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【摘 要】巨大)L(macrosomia)是产科临床常见的现象，随着新生儿出生体质量增加，异常分娩、肩难产及产伤等发生率随之增 

加。目前临床缺乏产前准确诊断巨大儿的方法。2016年 11月美国妇产科医师学会(The American College of Obstetricians and 

Gynecologists，ACOG)发布了巨大儿指南【11。该指南的目的是量化巨大儿的风险，评价测量胎儿体质量方法的准确性及局限性。 

以及对疑似巨大儿的临床管理。本文对其要点进行解读。 
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【Abstract]Suspected fetal macrosomia is encountered commonly in obstetric practice．As birth weight increases，the likelihood of labor 

abnormalities，shoulder dystocia，birth trauma，and permanent injury to the neonate increases．However，the diagnosis of fetal macroso— 

mia is imprecise．The American College of Obstetricians and Gynecologists issued guidelines for the management of fetal macrosomia． 

Th e purpose of this document is to quantify those risks，address the accuracy and limitations of methods for estimating fetal weight， 

an d suggest clinical management for a pregnancy with suspected fetal macrosomia． 
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1 概述 

1．1 定 义 

胎儿过度生长常采用 2个名词 ：大于孕龄儿(1arge for 

gestational age，LGA)和巨大JL(macrosomia)。 

大于胎龄儿是指出生体质量大于等于同孕周相应体质 

量的第9O百分位数。临床可通过胎儿生长曲线来确定同孕 

周相应体质量的第90百分位数。37～42孕周出生的胎儿体 

质量的第 50／90／95百分位数见表 1。 

巨大儿是指任何孕周胎儿体质量超出特定的质量，通常 

为4 000 g或4 500 g 根据风险将巨大儿又分为三类：①出 

生体质量4 000～4 499 g，异常分娩及新生儿并发症风险增 

加；②出生体质量4 500～4 999 g，母儿并发症明显增加；③出 

生体质量大于等于5 000 g，死产及新生儿死亡率增加。 
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表 1 201 1年美国孕妇 37—42孕周单胎活产出生体质量百分位数 

Tab．1 Birth weight percentiles for gestational age： 

U．S．201 1 single live births to resident women between 37 

completed weeks and 42 completed weeks of pregnancy 

(based on best obstetric estimate of gestational age) 

出生体质量(g) 

孕周 百丽 聂 丽 

注：表中数据参照参考文献[2】 

1．2 发 生率 

美国国家卫生统计中心(National Center for Health Sta— 

tistic)的资料显示，美国的新生儿中，约 8％体质量1>4 000 gl3]； 

1．1％体质量i>4 500 g。肩难产(shoulder dystocia)是巨大儿严 

重的并发症，阴道分娩时的发生率为O．2％～3．0％H。当出生体 

质量／>4 500 g时，肩难产发生率上升至 9％～14％。妊娠期糖 

尿病伴 生体质量 ≥4 500 g时，肩难产发生率高达 20％～ 

50％1 。 

1．3 高危因素 

妊娠期糖尿病、巨大儿分娩史 、肥胖、孕期体质量过度增 

加 、经产妇 、男胎 、孕周大于 40周、种族因素、母体出生体质 

量、母体身高、母亲年龄小于 l 7岁等均是巨大儿的高危因素。 

1．4 巨大儿对母 儿的影响 

巨大儿对母体的影响：剖宫产率增加 、产后 出血及阴道 

裂伤发生率增加；巨大儿对胎儿及新生儿的影响：肩难产、锁 

骨骨折(clavicular fracture)、臂丛神经损伤(brachial plexus in— 

jury)、新生儿病率明显增加。 

2 指南推荐及解读 

2．1 对于没有糖尿病的孕妇，目前没有有效的措施预防巨 

大儿(A级 ) 

解读 ：对于没有糖尿病的孕妇．目前尚没有有效的干预 

措施来治疗或预防巨大儿和 LGA。尽管孕妇体质量的过度增 

加和巨大儿的发生有一定关系，但随机对照试验结果显示 ．通 

过节食和改变生活方式和运动，并没有促使 LGA的发生率明 

显下降 ．． 

对于妊娠期糖尿病的孕妇，控制血糖水平可降低巨大儿 

的发生率。l项 RCT临床研究将 29—33孕周 、胎儿腹围超过 

孕周第 75百分位的 98名妊娠期糖尿病孕妇，随机分为 2组， 

一 组接受饮食治疗，另一组在饮食治疗的同时加用每El 2次 

胰岛素治疗。研究结果表明：加用胰岛素治疗组出生体质量 

超过第 90百分位数的发生率为 1 3％，而饮食治疗组的发生 

率为45％(P<0．01) 。提示妊娠期糖尿病的孕妇控制血糖，对 

预防巨大儿的发生非常重要。 

2．2 巨大儿的预测比较困难．超声评估胎儿体质量的准确性 

并不比腹部触诊评估胎儿体质量的准确性高(A级) 

