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Oz et 
Arna~: 2 boyutlu ve 3 boyutlu ultrasound ol9iimleri ile 
bu ol9iimlerde kullamlan formiillerin tahmini fetal agir­
hk (TFA) tahmini ay1smdan dogruluklarmm kar~ila~tl­
nlmasi. 

Gere~ler ve Yontem: 01-06-2011 ve 01-01-2012 ta­
rihleri arasmda Zekai Tahir Burak Kadm Saghg1 Egitim 
ve Ara~tlrma Hastanesi dogum salonunda dogum yapan 
165 gebe 9ah~maya dahil edildi. Katlhmc1lardan bilgi­
lendirilmi~ onam almdi. Hastane Etik kurulundan 9ah~­
ma ile ilgili olarak onay1 almdi. C::ah~maya katllacak ge­
belerin se9im kriterleri; Herhangi bir ek hastahg1 olma­
mas1, gebeligin 37- 42 haftalar arasmda olmas1, ultraso­
und ol9iimiinden en fazla 48 saat sonra dogurmalan idi. 
2D ve 3D ultrasound ol9iimleri aym hekim tarafmdan 
yapildi. Kay1t edilen 2D biometrik degerler ve 3D uy­
luk goriintiileri Viewpoint PIA programmda i~lenerek 
TFA' Jar hesapland1. 2D ol9iimlerle TFA degerlerini bul­
mak iyin en yaygm kullamlan Hadlock I (BPD, AC, FL), 
Hadlock II (BPD, HC, AC, FL), Shepard (BPD, AC) for­
miillerinden yararlamld1. 3D ol9iimlerle TFA degerleri­
ni bulmak i9in Lee I (TVol), Lee II (TVol, AC), Lee III 
(TVol, AC, BPD) kullamld1. 

C::ah~mamn istatiksel veri analizleri SPSS 17 (SPSS, 
Chicago, IL USA) kullamlarak yap1ldi. Formiiller ile he­
saplanan TF A ile bebek ger9ek dogum agirhg1 arasmda­
ki farkhhk paired sample T-Test kullamlarak hesapland1 
ve p degerlerine gore s1ralama yapildi. 

Bulgular: Yapilan istatiksel degerlendirmeler sonra­
smda bebek dogum agirhklan ile tahmini fetal agirhk­
lan her formiil iyin istatistiksel olarak korele saptanm1~­
tlr. Bebek dogum agirhklan ile bu formiillerden elde edi­
len tahmini fetal agirhklar ayn ayn kar~ila~tmld1klarm-

da Lee I, Hadlock II, Hadlock I ile bebek dogum agirhk­
lan arasmda anlamh bir fark goriilmezken, Lee II, Lee 
III, Shephard ile bebek dogum agirhklan arasmda ista­
tistiksel olarak anlamh fark saptand1. P degerlerine ba­
kild1gmda; bebek dogum agirhklan ile en az fark sira­
s1yla: Lee I, Hadlock II ve Hadlock I' de (Lee 1 = 0.667, 

Hadlock2= 0.526, Hadlock I= 0,016) goriildii. 

Sonu~ : Ultrasonografik tahmini fetal agirhk, obstet­
risyenin dogum eylemi yonetiminde onemli bir yer tut­
maktadlf. Giiniimiizde art1k daha s1k kullammda olan 3 
boyutlu ultrasoundlarla yap1lan fetal agirhk tahminleri 
klinikte obstetrisyene yard1mc1 olabilir. 

Anahtar Kelimeler: iki boyutlu ultrasound, 09 boyut­
lu ultrasound, fetal agirhk, term gebe. 

Abstract 
Aim: To analyze the 2-dimensional and 3-dimensional 
ultrasound estimation of fetal weight in terms of meas­
urements and the accuracy of the formulas used in the 
comparison of these measurements 

Materials and Method: 165 pregnant women who 
were delivered at Zekai Tahir Burak Women's Health 
Education and Research Hospital Between 01.06.2011 
and 0101.2012, were included in the study. Informed 
consent was obtained from participants and the study 
was approved by the Hospital Ethics Committee. Preg­
nant women who participated in the study were select­
ed according to the following criteria: being at 37-42 
weeks of gestation without any pregnancy complications 
and delivering within 48 hours after ultrasonographic 
evaluation and measurements. 2D and 3D ultrasound 
measurements were performed by the same physician. 
Estimated fetal weights(EFW) were calculated from reg­
istered biometric values of the 2D and 3D images of 
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Giriş 
Fetal ağırlık tahmininin, obstetrisyenin doğum yönetimin-
de önemli bir yeri vardır. İsabetli olmayan tahminler mak-
rozomik bir bebeğin omuz distosisi ile yada gelişme geri-
liği olan bir bebeğin neonatal asfiksi ile doğması gibi kötü 
sonuçlara neden olabilir.
	 Klinik olarak makrozomi, fetal ağırlığın 4000-
4500 gram üzerinde olması genel olarak kabul görmüş  ta-
nım olmakla beraber American College of Obstetricians 
and Gynecologists (ACOG)  4500 gramın üzerindeki be-
bekleri makrozomik olarak kabul etmektedir; bu tanıma 
bağlı olarak doğumların %10 kadarında makrozomi görü-
lür (1). 
	 Gebelik haftasına göre fetüsün olması gereken 
standart ağırlığın 10 persantil  altında kalması intraute-
rin gelişme kısıtlılığı (IUGR) olarak kabul edilir ve prog-
nozunda bebeğin doğum kilosunun önemli bir yeri vardır.  
IUGG prevalansı çoğu çalışmada %8 olarak belirtilmiştir; 
öte yandan  ölü doğumların yaklaşık % 52' sinde IUGR gö-
rülmektedir. Bununla birlikte açıklanamayan fetal ölüm-
lerin yaklaşık %72' sinde IUGR ( özellikle son trimester-
de bebeğin adaptasyon mekanizmalarının yeterli olmadığı 
gelişme geriliğinde) görülmektedir. (2)
	 Geleneksel olarak fetal ağırlık tahmini, fetal bio-
metrik ölçümlerin 2 boyutlu (2D) ultrasound ile ölçülme-
si ile yapılır. Fakat 2 boyutlu ultrasound ile yapılan ölçüm-
lerde yumuşak doku kitlesinin tahmini fetal ağırlığa etkisi 
azdır. Günümüzde 3 boyutlu (3D) ultrasound ile genellik-
le fraksiyone uyluk hacmini [tigh volume (TVol)] kullana-
rak, tahmini fetal ağırlıkları hesaplanabilmektedir.
	 Son yapılan çalışmalar, 3 boyutlu ultrasound (3D 
USG) ile fetal ağırlık tahminleri (TFA) formüllerinde bü-
yük bir ilerleme kaydedildiğini göstermektedir. En son, 
belki de şu ana kadar ki en iyi sonuçları elde eden formül 
Lee ve arkadaşları tarafından oluşturulmuş ve yayınlan-

mıştır [3].  3D USG ile yapılan fetal ağırlık tahminlerinde 
çeşitli fetal volümlerin [ abdominal volüm (AVol), kol vo-
lümü (ArmVol), uyluk volümü (Tvol)], değişik kombinas-
yonlarından oluşan formüller kullanılmaktadır. Bu formül-
ler Tablo 1 de gösterilmiştir.
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Bu çalışmanın amacı 2 boyutlu ve 3 boyutlu ultrasound öl-
çümleri ile bu ölçümlerde kullanılan formüllerin fetal ağır-
lık tahmini açısından doğruluklarının karşılaştırılmasıdır.

