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Аннотация. Введение. Актуальность проблемы крупного плода в современном акушерстве обу-

словлена увеличением родов крупным плодом, высоким риском материнской и перинатальной заболе-

ваемости и смертности, отсутствием четких Российских рекомендаций в отношении тактики ведения 

беременности и родов при данной клинической ситуации. Цель исследования – провести анализ инфор-

мационных данных по вопросам беременности и родов при макросомии плода. Материал и методы 

исследования. Проведен анализ информационных данных, полученных по базам данных PubMed, Scopus, 

Web of Science, РИНЦ по следующим ключевым словам: макросомия, крупный плод, беременность, ро-

ды, индукция родов, выжидательная тактика, кесарево сечение. Для анализа выбрали 43 источника с 

полным доступом к тексту. Результаты и их обсуждение. Проблема крупного плода является актуаль-

ной в современном акушерстве, так как является одной из причин материнской и перинатальной заболе-

ваемости и смертности и включает значительное число акушерских осложнений для матери и плода, в 

том числе и неблагоприятные отдаленные последствия. Роды при макросомии плода отличаются высо-

кой частотой кесарева сечения, вакуум-экстракции плода и наложения акушерских щипцов, длительным 

потужным периодом. Перинатальные осложнения характеризуются высокой частотой острой гипоксии и 

травматических повреждений плода, среди которых одним из тяжелых является дистоция плечиков. За-

ключение. В настоящее время отсутствуют четкие рекомендации в отношении тактики ведения беремен-

ности и родов при предполагаемых крупных размерах плода. В современных отечественных и зарубеж-

ных клинических рекомендациях отражены отдельные аспекты данной проблемы. 
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Abstract. Introduction. The urgency of the large fetus problem in modern obstetrics is due to the in-

crease in large fetus deliveries, high risk of maternal and perinatal morbidity and mortality, lack of clear Russian 

recommendations regarding the tactics of pregnancy and delivery in this clinical situation. Purpose of the study 

was to analyze the information data on pregnancy and childbirth in fetal macrosomia. Material and methods of 

research. We analyzed the information data obtained from PubMed, Scopus, Web of Science and RINC data-

bases using the following keywords: macrosomia, large fetus, pregnancy, labor, induction of labor, waiting tac-

tics, caesarean section. Forty-three sources with full access to the text were selected for analysis. Results and 

their discussion. The problem of large fetuses is a relevant issue in modern obstetrics, as it is one of the causes 

of maternal and perinatal morbidity and mortality and includes a significant number of obstetric complications 

for mother and fetus, including adverse long-term consequences. Fetal macrosomia is characterized by a high 

incidence of caesarean section, vacuum extraction of the fetus and obstetric forceps, and a prolonged period of 

labor. Perinatal complications are characterized by a high incidence of acute hypoxia and traumatic fetal injuries, 

shoulder dystocia being one of the most severe. Conclusion. Currently, there are no clear recommendations re-

garding the tactics of pregnancy and labor management in case of presumed large fetal size. Modern domestic 

and foreign clinical recommendations reflect some aspects of this problem. 
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Введение. Научные дисциплины или отдельные проблемы в медицине требуют постоянного пере-

смотра целого ряда направлений и вопросов на современном этапе. Это связано с накопленными науч-

ными и практическими знаниями, модификацией образа жизни, социальными изменениями.  

Проблема крупного плода в перинатальной медицине является не только медицинской проблемой, 

требующей совместного участия врачей разных направлений, но и социальной, так как имеет целый ряд 

отдалённых последствий. В литературе последних лет рекомендации по ведению беременности и родов 

при фетальной макросомии рассматриваются в комбинации с различными формами диабета [2,4,5,6]. 

Между тем, анализ литературы выявляет недостаточность сведений по ведению беременности и родов 

при крупном плоде у пациенток без нарушений углеводного обмена.  

Контраверсионность данных по особенностям течения беременности и родов при крупном плоде 

требует глубокого анализа. 

В современном акушерстве недостаточно исследований относительно пренатального мониторинга 

при предполагаемой макросомии плода [30]. 

