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Zusammenfassung 

Hintergrund  

Ein wesentliches Instrument für die Geburtsplanung ist das sonografisch ermittelte 

Schätzgewicht. Ziel der Studie war es, mögliche Einflussfaktoren auf das Schätzgewicht 

wie Diabetes (DM), Übergewicht (OBS), übermäßige Gewichtszunahme (EWG) sowie 

fetale und neonatale Parameter zu identifizieren und den Schätzgewichtsfehler entspre-

chend unterschiedlicher Gewichtsklassen zu bestimmen. 

 

Methoden 

Die retrospektive Datenanalyse umfasste 11.049 Fälle mit vollständigen Ultraschalldaten 

erhoben ≤ 14 Tage vor der Geburt. Das Schätzgewicht wurde mit der Hadlock IV Formel 

berechnet. Der Schätzgewichtsfehler wurde vom Geburtsgewicht ermittelt und zwischen 

2.500g und 4.500g in 250g Schritten unterteilt. Ein negatives Vorzeichen steht für eine 

Unter-, ein Positives für eine Überschätzung des Geburtsgewichtes. Dabei wurde in fünf 

Gruppen unterteilt: ± ≤ 10% sowie jeweils die Gewichtsunter- und -überschätzung von > 

±10% – ±20% und >20%. Mit Hilfe der multimodalen Regressionsanalyse wurden die 

unabhängigen Parameter mit positivem Einfluss auf die Schätzgewichtsgenauigkeit iden-

tifiziert. Das genaue Schätzgewicht mit Abweichung von maximal ±10% wurde als ab-

hängige Variable definiert. 

 

Ergebnisse  

DM wurde in 12,5%, OBS in 12,6% der Fälle festgestellt. EWG nach den Empfehlungen 

des Institutes of Medicine (IOM) trat in 49,1% der Fälle auf. Der Schätzgewichtsfehler 

wurde trotz DM (70,0% vs. 71,8%, p=0,17) oder OBS (69,6% vs. 71,9%, p=0,08) oder 

EWG (71,2% vs. 72,0%, p=0,352) nicht gemindert. Eine Ausnahme stellt hierbei der prä-

existente DM dar (61,1% vs. 71,7%; p=0,007). In dieser Untergruppe wurde die höchste 

Rate makrosomer Neugeborener festgestellt (26,9%). Das Geburtsgewicht >4.000g, 

Tage des letzten Ultraschalls bis Geburt >7-14d, Large for gestational age (LGA) und 

Small for gestational age (SGA) wurden als signifikante unabhängige Risikofaktoren für 

verbesserte Schätzgewichtsgenauigkeit identifiziert. Der durchschnittliche Schätzge-

wichtsfehler lag bei 2,39% ± 9,13%. Der Schätzgewichtsfehler variierte in den Gewichts-
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kategorien und zeigte die niedrigsten Raten in der Gruppe von 3.000g–3.249g. Bei nied-

rigeren Geburtsgewichten zeigten sich die höchsten Raten an Überschätzungen mit 5% 

± 11% und bei hohen Geburtsgewichten Unterschätzungen bis 12%  ± 8%. 

 

Schlussfolgerung 

DM, OBS und EWG sind entgegen klinischer Bedenken keine negativen Einflussfaktoren 

von einem genauen Schätzgewicht. Das Geburtsgewicht stellt den einflussreichsten Pa-

rameter für genaue Werte des Schätzgewichtes dar, wobei die größten Über- und Unter-

schätzungen an beiden Extremen lagen. Zudem stellt diese Studie Daten zur Verfügung, 

die die zu erwartenden Schätzgewichtsfehler entsprechend der Gewichtsklassen vorher-

sagt. Das bietet die Möglichkeit die Geburtsplanung zu verbessern und damit sicherer zu 

machen. 
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Abstract 

Background 

Increasing rates of obesity and diabetes in women in reproductive age and pregnancies 

are challenges for obstetric medicine. High birth weight is causing emergencies like shoul-

der dystocia or birth arrest caused by cephalopelvine mismatch. Sonography-based esti-

mated fetal weight is the essential tool for delivery planning. Good knowledge of param-

eters that influence estimated fetal weight accuracy are needed to avoid emergencies. 

 

Methods 

The retrospective multicenter study includes 11,049 singleton pregnancies and deliveries 

with gestational age ≥ 37 weeks and last ultrasound examination with complete fetal bi-

ometry within 14 days. Estimated fetal weight was calculated by Hadlock IV formula. Es-

timated fetal weight was categorized in accurate estimates within ±10%, >/≤10%–20% 

and 20% under- and overestimation. A negative sign indicates underestimation, a positive 

sign overestimation. Birth weight was categorized in 250g increments within 2500g and 

4500g. Multimodal regression analysis was performed to identify independent risk factors 

for accurate estimated fetal weight ± 10% of actual birth weight. P-values <0.05 were 

significant. 

 

Results 

12.5% of the woman had diabetes, 12.6% were obese. In 71.6% cases estimated fetal 

weight was accurate. The mean percent error of estimated fetal weight to birth weight 

was 2.39%±9.13%. Highest estimated fetal weight accuracy rates with 79.6% (n= 8,795) 

were reached in the subgroup with birth weight 3000g-3249g. Newborn with birth weight 

> 4,000g were underestimated in 43.4%. Estimated fetal weight accuracy was lower with 

preexisting diabetes (61.1% vs. 71.7%, cure Odds ratio (cOR) 1.615, CI 95% 1.126-

2.316, p=0.009) but not with gestational diabetes (71.1% vs. 71.7%, cOR 1.028 CI 0.903-

1.179, p=0.678). Birth weight >4,000g was significantly higher in pregnancies with diabe-

tes (16.4% vs. 11.6%; p<0.001). Obesity did not influence estimated fetal weight accuracy 

significantly (69.6% vs. 71.9%, cOR 1.116 CI 0.987- 1.262, p=0.08). Obese woman 

showed higher rate of gestational diabetes (28.2% vs. 9.0%; p<0.001) and preexisting 
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diabetes (3.8% vs. 0.8%; p<0.001). Birth weight >4,000g was significantly higher in preg-

nancies with obesity (18.6% vs. 11.3%; p<0.001). Regression analysis revealed birth 

weight >4,000g, days of last ultrasound >7-14, large and small for gestational age as 

independent parameters of estimated fetal weight accuracy above 10% error. 

 

Conclusion 

The data with high rates of diabetes and obesity identified parameters with impact on 

estimated fetal weight accuracy. Diabetes or obesity per se did not decrease the esti-

mated fetal weight accuracy rate. Birth weight >4,000g, days of last ultrasound >7-14, 

large and small for gestational age seemed to be the parameters with the most impact on 

estimated fetal weight. The study provides data for the expected sonography-based esti-

mated fetal weight for different birth weight categories in order to find the safest way for 

woman and child for delivery. 
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1 Einleitung 

1.1  Gesellschaft im Wandel 

„Nichts ist so beständig wie der Wandel.“ (Heraklit) 
 

Bereits vor circa 2500 Jahren fasste Heraklit schon das zusammen, was wir immer wieder 

schmerzlich vor Augen geführt bekommen. So stehen die aktuelle Welt und die gesell-

schaftliche Ordnung vor dem wohl größten Wandel seit Generationen. Wir als Medizi-

ner:innen müssen die sich verändernden Lebensumstände mit den einhergehenden 

Krankheiten in der Betreuung unserer Patient:innen mitberücksichtigen. Dadurch hat sich 

auch die perinatale Betreuung schwangerer Frauen in Deutschland strukturell verändert 

und sollte sich auch weiterhin anpassen, um neue Ressourcen in den Dienst größtmög-

licher Sicherheit für Mutter und Kind zu stellen. Dieser Wandel bringt zum Beispiel die 

Zunahme von Adipositas oder Diabetes (DM) von Schwangeren mit sich, die erheblichen 

Einfluss auf die Entwicklung des Kindes und schließlich auf die Geburt und den Geburts-

modus mit den dadurch auftretenden Komplikationen haben.  

 

1.2  Stand der Forschung 
1.2.1  Diabetes mellitus 
DM ist in Deutschland eine weit verbreitete chronische Erkrankung. Im Jahr 2015 wurde 

bei in etwa 7 Millionen Personen ein diagnostizierter Typ 2 Diabetes sowie 32.000 Kinder 

und Jugendliche bzw. 340.000 Erwachsene mit einem Typ 1 Diabetes dokumentiert [1,2]. 

Mit steigender Prävalenz, die je nach Kollektiv sehr unterschiedlich angegeben wird, und 

einer Dunkelziffer von weiteren geschätzten 2 Millionen Betroffenen nehmen die klinische 

Relevanz mit im Jahr 2022 vermutlich 8,7 Millionen Erkrankten und die damit einherge-

henden gesundheitsökomischen Probleme zu [3,4,5,6]. 

