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■ Статья представляет собой аналитиче-
ский обзор отечественной и зарубежной 
литературы по тактике ведения родов при 
крупном плоде. Рассмотрены различные 
аспекты этой проблемы, сопоставлены 
разные точки зрения. Приведены аргу-
менты в пользу той или иной тактики 
ведения родов — планового кесарева се-
чения, индукции родов, выжидательной 
тактики. 
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В процессе развития любой научной дисциплины или от-
дельной проблемы наступают периоды, когда накопленный 
объем научных и практических данных требует обобщения, 
анализа и выделения на этой основе направлений и вопро-
сов, на решение которых необходимо направить дальнейшие 
исследования. 

К числу таких проблем относится проблема крупного плода 
в современном акушерстве, проблема многозначная, включаю-
щая различные фундаментальные и практические аспекты. 

Роды крупным плодом дали основание многим авторам ха-
рактеризовать их как пограничные между физиологическими 
и патологическими. По мнению большинства авторов, ослож-
нения в родах при макросомии связаны с двумя основными 
факторами: несоответствием размеров головки плода и таза 
матери и нарушением сократительной деятельности матки. 
По мнению большинства исследователей, риск осложнений 
в родах при макросомии напрямую зависит от веса плода [2, 
38, 40, 45]. В большинстве случаев риск осложнений резко 
увеличивается при весе плода 4500 г и более [30]. Между тем 
исследователи указывают на отсутствие существенных раз-
личий осложнений в родах крупным плодом весом до 4500 г 
и нормотрофичными детьми. Кроме того, в родах возникает 
осложнение, характерное именно для макросомии,  — дис-
тоция плечиков. Плечики плода, имея большие размеры и 
округлую форму, как бы застревают на тазовом дне, что зна-
чительно увеличивает риск натальных повреждений [29, 56, 
37, 59, 41]. 

В родах, по данным В. В. Абрамченко и соав. (1997) [1], ча-
стота осложнений при макросомии достигает 68 % против 57 % 
в контроле. К основным осложнениям в родах при макросо-
мии относят травмы мягких родовых путей, несвоевременное 
излитие околоплодных вод, слабость родовой деятельности [6, 
23]. Между тем А. Л. Черепнина и соав. (2005) [21] отмечают 
значительно меньший процент осложнений в родах при на-
личии крупного плода. Так, при макросомии этот показатель 
составил 38 %, в группе нормотрофичных детей — 47 %. При 
этом автор подчеркивает, что наибольшие показатели перина-
тальной заболеваемости среди пациенток с крупным плодом 
отмечаются при массе плода 4000–4250 г, что обусловлено не-
достаточной точностью антенатального определения его пред-
полагаемой массы. 

Продолжительность родового акта при родах крупным пло-
дом составляет 12–15 часов, что несколько больше по сравне-
нию с родами доношенными плодами массой менее 4000 г [10, 
14]. Кроме того, для макросомии характерна вторичная сла-
бость родовой деятельности, выше частота наложения вакуум-
экстрактора и акушерских щипцов [58]. 

РОДЫ КРУПНЫМ ПЛОДОМ:  
СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ

© И. Ю. Баева,  
О. Д. Константинова

Оренбургская государственная  
медицинская академия УДК: 618.531

обзоры



ISSN 1684–0461

90 ОБЗОРЫ

Т О М  L X  В Ы П У С К  6 / 2 0 1 1

По мнению Макфой К. (1989) [13], несвоевре-
менное излитие околоплодных вод часто приво-
дит к затяжному течению родов. А. Л. Черепнина 
и соав. (2005) [21] приводят данные о практиче-
ски одинаковой частоте встречаемости несвое-
временного излития вод при макросомии и нормо-
сомии (37,5 и 39,7 % соответственно). Безводный 
промежуток в первой группе был от 20 мин до 
15 ч, а во второй — от 20 мин до 12 ч, в обеих 
группах он составил в среднем 5 ± 3,2 ч. 

