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 ■ Несмотря на значительное число исследований, посвященных проблеме родоразрешения беременных крупным 
плодом, общепризнанной тактики ведения беременности и родов не существует. Высокие показатели родового 
травматизма матери и неблагоприятные перинатальные исходы при макросомии плода имеют большое меди-
цинское и, несомненно, социальное значение. Цель исследования. Изучение особенностей течения беременности 
и родов, а также перинатальных исходов при рождении крупного плода. Материалы. Литературные данные 
зарубежных и отечественных авторов за период с 1991 по 2016 год. Методы. Систематический анализ и обоб-
щение литературных данных. Заключение. Необходимо определить оптимальную тактику ведения беременности 
и родов крупным плодом, что позволит значительно снизить перинатальную заболеваемость и смертность.
 ■ Ключевые слова: крупный плод; макросомия; плодово-тазовая диспропорция; дистоция плечиков; течение 

беременности и родов; перинатальные исходы.

OuTcOMES OF PREgNANcY AND DELIVERY LARgE FETuS
 © V.A. Mudrov 1, M.N. Mochalova 1, Y.N. Ponomareva 2, A.A. Mudrov 1

1 Chita State Medical Academy, Chita, Russia; 
2 Moscow State University of Medicine and Dentistry named after A.I. Evdokimov, Moscow, Russia

For citation:  Journal of Obstetrics and Women’s Diseases. 2016;65(6):36-44 Received: 25.10.2016 
 Accepted: 02.12.2016

 ■ In spite of large number of studies on the issue of delivery pregnant with large fetus, avowed tactics of pregnancy 
and delivery does not exist. High rates of mother’s birth trauma and adverse perinatal outcomes during delivery large 
fetus are great medical and social problem. The aim of the study was to investigate the course of pregnancy and de-
livery, and perinatal outcomes during delivery large fetus. Materials: literary data of foreign and domestic authors 
in the period from 1991 to 2016. Methods: a systematic review and synthesis of the literature data. Conclusion: It is 
necessary to determine an optimum tactics of pregnancy and delivery large fetus that will reduce significantly perinatal 
morbidity and mortality.

 ■ Keywords: large fetus; macrosomia; fetal-pelvic disproportion; shoulder dystocia; pregnancy and delivery; perinatal 
outcomes.

Введение
Частота родов крупным плодом, по  дан-

ным литературных источников, в  последние 
годы составляет 4,5–20 % [1–5]. Роды пло-
дом с  массой тела 4000–4500  г наблюдаются 
в 7,6 %, 4500–5000 г —  в 1,2 %, 5000 г и более —  
в  0,2 %  случаев [5]. Высокие показатели родо-
вого травматизма матери и  неблагоприятные 
перинатальные исходы при макросомии плода 
имеют большое медицинское и,  несомненно, 
социальное значение [2, 3, 5]. В случае самопро-
извольных родов крупным плодом в  последу-
ющем у  новорожденных нередко наблюдается 

нарушение мозгового кровообращения, а  так-
же симптоматика, связанная с  повреждением 
плечевого сплетения [6–8]. Нарушения физи-
ческого и нервно-психического развития отме-
чаются более чем у  1/3 таких детей на  первом 
году жизни [6, 7]. Одной из важнейших причин, 
определяющих уровень заболеваемости детей, 
родившихся крупными, является диспропор-
ция между размерами головки и тазом матери 
в родах [7, 8]. Частота клинически узкого таза 
варьирует от 1,4 до 8,5 % к общему числу родов, 
доля макросомии плода в  структуре данного 
осложнения составляет 5,8–60 % [9–11].
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Особенности течения беременности 
и родов крупным плодом