 

1.2.2 Gestationsdiabetes 
Gestationsdiabetes ist ein großer Risikofaktor für die Manifestation eines Typ 2 Diabetes. 

Jede sechste Frau entwickelte im Verlauf von durchschnittlich 3,5 Jahren nach einer 

Schwangerschaft, in der Gestationsdiabetes vorlag, einen manifesten DM [7]. Die Prä-

valenz ist steigend und liegt in Deutschland bei 6,8% [8]. Wenn der Gestationsdiabetes 



Einleitung 4 

 

undiagnostiziert oder unzureichend behandelt bleibt, hat das weitreichende Konsequen-

zen für die Entwicklung des Fetus mit unter Anderem Ausbildung einer fetalen Makroso-

mie [9]. Ein hohes Geburtsgewicht gilt als einer der Hauptrisikofaktoren für eine Schulter-

dystokie oder einen Geburtsstillstand aufgrund eines relativen oder absoluten cephalo-

pelvinen Missverhältnisses [10,11].  

 

1.2.3 Bedeutung des sonografisch ermittelten Schätzgewichtes 
Das sonografisch ermittelte Schätzgewicht ist für die Geburtsplanung oft ausschlagge-

bend für die Empfehlung des Geburtsmodus oder entsprechende vorzeitige Geburtsein-

leitung bei Schätzungen in den Gewichtsextremen. Jedoch ist die Validität der Schätzge-

wichte insbesondere bei makrosomen oder wachstumsretardierten Feten eingeschränkt 

[12]. Ungenauigkeiten an beiden Gewichtsextremen können in geburtshilfliche Maßnah-

men resultieren, die für Mutter und Kind schwerwiegende Konsequenzen haben. Zum 

einen soll die Möglichkeit der spontanen Geburt den Eltern ermöglicht werden. Anderer-

seits sollen geburtshilfliche Notfälle, wie Schulterdystokien vermieden werden.  

 

1.3 Fragestellung 
Die Frage, wie die Genauigkeit des sonografisch ermittelten Schätzgewichtes verbessert 

werden kann, wurde bereits in unterschiedlichen Studien untersucht, die kontroverse Er-

gebnisse erbrachten. Potentielle maternale Risikofaktoren, wie Adipositas, DM oder 

Überschreitens des empfohlenen Gewichtes nach IOM-Empfehlungen wurden an klei-

nen, den Studien angepasst ausgewählten Kollektiven untersucht und ergaben wider-

sprüchliche Resultate. Für die individuelle sicherste Geburtsplanung, insbesondere für 

Frauen mit vermeintlichen Risikofaktoren für ein ungenaues Schätzgewicht, brauchten 

wir verlässliche Daten mit unselektierten, großen Datensätzen mit einem hohen Anteil an 

Frauen mit Adipositas und DM, die die aktuelle Bevölkerung repräsentieren. 

Ziel der Studie war es daher zunächst Risikofaktoren mit negativem Einfluss auf die Ge-

nauigkeit des Schätzgewichtes zu identifizieren und konkrete Daten, die die Schätzge-

wichtsfehler in den unterschiedlichen Gewichtskategorien darstellen, zu bestimmen.  
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2 Methodik                     
2.1 Beschreibung der Stichprobe 

Die Daten der Studie wurden retrospektiv an drei Perinatalzentren Berlins: der Charité 

Campus Virchowklinikum, dem Vivantes Neukölln und dem St. Joseph Krankenhaus in 

Tempelhof erhoben. Insgesamt 19.196 Geburten wurden im Zeitraum zwischen dem 1. 

Januar 2014 und dem 1. Januar 2017 in den jeweiligen Kliniken dokumentiert. Die ethni-

sche als auch soziale Zusammensetzung des Patientinnenkollektivs sowie klinische 

Standards waren in den drei Zentren vergleichbar. Sie beinhalteten eine hohe Prozent-

zahl an Patientinnen mit Gestationsdiabetes und Adipositas. Diese Studie mit Erhebung 

der anonymisierten Daten wurde von der Ethikkommission genehmigt und im Konsens 

des Antrags Eth-33/16 vom 04.08.2016 durchgeführt. Aus dem vorliegenden Patientin-

nenkollektiv wurden 11.049 Frauen ausgewählt, die folgende Einschlusskriterien erfüll-

ten: 

• Volljährigkeit der Patientinnen 

• Einlingsschwangerschaft 

• mindestens eine Ultraschalluntersuchung vor der 20. SSW zur 

Festlegung des definitiven Gestationsalters 

• ein Gestationsalter ≥ 37 SSW bei Geburt 

• Vollständigkeit des Datenerhebungsbogens 

• vollständige ultrasonografische fetale Biometrie nicht älter als 

14 Tage vor Geburt. 

 

2.2 Erhebung der Untersuchungsparameter 

Die Untersuchungsparameter setzten sich aus prä- und postpartalen Parametern des 

Neugeborenen sowie Parameter der Mutter zusammen. Die Patientinnendaten wurden 

retrospektiv aus den Geburtenbüchern sowie aus den elektronischen Patientinnenakten 

und dem Ultraschallsystem ViewPoint der jeweiligen Kliniken entnommen. Diese Daten-

bank enthielten Angaben, die in den folgenden Kapiteln näher erläutert werden. Die Pa-

rameter eines erhobenen Datensatzes zeigt der folgende Datenerhebungsbogen. 
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Datenerhebungsbogen 
Schulterdystokie und Genauigkeit US-Schätzgewicht 

Geburtsklinik 1=SJK 2=NK 3=CVK

Geburtsjahr

Patientenstamm#

Geburten#

Datum der Entbindung

Alter

Gravidität

Parität

Geb. Anamnese
0=Z.n.Spp            1=Z.n. SD 
2=Z.n. Sectio 
3=Z.n.VE

(Falls k.A. zur letzten Lebendgeburt im 
BQS vorhanden ist, wird das Feld leer 
gelassen)

Diabetes 0= kein GDM/DM    1= GDM Diät     2=GDM Insulin       3=Typ 1     4= Typ 2    5=GDM (ohne weitere 
Dokumentation)

Körpergröße cm

Gewicht vor SS kg

Gewicht vor Entb. kg

BMI wird ausgerechnet

SSW (W+Tage)

Letzter US:Datum

SSW (W+Tage) Wochen

Schätzgewicht Gramm Perz.

Abdominalumfang cm Perz.

Kopfumfang cm Perz.

Einleitung 0=nein 1=ja

Einleitungsgrund 
(falls vorhanden,2 
Indikationen angeben)

0=keine Einleitung 1=Blasensprung 2= V.a. Makrosomie

3=Termin- überschreitung 4=suspektes CTG 5=schlechte BZ-Einstellung

6=Insulin/präexistenter 
Diabetes/GDM

7=Präeklampsie/ SIH/Proteinurie/
beginn. 
HELLP/ HELLP

15=protrahierter Verlauf

9=instabile Lage 10=subjektive Beschwerden (mat. 
Erschöpfung)

11=Oligohydramnion, 
Plazenta-insuffizienz

12=Hypotrophie 
(SGA/IUGR)

16=sonstiges 18=mütterliche Erkrankung

19= abnehmende 
Kindsbewegungen 
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Abbildung 1: Datenerhebungsbogen, eigene Abbildung: Dittkrist 

Erklärung zu den Manövern

Entbindungsmodus

1=spontan                     

4= primäre Sectio

 2= spontan aus BEL 

5=sekundäre Sectio

3=vaginale operativ 
(VE, Kiwi, Forceps) 

6=Notsectio

Indikation für operative 
Entbindung:

0=keine operative Entbindung            

3=V.a. Makrosomie 

6= Fetal Distress        

(13= abs./relat. Missverhältnis) 

(16=Einstellungs-anomalie ) 

  

18=IUGR/SGA/path.  
Doppler  

1= Z.n.Sectio(oder 
anderen Uterusoperationen) 

4=Plazenta prävia            

 7=AIS                                 

                                         14=mat. 
Vorerkrankungen 

17= Sonstige  

 19 = frustrane EL  

2=Geburststillstand 

5=Lageanomalie 

10 =Erschöpfung 
d. Mutter  

15=Nabelschnur-vorfall 

20= Präeklampsie/ 
Eklampsie / HELLP  

21= vorz. Plazentalösung / 
Blutung  

Geschlecht: 1=männlich 2=weiblich

Anthropometrische Daten 
zum Kind

Geb.Gewicht: Geb.gewicht Perzentile

Geburtslänge: Kopfumfang: 

Nabelschnur-pH-Wert 
(arteriell)

(Reanimation 0=nicht notwendig 1=notwendig)

(Beatmung 0=keine              1=Maske            2=Intubation)

Verlegung ins Kinder KH: 0=nein

1=ja (alle 
Verlegungen werden 
erfasst unabhängig 
vom Zeitpunkt 
derVerlegung)

APGAR: nach 1 min: nach 5 min: nach 10 min:

Schulterdystokie 0=nein 1= ja

Manoveur

1=McRoberts-Manöver

2=kombiniert mit Walcher-Hängelage

3=Gaskin-Manöver

4=Manöver nach Rubin

5=Manöver nach Woods

6=Lösung des hinteren Armes nach Jacquemier

7=Hinterer Achselzug nach Menticoglou

1=McRoberts-Manöver

2=kombiniert mit Walcher-Hängelage

3=Gaskin-Manöver (die Mutter geht in den Vierfüßlerstand)

4=Manöver nach Rubin: Der Geburtshelfer versucht, die vordere Schulter des Kindes in den schrägen Durchmesser unterhalb der Symphyse zu drücken

5=Manöver nach Woods: Der Geburtshelfer versucht, die hintere Schulter des Kindes in den queren Durchmesser zu bringen.

