
779

ОБЗОРЫ

Адрес для переписки: LebedevaMA@mail.ru Поступила 12.03.2018, принята в печать 21.06.2018.

DOI: 10.17816/KMJ2018-779

Ультразвуковое исследование в диагностике  
макросомии плода 

Марина Андреевна Лебедева1,2*, Челеби Гасанович Гагаев1,2

1Городская клиническая больница № 29 им. Н.Э. Баумана, г. Москва, Россия;
2Медицинский институт ФГАОУ ВО Российский университет дружбы народов, г. Москва, Россия

Реферат
Ультразвуковое исследование в акушерстве — метод скрининга беременных женщин, в том числе и по вы-
явлению макросомии плода. Диагностика макросомии чрезвычайно важна, наряду с другими показаниями 
заключение о наличии крупного плода может повлиять на тактику ведения родов. Гестационный сахарный 
диабет (ГСД) является известным клиническим фактором риска развития макросомии плода и составляет 
большую часть всех типов диабета, наблюдаемых при беременности. У женщин с ГСД макросомия плода 
является основным осложнением, которое часто в совокупности с другими служит показанием к планово-
му кесареву сечению с целью сокращения потенциально возможных перинатальных осложнений, так как 
для макросомии диабетического генеза характерно диспропорциональное распределение подкожно жиро-
вой клетчатки у плода с преимущественной локализацией в верхней половине туловища, что способству-
ет росту вероятности дистоции плечиков и повреждению плечевого сплетения. В развитии перинатальной 
заболеваемости и смертности большая доля приходится на новорожденных с массой тела более 4 кг, одна-
ко в литературе недостаточно данных исследований о том, как следует проводить пренатальный ультраз-
вуковой мониторинг при подозрении на макросомию плода, особенно у пациентов без сахарного диабета 
(СД). На данный момент для определения предполагаемой массы плода используются формулы, созданные 
более 30 лет, назад и не всегда их точность высока. Сложность заключается в отсутствии данных о диагно-
стической точности маркеров макросомии.
Ведется поиск дополнительных параметров, способных повысить диагностическую ценность ультразвуко-
вого метода определения предполагаемой массы плода.
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Abstract
Ultrasound examination in obstetrics is a method of screening of pregnant women including identification of fetal 
macrosomia. Diagnosis of macrosomia is extremely important, along with other indications the conclusion about 
the presence of a large fetus may affect the tactics of giving birth. Gestational diabetes (GD) is a known clinical 
risk factor for fetal macrosomia and accounts for the majority of all types of diabetes observed during pregnancy. 
In women with GD fetal macrosomia is the main complication, which often together with others serves as an indi-
cation for a planned cesarean section in order to reduce potentially possible perinatal complications, as macrosomia 
of diabetic origin is characterized by disproportional distribution of subcutaneous adipose tissue in the fetus with 
predominant localization in the upper half of the trunk, which increases the probability of dystocia of the shoulders 
and damage to the brachial plexus. In perinatal morbidity and mortality the major proportion is presented by new-
borns weighing more than 4 kg but there is insufficient data in the literature on how prenatal ultrasound should be 
monitored in cases of suspected macrosomia in the fetus, especially in patients without diabetes. At the moment, to 

© 2018 Авторы 
УДК 612.64 616-007.61

mailto:LebedevaMA@mail.ru


780

Обзоры

determine the estimated weight of the fetus, the formulas created more than 30 years ago are used and their accura-
cy is not always high. The difficulty is caused by the lack of data on the diagnostic accuracy of macrosomal markers.
A search is being made for additional parameters capable of increasing the diagnostic value of ultrasound method 
for determining the estimated weight of the fetus.
Keywords: macrosomia, ultrasonic fetometry, overview, estimated fetal weight.
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Макросомией в большинстве литератур-
ных источников считается вес при рождении 
> 4 000 г и встречается в 10 % беременно-
стей [1]. Данное состояние связано с рисками 
как для матери, так и для плода: увеличивает-
ся частота кесарева сечения (КС), травматиза-
ции родовых путей, дистоции плечиков (ДП) и 
перинатальной асфиксии. Американская ассо-
циация акушеров и гинекологов (ACOG) опре-
деляет макросомию как вес при рождении > 
4500 г, поскольку именно после этого значения 
существенно возрастает частота послеродо-
вых осложнений [2]. Согласно альтернативно-
му подходу макросомией считают увеличение 
фактического или предполагаемого веса выше 
 90-го или 95–97-го процентиля для данного 
срока беременности [3].

Вес при рождении зависит от многих факто-
ров: генетических, экологических и конститу-
циональных, нарушения обмена веществ, пола, 
этнической принадлежности, в настоящее вре-
мя существуют нормативные значения даже 
для конкретных этногрупп. Данные He et al. [4] 
продемонстрировали, что на вероятность раз-
вития макросомии плода влияют предыдущие 
роды крупным плодом, паритет, наличие сахар-
ного диабета, индекс массы тела (ИМТ) отца, 
мужской пол плода, общая прибавка в весе за 
время беременности [5]. 

