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аннотация
введение. Фетальная макросомия ассоциируется с риском материнского и плодового травматизма, пле-
чевой дистоции, увеличением частоты кесарева сечения, акушерских кровотечений. Прогнозирование 
крупных размеров плода на антенатальном этапе остается актуальным вопросом, окончательно не ре-
шенным даже при использовании современных методов медицинской визуализации. цель исследова-
ния – оценка прогностической ценности антенатальной 2D-ультразвуковой сонографии в III триместре 
для определения риска рождения плода с крупными размерами. материалы и методы. Обследовано 
819 женщин, из них 365 (основная группа) родили ребенка с массой более 4000 граммов, а 454 (кон-
трольная группа) родили доношенного ребенка в пределах гестационной весовой нормы. В сроке 32–34 
недели в рамках пренатального скрининга III триместра всем женщинам проведено ультразвуковое 
исследование с последующим расчетом предполагаемого веса плода по формуле Хэдлока. Критериями 
включения послужили: антропометрические данные плода при проведении УЗИ в сроке 32–34 недели 
в пределах нормы гестационного возраста, т. е. в пределах коридора 10–90 процентилей. результаты. 
Выявлено различие между группами: вес плодов у женщин основной группы в III триместре, рассчитан-
ный по формуле Хэдлока, оказался достоверно выше и составил 2123 граммов (Q1; Q3 – 1948; 2278) по 
сравнению с контрольной группой, в которой вес составил 1990 граммов (Q1; Q3 – 1844; 2101), p < 0,001. 
По данным ROC-анализа выявлена невысокая, но статистически значимая диагностическая ценность 
этого параметра для прогноза фетальной макросомии. обсуждение. Практическую значимость опре-
деления риска фетальной макросомии трудно переоценить. В результате использования прогностиче-
ских способов возможно принять меры для предотвращения материнского и плодового травматизма, 
профилактики перинатальной заболеваемости. Результаты нашего наблюдения показывают, что даже 
изолированное использование оценки предполагаемого веса плода по методу Хэдлока, произведенное 
в условиях учреждения III уровня, позволяет выделить группу беременных с угрозой по реализации ри-
ска фетальной макросомии, с приемлемыми чувствительностью и специфичностью. При этом порого-
вым показателем веса плода в сроке 32–34 недели является значение 2032 грамма. Очевидно, что ульт-
развуковое исследование в 32–34 недели остается необходимым в качестве селективной скрининговой 
технологии, например при наличии известных факторов риска фетальной макросомии. Заключение. 
Антенатальная 2D-ультразвуковая сонография для определения риска рождения плода с крупными раз-
мерами, проведенная в рамках пренатального скрининга III триместра, является инструментом селек-
тивного скрининга. Разработка интегральных многофакторных прогностических моделей фетальной 
макросомии, основанных на подсчете предполагаемого веса плода по способу Хэдлока в сроке 32–34 
недели, представляется перспективным направлением, которое позволит существенно улучшить каче-
ство перинатальной помощи. 
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abstract
introduction. Fetal macrosomy is associated with the risk of maternal and fetal trauma, shoulder dystocia, 
increase frequency of cesarean section, and obstetric hemorrhage. Prediction of large fetal size at the antenatal 
stage remains an urgent issue, definitively unresolved even with the use of modern medical imaging techniques. 
materials and methods. A total of 819 women were examined, of whom 365 (the study group) gave birth to 
a baby weighing more than 4000 grams, and 454 (the control group) gave birth to a full-term baby within the 
gestational weight norm. At 32–34 weeks of gestational screening in the third trimester, all women underwent 
an ultrasound examination followed by calculation of estimated fetal weight using the Hadlock formula. The 
inclusion criteria were fetal anthropometric data at 32–34 weeks' gestational age within the normal range, i.e. 
within the 10-90th percentile corridor. results. There was a difference between the groups, the fetal weight in 
women in the main group in the third trimester, calculated by the Hadlock formula, was significantly higher and 
was 2123 grams (Q1; Q3 – 1948; 2278) compared to the control group, in which the weight was 1990 grams 
(Q1; Q3 – 1844; 2101), p < 0.001. ROC-analysis revealed a low, but statistically significant diagnostic value of this 
parameter for the prognosis of fetal macrosomia. Discussion. The practical importance of determining the risk of 
fetal macrosomia cannot be overestimated. Using prognostic methods, it is possible to take measures to prevent 
maternal and fetal trauma and to prevent perinatal morbidity. Our results show that even the isolated use of the 
estimated fetal weight estimation by the Hadlock method, performed in a Level III institution, allows us to identify 
a group of pregnant women at risk for fetal macrosomia with acceptable sensitivity and specificity. The threshold 
fetal weight at 32–34 weeks is 2032 grams. Obviously, ultrasound at 32–34 weeks remains essential as a selective 
screening technique, e.g. in the presence of known risk factors for fetal macrosomia. conclusion. Antenatal 
2D ultrasound sonography to determine the risk of fetal oversize fetuses performed as part of third-trimester 
prenatal screening is a tool for selective screening. The development of integral multifactorial prognostic models 
of fetal macrosomia based on the calculation of estimated fetal weight using the Hadlock method at 32-34 weeks 
seems to be a promising direction that will significantly improve the quality of perinatal care.
Keywords: fetal macrosomy, large fetus, prenatal screening, Hadlock formula

