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Rezumat: Macrosomia fetală este asociată cu o creştere a complicaţiilor obstetricale atât materne, cât 
şi fetale. Având în vedere că incidenţa acesteia este în creştere în ultimele decenii, este necesar ca 
diagnosticul antepartum să fie stabilit pentru a scădea morbiditatea şi mortalitatea perinatală. 
Estimarea ecografică a greutăţii fetale peste 4000 grame este dificilă, existând diferiţi indici şi formule 
care prezintă sensibilitate şi specificitate variabile, iar erorile sunt cu atât mai mari cu cât greutatea 
fetală este mai crescută. În concluzie, aportul ecografiei în diagnosticarea antepartum a fătului 
macrosom trebuie integrat în contextul clinic, în fiecare caz în parte şi trebuie să se ţină cont de curbele 
de creştere specifice fiecărei populaţii. 
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Abstract: Fetal macrosomia is associated with an increased risk of maternal and fetal obstetrical 
complications. Since the incidence of fetal macrosomia is increasing in the last decades, the antepartum 
diagnosis is required for decreasing the perinatal morbidity and mortality. Ultrasound fetal weight 
estimation over 4000 grams is difficult, existing different indexes and formulas which present variable 
degrees of sensitivity and specificity and the errors are higher when the fetal weight is higher. In 
conclusion, the role of ultrasonography in the antepartum diagnosis of fetal macrosomia has to be 
related to the clinical situation, for each case, and the population specific growth curves must be taken 
into account. 
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Greutatea la naştere prezintă o tendinţă ascendentă în 
ultimele două decenii, iar macrosomia fetală este asociată 
frecvent cu o creştere a complicaţiilor obstetricale, necesitând un 
diagnostic corect antepartum în vederea stabilirii conduitei la 
naştere.(1-4) 

Macrosomia fetală este definită ca şi creşterea greutăţii 
fetale peste percentila 90 sau cu peste 2 deviaţii standard faţă de 
greutatea medie statistică specifică vârstei gestaţionale şi tipului 
de populaţie dat sau ca şi o greutate fetală peste 4000 grame. 
Depistarea unui făt cu greutate peste percentila 90 la o anumită 
vârstă gestaţională necesită investigaţii în vederea stabilirii unei 
cauze (constituţionale, genetice sau metabolice). 

Macrosomia este clasificată în macrosomie simetrică 
sau asimetrică. Macrosomia simetrică (globală) este constatată 
prin creşterea proporţională a dimensiunilor tuturor parametrilor 
fetali în raport cu valorile standard specifice vârstei gestaţionale 
(circumferinţa craniană, circumferinţa abdominală şi greutatea 
sunt peste percentila 90). Macrosomia asimetrică apare la 
gravidele cu diabet şi constă în creşterea diametrelor abdominale 
şi ale coapsei, pe când dimensiunile craniului şi ale femurului 
sunt în limite normale. 

Incidenţa macrosomiei variază în funcţie de regiunea 
geografică. În ţările scandinave aceasta este de 20% (5), în SUA 
de 9,2% (6), în Taiwan de 1-2% (7), iar în Thailanda de 1%.(6) 
În România se înregistrează o incidenţă între 6-8% a naşterilor 
cu feţi macrosomi.(4,8) 

Factorii de risc pentru apariţia macrosomiei fetale ce 
trebuie luaţi în considerare antenatal sunt: diabetul matern 
pregestaţional sau gestaţional, supraponderea, creşterea 

accelerată în greutate în timpul sarcinii, rasa, etnia, naşteri 
anterioare cu feţi macrosomi şi feţii de sex masculin.(4,9) 

Gravidele care nasc feţi macrosomi sunt predispuse la 
naştere prin operaţie cezariană sau asistată instrumental, travaliu 
prelungit, rupturi uterine şi perineale, hemoragii şi anemie, iar 
feţii pot prezenta asfixie perinatală, aspiraţie meconială şi 
traumatisme obstetricale (distocie de umeri, fracturi ale 
humerusului sau claviculei, paralizii ale plexului brahial sau 
faciale). Riscurile sunt mai crescute când este vorba de o 
greutate la naştere mai mare de 4500 de grame. 

