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Реферат. В статье представлена разработанная трехэтапная модель многофакторного прогнози-
рования фетальной макросомии с алгоритмом выбора акушерской и перинатальной тактики в за-
висимости от результатов прогнозирования. Сочетание 10 предикторов избыточного роста плода с 
пороговыми значениями ультразвуковой фетометрии, определенными с помощью ROC-анализа 
(окружность головы 344 мм и более, AUC 0,78 (0,72–0,84), р < 0,001; окружность живота 358 мм и 
более, AUC 0,91 (0,87–0,95), р < 0,001; длина бедра 76 мм и более, AUC 0,75 (0,68–0,81), р < 0,001) 
позволяет с высокой чувствительностью (88,0 %) и специфичностью (99,5 %) прогнозировать рож-
дение ребенка с массой тела 4000 г и более.

Ключевые слова: фетальная макросомия, математическая модель, этапное прогнозирование, 
новорожденный.
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Введение. Актуальность проблемы феталь-
ной макросомии обусловлена высокой часто-
той встречаемости данного осложнения: в Ре-
спублике Беларусь каждый десятый ребенок 
рождается с массой тела 4000 г и более и вы-
соким риском акушерских и перинатальных 
осложнений при родоразрешении крупным 
плодом (рисунок 1) [1]. Кроме того, все боль-
шее внимание уделяется связи фетальной ма-

кросомии с долгосрочными последствиями для 
новорожденного (фетальное программирова-
ние ожирения и неинфекционных заболева-
ний) [2]. По данным немецкого систематиче-
ского обзора и метаанализа, в который вошли 
более 640 тыс. участников, был сделан вывод, 
что масса тела при рождении более 4 кг связа-
на с повышенным риском избыточной массы 
тела в будущем (OR 1,66 (1,55–1,77)) [3].
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Рисунок 1 — Динамика удельного веса макросомных новорожденных
в Республике Беларусь за 2004–2020 гг.

Факторы, ассоциированные с развитием 
фетальной макросомии, принято делить на мо-
дифицируемые и немодифицируемые. К не-
модифицируемым факторам риска относятся 
генетическая предрасположенность, расовая и 
этническая принадлежность, рост родителей, 
повторные роды, мужской пол плода, наличие 
крупного плода в анамнезе. Модифицируемые 
факторы риска включают в себя избыток массы 
тела или ожирение до беременности, избыточ-
ную гестационную прибавку массы тела, пре-
гестационный или гестационный сахарный 
диабет, высокоуглеводную диету, низкую фи-
зическую активность во время беременности 
[4, 5]. Поэтому своевременное проведение 
профилактических мероприятий, направлен-
ных на коррекцию модифицируемых факторов 
риска, зависит от правильного определения 
группы материнского риска по развитию из-
быточного роста плода и осведомленности 
женщины этой группы о необходимости сни-
жения массы тела и нормализации углеводно-
го обмена при планировании беременности, 
чтобы снизить вероятность рождения ребенка 
с массой тела 4000 г и более [6].

Цель работы — разработка модели про-
гнозирования фетальной макросомии, осно-
ванной на анамнестических, клинических и 
ультразвуковых предикторах избыточного ро-
ста плода.

Материалы и методы. Проведен ретроспек-
тивный анализ историй родов (форма № 096/у) 
всех женщин, родивших макросомных ново-
рожденных (297 новорожденных с массой тела 
4000 г и более) в ГУ «Республиканский научно-
практический центр «Мать и дитя» за 2019 г. 
Из них в основную группу (группа 1) вошли 
243 родильницы и их новорожденные дети 
(4000 г и более) в соответствии с критериями: 
самостоятельно наступившая одноплодная бе-
ременность, родоразрешение в сроке 37/0 не-
дель гестации и более; отсутствие хромосомных 
аномалий и врожденных пороков развития 
плода, гемолитической болезни и неиммунной 
водянки плода, отсутствие соматических забо-
леваний у матери в стадии декомпенсации. 
Группу сравнения (группа 2) составили 245 ро-
дильниц и их новорожденные дети с массой 
тела 2500–3999 г в соответствии с перечислен-
ными выше критериями.