Частота осложнений при макросомии пло-
да в  анте-, интра- и  постнатальном периодах 
значительно превышает таковую у  пациенток, 
родивших детей со средней массой тела [2, 3, 6]. 
Частота осложнений беременности при макро-
сомии плода, требующих стационарного лече-
ния, по  данным Н.А. Ляличкиной, составляет 
54,1 %, что сопоставимо со  среднестатистиче-
скими показателями [2]. Однако имеются дан-
ные, что возраст беременных крупным плодом 
в  60 % случаев превышает 35  лет [5]. В  силу 
чего беременность в большинстве случаев про-
текает на  фоне экстрагенитальной патологии 
и  имеет свои особенности [12]. Частота ран-
него токсикоза у беременных крупным плодом 
составляет 13,4–36,5 %, анемии  —  до  74,1 % 
[2, 3]. Преэклампсия (гестозы) встречают-
ся в  1/3 случаев макросомии плода. Вероятно, 
данный факт связан с  распространенностью 
алиментарно-конституционального ожирения 
(25–72 %) среди женщин с  макросомией пло-
да [5, 13–15]. Анализ структуры осложнений 
беременности показал, что гестационный са-
харный диабет отягощал гестацию у  3,5–50 % 
беременных крупным плодом [2, 5, 16, 17]. 
Распространенность истмико-цервикальной 
недостаточности и  угрозы прерывания бе-
ременности при макросомии плода в  2 раза 
превышает среднестатистические показатели 
и равняется 7,1 % случаев [2].

Макросомия плода сочетается с  многово-
дием в  8,12–18,2 % наблюдений [2, 3, 18, 19]. 
Возникновение многоводия при макросомии 
плода может быть обусловлено гипергликемией 
плода, увеличением осмотического диуреза, ко-
торый впоследствии приводит к полиурии [19]. 
Многие авторы связывают многоводие с общей 
активизацией анаболических процессов в  си-
стеме плацента —  плод [12]. Частота маловодия 
при макросомии плода составляет 3 %, что зна-
чительно ниже среднестатистических показате-
лей [20]. Плацентарные нарушения наблюдаются 
при макросомии плода в 20–31,8 %, что не отли-
чается достоверно от  показателей нормосомии 
плода [2, 16, 20]. Нарушения в  системе маточ-
но-плодово-плацентарного кровотока возника-
ют за счет увеличения потребностей растущего 
плода и невозможности его адекватного обеспе-
чения существующей сосудистой системой [21].

По мнению некоторых авторов, течение 
беременности при макросомии плода являет-
ся более благоприятным в  сравнении с  нор-

мосомией, исключая наличие гестационного 
и  других видов сахарного диабета [2, 4, 5, 
22, 23].

Некоторые авторы полагают, что рождение 
крупного плода обусловлено перенашиванием. 
Частота перенашивания при макросомии плода 
варьирует в пределах от 5,8 до 19,5 % [3, 24–27]. 
Средний срок гестации у беременных крупным 
плодом на  6–8 дней больше, чем у  женщин 
с  нормосомией плода [3, 16, 24]. Склонность 
к перенашиванию и высокая частота патологии 
родов во многом определяется «зрелостью» (го-
товностью) родовых путей. Согласно данным 
M. Boulvain, при макросомии плода «незрелые» 
родовые пути встречаются в  3 раза чаще, чем 
у женщин с нормосомией плода, в связи с чем 
часто требуется предварительная подготов-
ка родовых путей, а  также индукция родовой 
деятельности [28]. Предшествующий патоло-
гический прелиминарный период отмечает-
ся у  4,7 % рожениц с  макросомией плода [2]. 
Осложнения в течение родов крупным плодом 
в  основном обусловлены двумя причинами: 
плодово-тазовой диспропорцией и  нарушени-
ем сократительной функции матки в силу ее пе-
рерастяжения [3, 9, 29]. В связи с отсутствием 
пояса плотного прилегания головки крупного 
плода и таза матери частота несвоевременного 
излития околоплодных вод (преждевременно-
го и  раннего) при макросомии плода в  3 раза 
превышает таковую при физиологических ро-
дах (22,4–35,6 %). Несвоевременное излитие 
околоплодных вод, в  свою очередь, приводит 
к пролонгированному или затяжному течению 
родов, что обусловлено не  только крупными 
размерами плода, но и неготовностью родовых 
путей. Ряд авторов полагают, что замедление 
I периода родов обусловлено в первую очередь 
развивающимся клиническим несоответствием. 
Увеличение продолжительности I  периода ро-
дов при макросомии плода опосредовано боль-
шой частотой аномалий родовой деятельности, 
которые в  50 % случаев являются следствием 
плодово-тазовой диспропорции, и  прогрес-
сивно увеличивается прямо пропорциональ-
но массе плода [2, 3, 9]. Родостимуляция при 
макросомии плода проводится в  2 раза реже, 
чем при средней массе плода [2]. Вероятно, дан-
ный факт связан с тем, что наиболее сложным 
вопросом в  ведении родов крупным плодом 
является дифференциальная диагностика ано-
малий родовой деятельности и функционально 
узкого таза. Клинически узкий таз встречается 
в 5 раз чаще при родах крупным плодом в срав-
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нении с родами со средней массой плода [9, 30]. 
Роды крупным плодом часто сопровождаются 
развитием асинклитизма. Слабовыраженный 
асинклитизм не оказывает отрицательного вли-
яния на течение родов, даже благоприятствует 
прохождению головки через плоскость входа 
в малый таз. Однако возможны случаи, при ко-
торых асинклитизм выражен настолько резко, 
что затрудняет или препятствует продвижению 
головки [3, 8, 9]. Резко выраженные варианты 
внеосевого вставления головки называют па-
тологическим асинклитизмом. Патологический 
асинклитизм является одним из  признаков 
клинически узкого таза. Вследствие наличия 
патологического асинклитизма при родах через 
естественные родовые пути могут возникать 
интрадуральные кровоизлияния, разрывы или 
надрывы мозжечкового намета [6, 8].