6=Lösung des hinteren Armes nach Jacquemier: Der Geburtshelfer versucht, den hinteren Oberarm des Kindes über den Thorax zu luxieren

7=Hinterer Achselzug nach Menticoglou: Anheben des kindlichen Kopfes, von hinten über die Sacralhöhle eingehen in die Achselhöhle und kräftiger Zug nach      
dorsal, dadurch kann der hintere Arm hervorluxiert werden und die Schulter kommt frei.
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2.2.1 Beschreibung der Stammdatenbank                
2.2.1.1 Maternale Daten 

Die erhobenen maternalen Parameter umfassten: Alter, Größe, Gewicht vor der Schwan-

gerschaft und Body-Mass-Index (BMI), Diabetesstatus, Gewichtszunahme während der 

Schwangerschaft. Eine übermäßige Gewichtszunahme (EWG) wurde als Überschreiten 

der Empfehlungen zur Gewichtszunahme des Institute of Medicine (IOM) in den unter-

schiedlichen BMI-Klassen definiert [13]. Der BMI wurde mittels der Statistik-Software 

SPSS entsprechend der folgenden Formel berechnet: 

 

Gewicht [kg] 

Größe2 [m2]. 

Beim Erheben des Diabetesstatus wurde zwischen präexistentem DM Typ 1 und 2 sowie 

Gestationsdiabetes unterschieden. Eine Unterteilung der Art der Therapie wurde zwi-

schen einer medikamentösen und diätetischen Einstellung des Blutzuckers vorgenom-

men. Gestationsdiabetes wurde mittels des oralen Glukosetoleranztests ermittelt, den die 

Schwangeren im Zeitraum zwischen 24 und 28 Schwangerschaftswochen (SSW) durch-

führten. Zur Beurteilung, ob ein Schwangerschaftsdiabetes vorlag, wurden die Kriterien 

der International Associaction of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) an-

gewandt [14].  

 

2.2.1.2 Geburts- und Schwangerschaftsanamnese 
Die Erhebung der Daten zur Geburts- und Schwangerschaftsanamnese erfolgte aus den 

Akten der Kliniken. 

Hierbei wurden folgende Angaben berücksichtigt: 

• Gravidität 

• Parität 

• Geburtstermin mit Gestationsalter 

Das Gestationsalter wurde, entsprechend der erweiterten Naegele-Regel, vom ersten 

Tag der letzten Menstruationsblutung berechnet. Nur bei einer Devianz der sonografi-

schen und rechnerischen Scheitelsteißlänge bis zum ersten Trimester von über sieben 

Tagen wurde eine Korrektur zugunsten der sonografischen Messung vorgenommen. 

 



Methodik 9 

 

2.2.1.3 Sonografische Daten 
Bei jeder Schwangeren wurde bei der Erstvorstellung in der Klinik eine standardisierte 

Ultraschalluntersuchung mit den Geräten Voluson E8 oder E10 (General Electric 

Healthcare, Milwaukee, WI, USA), Xario SSA-66A (Toshiba) oder Acuson X300 (Sie-

mens) mittels eines drei Megahertz-Schallkopfes durchgeführt. Größtenteils wurden die 

sonografischen Untersuchungen von Assistenzärzt:innen mit über drei Jahren klinischer 

Erfahrung durchgeführt, dabei wurden Ergebnisse an beiden Gewichtsextremen mit 

Perzentilen ≤ 10. bzw. ≥ 90. von Fach- bzw. Oberärzt:innen supervidiert. Dabei wurden 

folgende sonografische Daten entsprechend von Hansmann et al. erhoben:  

• Biparietaler Durchmesser (BPD) 

• Kopfumfang (KU) 

• Abdominaldurchmesser (AU)  

• Femurlänge (FL) 

• Lage 

• Schätzgewicht (EFW) [15]. 

Die kranialen Maße wurden auf horizontaler Schnittebene auf Höhe der Ebene, die die 

beiden Thalami und das Cavum septum pellucidi zeigen, gemessen. Der biparietale 

Durchmesser wurde als Maß zwischen den beiden äußeren proximalen und distalen Be-

grenzungen des Kraniums gemessen. Zur Bestimmung des Kopfumfangs wurde die an-

gepasste ellipsoide Funktion angewandt, die die äußeren Begrenzungen des Kraniums 

einschließen. Der abdominale Umfang wurde als angepasste Ellipse auf der Höhe des 

Eintritts der Umbilikalvene in den Sinus venae portae sowie mit Darstellung des Magens 

gemessen. Das Femur wurde in longitudinaler Richtung abgebildet mit Einschluss der 

Epiphysen. Die Femurlänge wurde als Maß zwischen den jeweiligen Enden der Diaphy-

sen gemessen. Die Perzentile wurden entsprechend den Daten von Snijder et al. Berech-

net [16]. Die Messwerte des AU wurden dem Gestationsalter entsprechend in Perzentile 

nach Hadlock et al. umgerechnet. Das Schätzgewicht sowie die entsprechenden 

Perzentile wurde einheitlich über die Hadlock IV Formel bestimmt, diese beinhaltet alle 

vorab bestimmten sonografischen Größen [17]. Geburtsgewichte > 4000g wurden als fe-

tale Makrosomie definiert. Die Differenz von Abdomen- zu Kopfumfang sowie der Quoti-

ent aus Kopf- und Abdomenumfang wurden berechnet, beides Parameter, um ein asym-

metrisches Wachstum des Ungeborenen aufzuzeigen. Der Schätzgewichtsfehler wurde 

über folgende Formel berechnet: 



Methodik 10 

 

(EFW−BW) 

[BW x 100].  

 

Ein negatives Vorzeichen kennzeichnete eine Unterschätzung, ein Positives eine Über-

schätzung des eigentlichen Geburtsgewichtes. Die Genauigkeit des Schätzgewichtsfeh-

lers im Bereich der Über- und Überschätzung wurde jeweils in folgende Bereiche einge-

teilt: >20%, >/≤10%–20% und ≤ ±10%. Das Schätzgewicht mit Schätzgewichtsfehler ≤ 

±10% wurde als genau definiert. 

 

2.2.1.4 Geburtshilfliche Daten 
Die Daten zum Geburtsverlauf wurden der Perinatalerhebung entnommen, die geburts-

zeitnah eingegeben werden. Sie umfassten Geburtseinleitung mit Grund und Modus, Ge-

burtsmodus und Geburtsverlauf und Indikationen für ein operatives Vorgehen bei Entbin-

dung. Die neonatalen Daten umfassten das kindliche Geschlecht, Länge, Kopfumfang 

und Geburtsgewicht. Die Perzentile des Geburtsgewichtes wurden entsprechend der Da-

ten von Voigt et al. bestimmt, die 2014 aktualisiert wurden [18]. 

‚Large for gestational age‘ (LGA) ist als Überschreiten der 90. Perzentile definiert, ‚Small 

for gestational age‘ (SGA) als Unterschreiten der 10. Perzentile.  

 

2.3 Statistische Auswertung 
Die erhobenen Daten wurden mit dem Betriebssystem IBM SPSS Version 25 (SPSS Inc. 

Chicago, IL, USA) organisiert sowie analysiert. Unvollständige Datensätze wurden aus-

geschlossen. Es wurden deskriptive Werte, wie Mittelwerte mit Standardabweichung von 

metrischen Parametern bestimmt. Durch den Student’s t-test wurden die Mittelwerte der 

kontinuierlichen Parameter mit einem genauen und ungenauen Schätzgewicht gegen-

übergestellt. Der Chi-Square-Test wurde genutzt, um signifikante Verhältnisse kategori-

aler Parameter zu zeigen. Die Geburtsgewichte der einzelnen Fälle wurden in 250g 

Schritten im Bereich 2500g bis 4500g unterteilt. Fälle, die die beiden Extreme unter- bzw. 

überschritten, wurden als jeweils einzelne Gruppe zusammengefasst. Die One-way A-

NOVA wurde genutzt, um die Mittelwerte der Schätzgewichtsfehler in diesen Untergrup-

pen zu vergleichen. Die logistische Regressionsanalyse wurde genutzt, um unabhängige 

Parameter für die Verbesserung der Genauigkeit des Schätzgewichts zu identifizieren. 

Die abhängige Variable war das Schätzgewicht mit einem Schätzgewichtsfehler von ≤ 
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±10%. Schrittweise vorwärts wurden die folgenden kategorialen Variablen in die Analyse 

eingeschlossen: Adipositas (BMI ≥ 30 kg/m²), Vorhandensein von Gestationsdiabetes, 

vorbestehender DM I/II, übermäßige Gewichtszunahme, LGA, Geburtsgewicht >4000g, 

SGA sowie Tage der Geburt bis zur letzten sonografischen Untersuchung >7-14. Das 

Konfidenzintervall (CI) entsprach 95%. P-Werte <0,05 galten als signifikant.  