С целью определения факторов, ассоции-
рованных с развитием фетальной макросомии, 
были проанализированы социальные, анамне-
стические факторы, антропометрические по-
казатели матери и отца макросомных и нормо-
сомных новорожденных детей, а также показа-
тели ультразвуковой фетометрии (бипариеталь-
ный диаметр (БПД), окружность головы (ОГ), 
окружность живота (ОЖ), длина бедра (ДБ), 
предполагаемая масса плода (ПМП)), выпол-
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ненной в III триместре беременности и за 0– 
3 дня до родоразрешения. 

Оценка гестационной прибавки массы 
тела осуществлялась согласно рекомендациям 
Американского института здоровья (Institute of 
Medicine, 2009) в зависимости от индекса мас-
сы тела (ИМТ) до беременности: при прегра-
видарном ИМТ менее 18,5 (дефицит массы 

тела) рекомендуемая прибавка массы тела за 
беременность составила 12,5–18,0 кг; при ИМТ 
18,5–24,9 (нормальная масса тела) — 11,5– 
16,0 кг; при ИМТ 25,0–29,9 (избыточная масса 
тела) — 7,0–11,5 кг; при ИМТ 30,0 и более 
(ожирение) — 5,0–9,0 кг.

В таблице 1 представлена характеристика 
исследуемых групп.

Таблица 1 — Характеристика показателей родителей макросомных и нормосомных новорожденных 
детей, Me (Q1–Q3) или абс. число (%)

Показатель
Группа 1
(n = 243)

Группа 2
(n = 245)

Статистическая 
значимость
различий

Материнские характеристики
Возраст, лет 31 (27–35) 30 (27–33) U = 27203,5,

р = 0,100
Образование матери:

среднее
среднее специальное
высшее

29 (12,1 %)
53 (22,2)
157 (65,7)

10 (4,1)
38 (15,5)
197 (80,4)

χ2 = 16,18, 
р < 0,001

Рост, см 168 (164–172) 167 (163–171) U = 26382,0, 
р = 0,030

Распределение по росту:
160 см и менее
161–165 см
166 см и более

25 (10,3)
62 (25,5)
156 (64,2)

43 (17,6)
68 (27,8)
134 (54,7)

χ2 = 6,70,
р = 0,035

Масса тела до беременности, кг 70 (62–80) 61 (55–69) U = 18355,5, 
р < 0,001

ИМТ до беременности, кг/м2 24,6 (21,8–28,4) 21,9 (19,7–24,7) U = 19491,0, 
р < 0,001

Распределение по ИМТ:
дефицит массы тела (до 18,5 кг/м2)
норма (18,5–24,9 кг/м2)
избыток массы тела (25,0–29,9 кг/м2)
ожирение (30,0 кг/м2 и более)

2 (0,82 %)
128 (52,7 %)
64 (26,3 %)
49 (20,2 %)

25 (10,2 %)
165 (67,4 %)
34 (13,9 %)
21 (8,6 %)

χ2 = 44,64, 
р < 0,001

Беременность по счету:
1–2
3–4
5 и более 

142 (58,4)
81 (33,3)
20 (8,2)

172 (70,2)
63 (25,7)
10 (4,1)

χ2 = 8,44, 
р = 0,015

Крупный плод в анамнезе 58 (23,9) 11 (4,5) χ2 = 37,74, 
р < 0,001

Гестационная прибавка массы тела, кг 15 (11–18) 13 (10–16) U = 25743,5, 
р = 0,026

Распределение по гестационной при-
бавке массы тела:

менее рекомендуемых норм
соответствует рекомендуемым нормам
более рекомендуемых норм

33 (13,7 %)
89 (37,1 %)
118 (49,2 %)

66 (27,2 %)
101 (41,5 %)
76 (31,3 %)

χ2 = 20,83, 
р < 0,001

Масса тела при рождении, г 3500
(3200–3900)

3375
(3050–3650)

U = 6816,0, 
р < 0,001

Масса при рождении 4000 г и более n = 87
21 (24,1)

n = 210
25 (11,9)

χ2 = 7,03, 
р = 0,008
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Показатель
Группа 1
(n = 243)

Группа 2
(n = 245)

Статистическая 
значимость
различий

Сахарный диабет (прегестационный 
или гестационный)

58 (23,9) 20 (8,2) χ2= 22,41, 
р < 0,001

Отцовские характеристики
Возраст, лет 33 (29–36) 32 (29–36) U = 57432,5, 

р = 0,506
Масса тела при рождении, г 3775

(3450–4150)
3500

(3200–3800)
U = 5460,5, 
р < 0,001

Масса при рождении 4000 г и более n = 82
26 (31,7)

n = 190
28 (14,7)