По данным Ж. Нуркасымова (1973) [14], ча-
стота слабости родовой деятельности при ма-
кросомии достигает 8,5 %. Среди первородящих 
эта патология была в 3 раза чаще, чем среди по-
вторнородящих. При крупном плоде к факторам, 
способствующим развитию слабости родовой 
деятельности, относят функциональную и анато-
мическую неполноценность нервно-мышечного 
аппарата вследствие перерастяжения мышц мат-
ки и передней брюшной стенки. 

По мнению N. Heiskanen et al. (2001) [40], от-
сутствует прямая зависимость между сократи-
тельной деятельностью матки и массой плода. 
В  то же время целый ряд отечественных иссле-
дователей подчеркивают, что одним из основных 
осложнений в родах крупным плодом является 
слабость родовой деятельности, частота которой 
колеблется от 10,4 до 43 % [16]. В исследовании 
А. Л. Черепниной с соав. (2005) [21] подчеркива-
ется, что слабость родовой деятельности ослож-
нила течение родов у 12 % пациенток с макро-
сомией, что несущественно выше, чем в группе 
контроля (9,4 %). При этом в связи с упорной 
слабостью родовой деятельности родоразрешены 
путем операции кесарева сечения 36 % пациенток 
с крупным плодом. 

Необходимо учитывать и то обстоятельство, 
что нередко клинические проявления диспропор-
ции размеров плода и таза матери в родах рассма-
триваются акушерами как слабость родовых сил. 
По данным M. A. Morgan (1988) [49], среди жен-
щин с первичной слабостью родовых сил в 28 % 
наблюдений была выявлена диспропорция голов-
ки плода и таза роженицы, а при вторичной сла-
бости — в 45 %. В то же время И. С. Сидорова и 
соав. (1989) [19] отмечают, что клинически узкий 
таз — одна из причин дискоординации родовых 
сил. 

По данным I. C. Rogers et al. (2003) [53], ча-
стота кесарева сечения при макросомии зависит 
не только от веса плода, но и от веса матери. Так, 
при сочетании ожирения 1-й степени и макросо-
мии частота кесарева сечения составила 15,7 %, 
при 2-й степени — увеличивалась до 25,8 %. 

В современной литературе приводится доста-
точно широкий диапазон частоты оперативного 

родоразрешения при макросомии. При этом основ-
ной причиной оперативного родоразрешения при 
макросомии является несоответствие размеров 
плода и таза матери [26]. Именно за счет расши-
рения показаний к кесареву сечению, по мнению 
Л. А. Черепниной (2006) [20], за последние 20 лет 
перинатальная смертность среди плодов с круп-
ной массой снизилась в 15 раз (с 20 до 1,3‰), ча-
стота родового травматизма — в 3 раза (с 18,2 до 
5,9 %), гипоксически-травматических поражений 
ЦНС — в 2 раза (с 5,9 до 2,6 %). Этому есть ло-
гическое объяснение, связанное с традиционным 
взглядом на повреждения ЦНС плода и новорож-
денного в процессе родов, осложняющихся про-
странственным несоответствием головки плода 
и таза матери, механическим воздействием на 
головной мозг в результате чрезмерного сжатия 
головки тазовым кольцом, грубой деформацией 
костей черепа. Однако Ю. И. Барашнев (1991) [4] 
отмечает, что с точки зрения механического воз-
действия невозможно найти удовлетворительного 
объяснения тем ситуациям, когда и при умерен-
ной, и при значительных степенях функциональ-
но узкого таза рождаются дети, при исключении 
влияния других факторов, с явными повреждени-
ями ЦНС. В основе лежат повреждения, обуслов-
ленные интранатально перенесенной гипоксией, 
вызванной другими факторами. 

В  структуре показаний к кесареву сечению 
при макросомии за последние два десятилетия 
произошли некоторые изменения. Так, по данным 
Т. К. Шевченко и Н. К. Кан (1991) [26], клиниче-
ски узкий таз при макросомии послужил показа-
нием к кесареву сечению в 53,1 % случаев, сла-
бость родовой деятельности — в 28 %, рубец на 
матке после кесарева сечения — в 9,3 %. 