Gereçler  ve Yöntem 
01-06-2011 ve 01-01-2012 tarihleri arasında Zekai Tahir 
Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma Hastanesi doğum 
salonunda doğum yapan 165 gebe çalışmaya dahil edildi. 
Her katılımcılardan bilgilendirilmiş onam alındı. Hastane 
Etik kurulundan çalışma ile ilgili olarak onay alındı. Çalış-
maya katılacak gebelerin seçim kriterleri; Herhangi bir ek 
hastalığı olmaması, gebeliğin 37- 42 haftalar arasında ol-
ması, ultrasound ölçümünden 48 saat sonra doğurmaları idi. 
Ultrasound ölçümleri aynı hekim tarafından yapıldı. 2D ve 
3D ultrasound ölçümleri Voluson 730 Expert cihazı ile ya-
pıldı. Gebelerin yaşları, boyları, kiloları, obstetrik özgeç-
mişleri, ve gebelik izlemleri kayıt edildi.
	 Doğumdan maksimum 48 saaat önce hastalara yapı-
lan ultrasoundda önce 2D görünümde BPD falks serebrinin 
orta hatta, talamusların falksın her iki tarafında simetrik ola-
rak görüldüğü, septum pellucidum fronto oksipital mesafe-
nin 1/3 ön bölümünde olduğu planda ölçüm öndeki pariyetal 
kemiğin dış kenarından arkadaki paryetal kemiğin iç kenarı-
na doğru yapıldı. Aynı planda HC ölçüldü. AC ölçümü tan-
jensiyel kesitte portal venin görüntülendiği, midenin görül-
düğü, kalbin görünmediği planda kesitin dış kenarlarından 
yapıldı. FL ölçümü femur diyafizi net olarak görüntülenerek 
femur başı ve distal epifiz ölçüme dahil edilmeden yapıldı. 
Amniotik sıvı indeksi(AFI) 4 kadranda ölçüldü ve kaydedil-
di. Plasenta yeri ve kalınlığı vertikal eksende en kalın yerin-
den ölçüldü ve kaydedildi. Daha sonra 3D statik görünüm-
de uyluk hacmi hesaplanması için görüntüler alındı ve kayıt 
edildi. Kayıt edilen 2D biometrik değerler ve 3D uyluk gö-
rüntüleri Viewpoint PIA programında işlenerek TFA’ lar he-
saplandı. 2D ölçümlerle TFA değerlerini bulmak için en yay-
gın kullanılan Hadlock I (BPD, AC, FL), Hadlock II (BPD, 
HC, AC, FL), Shepard (BPD, AC) formülleri kullanıldı.  3D 
ölçümlerle TFA değerlerini bulmak için Lee I (TVol), Lee II 
(TVol, AC), Lee III (TVol, AC, BPD) kullanıldı. 
	 Uyluk hacmi Viewpoint programı kullanılarak he-
saplandı. Daha önce 3D statik görünümde ultrasoundda ka-
yıt edilen uyluk görüntülerinde femur proksimal ve distal di-
afizleri işaretlenerek programın oluşturduğu 5 horizantal ke-
sitteki uyluk yüzeyi belirtilerek uyluk hacmi (TVOL) hesap-
landı (Resim 1).
	 Doğum sonrası bebeğin cinsiyeti, doğum şekli, pre-
zentasyon şekli kayıt edildi. Bebeklerin doğum ağırlıkları , 
plasenta ağırlıkları hemen doğumdan sonra elektronik tartı 

(Baby scale ss 038-15, FORUS Trading Corp, Güney Kore) 
kullanılarak ölçüldü. Kordon uzunluğu yine doğum sonrası 
bebekte ve plasentada kalan kısımları da dahil edilerek öl-
çüldü. Bebek baş çevresi her iki kulak üstü ve kaşlardan ge-
çecek şekilde mezura (standard 15 gl, ref 35102, Hoechs-
tmass, Almanya) ile ölçüldü. 
	 Çalışmanın istatiksel veri analizleri SPSS 17 (SPSS, 
Chicago, IL USA) kullanılarak yapıldı. Formüller ile hesap-
lanan TFA ile bebek gerçek doğum ağırlığı arasındaki farklı-
lık paired sample t-test kullanılarak hesaplanmıştır; p değer-
lerine göre sıralama yapılmıştır. Daha sonra TFA ölçümüne 
etki edebilecek olası faktörler independent sample t-test kul-
lanılarak karşılaştırılmıştır.

	
	
	
            Çalışmaya dahil olan gebelerin  yaş aralığı 17-40 ve 
ortalama yaşları 26,  boy ortalaması 1.61 m, kilolarının or-
talaması ise 77.5 kg, vücut kitle indeksi ortalamaları 29.8, 
gebelik haftası aralığı 38-42 hafta ve ortalama gebelik haf-
tası 38 hafta; doğan bebeklerin boy ortalamaları 49.01 cm.  
kilo ortalamaları 3102.3 gr, plasentaların ortalama ağırlıkla-
rı 528.84 gr hesaplandı. (Tablo 2).
	 Çalışmadaki gebelerin % 61.2' si multipar idi. Do-
ğumların 58.2' si vajinal yolla idi. Fetal prezentasyonların 
%90.9' u baş, %9.1' i makat prezentasyon idi.  Amnion ma-
yilerin %18.2' si mekonyumlu idi. Doğan bebeklerin %57' si 
erkek %43' ü kız idi (Tablo 3).
	 Çalışmada kullanılan formülerin sonuçlarına göre 
Lee I formülü kullanılarak hesaplanan tahmini fetal ağırlık 
ortalaması 3094.72 gr.,  Lee II formülü kullanılarak hesap-
lanan tahmini bebek ağırlık ortalaması 2949.26 gr., Lee III 
formülü kullanılarak hesaplanan tahmini fetal ağırlık ortala-

2 ve 3  BOYUTLU ULTRASOUNDDA KULLANILAN FARKLI TAHMİNİ FETAL 
AĞIRLIK FORMÜLLERİNİN TERM GEBELERDE KARŞILAŞTIRILMASI

thigh processed EFW  programme and  Viewpoint PIA 's 
were calculated.   The most widely used 2D measurements 
EFW Hadlock I (BPD, AC, FL), Hadlock II (BPD, HC, 
AC, FL), Shepard (BPD, AC) formulas were used to es-
timate fetal weight. In terms of 3D measurements, EFW 
were calculated from the formulas of  Lee I (TVol), Lee II 
(TVol, AC), Lee III (TVol, AC, BPD). Statistical  analysis 
of the study was carried out by SPSS 17 (SPSS, Chicago, 
IL USA) . The difference between the EFW from the dif-
ferent formulas  and the birthweight at delivery  was ob-
tained and analyzed by using paired sample t-test. 

Results: Estimated fetal weights for all formulas  signifi-
cantly correlated with birthweights. In comparison of the 

infant birth weights and estimated fetal weights for each  
formula,. no statistically significant difference was detect-
ed for Lee I, Hadlock II, Hadlock I;  whereas  there was 
significant difference for  Lee II, Lee III, Shephard .   P 
values of  Lee I , Hadlock II and Hadlock I were  0667,  
0.526,  0.016) respectively.

Conclusion: Ultrasonographic  obstetrician of fetal 
weight plays an important role in labor management.  
Clinical estimates of fetal weight in 3-D ultrasound includ-
ing  soft tissue volume seem to be helpful in Lee I formula 
than the other 2 and 3 D formulas. 

