактика ведения 
беременности и родов при макросомии плода приведут к 
снижению материнского и детского травматизма в родах и 
будут способствовать рождению здоровых детей и сохра-
нению здоровья матери.
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ІРІНӘРЕСТЕ – АКУШЕРЛІҚ ЖӘНЕ ПЕРИНАТАЛЬДЫҚ ҚИЫН 

ДЫҚТАРЫ (әдебиет шолуы)
Заманауи акушерияда – жүктілік кезіндегі ірі нәресте 

кездесетін актуальді мәселесіне бағытталған мақала. Нәрестенің 
макросомиясы акушерлік патологиямен және перинатальдық 
аурушылдықпен байланысты, сондықтан бұл мәселе өте жоғарғы 
асқынулар қаупіне, патофизиологиялық түсініспеушілігіне және 
алды-алу жұмыстарының қиындықтарына алып келеді.

Негізгі сөздер: макросомия, жүктілік, гестациялық диабет, 
семіздік, дене салмақ.
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OBSTETRIC AND PERINATAL PROBLEMS OF LARGE FETUS 

(literary review)
The article is devoted to one of the urgent problems of modern 

obstetrics – a large fetus during pregnancy. It is shown that fetal 
macrosomia is associated with a high risk of obstetric pathology and 
perinatal morbidity and is a significant problem due to the high risk 
of complications, lack of understanding of the pathophysiology and 
prevention of difficulties.
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