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ÖZET 

 

Amaç: Fetusun ultrasonografik değerlendirilmesi ve fetal kilo tahmini günümüzde 

obstetride bir rutin haline gelmiştir. Sonografik fetal kilo tahmini ile doğum öncesi 

fetal kilo tahmini yapılarak doğum yönteminin belirlenmesinde temel tanı aracına 

dönüşmüştür. Biz de buradan yola çıkarak rutinde kullanılan fetal sonografik 

parametreleri dışında yumuşak doku parametrleri kullanarak fetal kilo tahmini ile 

yumuşak doku kalınlığı arasında korelasyonu yakalamaya çalıştık. Amacımız, 

preterm ve term doğumlarda doğumdan önceki 48 saat içinde fetal kilo tahmini 

yapılarak doğum şeklini ve ultrasonla fetal kilo tahmininin doğruluk oranını 

belirlemek için yeni bir formül üretilebilmesi  veya yumuşak doku kalınlığının fetal 

kilo tahmininde yerini açıklamaktır. 

Gereç ve Yöntemler: Bezmialem Vakıf Universitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Kliniği’ne Temmuz 2018 ve Haziran 2019 tarihleri arasında doğum için başvurmuş 

24.-42. gebelik haftasında, tekil canlı gebeliği olan toplam 231 gebenin tahmini fetal 

ağırlık ölçüleri doğumhanede bulunan Voluson 730 Pro marka cihaz kullanılarak 

ölçüldü. Ultrasonografik ölçüm yapıldıktan sonra maksimum 48 saat içinde doğuran 

hastalar çalışmaya dahil edildi. Tahmini fetal doğum ağırlığı biparietal çap 

(biparietal diameter -BPD), kafa çevresi (head circumference- HC), karın çevresi 

(abdominal circumference -AC), femur boyu (femur length- FL) fetal biyometrik 

parametreleriyle Hadlock formülü kullanılarak hesaplandı, ek olarak yumuşak doku 

kalınlığı UK-uyluk kalınlığı, KK-kol kalınlığı, OK-omuz kalınlığı aynı seansta 

ölçüldü.  

Bulgular: Fetusların intrapartum ultrasonografi ile yapılan tahmini doğum ağırlığı 

ile doğumdan hemen sonra ölçülen gerçek doğum ağırlığı arasındaki farka, aynı 

zamanda interobserver ve intraobserver arası korelyasyona bakıldı. Fetal kilo 

tahmini ve doğum kilosu ile yumuşak doku parametreleri arasında korelyasyona 

bakıldı, omuz kalınlığı arttıkça doğum kilosunun da arttığı istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu. Kol kalınığı ile doğum kilosu arasında korelyasyon istatiksel 

olarak anlamlı bulunmadı. Uyluk kalınlığı ile doğum kilosu arasında hafif bir 

korelyasyon olduğu veya bu korelyasyonu iyi düzeyde yakalmak için daha çok 

sayda vakaya ihtiyaç olduğu sonucuna varıldı. 



VIII 
 

Sonuç: Yumuşak doku parametreleri ile fetal kilo tahmini ve gerçek doğum kilosu 

arasındaki korelyasyonu etkileyen maternal – demografik ve fetal özellikler vardır. 

Yumuşak doku kalınlık ölçümlerinin fetal biyometriye eklenerek yapılması mevcut 

kullanılan Hadlock formülünden fetal kilo tahmini yapması bakımından benzerdir. 

Toplumumuza uygun fetal kilo tahmininde daha başarlı formüllerinin geliştirilmesi 

için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. Fetal yumuşak doku paramterleri 

kullanılarak fetal kilo tahmini yapılan formüller doğum eyleminde yapılan gelişme 

geriliği ve fetal makrozomi gibi durumlarda kullanılması açısından ümit vaat 

etmektedir. 

Anahtar Kelimeler: fetal kilo tahmini, ultrasonografi, gerçek doğum ağırlığı, 

yumuşak doku parametreleri   
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Summary 

 

Aim: Ultrasonographic evaluation and estimated birth weight of fetus has become a 

routine in modern-day obstetrics. Sonographic birth weight estimation before birth 

has become main diagnosis method to determine the method of delivery. Based on 

this we tried to show the correlation in between estimated birth weight and soft tissue 

thickness by using soft tissue parameters in addition to routine fetal sonographic 

parameters. The purpose of this study is to form a new formula to determine the 

method of delivery and accuracy rate of ultrasonographic fetal weight in preterm and 

term pregnancies 48 hours before weight or to show the value of soft tissue thickness 

in determining the fetal weight. 

Material and Methods: Voluson 730 Pro brand instrument was used to measure the 

estimated fetal weight of 231 women with 24.-42.week of singular pregnancy, who 

referred to Bezmialem Vakif University, Departman of Obstetrics and Gynecology in 

between July 2018-June 2019 for delivery. After the ultrasonographic measurements 

were done, women who gave birth in maximum of 48 hours were included to the 

study. Estimated fetal birth weight was calculated with fetal biometric parameters; 

biparietal diameter (BPD), head circumference (HC), abdominal circumference (AC) 

and femur length (FL) using Hadlock formule; in addition to this soft tissue thickness 

(STT) was calculated with 3 parameters; femur thickness (FT), humerus thickness 

(HT) and shoulder thickness (ST). 

Results: With intrapartum ultrasonography of fetus the difference in between 

estimated birth weight and real-time birthweight right after delivery were checked, as 

well as the correlation in between interobserver and intraobserver. The correlation in 

between fetal weight estimation with birth weight and soft tissue thickness were 

checked. 

Conclusion: There are maternal – demographic and fetal characteristics that affect 

the correlation between soft tissue parameters and fetal weight estimation and actual 

birth weight. Adding soft tissue thickness measurements to fetal biometrics is similar 

to the Hadlock formula used to estimate fetal weight. More work is needed to develop 

more successful formulas in predicting fetal weight to suit our society. The formulas 
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that estimate fetal weight using Fetal soft tissue parameters are promising for use in 

cases such as developmental retardation and fetal macrozomy in the act of childbirth. 

Key words: fetal weight estimation, ultrasonography, actual birth weight, soft tissue 

parameters 
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GİRİŞ 

 

 

Yaklaşık 40 yıl bundan önce sonografi obstetrik hasta değerlendirilmesinde 

kullanılmaya başlamış ve günümüzde fetusun ultrasonografik değerlendirilmesi ve 

ağırlığının tahmini rutin obstetrik pratiğinin bir parçası haline gelmiştir. Fetal kilo 

tahmini antenatal gelişimin takibi için büyük önem taşımanın yanı sıra doğum 

yönetimi için temel klinik ölçütlerden biri haline gelmiştir. Neonatal morbidite ve 

mortaliteyi etkileyen en önemli faktörlerden biri de doğum ağırlığıdır.1 

  Fetal ağırlığın doğumdan önce bilinmesi, düşük ve yüksek doğum ağırlıklı 

fetusları saptayarak zamanında müdahale etmek açısından önemlidir. Doğum 

kilosunun düşük veya normalden büyük olması doğum eylemi sırasında veya doğum 

sonrasında birtakım komplikasyonlar için risk faktörüdür. İntrauterin gelişme geriliği 

(IUGR) olan fetuslarda neonatal döneminde bronkopulmoner displazi, intraventriküler 

kanama, nekrotizan enterokolit gibi ciddi neonatal morbidite ve mortalite nedenlerinin 

sıklığının arttığı kanıtlanmıştır.2 

Doğum kilosu düşük olan fetusların hem preterm hem de IUGR olma 

olasılıklarından dolayı bu gibi komplikasyonlara maruz kalma riski daha fazladır. 

Doğum ağırlığı büyük olan fetuslarda ise omuz distosisi, brakiyal pleksus hasarı, 

klavikula kırığı, omuz dislokasyonu, humerus kırığı gibi komplikasyon riskleri daha 

fazladır.3,4 

Omuz distosisi riski genel doğum eyleminde % 0,2 iken, 4000-4499 g doğan 

bebeklerde bu risk %5, 4500 g ve üzeri doğan bebeklerde ise % 30 dur. Doğum ağırlığı 

4500 g ve üzeri olan bebeklerde ise yardımlı ventilasyon, mekonyum aspirasyonu, 

neonatal morbidite ve mortalite riski de yüksektir.5,6,7 Doğum ağrlığının yüksek olması 

normal vajinal doğum sırasında annede vajinal laserasyon, perineal laserasyon, 

sfinkter yırtıkları ve postpartum hemoraji gibi riskleri arttırmanın yanı sıra, sefalo-

pelvik uyumsuzluk SPU olasılığını da arttırmaktadır.8,9,10  

Bütün bu riskler göz önüne alındığında doğum şekline karar verebilmek, 

perinatal mortaliteyi azaltmak amacıyla yenidoğanın yönetiminin planlanması ve olası 

komplikasyonlara hazırlıklı olunması için fetal kilo tahmininin en hassas şekilde 

ölçülmesi büyük önem taşımaktadır. Perinatal morbiditeyi azaltmak için Amerikan 
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Obstetri ve Jinekoloji Derneği (American College of Obstetric and Gynecology; 

ACOG ve Royal College of Obstetricians and Gynecologist RCOG)  diyabetik anne 

bebeğinde 4500 g üstünde, diyabetik olmayan anne bebeğinde ise 5000 g üstünde 

elektif sezaryen önerilmesi gerektiğini bildirmişlerdir. Fetal kilo tahmini yukarıdaki 

nedenlerden dolayı obstetrisyenlerin doğum şekli kararı alırken önemli kriterlerinden 

biridir.11 

Biyometrik parametreler (biparietal çap (BPD), kafa çevresi (HC), 

frontooksipital çap (FOD), abdominal çap (AC), abdominal transvers çap (ATD), 

abdominal posteroanterior çap (APAD), femur uzunluğu (FL), vb.) kullanılarak fetal 

ağırlığın hesaplanması için formüller üretilmesine 70. yıllardan başlanmıştır. 

Anderson ve arkadaşları bir formülün ideal sayılması için, ortalama tahmini hata 

oranının % 1’den az olması gerektiğini ve standart hata oranının % 5’ten az olması 

gerektiğini göstermişlerdi.12   

1970 yılından başlayarak günümüze kadar onlarca formül üretilmesine rağmen, 

bu formüllerin hiçbiri fetal ağırlığı belirlemede ideal düzeylere erişememiştir. Üretilen 

bu formüllerin verimliliğinin birçok faktörden bağımlı olduğu yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir. Bu faktörlere kullanılan parametre sayısı, ölçümlerin standardizasyonu, 

incelenen populasyonun etnik özellikleri, örnekleme sayısı, operatörün değişkenliği ve 

eğitim düzeyi, teknoloji, fetal ağırlık aralığı (veya gestasyonel yaş) ve ölçüm ile doğum 

zamanı arasındaki süre gibi farklılıklar dahildir.11,12,13 

Hadlock ve arkadaşları 1980 yılında 109 fetusu prospektif olarak 

değerlendirerek, çalışmalarında fetusa ait BPD, HC, AC ve FL ölçümlerine dayalı 

formülün o güne kadar yapılan fetal ağırlığı belirleme formüllerinin en iyisi olduğunu 

göstermişler ve rutin pratikde kullanılmasını önermişlerdir. Hadlock formülleri 

günümüzde de obstetride fetal kilo tahmini için en yaygın kabul gören formüller olarak 

kullanılmaktadır.14   
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GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Ultrasonografi 

2.1.1 Ultrases nedir? 

Ultrasonografide elektromanyetik ses enerjisi kullanılmakta olup bu ses 

dalgalarının radyasyon özelliği yoktur. Ultrases dalgaları nasıl elde edilir sorusuna 

geldğimizde, öncelikle “piezoelektrik” kavramını anlamamız gerekiyor. Piezoelektrik 

olayı, elektrik enerjisi uygulandığında atomların genişleyip sıkışmasını tanımlar. 

Piezoelektrik özelliğine sahip kristallere elektrik enerjisi uygulandığında, kristalin 

atomlarının genişleyip sıkışması sağlanır, oluşan mekanik enerji sayesinde ultrases 

dalgaları oluşuyor.15,16,17 Saniyedeki titreşim sayısı frekans adlanır ki, frekans birimi 

için Hertz (Hz) kullanılmaktadır (1 kHz (kilohertz) =1000 Hz, 1 mHz (megahertz) = 

1.000.000 Hz.). 16–20.000 hertz arasındakı sesler insan kulağı algılayabilecek 

seslerdir. Ultrases dalgaları olarak bilinen ses dalgaları ise insan kulağının 

duyamayacağı 20 000 Hz’in üzerindeki ses dalgalarıdır. Klinik pratikte kullanılan 

ultrases dalgalarının frekansı 1 ile 10 megahertz arasındadır. Obstetride genelde 3.5 

MHz frekanslı ultrases dalgası kullanılır. Ultrases dalgasının frekansı yükseldikçe 

daha iyi rezolüsyon elde edilsede, dokudakı penetrasyon derinliği azalır.15,16,17 

Ultrasonografi cihazının prob bölümü çevirici transdüser adı verilen aygıtlardan 

oluşmakta olup, görevi elektrik enerjisini sese, sesi ise elektriğe dönüştürmektir. 

 

2.1.2. Ultrasonografinin tıpda kullanımının kısa tarihçesi 

Medikal ultrasonun gelişimine 19. ve 20. yüzyılda gerçekleşen buluşlar 

öncülük etmiştir. 1801 yılında Thomas Young ışık dalgalarıyla ilşkili olarak faz 

kaymasını açıkladı. Bu konsept ultrason aşamalı dizi sistemleri, girişim kalıplarını 

kontrol etmek için ve 3D görüntü üretiminde kullanılıyor. 1842 - Christian Doppler 

şimdi Doppler etkisi olarak bilinen yıldızların hareketiyle ilişkili olan olayı açıkladı 

ki, bu ilke günümüzde pelvik damarlarda ve fetüsde kan akımının öğrenilmesinde 

kullanılmaktadır. 1880 - Pierr Küri piezoelektrik etkisini açıkladı. 1915 – Paul 

Langevin ilk defa ultrasonik dalgalarla denizaltıların konumunu ve mesafesini 

belirleyen hidrofonu inşa etti ki bu abdominal kitle ve fetusun ultrasonla ölçümünün 
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temel ilkesidir. 1943 – Radar ve Watson-Wattın ekipi elektromanyetik dalgaları 

kullanmaya başladı ki bu da sonralar iki boyutlu (2D) ultrason görüntüsü almakta 

kullanıldı. 

Jan Donald Tom Brown adlı mühendisle bir araya gelerek Diasonograf adı 

verilen dünyanın ilk kompakt bileşik ultrason tarama makinesini geliştirdi. Kendisi ve 

ekibi seminal öncü makalalerini 1958 yılında Lancet gazetesesinde yayınladı. 