Цель исследования – выявить дискуссионные и малоизученные вопросы по ведению беременно-

сти и родов при крупном плоде на основе анализа информационных данных. 

Материал и методы исследования. Проведен анализ информационных данных, полученных по 

базам данных PubMed, Scopus, Web of Science, РИНЦ по следующим ключевым словам: макросомия, 

крупный плод, беременность, роды, индукция родов, выжидательная тактика, кесарево сечение. Для ана-

лиза выбрали 43 источника с полнотекстовым доступом.  

Результаты и их обсуждение. Особенности течения беременности при макросомии плода. 

Большая часть исследований сообщает, что при весе плода 4000 г резко увеличиваются материнские и 

перинатальные осложнения, но, по данным S.L. Boulets et al. (2003), увеличение риска осложнений бере-

менности и родов, неонатальной заболеваемости и смертности наблюдалось у плодов с весом 4500 г и 

более [25]. 

Н.А. Ляличкина и соавт. (2016), не выявили достоверных различий в частоте осложнений бере-

менности при макросомии плода и нормотрофичным плодом, требующих госпитализации. Исключение 

составили истмико-цервикальной недостаточность и угроза прерывания беременности, которые при 

крупном плоде двукратно увеличивались и достигали 7,1% [8]. 

 В целом ряде исследований указывается на высокую частоту экстрагенитальной патологии у бе-

ременных с фетальной макросомией по сравнению с плодом со средней массой за счет увеличения воз-

раста беременной (35 лет и более) и распространенностью алиментарно-конституционного ожирения [1, 

17, 28]. Частота раннего токсикоза у беременных крупным плодом составляла от 13,4 до 36,5%, анемии 

до 74,1%, преэклампсии до 30% [10, 18]. 

В ещё большей степени разнятся цифры гестационного сахарного диабета (ГСД) при макросомии 

плода. Его частота по разным литературным источникам варьировала от 3,5% до 50% [15,19,32]. 

По мнению Т.В. Слабинской (2003), беременность крупным плодом сопровождается значитель-

ным количеством осложнений за счет чего гестация часто приобретает патологический характер [16]. К 

такому выводу автор пришла при изучении особенностей течения гестационного процесса среди популя-

ции женщин среднего Урала.  

По данным Л.А. Черепниной и соавт. (2005) при беременности крупным плодом частота гестаци-

онных осложнений составила 48,5%, а при нормотрофичном плоде – в 55% [18]. Лидирующее место в 

структуре осложнений гестации в основной и контрольной группах занимала угроза прерывания бере-

менности. Однако частота встречаемости этого осложнения при фетальной макросомии была в 2,3 раза 

меньше, по сравнению с контрольной группой (19% против 43%). Исследователь выявила ятрогенные 

факторы, способствующие развитию крупного плода. Так, с целью лечения угрозы прерывания беремен-

ности гестагены в первом триместре беременности получали 26% пациенток с макросомией (в контроль-

ной группе – 11%). Автор указывает на гипердиагностику фетоплацентарной недостаточности в группе 

беременных с крупным плодом (диагноз был выставлен в группе макросомов в 19%, в контрольной 

группе – в 11%).  

Некоторые исследования указывают на отсутствие достоверных различий в частоте встречаемости 

плацентарных нарушений при макросомии плода и среднестатистическими показателями при нормотро-

фичном плоде. Частота этого осложнения варьирует от 20% до 31,8% [8,10,5]. 

Многоводие при фетальной макросомии явилось наиболее частым осложнением. Частота его 

встречаемости при крупном плоде была от 8,1% до 18,2% [8,18]. Маловодие было диагностировано у 3% 

беременных крупным плодом, этот показатель оказался достоверно меньше среднепопуляционных дан-

ных [29]. Существует мнение, что большие размеры плода способствуют развитию плацентарной недос-

таточности [7]. Тем не менее, при беременности крупным плодом, осложненной сахарным диабетом, в 

исследовании A. Sirico et al. (2016), установлено, что значения пульсационного индекса артерии пупови-

ны оставались более низкими по сравнению с нормотрофичным плодом [42], что указывает на благопри-

ятные гемодинамические условия в системе мать-плацента-плод. 
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Некоторые авторы отмечают благоприятный характер течения беременности при крупном плоде 

при отсутствии сахарного диабета [10, 17]. 