Гестационный сахарный диабет (ГСД) явля-
ется известным клиническим фактором риска 
развития макросомии плода и составляет 90 % 
всех типов диабета, наблюдаемых при беремен-
ности. У женщин с ГСД макросомия плода яв-
ляется основным осложнением, которое часто 
в совокупности с другими служит показанием 
к плановому КС с целью сокращения потенци-
ально возможных перинатальных осложнений. 
Для макросомии диабетического генеза харак-
терно диспропорциональное распределение 
подкожно-жировой клетчатки (ПЖК) у плода 
с преимущественной локализацией в верхней 
половине туловища, что способствует росту ве-
роятности дистоции плечиков (ДП) и повреж-
дению плечевого сплетения.

Существует четкая связь между ДП и ма-
кросомией плода. Tsur et al. [6] в обзоре 240 189 

 родов, показал, что макросомия плода являет-
ся основным фактором развития данного ос-
ложнения.

Травма плечевого сплетения является наи-
более частым осложнением родов. Согласно 
многочисленным исследованиям частота трав-
матизации плечевого сплетения колеблется от 4 
до 40 % [7]. В 10 % наблюдений травм плече-
вого сплетения сохраняется пожизненная ин-
валидизация. Переломы ключицы и плечевой 
кости возникают в 10,6 % случаев ДП и обыч-
но восстанавливаются без осложнений. Гипок-
сическое поражение головного мозга отмечено 
в 0,5–23 % наблюдений [8]. Риск ДП составля-
ет около 0,2 % у плодов среднего размера. При 
массе 4000–4500 г этот риск увеличивается 
примерно до 5 %, а при весе выше 4500 г со-
ставляет около 30 % [9, 10].

Попытки выявления факторов, которые 
обязательно приводят к ДП и позволяют на 
практике предпринять меры профилактики, 
оказались безуспешными. В большинстве слу-
чаев причины сводятся к макросомии. Макро-
сомия встречается достаточно часто, при этом 
ДП развивается далеко не всегда. Предположе-
ния, что ультразвуковое измерение массы пло-
да и более точное измерение ширины плечевого 
пояса поможет точно прогнозировать ДП, не 
подтвердились. Даже если удается точно уста-
новить ПМП, прогнозирование ДП остается 
весьма неточным [11].

Выбор метода родоразрешения для беремен-
ных с ГСД и макросомией плода определяет-
ся с учетом повышенного риска перинатальной 
смертности (ПС) и перинатальной заболевае-
мости (ПЗ) [12], кроме того, повышается риск 
послеродового кровотечения и разрывов про-
межности четвертой степени [13].

Выявление макросомии при неосложненной 
беременности по данным ультразвуковой фе-
тометрии варьируется от 15 % до 79 %, клини-
чески от 40 % до 52 %. Точность совокупной 
(клинической и при помощи ультразвуковой 
диагностики) постановки диагноза незначи-
тельно превышает 60 % [14].

При оценке высоты стояния дна мат-
ки и окружности живота не всегда можно 
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 определить ПМП достаточно точно. Точно 
так же и ультразвуковая оценка ПМП может 
быть неточной. Переоценка веса плода ведет 
к существенному росту частоты КС [15]. Для 
определения ПМП существует более 30 раз-
личных формул. Однако поиски наиболее до-
стоверных формул продолжаются. По данным 
Coomarasamy et al., при сравнении диагно-
стической ценности различных формул, наи-
лучший «результат» получен с показателями 
чувствительности 45 % и специфичности 81 % 
[14, 16]. По данным Mongelli и Benzie [17], ко-
торые сравнивали 18 формул для определения 
макросомии плода, обнаружено, что некоторые 
формулы не позволяют установить диагноз ма-
кросомии, в то время как другие показывают 
высокие цифры ложноположительных резуль-
татов. Poon et al. [18] продемонстрировали диаг-
ностическую точность для макросомии плода в 
34 % с 10 % ложноположительных результатов. 
Для повышения точности ультразвуковой оцен-
ки ПМП необходима стандартизация методики 
измерения [19] и поиск дополнительных пара-
метров для улучшения диагностической точно-
сти ультразвукового исследования.

Диагностика макросомии диабетического 
генеза имеет ряд особенностей, так как в дан-
ном случае наблюдается ассиметричный рост 
плода с избытком мышечной и жировой тка-
ней в верхней половине тела: в лопаточной об-
ласти, в области передней брюшной стенки, что 
увеличивает риск ДП по сравнению с плодом 
с макросомией недиабетического генеза [20]. 
Кроме того, у плодов матерей с СД повышен 
риск ПС и ПЗ (метаболические нарушения, мор-
фофункциональная незрелость и пр.), поэтому 
им необходим более тщательный ультразвуко-
вой контроль [21]. Важно отметить, что в реко-
мендациях Национального института по охране 
здоровья Великобритании (NICE) [22] при на-
личии ультразвуковых признаков развития ди-
абетической фетопатии и макросомии плода 
рассматривается возможность начала гипогли-
кемической терапии. 