 

Resim 1: Donald 1960 yılında Mark3 Diasonograf cihazı ile müayenede 

 

1960. yılın ortalaraında Kretztechnic ve Aloka ticari transvajinal transdüserler 

geliştirdiler, ancak gerçek zamanlı görüntüleme ortaya çıkana kadar transvajinal 

tarama potansiyeli gerçekleşmedi. 1962 yılında tıbbi ultrason tarihindeki parlak 

mühendislerden biri olan George Kossoff Octagon statik tarayıcıyı inşa etti. Donald 

ve ekibi 1963 de kist hidatiğin erken teşhisini (kar fırtınası görünümü) ve erken 

gestasyonel kesenin değerlendirmesini ve büyümesini (dolu mesane tekniği ile), erken 

gebelik komplikasyonlarının tanısını açıkladı. Fetal biyometride ilk çalışmalar, 

biparietal çapın (BPD) kör bir A-scan ölçümü kullanılarak başladı ve Donald’ın 

bölümünden James Willocks ilginç bir makale yayınladı. Üçüncü üç aylık dönemde, 

büyüme kısıtlı ve normal büyüyen fetüsler arasındaki farklı büyüme oranlarını 

gösteren baş büyümesine dair ilginç bir yazı yayınladı. Metot doğası gereği yanlış 
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ancak anlamlı biyometri için hassasiyet gerekiyordu. Bu, Donald’ın kayıt 

şirketlerinden biri tarafından sağlandı, B modu tekniğini 1968'de tanımlayan Stuart 

Campbell, fetüsün başının orta ekosunun 2B olarak görüntüledi ve ardından en geniş 

noktada parietal yükseklikler arasında bir A-taraması ölçümü yaptı. 1971 yılından 

itibaren ölçüm sistemi daha da gelişti ve BPD için 13 haftalıktan başlayan 

normogramlar yayınlandı. Fetal büyümenin değerlendirilmesi için sefalometri 

kullanılmaya başladı. Baş-popo mesafesi (Crown- Rump Length -CRL) ölçümü Hugh 

Robinson tarafından 1973 yılında tarif edildi. Ultrasonografi alanında 1980’li ve 

1990’lı yıllardan itibaren çok hızlı gelişmeler oldu.  1985 yılında Aloka, renkli Doppler 

görüntülemeyi gerçek zamanlı ekipmanlarına ekledi ve bunu diğer büyük üreticiler 

izledi. 1990’ların sonunda harmonik görüntüleme tanıtıldı ve bu da görüntü 

çözünürlüğünü daha da geliştirdi. 1984 yılında Japonya'da Kazunon Baba tarafından 

3D görüntüleme konusunda erken çalışmalar başlatılmış olmasına rağmen, 1990'ların 

ortalarında üçüncü nesil 530D Voluson'un üretildikden sonra, tüm dünya 3D / 4D 

ultrasonun hem obsttetri hem de jinekolojide önemli bir rol oynadığına ikna olundu. 

Bu yeni teknolojiyi tanıtan kredinin büyük bir kısmı, Nice'de çalışan, özellikle ilk 

trimesterde fetüsün çarpıcı 3D görüntülerini yayınlayan, Fransız bir doktor olan 

Bernard Benoit'e gitmesi gerekiyor. Yüksek çözünürlüklü abdominal ve endovaginal 

transdüserlere sahip modern gerçek zamanlı tarama makinesinin, 3D / 4D opsiyonlu 

harmonik görüntüleme, renkli ve güç Doppler tesislerinin 2000 yılına kadar piyasada 

olduğu böylece söğlene bilir. Günümüzde ise obstetri ve jinekolojide gerçek zamanlı 

görüntüleme, renkli doppler, güç doppler’i, transvajinal sonografi, üç boyutlu (3D) ve 

dört boyutlu (4D) görüntüleme teknolojileri kullanılmaktadır. Obstteri ve jinekolojide 

ultrasonografi fetal büyüme, fetal kilo tahmini, fetal anomaliler, fetüsün iyilik hali, 

plasental anomalileri, erken doğumun öngörüsü gibi durumların yanı sıra pelvik 

kitlelerin değerlendirlmei ve infertilite hastalarının tedavi ve takibinde de rutin tanı 

aracı olarak kullanılmaktadır.18  

 

2.2. Fetal Büyümenin Değerlendirilmesi ve sınıflandırılması 

Fetal büyümenin değerlendirilmesi, önemli perinatal morbidite ve mortaliteye 

bağlı gerçek büyüme kısıtlı fetusun tanımlanmasında temel bir adımdır. Özel bir 

sürveyans gerektirmeyen fizyolojik olarak küçük fetus ile perinatal komplikasyonlara 
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yatkın olan gerçek büyüme kısıtlı fetus arasında, parametreleri belirlenen kesme 

sınırlarının üstünde olsa bile, nasıl ayırt edileceği konusunda hala önemli bir tartışma 

devam etmektedir. Fetal büyüme değerlendirmesinin klinik araçları: Fundus simfiz 

yüksekliği (SFH) ölçümü, fetal ultrason parametreleri: Karın Çevresi (AC) ve Tahmini 

Fetal Ağırlık (EFW), çeşitli büyüme çizelgeleri ve özellikleri: nüfus büyüme 

çizelgeleri, standart büyüme çizelgeleri, bireysel gelişim çizelgeleri, özel gelişim 

çizelgeleri ve büyüme yörüngeleri.19  

Fetal büyüme bozuklukları makrozomi, düşük doğum ağırlığı, gebelik yaşına 

göre büyük bebekler (LGA), gebelik yaşına göre küçük bebekler (SGA) gibi kriterler 

kullanılarak sıklıkla teşhis edilir. Fetal büyüme standartlarındakı normatif değerlere 

dayanarak SGA veya LGA olarak fetusları tanımlama, yaşlarına göre ağırlık çizelgesi 

kullanan çocuklarda yetersiz beslenmenin teşhisine benzerdir. SGA olarak 

sınıflandırılan fetuslarda fetal büyüklük (tahmini doğum ağırlığı veya tahmini 

abdominal çevre) gebelik yaşına göre 10. persentilin altındadır. SGA tanımı fetal 

büyüme kısıtlılığı olanları içeriyor olmasına rağmen, herhangi bir anormal veya 

patolojik sürecin sonucu olmadan sadece yapısal küçük olan normal fetusları da 

içermektedir. Yapısal küçük fetusların, anormal, patolojik bir süreç nedeniyle küçük 

olan fetuslara oranı, popülasyondakı bu tür hastalıkların prevalansına bağlı olacaktır. 

Büyüme potansiyeli sınırlanan fetuslar büyüme kısıtlı fetuslar adlanır. Tüm SGA 

fetuslar büyüme kısıtlı olmayabilir (bazıları yapısal küçük olabilir), büyüme kısıtlı 

fetuslar SGA olabilir veya olmayabilir. Örneğin fetal büyüme eğrisi üzerinde tahmini 

fetal ağırlığı 60. persentil değerinde iken ilerleyen haftalarda sırayla 50, 40 ve 30. 

persentile düşen fetuslar büyüme kısıtlı fetuslar olarak tanımlanırken, SGA olarak 

tanımlanamaz. Benzer şekilde, maternal sigaraya bağlı olarak büyümesi büyük ölçüde 

sınırlanan bir fetus, gebelik yaşına göre tahmini fetal ağırlığı 10. persentilin üstünde 

olsa bile, büyüme kısıtlı fetus olarak tanımlanabilir. 

Bir fetus eğer büyüklüğü (tahmini doğum ağırlığı veya tahmini abdominal 

çevre) gebelik yaşı için 90. veya 97. persentilin üzerindeyse LGA olaraktanımlanır. 

SGA fetuslarında ve büyüme kısıtlı fetuslarde olduğu gibi, LGA fetuslarında tanım 

gereği normal fetuslar (örneğin yapısal büyük) bulunur ve aşırı fetal büyümeye sahip 

fetuslarin hepsi LGA fetus olmaya bilir. Yapısal olarak büyük fetusların, patolojik bir 
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süreç (örneğin maternal diabetes mellitus gibi) nedeniyle büyük olan fetuslara oranı, 

popülasyondaki bu tür gebelik komplikasyonlarının prevalansına bağlı olacaktır.20 

Düşük doğum ağırlığı (<2500 gr) ve makrozomi (≥ 4000gr veya ≥4500 gr) 

ölçüm kolaylığı ve olumsuz perinatal sonuçlarla güçlü korelasyon gibi çeşitli 

nedenlerden dolayı önemli fayda sağlayan büyüklük göstergeleridir. Mevcut fetal 

büyüme referanslarının 37.gebelik haftasındakı 10.persentil değeri düşük doğum 

ağırlığının cut-off değerine ( Kanada referanslarına21 göre kadınlar için 2452 gr ve 

erkekler için 2552 gr, Amerika Birleşik Devletleri referanslarına22 göre ise kadınlar 

için 2484 gr ve erkekler için 2596 gr ) yaklaşıyor. Mevcut fetal büyüme referanslarının 

90. ve 97.persentil değerleri makrozominin cut-off değerlerine gevşek bir şekilde 

yaklaşıyor.  

 

2.2.1.Fetal büyüme kısıtlaması ve aşırı fetal büyümede morfolojik heterojonite  

  Büyüme kısıtlı fetuslar hem etiyoloji hem de prognozdaki farklılıklar nedeniyle 

geleneksel olarak simetrik veya asimetrik büyüme kısıtlı fetuslar olarak 

sınıflandırılmışdır.23 

    Simetrik büyüme kısıtlığının nedeninin gebeliğin erken döneminde aneuplodi veya 

viral enfeksyon olduğu düşünülmekdeyse, asimetrik büyüme kısıtlığının nedeninin 

gebeliğin gec dönemindeki komplikasyonlara bağlı olduğu düşünülmektedir (örneğin 

preeklampsi).  32.gebelik haftasından sonra karın çevresinde asimetrik artışlar, 

diyabetik gebeliklerde görülen aşırı fetal büyüme ile karakterizedir.  Diyabetik anne 

fetuslarında interskapüler alanda ve karın bölgesinde aşırı yağ birikimi ve kas 

kitlesinde artış vardır.24 Bu morfolojik farklılıklar, diyabetik gebeliğin makrozomik 

fetuslarında, diyabetik olmayan gebeliğin makrozomik fetuslarına kıyasla önemli 

ölçüde daha yüksek omuz distosisi oranlarından sorumludur. 

2.2.2.Anormal fetal büyüme için risk faktörleri  

Fetal büyüme kısıtlaması ve aşırı fetal büyüme için sayısız risk faktörü 

tanımlanmıştır ve maternal,  fetal ve plasental faktörler olarak sınıflandırılabilir.25 

 

2.2.2.1.Maternal faktörler  

Gebelik öncesi düşük kilo ve gebelikde zayıf kilo alımı yüksek oranda fetal 

büyüme kısıtlaması ile ilişkilidir, ancak zayıf kilo alımı sadece büyüme kısıtlama 



8 
 

nedenlerinden ziyade sadece bir gebelik komplikasyonunun bir belirteci olabilir. 

Multifetal gebelikler de hafif veya ağır derecede fetal büyüme kısıtlamasına neden 

olabilir. Gebelğin hipertansif hastalıkları, diyabetus mellitus, otoimun hastalıklar 

(antifosfolipid sendrom ve lupus eritematozus gibi), kronik maternal hastalık ve 

enfeksyonlar gibi çeçitli maternal patolojiler fetal büyüme kısıtlığı riskini arttırıyorlar. 

Kronik hipertansiyon, gebelik hipertansiyonu ve preeklampsi bu maternal koşulların 

en yaygın olanlarıdır ve tipik olarak fetal büyüme kısıtlaması riskini üç ila dört kat 

arttırabilir.26,27 Tütün, alkol ve kokain gibi yaygın olarak kötüye kullanılan ilaçlar, 

büyüme kısıtlaması riskini arttırmaktadır; Hamilelikte sigara içen kadınların fetal 

büyüme kısıtlaması riski iki ila üç kat daha fazladır.28  Gebelik sürecinde 

difenilhidantoin gibi antikonvülsanlara, heparin gibi antikoagülanlara ve metotreksat 

gibi folik asit antagonistlerine  maruz kalmak da fetal büyüme kısıtlamasına yol 

açabilir. Tip I diyabet, Tip II diyabet, Gestasyonel diyabet de dahil olmak üzere 

maternal diabetes mellitus aşırı fetal büyüme ile ilişkilidir. Diyabete bağlı maternal 

hiperglisemi, fetusda fazla insülin salınımına neden olur ki bunun neticesinde fetusda 

kas kitlesinin artması, aşırı yağ birikimi ve fetal organomegali gibi patolojiler ortaya 

çıkıyor. İleri anne yaşı ve obezite, aşırı fetal büyüme için diğer risk faktörleridir. 

 

2.2.2.2.Fetal faktörler 

  Aneuploidi ve diğer çeşitli genetik sendromlar fetal büyüme kısıtlaması ile 

ilişkili bulunmuştur. Down sendromu, Trisomi 13,18 ve Turner sendromu, daha 

yüksek oranda büyüme kısıtlaması ile ilişkilidir. Gen delesyonları ve duplikasyonları 

ayrıca büyüme kısıtlaması içeren sendromlardan da sorumludur. Genetik faktörler de 

aşırı fetal büyümenin temelini oluşturur. Örneğin, Beckwith-Wiedemann sendromu ile 

bağlantılı fetal hiperinsülinemi, fetal büyümenin artmasına neden olur. 

 

2.2.2.3.Plasental faktörler 

  Plasenta previa, velamentous kordon yerleşmesi ve vasa previa gibi çeşitli 

plasental anormallikler, daha yüksek oranda fetal büyüme kısıtlaması ile ilişkilidir. 

Plasental yapı veya fonksiyonu etkileyen uterus anomalileri de fetal büyümenin 

sınırlanmasına neden olabilir. Plasentada anormal vasküler bağlantılar ciddi fetal 

büyüme kısıtlamasından sorumludur. 
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2.2.3.Anormal fetal büyümenin tanısı 

  Anormal fetal büyümenin tanısı tipik olarak ultrtasonla belirli bir gebelik yaşı 

için gerçek ve beklenen biyometrik ölçümler arasındaki tutarsızlıklara dayanarak 

konulur. Teşhis kesin gebelik tarihine bağlıdır. Tanıya giden ultrason müayenesi rutin 

bir tarama incelemesinin parçası olarak veya anormal büyüme için risk faktörleri 

mevcut olduğunda yapılıyor. Anormal fetal büyüme tanısı için üniversal kabul edilmiş 

bir kriter yoktur. Büyüme kısıtlaması için yaygın olarak kullanılan tanımlar, tahmin 

edilen fetal ağırlık ya da gebelik yaşı için bir persentil eşiğinin altındaki karın 

çevresine dayanır (örneğin 10. persentil). Makrozomi için çoklu tanımlar da vardır ve 

bunlar ultrasonla tahmin edilen fetal ağırlık veya karın çevresine de dayanmaktadır (> 

90. veya > 95. persentil veya tahmini fetal ağırlık ≥ 4000 gr veya ≥ 4500 gr).  Anormal 

biyometri, anormal fetal büyümenin fetal, plasental veya maternal nedenlerini 

belirlemeye yarayan klinik ve ultrason muayenelerine yol açar. Bu tür araştırmaların, 

yapısal olarak küçük (veya büyük) fetus ile olumsuz perinatal sonuç riski taşıyan fetus 

arasında ayrım yapma yeteneği sınırlıdır. Bununla birlikte, sınırlamalarına rağmen, 

önerilen yeni alternatiflerin hiçbiri açıkça üstünlük gösteremediğinden, biyometri, 

anormal fetal büyümenin teşhisi için mevcut altın standarttır. 

 

2.2.3.1.Tahmini fetal ağırlık ve karın çevresi 

  Anormal büyüme teşhisinin tahmini fetal ağırlık, tahmini karın çevresi veya 

her ikisini baz alarak konması konusunda fikir birliği yoktur. Fetal ağırlığın tahmini 

için birkaç farklı denklem önerilmiştir. Bu tahmin formüllerine çoklu parametrelerin 

dahil edilmesine rağmen (biparietal diameter, oksipitofrontal çap, baş çevresi, femur 

uzunluğu, karın çapı ve karın çevresi dahil), tahmini fetal ağırlıktaki hatalar ortalama 

olarak% 10-15 arasında değişmektedir ancak% 25 kadar yüksek olabilmektedir.29,30,31 

Daha da önemlisi, tahmini fetal ağırlıktaki hatalar, fetal boyut ve fetal büyümenin 

doğru tahmin edilmesi en fazla klinik olarak anlamlı olduğunda, yani tahmini fetal 

ağırlığın 1500 g'dan az veya 4000 g'den daha büyük olduğu durumlarda en büyük olma 

eğilimindedir. Özel olarak 1500 g'dan daha az olan fetuslar için tasarlanmış önerilen 

formüller, yaygın olarak kullanılan Hadlock formülünün ötesinde ağırlık tahminini 

tutarlı bir şekilde iyileştirmez.32 Tahmini fetal ağırlık ile doğum kilosu arasındaki 
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korelyasyonun sadece karın çevresine dayanarak elde edilen korelyasyondan daha iyi 

olmasına rağmen33  karın çevresi doğum ağırlığı 400 g ile 1000 g arasında olan 

bebeklerde yenidoğan sonuçlarını daha iyi tahmin edebilir.34 Benzer şekilde, büyüme 

paternleri de tahmini fetal ağırlığın doğruluğunu değiştirebilir. Asimetrik büyüyen, 

ciddi büyüme kısıtlığı olan preterm fetuslarda fetal ağırlık, femur uzunluğunu 

içermeyen formüllerle daha iyi tahmin edilebilir.35  

Biyometrik ölçümlere dayanan tahminin tek tip doku dansitesi alması nedeniyle 

tahmini fetal ağırlıkta da hatalar meydana gelebilir. Örnek, adipoz dokunun rölatif 

miktarı (yağsız vücut kitlesinden daha az yoğun) makrozomik fetusta daha büyük ve 

büyüme kısıtlı fetusta daha düşüktür. Bu, makrozomik fetusta tahmini fetal ağırlığın 

fazla tahmin edilmesine ve büyüme kısıtlı fetusta yetersiz tahmin edilmesine neden 

olabilir. Makrozomi ile ilgili olumsuz sonuçlar için risk altında olan fetusların 

tanımlanması amacıyla fetal ağırlığın tahmini, hayal kırıklığı yaratan sonuçlar verir. 