 



Ergebnisse 12 

 

3. Ergebnisse 

Insgesamt erfüllten 11.049 Fälle die Einschlusskriterien und wurden für die Analyse her-

angezogen. Ein genaues Schätzgewicht wurde in 71,6% (n = 7.912) erzielt. 2,2% 

(n = 248) der Fälle wurden mit >20%, 17,7% (n = 1.959) zwischen 10% und 20% unter-

schätzt. Hingegen wurden 1,1% (n = 117) mit >20% und 7,4% (n = 818) zwischen 10% 

und 20% überschätzt.  

 

  
Abbildung 2: Verteilung des EFW in Prozent, eigene Abbildung: Dittkrist 

 

Abbildung 2 visualisiert die genaue Verteilung. Die mittlere Zeit zwischen Geburt und 

letzter vollständiger sonografischer Untersuchung war 4,1 ± 3,9 Tage. Dabei wurden 

79,1% (n = 8,737) innerhalb einer Woche zur Geburt erhoben. Tabelle 1 fasst die erho-

benen Variablen zusammen. Dabei wurden Fälle mit genauem (≤ ±10%) und ungenauem 

(> ±10%) Schätzgewicht gegenübergestellt. Sonografische Schätzgewichte, die zwi-

schen dem 7. und 14. Tag zur Geburt erhoben wurden, zeigten ein höheres Abweichen 

zum Geburtsgewicht, als diese, die innerhalb einer Woche zur Geburt bestimmt wurden, 

27,7% vs. 18,2%, p < 0,001. 
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Tabelle 1: Maternale, fetale und neonatale Parameter mit genauem EFW (≤ ±10%) vs. 
EFW (> ±10%) (modifiziert nach Table 1, Dittkrist et al., 2022, [19]) 
 

 EFW ≤ ±10% 
N=7.912 

EFW > ±10% 
N=3.137 

p-Wert 

Maternale Parameter    

Alter (Jahre) 30,8 ± 5,5 30,9 ± 5,6 0,226 b 
Parität 1,76 ± 1,1 1,82 ± 1,1 0,737 b 
DM  12,3% (973) 13,2% (413) 0,208 a 
Gestationsdiabetes(diät./med.) 11,3% (896) 11,6% (1.260) 0,678 a 
Vorbestehender DM 1,0% (77) 1,6% (49) 0,009 a 
Ø BMI präkonzeptionell (kg/m²) 24,3 ± 5,0 24,5 ± 5,1 0,136 b 
Präkonzeptioneller BMI ≥30 kg/m²  12,4% (966) 13,7% (421) 0,188 a 
Gewichtszunahme (kg) 14,3 ± 6,0 14,2 ± 6,2 0,55 b 
EWG (IOM) 49,1% (3.520) 49,7% (1.425) 0,602 a 
Tage bis zum letzten Ultraschall 3,7 ± 3,7 4,7 ± 4,3 <0,001 b 
Tage bis zum letzten Ultraschall >7-14 18,2% (1.439) 27,7% (870) <0,001 a 

Fetale Parameter  

SGA 11,11% (879) 13,42% (421) 0,001 a 
LGA 7,18% (568) 17,25% (541) <0,001 a 
Geburtsgewicht ≥ 4.000g 9,4% (743) 19,3% (607) <0,001 a 
AU-Perzentile 46,1 ± 24,3 41,7 ± 25,1 0,025 b 
AU-KU (cm) 0,69 ± 1,83 0,40 ± 2,0 <0,001 b 
KU/AU-Ratio 0,98 ± 0,05 0,99 ± 0,06 <0,001 b 

Neonatale Parameter  

Geburtsgewicht (g) 3.416,5 ± 451,6 3.522,2 ± 554,9 <0,001 b 
Geburtsgewichtsperzentile 46,57 ± 27,69 53,62 ± 32,01 <0,001 b 
Schulterdystokie 
(Vaginale Geburt; N= 8.161) 

0,7% (44) 1,3% (28) 0,026 a 

Sectionesrate 24,9% (1.974) 29,1% (914) <0,001 a 
    
a Chi-square Test, b Student T-Test  

 

12,5% (n = 1.386) der Patientinnen wiesen einen DM auf, 12,6% (n = 1.387) waren 

präkonzeptionell adipös (BMI ≥ 30 kg/m²) und 44,8% (n = 4.945) hatten entsprechend der 

IOM- Empfehlungen eine zu hohe Gewichtszunahme. Die Genauigkeit des Schätzge-

wichtes nahm bei Vorliegen eines präexistenten DM ab (61,1% vs. 71,7%, nicht-adjus-

tierte Odds ratio (cOR) 1,615, CI 95% 1,126-2,316, p = 0,009), kein Unterschied ergab 
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sich hingegen mit oder ohne Gestationsdiabetes (71,1% vs. 71,7%, cOR 1,028 CI 0,903-

1,179, p = 0,678). Schwangere mit DM wiesen eine um fast vierfach erhöhte Adipositas-

rate auf (32,1 % vs. 9,8%; p<0,001). Schwangere mit DM nahmen durchschnittlich 2,58 

kg weniger an Gewicht zu als die Patientinnen der Kontrollgruppe ohne DM (11,98 ± 6,5 

vs. 14,6 ± 5,86; p<0,001). Es überstiegen signifikant weniger Schwangere mit DM die 

empfohlene Gewichtszunahme nach IOM-Kriterien (39,7 %vs. 45,5%; p<0,001). Der An-

teil der letzten Ultraschalluntersuchung über 7 Tage lag bei Schwangeren mit DM signifi-

kant höher als bei denen ohne DM (32,5% vs. 19,2%; p <0,001). Hingegen konnte kein 

Unterschied zwischen dem durchschnittlichen Gestationsalter mit bzw. ohne DM festge-

stellt werden (276,66 ± 8,25 vs. 279,47 ± 8,49; p=0,477). Der Anteil der makrosomen 

Neugeborenen war bei Müttern mit DM signifikant erhöht (16,4% vs. 11,6%; p <0,001). 

Zudem stieg signifikant die Schulterdystokierate (1,7% vs. 0,8%; p=0,004) sowie die Sec-

tionesrate (33,1% vs. 25,1%; p<0,001). Tabelle 2 zeigt die Charakteristika im Vergleich 

zwischen Patientinnen mit DM vs. ohne DM.  

 

Tabelle 2: Patientinnen mit DM vs. ohne DM (eigene Tabelle: Dittkrist) 

 Kein DM 
N= 9.505 

DM 
N=1.371 

p-Wert 

Maternale Parameter    

Alter (Jahre) 30,6 ± 5,52 32,3 ± 5,48 0,721 b 
Parität 1,74 ± 1,06 2,01 ± 1,27 <0,001 b 
Gestationsdiabetes(diät./med.) 0% (0) 90,9% (1.260) <0,001 a 
Vorbestehender DM 0% (0)) 9,1% (126) <0,001 a 
Ø BMI präkonzeptionell (kg/m²) 23,86 ± 4,58 27,82 ± 6,34 <0,001 b 
Präkonzeptioneller BMI ≥30 kg/m²  9,8% (944) 32,1% (445) <0,001 a 
Gewichtszunahme (kg) 14,56 ± 5,86 11,98 ± 6,5 <0,001 b 
EWG (IOM) 45,5% (4.395) 39,7% (550) <0,001 a 
Tage bis zum letzten Ultraschall 3,87 ± 3,87 5,4 ± 4,1 <0,001 b 
Tage bis zum letzten Ultraschall >7-14 19,2% (1.859) 32,5% (450) <0,001 a 
Gestationsalter bei Geburt (d) 279,47 ± 8,49 276,66 ± 8,25 0,477 b 
Genaues Schätzgewicht (≤ ±10%) 71,8% (6.939) 70,2% (973) 0,214 a 

Fetale Parameter  

SGA 12,6% (1.216) 8,8% (122) <0,001 a 
LGA 9,2% (889) 17,0% (236) <0,001 a 
Geburtsgewicht ≥ 4000g 11,6% (1.123) 16,4% (227) <0,001 a 
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 Kein DM 
N= 9.505 

DM 
N=1.371 

p-Wert 

Maternale Parameter    
AU-Perzentile 43,66 ± 24,25 53,2 ± 25,45 0,004 b 
AU-KU (cm) 0,56 ± 1,88 0,88 ± 1,91 0,882 b 
KU/AU-Ratio 0,98 ± 0,05 0,97 ± 0,05 0,016 b 

Neonatale Parameter  

Geburtsgewicht (g) 3.435,5 ± 481,43 3.522,8 ± 506,7 0,005 b 
Geburtsgewichtsperzentile 47,56 ± 28,88 55,65 ± 30,06 0,002 b 
Schulterdystokie 
(Vaginale Geburt) 

0,8% (56) 
N= 7.209 

1,7% (16) 
N= 926 

0,004 a 

Sectionesrate 25,1% (2.429) 33,1% (459) <0,001 a 
    
a Chi-square Test, b Student T-Test  

 

Bei Adipositas konnte eine leicht höhere Fehlerrate des sonografischen Schätzgewichtes 

festgestellt werden, jedoch ohne signifikanten Unterschied (69,6% vs. 71,9%, cOR 1,116 

CI 0,987- 1,262, p = 0,08). Die Mittelwerte der Schätzgewichtsfehler von normalgewich-

tigen zu adipösen Schwangeren zeigten ebenfalls keinen signifikanten Unterschied. 

