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 ماكروزومي طبق تعريف عبارت از بزرگي جثه جنين به صورتي كه وزن هنگام تولد نوزاد ترم بـالاي                  :زمينه و هدف  

زايمـان بـه     پارگي شديد كانال زايماني و،كه سبب عوارض مادري مانند اختلالات پيشرفت زايماني گرم باشد  4000
 خـونريزي   ،ز در معـرض آسفيكـسي     از سوي ديگر جنـين ني ـ      .گردد گاهي سزارين هيستركتومي مي    طريقه سزارين و  

 .گيـرد  ترقوه قرار مي   هاي استخوان بازو و     شكستگي اي همراه با فلج شبكه بازويي و       داخل جمجمه و ديستوشي شانه    
در كشورهاي مختلف مطالعات متعددي در زمينه فاكتورهاي خطر موثر بر ماكروزومي انجام شده است ولي در كشور 

مطالعه به صورت مقطعي صورت گرفتـه       : بررسي روش .باشد  اين زمينه محدود مي    ما مطالعات تحليلي و جامعي در     
مراجعه نمـوده بودنـد بررسـي     )عج(عصر   مادراني را كه جهت زايمان به بيمارستان ولي81 تا پاييز 80از پاييز  . است
 و 2500زن تولـد كمتـر از    و،هاي نارس زايمان  گرم وارد مطالعه شده و     2500با وزن بالاي     هاي ترم و   زايمان. كرديم

 .برابـر مقايـسه شـدند     سـه   هاي ماكروزوم با گروه كنترل به تعداد          مادران جنين  .تولدهاي مرده از مطالعه حذف شدند     
 و  گرم داشتند  4000وزن بالاي   %) 8/3( مورد   77 زايمان در طي مطالعه صورت گرفت كه از ميان آنها            2000 :ها  يافته

 تعـداد   ، سـابقه ابـتلا بـه ديابـت        ،)چـاقي ( وزن مادر    ،سن مادر .  داشتند 4500ا بيش از    وزن معادل ي  %) 6/0(مورد   12
. مـاكروزومي بودنـد  تاثيرگذار در بروز  اي از عوامل مهم و و سابقه ابتلاي مادر به بيماري زمينه   جنس نوزاد  ،ها زايمان

لـد نـوزاد مـاكروزوم از عـواملي         سابقه تو   پوند در طي حاملگي و     35 افزايش وزن مادر بيش از       طول مدت حاملگي،  
بـا جلـوگيري از حـاملگي در         :گيري  نتيجه. اي ميان آنها و ماكروزومي جنين يافت نشد        بودند كه در اين تحقيق رابطه     

  .توان از بروز ماكروزومي در جنين پيشگيري كرد ها مي و كاهش تعداد زايمان  كنترل ديابت، كنترل وزن،سنين بالا

  مي، فاكتورهاي خطر، فراوانيماكروزو :كليدي كلمات

  
يا بزرگي جثه جنين عبارت اسـت از         )Macrosomia(ماكروزومي  

البتـه در برخـي      1.گـرم  4000وزن هنگام تولد در نـوزاد تـرم بـالاي           
چنـدين   2.شـود  گرم ماكروزوم اطلاق مـي     4500مكاتب به وزن بالاي     

قش دارند كه   عامل به تنهايي يا به طور مشترك در ايجاد ماكروزومي ن          
ها ديابت مادر است كه سبب افزايش دو برابري در وقـوع             يكي از اين  

جثـه بـزرگ    :  سـاير مـوارد عبارتنـد از       3.شود ماكروزومي در جنين مي   
 طولاني شـدن    ،هاي متعدد   زايمان ، سن مادر  ،والدين به خصوص مادر   

 4000سابقه وضع حمل نوزاد بـا وزن بـالاي           جنس مذكر و   ،حاملگي
عوارض آن   ماكروزومي عارضه شايعي در علم مامايي است و        4-7.گرم

از جمله اثـرات     .دهد همواره مادر و جنين را در معرض خطر قرار مي         

 پـارگي شـديد كانـال       ،توان از مـشكلات زايمـاني      سوء آن بر مادر مي    
حتـي    افزايش احتمال ريـسك زايمـان بـه طريقـه سـزارين و             ،زايمان