Makrozomi için tespit oranı ortalama olarak yaklaşık %29'dur ve yanlış-pozitif oranı 

önemlidir (%12) .36 Bu, sonografik olarak tahmin edilen fetal ağırlığa ve sonografik 

olarak tahmin edilen karın çevresine dayanan makrozomi tanısı için geçerlidir. 

Makrozomi tansının doğru konulamaması yersiz doğum eylemi indüksiyonu ve 

sezaryen kararı almanın önemli nedenidir.37,38 Yine de bazı ekspertler tahmini fetal 

ağırlık diyabetik annelerde 4500 gr, diyabetik omayan annelerde 5000 gr üzerindeyse 

sezaryenle doğum düşünmeyi tavsiye ediyor.37,38  

 

2.2.3.2.Fetal ağırlık indeksi 

  Bazı küçük çalışmalarda tahmini fetal ponderal indeks (kilo / boy ³; zayıflık 

ölçümü) düşük ve yüksek riskli kadınlarda olumsuz neonatal sonuçların bir tahmincisi 

olarak incelendi.39,40 

Bazı çalışmalarda tahmini fetal ponderal indeks ile neonatal ponderal indeks 

arasında iyi bir ilişki olduğu görülse de fetal ponderal indeks tahmininin, büyüme 

kısıtlamasının perinatal komplikasyonları için risk altındaki fetusun tanımlanmasında 

tahmini fetal ağırlıktan daha üstün olduğunu gösteren herhangi bir kanıt yoktur. Fetal 

ponderal endeksin yapısal küçük fetusların büyüme kısıtlı fetuslar arasında ayrım 

yapılmasındakı önemi de belirsizdir.39,40  
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2.2.3.3.Yumuşak doku markerleri 

  Aşırı fetal büyüme değerlendirmesinin bir parçası olarak, yumuşak dokunun 

ultrason görselleştirilmesi için çeşitli yöntemler önerilmiştir. Bununla birlikte, aşırı 

büyümeyi tanımlamak için deri altı doku değerlendirmesinin kullanılması, makrozomi 

tanımlanmasında standart biyometriye dayanarak tahmin edilen fetal ağırlıktan daha 

etkili görünmemektedir.41,42 Teşhisi iyileştirmek için boyut (diğer boyut 

değerlendirme yöntemlerinin eklenmesi veya mevcut yöntemlerin yeni bir kullanımı 

yoluyla) değerlendirmesinde kalitatif bir iyileşme istenmektedir. 

 

2.2.3.4.Büyüme intervalı 

  Büyüme intervalı, büyüme yörüngesinden sapan fetusları tanımlamak için 

kullanılabilir ve gebelik yaşı belirsiz ise normalin anormal büyümeden ayırt 

edilmesine yardımcı olabilir. Her biyometrik parametre için belirli bir yaşta normal 

büyüme hızını neyin oluşturduğuna dair bir fikir birliği yoktur, ancak abdominal çevre 

büyüme intervalının değerlendirilmesi için klinik ortamda yaygın olarak kullanılır. 

Büyüme intervalının ölçülmesi, gözlemsel ve gözlemciler arası değişkenlikten 

kaynaklanan biyometrik ölçümlerdeki yanlışlıklara özellikle duyarlıdır.43 Bu, özellikle 

müayeneler arasındaki zaman aralığı kısa olduğunda geçerlidir. Büyüme hızı 

yavaşladığında ve muayeneler genellikle 2 haftalık veya daha kısa sürede 

tekrarlandığında yanlış pozitif oranlar üçüncü trimestrin sonlarında daha yüksektir.44  

 

2.2.3.5.Üç boyutlu ultrasonografi 

Üç boyutlu (3B) ultrason kullanılarak elde edilen fetal uyluk hacmini veya 

fraksiyonel uzuv hacimlerini kullanan denklemler, tahmini sonuçlar eşit olmasına 

rağmen, tahmini fetal ağırlığın değerlendirilmesi için önerilmiştir.36,45  

Fetal boyutun 3D tahminleri, iki boyutlu tahminlerden daha doğru sonuç 

verirse, bu değerlendirme için gerekli olan ilave maliyet, zaman ve uzmanlık bu 

teknolojinin yaygın bir şekilde kullanılmasından önce ele alınmalıdır. 

 

2.2.3.6.Birinci ve ikinci trimester tanı 

Plasental yetmezlik nedeniyle büyüme kısıtlaması olan fetuslar, olumsuz 

perinatal sonuçlar için yüksek risk altındadır. Anormal umbilikal arter kan akımı SGA 
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fetusunda plasental yetmezliğin tanısı olsa da, böyle bir bulgu anormal plasental 

gelişimin geç bir belirtisidir. Plasental yetmezliğe bağlı olarak fetusun büyüme 

kısıtlamasının daha erken teşhisine varma girişimlerinde, birkaç birinci ve ikinci 

trimester serum ve ultrason belirteçleri plasental fonksiyon göstergeleri kullanılmıştır. 

Çok sayıda çalışma, plasenta fonksiyonun birinci trimester markörlerinin çeşitli 

kombinasyonlarını değerlendirmiştir. Fetal büyüme kısıtlaması erken teşhisi için 

biyometri dahil aday değişkenler (ölçülen ve beklenen tepe uzunluğu arasındaki 

tutarsızlık dahil), birinci ve ikinci trimesterler arasındaki büyüme intervalı, plasental 

fonksiyonun maternal serum belirteçleri (örneğin. β-insan koryonik gonadotropini, 

hamilelikle ilişkili plazma proteini-A), plasental hacim ve morfometri değerlendirmesi 

ve uterin arter Doppler dalga formu analizi kullanıla bilir.46,47 ,48  

Her ne kadar bu modeller farklı kısıtlama derecelerinde büyüme kısıtlaması 

riski olan fetusları tanımlaya bilseler de, bu yöntemlerin hiçbirinin standart biyometrik 

değerlendirme yöntemlerinden daha kesin veya klinik olarak yararlı olduğu 

kanıtlanmamıştır.49 Benzer şekilde, ikinci trimester ultrasonun ve diğer markerlerın 

makrozomi teşhisi için doğruluğu düşük kalır.50  

 

2.2.3.7.Umbilikal arter Doppler çalışmaları 

Umbilikal arter Doppler velosimetri erken başlayan yani 34. gebelik 

haftasından önceki fetal büyüme kısıtlamasını tanımlamak için klinik standart haline 

geldi.51,52,53  

Umbilikal arter kan akımının Doppler ultrasonografi ile belirlenmesi 

fetoplasental dolaşımdaki empedansı göstererek şiddetli fetal büyüme kısıtlaması olan 

olgularda ters end diyastolik kan akımı kaybı veya ters akım tanısını koymağa 

yardımcı oluyor. Umbilikal arter Doppler ultrasonografi kullanımı, plasenta 

yetmezliği ve iyatrojenik preterm doğum komplikasyonlarına bağlı perinatal ölümde 

azalmalara yol açmıştır.54,55   

Bununla birlikte, umbilikal arter Doppler geç başlangıçlı büyüme kısıtlaması 

ve ilişkili komplikasyonların tespitinde güvenilir değildir. Ne yazık ki, geç başlangıçlı 

fetal büyüme kısıtlaması, erken başlangıçlı büyüme kısıtlamasından daha yaygındır ve 

geç başlangıçlı büyüme kısıtlamasına atfedilen çoğu olumsuz sonuç, normal umbilikal 

arter Doppler dalga formları olan fetuslarda görülür. Orta serebral arter Doppler dalga 
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formu analizi, normal umbilikal arter Doppler dalga formları olan fetuslar arasında geç 

üçüncü trimester büyüme kısıtlamasının teşhisinde ümit verici bir tanı aracı olarak 

ortaya çıkmaktadır, ancak yaygın kullanımını desteklemek için daha ileri çalışmalar 

gerekmektedir.56 Umbilikal arter Doppler çalışmalarının rutin kullanımı, büyüme 

kısıtlaması veya ilişkili hipertansiyonun yokluğunda hiçbir fayda göstermemiştir ve 

makrozomi riski altındaki fetusun değerlendirilmesinde rol oynamamıştır. 

 

2.2.4.Anormal fetal büyüme ile ilgili komplikasyonlar ve prognoz 

Fetal büyüme anormallikleri hamilelik komplikasyonlarının bir göstergesidir 

ve olumsuz perinatal sonuçlarla ilişkilidir. 

 

2.2.4.1.Kısa dönem sonuçları 

Fetal büyüme kısıtlaması, esasen daha yüksek perinatal morbidite ve mortalite 

oranları ile ilişkilidir. Fetal büyüme kısıtlamasıyla ilişkili aşırı ölüm ve morbidite, 

büyük ölçüde, büyüme kısıtlamasının nedenlerinden kaynaklanmaktadır. Bu nedenle 

konjenital anomaliler fetal büyüme kısıtlamasının ve ardından perinatal ölümün nedeni 

olabilir. Maternal veya plasental nedenlere bağlı kronik antepartum hipoksi başka bir 

mekanizma olup, fetal büyüme kısıtlaması ve perinatal mortalite veya ciddi neonatal 

morbidite ile sonuçlanır. 32-42. haftalardaki canlı doğanlar arasında sererbral palsi 

oranları, doğum ağırlığı gebelik yaşına göre 25. persentille 75.persentil arasında olan 

yenidoğanlara kıyasla, doğum ağırlığı fetal büyüme standardının 10. persentilinin 

altında olan yenidoğanlarda dört ila altı kat daha yüksektir.57 Benzer şekilde, serebral 

palsi oranları, doğum ağırlığı gebelik yaşına göre 97.persentilin üzerinde olan canlı 

doğumlarda yaklaşık bir buçuk ila üç kat daha yüksektir.57  

Büyüme kısıtlı fetuslarla ilişkili diğer yenidoğan morbiditesi, kronik hipoksi ve 

tükenmiş hepatik glikojen depolarının bir sonucu olarak ortaya çıkabilecek polisitemi, 

hiperbilirubinemi ve hipoglisemiyi içerir. Aşırı fetal büyümenin kısa dönem sonuçları 

çoğunlukla fetüsün büyüklüğü ile maternal pelvis arasındaki uyumsuzluğun bir sonucu 

olarak ortaya çıkan doğum travmasını içerir. Brakial pleksus hasarı, makrozomik 

bebeklerde en sık görülen yaralanma türüdür ve fetal boynun eylem ve doğum anı 

sırasında lateral ekstansiyonundan kaynaklanır. Omuz distosisi çoğu obstetrik brakiyal 
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pleksus hasarı olgusundan sorumlu olmakla birlikte, brakiyal pleksus hasarının önemli 

bir kısmı intrauterin ortaya çıkmaktadır.58 ,59,60   

Aşırı fetal büyümeyle ilişkili diğer morbidite, fetal hiperinsülinemiye ikincil 

olarak ortaya çıkan polisitemi, hiperbilirunemi ve hipoglisemiyi ve buna bağlı olarak 

hipoksiyi içerir. 

 

2.2.4.2.Uzun dönem sonuçlar 

Çok sayıda longitudinel çalışma, doğum ağırlığı ile kan basıncı ile doğum 

ağırlığı ve koroner kalp hastalığı arasındaki ilişkileri göstermiştir.61-65 Diğer ilişkili 

bağlantı düşük doğum ağırlığı ve hipertansiyon ile düşük doğum ağırlığı ve diabetes 

mellitus arasındadır. Barker hipotezi bu ilişkileri intrauterin fetal programlamanın bir 

sonucu olarak açıklar.61,62,63  

Fetal büyümeyi iyileştirmeye yönelik müdahalelerin kısa vadeli sonuçlara 

dayandırılması gerekiyormu yoksa fetal programlama literatürü erişkin hastalığı 

önlemek için yapılan müdahaleleri savunuyormu? Fetal büyüme endeksleri ile yetişkin 

hastalıkları arasındaki ilişkilerin zayıf olması dikkat çekicidir. Örneğin, yetişkin 

yaşamındaki sistolik kan basıncı doğum ağırlığındaki 1 kg artış için 1-3 mmHg daha 

düşüktür.66,67   

Hesaplamalar, popülasyonun ortalama doğum ağırlığının 300 g'a kadar 

arttırılmasının, Kanadada görüldüğü gibi doğum ağırlığı dağılımı olan bir ülkede 

koroner kalp hastalığında %6–7 oranında azalmaya yol açacağını gösteriyor.67 

Aslında, fetal büyümedeki bu büyük artışlar, hamilelik komplikasyonları, maternal 

obezite ve yavrularda obezite dahil olmak üzere aşırı fetal büyümenin potansiyel 

olumsuz sonuçları göz önüne alındığında, elde edilemez veya önerilmemektedir. 

Düşük doğum ağırlıklı bebekleri doğurtan kadınların kendilerinin koroner kalp 

hastalığı riskinin çok daha yüksek olduğu dikkat çekmesi de önemlidir.68,69  

Bu bulgular fetal programlama dışında uzun dönem sonuçlar için açıklamalara 

yol açmıştır: genetik kardiyovasküler duyarlılığı olan kadınlarda vasküler 

komplikasyon riski artmaktadır, preeklampsi ve diğer hipertansif hastalıkları içeren 

genetik kardiyovasküler duyarlılığı olan kadınlar, bu da kalp hastalığına yatkınlığı 

devralan preterm / düşük doğum ağırlıklı bebeklere sahip olmalarını sağlar. Açıkçası, 

in-utero fenomenleri ve yetişkin hastalıkları arasındaki ilişkilerin altında yatan 
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mekanizmalar şüpheli kalmaktadır ve bu uzun vadeli etkileri ele almak için müdahale 

potansiyeli belirsizdir. Aslında, kısa vadeli sonuçlara dayanarak müdahale etmek 

(veya edilmemek) için güçlü zorunluluklar vardır. 

 

2.3. Fetal Kilo Tahmininde Kullanılan Yöntemler 

2.3.1. Fundus Pubis Yüksekliği ölçümü ile fetal ağırlığın belirlenmesi 

Fundus pubis yüksekliği ölçümü basit, ucuz, herkes tarafından yapılabilen ve 

hatta hata payı az olan bir tarama yöntemi olub SGA ve LGA fetusları belirlemek için 

kullanılıyor.70 Bunun için en sık kullanılan yöntem Jimenez ve arkadaşları tarafından 

tanımlanmış olup, basitçe santimetrelere bölünmüş bir bant yardımıyla ölçülür. 