(−2,23 ± 9,1 vs. −2,40 ± 9,38, p = 0,18). 

Schwangere mit einem präkonzeptionellen BMI ≥ 30 kg/m² wiesen einen signifikant hö-

heren Anteil an Gestationsdiabetes (28,2% vs. 9,0%; p<0,001) sowie vorbestehendem 

DM auf (3,8% vs. 0,8%; p<0,001). Adipöse Schwangere nahmen durchschnittlich 3,6 kg 

Gewicht weniger während der Schwangerschaft zu (11,09 ± 7,29 vs. 14,69 ± 5,66; 

p.<0,001), überschritten jedoch die Empfehlungen der Gewichtszunahme nach IOM um 

ein Vielfaches (54,8% vs. 44,1%; p<0,001). Der Anteil an makrosomen Kindern bei adi-

pösen Schwangeren war signifikant erhöht (18,6% vs. 11,3%; p <0,001) sowie die LGA-

Rate (17,4% vs. 9,1%; p<0,001). Schulterdystokien komplizierten die Geburten bei adi-

pösen Schwangeren nicht signifikant häufiger (1,2% vs. 0,8%; p=0,262). Die Sectiones-

rate nahm signifikant um 8,7% (33,8% vs. 25,1%; p<0,001) zu. Tabelle 3 stellt die Daten 

der Patientinnen von adipösen Schwangeren und Schwangeren mit BMI < 30 kg/m² ge-

genüber. 

 

Tabelle 3: Patientinnen mit BMI < 30 kg/m² vs. BMI ≥ 30 kg/m² (eigene Tabelle: Dittkrist) 
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 BMI < 30 kg/m² 
N= 9.487 

BMI ≥ 30 kg/m² 
N= 1.389 

p-Wert 

Maternale Parameter    

Alter (Jahre) 30,82 ± 5,5 30,94 ± 5,76 0,005 b 
Parität 1,7 ± 1,001 2,22 ± 1,45 <0,001 b 
Gestationsdiabetes(diät./med.) 9,0% (853) 28,2% (392) <0,001 a 
Vorbestehender DM 0,8% (73) 3,8% (53) <0,001 a 
Ø BMI präkonzeptionell (kg/m²) 22,89 ± 3,02 34,44 ± 4,19 <0,001 b 
Gewichtszunahme (kg) 14,69 ± 5,66 11,09 ± 7,29 <0,001 b 
EWG (IOM) 44,1% (4.184) 54,8 % (761) <0,001 a 
Tage bis zum letzten Ultraschall 3,96 ± 3,9  4,79 ± 4,07 <0,001 b 
Tage bis zum letzten Ultraschall >7-14 20,1% (1.903) 27,2% (378) <0,001 a 
Gestationsalter bei Geburt (d) 279,34 ± 8,46 277,82 ± 8,7 0,029 b 
Genaues Schätzgewicht (≤ ±10%) 71,9% (6.820) 69,6% (967) 0,08 a 

Fetale Parameter  

SGA 12,4% (1.180) 9,4% (130) 0,001 a 
LGA 9,1% (866) 17,4% (242) <0,001 a 
Geburtsgewicht ≥ 4.000g 11,3% (1.075) 18,6% (259) <0,001 a 
AU-Perzentile 43,65 ± 24,32 53,2 ± 24,98 0,105 b 
AU-KU (cm) 0,55 ± 1,87 0,96 ± 1,88 0,980 b 
KU/AU-Ratio 0,98 ± 0,05 0,97 ± 0,05 0,289 b 

Neonatale Parameter  

Geburtsgewicht (g) 3.435,2 ± 480,18 3.533,4± 509,2 <0,001 b 
Geburtsgewichtsperzentile 49,81 ± 28,76 56,7 ± 29,43 0,105 b 
Schulterdystokie 
(Vaginale Geburt) 

0,8% (59) 
N= 7.025 

1,2% (11) 
N= 906 

0,262 a 

Sectionesrate 25,1% (2.380) 33,8% (469) <0,001 a 
    
a Chi-square Test, b Student T-Test  

 

Der durchschnittliche präkonzeptionelle BMI des Patientinnenkollektivs mit DM war sig-

nifikant höher als bei denen ohne DM (27,82 ± 6,3 vs. 23,86 ±4,5, p < 0,001). 32,1% der 

Frauen mit DM waren adipös. Adipöse Frauen überschritten die von der IOM empfohle-

nen Gewichtszunahmen während der Schwangerschaft häufiger, als nicht-adipöse 

Frauen (54,7% vs. 43,3%, p < 0,001). Insgesamt hatte das Überschreiten der Gewichts-

zunahme nach den empfohlenen IOM-Kriterien aber keinen signifikanten Einfluss auf die 
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Genauigkeit des Schätzgewichtes (71,2% vs. 72%, cOR 1,040 CI 0,957-1,133, 

p = 0,328).  

Bei DM bestanden bei dem Vergleich der genau vs. ungenau geschätzten sonografi-

schen Schätzgewichte, wie in Tabelle 4 zusammengefasst, keine signifikanten Unter-

schiede bei dem durchschnittlichen präkonzeptionellen BMI (27,75 kg/m² vs. 27,99 kg/m²; 

p 0,603) oder der Adipositasrate (31,2% vs. 34,1% p = 0,280). Die Tage des letzten Ult-

raschalls von Schwangeren mit genauem vs. ungenauem Schätzgewicht in dieser Unter-

gruppe variierten signifikant (4,97 ± 3,98 vs. 6,4 ± 4,3; p = 0,003). Das durchschnittliche 

Gestationsalter in Tagen bei Geburt differierte hingegen nicht (276,88 ± 8,17 vs. 276,15 

± 8,4; p = 0,122). Es zeigte sich eine verdoppelte Makrosomierate (12,4% vs. 25,7%; 

p<0,001) und eine fast verdreifachte LGA-Rate, wenn das Schätzgewicht ungenau ermit-

telt wurde (11,6% vs. 29,8%; p <0,001). Bei ungenauem Schätzgewicht und DM stieg 

signifikant die Schulterdystokierate (3,2% vs. 1,2%; p = 0,039) und die Sectionesrate 

(39,0% vs. 30,6%; p = 0,003) an.  

 

Tabelle 4: Maternale, fetale und neonatale Parameter mit genauem EFW (≤ ±10%) vs. 

EFW (> ±10%) bei Schwangeren mit DM (eigene Tabelle: Dittkrist) 

 EFW ≤ ±10% 
N= 973 

EFW > ±10% 
N=413 

p-Wert 

Maternale Parameter    

Alter (Jahre) 32,32 ± 5,51 32,4 ± 5,45 0,510 b 
Parität 1,99 ± 1,24 2,05 ± 1,34 0,430 b 
Gestationsdiabetes (diät./med.) 92,1% (896) 88,1% (364) 0,019 a 
Vorbestehender DM 7,9% (77) 11,9% (49) 0,019 a 
Ø BMI präkonzeptionell (kg/m²) 27,75 ± 6,33 27,99 ± 6,4 0,603 b 
Präkonzeptioneller BMI ≥30 kg/m²  31,2% (304) 34,1% (141) 0,280 a 
Gewichtszunahme (kg) 11,97 ± 6,49 12,02 ± 6,6 0,72 b 
EWG (IOM) 39,6% (385) 40,0% (165) 0,894 a 
Tage bis zum letzten Ultraschall 4,97 ± 3,98 6,4 ± 4,3 0,003 b 

Tage bis zum letzten Ultraschall >7-14 28,1% (273) 42,9% (177) <0,001 a 
Gestationsalter bei Geburt (d) 276,88 ± 8,17 276,15 ± 8,40 0,122 b 

Fetale Parameter  

SGA 8,1% (79) 10,4% (43) 0,168 a 
LGA 11,6% (113) 29,8% (123) <0,001 a 
Geburtsgewicht ≥ 4.000g 12,4% (121) 25,7% (106) <0,001 a 
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 EFW ≤ ±10% 
N= 973 

EFW > ±10% 
N=413 

p-Wert 

Maternale Parameter    
AU-Perzentile 54,17 ± 25,1 50,92 ± 26,26 0,115 b 
AU-KU (cm) 0,96 ± 1,84 0,7 ± 2,07 0,014 b 
KU/AU-Ratio 0,97 ± 0,05 0,98 ± 0,06 0,005 b 

Neonatale Parameter  

Geburtsgewicht (g) 3.480,06 ± 465,61 3.623,54±580,6 <0,001 b 
Geburtsgewichtsperzentile 53,07 ± 28,44 61,72 ± 32,82 <0,001 b 
Schulterdystokie 
(Vaginale Geburt) 

1,2% (8) 
N= 674 

3,2% (8) 
N= 252 

0,039 a 

Sectionesrate 30,6% (298) 39,0% (161) 0,003 a 
    
a Chi-square Test, b Student T-Test  

 

Bei Vorliegen von Adipositas ergab sich in Hinblick auf die Genauigkeit des Schätzge-

wichtes keine signifikanten Unterschiede, wenn zusätzlich DM die Schwangerschaft kom-

plizierte (31,6% vs. 33,3%; p = 0,468). 