Keywords: Two dimensional ultrasound, tree dimension-
al ultrasound, fetal weight, term pregnancy.

Değişkenler Kaynak Denklem
AVol* Lee et al, 

2009(3)
Ln BW** = 4.9588 +1.0721 (ln 
AVol) − 0.0526 (ln AVol)2

AVol ve AC*** Lee et al, 
2009(3)

Ln BW = −3.6138 + 4.6761 (ln 
AC) − 0.4959 (ln AC)2 + 0.3795 
(ln AVol)

AVol, BPD**** 
ve AC

Lee et al, 
2009(3)

Ln BW = 0.5046 + 1.9665 
(ln BPD) − 0.3040 (ln PD)2 + 
0.9675 ln AC + 0.3557 ln AVol

TVol***** Lee et al, 
2009(3)

Ln BW = 4.7806 + 0.7596 (ln 
TVol)

TVol ve AC Lee et al, 
2009(3)

Ln BW = 2.1264 + 1.1461 (ln 
AC) + 0.4314 (ln TVol)

TVol, BPD ve 
AC

Lee et al, 
2009(3)

Ln BW = − 0.8297 + 4.0344 
(ln BPD) − 0.7820 (ln BPD)2 
+ 0.7853 (ln AC) + 0.0528 (ln 
TVol)2

ArmVol****** Lee et al, 
2001(4)

BW = 76.837 (ArmVol) + 
599.102

TVol, ArmVol 
and AC

Lee et al, 
2001(4)

BW = 13.686 (TVol) + 28.162 
(ArmVol) + 68.770 (AC) – 
1204.619

Tablo 1:  3D ultrasound ile fetal ağırlık tahmininde kullanılan 
formüller

AVol* : abdominal hacim   
BW**: Doğum ağırlığı
AC:**** Karın çevresi

BPD****: Biparyetal çap
Tvol***** :Uyluk hacmi
ArmVo****** : kol volümü 

Resim 1: Femurun uzun eksen ve ardından da transvers  kesitte 
volumetrik  analizleri
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Giriş 
Fetal ağırlık tahmininin, obstetrisyenin doğum yönetimin-
de önemli bir yeri vardır. İsabetli olmayan tahminler mak-
rozomik bir bebeğin omuz distosisi ile yada gelişme geri-
liği olan bir bebeğin neonatal asfiksi ile doğması gibi kötü 
sonuçlara neden olabilir.
	 Klinik olarak makrozomi, fetal ağırlığın 4000-
4500 gram üzerinde olması genel olarak kabul görmüş  ta-
nım olmakla beraber American College of Obstetricians 
and Gynecologists (ACOG)  4500 gramın üzerindeki be-
bekleri makrozomik olarak kabul etmektedir; bu tanıma 
bağlı olarak doğumların %10 kadarında makrozomi görü-
lür (1). 
	 Gebelik haftasına göre fetüsün olması gereken 
standart ağırlığın 10 persantil  altında kalması intraute-
rin gelişme kısıtlılığı (IUGR) olarak kabul edilir ve prog-
nozunda bebeğin doğum kilosunun önemli bir yeri vardır.  
IUGG prevalansı çoğu çalışmada %8 olarak belirtilmiştir; 
öte yandan  ölü doğumların yaklaşık % 52' sinde IUGR gö-
rülmektedir. Bununla birlikte açıklanamayan fetal ölüm-
lerin yaklaşık %72' sinde IUGR ( özellikle son trimester-
de bebeğin adaptasyon mekanizmalarının yeterli olmadığı 
gelişme geriliğinde) görülmektedir. (2)
	 Geleneksel olarak fetal ağırlık tahmini, fetal bio-
metrik ölçümlerin 2 boyutlu (2D) ultrasound ile ölçülme-
si ile yapılır. Fakat 2 boyutlu ultrasound ile yapılan ölçüm-
lerde yumuşak doku kitlesinin tahmini fetal ağırlığa etkisi 
azdır. Günümüzde 3 boyutlu (3D) ultrasound ile genellik-
le fraksiyone uyluk hacmini [tigh volume (TVol)] kullana-
rak, tahmini fetal ağırlıkları hesaplanabilmektedir.
	 Son yapılan çalışmalar, 3 boyutlu ultrasound (3D 
USG) ile fetal ağırlık tahminleri (TFA) formüllerinde bü-
yük bir ilerleme kaydedildiğini göstermektedir. En son, 
belki de şu ana kadar ki en iyi sonuçları elde eden formül 
Lee ve arkadaşları tarafından oluşturulmuş ve yayınlan-
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çeşitli fetal volümlerin [ abdominal volüm (AVol), kol vo-
lümü (ArmVol), uyluk volümü (Tvol)], değişik kombinas-
yonlarından oluşan formüller kullanılmaktadır. Bu formül-
ler Tablo 1 de gösterilmiştir.
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Bu çalışmanın amacı 2 boyutlu ve 3 boyutlu ultrasound öl-
çümleri ile bu ölçümlerde kullanılan formüllerin fetal ağır-
lık tahmini açısından doğruluklarının karşılaştırılmasıdır.

Gereçler  ve Yöntem 
01-06-2011 ve 01-01-2012 tarihleri arasında Zekai Tahir 
Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma Hastanesi doğum 
salonunda doğum yapan 165 gebe çalışmaya dahil edildi. 
Her katılımcılardan bilgilendirilmiş onam alındı. Hastane 
Etik kurulundan çalışma ile ilgili olarak onay alındı. Çalış-
maya katılacak gebelerin seçim kriterleri; Herhangi bir ek 
hastalığı olmaması, gebeliğin 37- 42 haftalar arasında ol-
ması, ultrasound ölçümünden 48 saat sonra doğurmaları idi. 
Ultrasound ölçümleri aynı hekim tarafından yapıldı. 2D ve 
3D ultrasound ölçümleri Voluson 730 Expert cihazı ile ya-
pıldı. Gebelerin yaşları, boyları, kiloları, obstetrik özgeç-
mişleri, ve gebelik izlemleri kayıt edildi.
	 Doğumdan maksimum 48 saaat önce hastalara yapı-
lan ultrasoundda önce 2D görünümde BPD falks serebrinin 
orta hatta, talamusların falksın her iki tarafında simetrik ola-
rak görüldüğü, septum pellucidum fronto oksipital mesafe-
nin 1/3 ön bölümünde olduğu planda ölçüm öndeki pariyetal 
kemiğin dış kenarından arkadaki paryetal kemiğin iç kenarı-
na doğru yapıldı. Aynı planda HC ölçüldü. AC ölçümü tan-
jensiyel kesitte portal venin görüntülendiği, midenin görül-
düğü, kalbin görünmediği planda kesitin dış kenarlarından 
yapıldı. FL ölçümü femur diyafizi net olarak görüntülenerek 
femur başı ve distal epifiz ölçüme dahil edilmeden yapıldı. 
Amniotik sıvı indeksi(AFI) 4 kadranda ölçüldü ve kaydedil-
di. Plasenta yeri ve kalınlığı vertikal eksende en kalın yerin-
den ölçüldü ve kaydedildi. Daha sonra 3D statik görünüm-
de uyluk hacmi hesaplanması için görüntüler alındı ve kayıt 
edildi. Kayıt edilen 2D biometrik değerler ve 3D uyluk gö-
rüntüleri Viewpoint PIA programında işlenerek TFA’ lar he-
saplandı. 2D ölçümlerle TFA değerlerini bulmak için en yay-
gın kullanılan Hadlock I (BPD, AC, FL), Hadlock II (BPD, 
HC, AC, FL), Shepard (BPD, AC) formülleri kullanıldı.  3D 
ölçümlerle TFA değerlerini bulmak için Lee I (TVol), Lee II 
(TVol, AC), Lee III (TVol, AC, BPD) kullanıldı. 
	 Uyluk hacmi Viewpoint programı kullanılarak he-
saplandı. Daha önce 3D statik görünümde ultrasoundda ka-
yıt edilen uyluk görüntülerinde femur proksimal ve distal di-
afizleri işaretlenerek programın oluşturduğu 5 horizantal ke-
sitteki uyluk yüzeyi belirtilerek uyluk hacmi (TVOL) hesap-
landı (Resim 1).
	 Doğum sonrası bebeğin cinsiyeti, doğum şekli, pre-
zentasyon şekli kayıt edildi. Bebeklerin doğum ağırlıkları , 
plasenta ağırlıkları hemen doğumdan sonra elektronik tartı 