Simfizisin üst kenarından, palpasyon ve perküsyon ile belirlenmiş uterus fundusunun 

abdominal eğrilik boyunca üst sınırına kadar uygulanır. Uterus fundus yüksekliğinin 

santimetre olarak ölçümü 18 ve 30. gebelik haftaları arasında 2 haftalık yanılma payı 

ile gebelik haftasıyla uyumlu oluyor. Eğer ölçülen değer beklenen değerden ± 2 ile 3 

cm farklıysa fetal büyüme bozukluğundan kuşkulanılabilir.71,72  Yapılan bir çalışmada 

intrauterin gelişme geriliği olan fetusların tanısı amacı ile ultrasonografiyle fetus karın 

çevresi ve fundus pubis ölçümlerinin karşılaştırılmış; AC ölçümlerinin fundus  pubis 

ölçümüne göre % 7 daha fazla doğru tahmin edebileceği sonucuna ulaşılmıştır.73  Son 

trimestrde fundus pubis  yüksekliği ölçümü ile gerçek doğum ağırlığı 90 persentil 

üzerinde olan fetusların belirlenmesinde sensitivite %16,6 ve 10 persentilin altında 

olanların belirlenmesinde sensitivite %17,3, spesifitesi ise %92,4 ile %95,4 olarak  

belirtilmiştir. Burdan da görüldüğü kadar anormal fetal büyümenin tespit edilmesi için 

fundal yüksekliğin spesifitesi %90 üzerinde ideal olmasına rağmen, sensitivitesi 

%35’ten daha düşüktür.74  

Sonuç olarak fundus pubis yüksekliği ölçümü her ne kadar basit ve ucuz bir 

yöntem olup tarama amaçlı kullanılma gibi avantajları olsa bile, maternal obezite, 

çoğul gebelik, uterin leimyoma, polihidroamnios ve oligohidroamnios ise bu metodun 

kullanımının sınırlanması gibi dezavantajları da vardır. 

 

2.3.2. Obstetrik Ultrasonografi 

Fetal ağırlığın ultrason tahmini, doğum öncesi yönetimde, gebeliğin hem 

zamanlamasını hem de doğum şeklini yönlendiren oldukça etkili bir faktördür. Doğru 
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fetal ağırlık tahmini yapabilmek için fetal biyometrinin doğru yapılması gerekir. Fetal 

ağılığın ultrasonografik tahmininde yaygın kullanılan biyometrik parametreler BPD, 

HC, AC ve FL’nin kombinasyonlarından oluşmaktadır.  

 

2.3.2.1.BPD Ölçümü 

BPD, gebelik yaşını belirlemek ve fetal büyümeyi değerlendirmek için 

kullanılan ilk ultrason parametresidir. BPD, proksimal pariyetal kemiğin dış 

kenarından distal parietal kemiğin dış kenarına ölçülen kafatasının en geniş eksenel 

boyutudur. Anatomik referans noktaları talamuslar ve cavum septi pellucidi'dir.75 

Farklı ülkelerin farklı BPD ölçüm standartları kullandıklarına dikkat etmek önemlidir, 

örneğin, İskandinavya ülkelerinde BPD, fetal kafatasının en geniş kısmında proksimal 

parietal kemiğin dış kenarından distal parietal kemiğin iç kenarına kadar ölçülür 

(dıştan içe). Bu arada, Almanya ve İsviçre'de BPD, E. Merz ilkesine göre ölçülür, yani 

fetal kafatasının en geniş kısmında proksimal parietal kemiğin dış kenarından distal 

parietal kemiğin dış kenarına kadar (dıştan dışa; cilt içeren).76 14–24 gebelik 

haftalarında BPD'ye göre gebelik yaşının hesaplanması yeterince doğrudur. 

Değişkenlik  ±1-1,5 hafta, ardından ±3-4 haftaya yükseldi. Bu boyutu ölçmek için en 

uygun zaman, 12 ve 24. gebelik haftaları arasındadır.77 Diğer çalışmaların sonuçları, 

20. haftadaki BPD ölçümünün, 7-11 günlük bir doğrulukla gebelik yaşını 

öngördüğünü göstermiştir.78,79,80   

BPD boyutunun sensivitesi gebeliğin üçüncü trimesterinde azalır.81  

Doğru BPD ölçümü için falks serebri orta hatta görülmeli, talamuslar falksın 

her iki tarafında simetrik olarak görülmeli, septum pellusidum fronto oksipital 

mesafenin 1/3 ön bölümünde görülmelidir. Serebellum kesitte yer almamalı, ölçüm 

öndeki parietal kemiğin dış kenarından arkadaki parietal kemiğin iç kenarına doğru 

yapılmalıdır. Fakat dolikosefali ve brakisefali gibi şekil bozukluklarında BPD ölçümü 

hatalı tahmine neden olabilir.82 Doubilet ve Greenes potansiyel baş şekil varyasyonları 

için alternatif olarak, ideal sefalik indeks kabul ettikleri 0,78 (BPD/ Gözlenen 

frontooksipital çap (FOD))’den yola çıkarak düzeltilmiş BPD için formül 

önermişlerdir. Yazarlara göre düzeltilmiş BPD=BPDxFOD/1.256 olarak 

gösterilmişdir.83   
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Resim 2. BPD ölçümü 

 

2.3.2.1.HC Ölçümü 

HC kafatasının dış çevresidir. HC, ultrason cihazının elips tesisi kullanılarak 

BPD ile aynı seviyede ölçülebilir veya geometrik formüle göre hesaplanabilir (elips 

traseli, elipsle hesaplanmış ve daire ile hesaplanmış) 84,85   

Klinik kullanımda elips trase yöntemi Schmidt ve arkadaşları tarafından 

önerilmektedir.85  

 BPD'ye göre gebelik yaşı belirlenirken, bunun çoğu baş formuna bağlıdır. 

Örneğin, ultrason görüntüleme sırasında fetal kafa şekli yuvarlak (brakisefalik) değil, 

oval olmalıdır, çünkü bu, tıpkı düz veya sıkıştırılmış (dolikosephalik) bir başın BPD'yi 

azaltabileceği gibi gebelik yaşını artırabilir.86,87,88  

Bu nedenle, brakisefali ve dolikosefali'nin sadece yanlış bir ultrason 

görüntüleme düzleminin sonucu olamayacağını, konjenital bozuklukları (kraniyal 

sütürlerin erken kapanması nedeniyle brakisefali (örneğin, trizomi 21) veya sagital 

sütürün erken kapanması nedeniyle (örneğin, Marfan sendromu89) dolikosefali) 

yansıttığı gibi, aynı zamanda uterusta fetal pozisyonla da ilişkili olabileceğini 

hatırlamak önemlidir. Lubusky ve diğ. makat prezentasyonunda başın (BPD ve  HC) 

fetal ultrasonografik biyometrik parametrelerinin karşılaştırılması hakkında bir 

çalışma yayınlandı.90 Elde ettikleri sonuçlara göre, makat pozisyonundaki fetuslar, HC 

(BPD ve HC arasındaki fark 16 gün idi,% 95 CI 14.3-18.1; P = 0.001)  veya FL ile 
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karşılaştırıldığında anlamlı olarak daha düşük BPD'yi belirleyen uzun bir kafa şekline 

sahipti, daha sonra HC ve FL parametreleri gebelik yaşı ile körele idi.90  Bu sonuçlar 

önceki çalışmaları doğruladı, makat pozisyonundaki fetusların en azı üçde birinde 

meydana gelen  “ makat- baş“ adlanan  suboksipital raflı belirgin bir oksiput ile ve 

dolikosefali ile baş aşağı pozisyondaki 3.trimesterdeki fetuslara göre anlamlı olarak 

daha küçük bir BPD'ye sahip olduğu gösterildi.91,92,93 Bu deformasyonun  makat 

pozisyonundakı fetusda başın daha çok retrofleksyonda olduğu ve posterior alanın 

plasenta ile sınırlı olmasından dolayı uterus fundusunun  büyüyen başa basısından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Ayrıca, gebelik yaşı, primiparite ve 

oligohidramniyos, kafatası şeklinin belirlenmesinde rol oynayabilir.90,93,94,95     

Bu gerçeklere göre, kafa şekli değişikliklerinden ve fetusun prezentasyonundan 

HC, BPD'den daha az etkilenir, bu nedenle HC, gebelik yaşının değerlendirilmesinde 

daha değerli bir ölçüm olarak tercih edilir.77,86,87,88 ,90,93,94,95  

Doğru bir HC ölçümü elde etmek için BPD’ yi ölçmek için kullanılan aynı 

aksiyel kesitten, BPD ve OFD hesaplanan düzlemden tüm kafa çevresini içine alacak 

şekilde yapılmalıdır.82   

 

2.3.2.2.AC Ölçümü 

AC ölçümü intrauterin büyüme kısıtlamasını (IUGR) ve fetal makrozomiyi 

değerlendirmek için kullanılıyor. Doğru bir AC ölçümü elde etmek için batın aksiyel 

kesitinde umbilikal venin portal sinüs seviyesinden girişi görülmeli, mide görüntünün 

içerisinde yer almalı, kesitte kalp ve böbrekler görülmemeli, ölçüm kesitin dış 

kenarlarından yapılmalı, ölçüm sırasında annenin karnına mümkün olan en az bası 

uygulanmalıdır.82   

 

 



19 
 

 

 Resim 3. AC ölçümü 

 

 

 

2.3.2.3.FL Ölçümü 

FL ölçümleri, diyafizin ve metafizin ossifiye edilmiş kısmını içerir. FL 

ölçümüne dahil olmasada, proksimal epifiz kıkırdak ve distal epifiz kıkırdak tüm 

kemik femurunun kısalma veya uzama olmadan ölçülebilmesini sağlamak için 

görselleştirilmelidir.96 Gestasyonel yaşın tahmininde FL'nin doğruluğunun  ±2.8 hafta 

olduğu tespit edildi.97   Gebelik yaşı arttıkça, FL'nin doğruluğu azalır.98,99 10-25. 

Haftalarda FL'a dayanan fetal yaş değerlendirme çalışması ve FL-HC oranlarına ait 

referans aralıkları gösterdi ki, FL'ye dayanan fetal yaş değerlendirmesinin HC kadar 

güvenilirdi ve FL / HC, fetal simetrini karakterize etmek için FL / BPD'den daha güçlü 

bir orandır.100    Diğer uzun kemiklerin ölçümlerinin güvenilirliği FL ile 

karşılaştırıldığında daha düşüktür.101 Doğru bir FL ölçümü elde etmek için ses dalgası 

kemiklere dik olarak ulaşacak şekilde ayarlama yapılmalı ve femur ekrana paralel 

olmalı, ölçüm proba yakın olan kemikten yapılmalı, femur diyafizi net olarak 

görüntülenmeli, femur başı ve distal epifiz ölçüme dahil edilmemelidir.82  
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Resim 4. FL Ölçümü 

 

2.3.2.5.Dünyadakı fetal biyometri çizelgeleri arasındaki farklar 

Anormal büyümenin, olumsuz bir perinatal sonuç ile ilişkili olabileceği ve 

spesifik obstetrik bakım gerektirebileceği düşünülürse fetal biyometrinin doğru 

değerlendirmesi, fetal büyümenin değerlendirilmesinde bir temel teşkil eder.102 

Günümüzde araştırmacılar, fetal büyümeyi etkileyen birçok değişkeni ayırt 

etmektedir; bunlar arasında anne boyu ve kilosu, ilac veya tütün maruziyeti, fetüsün 

cinsiyeti, etnik köken, genetik sendromlar, konjenital anomaliler ve plasenta 

yetmezliği gibi fizyolojik ve patolojik değişiklikler bulunur.103  Örneğin, Belçika'da 

yapılan kesitsel çalışmada ultrasonda ölçülen fetal baş çevresi, AC, FL ve farklı etnik 

gruplar arasında tahmini fetal ağırlık açısından anlamlı farklılıklar bulundu.104  Diğer 

araştırmacılar da ayrıca etnik özel standartlar için tartıştılar. Bu çalışmaların sonuçları 

gösterdi ki, Çinliler, Japonlar ve (özellikle) Güney Asya'daki bebekler, gebelik 

yaşlarına göre daha küçükken, Kuzey Amerika Hintleri ve Kuzey Afrikalıları, aynı 

coğrafi ortamda, farklı etnik gruplar arasındaki sosyo-demografik farklılıkları kontrol 

ettikten sonra bile, Kafkasyalı bebeklerden daha büyüktür.105 Ayrıca, fetal femur 

uzunluğu hesaplamalarına dayanarak Down sendromunu saptamak için mevcut 

yöntemlerin etnik kökenden etkilenip etkilenmediğini belirlemek için tasarlanan bir 

çalışmada femur ölçümlerinde etnik gebelik farklılıklarına rastlanmıştır. Asya 

grubunda femur uzunluğu açısından diğer gruplara göre, beyaz grupta ise siyah ve 

Asya gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardı (P <0.05).106 Bu nedenle, 
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her belirli popülasyon veya etnik grup, en doğru fetal değerlendirmeyi sağlamak için 

farklı fetal antropometrik değişkenler için kendi referans çizelgelerine sahip 

olmalıdır.103,107 Dahası, son yıllarda, fetal cinsiyetin intrauterin fetal boyut üzerindeki 

etkisine ilginin arttığı gösterildi. Bazı araştırmacılar fetal biyometri verilerinin 

cinsiyete bağlı olarak değerlendirilmesinin yanıltıcı olabileceğini iddia ediyor, 

örneğin, Kuzey Amerika'da yapılan geniş çaplı bir deneme, fetal intrauterin boyut ve 

cinsiyet arasında bir ilişki tespit etmemiştir.108,109     Öte yandan, Schwärzler ve ark. 

tarafından 4000 gebe kadın üzerinde yapılan çalışmada fetal cinsiyetin biyometrik 

parametreler ve fetal ağırlık üzerinde etkisi olduğunu öne sürüldü.110   Erkek ve dişi 

dişler arasındaki büyük fark, fetal ağırlık ölçümlerinde ve en düşük - femur 

ölçümlerinde gözlendi. Farklı fetal cinsiyetlerin biyometri eğrileri temel farkın ikinci 

trimesterde baş boyutlarındayken, üçüncü trimesterde - AC'de olduğunu gösterdi. 

Başka bir çalışma, erkek fetusların daha büyük olduğunu ortaya koydu.111 Ayrıca Shild 

ve arkadaşı tarafından yapılan bir çalışmada fetal BPD, HC, AC ve FL'nın fetal 

cinsiyetle korele olduğu sonucuna varıldı.112   Bununla birlikte, cinsiyete bağlı 

intrauterin fetal büyüme değerlendirmesi, klinik olarak önemli bir öneme sahip 

değildir. Fetal büyümeyi etkileyebilecek faktörler ne olursa olsun, fetüslerin son 

yıllarda büyümesi ve önerilen analiz yöntemine uygun olarak yapılması gerektiğinden 

fetal nomogramların düzenli olarak revize edilmesi gerekir.113 Örneğin, Royston ve 

Wright, fetal biyometri için nomogramların nasıl hazırlanacağına dair metodolojiyi 

yayınladı. Onlara göre, standart eğriler gebelik yaşına bağlı olarak değişmelidir.114   

Ayrıca, fetal biyometri değerlendirme makalelerinde hangi istatistiksel analiz 

yöntemlerinin kullanıldığını belirlemek çoğu zaman mümkün değildir, persentiller, 

artan gebelik yaşıyla tutarsız olarak değişti, ölçüm değişkenliğindeki değişiklikler 

yetersiz değerlendirildi, veri dağılım şeması yoktu ve 'süper normal' hamile kadın 

grupları analiz edildi.101    

 

2.3.3. Ultrasonografi ile fetal ağırlığın tahmininde sık kullanılan formüller 

 

1975 yılında Campbell ve arkadaşları 140 fetus üzerinde çalışma yaparak, fetal 

abdominal çevrenin ultrasonografik ölçümü ile fetal kilo tahmini için formül 
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geliştirdiler. Bu formüle dayanarak hesaplanan kilo tahminin fetusun büyüklüğü ile 

değiştiğini göstermişlerdir115.  