По данным А. Л. Черепниной (2005) [21], кли-
нически узкий таз в структуре показаний к кеса-
реву сечению составил 23,2 %, аномалии родовой 
деятельности — 19 %. Существенно увеличились 
показания к кесареву сечению по поводу рубца 
на матке (18 %) и тазового предлежания плода 
(12,5 %). 

В  исследовании, проведенном в госпита-
лях Марселя (Франция) с января 2004 г по май 
2005 г, частота кесарева сечения при макросомии 
составила 18,3 % [47]. При этом показаниями к 
кесареву сечению послужили: слабость родовой 
деятельности — 55,6 %, клинически узкий таз — 
22,2 %, дистресс плода — 6,7 %. 

Нужно отметить, что если в последние деся-
тилетия отмечалось снижение частоты анатоми-
чески узкого таза, особенно выраженных степе-
ней сужения, то частота клинически узкого таза 
практически не изменялась и составляла 1,3–
1,7 % [19, 22, 24]. С одной стороны, это обстоя-
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тельство можно объяснить тем, что современные 
женщины чаще стали рожать детей с массой тела 
4000 г и более [10, 27, 32, 33], с другой появле-
нием «стертых» форм анатомически узкого таза, 
часто неблагоприятных для исхода родов [3, 11]. 
При «стертых» формах анатомически узкого таза 
единственным признаком его функциональной 
неполноценности может быть только нарушение 
мозгового кровообращения новорожденного [23]. 

В то же время целый ряд исследователей от-
мечают, что в современных условиях в струк-
туре причин функциональной неполноценно-
сти таза первое место принадлежит отнюдь не 
женскому тазу, а головке плода вследствие уве-
личения ее размеров или плохой конфигурации 
при переношенности [1, 17]. В  исследовании 
150 беременных крупным плодом, проведенном 
Ю. А. Ждановой (2005) [7], установлено, что ча-
стота функционально узкого таза (ФУТ) той или 
иной степени при родах крупным плодом состав-
ляет 100 %. В  структуре причин формирования 
ФУТ ведущая роль принадлежит плодовым фак-
торам: макросомии — 52,67 %, сочетанию круп-
ного плода с сужением таза I степени — 22,67 %, 
заднего вида затылочного предлежания с круп-
ным плодом — 16 %, аномалиям вставления го-
ловки — 5,32 %, перенашиванию беременности 
в сочетании с макросомией  — 3,34 %. По мне-
нию автора, при возникновении выраженной и 
абсолютной диспропорции между головкой и та-
зом в первом периоде родов, преимущественно в 
конце активной фазы или в начале фазы замед-
ления, возникает феномен ранних децелераций, 
который регистрируется во втором периоде ро-
дов. Регулярные ранние децелерации в активную 
фазу родов, сопровождающие более чем 20 % 
схваток, считались проявлением значительной 
степени функционально узкого таза и показани-
ем к операции кесарева сечения. Исследователь 
разработала двухэтапный алгоритм ведения ро-
дов при крупном плоде и высоком риске ФУТ на 
основе расширенного фетального мониторинга. 
На первом этапе оценка течения родов осущест-
влялась по следующим критериям: характеру 
вставления головки плода, симптому Вастена, 
характеру сократительной деятельности матки. 
Роды через естественные родовые пути возмож-
но вести при наличии заднего асинклитизма, 
«отрицательном» симптоме Вастена, чрезмерно 
активной родовой деятельности. Выявление на 
данном этапе переднего асинклитизма, аномалий 
вставления головки (высокое прямое стояние го-
ловки, разгибательные вставления) в сочетании 
с симптомом Вастена «вровень» или «положи-
тельным» свидетельствовали о значительной 
степени функционально узкого таза и являлись 

показанием для операции кесарева сечения. 
Второй этап включал в себя, наряду со всеми 
выше перечисленными характеристиками кли-
нического течения родов оценку конфигурации 
головки и данных кардиотокографии плода. При 
наличии заднего асинклитизма и «отрицатель-
ном» симптоме Вастена чрезмерно выраженная 
конфигурация головки и появление ранних де-
целераций являлись показанием для операции 
кесарева сечения. 