For citation: Belomestnov S.R., Sevostyanova O.Yu., Chumarnaya T.V., Tomina Yu.V. Prognosis of fetal 
macrosomy by fetal weight in the third trimester. Ural medical journal. 2022;21(5):4-8. 
(In Russ.). http://doi.org/10.52420/2071-5943-2022-21-5-4-8.

введение
Под термином «фетальная макросомия» под-

разумевается вариант нарушения роста плода, 
при котором его вес на момент рождения равен 
или превышает 4000 г вне зависимости от геста-
ционного возраста [1]. Частота родов крупным 
плодом в мире хоть и имеет существенные реги-
ональные различия, остается достаточно высо-
кой и показывает постоянную тенденцию к росту. 
Статистическое управление Кореи в своем отчете 
приводит данные, что в 2019 г. 2,8 % детей в этой 
стране родилось с весом 4000 г и более [2], что в 
сравнении с развитыми странами является низ-
ким показателем. Так, по данным Национального 
центра статистики здравоохранения СшА, 7–8 % 
всех живорожденных в СшА весят 4000 г и более 
[3]. Результаты многоцентрового перекрестного 
исследования, проведенного в 14 провинциях 

Китая, показывают, что частота макросомии пло-
да составляет 7,46 % [4]. 

В Российской Федерации доля детей весовой 
категории 4000 г и выше составляет 10,14 % от 
числа рожденных живыми, при этом имеются су-
щественные региональные отличия не только 
между федеральными округами, но и между субъ-
ектами внутри одного округа [5, 6]. 

С фетальной макросомией связывают развитие 
ряда серьезнейших осложнений, прежде всего ма-
теринского и плодового травматизма, плечевой 
дистоции. Кроме того, большие размеры плода 
ассоциируется с увеличением частоты кесарева 
сечения, возрастанием риска акушерских кровот-
ечений [7, 8]. В связи с этим прогнозирование веса 
плода на антенатальном этапе не теряет своей 
актуальности, так как способствует обеспечению 
безопасности матери и ребенка, улучшению исхо-
дов родов. Однако эта проблема до сих пор остает-
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ся нерешенной даже при использовании современ-
ных методов медицинской визуализации [9]. 