Warsof ve arkadaşları 1977 yılında abdominal palpasyonla fetal kilo 

tahmininin sınırlı olduğunu ve sonografik fetal kilo tahmini için hızlı ve kolay bir 

yöntem gerektiğni açıkladılar. Doğum ağırlığının fetusun vücut parametrelerinin 

logaritmik fonksiyonu olduğunu ve abdominal çevrenin logaritmasının doğum ağırlığı 

ile en iyi korelasyon olduğunu yaptıkları çalışmalarında göstermişlerdir, buradan yola 

çıkarak, BPD ve AC kullanımı ile yeni bir formül geliştirmiş ve sonografik kilo 

tahminlerinin beklenen doğruluk içinde olduğunu kanıtlamışlardır.116   

1982 yılında Shepard BPD ve AC’nin sonografik ölçümlerinin kullanımı ile 

fetal kilo tahmini için yaygın olarak kullanıma giren yeni bir formül geliştirmiştir.117 

Weiner ve arkadaşları 1985 yılında term ve preterm fetusların farklı morfolojisinden 

dolayı HC ile FL sonografik ölçümleri kullanılan yeni bir formül geliştirmiş ve preterm 

fetuslarda bu formüle dayanarak hesaplanan fetal kilo tahminlerinin doğruluğuk payını 

artırdığı sonucuna varmışlardır.118   

1986 yılında Woo ve arkadaşları BPD ve AC’ye FL’nin de eklenmesiyle üç 

parametre içeren yeni bir formül geliştirirek, bu formülün SGA fetuslarda diğer 

formüllerden daha üstün  olduğunu göstermişlerdir.119  Hadlock ve arkadaşları 1985 

yılında 109 fetus üzerinde  prospektif olarak yapılan çalışmalarında fetusa ait BPD, 

HC, AC ve FL ölçümlerine dayalı formülün o güne kadar yapılan sonografik fetal kilo 

tahmini formüllerinin en iyisi olduğunu göstermişler ve  klinik pratikde rutin  

kullanımını önermişlerdir. Hadlock formülleri günümüzde de en yaygın kabul gören 

formül olarak kullanılmaktadır.120    

Fetal kilo tahmini için en doğru sonuçlara ulaşmak için çoklu parametreler 

kullanılması ve benzer etnik ya da ırk geçmişine sahip fetuslardan oluşturulmuş 

normogramlar seçilmesi önerilmektedir. En iyi yazılım modellerinın bile fetal kilo 

tahmininde hata oranı %15 dir.121   Klinik pratikde, tahmini fetal ağırlığın (EFW) 

hesaplanması için en yaygın denklemlerin Shepard ve Hadlock formülleri olduğu 

bildirilmektedir.122,123,124   
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Tablo 1. Fetal ağırlık tahmini için kullanılan tahmini fetal ağırlık formülleri 

Study Formulae 

Hadlock 1 (1984) [9] Log10 BW = 1.304 + (0.0528x1 AC) + 

(0.1938x FL)- (0.004x AC x FL) 

Hadlock 2 (1985) [7] Log10 BW = 1.335- (0.0034 × AC × FL) + 

(0.0316 x BPD)+ (0.0457 × AC) +(0.1623 x 

FL) 

Hadlock 3 (1985) [8] Log10 BW = 7.326- (0.00326 × AC × FL) + 

(0.0107) + (0.0438 x AC) + (0.108 × FL) 

Hadlock 4 (1985) [8] Log10 BW=0.3596+(0.00061 × BPD × 

AC)+(0.0424 × AC)+ (0.174 × FL) 

+(0.0064 × HC) - (0.00386 × AC x FL) 

Campbell (1975) [10] Log10 BW = -4.564 + (0.282 × AC) - 

0.00331(AC)2 

Merz (1988) [11] EFW = 3200.40479-(157.07186 × 

AC)+(15.90391 × (BPD2 )) 

Warsof (1977) [12] Log10 BW = -1.599+(0.144 × BPD)+(0.032 

x AC)-(0.111 x (BPD)2 × AC/ 1000 

Thurnau (1983) [13] EFW = (BPD × AC × 9.337) - 299.076 

Shepard (1982) [14] Log10 BW = (-1.7492 +(0.166 x BPD) 

+(0.046 x AC) -(0.002646 × AC × BPD)) × 

1000 

BW: Birthweight, AC: abdominal circumference, FL: femur length, BPD: Biparietal 

diameter, HC: head circumference, EFW: estimated fetal weight  

Bu tablo “Accuracy of ultrasound estimated fetal weight formulae to predict actual 

birthweight after 34 weeks: prospective validation study” isimli makaleden alınmıştır. 
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2.3.4. Ultrasonografik fetal kilo tahminin doğruluğunu etkileyen faktörler125 

2.3.4.1.Etnik köken 

Çoğu çalışma popülasyonları etnik gruplar ve doğum ağırlığı dağılımları 

açısından farklıdır. Bu nedenle, çalışma popülasyonlarında sonuçları etkileyen 

faktörler vardır. Başarılı bir fetal ağırlık ölçümü yöntemi, tüm ağırlıklarda ve tüm etnik 

gruplarda, evrensel geçerliliği veya hedefleme ile farklı gruplar için farklı formüller 

kullanılarak doğru olmalıdır. Bir popülasyonda geliştirilen yöntemlerin diğerleri için 

uygun olabileceğine dair kanıtlar var.126 Etnik gruplar için formülleri hedeflemek, 

grupların karıştırıldığı ve diğer sosyal faktörlerin dahil olduğu yerlerde zordur. Farklı 

boyutlarda hedeflenen formüllerin büyümeyi izlemek için kullanılması durumunda 

dezavantajları vardır, çünkü ölçümler arasındaki formüldeki bir değişiklik referans 

büyüme eğrisinde devamsızlıklara neden olabilir. Türev gruplarında, tipik bir klinik 

popülasyondan ziyade geniş, düz bir doğum ağırlığı dağılımı tercih edilebilir.  

 

2.3.4.2.Maternal ve gebelik faktörleri 

  Maternal vücut kitle indeksi 127,128, fetal cinsiyet129 ve çoğul gebelik 

130görünüşte ölçüm hatası üzerinde önemli bir etkiye sahip değildir. Amniyotik sıvı 

hacminin etkisine dair çelişkili kanıtlar vardır.127,131,132 Maternal adipozite ve 

amniyotik sıvı hacminin bireysel ölçümlerin doğruluğunu etkilemesi beklene bilir, 

çünkü bu faktörler görüntü kalitesini etkiler. Bu etkilerin başka, daha büyük hata 

kaynakları ile maskelenmesi mümkündür. Townsend ve arkadaşlarının132 düşük 

doğum ağırlıklı bebekte EFW çalışmaları görüntü kalitesinin subjectiv bir 

değerlendirmesini içeriyordu. Yüksek kaliteli görüntülerden gelen EFW’de rastgele 

hatalar (%8.9 SD), orta (%13.6 SD) ve kötü (%15 SD) görüntülere kıyasla daha 

küçükdür. 

 

2.3.4.3.Gözlemci farklılıkları 

Operatör deneyimi, doğru fetal ağırlık tahminleri üretmede önemlidir. Predanic 

ve diğ.133 fetal ağırlık tahmininde öğrenme eğrisini gösterdi. En iyi performansın elde 

edildiği 24 aya kadar eğitimde rezidentler arasında doğrulukta önemli gelişmeler oldu. 

Deneyimde bile, ölçümlerde gözlemciler arası farklılıklar vardır. Gull ve diğ.134 iki 

muayene edenin sonucunun ortalamalarının EFW'deki ortalama mutlak hatayı 
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yaklaşık% 17 (% 6,1'den% 5,1'e) düşürdüğünü göstermiştir. Chang ve arkadaşları135 

iki deneyimli sonografi uzmanı tarafından taranan 40 hasta serisinde gözlem içinde ve 

gözlemciler arası hataları ölçtüler. Gözlemciler arası analizde yer alan her ölçüm, aynı 

parametrenin üç ölçümünün ortalamasıydı. EFW'de lineer ölçümler için 1 mm'den 

küçük, çevre için yaklaşık 4 mm olan gözlemci içi farklılıklara yol açan EFW'de 75 

g'dan az gözlemci içi farkları (SD) bildirmişlerdir. Gözlemciler arası farklar lineer 

ölçümler için 2 mm'den az ve çevresel ölçümler için 6–8 mm idi, bu da gözlemciler 

arası EFW’de 85 g’dan az veya yaklaşık olarak% 3,5 farklara yol açtı. EFW'deki 

rastgele hata (SD), deneyimli ellerde,% 7-8 bölgesinde ise, bunun yaklaşık% 50'si 

gözlemci değişkenliğine atfedilebilir. Daha az deneyimli veya basınçlı sonografların 

katıldığı veya ölçümlerin ortalaması alınmadığı takdirde, gözlemci değişkenliğinin 

katkısı, toplam rastgele hata gibi, daha büyük olacaktır. Stetzer ve diğ136 ultrason ile 

ilişkili herhangi bir gözlemci hatası ortadan kaldırmak için EFW için formül üretmeye 

çalıştı. Her değişken için ortalama üç ölçüm alarak 231 yenidoğan ölçtüler ve bir 

formül elde etmek için 115 denek kullandılar. Bu, kalan 116 bebek üzerinde test edildi. 

Ne yazık ki sistematik ve rastgele hatalar rapor edilmedi, ancak tahminlerin %72'si ± 

%5 ve %96'sı ± %10 dahilinde olduğu için SD (karşılık gelen normal dağılımın) 

yaklaşık %5'ini alacaktır. Ultrason ölçümü ile ilgili hataları kaldırarak, rasgele hatalar 

önemli bir miktar azaldı,137 fetal ölçümlerin kalitesini geliştirmek için bir strateji 

geliştirdi. Yapılan her bir kafa ve AC ölçümünün görüntüleri sürekli olarak toplandı 

ve sıralı bir örnek, yaygın olarak kabul edilen kalite kriterlerine karşı denetlendi. 

Sonografçılara tatmin edici ölçümlerin sayısı ve karşılanmayan kalite kriterleri 

hakkında geri bildirim sağlandı. Kalite kriterlerinin tanınması iyileştirildi ve 

antrenörlük ile tüm kalite kriterlerini karşılayan görüntülerin oranı arttı. Denetim, 

kalitenin önemli ölçüde değişip değişmediğini belirlemek için bir beş merkeze daha 

genişletildi.138 Bu çalışma, merkezler arasında ölçüm kalitesinde önemli farklılıklar 

olduğunu ve performansın geliştirilebileceğini ortaya koydu. Aynı hastada optimal ve 

suboptimal görüntüler üzerinde yapılan AC ölçümleri arasında 18 mm'ye kadar farklar 

vardı. Bu araştırmalar, Gull ve Chang'in elde ettiği bulguları, özellikle AC'nin 

ölçümlerin operatörler arasında değişken olduğunu ve kalite kriterlerinin neden olarak 

kabul edildiğini vurguladığını doğrulamıştır.134,135  
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2.3.4.4.Protokoller ve ekipman 

 Fetal ağırlığın en eski ultrason tahminlerinden bu yana, ekipman önemli 

ölçüde değişti. Görüntü kalitesindeki iyileştirmelere ek olarak, ölçüm sistemleri 

geliştirilmiştir. 1970'lerde ve 1980'lerin başında, sayısallaştırmanın ardından bir 

bilgisayar kullanarak veya harita ölçerler kullanılarak, ultrason görüntüsünün 

fotoğraflarından birçok ölçüm yapıldı. Bazı çevreler doğrudan izlendi ve diğerleri iki 

ortogonal çaptan hesaplandı. Modern ekipmanlarda, elektronik kumpaslar kullanılarak 

ekranda ölçümler yapılır; Çemberler doğrudan izleme veya elips yerleştirme ile 

ölçülebilir veya çaplardan hesaplanabilir. Fotoğraflardan yapılan ölçümler birçok olası 

hataya maruz kalıyor. En önemli faktör görüntü ölçeğinden fetal ölçeğe dönüşüm 

sağlamak için kalibrasyondur. Bu dönüşüm doğruysa, ölçüm daha sonra, yapıların 

doğru tanımlanması ve pergellerin yerleştirilmesi gibi ekran ölçümüyle aynı hata 

kaynaklarına tabi tutulur. Ölçüm farkları üzerindeki en önemli etki, yönlendirme ve 

çaplardan hesaplama arasındaki seçim olabilir (elips yerleştirme yöntemine 

eşdeğerdir). Yöntemler arasında sistematik farklılıklar olduğuna dair iyi kanıtlar 

var139,140, ancak modern ekipmanda farklılıklar daha küçük olabilir.138  

Smulian ve diğerleri141   üç çevre ölçüm yönteminin EFW'ye etkisini araştırdı 

(HC ve AC içeren bir formül kullanarak). İzlenen çevrelerin diğer iki yönteme kıyasla 

daha büyük sistematik ve rastgele hatalar ürettiklerini gösterdiler; bu, ölçüm sisteminin 

kalitesine ve operatör becerisine daha güçlü bir bağımlılığa sahip olduğundan 

beklenmelidir. Sonuçlarında, küçük fetuslarda daha büyük hatalar olduğunu ve bunun, 

pergeli daha sıkı bir eğri etrafında manipüle etmenin zorluğuna bağlı olduğunu belirtti; 

bu, ölçüm doğruluğunda bir diğer önemli faktör olan görüntü büyütmenin uygun 

şekilde kullanılmaması anlamına gelir. Dudley ve Chapman138   çevre ölçüm 

yönteminin seçiminin EFW üzerinde bir etkisi olacağını doğruladı. Bununla birlikte, 

bu çalışmada AC'lerin% 22'sinin eliptik olmadığını not etmek önemlidir. Hem trase 

hem de elips yerleştirme yöntemleri kullanılarak AC'nin ölçüldüğü durumlarda, 

ölçümlerin biri veya her ikisi de vakaların% 43'ünde karın hattına yakından 

yapışmamıştır. Görüntü ölçümünün otomasyonu çözüm olabilir. 

Açıkça, fetal ölçümlerde operatör eğitiminin kalitesi ve performansıyla ilgili 

klinik olarak önemli hatalar var. Ayrıca ekipman nedeniyle hatalar olabilir ve 

iyileştirmeler yapılacaksa bunlar ayrıca değerlendirme ve azaltma veya eleme 
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işlemlerini gerektirir. Ölçüm yapmak için kullanılan elektronik kumpasların özellikleri 

ve çalışması önemlidir; ilgili hatalar değerlendirme ve dikkatli yönetim gerektirir. 

Robson ve diğerleri142, prospektiv bir seride kendi EFW yöntemini kullanarak orijinal 

seriyle kıyaslamada sistematik fazla tahmin buldu. Baş araştırmacı, taramaların 

çoğunu gerçekleştirdi, ancak çalışmalar farklı ekipmanlarla iki merkezde yapıldı. 

Birlikte çalışma hatası ve teslim taraması aralığı gibi dışlanmış nedenlerden dolayı, en 

olası hata kaynağının ekipmanın kalibrasyonunda bir fark olduğunu öne sürdüler. 

Dudley ve Griffith143, hedeflerin dairesel bir düzenlemesi olan açık uçlu bir test 

nesnesini kullanarak ekipman aranjörlüğünün doğruluğunu değerlendirdi. Tek bir 

ultrason makinesinde oldukça önemli hatalar (%15) gösterdiler. Diğer çalışmalar, hem 

diğer makinelerdeki hataları (%6'ya kadar) hem de ölçümlerin tekrarlanabilirliğindeki 

önemli farklılıkları göstermiştir. 

 

2.3.4.5.Formüllerin geçerliliği 

Bazı yazarlar, fetal vücut kompozisyonunun değişkenliği ve nispi oranlar, 

matematiksel ve fiziksel kalite gerekçesiyle EFW formüllerinin geçerliliğini 

sorguladılar. Bernstein ve Catalano144 gösterdi ki, rölatif düşük yağ dansitesi diyabetik 

annelerde fetal ağırlığın fazla tahmin edilmesine yol açar. Bu iddia, yağ yoğunluğuyla 

ilgili mevcut veriler tarafından desteklenmemektedir. Ortalama fetal dansite 1.07 g / 

mL145 ise ve yağ dansitesi 0.97 g / mL146 ise, yağ kütlesinde vücut kütlesinin %5 

oranında bir değişim, sadece %0.5 genel bir dansite değişikliği verir. AC, HC ve FL 

ölçümlerinin daha büyük fetusun uzuvlarında artan yumuşak doku kütlesini hesaba 

katmadığı olabilir ki bu da fetal ağırlığın daha az hesaplanmasına yol açabilir, fakat bu 

Bernştein ve Catalno nun144 bulgularına ters idi. Yumuşak doku ölçümünün147 dahil 

edilmesi çok az başarılı olmuştur. Üst kol ve uyluk hacminin 3D ultrason ölçümleri 

gelecekte iyileştirmeler sağlayabilir148  

Fetal oranlar gebelik boyunca ve intrauterin büyüme kısıtlamasında değişir. 