В  исследованиях В. В. Ковалева (2001) [9] 
указывается, что в 86,7 % случаев, несмотря на 
наличие определенной диспропорции между го-
ловкой плода и тазом матери, роды завершаются 
через естественные родовые пути. В связи с этим 
в последние годы большое внимание уделяется 
использованию математического подхода к ре-
шению проблемы диспропорции таза и головки 
плода с построением математических моделей [8, 
17]. В частности, В. В. Ковалевым (2003) [8] был 
разработан метод диагностики характера встав-
ления головки плода с помощью интранатального 
ультразвукового исследования. Создан 2-этапный 
алгоритм ведения родов при высоком риске функ-
ционально узкого таза на основе расширенного 
фетального мониторинга, включающего в себя 
интранатальное ультразвуковое исследование 
сердца, оценку вставления головки плода, сокра-
тительной деятельности матки и сердечной дея-
тельности плода. 

По данным Ж. Нуркасымова (1973) [14], раз-
личия в частоте оперативного родоразрешения при 
макросомии и массе новорожденного менее 4000 г. 
незначительные и составляют соответственно 6,4 % 
и 5,8 %. Между тем В. И. Ямпольская (1972) [28] 
отмечает, что частота кесарева сечения при крупно-
плодии в 4 раза выше, акушерские щипцы — в 2,5 
раза, а вакуум-экстракция и плодоразрушающие 
операции — в 3 раза чаще, чем при родах плода-
ми средненормальной массой. По другим данным 
отечественных акушеров, частота кесарева сечения 
колеблется от 0,86 до 6,8 % [3, 18, 20]. Между тем Н. 
А. Ратнер и Л. Ф. Башарова (2002) [18] отметили от-
сутствие увеличения частоты кесарева сечения при 
макросомии с увеличением веса новорожденных. 
А. Л. Черепнина (2006) [20] при анализе исхода ро-
дов крупным плодом за период с 1997 по 2003 гг. по 
ЦПСиР выявила увеличение частоты кесарева сече-
ния с 12,4 % до 16,5 %. 

Высокую частоту кесарева сечения при родах 
крупным плодом ряд авторов объясняют и истин-
ным перенашиванием беременности, приводя-
щим к пониженной конфигурабельности головки 
плода [23, 46]. 

По данным литературы, частота наложения 
акушерских щипцов при родах крупным плодом 
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колебалась от 3,5 % до 12 % случаев, вакуум-
экстракция — в 1,7 % [12] и в 9,3 %. 

В  системном обзоре L. Sancher-Ramos (2002) 
[54] были представлены данные 29 исследований 
исхода родов при макросомии с элементами мета-
анализа за 10-летний период. В общей сложности 
было исследовано 3751 случай родов крупным 
плодом. На основании представленных данных 
авторы пришли к выводу, что частота кесарева се-
чения существенно увеличивалась при индукции 
родов. 

В исследованиях A. H. Nassar et al. (2003) [34] 
приведены данные исхода 231 родов с весом но-
ворожденных 4500 г и более за 13-летний период. 
Частота кесарева сечения составила 36,9 %. При 
этом частота дистоции плечиков при вагиналь-
ных родах составила 3,7 %. 

Проблема дистоции плечиков (shoulder 
dystocia — затрудненное выведение плечиков — 
ЗВП, вколоченные плечики) обсуждается в зару-
бежной и отечественной литературе уже в тече-
ние нескольких столетий. Е. А. Чернуха с соав. 
(1998) [25] указывают, что еще в 1730 г. Smellie 
отмечал гибель плода в таких ситуациях. 

В США за 10-летний период 10-кратно увели-
чилась частота дистоции плечиков, несмотря на 
увеличение частоты кесарева сечения [58]. 