Известен способ диагностики характера 
вставления головки плода в малый таз в родах, 
заключающийся в  том, что при влагалищном 
исследовании с  помощью определения рас-
положения швов и  родничков относительно 
основных анатомических ориентиров (лонное 
сочленение, промонториум, крестец) и  разме-
ров малого таза матери судят о характере встав-
ления головки плода в малый таз [31]. Однако 
имеет место недостаточная точность способа 
за счет субъективности влагалищного исследо-
вания; положение проводной оси таза при этом 
не подтверждается объективными инструмен-
тальными методами обследования [8].

В.Н. Серовым и др. предложен способ опре-
деления характера вставления головки плода 
в  родах, согласно которому у  роженицы при 
ультразвуковом сканировании определяют 
позицию и  вид плода по  отношению позво-
ночника и  лицевой части черепа к  стенкам 
матки; положение головки плода относитель-
но плоскости входа в  малый таз по  величине 
контура головки, находящейся ниже данной 
плоскости; сгибание или разгибание головки 
по величине шейно-затылочного угла или под-
бородочно-грудинного размера в зависимости 
от  вида плода (переднего или заднего); поло-
жение стреловидного шва головки по располо-
жению глазниц относительно средней линии 
тела и их взаиморасположения; вид и степень 
асинклитизма по  расположению глазниц от-
носительно плоскости входа в малый таз и их 
вертикального смещения относительно друг 
друга. Оптимальным вариантом вставления 
головки плода в родах является передний вид 
затылочного предлежания, который при уль-

тразвуковом сканировании имеет следующие 
отличительные особенности: позвоночник пло-
да располагается спереди и слева, лицевая часть 
черепа справа и  сзади, ниже плоскости входа 
в  малый таз находится 1/3 контура головки, 
имеется умеренное сгибание головки (величи-
на шейно-затылочного угла от 120 до 140 гра-
дусов) и  задний асинклитизм первой степени 
выраженности (задняя глазница ниже передней 
и величина вертикального смещения не превы-
шает 2,5 см), стреловидный шов в правом косом 
размере входа в  малый таз (передняя глазни-
ца справа от средней линии тела, задняя на ее 
уровне). При обнаружении отклонений от опи-
санного выше варианта вставления головки 
плода диагностируется патологическое встав-
ление, которое является одним из  симптомов 
функционально узкого таза и  служит основа-
нием к пересмотру тактики ведения родов [32].