С 1980-х гг. для оценки веса плода было пред-
ложено множество интегральных вариантов, ос-
нованных на интерпретации результатов 2D-уль-
тразвукового исследования. При сравнительном 
анализе их эффективности отмечалось, что прогно-
стическая ценность различных методик может зна-
чительно различаться [10, 11]. Так, в 2010 г. опубли-
кованы результаты исследования, в ходе которого 
оценивалась чувствительность 36 различных фор-
мул расчета веса, и было обнаружено, что ни один 
из методов нельзя назвать надежным [12]. 

Одним из распространенных в клинической 
практике способов определения антропометриче-
ских параметров плода является формула Хэдлока 
(отношение длины бедренной кости к окружности 
живота) [13]. Несмотря на предложенные новые 
способы, например INTERGROWTH-21st, метод 
Хэдлока до сих пор остается актуальным, а его  
результаты рассматриваются некоторыми специа-
листами в качестве критерия прогноза рождения 
крупного новорожденного [14, 15]. 

цель исследования – оценка прогностической 
ценности антенатальной 2D-ультразвуковой соно-
графии для определения риска рождения плода с 
крупными размерами. 

маТериалы и меТоды 
Проведено ретроспективное дескриптивное 

когортное исследование. Исследование прошло 
этическую экспертизу, получено одобрение Ло-
кального этического комитета ГБУЗ СО «ЕКПц». 
Обследовано 819 женщин в возрасте 18–44 лет, ко-
торым в ходе антенатального наблюдения в сроке 
32–34 недели в рамках пренатального скрининга 
III триместра проведено ультразвуковое иссле-
дование в условиях ГБУЗ СО «Екатеринбургский 
клинический перинатальный центр» (ГБУЗ СО 

«ЕКПц»). Основную группу составили 365 жен-
щин, родивших ребенка с массой более 4000 грам-
мов. В контрольную группу вошли 454 женщины, 
беременность которых закончилась рождением 
доношенного ребенка с антропометрическими па-
раметрами в пределах гестационной нормы. Кри-
териями включения в обе группы послужили ан-
тропометрические данные плода при проведении 
УЗИ в сроке 32–34 недели в пределах нормы геста-
ционного возраста, то есть в пределах коридора 
10–90 процентилей. Родоразрешение всех женщин 
произошло в сроке доношенной беременности в 
акушерском стационаре ГБУЗ СО «ЕКПц». Анали-
зируемые группы были сопоставимы по возрасту, 
паритету, соматическому и гинекологическому 
анамнезу. По способам родоразрешения сравнение 
групп не проводилось. 

Ультразвуковое исследование было проведено 
по стандартной методике на аппарате GE Voluson 
E8, с последующим расчетом предполагаемого 
веса плода по формуле Хэдлока.

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с помощью программного пакета 
Statistica v.8.0. и SPSS v.23.0.0 for Windows. Анализ 
числовых параметров показал, что исследуемые 
выборки не подчинялись закону нормального 
распределения (проверка с помощью критериев 
Лиллиефорса и Колмагорова – Смирнова), в связи 
с чем использованы непараметрические методы 
математической статистики. 

Для описания количественных признаков был 
использован перцентильный подход: в качестве 
меры центральной тенденции признаков вычис-
лялась медиана (Me – 50-й перцентиль), в качестве 
интервальной оценки – верхний и нижний кварти-
ли (Q1 и Q3 – соответственно 25-й и 75-й перцен-
тили). Для выявления различий между группами 
для количественных показателей использова-

Рис. 1. Чувствительность, специфичность и порог отсечения при оценке диагно-
стической ценности веса плода в сроке 32–34 недели с помощью ROC-анализа
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лись непараметрические критерии U-критерии  
Манна – Уитни. 

Анализ ROC-кривых (receiver operating 
characteristic – операционная характеристика при-
емника) использовался для определения диагно-
стической значимости представленных параметров 
по площади под характеристической кривой (ППК).

Статистически значимыми считали различия 
при уровне значимости p < 0,05. 