Diagnosticul macrosomiei fetale se poate stabili clinic 
(cu o eroare de ± 500 grame) şi ecografic, în vederea stabilirii 
conduitei corespunzătoare la naştere. Se recomandă ca înaintea 
examinării ecografice să se caute factorii de risc menţionaţi mai 
sus în fiecare caz în parte, având în vedere faptul că acurateţea 
estimării ultrasonografice a greutăţii fetale în cazul macrosomiei 
este suboptimală, cu o valoare pozitivă predictivă de 38-
67%.(10) 

Pentru estimarea greutăţii fetale ecografic este 
necesară realizarea măsurătorilor biometrice uzuale, care pot fi 
folosite individual sau în diverse formule şi compararea 
parametrilor obţinuţi cu valorile etalon specifice populaţiei 
respective. 

Diametrul biparietal (DBP) şi perimetrul cranian (PC) 
vor fi măsurate pe secţiune transversală transtalamică a 
extremităţii cefalice fetale, îndeplinind următoarele criterii: 
secţiunea trebuie să fie simetrică şi uşor ovalară, ecoul median, 
talamusul şi cavitatea septului pelucid prezente şi fără 
vizualizarea cerebelului.(11,12) Măsurarea DBP se face 
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perpendicular pe ecoul median, caliperele fiind plasate de la 
exteriorul conturului parietalului anterior la exteriorul celui 
posterior.  

Planul tipic de secţiune pentru măsurarea perimetrului 
abdominal (PA) este circular şi trebuie să cuprindă stomacul şi 
sinusul venei porte, iar rinichii să nu fie vizibili.(11,12) 
Abdomenul fetal este o regiune anatomică uşor deformabilă prin 
compresiune de vecinătate sau chiar cu transductorul 
ecografului, iar modificările formei rotunde a secţiunii, 
constituie cauza cea mai frecventă a erorilor de măsurare. 

Pentru măsurarea corectă a lungimii femurului (LF) 
este necesară vizualizarea clară a extremităţilor osului, unghiul 
acestuia cu orizontala fiind mai mic de 45°.(11,12) 

Estimarea greutăţii fetale folosind un singur parametru 
ecografic introdus într-o formulă de calcul matematică prezintă 
rezultate inferioare faţă de folosirea mai multor parametrii 
ecografici. Astfel, utilizarea doar a DBP-ului în anumite formule 
prezintă după unele studii o sensibilitate de 68,8% şi o 
specificitate de 74,3% pentru predicţia feţilor peste 4000 
grame.(13) Alţi autori (Rosati) semnalează o sensibilitate de 
45% şi o specificitate de 74,3%.(14) 

Perimetrul abdominal a fost folosit pentru prima dată 
în 1975 de către Campbell şi Wilkin pentru estimarea greutăţii 
fetale.(15) Numeroase studii au folosit această metodă pentru 
diagnosticarea ecografică a macrosomiei fetale, datorită faptului 
că se ia în considerare ţesutul adipos subcutanat abdominal şi 
dimensiunile ficatului, care sunt principalii factori în 
determinarea greutăţii fătului.(16) Perimetrul abdominal mai 
mare de 350 mm are o sensibilitate de 87,5% şi o specificitate de 
84, 74% pentru diagnosticarea unui făt cu o greutate mai mare 
de 4000 grame (17), iar alţi autori au raportat o sensibilitate de 
89% şi o specificitate de 93%.(18) Un perimetru abdominal mai 
mare de 370 mm prezice macrosomia fetală cu o sensibilitate de 
77% şi o specificitate de 75% (18), iar o dimensiune mai mare 
de 380 mm are o acurateţe de 37% în depistarea unui făt cu o 
greutate mai mare de 4500 grame.(15) 