 از  8.دنبـال سـزارين را نـام بـرد          به هيستركتومي به دليل زايمان سخت    
خـونريزي داخـل     ،سوي ديگر جنين نيز در معرض خطـر آسفيكـسي         

هاي استخوان   شكستگي فلج شبكه بازويي و    ،ديستوشي شانه  ،جمجمه
 در كشورهاي مختلف مطالعـات متعـددي        9.گيرد ترقوه قرار مي   بازو و 

 صـورت   در زمينه ميزان شيوع و فاكتورهاي خطر موثر بر ماكروزومي         
 %4/3شـيوع     زايمان در بيمارستاني در فنلانـد      26961 گرفته است در  

ما مطالعـات    سفانه در كشور  أمت 10. گرم به دست آمد    4500وزن بالاي   
فاكتورهاي خطـر مـاكروزومي      اپيدميولوژيك جامعي در مورد شيوع و     

  .صورت نگرفته است و اطلاعات در اين زمينه بسيار محدود است
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 .صــورت مقطعــي طــي يــك ســال صــورت گرفــتمطالعــه بــه 

 بوده و بـدين ترتيـب كليـه       )Sequential( گيري به صورت آسان    نمونه
مادراني كه از تاريخ شروع طرح جهت انجـام زايمـان بـه بيمارسـتان               

گرم بـه دنيـا آورده       2500مراجعه كرده و نوزاد بالاي       )عج(عصر   ولي
  وارد مطالعـه )Conveience Sampling( درپـي  بودند بـه صـورت پـي   

هايي كه در بخـش مامـايي بيمارسـتان           در پايان هر هفته زايمان     .شدند
شد بـه كمـك چـك ليـست مربوطـه مـورد              انجام مي  )عج( عصر ولي

 ، چك ليست شامل متغيرهايي مثـل سـن مـادر          .گرفت بررسي قرار مي  
 ،هـا  تعـداد زايمـان   ،قد مادر ،وزن مادر قبل از بارداري و هنگام زايمان    

جنس  ، وزن نوزاد  ،اي سابقه ابتلا به بيماري زمينه     ،ت حاملگي طول مد 
.  نـوع زايمـان بـود      اي و  ابتلا نوزاد ماكروزوم به بيمـاري زمينـه        ،نوزاد
يا نوزاد آنها مرده بـه دنيـا آمـده            گرم بودند  2500هايي كه زير     زايمان

 نـوزاد بـا وزن   77در طـي مـدت مطالعـه      . بود از مطالعه حذف شدند    
گرم به دنيا آمدند كه اطلاعات مربـوط بـه ايـن نـوزادان               4000بالاي  

استخراج گرديده سـپس بـراي بـالا بـردن ارزش آمـاري              ) ماكروزوم(
تحقيق و قدرت اجراي آزمون فرضيه گروه ديگري از نوزادن بـا وزن             

  سـه  تـصادفي و   گرم به عنوان گروه كنترل بـه صـورت           2500-4000
جهـت مقايـسه     .اب گرديـد  انتخ ـ) مـورد  231(برابر نمونه ماكروزوم    

با شرط نرمـال بـودن توزيـع         )مثل سن مادر  (ميانگين متغيرهاي كمي    
و به شرط غيـر نرمـال بـودن توزيـع      Student's t test متغير از آزمون

جهـت   .سـتفاده شـد   ا Wilcoxon. Rank. sum testمتغيـر از آزمـون  

تفاده  اس ـ2χ مقايسه فراواني نسبي متغيرهاي كيفي مثل ديابت از آزمون      
 گيـرد  اي صـورت نمـي   اخلاقي نيز به دليل اينكـه مداخلـه      نظر   از .شد

مربوطـه مطلـع    مشكلي وجود نداشته و بيماران از تكميل چك ليست          
  .باشند ها بدون ذكر نام مي شده و تمامي چك ليست

  
  

  
  مـورد  77 ،تولـد زنـده     گرم و  2500 مورد زايمان بالاي     2000از  

ميانگين سني مادران نـوزادان   .رم داشتند گ4000وزن بالاتر از     %)8/3(
 مـادران نـوزادان طبيعـي      و% 95 سال با دامنه اطمينان      8/28ماكروزوم  