解读：临床估计胎儿体质量的主要方法为腹部触诊 (四 

步触诊)。一些前瞻l生研究显示 ，腹部触诊预测巨大儿的准确 

性与超声评估的胎儿体质量相近。 

临床估计胎儿体质量的另一方法为测量宫高。单纯采用 

宫高预测巨大儿不准确。回顾性研究表明，只用宫高来估计 

巨大儿的敏感度小于 50％ 。 

联合四步触诊法与宫高测量来预测巨大儿的前瞻『生研 

究发现 ，其敏感性为 10％～43％，特异性为 99．0％～99．8％，阳 

性预测值位于 28％～53％r Ol。糖尿病孕妇的前瞻I生研究也显示 

临床估计巨大儿的准确性与超声预测的结果相近I“I。 

孕妇肥胖对腹部触诊估计lfi)L体质量的准确度影响尚 

不清楚，但多数研究发现肥胖孕妇采用临床方法估计I#JL体 

质量，导致体质量估计偏大[12-131。 

2．3 疑似巨大儿并不是引产的适应证，因为引产并不能改善 

产妇和胎儿的预后(B级) 

解读：2个随机对照试验对超声估计胎儿体质量超过第 

90百分位数的足月孕妇进行引产的效果进行了研究。第一个 

研究中，对妊娠≥38周同时超声估计胎儿体质量为 4 000～ 

4 500 g的273位孕妇随机分为引产组和期待组I I，结果 2组 

剖宫产率相似(引产组 19．4％，期待组 21．6％)，有 1 1例肩难 

产(引产组 5例，期待组 6例)，2组均没有臂丛神经损伤及 

其他损伤。另一项研究，对妊娠 37～38周而估计胎儿体质量 

超过第 95百分位数的 822位孕妇随机分为引产组和期待 

组l】51，结果引产组肩难产发生率为 l％，期待组为 4％，2组均 

没有臂丛神经损伤 ，剖宫产率相似，但 38孕周之前分娩的新 

生儿，因高胆红素血症需要光疗的新生儿明显增加。一项包 

括 1 190例疑为巨大儿引产的 Meta分析显示．相比期待处 

理，引产降低了肩难产和各种骨折的发生率，而剖宫产率 、阴 

道助产率和臂丛神经损伤发生率无明显差异l161。 

美国儿科学会反对妊娠 39周前非医学指征的引产。对 

于可疑的大于胎龄儿进行引产是否比期待更好 ，以及在什么 

孕周实施引产仍有争议。 

2．4 估计J16JL,体质量超过 4 500 g时．第二产程延长和胎头 

下降停滞是剖宫产的指征(B级) 

解读：目前对疑似巨大儿的择期剖宫产仍有争议。已有 

的研究显示巨大儿分娩时产钳助产或胎吸助产率增加，同时 

肩难产率也明显增加，尤其是第二产程延长时骨盆中位助 

产，有报道当胎儿体质量超过4 500 g时应用中位产钳助产． 

肩难产的发生率超过 50％。因此 ACOG指南推荐，当估计胎 
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儿体质量超过4 500 g，分娩过程中出现第二产程延长或第 

二产程胎头下降停滞可作为剖宫产指征。 

2．5 与临床评估胎儿体质量一样。超声检查预测巨大儿的真 

正价值可能在于其排除诊断的能力(B级) 

解读：超声检查评估胎儿体质量是通过测量胎儿身体的 

各个部位，之后将测量结果输入回归方程中得到。但是当胎 

儿是巨大儿时，用目前的回归公式计算通常出现较大的误 

差。例如，预测胎儿体质量的Hadlock公式测量体质量超过 

4 500 g的巨大儿时，平均误差达 13％，而非巨大儿的误差只 

有 8％t 。因此，超声检查对于超过 4 500 g的胎儿体质量的 

预测准确性较差。在没有糖尿病的孕妇中，超声预测巨大儿 

的灵敏度为22％～44％．特异性为99％，阳性预测值为30％～ 

44％，阴性预测值为 97％～99％tlsl。 

当出生体质量超过4 500 g时，只有50％的胎儿体质量在 

超声估计误差 10％以内。表明超声检查用于估计巨大儿的价 

值有限，而且这种局限性不归咎于操作者和超声设备㈣。 

对于诊断出生体质量>4 500 g的巨大儿。各种基于超声 

生物学测量的计算公式并无优劣之分。1项研究针对36种 

不同公式计算胎儿体质量的准确性进行了比较 ．结果显示超 

声诊断>4 500 g巨大儿的灵敏度仅为22％，各公式之间并无 

显著差异12Ol。 

2．6 对于无糖尿病且估计胎儿体质量大于 5 000 g的孕妇， 

或患有糖尿病且估计胎儿体质量大于4 500 g的孕妇．应考虑 

择期剖宫产(C级) 