χ2 = 10,37, 
р = 0,001

Окончание табл. 1

Статистическую обработку материала вы-
полнили с использованием статистической 
программы Statistica 10. Учитывая распределе-
ние некоторых признаков в группах исследова-
ния отличное от нормального (с учетом крите-
риев Шапиро — Уилка, Колмогорова — Смир-
нова), использовали непараметрические методы 
статистики. Количественные показатели пред-
ставлены в виде медианы (Me) и интерквар-
тильного размаха (Q1–Q3). Для сравнения двух 
независимых выборок использовали непараме-
трический критерий Манна — Уитни (U). Ка-
чественные показатели представлены в виде 
абсолютного значения и доли (n (%)); для срав-
нения качественных показателей в группах и 
подгруппах использовали критерий χ2 Пирсо-
на. Для оценки прогностической значимости 
выявленных предикторов фетальной макросо-
мии рассчитывали отношение шансов (ОШ) и 
95,5%-й доверительный интервал (ДИ), чув-
ствительность (Se, %) и специфичность (Sp, %). 
Для определения диагностического порога 
проводили ROC-анализ, данные представляли 
в виде AUC (площадь под кривой), ее 9 % ДИ. 
Для оценки эффективности разработанной мо-
дели прогнозирования фетальной макросомии 
рассчитывали Se, Sp, точность диагностическо-
го теста, диагностическую ценность положи-
тельного и отрицательного результатов, отно-
шения правдоподобия положительного и от-
рицательного результатов теста (LR+ и LR–). 
Статистически значимыми принимали разли-
чия при p < 0,05.

Результаты и их обсуждение. По данным 
таблицы 1 анализируемые группы были сопо-
ставимы по возрасту матери (р = 0,100) и отца 
(р = 0,506) макросомных и нормосомных ново-
рожденных детей. Уровень образования мате-
рей макросомных новорожденных был ниже: 
среднее и среднее специальное образование в 

группе 1 диагностировалось в 3,0 и 1,4 раза 
соответственно чаще по сравнению с груп-
пой 2 (χ2 = 16,18, р < 0,001).

Антропометрические показатели матерей 
(рост, масса тела и ИМТ до беременности) в 
группе 1 были статистически значимо выше 
по сравнению с группой 2. В группе 1 до бе-
ременности в 1,9 раза чаще диагностировался 
избыток массы тела и в 2,3 раза чаще ожире-
ние; в группе 2 в 12,8 раза чаще диагностиро-
вался дефицит массы тела (χ2 = 44,64, р < 0,001). 
Прибавка массы тела за беременность также 
была выше в группе 1 по сравнению с груп-
пой 2 (15 (11–18) кг и 13 (10–16) кг соответ-
ственно, U = 25743,5, р = 0,026), а патологи-
ческая прибавка массы тела в группе 1 диа-
гностировалась в 1,6 раза чаще (χ2 = 20,83, 
р < 0,001).

Масса тела матери и отца ребенка при 
рождении была больше в группе 1 (3500 (3200–
3900) г и 3775 (3450–4150) г соответственно) по 
сравнению с группой 2 (3375 (3050–3650) г и 
3500 (3200–3800) г соответственно, р < 0,001), 
при этом в группе 1 удельный вес матерей с 
массой тела при рождении более 4000 г был в 
2,0 раза выше (χ2 = 7,03, р = 0,008), а удельный 
вес отцов, родившихся макросомными, был в 
2,2 раза выше (χ2 = 10,37, р = 0,001) по срав-
нению с группой 2.

При анализе количества беременностей 
было выявлено, что в группе 1 беременность в 
1,3 раза чаще была третья или четвертая, в
2,0 раза чаще — пятая и более (χ2 = 8,44, 
р = 0,015). Не было выявлено статистически 
значимых различий по удельному весу искус-
ственного или самопроизвольного прерывания 
беременности. В группе 1 удельный вес круп-
ного плода в анамнезе (в предыдущие беремен-
ности) был в 5,3 раза выше по сравнению с 
группой 2 (χ2 = 37,74, р < 0,001).
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При анализе соматических и гинекологи-
ческих заболеваний у матерей групп исследо-
вания статистически значимые различия между 
группами были выявлены только по удельному 
весу сахарного диабета (прегестационного и 
гестационного): в группе 1 сахарный диабет 
диагностировался в 2,9 раза чаще по сравне-
нию с группой 2 (χ2 = 22,41, р < 0,001).