Regresyon formülleri bu durumu yeterince dikkate alamayabilir. Birkaç yazar bu olası 

sınırlamanın üstesinden gelmek için hacimsel ölçümler veya formüller önermiştir146. 

Dudley ve arkadaşları149 kafa bölgesi ve FL olan abdominal temelli bir formül 

geliştirdi ve daha sonra AC ve HC kullanacak şekilde adapte edildi, fakat bu gözden 

geçirme için dahil edilme ölçütlerini karşılayan çalışmalarda değerlendirilmemiştir. 
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Shinozuka ve arkadaşları 121, neonatal özgül ağırlık ve hacme dayalı bir formül üretti 

ancak hataların tam bir analizini sunmadı. Combs ve diğerleri150 benzer bir yöntem 

geliştirdi ancak rastgele hataları göstermedi. Dudley151, ikinci yöntemin Hadlock ve 

arkadaşlarının120 yöntemlerine benzer sonuçlar üretmesini gösterdi. Fetal kilo 

tahmininde temel olarak hacim kullanımı, manyetik rezonans görüntüleme 

kullanılarak doğrulanmıştır.145    MR EFW ve doğum ağırlığı (r = 0.95) arasında, 

ultrason EFW ve doğum ağırlığı (r = 0.77) arasındakı ilişkiden daha iyi bir korelyasyon 

olduğunu bildirmiştir. 

Fetal kilo tahmininin yanlışlığını sınırlamaya çalışılan örnek çalışmalar vardır. 

Makrozomi şüphesi olan doğumun yönetimi için yapılan randomize çalışmaların 

sistematik bir incelemesinde, Irion ve Boulvain152 EFW'nin yanlışlığının şüpheli 

makrozomide indüksiyon politikasının sınırlandırılması sonucuna vardı. Deneklerin 

EFW temelinde seçildiği her bir denemede, tekniğin doğruluğu, hassasiyeti ve 

özgüllüğü nedeniyle ciddi kısıtlamalar olacaktır. Bu, olumsuz sonuçların 

önlenmesinde ilerlemenin önündeki en büyük engeldir. Rastgele hataların boyutu, 

klinik çalışmalarda güvenli kullanım için büyük bir engel olmaya devam etmekte olup, 

tüm çalışmalarda% 95 CI doğum ağırlığının% 14'ünü aşmaktadır. Nüfus farkları, 

maternal faktörler ve fetal kompozisyondaki varyasyonlar, EFW'deki mevcut büyük 

rastgele hatalar bağlamında muhtemelen küçük konulardır. Görüntü kalitesi, en 

azından kısmen harmonik görüntüleme gibi teknolojik gelişmelerle aşılabilecek bir 

konudur. Fetal ağırlığı tahmin etmek için hacim kullanımı MR kullanılarak 

doğrulandı. Volumetrik denklemler, değişen fetal oranların dikkate alınmasında ve 

regresyon denklemlerinin matematiksel tuzaklarından kaçınılmasında avantajlara 

sahip olabilir. Ölçüm yöntemleri ve gözlemci değişkenliği, sistematik ve rastgele 

hataya büyük katkı sağlar; standardizasyon ve mükemmel eğitim gereklidir. Eğer EFW 

klinik olarak faydalı ise, bu değişkenliği en aza indirmek için çaba gösterilmelidir. Bu, 

çoklu ölçümlerin ortalama alınması, görüntü kalitesindeki iyileştirmeler, ekipmanın 

düzgün kalibrasyonu, dikkatli tasarım ve ölçüm yöntemlerinin iyileştirilmesiyle elde 

edilebilir. Fetal ağırlık tahmini formüllerinin evrensel geçerliliğini ve doğruluğunu 

iyileştirmek için daha fazla çalışma da gereklidir. 
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MATERYAL METOT 

 

 

Prospektif gözlemsel çalışmamız için, Bezmialem Vakıf Üniversitesi 

Uygulama ve Araştırma Merkezi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği Anabilim Dalı 

Başkanlığı’ndan ve etik kurulundan 18/06/2018-9666 sayılı izin alındı. Birimimize 

doğum için baş vuran hastalardan ultrasonografi yapılmadan önce hasta bilgilendirme 

ve onam belgesi her hastaya okutularak, yazılı onamları alındı.  

1 Temuz 2018 ile 1 Temuz 2019 tarihleri arasında 3.basamak olan 

merkezimizin doğumhanesine doğum için yatırılan 231 gebe çalışmaya alındı. Çoğul 

gebelikler ve bilinen fetal yapısal veya kromozomal anomalisi olan fetuslar, 24 hafta 

altı gebelikler, intrauterin mort fetüs olan gebelikler çalışma dışı bırakıldı. 

Ultrasonografik fetal kilo tahmini ölçümü yapıldıktan sonraki 48 saat içinde canlı 

doğum yapan, 24 hafta üstü tekiz gebeler çalışmaya dahil edildi. 

Gebelerin ırk, yaş, gravida, paritesi kendilerine sorularak kaydedildi. Gebelerin 

gebelik haftaları son adet tarihine (SAT) göre hesaplandı, son adet tarihi ile erken 

dönem USG de CRL ölçümü ile kontrol edildi. Son adet tarihi bilinmeyen ve SAT 

tarihi ile CRL ölçümüne göre 1 haftadan fazla fark olanlarda gebelik yaşı CRL 

ölçümüne göre hesaplandı. Doğum fazları vajinal müayene edilerek, boy ve kiloları 

ölçülerek kaydedildi. 

Gebelerin ultrasonografisi doğumhanede bulunan Ge Voluson Pro 730 marka 

Austriya 2004 üretimli cihazın 7.0 – 12.05 Mhz frekanslı konveks probu kullanılarak 

SA ve MA tarafından yapıldı. Ultrasonografik fetal kilo tahmini için; BPD (biparietal 

çap), HC (baş çevresi) ve AC (karın çevresi), FL (femur uzunluğu) biyometrik ölçüm 

parametreleri Hadlock 2: Log 10 (weight) =B1.335-0.0034*AC*FL+ 

0.0316*BPD+0.0457*AC +0.1623*FL formülüne göre hesaplandı; ilaveten yumuşak 

doku kalınlıkları uyluk, kol, omuz kalınlıkları ölçüldü. 

Sonografik BPD ölçümü yapılırken falks serebrinin orta hatta, talamusların 

falksın her iki tarafında simetrik olarak görüldüğü, septum pellucidum fronto occipital 

mesafenin 1/3 ön bölümünde olduğu planda, öndeki parietal kemiğin dış kenarından 

arkadaki parietal kemiğin iç kenarına doğru yapıldı. Aynı planda HC ölçüldü.  
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AC ölçümü tanjensiyel kesitte portal venin görüntülendiği, midenin görüldüğü, 

kalbin görünmediği planda abdominal cildin dış kenarlarından yapıldı. FL ölçümü 

femur diyafizi net olarak görüntülenerek femur başı ve distal epifiz ölçüme dahil 

edilmeden yapıldı. Bunlara ilaveten yumşak doku kalınlıkları sırasıyla uyluk en kalın 

yerinden, kol en kalın yerinden ve omuz klavikula üzerindeki yumşak doku en kalın 

yerinden ölçülerek kayd edildi.  

Klavikula yumuşak doku kalınlığı – ultrason probu anne karnına 45 açıyla 

konularak klavikula kemiği vizualize edilmeğe çalışıldı. Alınan görüntü büyütülerek, 

klavikula kemiğinin dış marjini ile ciltin dış marjini arasındaki mesafe cilltaltı 

dokunun en kalın olduğu yerden kalliper konularak ölçüldü.  

 

Resim 5. Omuz kalınlığının sonografik ölçümü 

Humerus Yumuşak Doku kalınlığı - ultrason probu anne karnına 45 açıyla 

konularak humerus kemiği vizualize edilmeğe çalışıldı. Alınan görüntü büyütülerek, 

humerus kemiğinin dış marjini ile ciltin dış marjini arasındaki mesafe cilltaltı dokunun 

en kalın olduğu yerden kalliper konularak ölçüldü.  
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Resiim 6. Kol kalınlığının sonografik ölçümü 

Femur yumuşak doku kalınlığı - ultrason probu anne karnına 45 açıyla 

konularak femur kemiği epifizleri de içercek şekilde vizualize edilmeğe çalışıldı. 

Alınan görüntü büyütülerek, femur kemiğinin dış marjini ile ciltin dış marjini 

arasındaki mesafe cilltaltı dokunun en kalın olduğu yerden kalliper konularak ölçüldü.  

 

Resim 7. Uyluk kalınlığının sonografik ölçümü 
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Çalılşmaya katılan her gebenin boyu ve kilosu doğumdan önce ölçüldü, 

ardından gebelerin vajinal muayeneleri yine aynı hekim tarafından yapılarak eylemde 

olmayanlar, latent faz, aktif faz, doğumnun 1. fazı ve 2. fazı olarak gruplandırıldı.  

Bebeklerin doğum ağırlıkları; doğumdan hemen sonra Charder marka 

elektronik tartıyla ölçülerek cinsiyetleriyle birlikte dosyaya kaydedildi.  Tüm 

ölçümler, gebelere ait veriler ve doğuma ait veriler hasta dosyalarına ve Microsoft 

Excel programına kaydedildi. 

Sonografik ölçümlerin doğrulanması (KK, OK, UK) için interobserver 

değişkenliği 30 olguda değerlendirildi, sonografik ölçümlerin doğrulanması (KK, OK, 

UK) için intraobserver değişkenliği, 48 saat içinde doğum yapıp, yapmadığına 

bakılmaksızın Faz 1'e kayıtlı 100 olguda değerlendirildi. Hastalar aynı gün içinde üç 

farklı taramaya (farklı operatörler tarafından) maruz kalanlara göre ardışık olarak 

seçildi. Önceki taramalar tarafından sağlanan verilerden habersiz olan her operatör, 

farklı dondurulmuş görüntülerden çalışılan tüm parametrelerin üç ölçümünü aldı. 

İstatistiksel Analiz 

İstatiksel analiz IBM_ SPSS_ Statistics version 21 (IBM_ Corp., Armonk, NY) 

kullanılarak yapıldı.  Normal dağılım Kolmogorov ve Smirnov yöntemi ile 

doğrulandığında, sürekli değişkenler Student t testi kullanılarak değerlendirildi. 

Sayısal veriler ortalama ve standart sapma veya ortanca ve aralık olarak verildi. 

Kategorik veriler ve sayı ve yüzde olarak sunuldu. Sayısal veriler arasındaki 

korelasyon Spearman veya Pearson korelasyonu kullanılarak test edildi. Korelasyon 

katsayısı ölçülen değişkenlerin dağılımının normalliğini test etmek için kullandı.  

Doğum ağırlığı tahmini için formül, bağımlı değişken olarak gerçek doğum ağırlığı ile 

çoklu lineer regresyon analizi kullanılarak elde edildi. Aday modellerin istatistiksel 

önemi, ANOVA ve genel uyum için F-testi ve bireysel parametreler için t testleri ile 

doğrulandı. Geliştirilen formülü (BPD + HC + FL + OK : EFW : - 5697 + 7,2 (HC) + 

15,3 (AC) + 22,6 (FL) + 17 (OK)) kullanarak gerçek doğum ağırlığı ve EFW 

arasındaki ilişki ve Hadlock ve arkadaşlarının formülleri (BPD, HC, ACand FL'a 

dayanarak) lineer regresyon analizi kullanılarak test edildi.  Yeni formülü test etmek 

için hastaların prospektif çalışmaya alınması için, 0.01'de alfaset ile 0.9'luk bir 

istatistiksel güç ve 0.46'in beklenen bir determinasyon katsayısı elde etmek için 200 
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vaka gerekiyordu. SA ve MA tarafından alınan ölçümlerin intraobserver ve 

interobserver güvenilirliğini belirlemek için sınıflar arası korelasyon katsayıları 

(ICC'ler) ve ölçümler arasındaki uyumu değerlendirmek için, sınıf içi korelasyon 

katsayıları (ICC'ler) ve % 95 güven aralığı (CI) ile hesaplanmıştır. Bu hesaplamaları 

yapmak için gerekli vaka sayısı 30 olarak hesaplanmıştır. ICC sonuçları 

yorumlanırken 0,21-0,40, kötü; 0.41-0.5, orta; 0.61-0.80, iyi; ve 0,81–1,00, çok iyi 

olarak değerlendirilir. İstatistiksel analamlılık P <0.05 olarak kabul edilmiştir. 
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BULGULAR 

 

Çalışmaya toplam 231 gebe kadın dahil edildi. Kadınların ortalama yaşı 30 ± 

5.8, yaş aralığı 17- 44’ dür. Doğumdaki ortalama gebelik haftası 38,7 ± 1,3 (33,6- 41,5) 

olarak hesaplanmıştır. Gravide ortanca değeri 2 (1-11), parite ortanca değer 2 (1-10)’ 

dir. Gebelerin ortalama boyu 161,5 ± 6.3cm (140-183 cm), ortalama kilosu 80,1 ± 12,6 

kg (52-129) dir. Ortama vücut kitle indeksi (BMI) 30,7 (21,9-49,8) olarak 

hesaplanmıştır. Yenidoğana ait ölçümlerden doğum sonrası fetal ağırlık ortalama 

3277,8 ± 447,6 (1990- 4440) gr. dır. Yenidoğan boyu 51,5 ± 2,7 cm ( 42-59), baş 

çevresi 35,1 ± 1,7 (31-50) cm olarak ölçülmüştür. ( Tablo 2. ) 

Tablo 2. Çalışmaya katılanların demografik verileri ve yenidoğana ait ölçümler 

 Aralık Ortama ve Standart sapma 

Yaş 17-44 30 ± 5,8 

Gebelik haftası 33,6-41,5 38,7 ± 1,3 

Anne boy 140-183 161,5 ± 6,3 

Anne kilo 52-129 80,1 ± 12,6 

Bebek kilo 1990-4440 2277,8 ± 447,6 

Bebek boy 42-59 51,5 ± 2,7 

Baş çevresi 31-50 35,1 ± 1,7 

Gravide 1-12 

1-10 

Media 

Media 

 

Biyometrik ölçümlerden ortalama BPD 91,7 ± 5.3 mm (82- 108 mm), ortalama  

HC 331 ± 11,8 mm (287-376 mm), ortalama AC 338,1 ± 11,8 mm (281- 381 mm) ve 

Fl 71,4 ± 4,3 mm (59-82 mm) olarak ölçülmüştür. (Tablo 3. ) 

Fetal yumuşak doku kalınlıklarından humerus yumuşak doku kalınlığı (HK) 

ortalama 12 ± 3,5 mm (6-23,9 mm), femur yumuşak doku kalınlığı (UK) ortalama 15,9 

± 3,8 mm (7,3-32 mm), kalvikula yumuşak doku kalınlığı (OK) ortalama 12,9 ± 3,2 

mm (7,3-24mm) olarak hesaplanmıştır. (Tablo 3.)  



35 
 

Tablo 3. Biyometrik ölçümler ve yumuşak doku ölçümleri 

 Aralık Ortama ve Standart sapma 

BPD (mm) 36-108 91,7 ± 5,3 

HC (mm) 287-376 331,9 ± 11,8 

AC (mm) 281-381 338,1 ± 16,4 

FL (mm) 59-82 71,4 ± 4,3 

Kol kalınlık (mm) 6-23,9 12 ± 3,5 

Omuz kalınlık (mm) 7,3-24 12,9 ± 3,2 

Uyluk kalınlık (mm) 8,4-32 15,9 ± 3,8 

BPD – bipariyetel çap, HC – baş çevresi, AC – karın çevresi, FL – femur uzunluğu 

 

Inraobserver tekrarlanabilirlik testi yapıldığında Dr.Mehriban Aliyeva’ nın 

aldığı ölçümler arasındaki uyum UK (femur yumuşak doku kalınlığı) için ICC 0.60 

(0,45-0,71) iyi, OK (klavikula yumuşak doku kalınlığı) için ICC 0.56 (0,41-0,68) orta 

ve KK (humerus yumuşak doku kalınlığı) için ICC 0.98 (0,97-0,99) çok iyi 

bulunmuştur.( Tablo 4.)   