реЗУльТаТы
Предполагаемый вес плода в сроке 32–34 неде-

ли, рассчитанный по формуле Хэдлока, в основной 
группе оказался достоверно выше и составил 2123 
грамма (Q1; Q3 – 1948; 2278) по сравнению с кон-
трольной группой, в которой вес составил 1990 
граммов (Q1; Q3 – 1844; 2101), p <  0,001.

Возможность использования предполагаемого 
веса плода в качестве изолированного прогности-
ческого критерия рождения новорожденного мас-
сой тела 4000 граммов и более оценена по данным 
ROC-анализа. На основании чего выявлена невысо-
кая, но статистически значимая диагностическая 
ценность этого параметра (AUC = 0,672, доверитель-
ный интервал (0,635; 0,708), значимость: р = 0,000).

Порог отсечения показателя предполагае-
мого веса плода на балансе чувствительности 
(Sensitivity) и специфичности (Specifity) (чувстви-
тельность = специфичности = 0,62) составляет 
2032 грамма (рис. 1). То есть при весе плода, рас-
считанном по результатам ультразвукового скри-
нинга в сроке 32–34 недели, ниже 2032 граммов 
с вероятностью 62 % следует ожидать рождение 
плода с антропометрическими характеристика-
ми, соответствующими гестационной норме, а 
при весе выше 2032 граммов с вероятностью 
62 % – рождение плода с массой тела 4000 грам-
мов и выше. 

оБсУждение
Включение индивидуальной программы 

роста плода под действием материнских, пла-
центарных факторов происходит после 20-й 
недели беременности, при этом клинически 
значимая дифференциация антропометриче-
ских показателей происходит в III триместре. 
Практическую значимость определения риска 
фетальной макросомии трудно переоценить. 
С использованием прогностических способов 
возможно не только определить оптимальную 

маршрутизацию в учреждение соответствую-
щего уровня для родоразрешения, но и принять 
меры предотвращения материнского и плодо-
вого травматизма, профилактики перинаталь-
ной заболеваемости.

Одной из задач обязательного третьего уль-
тразвукового пренатального скрининга, пред-
усмотренного Порядком оказания помощи по 
профилю «акушерство и гинекология», до 2021 
г. являлось своевременное определение нару-
шений роста плода [16]. Однако новая редак-
ция Порядка не предусматривает проведение 
обязательного ультразвукового исследования 
в III триместре [17]. Результаты нашего наблю-
дения показывают, что даже изолированное ис-
пользование оценки предполагаемого веса пло-
да по методу Хэдлока, произведенного в услови-
ях учреждения III уровня, позволяет выделить 
группу беременных с угрозой по реализации 
риска фетальной макросомии, с приемлемыми 
чувствительностью и специфичностью. При этом 
пороговым показателем веса плода в сроке 32–34 
недели является значение 2032 грамма. Очевидно, 
что ультразвуковое исследование в 32–34 недели 
остается необходимым в качестве селективной 
скрининговой технологии, например при наличии 
известных факторов риска фетальной макросо-
мии – высокий паритет, поздний материнский ре-
продуктивный возраст, метаболические наруше-
ния при беременности, в том числе гестационный 
сахарный диабет. А учет сопутствующих особен-
ностей, таких как материнский анамнез, течение 
беременности, результаты клинико-лабораторно-
го исследования, в рамках единого интегрального 
показателя, возможно, сделает прогноз формиро-
вания крупного плода более точным.

ЗаклЮЧение
Антенатальная 2D-ультразвуковая сонография 

для определения риска рождения плода с крупны-
ми размерами, проведенная в рамках пренаталь-
ного скрининга III триместра, является необходи-
мым инструментом селективной скрининговой 
технологии. Разработка интегральных многофак-
торных прогностических моделей фетальной ма-
кросомии, основанных на подсчете предполагае-
мого веса плода по способу Хэдлока в сроке 32–34 
недели, представляется перспективным направ-
лением, которое позволит существенно улучшить 
качество перинатальной помощи. 
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