Для определения ультразвуковых марке-
ров фетальной макросомии был проведен ана-
лиз данных ультразвуковых исследований 
(УЗИ), выполненных в III триместре беремен-
ности (32/0–35/0 недель). Была проведена цен-
тильная оценка показателей простой фетоме-
трии и ПМП относительно срока гестации. 
Данные представлены в таблице 2.

Таблица 2 — Характеристика ультразвуковых показателей в III триместре беременности у женщин 
групп исследования, абс. число (%) или Me (Q1–Q3)

Показатель Группа 1 Группа 2
Статистическая 

значимость различий

БПД более 90 центиля 24/210 (11,4) 8/205 (3,9) χ2 = 7,23, р = 0,007
ОГ более 90 центиля 85/203 (41,9) 38/202 (18,8) χ2 = 25,46, р < 0,001
ОЖ более 90 центиля 123/207 (59,4) 39/204 (19,1) χ2 = 69,89, р < 0,001
ДБ более 90 центиля 144/208 (69,2) 99/201 (49,3) χ2 = 16,92, р < 0,001
Центильная оценка ПМП к 
сроку гестации

91,8 (80,7–96,7) 76,4 (59,4–89,5) U = 9327,0, р < 0,001

Предполагаемая масса плода 
более 90 центиля

112/205 (54,6) 46/202 (22,8) χ2 = 43,49, р < 0,001

По данным ультразвукового исследования в 
III триместре был выявлен более высокий удель-
ный вес беременных женщин с показателями 
фетометрии более 90 центиля относительно сро-
ка гестации в группе 1 по сравнению с груп- 
пой 2: БПД более 90 центиля в группе 1 диагно-
стировался в 2,9 раза чаще, ОГ — в 2,2 раза чаще, 
ОЖ — в 3,1 раза чаще, ДБ — в 1,4 раза. 

Перед родоразрешением был проведен 
анализ показателей ультразвукового исследо-
вания плода, выполненных не более чем за 
3 дня до родов: в группе 1 данному условию 
соответствовали 110 случаев, в группе 2 — 
90 наблюдений. Данные представлены в та-
блице 3.

Таблица 3 — Характеристика ультразвуковых показателей у беременных женщин групп 
исследования за 0–3 дня до родоразрешения, Me (Q1–Q3)

Показатель
Группа 1
(n = 110)

Группа 2
(n = 90)

Статистическая
значимость результатов

БПД, мм 96 (94–98) 94 (91–95) U = 2950,5, р < 0,001
ОГ, мм 346 (339–353) 336 (329–341) U = 2173,5, р < 0,001
ОЖ, мм 375 (364–385) 344 (338–352) U = 866,0, р < 0,001
ДБ, мм 77 (75–79) 75 (73–76,9) U = 2511,5, р < 0,001
ОГ/ОЖ 0,92 (0,90–0,96) 0,97 (0,95–0,99) U = 2076,5, р < 0,001
ДБ/ОЖ 0,21 (0,20–0,21) 0,22 (0,21–0,22) U = 2494,0, р < 0,001
Центильная оценка ПМП к 
сроку гестации

99,8 (95,4–99,6) 72,8 (60,8–89,2) U = 929,5, р < 0,001

По данным ультразвуковой фетометрии 
все показатели (БПД, ОГ, ОЖ и ДБ) были ста-
тистически значимо выше в группе 1 по срав-
нению с группой 2, р < 0,001; также в группе 1 
отмечалось снижение производных показате-
лей (ОГ/ОЖ и ДБ/ОЖ) за счет более значимо-
го увеличения ОЖ у макросомных плодов, 
р < 0,001. Центильная оценка ПМП к сроку 

гестации была статистически значимо выше в 
группе 1 (99,8 (95,4–99,6) центиля) по сравне-
нию с группой 2 (72,8 (60,8–89,2) центиля, 
U = 929,5, р < 0,001), при этом оценка ПМП, 
соответствующая 90 центилю и более, в груп-
пе 1 была зафиксирована в 91 (82,7 %) случае. 
Однако диагноз крупный плод в группе 1 по 
данным УЗИ был выставлен только в 73 (66,4 %) 
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случаях, в группе 2 завышение предполагаемой 
массы плода с выставлением диагноза крупный 
плод наблюдалось в 6 (6,7 %) случаях. C по-
мощью ROC-анализа были рассчитаны поро-

говые значения показателей ультразвуковой 
фетометрии для прогнозирования фетальной 
макросомии (более 90 центиля). Данные пред-
ставлены в таблице 4. 