(Baby scale ss 038-15, FORUS Trading Corp, Güney Kore) 
kullanılarak ölçüldü. Kordon uzunluğu yine doğum sonrası 
bebekte ve plasentada kalan kısımları da dahil edilerek öl-
çüldü. Bebek baş çevresi her iki kulak üstü ve kaşlardan ge-
çecek şekilde mezura (standard 15 gl, ref 35102, Hoechs-
tmass, Almanya) ile ölçüldü. 
	 Çalışmanın istatiksel veri analizleri SPSS 17 (SPSS, 
Chicago, IL USA) kullanılarak yapıldı. Formüller ile hesap-
lanan TFA ile bebek gerçek doğum ağırlığı arasındaki farklı-
lık paired sample t-test kullanılarak hesaplanmıştır; p değer-
lerine göre sıralama yapılmıştır. Daha sonra TFA ölçümüne 
etki edebilecek olası faktörler independent sample t-test kul-
lanılarak karşılaştırılmıştır.

	
	
	
            Çalışmaya dahil olan gebelerin  yaş aralığı 17-40 ve 
ortalama yaşları 26,  boy ortalaması 1.61 m, kilolarının or-
talaması ise 77.5 kg, vücut kitle indeksi ortalamaları 29.8, 
gebelik haftası aralığı 38-42 hafta ve ortalama gebelik haf-
tası 38 hafta; doğan bebeklerin boy ortalamaları 49.01 cm.  
kilo ortalamaları 3102.3 gr, plasentaların ortalama ağırlıkla-
rı 528.84 gr hesaplandı. (Tablo 2).
	 Çalışmadaki gebelerin % 61.2' si multipar idi. Do-
ğumların 58.2' si vajinal yolla idi. Fetal prezentasyonların 
%90.9' u baş, %9.1' i makat prezentasyon idi.  Amnion ma-
yilerin %18.2' si mekonyumlu idi. Doğan bebeklerin %57' si 
erkek %43' ü kız idi (Tablo 3).
	 Çalışmada kullanılan formülerin sonuçlarına göre 
Lee I formülü kullanılarak hesaplanan tahmini fetal ağırlık 
ortalaması 3094.72 gr.,  Lee II formülü kullanılarak hesap-
lanan tahmini bebek ağırlık ortalaması 2949.26 gr., Lee III 
formülü kullanılarak hesaplanan tahmini fetal ağırlık ortala-

2 ve 3  BOYUTLU ULTRASOUNDDA KULLANILAN FARKLI TAHMİNİ FETAL 
AĞIRLIK FORMÜLLERİNİN TERM GEBELERDE KARŞILAŞTIRILMASI

thigh processed EFW  programme and  Viewpoint PIA 's 
were calculated.   The most widely used 2D measurements 
EFW Hadlock I (BPD, AC, FL), Hadlock II (BPD, HC, 
AC, FL), Shepard (BPD, AC) formulas were used to es-
timate fetal weight. In terms of 3D measurements, EFW 
were calculated from the formulas of  Lee I (TVol), Lee II 
(TVol, AC), Lee III (TVol, AC, BPD). Statistical  analysis 
of the study was carried out by SPSS 17 (SPSS, Chicago, 
IL USA) . The difference between the EFW from the dif-
ferent formulas  and the birthweight at delivery  was ob-
tained and analyzed by using paired sample t-test. 

Results: Estimated fetal weights for all formulas  signifi-
cantly correlated with birthweights. In comparison of the 

infant birth weights and estimated fetal weights for each  
formula,. no statistically significant difference was detect-
ed for Lee I, Hadlock II, Hadlock I;  whereas  there was 
significant difference for  Lee II, Lee III, Shephard .   P 
values of  Lee I , Hadlock II and Hadlock I were  0667,  
0.526,  0.016) respectively.

Conclusion: Ultrasonographic  obstetrician of fetal 
weight plays an important role in labor management.  
Clinical estimates of fetal weight in 3-D ultrasound includ-
ing  soft tissue volume seem to be helpful in Lee I formula 
than the other 2 and 3 D formulas. 

Keywords: Two dimensional ultrasound, tree dimension-
al ultrasound, fetal weight, term pregnancy.

Değişkenler Kaynak Denklem
AVol* Lee et al, 

2009(3)
Ln BW** = 4.9588 +1.0721 (ln 
AVol) − 0.0526 (ln AVol)2

AVol ve AC*** Lee et al, 
2009(3)

Ln BW = −3.6138 + 4.6761 (ln 
AC) − 0.4959 (ln AC)2 + 0.3795 
(ln AVol)

AVol, BPD**** 
ve AC

Lee et al, 
2009(3)

Ln BW = 0.5046 + 1.9665 
(ln BPD) − 0.3040 (ln PD)2 + 
0.9675 ln AC + 0.3557 ln AVol

TVol***** Lee et al, 
2009(3)

Ln BW = 4.7806 + 0.7596 (ln 
TVol)

TVol ve AC Lee et al, 
2009(3)

Ln BW = 2.1264 + 1.1461 (ln 
AC) + 0.4314 (ln TVol)

TVol, BPD ve 
AC

Lee et al, 
2009(3)

Ln BW = − 0.8297 + 4.0344 
(ln BPD) − 0.7820 (ln BPD)2 
+ 0.7853 (ln AC) + 0.0528 (ln 
TVol)2

ArmVol****** Lee et al, 
2001(4)

BW = 76.837 (ArmVol) + 
599.102

TVol, ArmVol 
and AC

Lee et al, 
2001(4)