Tablo 4. Çalışmada ölçümleri alan kişinin intraobserver tekrarlanabilirlik test 

sonuçları 

 ICC %95 CI P Adjusted  

Omuz kalınlığı 0,56 0,41-0,68 <0,001 0,71 

Kol kalınlığı 0,98 0,97-0,99 <0,0001 0,99 

Uyluk kalınlığı 0,60 0,45-0,71 <0,0001 0,75 

ICC – sınıf içi koreyasyon katsayısı, CI – güven aralığı, Adjusted - düzeltilmiş 

Interobserver uyum testi yapıldığında MA ve SA arasındaki uyum UK (femur 

yumuşak doku kalınlığı) için ICC 0.64 (0,39-0,82) iyi, OK (klavikula yumuşak doku 

kalınlığı) için ICC 0.73 (0,52-0,86) iyi ve KK (humerus yumuşak doku kalınlığı) için 

ICC 0.74 (0,53-0,87) iyi bulunmuştur. ( Tablo 5.) 

Tablo 5. Çalışmada ölçüm alan iki çalışmacı arasında interobserver uyum testi 

sonuçları 
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 ICC Güven aralığı P Adjusted 

Omuz kalınlığı 0,73 0,52-0,86 <0,0001 0,85 

Kol kalınlığı 0,74 0,53-0,87 <0,0001 0,87 

Uyluk 

kalınlığı 

0,64 0,39-0,82 <0,0001 0,79 

ICC – sınıflararası korelyasyon katsayısı 

Yenidoğan ağırlığı ile anne boyu, anne kilosu, BPD, HC, AC, Fl, KK, UK ve 

OK arasında korelasyon analizi yapıldı. Yenidoğan kilosu ile anne kilosu arasında 

r=0,2 (p=0.002), 

; KK r=0,14 (p=0.03); UK r=0,18(p=0.005); OK r=0,14 (p=0.03) düşük korelasyon 

bulundu. Yenidoğan kilosu ile BPD (r=0,46), HC (r=0,46), AC (r=0,46) ve Fl (r=0,46) 

arasında beklenildiği üzere yüksek lineer korelasyon (p<0.0001) tespit edildi.  

Fetal biyometrik ölçümler ile yumuşak doku kalınlıkları arasındaki ilişki 

korelasyon testi uygulanarak test edildi. (Tablo 6.) UK ile AC (r=0.13, p=0.048) ve Fl 

(r=0.14, p=0.03) arasında düşük korelasyon rapor edildi. KK ile Fl (r=0.13, p=0.044) 

arasında düşük korelasyon bulundu. 

Tablo 6. Fetal biyometrik ölçümlerle yumuşak doku kalınlıkları arasındakı 

korelyasyon testi 

 BPD HC AC FL 

UK 0,11 0,11 0,13* 0,048 0,14*0,03 

KK 0,04 0,03 0,02 0,13*0,44 

OK 0,11 0,11 0,05 -0,03 

UK – uyluk kalınlığı, KK – kol kalınlığı, OK – omuz kalınlığı 

Doğum ağırlığı tahmini için formül, bağımlı değişken olarak gerçek doğum 

ağırlığı ile çoklu lineer regresyon analizi kullanılarak elde edildi. Aday modellerin 

istatistiksel önemi, ANOVA ve genel uyum için F-testi ve bireysel parametreler için t 

testleri ile doğrulandı. Geliştirilen formülü (BPD + HC + FL + OK : EFW : - 5697 + 

7,2 (HC) + 15,3 (AC) + 22,6 (FL) + 17 (OK)) şeklinde formülüze edildi. Oluşturulan 

bu formüle Bezmialem 1 adı verildi. Oluşturulan diğer üç formül aşağıdaki Tablo 7 de 

gösterilmiştir. 
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Formüllerin fetal kiloyu öngörmedeki gücü lineer regresyon analizi ile 

hesaplandı. R kare değerleri Tablo 7 de verilmektedir. Sıklıkla kullanılan Hadlock 2 

formülünün R2 değeri 0,58 olup Bezmialem 1 (0,60), Bezmialem 2 (0,59), Bezmialem 

3 (0,58) ve dolikosefalik (0,58) formülle benzer güce sahiptir. 

Tablo 7. Oluşturulan formüllerin fetal kiloyu öngörmedki gücünü gösteren tablo.  

 

BPD – bipaiyetel çap, HC - baş çevresi, AC – karın çevresi, FL – femur uzunluğu, OK 

– omuz kalınlığı, UK – uyluk kalınlığı, KK – kol kalınlığı, BW – doğum kilosu 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Formülde kullanılan ölçüler  Formüller  R2 

BPD, HC, AC, Fl (Hadlock 2) Log10 BW = 1.335- (0.0034 × AC × FL) + (0.0316 x BPD)+ 

(0.0457 × AC) +(0.1623 x FL) 

0,58 

HC, AC, Fl, OK (Bezmialem 1) Log10 BW = - 5697 + 7,2 (HC) + 15,3 (AC) + 22,6 (FL) + 17 

(OK) 

0.60 

BPD, HC, AC, Fl, KK (Bezmialem 2) Log10 BW = - 5659 – 6.4(BPD) + 8 (HC) + 15,4(AC) + 21,8 

(FL) + 7.6 (KK) 

0,59 

BPD, HC, AC, Fl, UK(Bezmialem 3) Log10 BW = - 5694 – 6.8(BPD) + 7,9 (HC) + 15,2(AC) + 21,6 

(FL) + 11.5 (UK) 

0.58 

HC, AC, Fl (Dolikosefalik) Log10 BW = - 5811 + 6,1 (HC) + 15,2 (AC) + 22,5 (FL)  0,58 
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TARTIŞMA 

 

Günümüzde sonografik fetal kilo tahmini obstetri pratiğinde gebeliğin takibi 

ve tedavisi, doğum kararı ve doğumun komplikasyonlarının yönetimi gibi konularda 

büyük önem taşır. Bugüne kadar fetal kio tahmini için abdominal palpasyon ve fundus 

yükseliği ölçümünden ultrasonografik verilerin formülasyonuyla çeşitli tahmin 

modelleri oluşturulmasına kadar bir çok metot oluşturulmuştur. Daha az hata payı ile 

sonografik fetal kilo tahmini yapılabilmesi için birçok araştırmacı tarafından bilinen 

dört parametre dışında anneye ve fetusa ait farklı prametrelerle ve hatta 2D, 3D 

sonografi ölçümleri kullanılarak birçok formül üretilmiştir. Çeşitli formüller 

üretilmesine rağmen tatminedici doğrulukta fetal kilo tahmini yapan ideal bi formül 

günümüzde halada geliştirilemedi. Sonografik fetal kilo tahminin doğruluk oranını 

etkileyen birçok faktör vardır; bunlardan fetal, maternal nedenler, gebeliğe ait 

komplikasyonlar, sonografi yapıldıktan doğuma kadar geçen süre, sonografiyi yapan 

kişinin deneyimi ve sonografi cihazının kalitesi gösterilebilir. Ayrıca fetal büyümenin 

ırksal, çevresel ve bölgesel farklılıklara bağlı olarak değişmesi, bir populyasyonda 

geliştirilen intrauterin fetal kilo tahmini modelinin diğer bir populyasyona 

uygulanmasını güçleştirmektedir. Bu yüzden günümüzde bir çok araştırmacı, klinik 

kullanıma alınmadan önce, bir modelin uygulanacak populyasyonda doğruluğunun 

araştırılmasını ve hatta her populyasyonda kendine özgü verilerden oluşturulmuş fetal 

kilo tahmini modelinin kullanılmasını önerir.153,154,155,156 Biz de çalışmamızda bu 

nedenleri göz önünde bulundurarak farklı sonografik parametreler kullanarak 

doğruluk oranı yüksek olan, yukarıda bahsettiyimiz nedenlerden etkilenmeyen bir 

formül üretmeyi hedefledik. 

Antenatal ultrasonografi ile fetal büyümenin takibi, intrauterin gelişme 

geriliğinin teşhisi, fetal ağırlığın belirlenmesi ve makrozominin öngörülmesi hala da 

doğum hekimleri için zor bir görev olarak yerini korumaktadır. Obstetri pratiğinde 

antenatal ultrasonografi kullanarak patolojik küçük fetuslar ile yapısal olarak küçük 

ama normal olarak gelişen fetuslar arasındaki farkı belirtmek zordur. Patolojik küçük 

fetuslarda doğumu ertelemek ölü doğumla veya diğer olumsuz gelişim etkileriyle 

sonuçlanırken, yapısal olarak küçük fakat diğer yandan normal fetusda iyatrojenik 
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preterm doğumla ilişkili olarak prematüriteye ait sorunlar ortaya çıkmaktadır. Fetal 

kilo tahmini yenidoğanın sağlığının etkili bir tahmincisi olduğu için, düşük ağırlıklı ve 

makrozomik fetusların ağırlığının doğru tahmini hem fetus, hem de maternal 

muhtemel riskleri azaltmak için yararlıdır. Fakat düşük ağırlıklı ve makrozomik 

fetuslar için fetal kio tahminin doğruluk oranı normal ağırlıklı fetusların doğruluk 

oranından daha düşüktür. Bunun sebeplerinden biri düşük ağırlıklı ve makrozomik 

fetusların aynı gebelik dönemindeki normal ağırlıklı fetuslardan daha farklı bir gelişim 

süreci göstermeleridir. Diğer bir sebepi ise elde edilen fetal kilo tahmini formüllerin 

çoğunun tek bir nüfustan elde edilmeleridir. Çin nüfusunda Chen P. ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir çalışmada düşük ağırlıklı ve makrozomik fetuslar için yeni 

formül geliştirilmiş ve bu formül daha önce elde edilen 25 farklı formül ile 

karşılaştırılmışdır. Sonuç olarak yeni elde ettikleri nüfüsa dayalı formülün bu 

formüllerden istatistikel olarak daha iyi tahminler yapabildiğini göstermişlerdir.157 

Yumuşak doku ölçümleri158  

Fetal abdominal ve skapular yumuşak doku ölçümleri- Mevcut bilimsel 

raporlar yumuşak doku kalınlığı değerleri gibi yeni sonografik parametrelerin fetal 

ağırlık değerlendirmesinde yararlı olduğunu göstermektedir.159-164 Ölçümler fetal 

vücutun farklı kısımlardan yapıla bilir. Örnek olarak, deri altı doku kalınlığı, uyluk, 

üst kol, karın bölgesi veya alt ekstremite bölgesinde ölçülebilir. Farklı ölçüm tipleri, 

diğer sonografik ve antropometrik parametrelerin yanısıra vücut ağırlığı ve gebelik 

yaşı ile farklı korelasyon seviyeleri ile karakterize edilir. Forouzanfar ve diğ. Gebeliğin 

üçüncü trimesterinde fetal abdominal yumuşak doku kalınlığı (FAYK) ile fetal ağırlık 

arasında güçlü bir pozitif ilişki olduğunu gösterdi (r = 0.86, p < 0.001)163. Çalışmaya 

32-42 hafta arası 300 hasta alındı. Çalışma yöntemi, abdominal çevrenin üçte birinin 

önünde ekojenik subkutan dokunun dış ve iç marjini arasındaki subkutan dokunun 

ultrasonla ölçülmesini içeriyordu. Adipoz dokunun kalınlığı 3 mm ile 14 mm arasında 

değişmekteydi ve ortalama 6.7 mm ± 1.9 idi.163   Chen ve diğ. fizyolojik gebeliği olan 

744 hasta üzerinde daha kapsamlı bir çalışma yürütmüştür.164 Gebeliğin ikinci ve 

üçüncü trimesterinde fetüsün abdomeninde (r² = 0.792, p <0.0001) ve subskapüler 

alanda (r² = 0.302, p <0.0001) ölçülen yağ dokusu kalınlığının fetal yaş ile kuvvetle 

korele olduğunu gösterdiler. Abdominal yağ dokusu ölçüm yöntemi daha önce 

açıklanan yönteme benziyordu. Skapulanın, cilt ve cilt altı doku marjini arasındaki 
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mesafenin skapulanın en alt ucuna dik olarak yerleştirilmiş kumpas ile tüm 

görselleştirilmesinden sonra, fetal subskapüler yumuşak doku kalınlığı (FSSYK) 

ölçümü yapıldı. Rigano ve diğ. tarafından 3 grub arasında : fizyolojik hamileler, sadece 

diyet tedavisi alan clas I getastyonel diyabeti olanlar, diyet ve insülin tedavisi alan clas 

II gestasyonel diyabeti olanlar, yapılan çalışma daha informativ oldu.165 Normal 

glukoz tolerans testi olanların ve diyet ve insülinle tedavi edilen gestasyonel diyabetli 

hastaların gebeliklerinde doğum ağırlığının anlamlı derecede farklı olmadığını, sadece 

diyetle tedavi edilen diyabet ile komplike olan gebeliklerde ise doğum kilosunun çok 

daha yüksek olduğunu gözlemlediler. Subkutan doku kalınlığı değerleri, diyabetli 

hastalar ile fizyolojik gebeliği olan hastalar arasında 24-35. gebelik haftaları arasında 

anlamlı farklılık gösterirken, 36-40. Gebelik haftaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu. Çalışmanın sonucunda yazarlar, deri altı doku ölçümünün gebe 

hastalarda diyabet yönetiminin değerlendirilmesinde yararlı bir parametre 

olabileceğinin altını çizdiler.165  

Fetal humeral yumuşak doku kalınlığı ölçümü - Fetal humeral yumuşak doku 

kalınlığı (FHYK) da ölçülebilir. Al-Hilli, çalışmasında humeral yumuşak doku 

kalınlığının daha duyarlı bir parametre olduğunu ancak Hadlock formülünden daha az 

spesifik olduğunu göstermiştir.166 Ayrıca standart formülden daha yüksek bir negatif 

prediktif değere sahiptir. FHYK ölçümü, humerusun boylamasına kesitte 

görüntülenmesini ve ardından transdüserin 90 derece döndürülmesini ve bunun hemen 

altında bulunan yumuşak dokuları ölçmek için humerusun kafasına doğru hareket 

etmesini içermiştir. Bizim yaptığımız çalışmada ise humeral yumuşak doku kalınlığı 

ile fetal kilo tahmini ve doğum kilosu arasında anlamlı koreyasyon bulunamdı.  

Fetal uyluk yumuşak doku kalınlığı ölçümü - Başka bir yeni sonografik 

parametre fetal uyluk yumuşak doku kalınlığıdır (FUYK).161 Bugüne kadar bu 

parametre ile ilgili sadece tek raporlar vardı; Ancak, sonuçlar umut verici görünüyor. 