Дистоция плечиков — это осложнение второго 
периода родов. После рождения головки происхо-
дит задержка переднего плечика за симфизом или 
вколачивание (вклинивание) его в таз, а заднее 
плечико в это время или плотно сжато в крест-
цовой впадине, или же находится над промонто-
рием, в результате чего дальнейшее продвижение 
плода по родовым путям матери прекращается. 
Если в ближайшее время не произвести родораз-
решение, то плод погибает от асфиксии. 

По данным современной литературы, макро-
сомия является основной причиной развития дис-
тоции плечиков плода в родах [24, 36, 42, 50, 57]. 
При этом частота задержки выхода плечиков при 
массе плода более 4000 г колеблется от 0,5 % до 
27,7 % [5], а при массе плода более 4500 г — со-
ставляет от 10,6 % до 30 % [5, 44]. 

В связи с этим при определении плана ведения 
родов очень важно своевременно диагностировать 
крупный плод. В родах при макросомии существу-
ет ряд моментов, предрасполагающих к развитию 
данной патологии [51], — это медленное продви-
жение головки, переход головки из заднего вида в 
передний. 

В то же время O. Gregorion et al. (1989) [43] со-
общают, что на 16 259 родов нарушение движения 
плечевого пояса плода отмечено у 0,4 % женщин. 
Масса тела более 4 кг была у 36 новорожденных. 
Перелом ключицы отмечен у 12 детей, судоро-

ги — у 8, паралич типа Эрба — у 7. Смертности 
новорожденных не было. 

К  другим факторам дистоции плечиков от-
носятся сахарный диабет, дистоция плечиков в 
анамнезе, пролонгированные роды, затянувший-
ся II период родов, большая ширина плеч плода 
независимо от массы тела, узкий таз, а также раз-
рыв матки [39, 35, 52, 60]. 

T. F. Baskett et A. C. Allen (1995) [31] приводят 
клинико-статистические данные о дистоции пле-
чиков в 254 случаях на 40 518 родов в головном 
предлежании, частота которой составила 0,6 %. 
При этом парез плечевого сплетения диагности-
рован у 15 % новорожденных, переломы костей — 
у 5,1 %. Перинатальной смертности, обусловлен-
ной дистоцией плечиков, не зарегистрировано. 
Авторы указывают, что риск дистоции возрастает 
при переношенной беременности (троекратно), 
при пролонгированном втором периоде родов 
(троекратно), при наложении щипцов (десяти-
кратно) и макросомии плода (пятикратно). 

Дистоция плечиков является результатом на-
личия крупного плода и узкого таза и по своему 
механизму является формой клинически узкого 
таза — такой вывод делают Е. А. Чернуха с соавт. 
(1998) [25]. 

По данным исследователей, частота дистоции 
плечиков при доношенной беременности соста-
вила 1,61 %. Она сопровождалась высоким ма-
теринским и детским травматизмом. Так, разрыв 
шейки матки диагностирован у 11 % женщин, раз-
рыв промежности — у 50 %. Гипоксия отмечена 
у 61 % новорожденных (в группе сравнения — у 
24,9 %). У  19 % детей выявлен перелом ключи-
цы, у 5 % — парез плечевого сплетения, у 3 % — 
перелом плеча, у 25 %  — нарушение мозгового 
кровообращения. 

Для лечения дистоции плечиков предложено 
большое количество приемов, которые отличают-
ся своей эффективностью и степенью опасности 
травматизации в родах как матери, так и плода. 
Е. А. Чернуха с соав. (1998) [25] подчеркивают 
необходимость проведения всех ручных манипу-
ляций последовательно по мере увеличения их 
сложности с обязательным опорожнением моче-
вого пузыря, рассечением промежности под адек-
ватным обезболиванием (предпочтительно  — 
срединно-латеральная эпизиотомия). Особенно 
неблагоприятно в плане развития дистоции пле-
чиков сочетание крупного плода, слабость потуг 
и наложение полостных акушерских щипцов или 
вакуум-экстрактора. При этом затрудненное выве-
дение плечиков (ЗВП) отмечается в 23 % случаев. 
E. Sanberg (1999) [55] считает неблагоприятным 
фактором, приводящим к ЗВП, родоразрешение 
с применением полостных акушерских щипцов, 
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так как внутренний поворот плечиков при этом 
нарушается. Неправильное пособие в родах, в 
том числе форсированные тракции головки пло-
да вверх, поворот головки в сторону, противопо-
ложную позиции плода, в ряде случаев ведут к за-
труднениям при выведении плечевого пояса. 