 سال با همان دامنه اطمينـان بـود كـه اخـتلاف سـني دو گـروه                  5/26
از مادران نوزادان مـاكروزوم مبـتلا بـه          001/0p=(. 13%( دار بود  معني

ايـن   و بود% 9/3 نوزادان طبيعي كه اين ميزان در    ديابت بودند در حالي   
 دار بـود يعنـي شـانس ابـتلا بـه ديابـت در              معني =007/0p اختلاف با 

  به يك  17/2مادران نوزادان ماكروزوم نسبت به مادران نوزادان طبيعي         
در اين مطالعه كمتـرين و بيـشترين وزن قبـل از            ). 1جدول  (باشد    مي

 86 و   45 بـه ترتيـب      بارداري در گروه مادران داراي نوزاد مـاكروزوم       
 . كيلـوگرم بـوده اسـت      86 و   38كيلوگرم و در مادران با نوزاد طبيعي        

كمترين و بيـشترين وزن قبـل از زايمـان در گـروه مـادران بـا نـوزاد                   
 كيلـوگرم و در گـروه مـادران بـا نـوزاد          96 و 54ماكروزوم به ترتيـب     

 در  قدترين و بلندقـدترين مـادران       كوتاه.  كيلوگرم بود  90 و   46طبيعي  
 متـر و در      سانتي 182 و   150گروه مادران با نوزاد ماكروزوم به ترتيب        

از . متر بودنـد   سانتي180 و 120گروه مادران با نوزاد طبيعي به ترتيب   
  هـد كـن داشت25 بالاتر از BMI نفر 71ه ـ مادر مورد مطالع308مجموع 

 س ماكروزومي نوزادمقايسه فراواني ديابت در مادران مورد مطالعه براسا: 1 -جدول

 <4000  4000≥ جمع

  تعداد  درصد تعداد         درصد         تعداد        درصد
  )g(                      وزن نوزاد

 ديابت

 مثبت 10 0/13 9 9/3 19 2/6

 منفي 67 0/87 222 1/96 289 8/93

 جمع 77 100 231 100 308 100

)86/3-23/1 :95%CI(17/2 =odds ratio ،007/0p= ،7/33 =2χ  
  

  مادران مورد مطالعه بر اساس ماكروزومي نوزاد) هفته(حاملگي مدت مقايسه توزيع پراكندگي  :2 -جدول
 يارانحراف مع ميانگين         كمترين              بيشترين          تعداد                              (g) وزن نوزاد

4000≥ 77 ٌٌWٌ0/42 W0/36 W14/39 37/1 

4000< 231 W0/43 W0/36 W88/38 8/1 

134/0p= 

 هايافته

 وش بررسير
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 نفـر ديگـر نـوزاد طبيعـي         38  نفر از آنان داراي نوزاد ماكروزوم و       33
بـالاي   BMIاز مادران نوزادان مـاكروزوم       %42به عبارت ديگر     .داشتند

 بـالاتر   BMIان طبيعياز مادران نوزاد %16كه فقط   داشتند در حالي25
ــتند25از  ــاملگي . )>0001/0p ( داش ــداد ح ــين تع ــوزاد   ب ــد ن  و تول

كـه در مـادران نـوزادان        ماكروزوم نيـز رابطـه وجـود دارد بـه طـوري           
كه در مادران نوزادان طبيعي   بوده در حالي   9ماكروزوم بيشترين پاريتي    

دت اي بين طـول م ـ      در اين مطالعه رابطه    )=0005/0p (.باشد  مي هفت
). 2 جـدول ( )=13/0p (حاملگي و تولد نوزاد مـاكروزوم يافـت نـشد       

بين . )=048/0p (.دختر بودند % 7/37پسر و    نوزادان ماكروزوم % 3/62
و تولـد نـوزاد     ) بيماري تيروئيـد  ،  فشارخون( اي در مادر   بيماري زمينه 

 سابقه تولـد نـوزاد      )=0067/0p (داري يافت شد   ماكروزوم رابطه معني  
 همچنــين ميــزان افــزايش وزن در طــي حــاملگي ســبب مــاكروزوم و