Estimarea greutăţii fetale doar după lungimea 
femurului nu prezintă avantaje, având o sensibilitate de 51% şi o 
specificitate de 86% în predicţia macrosomiei fetale.(14) 
Lungimea femurală mai mare sau egală cu 70 mm are o 
sensibilitate 68.8% şi o specificitate de 74.5%.(13) 

Din multitudinea de formule existente pentru 
estimarea ecografică a greutăţii fetale, cele mai folosite sunt 
formulele Hadlock (1985) şi Shepard (1982). Prima formulă are 
mai multe variante, în care sunt folosite diverse combinaţii ale 
celor 4 parametri fetali, iar formula lui Shepard foloseşte DBP şi 
PA. Într-un studiu privind identificarea fătului macrosom 
ecografic, Sokol foloseşte formula Halock IV (PC, PA, LF) şi 
înregistrează o sensibilitate de 85,7% şi o specificitate de 
95%.(20) Luând în considerare doar PA şi LF (formula Hadlock 
II), Smith demonstrează că sensibilitatea formulei scade cu cât 
greutatea fetală creşte. Astfel, sensibilitatea este de 94% la feţii 
de peste 4000 grame, 88% la cei de peste 4250 grame, 44% la 
cei de peste 4500 grame şi de doar 6% la cei de peste 4750 
grame.(21) După Peregrine, aceiaşi formulă prezintă o 
sensibilitate de 40% şi o specificitate de 94% în depistarea 
feţilor cu o greutate de peste 4000 grame. (22) Formula lui 
Shepard are un rol redus în depistarea macrosomiei fetale la 
gravidele nediabetice, cu o sensibilitate de doar 48% şi o 
specificitate de 92%.(22,23) 

Autorii care compară acurateţea formulelor folosite în 
estimarea greutăţii fetale din diverse studii se confruntă cu 
dificultăţi, datorită metodologiilor diferite folosite, diverse 
definiţii ale macrosomiei şi intervale variabile între estimarea 
ecografică şi control (greutatea la naştere). Coombs compară 31 
de formule de estimare a greutăţii fetale şi concluzionează că 

rezultatele obţinute sunt asemănătoare şi au o valoare limitată în 
predicţia macrosomiei. În cel mai bun caz, sensibilitatea de 45% 
a fost obţinută aplicând formula lui Ott (1986).(24) Acelaşi 
autor subliniază faptul că pentru o greutate fetală estimată la 
4500 grame, eroarea poate fi de până la 20% (deci greutatea 
reală poate fi între 3600 şi 5400 grame).(25) O altă recenzie a 
datelor din literatură (2005) care compară rezultatele obţinute în 
estimarea greutăţii fetale a 16 formule complexe şi a 
perimetrului abdominal, concluzionează că cele două tehnici 
sunt comparabile în predicţia ecografică a unui făt cu o greutate 
peste 4000 grame.(25) Acurateţea predicţiei creşte cu numărul 
examinărilor, însă scade cu creşterea dimensiunilor 
fătului.(26,27) 
 
Tabelul nr. 1. Formule de estimare ecografică a greutăţii 
fetale (GF) după diferiţi autori (27) 

Autorul Formula de calcul 

Campbell 
GF=0,332*DBP-0,193*DBP+0,036*DBP²-
0,002*DBP 
LogeGF=-4,564+0,282*CA-0,00331CA² (kg,cm) 

Hadlock I 
Log10GF=1,3596=0,0064*CC+0,0424*CA=0,1
74*LF+0,00061*DBP*CA-0,00386*CA*LF 
(g,cm) 

Hadlock II Log10GF= 1,304=0,05281*CA=0,1938*LF-
0,004*CA*LF (g,cm) 

Hadlock III 
Log10GF=1,335-
0,0034*CA*LF+0,0316*DBP+0,0457*CA+0,16
23*LF (g,cm) 

Hadlock IV 
Log10GF=1,326-
0,00326*CA*LF=0,0107*CC=0,0438*CA=0,15
8*LF (g,cm) 

Shepard Log10GF=-1,7492+0,166*DBP+0,046*CA-
0,002546*CA*DBP (kg,cm) 

Ott Log10GF=-2,0661+0,04355*CC+0,05394*CA-
0,0008582*CC*CA+1,2594*LF/CA (kg,cm) 

Datorită rezultatelor inconstante obţinute în estimarea 
greutăţii fetale peste 4000 grame, s-a încercat introducerea în 
practică, măsurarea ţesuturilor moi fetale pentru diagnosticarea 
macrosomiei.  