解读：目前对疑似巨大儿的择期剖宫产仍有争议。研究 

发现剖宫产可降低但不能避免与巨大儿相关的分娩损伤包 

括臂丛神经损伤。但体质量超过5 000 g的新生儿，剖宫产率 

达36％～60％，臂丛神经损伤率为7％～11％，新生儿死亡率高 

达 1．9％E2 。 

人体测量学研究表明．因母体糖耐量异常所导致的巨大 

儿与其他因素所致的巨大儿不同。糖尿病所致的巨大儿往往 

比非糖尿病的巨大儿全身脂肪多，肩部和上臂周经更大，上 

肢皮褶更厚 ，头围，腹围比更小。因此，糖尿病孕妇的胎儿更 

容易发生肩难产吲。无论胎儿体质量多少，糖尿病孕妇的胎 

儿发生肩难产、锁骨骨折、臂丛神经损伤的概率增高。 

2．7 对于可疑巨大儿的孕妇，在剖宫产和阴道分娩的利弊方 

面．应根据巨大儿的程度，给予其个性化的建议或咨询(C级) 

解读 ：对于可疑巨大儿 ，应个体化分析阴道分娩和剖宫 

产的利弊，再作出决定。 

疑似巨大儿不是剖宫产的指征。大型队列及病例对照研 

究证实，估计出生体质量超过 4 000 g的孕妇阴道试产是安 

全的[221。有研究证明支持这一推荐：①1项包括236 出生体 

质量I>4 200 g阴道分娩的新生儿研究，27例(11．4％)发生肩 

难产，3例(1．3％)发生臂丛神经损伤 。②另一项研究中，经 

阴道分娩的出生体质量I>4 500 g的87例新生儿中，只有5例 

(5．7％)发生臂丛神经麻痹症状，在 3月龄后 ，均没有临床症 

状 。因此，巨大儿阴道分娩相关的短期并发症风险较低，永 

久性损伤的发生率更低。因此，疑似巨大儿的孕妇阴道试产 

是相对安全的。 

但是，如果出生体质量超过5 000 g．剖宫产率高达 36％ 

一 60％，臂丛神经损伤率7％一11％，新生儿死亡率 1．9％。因此 

尽管预测胎儿体质量超过5 000 g的准确性不可靠，但对于无 

糖尿病且估计胎儿体质量大于5 000 g的孕妇．或患有糖尿病 

且估计胎儿体质量大于4 500 g的孕妇，可考虑择期剖宫产。 

2．8 对于剖宫产术后阴道试产(trial of labor after cesarean． 

TOLAC)的孕妇，应考虑既往分娩胎儿的体质量和 目前预测 

胎儿的体质量．但可疑巨大儿并不能排除剖宫产术后 阴道试 

产的可能(C级) 

解读：巨大儿的危险因素包括既往有 巨大儿的分娩史。 

对于一个既往生育过超过 4 000 g巨大儿的女性 。再次妊娠 

生育一个超过4 500 g的婴儿的概率是没有该既往史女性的 

5—10倍 。因此，在作出TOLAC决定之前，应考虑既往分娩 

胎儿的体质量。 

疑似巨大儿不是TOLAC的禁忌。但是，巨大儿的孕妇剖 

宫产后阴道分娩 (vaginal biah after cesarean，VBAC)成功率 

较非巨大儿孕妇低[26-27]。但对于既往有阴道分娩史或VBAC 

史的孕妇，其绝对VBAC率不会降低至50％以下I271。 

TOLAC过程中可能发生子宫破裂。3个研究认为TOLAC 

发生子宫破裂与巨大儿没有关联 ,28删。另一个研究认为既 

往没有阴道分娩史的孕妇进行 TOLAC发生子宫破裂的风险 

增加(RR=2．3，P<0．001) 。但是这些研究使用的是实际出生 

体质量，因此用这些数据指导分娩方式尚有局限性。 
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