BW = 13.686 (TVol) + 28.162 
(ArmVol) + 68.770 (AC) – 
1204.619

Tablo 1:  3D ultrasound ile fetal ağırlık tahmininde kullanılan 
formüller

AVol* : abdominal hacim   
BW**: Doğum ağırlığı
AC:**** Karın çevresi

BPD****: Biparyetal çap
Tvol***** :Uyluk hacmi
ArmVo****** : kol volümü 

Resim 1: Femurun uzun eksen ve ardından da transvers  kesitte 
volumetrik  analizleri



rak kabul edildiğinde omuz distosisi insidansı %10 iken, 
operatör tarafından %25-45 oranında yanlış tanı konmak-
tadır(7). Omuz distosisinin fetal ağırlığa göre 2500-4000 
gram arasındaki insidansı %0,6-1,4 oranında iken, 4000-
4500 gram ağırlıkta insidansı %5-9’a çıkar (8).   ACOG) 
makrozomiyi 4500 gramın üzerinde fetal ağırlık olarak ta-
nımlar. Çalışmalar 5000 gramın üzerinde doğum ağırlığı 
olan makrozomik bebeklerde % 4,2-22 arasında omuz dis-
tosisi insidansı olduğunu göstermektedir. Athukorala  ve 
arkadaşları diyabetik olmayan ve 4500 gram üzerinde do-
ğum yapanlarda omuz distosisini farklı oranlarda rapor et-
miştir. Bu bebeklerden 4000 gramdan az olanlarda omuz 
distosisi oranı % 1,1 iken, ağırlık 4500 gramın üzerine 
çıktığında omuz distosisi %22 oranında gözlenmiştir(8). 
Dört bin gramın üzerindeki doğumlarda oran artmış olsa 
da, omuz distosisi oranı zaman içinde sabittir(6). Ancak 
doğum ağırlığı ve maternal obezitenin paralel artışı omuz 
distosisi oranında bir artışa yol açabilir(7). Omuz distosi-
si bebek ve anne için fiziksel ve psikolojik komplikasyon-
lara neden olabilir. Maternal komplikasyonlar; uterin rüp-
tür, postpartum kanama(%11), serviks ve vajenin yumuşak 
doku hasarını(%3,8) içerir (8). Psikolojik olarak annede 
doğum sonrası depresyon, posttravmatik stress sendromu 
ve anne bebek arasında iletişim problemleri olabilir (6). 
Omuz distosisi sonrası doğan bebeklerde brakiyal pleksus 
yaralanması(%4-15), hipoksi ve hatta ölüm de dahil olmak 
üzere doğum travması risk artışı gözlenmiştir (6). Omuz 
distosisi halinde mortalite binde 21 ile 290 arasında değiş-
mektedir. Yüz otuz bir makrozomik bebeği araştıran Boyd 
ve arkadaşları makrozomik bebeklerde gelişen tüm braki-
yal palsi olgularının yalnızca yarısında omuz distosisi ta-
nısının mevcut olduğunu bildirmiştir(9). Tüm doğumlar-
da binde 14 oranında ciddi asfiksi gözlenirken bu durum 
omuz distosisi olan bin doğumun 143’ünde saptanmıştır. 
Omuz distosisi yaşanan bebeklerin 5 ile 10 yıllık takibin-
de %28 oranında nöropsikiatrik disfonksiyon görüldüğünü 
bildirmişlerdir. Beş ve altıncı servikal sinir köküne trav-
ma sonucu oluşan brakiyal pleksus zedelenmesi sık rastla-
nan ve önemli olarak kabul edilen bir morbiditedir. Neyse 
ki çoğu olguda geçici olup %90-95’inde tamamen iyileşir 
(10). Omuz distosisi ayrıca obstetrik davaların önde gelen 
nedenlerinden biridir.
	 Bu sebeplerden ötürü tahmini doğum ağırlığını 
gerçeğe en yakın şekilde verecek formülün obstetrisyenin 
pratiğinde kullanması ve fetal doğum ağırlığı ölçümünün 
isabetli olmasına etki eden faktörlerin bilinmesi önemlidir. 
Bu çalışmada fetal doğum ağırlığını hesaplamada hem iki 
boyutlu hem de üç boyutlu ultrasound ile hesaplanan tah-
mini fetal ağırlık formüllerinin isabetliliği ve bunlara etki 
edebilecek parametreler araştırılmıştır.

	 Literatürde 2 boyutlu tahmini fetal ağırlık formül-
lerinin isabetliliği üzerine bir çok çalışma bulunmaktadır 
(11-13).  1994 yılında Shamley ve arkadaşlarının yayın-
ladıkları makalede Hadlock I ve Shephard formülünün fe-
tal ağırlık tahmininde en iyi sonuçları verdiği söylenmiş-
tir (12). Ayrıca Juozas Kurmanavicius ve arkadaşları, 2008 
yıllında 500 ile 5000 gr arasında doğan bebeklerin annele-
rine doğumdan yaklaşık bir hafta önce yapılan ultrasound-
larda 2 boyutlu çeşitli fetal ağırlık tahmin metodları arasın-
dan en güvenilir olarak Hadlock I ve Hadlock II' yi göster-
mişlerdir (13).  Literatürdeki diğer yayınların sonuçları bu 
iki yayın ile benzerlik göstermektedir. Bu sebeplerden ötü-
rü çalışmamızda karşılaştırılan iki boyutlu ultrasound fe-
tal ağırlık tahmin formülleri olarak Hadlock I, Hadlock II, 
Shephard seçilmiştir.  
	 Literatürde 2 boyutlu ultrasound ile yapılan tahmi-
ni fetal ağırlık tahmini formüllerinin karşılaştırılması üze-
rine bir çok çalışma olmasına rağmen 3 boyutlu ultraso-
undda hacim ölçümü ile fetal yağ dokunun da hesaba ka-
tılarak yapılan fetal ağırlık tahmini formülleri üzerine ya-
pılan çalışma sayısı oldukça azdır. Lee ve arkadaşlarının 
2001 yıllında yayınlamış oldukları çalışmada(3) fraksiyo-
ne uyluk hacmi ile hesaplanan tahmini fetal ağırlık isabet 
oranlarının oldukça yüksek olduğu gösterilmiş. 2009 yıl-
lında Lee ve arkadaşlarının yayınlamış oldukları çalışma-
da ise 3 boyutlu tahmini fetal ağırlık formüllerinin 2 bo-
yutlu olanlara göre daha isabetli tahminler yaptığı belirtil-
miştir(3-4). F. Yang ve arkadaşlarının 2011 yıllında yapmış 
oldukları çalışmada Çin popülasyonundaki term gebelerde 
en iyi sonucu 2 boyutlu ve 3 boyutlu ölçüm parametrele-
rinin kombinasyonu ile oluşturulan (BPD, AC, Tvol) for-
müllerden alındığı söylenmiştir (14).
	 Çalışmamızda Hadlock I (BPD, AC, FL), Hadlock 
II (BPD, HC, AC, FL), Shephard (BPD, AC), Lee I (Tvol), 
Lee II (Tvol, AC), Lee III (Tvol, BPD, AC) karşılaştırıl-
mıştır. Bebek doğum ağırlıkları ile tahmini fetal ağırlıkları 
her formül için istatistiksel olarak korele saptanmıştır. Be-
bek doğum ağırlıkları ile bu formüllerden elde edilen tah-
mini fetal ağırlıklar ayrı ayrı karşılaştırıldıklarında Lee I, 
Hadlock II, Hadlock I ile bebek doğum ağırlıkları arasın-
da anlamlı bir fark görülmezken, Lee II, Lee III, Shephard 
ile bebek doğum ağırlıkları arasında istatistiksel olarak an-
lamlı fark saptandı. P değerlerine bakıldığında bebek do-
ğum ağırlıkları ile en az fark sırasıyla Lee I, Hadlock II 
ve Hadlock I de (Plee1= 0.667, PHadlock2= 0.526, PHad-
lock1= 0,016) görüldü. Bebek doğum ağırlıkları ile tahmi-
ni fetal ağırlık farklarının mutlak değer ortalamalarına ba-
kıldığında  formüller için ortalama mutlak fark Lee I: 7.63 
gr, Hadlock II: 6.5 gr, Hadlock I: 23.93 grolarak bulundu.
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ması 2938.13 gr., Hadlock I formülü kullanılarak hesapla-
nan tahmini fetal ağırlık ortalaması 3078.41 gr., Hadlock II 
formülü kullanılarak hesaplanan tahmini fetal ağırlık orta-
laması 3108.92 gr., Shephard formülü kullanılarak hesap-
lanan tahmini fetal ağırlık ortalaması 3041.04 gr saptandı 
(Tablo 4).
	