В ряде исследований отмечается, что беременность крупным плодом не исключает развитие ги-

пертензивных расстройств и анемии, раннего излития околоплодных вод [10].  

По данным Р.С. Геворкян (2017) при крупном плоде достоверно чаще диагностировались много-

водие и чрезмерное увеличение массы тела беременной по сравнению с нормотрофичным плодом [3]. 

Пролонгированная беременность является фактором риска развития крупного плода. Так, по дан-

ным A.C. Lindquist et al. (2021) перенашивание беременности (более 42 нед) достоверно увеличивает риск 

рождения плода весом 4500 г и более [36]. 

Тактика ведения родов при крупном плоде. Сведения научных источников о продолжительности 

родов при крупном плоде различаются между собой. По данным одних авторов не выявлены достовер-

ные отличия в продолжительности родового акта в зависимости от массы плода и паритета родов, другие 

отмечают существенное увеличение первого и второго периода родов при крупном плоде [17,18]. 

Вопрос о гестационном сроке и способе родоразрешения у пациенток с макросомией плода оста-

ется нерешенным [11-13]. В литературе имеются научные исследования, свидетельствующие, что преж-

девременная индукция родов при предполагаемой макросомии плода приводит к увеличению количества 

осложнений для матери и плода [20], поэтому точное определение срока гестации при крупном плоде 

играет существенную роль. По данным В.А. Одиноковой и Р.Г. Шмакова, (2022), наиболее оптимальной 

является выжидательная тактика до 40–40,6 нед беременности при крупном плоде у первородящих без 

нарушения углеводного обмена [13]. Авторы указывают на преимущество выжидательной тактики над 

активной, подразумевающей преиндукцию и индукцию родов в 39 недель беременности. 

Между тем в перинатальной медицине активно обсуждается вопрос об активной тактике ведения 

родов родов при фетальной макросомии, как способе предотвращения большой массы плода и после-

дующих материнских и перинатальных осложнений [38,40]. Особую роль активная тактика ведения ро-

дов имеет при сочетании макросомии плода с сахарным диабетом [2,4,14]. В исследовании с включением 

8392 беременных женщин с ГСД, проведенном в госпитале г. Онтарио (Канада) N. Melamed et al. (2016) с 

2012 по 2014 год, показано, что рутинная индукция родов в 38–39 недель беременности достоверно сни-

жала риск кесарева сечения по сравнению с выжидательной тактикой, но увеличивала необходимость 

реанимационной помощи новорожденным [30]. Во многом срок родоразрешения при сахарном диабете 

зависит от состояния матери и плода. A. Metcalfe et al. (2020) установили, что активная тактика ведения 

родов с родоразрешением на 38-й, 39-й, 40-й неделе беременности могут улучшить перинатальные исхо-

ды у беременных с сахарным диабетом [38]. 

Из-за отсутствия четких клинических рекомендаций, количество качественных исследований по 

активной тактике ведения родов при макросомии плода ограничено. Это объясняется недостаточной 

точностью дородовой диагностики макросомии плода [22,23,26]. По данным A.Ben Haroush et al. (2004) 

индукция родов при предполагаемом крупном плоде возможна только у повторнородящих женщин [23]. 

В обзорах M. Boulvain et al. (2015), R. Rozenberg (2016) показано, что индукция родов в 37–38,6 нед бере-

менности при подозрении на макросомию плода достоверно снижает случаи дистоции плечиков, улуч-

шает перинатальные исходы и не увеличивает риск кесарева сечения [26,40]. Между тем, N. 

Chandrasekaran (2021) настаивает на индивидуальном подходе при выборе активной или выжидательной 

тактики ведения родов при фетальной макросомии с учетом персональных сведений о течении беремен-

ности, состояния матери и плода, мнения женщины [27].  