Рекомендации включают измерение толщи-
ны мягких тканей в области плеча, бедра и пе-
редней брюшной стенки. Основываясь на том 
факте, что жировая ткань именно в этой ло-
кализации претерпевает наибольшие измене-
ния по мере роста плода, работы M. Scioscia 
et al. продемонстрировали не только сильную 
корреляцию между толщиной ПЖК и ПМП, 
но и предложили новую формулу для расчета 
ПМП [23, 24]. В то же время другие исследо-
вания показали хорошую корреляцию толщи-
ны ПЖК при пренатальной оценке с толщиной 

ПЖК постнатально, однако при изучении  связи 
толщины мягких тканей с ПМП (основанную 
на совокупном учете окружности головы, жи-
вота и длины бедренной кости) не было про-
демонстрировано каких-либо преимуществ 
такого метода для антенатального обнаруже-
ния макросомии. 

Совместное использование измерений мяг-
ких тканей с ПМП могло бы улучшить прогно-
зирование макросомии по сравнению с любым 
изолированным методом [25]. Кроме того, 
была продемонстрирована хорошая корреля-
ция антенатального измерения плечевого пояса 
по данным магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) с шириной плеч при рождении; это мо-
жет служить дополнительным маркером для 
прогнозирования ДП у плодов с макросоми-
ей. Однако МРТ является более дорогостоя-
щим методом диагностики, нежели УЗИ [26]. 
Наблюдение за ростом плода является важной 
 частью пренатальной диагностики. Несмотря 
на неточность, ультразвуковая диагностика 
позволяет выявить плоды с ненормальным ро-
стом и влияет на решение о сроках и методе 
родоразрешения [27].

Несмотря на то, что макросомия плода свя-
зана с 2–3-кратным увеличением риска ПС и ПЗ 
[28], в литературе недостаточно исследований 
о том, как следует проводить пренатальный 
ультразвуковой мониторинг при подозрении на 
макросомию плода, особенно у пациентов без 
СД. Сложность заключается в отсутствии дан-
ных о диагностической точности маркеров ма-
кросомии [29].

Ультразвуковое исследование является 
наиболее широко используемым методом ди-
агностики макросомии несмотря на то, что ис-
следования показывают более низкую точность 
при прогнозировании веса крупного плода по 
сравнению с определением нормальных весо-
вых значений [25]. Многие авторы утвержда-
ют, что динамическая фетометрия более точна 
в определении ПМП [30, 31]. 

Основными факторами, влияющими на не-
точность в заключениях, являются: неточность 
формул для вычисления ПМП, неточности тех-
нических измерений [32].

Другими факторами, которые увеличивают 
ошибку, являются ожирение матери, маловодие, 
оборудование низкого качества и недостаточная 
квалификация врача ультразвуковой диагности-
ки. Измерение окружности живота плода име-
ет наибольшее значение при оценке веса плода 
[33]. Оценка ПМП оказывает существенное вли-
яние на дальнейшую акушерскую тактику, так 
как риск развития осложнений как для матери, 
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так и для плода возрастает с увеличением веса 
плода. Поэтому врачу чрезвычайно важно иметь 
в распоряжении другие сонографические подхо-
ды, включая формулы расчета ПМП для плодов 
более 4 500 г, чтобы свести системные ошибки 
до минимума [34]. Поскольку соотношение тка-
ней может сильно варьироваться, то и различия 
в весе при рождении могут быть значительными 
среди плодов с аналогичными биометрическими 
параметрами. В среднем жировые отложения со-
ставляют 14 % от веса при рождении, но процент 
может быть и намного большим [35]. Жировая 
ткань подвержена серьезным изменениям, когда 
присутствуют условия, связанные с ускоренным 
или уменьшенным ростом. Матери с СД с пло-
хим контролем гликемии подвергаются повы-
шенному риску рождения плода с макросомией 
и с большим объемом подкожного жира. При по-
мощи ультразвуковой диагностики возможна 
оценка количества подкожного жира плода, что 
обеспечит лучшую оценку нормального и нару-
шенного его роста [36, 37]. Измерение толщины 
мягких тканей в области бедра и плеча — про-
стой метод оценки количества жира и прогно-
зирования веса новорожденного при рождении. 
Этот метод имеет два основных преимущества: 
во-первых, он обладает хорошей воспроизводи-
мостью и, во-вторых, он основан на линейных 
2D-измерениях, которые могут быть адекватно 
получены даже начинающими специалистами 
ультразвуковой диагностики.

Макросомия плода — это акушерское ослож-
нение, которое встречается в 10 % всех беремен-
ностей и связано с тяжелыми осложнениями 
как для матери, так и для плода. Ультразвуко-
вое исследование дает информацию о состоя-
нии плода, но степень значимости отдельных 
параметров для прогнозирования ПМП до кон-
ца не выяснена. Раннее выявление маркеров ма-
кросомии способно повлиять на дальнейшую 
тактику в отношение матери и плода, улучшить 
перинатальные исходы.
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