       	 Tahmini fetal ağırlığı hesaplamak için kullanılan 
bütün testler bebek doğum ağırlıkları ile istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde korele idi (p< 0.05). En yüksek rho değe-
ri Lee I ve Lee II fomülüne (rhoLee 1 ve Lee 2 =0.93), en 
düşük rho değeri Shephard formülüne ait idi (rhoShephard 
=0,78) (Tablo 5).

	 Grup içi veri dağılımları normaliteye uygun  ve 
karşılaştırılan gruplar bağımlı veri şeklinde olduğundan, 
analiz için  paired sample t-test uygulandı.  Bebek doğum 
ağırlığı ile 6 ayrı tahmini fetal ağırlığı hesaplayan formü-
lün sonuçları karşılaştırıldı.  Lee I, Hadlock II, Hadlock I 
formüllerinin sonuçları gerçek bebek doğum ağırlığı ile is-
tatistiksel olarak farklılık göstermezken, Lee II, Lee III ve 
Shephard formülleri ile hesaplanan tahmini fetal ağırlık-
lar bebek doğum ağırlıklarından istatistiksel olarak anlamlı 
düzeyde farklı idi. P değeri en yüksek olup istatistiksel ola-
rak gerçek bebek doğum ağırlıkları ile en yakın olan Lee I 
formülü  (PLee 1 =0.667) idi (Tablo 6).

Tartışma
Doğum yönetimi ve sonuçları üzerinde, fetal ağırlık tah-
mininin önemli bir yeri vardır. Doğruluktan uzak bebeğin 
kilosunu fazla gösteren ölçümler gereksiz yere yapılan se-
zaryen sayısını artıracağı gibi, kilosunu daha az gösteren 
tahminler ise doğum sırasında bebekte önemli komplikas-
yonlara sebep olabilecektir. 
	 Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araş-
tırma Hastanesi'nde 2007-2011 yıllarında olan doğumların 
yaklaşık %47’si sezaryen ile olmaktadır. Bu oran tahmin 
edilebileceği gibi Dünya Sağlık Örgütünün öngördüğü se-
zaryen oranlarından bir hayli yüksektir. Althabe ve Belli-
zan' nın 2006 yıllında yayınlanan(5) 'Paradox' isimli maka-
lesinde %15 üzerinde oranlarda yapılan sezaryenlerin ya-
rarlı olmaktan çok zararlı olduğu belirtilmiştir. Şüphesiz ki 
gereksiz yüksek sezaryen oranlarına sebep olan tek faktör 
yanlış fetal ağırlık tahmini değildir. Ayrıca  olması gerekti-
ğinden  daha düşük hesaplanan tahmini fetal ağırlık omuz 
distosisine ve buna bağlı komplikasyonlara neden olabilir. 
Tüm vajinal doğumların %0,2-3’ünde omuz distosisi geli-
şir(6). Bu geniş aralık literatürde omuz distosisi için stan-
dart bir tanımın olmamasına bağlanmaktadır. Başın çıkımı 
ve omuzların doğumu arasında geçen zaman 60 saniye ola-

Ortalama Standart sapma Standart hata
Lee I 3094.72 394 30
Lee II 2949.26 351 27
Lee III 2938.13 377 29
Hadlock I 3078.41 350 27
Hadlock II 3108.92 363 28
Shephard 3041.04 398 31

Tablo 3: Gebelerin obstetrik karakteristikleri	

Ortalama Standart sapma Standart hata

Lee I 3094.72 394 30
Lee II 2949.26 351 27
Lee III 2938.13 377 29
Hadlock I 3078.41 350 27
Hadlock II 3108.92 363 28
Shephard 3041.04 398    31

Tablo 4: Doğum ağırlığı ortalaması 3165 gr olan 165 gebenin 
tahmini fetal ağırlık ölçüm formüllerinin ortalaması, standart 
sapma ve standart hatası

Değerler gram  cinsinden verilmiştir. 
Değerler normal dağılım göstermektedir.

Rho P değeri
Lee 1 0.93 0.00
Lee 2 0.93 0.00
Lee 3 0.86 0.00
Hadlock 1 0.82 0.00
Hadlock 2 0.90 0.00
Shephard 0.78  0.00

Tablo 5: Tahmini fetal ağırlık ölçüm formüllerinin bebek 
doğum ağırlıkları ile korelasyonu

P değeri >0.05 anlamlı olarak kabul edildi.

Rho P değeri
Lee 1 0.93 0.00
Lee 2 0.93 0.00
Lee 3 0.86 0.00
Hadlock 1 0.82 0.00
Hadlock 2 0.90 0.00
Shephard 0.78  0.00

Tablo 6: Ölçüm metodları ile elde edilen tahmini fetal ağırlık 
sonuçlarının bebek doğum ağırlıkları ile karşılaştırılması

Paired Sample T-Test kulanıldı.
P<0.008 ise anlamlı kabul edildi.
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rak kabul edildiğinde omuz distosisi insidansı %10 iken, 
operatör tarafından %25-45 oranında yanlış tanı konmak-
tadır(7). Omuz distosisinin fetal ağırlığa göre 2500-4000 
gram arasındaki insidansı %0,6-1,4 oranında iken, 4000-
4500 gram ağırlıkta insidansı %5-9’a çıkar (8).   ACOG) 
makrozomiyi 4500 gramın üzerinde fetal ağırlık olarak ta-
nımlar. Çalışmalar 5000 gramın üzerinde doğum ağırlığı 
olan makrozomik bebeklerde % 4,2-22 arasında omuz dis-
tosisi insidansı olduğunu göstermektedir. Athukorala  ve 
arkadaşları diyabetik olmayan ve 4500 gram üzerinde do-
ğum yapanlarda omuz distosisini farklı oranlarda rapor et-
miştir. Bu bebeklerden 4000 gramdan az olanlarda omuz 
distosisi oranı % 1,1 iken, ağırlık 4500 gramın üzerine 
çıktığında omuz distosisi %22 oranında gözlenmiştir(8). 
Dört bin gramın üzerindeki doğumlarda oran artmış olsa 
da, omuz distosisi oranı zaman içinde sabittir(6). Ancak 
doğum ağırlığı ve maternal obezitenin paralel artışı omuz 
distosisi oranında bir artışa yol açabilir(7). Omuz distosi-
si bebek ve anne için fiziksel ve psikolojik komplikasyon-
lara neden olabilir. Maternal komplikasyonlar; uterin rüp-
tür, postpartum kanama(%11), serviks ve vajenin yumuşak 
doku hasarını(%3,8) içerir (8). Psikolojik olarak annede 
doğum sonrası depresyon, posttravmatik stress sendromu 
ve anne bebek arasında iletişim problemleri olabilir (6). 
Omuz distosisi sonrası doğan bebeklerde brakiyal pleksus 
yaralanması(%4-15), hipoksi ve hatta ölüm de dahil olmak 
üzere doğum travması risk artışı gözlenmiştir (6). Omuz 
distosisi halinde mortalite binde 21 ile 290 arasında değiş-
mektedir. Yüz otuz bir makrozomik bebeği araştıran Boyd 
ve arkadaşları makrozomik bebeklerde gelişen tüm braki-
yal palsi olgularının yalnızca yarısında omuz distosisi ta-
nısının mevcut olduğunu bildirmiştir(9). Tüm doğumlar-
da binde 14 oranında ciddi asfiksi gözlenirken bu durum 
omuz distosisi olan bin doğumun 143’ünde saptanmıştır. 
Omuz distosisi yaşanan bebeklerin 5 ile 10 yıllık takibin-
de %28 oranında nöropsikiatrik disfonksiyon görüldüğünü 
bildirmişlerdir. Beş ve altıncı servikal sinir köküne trav-
ma sonucu oluşan brakiyal pleksus zedelenmesi sık rastla-
nan ve önemli olarak kabul edilen bir morbiditedir. Neyse 
ki çoğu olguda geçici olup %90-95’inde tamamen iyileşir 
(10). Omuz distosisi ayrıca obstetrik davaların önde gelen 
nedenlerinden biridir.
	 Bu sebeplerden ötürü tahmini doğum ağırlığını 
gerçeğe en yakın şekilde verecek formülün obstetrisyenin 
pratiğinde kullanması ve fetal doğum ağırlığı ölçümünün 
isabetli olmasına etki eden faktörlerin bilinmesi önemlidir. 
Bu çalışmada fetal doğum ağırlığını hesaplamada hem iki 
boyutlu hem de üç boyutlu ultrasound ile hesaplanan tah-
mini fetal ağırlık formüllerinin isabetliliği ve bunlara etki 
edebilecek parametreler araştırılmıştır.