Bei ungenauen Schätzgewichten fiel ein signifikant größerer zeitlicher Abstand des zu-

letzt erhobenen sonografischen Schätzgewichtes zur Geburt auf (5,33 ± 4,33 vs. 4,55 ± 

3,93; p = 0,001). Das Gestationsalter bei Geburt unterschied sich dabei nicht signifikant 

(278,02 ± 8,67 vs. 277,37 ± 8,79; p = 0,353) voneinander. Mit ungenauem Schätzgewicht 

stieg die LGA-Rate um mehr als das Doppelte (27,7% vs. 12,9%; p<0,001) und die Mak-

rosomierate auf 24,6% vs. 16%; p< 0,001. Signifikante Unterschiede für das Auftreten 

einer Schulterdystokie (0,9% vs. 1,9%; p = 0,264) oder einer Sectio (33,5% vs. 34,4%; p 

= 0,096), wenn ungenaue Schätzgewichte in der Untergruppe der adipösen Schwange-

ren auftraten, ergaben sich nicht. Tabelle 5 ergänzt die fehlenden Parameter als Gegen-

überstellung der genauen vs. ungenauen Schätzgewichten bei adipösen Schwangeren.  

 

Tabelle 5: Maternale, fetale und neonatale Parameter mit genauem EFW (≤ ±10%) vs. 

EFW (> ±10%) bei Schwangeren mit BMI ≥30 kg/m² (eigene Tabelle: Dittkrist) 

 EFW ≤ ±10% 
N= 966 

EFW > ±10% 
N= 421 

p-Wert 

Maternale Parameter    

Alter (Jahre)  30,8 ± 5,78 31,24 ± 5,71 0,631b 
Parität 2,2 ± 1,48 2,27 ± 1,38 0,872 b 
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 EFW ≤ ±10% 
N= 966 

EFW > ±10% 
N= 421 

p-Wert 

Maternale Parameter    
DM  31,6% (304) 33,3% (141) 0,468 a 
Gestationsdiabetes(diät./med.) 28,1% (272) 28,4% (120) 0, 907a 
Vorbestehender DM 3,3% (32) 4,9% (21) 0,136a 
Ø BMI präkonzeptionell (kg/m²) 34,48 ± 4,24 34,35 ± 4,1 0,655 b 
Gewichtszunahme (kg) 11,2 ± 7,34 10,86 ± 7,2 0,205b 
EWG (IOM) 54,1% (523) 56,4% (238) 0,426 a 
Tage bis zum letzten Ultraschall 4,55 ± 3,93 5,33 ± 4,33 0,001 b 
Tage bis zum letzten Ultraschall >7-14 24,3% (235) 33,9% (143) <0,001 a 

Gestationsalter bei Geburt (d) 278,02 ± 8,67 277,37 ± 8,79 0,353 b 

Fetale Parameter  

SGA 8,3% (80) 11,8% (50) 0,035 a 
LGA 12,9% (125) 27,7% (117) <0,001 a 
Geburtsgewicht ≥ 4.000g 16% (155) 24,6% (104) <0,001 a 
AU-Perzentile 54,41 ± 25,1 50,39 ± 24,56 0,550 b 
AU-KU (cm) 1,03 ± 1,84 0,81 ± 1,99 0,392 b 
KU/AU-Ratio 0,97 ± 0,05 0,97 ± 0,59 0,138 b 

Neonatale Parameter  

Geburtsgewicht (g) 3.509,46 ± 473,55 3.588,1± 579,6 <0,001 b 
Geburtsgewichtsperzentile 53,49 ± 28,86 59,01 ± 32,96 <0,001 b 
Schulterdystokie 
(Vaginale Geburt) 

0,9% (6) 
N= 641 

1,8% (5) 
N= 276 

0,264 a 

Sectionesrate 33,5% (324) 34,4% (145) 0,096 a 
    
a Chi-square Test, b Student T-Test  

 

12,6% (n = 1.394) der geborenen Kinder waren makrosom. In dieser Untergruppe zeigte 

sich ein maternaler DM von 16,5% (n = 230) und eine Adipositasrate von 19,1% (n = 

266). Makrosome Kinder entstanden in 12,04% bei Schwangeren ohne DM in 15,44% 

mit Gestationsdiabetes und in 26,98% mit präexistentiellem DM (p < 0,001). Mit unter-

schiedlichen Geburtsgewichten zeigten sich große Unterschiede in den Verteilungen an 

Unter- bzw. Überschätzungen der Geburtsgewichte. Die höchste Rate mit 79,6% (n= 

8.795) der genau geschätzten Geburtsgewichte ergab sich in der Untergruppe der 3.000g 

bis 3.249g schweren Kinder. Diese sank sukzessiv mit steigenden Geburtsgewichten auf 

55,45% (n=773), 44,99% (n = 211) und 36,36% (n = 76) bei Geburtsgewichten von 
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≥4.000g, ≥4.250g bzw. ≥4.500g. Abbildung 3 visualisiert die Unterschiede in den Ge-

burtsgewichtsuntergruppen. Bei makrosomen Kindern zeigte sich eine Rate an Unter-

schätzungen von insgesamt 43,4%, darunter 36,0%, die 10%-20% und 7,4%, die >20% 

unterschätzt wurden. Im Bereich der Kinder mit einem Geburtsgewicht < 2.500g wurden 

17,4% der Kinder um 10%-20% bzw. 8,3% >20% gewichtsüberschätzt. 

 

 
US- Unterschätzung ÜS- Überschätzung 

 

Abbildung 3: Schätzgewichtsfehlerverteilung entsprechend der Geburtsgewichtsklassen, 

modifiziert nach Figure 1, Dittkrist et al., 2022, [19] 

Der mittlere Schätzgewichtsfehler aller Gewichtsgruppen betrug −2,39% ± 9,13%, (CI 

−2,56; −2,22; min., −36,03%; max., 61,28%). Die Tabelle 6 ergänzt die mittleren Schätz-

fehler aller Geburtsgewichtsuntergruppen. Die kleinste Fehlerrate (0.28% ± 8.45%) zeigte 

sich in der Untergruppe der 3.000g-3.249g schweren Kinder. ANOVA bestätigte die sig-

nifikanten Unterschiede in den Untergruppen.  

Tabelle 6: Durchschnittlicher EFW entsprechend der unterschiedlichen Geburtsge-

wichtsklassen (modifiziert nach Table 2, Dittkrist et al., 2022, [19]) 

Sonografischer Schätzgewichtsfehler 

Gewicht N Ø ± SD CI 

<2.500g 278 5,11 ± 10,95 3,81 – 6,40 
2.500g-2.749g 519 3,89 ± 10,27 3,01 – 4,78 
2.750g-2.999g 1.054 2,40 ± 9,10 1,85 – 2,95 
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Sonografischer Schätzgewichtsfehler 

Gewicht N Ø ± SD CI 
3.000g-3.249g 1.883 0,28 ± 8,45 -0,10 – 0,66 
3.250g-3.499g 2.346 -1,55 ± 8,17 -1,89 -(-1,22) 
3.500g-3.749g 2.027 -3,83 ± 7,84 -4,17 -(-3,49) 
3.750g-3.999g 1.548 -6,15 ± 7,56 -6,52 -(-5,77) 
4.000g-4.249g 830 -7,28 ± 7,72 -7,80 -(-6,75) 
4.250g-4.499g 355 -9,57 ± 7,45 -10,35 -(-8,73) 
>4.500g 209 -12,44 ± 7,97 -13,53 -(-11,36) 

p-value c < 0,001 
    

c Oneway ANOVA  

 

Die Abbildungen 4 und 5 visualisieren den Schätzfehler entsprechend der Geburtsge-

wichtsperzentilen bzw. des Geburtsgewichts.  

 

 

Abbildung 4: Sonografische Schätzgewichtsfehler entsprechend der Geburtsge-

wichtsperzentile, modifiziert nach Figure 2, Dittkrist et al., 2022, [19] 



Ergebnisse 22 

 

 

Abbildung 5: Sonografische Schätzgewichtsfehler entsprechend des Geburtsgewichts, 

modifiziert nach Figure 3, Dittkrist et al., 2022, [19] 

Die univariate als auch multivariate Regressionsanalyse ergab, dass das Geburtsgewicht 

>4.000g, Tage des letzten Ultraschalls bis Geburt >7-14d, LGA und SGA signifikante, 

unabhängige Risikofaktoren sind, für den sonografischen Schätzgewichtsfehler mit einer 

maximalen Abweichung von ± ≤10%. Tabelle 7 zeigt die untersuchten Einflussfaktoren 

auf das sonografische Schätzgewicht mit nicht-adjustierter und adjustierter OR.  