При макросомии плода отмечается высокая 
частота родового травматизма плода и матери, 
что обусловлено значительными размерами го-
ловки плода, ввиду чего нормальные размеры 
таза могут оказаться для нее недостаточными 
[5, 9, 16, 17]. Роды в таких случаях могут быть 
сопоставлены с родами при узком тазе. У круп-
ного плода, кроме величины головки, наблю-
дается более значительная плотность черепных 
костей и меньшая способность головки к кон-
фигурации. Роды при такой головке протекают 
с некоторым затруднением, а для их окончания 
иногда приходится применять акушерские опе-
рации или иные пособия [9, 33].

Частота оперативных методов родоразре-
шения при макросомии плода значительно 
превышает таковую при нормосомии плода. 
По  данным различных авторов, частота родо-
разрешения путем операции кесарева сечения 
при макросомии плода составляет 25,8–89 %, 
путем использования акушерских щипцов  —  
0–2,3 %, частота вакуум-экстракции  —  4,2 % 
[5,  9, 16, 17]. Лидирующими причинами экс-
тренного оперативного вмешательства сре-
ди пациенток с  макросомией плода являются 
аномалии родовой деятельности в виде ее сла-
бости и  дискоординации, клиническое несо-
ответствие головки плода тазу матери, острая 
гипоксия плода и  угрожающая асфиксия [2]. 
Вопрос о  необходимости планового кесарева 
сечения при макросомии плода в  настоящее 
время является дискутабельным. Большинство 
авторов считают, что в  силу отсутствия до-
стоверных методов определения массы плода 
критерием для планового оперативного родо-



ISSN 1684–0461 2 0 1 6    Т О М  L X V    В Ы П У С К  6

39 ОРИГИНАЛьНые ИССЛеДОВАНИя

разрешения может являться вес плода более 
4500  г [3, 9, 34, 35]. Проведение элективного 
кесарева сечения при макросомии плода огра-
ничено в первую очередь частотой осложнений 
в  послеоперационном периоде [9]. Наличие 
осложнений беременности и  родов в  сочета-
нии с макросомией плода бесспорно является 
показанием для проведения кесарева сечения 
[3, 6, 9, 36].

Акушерский травматизм мягких тканей 
родовых путей при родах крупным плодом 
значительно превышает травматизм при ро-
дах нормотрофичным плодом [5]. Примером 
служат исследования K.P. Lipscomb, соглас-
но которым разрыв промежности III степени 
был диагностирован в  5 раз чаще при родах 
крупным плодом в сравнении с родами плодом 
средней массы [3]. По  данным M.  Najafian  et 
al., частота  травматизма при родах крупным 
плодом не  отличается значительно от  тако-
вой  у  маловесных: разрывы промежности 
встречаются в 1,7–4,9 %, разрывы шейки мат-
ки —  0,7–4,7 % случаев [2, 5]. Частота гипото-
нических  кровотечений и  общий объем кро-
вопотери в раннем послеродовом периоде при 
макросомии плода в 3–5 раз превышает сред-
нестатистические показатели в  силу снижен-
ной сократительной способности перерастя-
нутого миометрия, а также большой площади 
послеродовой раневой поверхности [2, 3, 5, 37]. 
Объем кровопотери в  родах при макросомии 
плода составляет 366,24 ± 158,64 мл, при сред-
нем весе плода —  231,67 ± 155,63 мл [2].

Поздний послеродовый период при макро-
сомии плода вследствие значительного акушер-
ского травматизма мягких тканей родовых пу-
тей и перерастянутости миометрия более часто 
осложняется субинволюцией матки, послеро-
довым эндометритом и другими гнойно-септи-
ческими заболеваниями, что требует дальней-
шего стационарного лечения и  качественно 
снижает репродуктивный потенциал женщины. 
Гематометра диагностируется в 16,0 % наблюде-
ний, cубинволюция матки —  в 10,6 % [2, 3, 5]. 
Гнойно-септические осложнения в  виде эндо-
метрита развиваются у  1,2 %  женщин, однако 
необходимость инструментальной ревизии 
полости матки наблюдается у  12,9 % пациен-
ток [2].