	 Literatürde 2 boyutlu tahmini fetal ağırlık formül-
lerinin isabetliliği üzerine bir çok çalışma bulunmaktadır 
(11-13).  1994 yılında Shamley ve arkadaşlarının yayın-
ladıkları makalede Hadlock I ve Shephard formülünün fe-
tal ağırlık tahmininde en iyi sonuçları verdiği söylenmiş-
tir (12). Ayrıca Juozas Kurmanavicius ve arkadaşları, 2008 
yıllında 500 ile 5000 gr arasında doğan bebeklerin annele-
rine doğumdan yaklaşık bir hafta önce yapılan ultrasound-
larda 2 boyutlu çeşitli fetal ağırlık tahmin metodları arasın-
dan en güvenilir olarak Hadlock I ve Hadlock II' yi göster-
mişlerdir (13).  Literatürdeki diğer yayınların sonuçları bu 
iki yayın ile benzerlik göstermektedir. Bu sebeplerden ötü-
rü çalışmamızda karşılaştırılan iki boyutlu ultrasound fe-
tal ağırlık tahmin formülleri olarak Hadlock I, Hadlock II, 
Shephard seçilmiştir.  
	 Literatürde 2 boyutlu ultrasound ile yapılan tahmi-
ni fetal ağırlık tahmini formüllerinin karşılaştırılması üze-
rine bir çok çalışma olmasına rağmen 3 boyutlu ultraso-
undda hacim ölçümü ile fetal yağ dokunun da hesaba ka-
tılarak yapılan fetal ağırlık tahmini formülleri üzerine ya-
pılan çalışma sayısı oldukça azdır. Lee ve arkadaşlarının 
2001 yıllında yayınlamış oldukları çalışmada(3) fraksiyo-
ne uyluk hacmi ile hesaplanan tahmini fetal ağırlık isabet 
oranlarının oldukça yüksek olduğu gösterilmiş. 2009 yıl-
lında Lee ve arkadaşlarının yayınlamış oldukları çalışma-
da ise 3 boyutlu tahmini fetal ağırlık formüllerinin 2 bo-
yutlu olanlara göre daha isabetli tahminler yaptığı belirtil-
miştir(3-4). F. Yang ve arkadaşlarının 2011 yıllında yapmış 
oldukları çalışmada Çin popülasyonundaki term gebelerde 
en iyi sonucu 2 boyutlu ve 3 boyutlu ölçüm parametrele-
rinin kombinasyonu ile oluşturulan (BPD, AC, Tvol) for-
müllerden alındığı söylenmiştir (14).
	 Çalışmamızda Hadlock I (BPD, AC, FL), Hadlock 
II (BPD, HC, AC, FL), Shephard (BPD, AC), Lee I (Tvol), 
Lee II (Tvol, AC), Lee III (Tvol, BPD, AC) karşılaştırıl-
mıştır. Bebek doğum ağırlıkları ile tahmini fetal ağırlıkları 
her formül için istatistiksel olarak korele saptanmıştır. Be-
bek doğum ağırlıkları ile bu formüllerden elde edilen tah-
mini fetal ağırlıklar ayrı ayrı karşılaştırıldıklarında Lee I, 
Hadlock II, Hadlock I ile bebek doğum ağırlıkları arasın-
da anlamlı bir fark görülmezken, Lee II, Lee III, Shephard 
ile bebek doğum ağırlıkları arasında istatistiksel olarak an-
lamlı fark saptandı. P değerlerine bakıldığında bebek do-
ğum ağırlıkları ile en az fark sırasıyla Lee I, Hadlock II 
ve Hadlock I de (Plee1= 0.667, PHadlock2= 0.526, PHad-
lock1= 0,016) görüldü. Bebek doğum ağırlıkları ile tahmi-
ni fetal ağırlık farklarının mutlak değer ortalamalarına ba-
kıldığında  formüller için ortalama mutlak fark Lee I: 7.63 
gr, Hadlock II: 6.5 gr, Hadlock I: 23.93 grolarak bulundu.

14761475

ması 2938.13 gr., Hadlock I formülü kullanılarak hesapla-
nan tahmini fetal ağırlık ortalaması 3078.41 gr., Hadlock II 
formülü kullanılarak hesaplanan tahmini fetal ağırlık orta-
laması 3108.92 gr., Shephard formülü kullanılarak hesap-
lanan tahmini fetal ağırlık ortalaması 3041.04 gr saptandı 
(Tablo 4).
	

       	 Tahmini fetal ağırlığı hesaplamak için kullanılan 
bütün testler bebek doğum ağırlıkları ile istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde korele idi (p< 0.05). En yüksek rho değe-
ri Lee I ve Lee II fomülüne (rhoLee 1 ve Lee 2 =0.93), en 
düşük rho değeri Shephard formülüne ait idi (rhoShephard 
=0,78) (Tablo 5).

	 Grup içi veri dağılımları normaliteye uygun  ve 
karşılaştırılan gruplar bağımlı veri şeklinde olduğundan, 
analiz için  paired sample t-test uygulandı.  Bebek doğum 
ağırlığı ile 6 ayrı tahmini fetal ağırlığı hesaplayan formü-
lün sonuçları karşılaştırıldı.  Lee I, Hadlock II, Hadlock I 
formüllerinin sonuçları gerçek bebek doğum ağırlığı ile is-
tatistiksel olarak farklılık göstermezken, Lee II, Lee III ve 
Shephard formülleri ile hesaplanan tahmini fetal ağırlık-
lar bebek doğum ağırlıklarından istatistiksel olarak anlamlı 
düzeyde farklı idi. P değeri en yüksek olup istatistiksel ola-
rak gerçek bebek doğum ağırlıkları ile en yakın olan Lee I 
formülü  (PLee 1 =0.667) idi (Tablo 6).