  . شدند افزايش ريسك تولد نوزاد ماكروزوم نمي
  
  

شـود   دار مامايي محسوب مي    هاي عارضه  ماكروزومي جزء بيماري  
گاه  شود و جنين هر دو مي   مادر و  كه موربيديتي ناشي از آن گريبانگير     

 .گـذارد   مي اثرات سوء طولاني مدت بر سلامت مادر و جنين به جاي          
و افـزايش بـيش از حـد      چاقي مادر،ديابت مادري خوب كنترل نشده    

وزن مادر در طي بارداري همگي همراه با افزايش ريسك تولد نـوزاد             
هاي متناوب هيپرگليـسمي اسـت    ماكروزوم هستند و اين به دليل دوره   

هيپرگليسمي در جنين سبب تحريك     . شود كه در اين شرايط ايجاد مي     
هاي رشد   فاكتور رشد شبيه انسولين و ساير هورمون       لين و ترشح انسو 

حاملگي طول كشيده    .شود شده كه خود سبب تحريك رشد جنين مي       
نيــز بــه دليــل افــزايش طــول دوره رشــد جنــين در رحــم منجــر بــه 

رغــم شناســايي مــاكروزومي و ريــسك  علــي. شــود مــاكروزومي مــي
واننـد بـه درسـتي      ت كدام از مجموع اين علائم نمـي       فاكتورهاي آن هيچ  

علـل   بـسياري از   .وقوع ماكروزومي را از نظر كلينيكي پيشگويي كنند       
ماكروزوم بسياري از نوزادان     هاي وزن تولد هنوز مبهم است و       تفاوت

اي ندارند ولي بـه هـر حـال مـاكروزومي            ريسك فاكتور شناخته شده   
 و ريـسك    موربيـديتي مـادر    سبب موربيديتي و آسيب نئوناتال شده و      

روي  فنلانـد بـر   اي كـه در  در مطالعه 11.دهد رين را نيز افزايش مي   سزا
 10به دست آمد  % 4/3 زايمان صورت گرفت شيوع ماكروزومي       26961

 %8/10  زايمـان شـيوع مـاكروزومي      7156روي   در مطالعه ديگر بـر     و

هـاي   طبـق بررسـي    .اسـت % 8/3ماكروزومي در مطالعه ما      شيوع   8.بود
بالاتر احتمال بيشتري براي به دنيا آوردن       صورت گرفته مادران با سن      

دار بـين    در مطالعه ما نيـز اخـتلاف معنـي          و 5و6.نوزاد ماكروزوم دارند  
 ميانگين سني مادران نوزادان ماكروزوم با گروه كنترل مشاهده گرديـد          

ــابتي %52در مطالعــه مــا  ).5/26 ســال در برابــر 8/28(  از مــادران دي
ارتباط بين ديابت مادر با       دنيا آوردند و   گرم به  4000نوزادان بالاتر از    

با توجه به تاثير وزن مادر        .تاييد گرديد  =007/0p ماكروزومي جنين با  
 بـه   25بيـشتر از     BMIبروز ماكروزومي جنين و با در نظـر گـرفتن            در

ايـن بـسيار     و  بودند "چاق" از مادران در مطالعه ما       %5/3 ،عنوان چاق 
در مطالعه   8 از زنان چاق بودند    %34تر از مطالعه استراليا است كه        پايين

 پونـد طـي حـاملگي و        35مابين عواملي مانند افـزايش وزن بـيش از          
بـه  . دار و معيني يافـت شـد       افزايش پاريتي با ماكروزومي ارتباط معني     

گيـري بـيش از حـد مـادر در دوران            طور مشابهي در يك مطالعه وزن     
در  و 12.ك ماكروزومي جنين همراه بوده اسـت  ريسبارداري با افزايش  

گيـري بـالاي مـادر در دوران حـاملگي      مطالعه پاركر و همكـاران وزن  
 در مطالعه   13.سبب دو برابر شدن ريسك ماكروزومي جنين شده است        

 ما ميانگين سن حاملگي در گروه مادراني كه نوزاد مـاكروزوم داشـتند            
 9/38  طبيعي به دنيا آورده بودنـد      هفته و در مادراني كه نوزادان      1/39