По данным M. Boulvain et al., индукция 
родов у  беременных крупным плодом уве-
личивает частоту травматизма промежности 
и не влияет на частоту операции кесарева се-
чения [28].

Перинатальные исходы родов крупным 
плодом

Актуальность проблемы макросомии плода 
обусловлена в первую очередь высокой часто-
той перинатальной заболеваемости и  смерт-
ности в  сравнении со  среднестатистическими 
показателями [3, 38–40].

Перинатальная смертность (ПС) при макро-
сомии плода, по  данным различных авторов, 
колеблется в пределах 0–0,8 %, общепопуляци-
онный уровень ПС составляет 17 ‰ [2, 3, 8]. 
В Российской Федерации перинатальная смерт-
ность при макросомии плода не  превышает 
1,3 ‰ [2, 3, 8, 41, 42]. По данным А.Н. Сулимы, 
ПС вследствие клинически узкого таза состав-
ляет 71,4 ‰ [42]. А.Л. Черепнина установила, 
что наибольшая перинатальная смертность ха-
рактерна для плодов массой 4000–4250  г, что, 
вероятно, связано с отсутствием «яркой» кли-
ники клинически узкого таза у  рожениц дан-
ной группы [3]. Перинатальная заболеваемость 
в  группе новорожденных массой 4000–4250  г 
в  2 раза больше, чем в  группе 4251–4500  г, 
и  в  50  раз превышает данный показатель 
в группе 4501–4750 г. Поэтому многие исследо-
ватели рекомендуют отнести женщин с предпо-
лагаемой массой плода 4000–4250 г к категории 
повышенного риска [3, 9, 42].

По данным большинства авторов, макросо-
мия плода является фактором риска развития 
родовой травмы, в частности травмы централь-
ной и периферической нервной системы [3, 6, 8, 
9, 42, 43]. Родовая травма центральной нервной 
системы может проявляться как общемозговы-
ми симптомами, так и симптомами поврежде-
ния ствола головного мозга [3, 6]. Повреждения 
головного мозга при макросомии плода вы-
званы в  основном ведением родов через есте-
ственные родовые пути при относительном 
клиническом несоответствии. Частота кефа-
логематом и  подапоневротических кровоиз-
лияний при родах крупным плодом в 2–3 раза 
превышает таковую у плодов со средней массой 
[3, 42, 44,  45]. Прослеживается четкая патоге-
нетическая закономерность родовой травмы, 
обусловленной патологией конфигурации го-
ловки. Конфигурация головки при макросо-
мии плода —  это преходящие компенсаторно-
приспособительные изменения головки плода, 
которые направлены на предотвращение трав-
мы головного мозга [2]. Однако конфигурация 
головки плода может становиться патологи-
ческой, приводя к  травматическим поврежде-
ниям, в трех ситуациях: чрезмерная конфигура-
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ция, быстрая конфигурация, несимметричная 
конфигурация [6, 8, 9]. На  первый план в  ус-
ловиях современного родовспоможения при 
макросомии плода выступают не  только ме-
ханические повреждающие факторы на  фоне 
плодово-тазовой диспропорции, но и гипокси-
ческие повреждения, возникающие вследствие 
локального нарушения мозговой гемодинами-
ки, обусловленные характером и степенью кон-
фигурации плода. Чрезмерно выраженная кон-
фигурация головки крупного плода приводит 
к  сдавлению основного венозного коллектора 
головного мозга —  сагиттального синуса, и ве-
нозных стволов полушарий мозга. Это сопрово-
ждается затруднением или блокадой венозного 
оттока, прогрессирующей внутричерепной ги-
пертензией, гипоксией и  ишемией мозга [2,  3, 
8, 45]. Механизм повреждения мозга плода мо-
жет возникнуть при сдавлении головки плода 
после вскрытия плодного пузыря ввиду разни-
цы между внутричерепным давлением и атмос-
ферным давлением. Несвоевременное излитие 
околоплодных вод приводит к  чрезмерному 
сдавлению головки плода и  повышению вну-
тричерепного давления, замедлению кровото-
ка по  верхнему сагиттальному синусу, пере-
полнению и  перерастяжению вен, диффузной 
церебральной гипоксии и разрыву вен с хруп-
кой стенкой —  геморрагиям [2, 3, 6, 8]. По дан-
ным В.В. Власюка, в структуре перинатальной 
смертности при родах крупным плодом наи-
большее  значение имеют внутричерепные 
кровоизлияния: субдуральное кровоизлияние 
встречается в  51,3 %, лептоменингеальное  —  
в 21,6 %, внутрижелудочковое —  в 5,4 %, крово-
излияние в мозжечок —  в 10,8 % [8]. При ней-
росонографии у младенцев с массой тела более 
4000  г субэпендимальные кровоизлияния об-
наруживаются у 60 %, расширение сосудистых 
сплетений  —  у  40 %, дилатация сосудов  —  
у 44 % [7].