Tartışma
Doğum yönetimi ve sonuçları üzerinde, fetal ağırlık tah-
mininin önemli bir yeri vardır. Doğruluktan uzak bebeğin 
kilosunu fazla gösteren ölçümler gereksiz yere yapılan se-
zaryen sayısını artıracağı gibi, kilosunu daha az gösteren 
tahminler ise doğum sırasında bebekte önemli komplikas-
yonlara sebep olabilecektir. 
	 Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araş-
tırma Hastanesi'nde 2007-2011 yıllarında olan doğumların 
yaklaşık %47’si sezaryen ile olmaktadır. Bu oran tahmin 
edilebileceği gibi Dünya Sağlık Örgütünün öngördüğü se-
zaryen oranlarından bir hayli yüksektir. Althabe ve Belli-
zan' nın 2006 yıllında yayınlanan(5) 'Paradox' isimli maka-
lesinde %15 üzerinde oranlarda yapılan sezaryenlerin ya-
rarlı olmaktan çok zararlı olduğu belirtilmiştir. Şüphesiz ki 
gereksiz yüksek sezaryen oranlarına sebep olan tek faktör 
yanlış fetal ağırlık tahmini değildir. Ayrıca  olması gerekti-
ğinden  daha düşük hesaplanan tahmini fetal ağırlık omuz 
distosisine ve buna bağlı komplikasyonlara neden olabilir. 
Tüm vajinal doğumların %0,2-3’ünde omuz distosisi geli-
şir(6). Bu geniş aralık literatürde omuz distosisi için stan-
dart bir tanımın olmamasına bağlanmaktadır. Başın çıkımı 
ve omuzların doğumu arasında geçen zaman 60 saniye ola-

Ortalama Standart sapma Standart hata
Lee I 3094.72 394 30
Lee II 2949.26 351 27
Lee III 2938.13 377 29
Hadlock I 3078.41 350 27
Hadlock II 3108.92 363 28
Shephard 3041.04 398 31

Tablo 3: Gebelerin obstetrik karakteristikleri	

Ortalama Standart sapma Standart hata

Lee I 3094.72 394 30
Lee II 2949.26 351 27
Lee III 2938.13 377 29
Hadlock I 3078.41 350 27
Hadlock II 3108.92 363 28
Shephard 3041.04 398    31

Tablo 4: Doğum ağırlığı ortalaması 3165 gr olan 165 gebenin 
tahmini fetal ağırlık ölçüm formüllerinin ortalaması, standart 
sapma ve standart hatası

Değerler gram  cinsinden verilmiştir. 
Değerler normal dağılım göstermektedir.

Rho P değeri
Lee 1 0.93 0.00
Lee 2 0.93 0.00
Lee 3 0.86 0.00
Hadlock 1 0.82 0.00
Hadlock 2 0.90 0.00
Shephard 0.78  0.00

Tablo 5: Tahmini fetal ağırlık ölçüm formüllerinin bebek 
doğum ağırlıkları ile korelasyonu

P değeri >0.05 anlamlı olarak kabul edildi.

Rho P değeri
Lee 1 0.93 0.00
Lee 2 0.93 0.00
Lee 3 0.86 0.00
Hadlock 1 0.82 0.00
Hadlock 2 0.90 0.00
Shephard 0.78  0.00

Tablo 6: Ölçüm metodları ile elde edilen tahmini fetal ağırlık 
sonuçlarının bebek doğum ağırlıkları ile karşılaştırılması

Paired Sample T-Test kulanıldı.
P<0.008 ise anlamlı kabul edildi.
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2 ve 3  BOYUTLU ULTRASOUNDDA KULLANILAN FARKLI TAHMİNİ FETAL 
AĞIRLIK FORMÜLLERİNİN TERM GEBELERDE KARŞILAŞTIRILMASI



Sonuç
Ultrasonografik tahmini  fetal ağırlık obstetrisyenin doğum 
eylemi yönetiminde önemli bir yer tutmaktadır. Günümüz-
de artık daha sık kullanımda olan 3 boyutlu ultrasoundlarla 
yapılan fetal ağırlık tahminleri klinikte obstetrisyene yar-
dımcı olabilir.  Bu konuyla ilgi daha yüksek ve düşük do-
ğum ağırlıklarındaki bebeklere sahip gebe populasyonla-
rında da çalışmalar yapılması ayrıca iç organ hacimleri, kol 
hacmi ve karın hacmi ile korelasyonları gerekmektedir.
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Abstract
Aim: Male -factor  infertility underlies approximately 
30% of couples seeking infertility treatment, 10% of 
which is azoospermia. Recently, we observed an in-
crease  in male infertility and  investigated the part of 
male  infertility among the in vitro fertilization (IVF)/
intracytoplasmic sperm injection (ICSI)  cycles in a 
public instutition in Ankara, Turkey. 

Materials And Method: We reviewed the indications 
for IVF cycles  between 2007 and 2011. Subgroups of 
male infertility  and cases requiring surgical sperm ex-
tractions  were determined for the last three years.  Pos-
sible environmental factors related to male infertility 
are reviewed.

Results: A total of 6806 IVF cycles were evaluated. 
The percentage of couples undergoing IVF therapy due 
to male infertility was 42.4 %, 46.9 %, 40.6 % , 39.8 
% , 36 % , 46.6 % , 51.9 % respectively for each year 
from 2005 through 2011.  In the last three years,  a total 
of 1349 cycles were done of which 597 (44.25 %) were 
treated for male infertility. We found that 416 (69.7 %) 
of the cases had severe oligospermia and 181 (30.3 % 
)  mild . There were 170 cases of azoospermia, 27 ob-
structive and 163 non obstructive. Surgical retrieval 
of  sperm was possible in 105 of the them  by  PESA, 
TESA, PESA or MD TESE. 
Conclusion:  Our data suggests a gradual increase in 
male infertility in recent years . Identification and elimi-
nation of environmental hazards should be the subject 

of both gynecologists and Public Health Services. Elim-
ination of preventable damages will reduce the cost of 
assisted reproduction.   
Keywords: male infertility, in vitro fertilization, envi-
ronmental hazards

Özet
Amaç: Infertilite tedavisi için başvuran çiftlerin yakla-
şık %30’undan erkek faktörü sorumludur ve bu vakala-
rın %10’u da azoospermiktir. Son yıllarda, hastanemi-
zin IVF ünitesine  erkek infertilitesi nedenli başvurular-
da bir artış izledik ve IVF-ICSI sikluslarında erkek in-
fertilitesinin sıklığını araştırmayı amaçladık.

Gereçler ve Yöntem: Retrospektif olarak 2007-2011 
yılları arasında yapılan IVF-ICSI sikluslarında endikas-
yonların dağılımı incelendi. Son üç yılda erkek faktö-
rü nedeniyle tedaviye alınan hastalar ayrıca incelene-
rek, erkek infertilitesinin subgrupları ve cerrahi olarak 
sperm elde edilen hastalar araştırıldı. Erkek infertilite-
sindeki artışın olası sebepleri değerlendirildi.

Bulgular: Toplam 6806 IVF siklusu değerlendirmeye 
alındı. Erkek faktörü nedeniyle IVF-ICSI yapılan has-
taların oranı 2005-2011 arasında her yıl için sırasıyla % 
42.4, % 46.9, % 40.6, % 39.8, % 36, %  46.6, % 51.9  
olarak bulundu. Son üç yılda ise 597 tanesi (% 44.25) 
erkek faktörü sebepli 1349 IVF-ICSI siklusu yapıldı. 
Bu vakaların 416 (69.7 %) tanesi şiddetli, 181 (%30.3) 
tanesi ise hafif erkek infertilitesi idi. Azoospermik va-
kaların sayısı, 27 obstruktif ve 163 tanesi non- obstrük-
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