Таблица 4 — Данные ROC-анализа для прогнозирования фетальной макросомии

Показатель Диагностический порог AUC (95% ДИ), р
Чувствительность, %/

специфичность, %

БПД 96 мм и более 0,70 (0,63–0,77), р < 0,001 52,7/76,7
ОГ 344 мм и более 0,78 (0,72–0,84), р < 0,001 61,8/85,6
ОЖ 358 мм и более 0,91 (0,87–0,95), р < 0,001 84,5/85,6
ДБ 76 мм и более 0,75 (0,68–0,81), р < 0,001 71,8/66,7

Наибольшей чувствительностью и специ-
фичностью в прогнозировании фетальной ма-
кросомии и крупновесного к сроку гестации 
плода обладает ОЖ: при ее значении 358 мм 
и более (AUC 0,91 (0,87–0,95), р < 0,001) с 
чувствительностью 84,5 % и специфичностью 
85,6 % можно прогнозировать рождение ново-
рожденного с массой тела более 4000 г. 

Срок родоразрешения в группе 1 был ста-
тистически значимо выше, по сравнению с 
группой 2 (в группе 1 — 279 (272–284) дней, в 
группе 2 — 275 (271–280) дней, U = 24530,0, 
р < 0,001); в сроке 40/0 недель беременности и 
более в группе 1 было родоразрешено в 1,6 раз 
больше пациенток по сравнению с группой 2 
(112 (46,1 %) матерей в группе 1 и 71 (29,0 %) 

матерей в группе 2, χ2 = 15,24 р < 0,001). В 
группе 1 новорожденных мужского пола (163 
(67,1 %) случаев) было в 2 раза больше, чем 
женского пола (80 (32,9 %) случаев), в группе 2 
родилось практически одинаковое количество 
как мальчиков (126 (51,4 %) случаев), так и 
девочек (119 (48,6 %) случаев, χ2 = 12,37, 
р < 0,001). 

По результатам проведенного анализа 
были выделены статистически значимые пре-
дикторы фетальной макросомии, определена 
степень их влияния на формирование феталь-
ной макросомии и проведена оценка эффек-
тивности каждого предиктора (расчет чувстви-
тельности и специфичности) в прогнозирова-
нии фетальной макросомии (таблица 5).

Таблица 5 — Прогностическая значимость и оценка эффективности факторов, ассоциированных 
с фетальной макросомией

Предиктор ОШ (95% ДИ)
Чувствительность, %/ 

специфичность, %

Образование матери среднее/среднее специальное 2,14 (1,42–3,24) 34,3/80,4
Рост матери 166 см и более 1,49 (1,03–2,14) 64,2/45,3
Избыток массы тела/ожирение матери до бере-
менности

3,00 (2,03–4,44) 46,5/77,6

Гестационная прибавка массы тела более реко-
мендуемых норм

2,13 (1,47–3,08) 49,2/68,7

Масса матери при рождении 4000 г и более 2,35 (1,24–4,49) 24,1/88,1
Масса отца при рождении 4000 г и более 2,69 (1,45–4,96) 31,7/85,3
Количество беременностей: 3 и более 1,68 (1,15–2,44) 41,6/70,2
Масса ребенка 4000 г и более в анамнезе 6,67 (3,40–13,07) 23,9/95,6
Прегестационный или гестационный СД 3,53 (2,05–6,08) 23,9/91,8
УЗИ в III триместре беременности (32/0–35/0 не-
дель):

БПД более 90 центиля
ОГ более 90 центиля
ОЖ более 90 центиля
ДБ более 90 центиля
ПМП более 90 центиля

3,18 (1,39–7,25)
3,11 (1,98–4,87)
6,20 (3,97–9,68)
2,32 (1,55–3,47)
4,08 (2,66–6,27)

11,4/96,1
41,9/81,2
59,4/80,9
69,2/50,7
54,6/77,2
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Предиктор ОШ (95% ДИ)
Чувствительность, %/ 

специфичность, %

УЗИ перед родоразрешением:
БПД 96 мм и более
ОГ 344 мм и более
ОЖ 358 мм и более
ДБ 76 мм и более

3,66 (1,98–6,78)
9,59 (4,75–19,36)

32,40 (14,81–70,88)
5,10 (2,79–9,32)