Одним из  проявлений клинического не-
соответствия в  родах при макросомии плода 
является дистоция плечиков (ДП), которая ча-
сто осложняется травмой плечевого сплетения 
[9, 40, 46, 47]. При массе плодов более 4250  г 
частота ДП составляет 10 %, при массе более 
4500  г  —  20–30 % [3, 40, 47, 48]. е.А. Чернуха 
и Т.К. Пучко определили, что при ДП переломы 
ключицы наблюдаются у 19 %, парез плечевого 
сплетения —  у 5 %, плексит —  у 4 %, шейный 
радикулярный синдром —  у 3 %, перелом пле-
ча —  у 3 %, паралич Эрба —  у 11 % новорож-
денных [9, 49].

Частота родовых травм позвоночника 
и  спинного мозга при макросомии плода так-
же значительно превышает таковую при нор-
мосомии плода [3, 6, 8]. Согласно мнению 
С.Л.  Парилова, родовая травма при затрудни-
тельном продвижении головки плода по родо-
вому каналу всегда является сочетанной, как ми-
нимум шейно-затылочной [45]. Повреждения 
позвоночного столба в  процессе изгнания го-
ловки крупного плода носят конструкционный 
характер и  обусловлены осевым нагружением 
позвонков в сочетании с чрезмерным сгибани-
ем и  ротацией. Из-за преимущественно хря-
щевого строения тел позвонков сами позвон-
ки повреждаются редко, часто вышеуказанные 
факторы приводят к надрывам и разрывам свя-
зок, вывихам позвонков, разрывам радиальных 
ветвей позвоночных артерий и самих артерий, 
гематомам спинномозгового канала и повреж-
дениям спинного мозга [6, 8, 45]. За  счет по-
вреждения позвоночных артерий возникает 
ишемия в  области ретикулярной формации 
ствола мозга, что выражается в миатоническом 
синдроме [3]. В раннем неонатальном периоде 
возможно выявление симптомов дыхательной 
недостаточности, таких как учащенное дыха-
ние, аритмия дыхательных движений, нараста-
ющий цианоз, локальное и  распространенное 
выбухание грудной клетки, которые возникают 
за  счет повреждения диафрагмального нерва 
или корешков спинномозговых нервов CIII–CV 
[7, 50, 51]. По данным В.Б. Ласкова, у 40 % де-
тей, родившихся массой 4000 г и более, имеется 
подвывих CI–CVI [3, 7]. Физиологический тонус 
мышц встречается у крупных новорожденных 
в 4,6 раза реже, а гипорефлексия и парезы ки-
стей —  в 2 раза чаще (64 %), чем у детей со сред-
ней массой при рождении [7]. В  первые дни 
жизни крупных новорожденных может воз-
никать феномен «мнимого благополучия», ко-
торый проявляется в  отсроченном появлении 
и  последующем нарастании неврологической 
симптоматики [3, 7]. Распространенность пе-
ринатальной энцефалопатии при макросомии 
плода составляет 4,7–76 %, в том числе в 40 % 
она сочетается с  катальной спинальной трав-
мой, проявляющейся синдромами двигатель-
ных нарушений и/или ликворной гипертензией 
[2, 7, 41, 49–51]. Резидуальная энцефалопатия 
в  различных сочетаниях с  минимальной моз-
говой дисфункцией или астеноневротическим, 
судорожным, вегетососудистым синдромами 
наблюдается у 68 % детей в дошкольном пери-
оде. Юношество детей, родившихся крупными, 
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отягощено синдромами вегетативно-сенсорной 
полиневропатии (40 %), вегетососудистой дис-
тонии (32 %), резидуальной энцефалопатии 
(12 %) [7].