По данным G. Saccone et al. (2015), индукция родов в 39–40+6 дней недель гестации не увеличива-

ла риск кесарева сечения и способствовала снижению частоты мекониальной аспирации в родах [41]. В 

исследовании V.R. Lee et al. (2015) доказана экономическая эффективность индукции родов при предпо-

лагаемой макросомии плода [33].  

Исследование F. Venditteli et al. (2014), включающее 3077 женщин без нарушений углеводного 

обмена с конституционально крупным плодом, показало отсутствие снижения перинатальных осложне-

ний при индукции родов в 37–38,6 нед беременности [43]. Между тем, в исследовании В.Е. Радзинского 

и соавт. (2019) было показано, что программированные роды при ГСД способствуют снижению частоты 

кесарева сечения, респираторного дистресса и перинатальных поражений у новорожденных [15]. 

Американская коллегия акушеров-гинекологов (ACOG) рекомендует воздерживаться от родов до 

39 0/7 недель беременности при макросомии плода, если на это нет медицинских показаний [20], так как 

остается неясным вопрос о преимуществах индукции родов над выжидательной тактикой из-за отсутст-

вия достаточных доказательств преимущества снижения риска дистоции плечиков над другими рисками 

для плода.  

Применение вакуум-экстракции при крупном плоде увеличивает риск дистоции плечиков до 6,8% 

[20]. Между тем, G. Levin et al. (2021) на основании исследования 2664 срочных родов пришли к выводу, 

что макросомия плода и сахарный диабет являются наиболее существенными факторами риска этого 
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тяжелого осложнения [34]. По данным исследователей вакуум-экстракция не увеличивает частоту дисто-

ции плечиков. 

Одним из основных прогностических критериев дистоции плечиков в родах является соотношение 

длины бедра к окружности живота [28]. Данное соотношение на протяжении всей беременности имеет 

одинаковое значение.  

Дистоция плечиков является одной из причин паралича Эрба у новорожденных. За последние 20 

лет в США частота этого осложнения снизилась с 1,5 до 0,9 случаев на 1000 родов [31,35]. По данным I. 

Lim, I.B. Samora (2022), основными факторами риска травмы плечевого сплетения в родах являются вес 

плода 4500 г и более, запоздалые роды, гипоксия плода в родах, ГСД и оперативные вагинальные роды. 

По данным систематического обзора, проведенного M.G. Hill, W.R. Cohen (2016), дистоция плечиков 

встречается в 0,15–2% родов. При этом паралич Эрба диагностируется в 20% после дистоции плечиков и 

в большинстве случаев имеет транзиторный характер. Среди потенциальных факторов ведущее значение 

имеют дистоция плечиков в анамнезе, макросомия плода, ожирение матери, сахарный диабет, аномалии 

родовой деятельности. Крупный плод и вакуум-экстракция плода являются основной причиной перело-

мов ключицы плода в родах [21].  

По данным J. Beta et al. (2019) частота дистоции плечиков, послеродового кровотечения, травм 

анального сфинктера напрямую зависит от веса крупного плода. При его весе 4500 г и более осложнения 

в родах через естественные родовые пути резко увеличивается [24]. 

Заключение. Таким образом, анализ литературы показывает, что в настоящее время отсутствуют 

четкие рекомендации в отношении тактики ведения родов при крупном плоде. Однако, отдельные аспек-

ты ведения беременности и родов при макросомии плода приводятся в ряде отечественных и зарубежных 

клинических рекомендациях [4,6,9]. В современном акушерстве в меньшей степени отражены вопросы о 

способах и сроках родоразрешения в случаях предполагаемой макросомии плода у женщин без наруше-

ния углеводного обмена. Согласно рекомендациям ACOG, показанием к кесареву сечению является 

предполагаемая масса плода более 4500 г у беременных с сахарным диабетом или более 5000 г при его 

отсутствии. Вопрос о применении вакуум-экстракции при макросомии плода остается дискутабельным 

из-за высокого риска дистоции плечиков, переломов костей черепа, неврологических нарушений.  
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