52,7/76,7
61,8/85,6
84,5/85,6
71,8/66,7

Срок беременности: 40 недель и более 2,10 (1,44–3,05) 46,1/71,0
Пол новорожденного: мужской 1,92 (1,33–2,78) 67,1/48,6

Окончание табл. 5

Исходя из данных, представленных в та-
блице 5, выявленные предикторы фетальной 
макросомии были разделены на 3 группы 
(3 этапа прогнозирования фетальной макро-
сомии): 

1) для прогнозирования избыточного ро-
ста плода на этапе прегравидарной подготовки 
и в I триместре беременности;

2) в III триместре беременности после 
проведения скринингового ультразвукового 
исследования (в 32/0–35/0 недель);

3) перед родоразрешением.

Были рассчитаны диагностические коэф-
фициенты для каждого фактора, при суммиро-
вании которых на каждом этапе был рассчитан 
суммарный диагностический коэффициент. С 
помощью ROC-анализа были определены по-
роговые значения суммарных диагностических 
коэффициентов для каждого этапа прогнози-
рования фетальной макросомии, определены 
показатели эффективности использования раз-
работанного метода прогнозирования феталь-
ной макросомии. Данные представлены в та-
блице 6.

Таблица 6 — Диагностические коэффициенты для прогнозирования фетальной макросомии на 
этапе прегравидарной подготовки / I триместра беременности, в III триместре беременности и 
перед родоразрешением

Предиктор

Диагностический коэффициент
прегравидарная

подготовка / I триместр 
беременности

III триместр
перед родораз-

решением

Образование матери:
среднее
среднее специальное
высшее

+3
+2
–1

+3
+2
–1

+3
+2
–1

Рост матери:
160 см и менее
161–165 см
166 см и более

–2
0

+1

–2
0

+1

–2
0

+1
ИМТ до беременности:

до 18,5 кг/м2 (дефицит массы тела)
18,5–24,9 кг/м2 (норма)
25,0–29,9 кг/м2 (избыток массы тела)
30,0 кг/м2 и более (ожирение)

–10
0

+4
+5

–10
0

+4
+5

–10
0

+4
+5

Масса матери при рождении 4000 г и 
более

+4
+4
–1
+1
+3

+4
+4
–1
+1
+3

+4
+4
–1
+1
+3

Масса отца при рождении 4000 г и бо-
лее
Беременность по счету:

1–2
3–4
5 и более

Масса ребенка 4000 г и более в анамнезе +8 +8 +8
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Предиктор

Диагностический коэффициент
прегравидарная

подготовка / I триместр 
беременности

III триместр
перед родораз-

решением

Прегестационный или гестационный СД +5 +5 +5
УЗ-фетометрия в III триместре беремен-
ности:

ОЖ более 90 центиля
ПМП более 90 центиля

–
–

+8
+6

–
–

Пол плода:
мужской
женский

–
–

+1
–2

+1
–2

Гестационная прибавка массы тела:
менее рекомендуемых норм
соответствует рекомендуемым нормам
более рекомендуемых норм

–
–
–

–
–
–

–2
0

+3
Срок беременности 280 дней и более – – +3
УЗ-фетометрия перед родоразрешением:

ОГ 344 мм и более
ОЖ 358 мм и более
ДБ 76 мм и более

– – +10
– – +15

– – +7
Пороговое значение суммарного диа-
гностического коэффициента

3 балла 
и более

17 баллов 
и более

24 балла 
и более

AUC (95% ДИ), р 0,77 
(0,69–0,83),
р < 0,001

0,82 
(0,76–0,89), 
р < 0,001

0,93 
(0,85–1,00), 
р < 0,001

Чувствительность/специфичность 81,5 %/64,2 % 57,1 %/93,3 % 88,0 %/99,5 %
Точность диагностического теста 69,4 % 82,5 % 93,5 %
Прогностическая ценность положитель-
ного/отрицательного результатов 49,3 %/89,1 % 78,3 %/83,7 % 88,0 %/95,5 %
LR+/LR– 2,28/0,29 8,51/0,46 19,65/0,13

Окончание табл. 1

Показатель отношения правдоподобия по-
ложительного результата теста (LR+) на всех 
трех этапах прогнозирования был более 2, а 
отрицательного результата теста (LR–) — ме-
нее 0,5, что характеризует клиническую значи-
мость разработанной модели прогнозирования 
как полезную и обуславливает возможность ее 
использования в качестве диагностического те-
ста для прогнозирования фетальной макро-
сомии.