По мнению некоторых авторов, макросомия 
плода сопровождается высоким риском раз-
вития врожденных пороков, что обусловлено 
в  первую очередь вынужденным положением 
плода в  полости матки и  выражается в  виде 
деформаций конечностей, дисплазии тазобе-
дренных суставов, косолапости и т. д. [3, 42].

Высокие показатели перинатальной забо-
леваемости и  смертности при родах крупным 
плодом обусловлены не  только механическим 
фактором, отражающим степень плодово-та-
зовой диспропорции, но  и  гипоксическим, 
проявляющимся асфиксией различной сте-
пени тяжести [2, 3, 41, 42]. Частота рождения 
крупных новорожденных в  удовлетворитель-
ном состоянии составляет 63–93 %, в  состоя-
нии асфиксии  —  7–27 % [2, 27, 42]. Асфиксия 
плода зачастую возникает на  фоне аспирации 
околоплодных вод [42, 52]. е.Р. Швечихина 
отмечает, что у  крупных новорожденных, не-
смотря на  удовлетворительное состояние при 
рождении, в 91 % случаев отмечаются симпто-
мы нарушения адаптивных механизмов в ран-
нем неонатальном периоде. Эти нарушения 
могут проявляться в  виде стертой неврологи-
ческой  симптоматики, метаболического аци-
доза, РДС-синдрома новорожденного, а  также 
некоторых клинических синдромов: отечного 
(38,3 %), инфицированности (33,1 %), гипер-
термического (7,8 %), аспирационного (5,8 %), 
отечно-геморрагического (3,9 %) [3, 53].

Метаболические нарушения в антенатальном 
периоде при макросомии плода выражаются 
не только в метаболическом ацидозе, но и в ги-
погликемическом состоянии новорожденных. 
У  16–20 % крупных новорожденных в  первые 
сутки отмечается пониженное содержание глю-
козы крови [3, 50, 52, 53]. Гипогликемия у ново-
рожденных массой 4000  г и  более клинически 
выражается в виде беспокойства, цианоза кож-
ных покровов, тремора конечностей и  мышеч-
ной дистонии. Развитие гипогликемических 
состояний может быть опосредовано не  толь-
ко недостатком поступления глюкозы в общий 
кровоток, но и большим потреблением глюкозы 
у крупных новорожденных на фоне относитель-
ной гиперинсулинемии [3, 50, 52–54].

У детей, родившихся с  массой тела 4000  г 
и  более, в  периоде раннего детства (до  3  лет) 
также отмечена более высокая, чем в  популя-

ции, заболеваемость (сахарный диабет, заболе-
вания органов дыхания, аллергический дерма-
тит, ожирение) [3, 50, 52–54].

В структуре заболеваемости основное место 
занимают респираторно-вирусные инфекции. 
Часто у  детей этой группы заболевания при-
обретают затяжное течение, что, по-видимому, 
связано с аллергической настроенностью орга-
низма [3, 50, 52, 53, 55].

Заключение
Представленные данные не  только свиде-

тельствуют о  необходимости индивидуально-
го подхода при родоразрешении беременных 
крупным плодом, но и предполагают дальней-
шее совершенствование методов диагностики 
макросомии плода, а  также прогнозирования 
исхода родов. Крупных новорожденных неза-
висимо от  общего состояния при рождении 
следует относить к  группе высокого риска 
в связи с различными нарушениями в раннем 
неонатальном периоде, высокой частотой по-
следствий родовой травмы, снижением реак-
тивности организма в первые месяцы жизни.

Информация о конфликте интересов —  от-
сутствует конфликт интересов.
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