Măsurarea grosimii ţesutului subcutanat la nivelul 
secţiunii abdominale standard are o sensibilitate de 100% şi o 
specificitate de 42% în diagnosticarea macrosomiei fetale, dacă 
această dimensiune este de 8 mm. Cu cât grosimea ţesutului 
subcutanat abdominal creşte, cu atât sensibilitatea scade şi 
specificitatea creşte, astfel încât o dimensiune de 13 mm 
prezintă sensibilitate de 45% şi specificitate de 99%. Autorii 
concluzionează că folosirea acestui parametru este utilă în 
excluderea diagnosticului de macrosomie fetală.(28) Un alt 
parametru ecografic studiat a fost măsurarea ţesutului subcutanat 
de la nivelul braţului, pe o secţiune axială sub capul 
humerusului, de la suprafaţa pielii la tăblia externă a osului. 
Acest parametru are o sensibilitate de 88% şi o specificitate de 
75% în diagnosticarea ecografică a macrosomiei.(29) De 
asemenea, ţesutul subcutanat a fost măsurat şi la nivelul 
umărului, la nivelul unei secţiuni axiale a acestuia. O 
dimensiune de peste 12 mm prezintă o sensibilitate de 83% şi o 
specificitate de 90% în detectarea macrosomiei fetale la 
gravidele cu diabet.(30) 

Abramwicz a introdus diametrul obraz-obraz (cheek to 
cheek diameter) într-o formulă de calcul alături de DBP şi PA şi 
a obţinut o eroare medie de 4,14%, cu menţiunea că acest 
diametru poate fi realizat doar în 70% din cazuri, pe o secţiune 
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coronală a feţei fetale trecând pe la nivelul buzei superioare şi 
narine.(31) Într-un alt studiu, Kerrick demonstrează corelaţia 
pozitivă între diametrul obraz-obraz şi perimetrul abdominal şi 
greutatea fetală în cazul macrosomilor, cu toate că în cazul 
macrosomilor proveniţi din mame diabetice doar perimetrul 
abdominal se corelează cu greutatea fetală.(32) 

Deoarece nicio metodă de confirmare a unei suspiciuni 
de făt macrosom nu este 100% specifică, s-a încercat estimarea 
greutăţii fetale cu ajutorul ecografiei tridimensionale. Liang et 
al. a corelat volumul braţului fetal cu greutatea la naştere, însă 
doar pentru feţi cu greutăţi între 2000 şi 4000 grame.(33) Alţi 
autori au corelat volumul şi suprafaţa coapsei cu greutatea la 
naştere, obţinând rezultate mai fiabile decât în urma ecografiei 
bidimensionale.(34,35) Având în vedere că studiile au fost 
efectuate pentru feţi cu greutăţi normale la naştere, rămâne de 
văzut dacă ecografia tridimensională aduce un aport benefic în 
diagnosticarea antepartum a feţilor macrosomi.  

În concluzie, rezultatele obţinute în diagnosticarea 
ecografică a macrosomiei sunt discordante, studiile mici 
anunţând rezultate bune, iar cele de mai mare amploare rezultate 
dezamăgitoare. Se aşteaptă însă aportul ecografiei 
tridimensionale şi poate şi al rezonanţei magnetice fetale pentru 
rezultate mai sensibile în ceea ce priveşte estimarea greutăţii 
fetale pentru macrosomi. Până atunci, aportul ecografiei trebuie 
integrat în contextul clinic, în fiecare caz în parte şi trebuie să se 
ţină cont de curbele de creştere specifice fiecărei populaţii. 
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