 

Tabelle 7: Risikofaktoren mit Einfluss auf genaues EFW ≤ ± 10% (modifiziert nach Table 

3, Dittkrist et al., 2022, [19]) 

  cOR CI  aOR CI  p-value     

BMI ≥ 30 kg/m²  
(12,8%; N=1.389) 

1,116 
 

0,987- 1,262 1,002 0,879-1,141 0,978     

Gestationsdiabetes 
(11,4%; N=1.260) 

1,028 0,903-1,170 0,913 0,796-1,048 0,197     

Vorbestehender DM 
(1,1%; N=126) 

1,615 1,126-2,316 1,145 0,785-1,672 0,482     

Tage bis Geburt 
 >7-14 
(20,9%; N=2.309) 

1,727 1,567-1,902 1,711 1,549-1,890 <0,001     
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  cOR CI  aOR CI  p-value     

EWG (IOM) 
(44,8%; N=4.945) 

1,040 0,957-1,133 0,964 0,883-1,052 0,411     

LGA (≥ 90. Perz.)  
(10,2%; N=1.125) 

2,705 2,386-3,062 2,085 1,729-2,513 <0,001 
 

    

Gewicht ≥ 4.000g  
(12,2%; N=1.350) 

2,315 2,061-2,601 1,499 1,258-1,786 <0,001 
 

    

SGA (≤ 10.Perc.) 
(12,1%; N=1.338) 

1,231 1,089-1,392 1,464 1,289-1,664 <0,001     

cOR- nicht-adjustierte Odds Ratio, aOR- adjustierte Odds Ratio     
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4. Diskussion 

4.1  Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die retrospektive Datenanalyse von insgesamt 11.049 Fällen, die für die Analyse heran-

gezogen worden sind, umfasste eine große Prozentzahl von Schwangeren mit DM und 

präkonzeptioneller Adipositas der werdenden Mütter. Der Frage nachgehend, welche Pa-

rameter die Genauigkeit des sonografisch ermittelten Schätzgewichtes verbessern, 

zeigte sich, dass bei adipösen Schwangeren der Schätzgewichtsfehler zunahm. In der 

multivariablen Regressionsanalyse zeigten sich jedoch keine signifikanten P-Werte mehr, 

was darauf schließen lässt, dass eher das hohe Geburtsgewicht der Neugeborenen ur-

sächlich dafür ist. Andere maternalen Parameter, wie DM und übermäßige Gewichtszu-

nahme während der Schwangerschaft hatten keinen signifikanten Einfluss auf den 

Schätzgewichtsfehler. Das Geburtsgewicht hingegen hatte signifikanten Einfluss auf die 

Genauigkeit des Schätzgewichtes, insbesondere bei Neugeborenen mit einem Geburts-

gewicht > 4.000g. Diese Untergruppe wurde mit kumulativ 43,4% gewichtsunterschätzt. 

Ultraschalluntersuchungen, die nah am Geburtstermin bis <7 Tage durchgeführt worden 

sind, zeigten höhere Schätzgewichtsgenauigkeiten verglichen mit denen, die 7-14 Tage 

vor Geburt eine Ultraschalluntersuchung hatten. Zudem wurde das Kollektiv entspre-

chend der Geburtsgewichte in 250g Schritten unterteilt. In diesen wurde der zu erwar-

tende Schätzfehler der entsprechenden Geburtsgewichte ermittelt.  

4.2  Interpretation der Ergebnisse mit Einbettung in den bisherigen Forschungs-
stand 

4.2.1 Diabetes 

Entgegen der häufig bestehenden klinischen Einschätzung, dass DM einen negativen 

Einfluss auf die Genauigkeit des Schätzgewichtes hat, zeigte sich dieser Einflussfaktor 

in der Studie als nicht signifikanter Parameter mit Ausnahme des präexistenten DM. 

Frühere Studien ergaben ähnliche Ergebnisse. In der Studie von Pretscher et al. zeigten 

sich leicht erhöhte, aber dennoch insignifikante Verschlechterungen der Genauigkeit des 

sonografisch ermittelten Schätzgewichtes bei DM [20]. Valent et al. fand trotz signifikanter 

Unterschiede der absoluten Schätzgewichte keine signifikanten Unterschiede der pro-

zentualen Schätzgewichtsfehler [21]. Wie auch in der Studie von Meyer et al. verblieb der 
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präexistente DM als signifikanter Einflussfaktor für die Genauigkeit des sonografischen 

Schätzgewichts [22]. In dieser Studie zeigten sich vor allem makrosome Kinder bei 

Frauen mit DM. Geburtsgewichte >4.000g waren fast doppelt so hoch bei Frauen mit 

präexistentem DM, verglichen zu Frauen mit Gestationsdiabetes (26,9% vs. 15,4%). Nur 

mäßig nachweisbare Hyperglykämien lassen das Geburtsgewicht bei schlecht eingestell-

tem DM steigen, womit sich die signifikant niedrigeren Werte der genau geschätzten Ge-

burtsgewichte bei Frauen mit präexistentem DM erklären lassen [23]. Der Einfluss von 

DM ist folglich eng mit dem fetalen Wachstum verknüpft. In der multivariablen Regressi-

onsanalyse mit Einschluss beider Faktoren zeigte sich DM als insignifikanter Parameter. 

Zudem trat DM Typ II und Gestationsdiabetes gehäuft in Zusammenhang mit Adipositas 

auf. 

 

4.2.2 Adipositas                  
Frauen mit Adipositas hatten eine geringe Rate an höherer Schätzgewichtsgenauigkeit, 

die jedoch keine Relevanz in der multimodalen Regressionsanalyse zeigte. Bei dem Ein-

flussfaktor Adipositas ist die Studienlage kontrovers. Gonzales et al. fand, den Ergebnis-

sen dieser Studie folgend, mit seinen Daten keinen Einfluss des maternalen Gewichtes 

auf das sonografische Schätzgewicht [24]. Andere Studien zeigten eine höhere Schätz-

gewichtsungenauigkeit mit höheren BMI-Werten der Frauen [25,26]. Ein Erklärungsan-

satz für die unterschiedlichen Ergebnisse könnten die fehlende Untergruppierung mit Un-

terscheidung von Übergewicht und Adipositas, sowie die niedrigen Fallzahlen sein, die 

im Vergleich nur etwa ein Zehntel der Fälle unserer Studie einschlossen. Weder DM noch 

Adipositas können, anhand unserer Daten, als Einflussfaktoren für die Genauigkeit des 

sonografischen Schätzgewichtes angesehen werden.  
 

4.2.3 Geburtsgewicht                 
Unterschiedliche Geburtsgewichte insbesondere an beiden Extremen reduzierten signifi-

kant die Schätzgewichtsgenauigkeit. Die bestehende Studienlage bestätigt, dass Feten 

mit SGA gewichtsüberschätzt und Feten mit LGA tendenziell sonografisch gewichtsun-

terschätzt werden [27, 28]. Die sonografischen Schätzgewichte könnten durch das unbe-

wusste Bestreben des Untersuchenden dahingegen beeinflusst werden, mögliche Inter-

ventionen zu vermeiden. Neben diesem psychologischen Erklärungsansatz erschwert 

sich die akkurate Messung des Abdomenumfangs mit vermehrtem subkutanen Gewebe 

der Feten. Die Gefahr bei der sonografischen Unterschätzung von Geburtsgewichten, 
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insbesondere bei makrosomen Feten, liegt in der Zunahme der Schulterdystokieraten 

sowie bei den Geburtsstillständen aufgrund eines relativen oder absoluten cephalopel-

vinen Missverhältnisses. 

4.3  Stärken und Schwächen der Studie  

Als große Stärke dieser Studie können die hohen Fallzahlen mit dem hohen Anteil an DM 

und Adipositas, die an drei Perinatalzentren erhoben worden sind, angesehen werden, 

die die allgemeine Anwendbarkeit erlaubt. Die Retrospektivität des Studiendesigns birgt 

hingegen Limitationen. Die variierenden Erfahrungen der Untersuchenden lassen sich in 

der Studie nicht genau bestimmen. Als Vorteil dieser Studie wurden die ausreißenden 

Schätzgewichte über der 90. und unter der 10. Perzentile von erfahrenen Fachärzt:innen 

geprüft und gegebenenfalls korrigiert. Die Arbeitsgruppe um Stubert et al. kam zu dem 

Ergebnis, dass Berufserfahrene im Vergleich zu Berufsanfänger:innen eine signifikant 

höhere genaue Schätzgewichtsgenauigkeit erzielen, insbesondere bei Geburtsgewichten 

≥4.000g [29]. Aufgrund möglicher besserer Ausstattung oder auch höher qualifizierter 

Personalschulung der teilnehmenden Studienzentren können die Daten gegebenenfalls 

nicht auf periphere Geburtskliniken angewandt werden. Die drei Perinatalzentren sind 

spezialisierte Geburtsabteilungen, die insbesondere Schwangere mit DM standardisiert 

behandeln. Dies begründet die niedrigeren Makrosomieraten mit niedrigeren Gewichts-

zunahmen. Diese hochspezialisierte Perinatalmedizin mit der hohen Prozentrate an über-

gewichtigen Schwangeren mit oder ohne DM kann aber auch als große Stärke der Studie 

gesehen werden.  