 باشد كه ارتباطي بين سن حاملگي با ماكروزومي مشاهده نشد          هفته مي 
)13/0p=(            ايـن بـرخلاف    .  و شايد نياز به حجـم نمونـه بيـشتر باشـد

 حاملگي كه ارتبـاط بـين افـزايش         7367مطالعه صورت گرفته برروي     
 14.يده اسـت   به اثبات رس ـ   )>0001/0p( سن حاملگي با ماكروزومي با    

همچنين در مطالعه ما معلوم شـده اسـت كـه جـنس نـوزاد بـا بـروز                   
هـاي   به اين معني كـه مـاكروزومي در جنـين         ،  ماكروزومي ارتباط دارد  
 همين مطلـب در مطالعـه دكتـر         )=04/0p (شود پسر بيشتر مشاهده مي   

طـور   بـه  جزايري و همكاران به اثبات رسيده است كـه نـوزادان پـسر            
تري نسبت به نوزادان دختر داشـته و بنـابراين درصـد            تيپيك وزن بالا  

در ايـن مطالعـه      15.دهنـد  بالاتري از نوزادان ماكروزوم را تـشكيل مـي        
افـزايش ريـسك سـزارين در مـادر          ارتباطي بين ماكروزومي جنـين و     

كه در متون موجود ماكروزومي همراه بـا افـزايش           يافت نشد در حالي   
عي يـك نـوزاد مـاكروزوم سـبب         زايمان طبي   و 16ريسك سزارين بوده  
 همچنين ذكر شده است كه      17.گردد  مي  چهار وسه  ايجاد پارگي درجه    

از عوارض مادري ماكروزومي افزايش انسيدانس سزارين به ميـزان دو          
برابر گروه كنترل است و همچنين زايمان طبيعي در ايـن زنـان سـبب               

بحث
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 11دوره   زايمان را در طـول يـك         Mulik 8617. شود ميپارگي كانال   
 4499-4000 نوزاد بـا وزن      666در اين جمعيت     .ساله بررسي نمودند  

در مطالعه آنهـا    . گرم بودند  4500  نوزاد بزرگتر از   97گرم متولد شد و   
 گرم بيشتر از مادران     4500موربيديتي مادري در مادران نوزادان بالاي       

ز ا% 1/3خونريزي پس از زايمـان در       .  گرم بود  4000نوزادان كمتر از    
از مادران نوزادان طبيعـي     % 5/1مادران نوزادان ماكروزوم در مقايسه با       

از مـادران نـوزادان مـاكروزوم       % 4/15انتقـال خـون در       .مشاهده شـد  
  18.در مادران نوزادان نرمال بـود     % 1/3اين در مقايسه با      مشاهده شد و  
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Background: Macrosomia is a term applied to newborns with a birth weight of 
>4000g. This condition leads to several maternal and fetal complications including 
maternal traumas as well as newborn injury. This study was designed to evaluate the 
risk factors of macrosomia among Iranian women. 
Methods: This cross-sectional study performed between July 2001 and July 2002, 
included 2000 term deliveries involving newborns with birth weights of >2500g. The 
records of 77 mothers of live born infants weighing >4000g were compared to those of 
the control group (231 women). Stillborn and neonates who were <2500g were 
excluded from the study. 
Results: Among the 2000 deliveries performed in Imam Hospital, 77(3.8%) of the 
newborns weighed >4000g and 12(0.6%) weighed >4500g. The mean age of the 
mothers, maternal BMI, history of diabetes mellitus, multiparity, fetal sex and 
underling maternal disease were found to be associated with increase risk of fetal 
macrosomia. There was no significant relationship between prolonged gestation, 
weight gain more than 16kg during pregnancy and past history of macrosomic delivery 
and macrosomia. 
Conclusions: It is possible to prevent macrosomia by weight and diabetes control 
before the decision to become pregnant. To prevent pregnancy among multipara 
mothers aged >35 years old, highly protective contraceptive methods should be used. 
Furthermore, if a mother is diagnosed with a macrosomic fetus by sonography or other 
imaging methods, more care should be taken during the delivery to decrease the risk of 
fetal injury, such as asphyxia and brachial plexus palsy.    
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