Scioscia ve arkadaşlarına göre, fetal karın çevresi ve doğum ağırlığı ile güçlü bir 

şekilde ilişkilidir.167 Bu sonuç toplamda 290 hasta ile üç aşamada yapılan bir çalışmaya 

dayanarak ortaya çıktı. Ölçüm yöntemi, femurun boylamasına kesitte 

görselleştirilmesini ve görüntünün dondurulmasını ve ardından uyluğun orta kısmında 

uyluğun dış yüzeyi ile femurun dış yüzeyi arasındaki mesafenin kemiğe dik olarak 

ölçülmesini içeriyordu. Çalışmanın ilk aşamasında doğum ağırlığı ile baş çevresi 
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(HC), biparietal çap (BPD), karın çevresi (AC), femur uzunluğu (FL) ve FUYK 

arasında doğrusal bir ilişki olduğu doğrulandı. Bir sonraki aşama, FL ve FUYK 

ölçümünü kullanarak fetal ağırlık tahmini için yeni, değiştirilmiş bir formülün 

belirlenmesini içeriyordu. Son aşamada, üç formül, onlardan iksi iyi bilinen: Shepard 

ve Hadlock ve yeni Scioscia formülü kullanılarak elde edilen fetal ağırlık tahmini 

sonuçları karşılaştırıldı. Yazarlar hem Hadlock hem de Scioscia formüllerinin tatmin 

edici sonuçlar verdiğini vurgularken, yeni formülün daha yüksek doğruluğuna (r = 

0.79) dikkat çekmektedir (Bartlett’in testi: 4.53, p> 0.05).167 Makrozomi tespiti için 

fetal yumuşak doku ölçümlerinin kullanımı da araştırılmaktadır. Han ve diğ. %91 

duyarlılık ve %94 özgüllük ile fetal makrozomi tanısı için FUYK'nin faydasını 

gösterdi.168 Ayrıca, gebelik yaşı ile pozitif korelasyon gösteren FUYK'nin fetal ağırlık 

tahmini için diğer sonografik parametrelerden daha faydalı olabileceğini 

vurguladılar.168 Bu makrozomisi olan gebeliklerde fetal karın çevresi, femur uzunluğu 

ve uyluk subkutan doku kalınlığı gibi parametrelerin anlamlı derecede yüksek 

olduğunu fark eden Rotmensch ve diğ. tarafından onaylanmaktadır.160  Çalışmada 

ayrıca fetal uyluk subkutan doku kalınlığı ile femur uzunluğu arasındaki ilişki olan 

yeni bir indeks araştırıldı; ancak, makrozomik gebeliklerde anlamlı bir farklılık 

görülmedi (p = 0.067)160 Chauhan ve ark. yüksek doğum ağırlığının belirleyicisi olarak 

FUYK  korelasyonunu doğrulamadı; Bununla birlikte, yazarların kendilerinin belirttiği 

gibi, farklı ultrason taramaları ve doğum arasında çalışmanın doğruluğunu 

etkileyebilecek büyük bir zaman farkı vardı.169 Bizim çalışmamızda da doğum öncesi 

48 saat içerisinde uyluk yumuşak doku kalınlık ölçümü 231 gebe üzerinde yapıldı. 

Uyluk yumuşak doku kalınlığı ile doğum kilosu arasında hafif bir korelyasyonun 

mevcut olduğu sonucuna varıldı. Komplike olmayan gebeliklerde ve yüksek riskli 

gebeliklerde FUYK 'nin sonografik ölçümleri konusu, Abdalla ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir çalışmada gündeme getirildi.169 Onlar FUYK ne kadar yüksek 

olursa doğum ağırlığı ve boyunun o kadar yüksek olduğunu göstermişlerdir. FUYK ile 

kadınların gebelikten önceki ve doğumdan önceki vücut kütlesi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir korelasyon gösterildi; ancak FUYK ile hamilelikte vücut kitle artışı 

veya gebelerin BKİ'si arasında ilişki bulunmadı. Yüksek doğum ağırlığı ile 38 ila 40 

hafta arasında doğan yenidoğanlarda daha yüksek FUYK değerleri bulundu; ancak, 37 

ve 41. haftalarda hamilelik için böyle bir ilişki gözlenmedi.169  
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Fetal yumuşak doku ölçümlerinin kullanımı - Yukarıdaki raporlara 

dayanarak, yeni fetal ağırlık hesaplama formülleri öneren çok sayıda çalışma 

üretildi.167,170,171     Halen, fetal karın çevresi fetal ağırlığın en güçlü belirleyicisidir.170 

Bununla birlikte, özellikle tarama sırasında ölçüm için en uygun koşulları sağlamak 

mümkün olmadığında, büyük bir hata riski vardır.170 Yüksek kalitede bir ultrason 

görüntüsü elde etmek, deneyimli bir muyene eden için bile kolay değildir. Düşük 

kaliteli görselleştirmelerden elde edilen ölçümler daha büyük bir hata oranına sahiptir. 

Bu nedenle, Scioscia ve ark. fetal ağırlık tahmini için yeni bir formül geliştirdi.167 

Matematiksel analize dayanarak FL ve FUYK kullanan bir formül elde ettiler. Bu 

formülün avantajları, fetusun başı pelvis içinde düşük konumdayken ve müayene eden 

için erişilemez olduğunda  muayene kolaylığını ve  ölçüm yapma olasılığını içerir.167 

Scioscia ve Hadlock formülleri, gerçek fetal ağırlığı tahmin etme kabiliyeti açısından 

benzer ölçüde tatmin edici kabul edildi, vakaların% 90'ından fazlasında mutlak 

ortalama hata oranı% 15'in altında idi.167,171 Bu sonuçlar, önce Scioscia formülünün 

faydasını doğrulayan ve daha sonra her iki formülü kullanarak elde edilen sonuçları 

karşılaştırmak üzere modifiye eden Abuelghar ve ark. Tarafından yapılan çalışma ile 

desteklenmektedir.171 Yazarlara göre, her iki formül de yenidoğanın doğum ağırlığı ile 

anlamlı bir korelasyon gösterdi; ancak, orijinal Scioscia formülünün gücü daha 

yüksekti: değiştirilmiş formül için r² = 0.609 (p <0.001), orijinali için r² = 0.957 (p 

<0.001).171 Ancak, 2016 yılında yayınlanan Barros ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmanın sonuçları bunu doğrulamıyor. Onlar Sadece FL ve FUYK dayalı Scioscia 

formülü kullanılarak tahmin edilen ağırlıkla zayıf bir korelasyon gözlemlediler.172   

Onlar hem de bu formülün iri fetüslerde fazla kilo tahminine, küçük fetüslerde ise 

düşük kilo tahminiine neden olduğunu gösterdiler. Yazarlar bu farklılığın nedeninin 

çalışmaya az sayıda makrozomik fetüs dahil edilmesi olduğunu düşünüyorlardı. Bu 

çalışmada ultrason taramaları, kabul departmanında farklı deneyime sahip rezident 

hekimler tarafından gerçekleştirildi, çalışmanın amacı, bu koşullar altında formülün 

kullanımını kontrol etmekti. Kalantari ve ark. ayrıca fetal ağırlık tahmini için yeni 

formüllerin geliştirilmesi üzerinde çalıştı.170 Çalışma, alışılmış olarak kullanılan 

sonografik parametrelerin ve FUYK'nın çeşitli kombinasyonlarını içeriyordu. AC, HC 

ve FL’nin FUYK ile birleştirildiği formül en yüksek tahmin kuvvetini göstermiştir (r 

= 0.77). 
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Yumuşak dokudan başka, yağsız ve yağsız doku içerenler gibi daha gelişmiş 

ve detaylı ölçümler yapılır. Fakat bizim yaptığımız çalışmada bu ayırım yapılmadan 

uylukda femur dış marjinden uyluk cilt dış marjine ölçüm yapılmışdır, aynı şekilde 

ölçümler kol ve omuzda da tüm yumuşak dokunu kemik üzerinden ciltin dış marjinine 

kadar kaplıyordu. Bu tür ölçümlerin sonuçları Bernstein ve arkadaşları tarafından 

yapılan bir çalışmada sunulmuştur. Ölçüm, uzun kemiklerin uzunlamasına kesitini – 

bu durumda femur ve humerus-görselleştirmeyi ve fetal kemiklerin enine bölümünü 

elde etmek için dönüştürücüyü 90 derece döndürmeyi içeriyordu.173 Adipoz doku 

kalınlığı, toplam deri altı doku ile yağsız doku kalınlığı, yani kas ve kemik kalınlığı 

arasındaki fark idi. Yazarlar, bu parametrelerin her ikisinin de benzersiz bir büyüme 

profili gösterdiğini belirtti. Hamileliğin geç dönemindeki hızlanmış fetal büyüme 

nedeniyle, bu ölçümler fetal büyüme anormalliklerinin daha duyarlı ve spesifik bir 

belirteci olabilir. Ayrıca, Larciprete ve arkadaşları ve Galan ve arkadaşları tarafından, 

diğerleri arasında, fetal yapıların daha kesin bir belirteci olarak kullanılmıştır.174,175 

Fizyolojik gebeliklerde yeni sonografik ölçümler ve macrosomia tarafından komplike 

olan çok sayıda çalışma ile karşılaştırıldığında, sadece birkaç yayın IUGR'Lİ 

gebeliklerde FUYK ile ilgilidir. Balouet ve diğ. 232 fetüs üzerinde ultrason taraması 

yaptı, bunların sadece 39'unun gebelik yaşı için çok küçük olduğu tahmin edildi 

(SGA).176 Bu fetüs grubunda, uyluk yumuşak dokularının sonografik değerlendirmesi, 

düşük doğum ağırlığı ile ilgili olarak% 74 duyarlılık ve% 94 özgüllük ile ilgili olarak 

yüksek pozitif prediktif değere (% 74) sahipti. Larciprete ve ark. fetal abdominal ve 

subscapularis yumuşak doku ölçümüne ek olarak humerus ve femurdaki adipoz doku 

ve yağsız kas dokusu yumuşak doku ölçümünü çalışmalarında gösterdiler.174 

Çalışmanın yazarları, intrauterin büyüme kısıtlaması olan fetüslerde, subskapüler, 

abdominal ve humeral subkutan doku değerlerinde anlamlı derecede düşük olduğunu 

fark etmişlerdir. Ayrıca arteriyel hipertansiyonu olan hastaları içeren az sayıdaki 

çalışmadan biridir (incelenen 14 hastanın 9'unda hipertansiyon ve 14'ünden 2de 

preeklampsi vardı). Bu bakımdan ilginç bir gözlem, Galan ve arkadaşlarının 1600 m 

mesafedeki farklı yüksekliklerde yaşayan iki hamile kadın popülasyonunu kesin olarak 

inceleyen bir çalışma olabilir.175 Yazarlar, abdominal, uyluk ve üst kol subkutan doku 

kalınlığı değerlerinin yüksek bulunan bölgede yaşayan annelerin fetüslerinde daha 

düşük olduğunu fark etmişlerdir. Bununla birlikte, iki popülasyon arasında kas dokusu 
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değerlerinde hiçbir fark bulunmadı. fetal uyluk, baldır ve abdominal deri altı doku 

parametreleri için 240 hasta üzerinde çalışma yapan Hill ve arkadaşları tarafından 

farklı bir görüş sunulmuştur. 13 fetüste intrauterin gelişme geriliği ve 38 fetüsde 

yüksek vücut ağırlığının bulunduğu gösterildi. Yazarlar, sonografik parametrelerin her 

iki grupta da güvenilir prediktör olarak değerlendirilemediği sonucuna varmıştır.177 3D 

ultrason kullanımı – Araştırmacılar iki boyutlu (2B) sonografi ile yanaşı, fetal 

ağırlığını belirlemek için üç boyutlu ultrason (3B) kullanmanın yollarını bulmaya 

çalışıyorlar. Bu konuda yapılan ilk çalışmalardan birinin yazarları Chang ve ark. 

uyluğun 3D ölçümlerinin analizine dayanan bir fetal ağırlık tahmin formülü oluşturdu. 

Formülleri 2D ölçümleri kullanan güncel yöntemlerden daha yüksek bir doğruluğa 

sahipti. Yazarların formülünün mutlak hata oranı 5,9% idi.178 Benzer şekilde, Liang 

ve diğ. Fetal ağırlığını standart yöntemlerden daha yüksek doğrulukla tahmin etmek 

için kullandıkları üst kolun 3D ölçümlerini yaptılar.179 Her iki çalışma da ön raporlardı 

ve kullanılan formüldeki tek değişkeni 3D ultrason ölçümleri oluşturdu. Schild ve ark. 

buna karşılık, fetüsün karın, uyluk ve üst kol hacminin üç boyutlu ölçümlerinin yanı 

sıra standart bir BPD 2D ölçümüne dayanan bir formül geliştirdi.180 Yeni formül, 2D 

ölçümlere dayanan standart formülden çok daha düşük bir ortalama hata oranına 

sahipti. Küçük fetüslerde (1600 g'ın altında) vücut kütlesinin daha kesin tahmini, 3D 

ölçümleri FL, HC ve BPD gibi fetüsün diğer biyometrik parametreleriyle birleştirerek 

elde edildi.181 Yazarlar, fetal ağırlık tahmini için 3D ölçümlerin kullanılmasının daha 

kesin olduğu, ancak aynı zamanda daha fazla zaman alıcı olduğu sonucuna vardı: her 

ekstremitenin ölçümü ortalama 10-15 dakika sürdü. Lee ve ark. yaptıkları 3D ultrason 

çalışmada, ticari bir program kullanarak ölçümlerin yapılması için gereken süreyi 10 

saniyeye düşürmeyi amaçladılar.162.  Muayene için, hacim ölçümlerinden AC, FL ve 

BPD elde edilmesine izin veren bir hibrid dönüştürücü kullanıldı. Yazarlar, AC ve bpd 

ölçümlerini üst kol veya uyluk hacmi ile birleştirmenin daha hassas bir şekilde ilişkili 

olduğu sonucuna vardı. Gerçek fetal ağırlıkla ilişkili olarak ortalama fetal ağırlık 

ölçümü hatası %6.6 idi. Standart Hadlock formülü için% 8,5 idi.  

Fetal ağırlığın doğru belirlenmesi, doğum eyleminin seyri ve sonu üzerinde 

önemli bir etkiye sahip olduğundan, obstetride önemli bir konudur. Fetal ağırlığın 

yanlış tahmin edilmesi, hem hamile anne hem de fetüs için çoksaylı, sıklıkla tehlikeli 

komplikasyonlara neden olabilir. Halen fetal ağırlık tahmini için kullanılan Hadlock 
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formülü %20 hata oranına sahiptir, bu, müayene edenin becerisine, ekipman tabanına, 

muayene koşullarına ve hamilelik veya doğum aşamasına bağlı olabilir. Bu sebeple 

fetal ağırlığı tahmin etmek için kullanılabilecek yeni parametreler bildirilmektedir. 

Dünyanın dört bir yanındaki araştırmacıların amacı, olabildiğince küçük bir hata 

oranına sahip, farklı incelemeciler tarafından hızlı ve kullanımı kolay bir teşhis 

parametresi bulmaktır. Hem iki hem de üç boyutlu fetal yumuşak doku kalınlığı 

ölçümleri böyle bir parametre olabilir. Konuyla ilgili mevcut raporlar tutarlı değil, 

genellikle bu grupların gelecekteki olası uygulamalarını önemli ölçüde sınırlayan 

küçük gruplar üzerinde çalışmalar yapıldı. Vücudun çeşitli alanlarında deri altı doku 

kalınlığının ultrason ölçümü gebeliğin sonografik değerlendirmesi için gerekli olan 

fetal kilonun güçlü bir prediktörü olduğunu kanıtlayabilir. 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Günümüzde kendi toplumumuzda kullanılabilecek ideal bir formül üretimi 

amacıyla rutinde kullanılan fetal sonografik parametreleri dışında yumuşak doku 

parametrleri kullanarak fetal kilo tahmini ile yumuşak doku kalınlığı arasında 

korelasyonu yakalamaya çalıştık. 231 gebenin katıldığı prospektif çalışmamızın 

sonuçlarını aşağıdaki gibi özetleye biliriz. 

1. Fetal kilo tahmini ve doğum kilosu ile yumuşak doku parametreleri arasında 

korelasyona bakıldı, omuz kalınlığı arttıkça doğum kilosunun da arttığı 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 

2. Kol kalınığı ile doğum kilosu arasında korelasyon istatiksel olarak anlamlı 

bulunmadı. 

3. Uyluk kalınlığı ile doğum kilosu arasında hafif bir korelasyon olduğu veya bu 

korelasyonu iyi düzeyde yakalamak için daha çok sayda vakaya ihtiyaç olduğu 

sonucuna varıldı. 

4. Yumuşak doku kalınlık ölçümlerinin fetal biyometriye eklenerek yapılması 

mevcut kullanılan Hadlock formülünden fetal kilo tahmini yapması 

bakımından benzerdir. 

Toplumumuza uygun fetal kilo tahmininde daha başarlı formüllerinin 

geliştirilmesi için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. Fetal yumuşak doku 

paramterleri kullanılarak fetal kilo tahmini yapılan formüller doğum eyleminde 

yapılan gelişme geriliği ve fetal makrozomi gibi durumlarda kullanılması 

açısından ümit vaat etmektedir. 
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