На основе трехэтапной модели прогнози-
рования фетальной макросомии разработан 
Калькулятор определения вероятности разви-
тия фетальной макросомии, которым можно 
воспользоваться на сайте государственного 
учреждения «Республиканский научно-
практический центр «Мать и дитя» Министер-
ства здравоохранения Республики Беларусь 
(https://www.medcenter.by/ в разделе Деятель-
ность/Калькуляторы по ссылке URL: https://
medcenter.by/o-tsentre/deyatelnost/kalkulyatory).

Интерпретация полученных результа-
тов и практические рекомендации при высо-
кой вероятности развития фетальной макро-
сомии:

1. При проведении прегравидарной под-
готовки и в I триместре беременности в жен-
ской консультации для стратификации риска 
развития избыточного роста плода проводится 
оценка анамнестических и клинических пре-
дикторов фетальной макросомии с использо-
ванием Калькулятора определения вероятности 
развития фетальной макросомии. При высокой 
вероятности развития крупного плода на дан-
ном этапе рекомендована коррекция модифи-
цируемых факторов риска (нарушений жиро-
вого и углеводного обмена): диетотерапия, 
физическая активность, рекомендации по ге-
стационной прибавке массы тела; мониторинг 
прегестационного сахарного диабета; проведе-
ние перорального теста толерантности к глю-
козе во II триместре беременности; в III три-
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местре беременности проведение скрининго-
вого ультразвукового исследования с цен- 
тильной оценкой показателей фетометрии 
относительно срока гестации.

2. В III триместре беременности после 
проведения ультразвукового скрининга (в 
32/0–35/0 недель беременности) проводится 
перерасчет риска развития фетальной макросо-
мии с учетом центильной оценки показателей 
ультразвуковой фетометрии. При высокой ве-
роятности развития крупного плода рекомен-
дована дородовая госпитализация в 38–39 не-
дель беременности для определения акушер-
ской тактики.

3. В акушерском стационаре в 38–39 не-
дель беременности после проведения ультра-
звукового исследования при высокой вероят-
ности развития крупного плода рекомендова-
но проведение врачебного консилиума для 
решения вопроса о дополнительном обследо-
вании (магнитно-резонансная пельвиометрия 
для исключения плодово-тазовой диспропор-
ции) и выработке рационального плана веде-
ния родов, что будет способствовать сниже-
нию акушерских и перинатальных осложне-
ний, ассоциированных с избыточным ростом 
плода. 

Заключение. На основании проведенных ис-
следований можно сделать следующие выводы:

1. Разработана трехэтапная модель много-
факторного прогнозирования фетальной ма-
кросомии с алгоритмом выбора акушерской и 
перинатальной тактики в зависимости от ре-
зультатов прогнозирования.

2. Сочетание 10 предикторов избыточного 
роста плода с пороговыми значениями ультра-
звуковой фетометрии, определенными с помо-
щью ROC-анализа (окружность головы 344 мм 
и более, AUC 0,78 (0,72–0,84), р < 0,001; окруж-
ность живота 358 мм и более, AUC 0,91 (0,87–
0,95), р < 0,001; длина бедра 76 мм и более, 
AUC 0,75 (0,68–0,81), р < 0,001) позволяет с 
высокой чувствительностью (88,0 %) и специ-
фичностью (99,5 %) прогнозировать рождение 
ребенка с массой тела 4000 г и более.

3. Разработанная трехэтапная модель мно-
гофакторного прогнозирования фетальной ма-
кросомии, учитывая доступность предложен-
ных предикторов избыточного роста плода, 
может быть рекомендована к использованию в 
организациях здравоохранения всех технологи-
ческих уровней оказания акушерско-гинеко-
логической и перинатальной помощи в Респу-
блике Беларусь.
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Three-stage model for prediction of fetal macrosomia

Viktor S.1, Kurlovich I.1, Vashchilina T.1, Prylutskaya V.2

1Republican Scientific and Practical Center “Mother and Child”, Minsk, Republic of Belarus;

2Belarusian State Medical University, Minsk, Republic of Belarus

The article presents the developed three-stage model of multifactorial prediction of fetal macrosomia 
with algorithms for choosing obstetric and perinatal tactics depending on the prediction results. 
Combination of 10 predictors of fetal overgrowth with ultrasound fetometry thresholds determined 
using ROC analysis (head circumference 344 mm or more, AUC 0.78 (0.72–0.84), p < 0.001; abdominal 
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circumference 358 mm or more, AUC 0.91 (0.87–0.95), p < 0.001; femur length 76 mm or more, AUC 
0.75 (0.68–0.81), p < 0.001) allows for high sensitivity (88.0 %) and specificity (99.5 %) to predict the 
birth of a child weighing 4000 g or more.