Между тем ЗВП в родах следует дифференци-
ровать с другими состояниями, которые приводят 
к задержке продвижения плечиков после рожде-
ния головки плода [5, 29, 37, 59, 41]. К ним от-
носятся абсолютная и относительная короткость 
пуповины, значительное увеличение диаметра 
туловища плода в результате опухоли анасарки, 
опухоль шеи, сцепленные или сросшиеся близне-
цы и др. 

В  исследовании исхода 6157 родов, про-
веденном в Болгарии K. Milanova et al. (2006) 
[48], макросомия составила 4,45 % (274 случая). 
Через естественные родовые пути роды заверши-
лись у 157 женщин (57,3 %). При этом в 86,33 % 
роды протекали без осложнений, 21 пациентке 
(13,37 %)  — потребовалось оперативное вмеша-
тельство (вакуум-экстракция, акушерские щип-
цы, ручное обследование стенок полости матки). 
Кесарево сечение было проведено у 117 пациен-
ток с макросомией (42,7 %): из них плановое ке-
сарево сечение — у 89 (32,48 %), экстренное — у 
28 (10,2 %). Автор пришел к выводу, что перина-
тальные исходы улучшаются в случае дородовой 
диагностики макросомии. Это позволяет уже в 
первом периоде родов своевременно диагности-
ровать признаки клинически узкого таза. Кроме 
того, в связи с высоким риском родового травма-
тизма новорожденного целесообразно проведение 
планового кесарева сечения при сочетании геста-
ционного диабета и макросомии в 4500 г, а также 
в случаях отсутствия диабета с предполагаемым 
весом 5000 г. Индуцированные роды при макросо-
мии на любом сроке гестации увеличивали часто-
ту кесарева сечения и оперативных вмешательств 
(акушерские щипцы, вакуум-экстракция плода, 
ручное обследование стенок полости матки), а 
также частоту дистоции плечиков. Индукция ро-
дов показана при сочетании макросомии с аку-
шерскими осложнениями или пороками развития 
плода. При этом целесообразно интрацервикаль-
ное применение простагландинов. 

Таким образом, в литературе представлены 
различные точки зрения на тактику ведения ро-
дов при крупном плоде. Приведены аргументы 
в пользу той или иной тактики ведения родов — 
планового кесарева сечения, индукции родов, 
выжидательной тактики. Плановое кесарево се-
чение уменьшает частоту плекситов и травм про-
межности у матери. Ряд авторов призывают к 
проведению планового кесарева сечения у перво-

родящих женщин с весом плода 4500 г и более. 
Большинство акушеров считают, что индукция 
родов при макросомии приводит к увеличению 
числа осложнений. Между тем ряд авторов при-
зывают относиться взвешенно и к выжидатель-
ной тактике ведения родов [29, 30]. Необходимо 
учитывать вес плода, ИМТ матери, акушерский 
анамнез. Наличие дистоции плечиков в первых 
родах, рубец на матке, сахарный диабет в соче-
тании с макросомией являются показаниями для 
оперативного родоразрешения. 
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Статья представлена Т. У. Кузьминых,

НИИ акушерства и гинекологии им. Д. О. Отта СЗО РАМН,

Санкт-Петербург

Childbirth by a large fruit:  
a condition of a problem and debatable questions 

Baeva I. J., Konstantinova O. D. 

■ Summary: Article represents the state-of-the-art review of 
the domestic and foreign literature on tactics of conducting sorts 
at a large fruit. Various aspects of this problem are considered, 
the different points of view are compared. Arguments in favor 
of this or that tactics of conducting sorts — planned Cesarean 
section, an induction of sorts, waiting tactics are resulted. 

■ Key words: childbirth; a large fruit; perinatal outcomes. 
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