Keywords: fetal macrosomia, mathematical model, stage prediction, newborn.
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УРОВЕНЬ РЕЦЕПТОРОВ ЛЕЙКОЦИТОВ И ИХ ЛИГАНДОВ
В ДИАГНОСТИКЕ АДЕНОКАРЦИНОМЫ
И ПЛОСКОКЛЕТОЧНОГО РАКА ЛЕГКОГО

Мурашко Д. И., Таганович А. Д., Ковганко Н. Н.

Учреждение образования «Белорусский государственный медицинский университет»,
г. Минск, Республика Беларусь

Реферат. Существует потребность в поиске информативных биомаркеров аденокарциномы (АК) 
и плоскоклеточного рака легкого (ПКРЛ), позволяющих судить о распространенности опухоли. В 
настоящем исследовании обоснована целесообразность определения интенсивности флюоресценции 
(MFI) CXCR1 в гранулоцитах, доли лимфоцитов, снабженных CXCR2, и концентрации гиалуроновой 
кислоты (ГК) при АК и ПКРЛ. Для АК I–II стадии диагностическая эффективность измерения 
концентрации ГК в крови, доли лимфоцитов, снабженных CXCR2, и MFI CXCR1 в гранулоцитах 
составляет 73,5, 85,0, 80,9 %, при III–IV стадиях — 80, 85,8, 75,5 % соответственно. Диагностическая 
эффективность этих же показателей при I–II стадиях ПКРЛ составила 89,6, 86,6, 77,8 %, а при 
III–IV стадиях — 81,6, 81,7 и 87,5 % соответственно. Обнаружено существенное увеличение концен-
трации ГК, доли лимфоцитов, снабженных CXCR2, MFI CXCR1 в гранулоцитах крови пациентов 
при II стадии немелкоклеточного рака легкого (НМРЛ) в сравнении с I стадией. Диагностическая 
чувствительность определения этих показателей в качестве дополнительных критериев, отличающих 
I стадию от II стадии, составляет при АК 86,2, 77,8, 72,4 %, а при ПКРЛ — 84,1, 70,3, 88,6 % соот-
ветственно. 

Ключевые слова: немелкоклеточный рак легкого, гиалуроновая кислота, CXCR1, CXCR2.

Введение. Рак легкого занимает второе ме-
сто в структуре онкологической заболеваемо-
сти в мире. Большую часть его (85 %) состав-
ляет немелкоклеточный рак (НМРЛ), который 
в свою очередь включает основные гистологи-
ческие типы: аденокарциному (АК) и плоско-
клеточный рак (ПКРЛ). Имеется ряд суще-
ственных различий в морфологии, особенно-
стях течения и закономерностях опухолевого 
метаболизма при этих формах заболевания [1]. 
Имеются существенные различия в прогнозе 
НМРЛ в зависимости от распространенности 
опухолевого процесса. Пятилетняя выживае-
мость пациентов с IА стадией (классификация 
TNM/pTNM) этих НМРЛ составляет около
90 %, а при IV стадии пятилетняя выживае-
мость не превышает 5 % [1]. Различия в тече-
нии морфологических типов и влияние степе-
ни распространенности опухолевого процесса 

на выживаемость пациентов указывают на не-
обходимость ранней и дифференцированной 
оценки АК и ПКРЛ. 

В настоящее время в качестве дополни-
тельных диагностических тестов при выявле-
нии АК и ПКРЛ в крови пациентов определя-
ется концентрация классических опухолеассо-
циированных антигенов — CYFRA 21-1 и SCC. 
Однако данные диагностической ценности из-
мерения концентрации этих белков в крови 
неоднозначны. По результатам различных ис-
следований, диагностическая чувствительность 
определения содержания CYFRA 21-1 в крови 
пациентов с НМРЛ варьирует от 54 до 77 % [2]. 
Число исследований, посвященных измерению 
его концентрации в крови при I–II стадиях 
НМРЛ, крайне невелико.

Определение уровня антигена плоско-
клеточной карциномы (SCC) может служить 