 

4.3.1 Sonografische Limitationen                 
Das sonografisch ermittelte Schätzgewicht wird über eine mathematische Formel, die die 

Größen von Kopf- und Bauchumfang, biparietaler Durchmesser sowie Femurlänge des 

Fetus beinhaltet, berechnet. Seit Beginn der Sonografie wurden verschiedene Formeln 

entwickelt, die durch die Arbeitsgruppe um Hoopmann et al. miteinander verglichen wur-

den und im Grunde ähnliche Probleme aufweisen [30]. Eine Formel, entwickelt von Hart 

et al., zeigt einen deutlichen Vorteil mit signifikant höheren Genauigkeiten, insbesondere 

bei Schätzgewichten von > 4.000g [31]. 
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4.4  Implikationen für Praxis und/oder zukünftige Forschung 

Die aktuellen Formeln zur Bestimmung des sonografischen Schätzgewichtes mit Para-

metern des 2D-Ultraschalls kommen an ihre Grenzen, insbesondere bei den entschei-

denden Messungen bei Schätzgewichten >4.000g, die schließlich eine geburtsplanmä-

ßige Konsequenz mit sich bringen würden. Inwieweit die 3D-Technologie Einzug in der 

routinemäßigen sonografischen Gewichtsbestimmung finden wird, bleibt abzuwarten. Da 

weiterhin eine große klinische Lücke ohne genaue Schätzung bleibt, ist der Bedarf hier 

sehr groß. Da aktuell noch keine Lösung für die Bestimmung der genauen Schätzung des 

Geburtsgewichtes gefunden wurde, war es ein Anliegen dieser Studie, Daten für den zu 

erwartenden Schätzfehler entsprechend der Geburts- und Schätzgewichte zu bestim-

men. Diese umfasst 1.394 Fälle mit Geburtsgewichten über 4.000g. Durch diese Daten 

kann die Geburtsplanung, in denen die zur Verfügung stehenden Maße wissentlich limi-

tiert sind, individuell und sicherer werden.  
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5. Schlussfolgerungen  

Zusammenfassend bestimmt die Studie maternale und neonatale Einflussgrößen der Ge-

nauigkeit des sonografisch ermittelten Schätzgewichtes. Dies wurde an einem Patientin-

nenkollektiv ermittelt, dass eine hohe Rate an DM und Übergewicht aufwies, repräsenta-

tiv für die aktuelle Gesellschaft weltweit. Dabei zeigte sich, dass insbesondere DM und 

Übergewicht per se die Genauigkeit des Schätzgewichtes nicht beeinflussen. Hohe Ge-

burtsgewichte sind mit ungenauen Schätzgewichten assoziiert und treten gehäuft in 

Schwangerschaften mit DM und Übergewicht auf. Um die Geburtsplanung sicherer zu 

machen, stellt diese Studie Daten zur Verfügung, die konkret die mutmaßlichen Schätz-

gewichtsfehler entsprechend der Gewichtskategorien wiedergeben. Diese können bei der 

Geburtsplanung berücksichtigt werden, um den bestmöglichen und sichersten Weg für 

Mutter und Kind vorgeburtlich zu finden.  
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Percent error of ultrasound examination 
to estimate fetal weight at term in di"erent 
categories of birth weight with focus 
on maternal diabetes and obesity
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Abstract 
Background: Sonography based estimate of fetal weight is a considerable issue for delivery planning. The study 
evaluated the influence of diabetes, obesity, excess weight gain, fetal and neonatal anthropometrics on accuracy of 
estimated fetal weight with respect to the extent of the percent error of estimated fetal weight to birth weight for 
different categories.

Methods: Multicenter retrospective analysis from 11,049 term deliveries and fetal ultrasound biometry performed 
within 14 days to delivery. Estimated fetal weight was calculated by Hadlock IV. Percent error from birth weight was 
determined for categories in 250 g increments between 2500 g and 4500 g. Estimated fetal weight accuracy was 
categorized as accurate ≤ 10% of birth weight, under- and overestimated by >  ± 10% – ± 20% and > 20%.

Results: Diabetes was diagnosed in 12.5%, obesity in 12.6% and weight gain exceeding IOM recommendation in 
49.1% of the women. The percentage of accurate estimated fetal weight was not significantly different in the pres-
ence of maternal diabetes (70.0% vs. 71.8%, p = 0.17), obesity (69.6% vs. 71.9%, p = 0.08) or excess weight gain (71.2% 
vs. 72%, p = 0.352) but of preexisting diabetes (61.1% vs. 71.7%; p = 0.007) that was associated with the highest 
macrosomia rate (26.9%). Mean percent error of estimated fetal weight from birth weight was 2.39% ± 9.13%. The 
extent of percent error varied with birth weight with the lowest numbers for 3000 g–3249 g and increasing with the 
extent of birth weight variation: 5% ± 11% overestimation in the lowest and 12% ± 8% underestimation in the highest 
ranges.

Conclusion: Diabetes, obesity and excess weight gain are not necessarily confounders of estimated fetal weight 
accuracy. Percent error of estimated fetal weight is closely related to birth weight with clinically relevant over- and 
underestimation at both extremes. This work provides detailed data regarding the extent of percent error for different 
birth weight categories and may therefore improve delivery planning.

Keywords: Estimated Fetal Weight, Percent Error, Birth Weight, Accuracy, Diabetes
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Introduction
Ultrasonography (US) is an essential diagnostic tool for 
monitoring fetal growth during pregnancy.

Estimation of fetal weight (EFW) obtained near term is 
included in the counselling and planning of the delivery 
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mode. EFW often provides guidance on the decision for 
or against an attempt of vaginal delivery or early induc-
tion in fetus with birth weight (BW) at the high or low 
end.

!e increasing incidence of diabetes (DM) and obe-
sity (OBS) worldwide is a challenge during pregnancy 
because both are correlated with fetal macrosomia. High 
BW is considered a major risk factor for shoulder dys-
tocia (SD) and arrest of labor due to relative or absolute 
cephalopelvic disproportion [1, 2]. However, sonogra-
phy-based EFW is known to have limited reliability with 
regard to accuracy especially in growth-retarded or mac-
rosomic fetus [3]. !e impact of its unrecognized failures 
may have major effects on mother and child. However, 
the risk of unnecessary early induction and even more 
Caesarean section must be carefully weighed against the 
risk for the child although events like SD are rare and 
only 10% are associated with sequelae [4].

Data from previous studies on the potential impact of 
maternal OBS, DM or excess weight gain (EWG) during 
pregnancy are controversial but suggest that the current 
method of EFW is prone to significant error. To advise 
women on the safest mode of delivery on an individual 
basis, more accurate, real-world data on the expected 
percent error (%error) based on large and unselected 
representative populations that take into account the 
high prevalence of OBS and DM, are necessary. As a 
consequence, this study aims to 1) evaluate the impact 
of maternal parameters that are assumed to adversely 
impact EFW accuracy and the effect of fetal anthropo-
metric parameters and 2) to determine detailed data 
for the %error that has to be expected in different BW 
categories.

Methods
Design and population
!e retrospective data collection includes 19,196 deliver-
ies at three tertiary perinatal centers occurring between 
1 January 2014 and 1 January 2017. !e centers serve a 
population of similar ethnic and social background and 
have similar clinical management standards for women 
with DM.

!e inclusion criteria were singleton pregnancies in 
women ≥ 18 years old, delivery at ≥ 37 + 0 weeks of gesta-
tion and fetal US biometry performed within 14 days to 
delivery. Gestational age was calculated from the first day 
of the last menstrual period and was corrected if ultra-
sound measurements of the crown-rump length during 
the first trimester deviated > 7  days. Clinical data were 
obtained from the electronic hospital records and deliv-
ery logbooks. Data included maternal age, height, weight 
and pre-pregnancy body mass index (BMI), gravity, par-
ity, weight gain, obstetrical history and maternal DM 

status. EWG was defined as exceeding the recommended 
weight gain ranges given by the Institute of Medicine 
(IOM) for different maternal BMI groups [5]. Maternal 
DM status was either pre-existing type I/II or gestational 
diabetes (GDM), last managed either with dietary or 
insulin therapy. GDM was diagnosed by a 75 g oral glu-
cose tolerance test performed at 24–27 gestational weeks 
using the International Association of DM and Preg-
nancy Study Groups criteria [6]. Neonatal data included 
gender, length, head circumference (HC) and BW. BW 
percentiles are based on Voigt et  al.’s data published in 
2014 [7]. Large for gestational age (LGA) was defined as 
BW ≥ 90th percentile and small for gestational age (SGA) 
as ≤ 10th percentile.

US data
US examinations were performed at visits to the prenatal 
care clinic or the latest when women present with labor. 
!e majority of the US scans were done by residents 
above their third year of training. EFW ≤ 10th or ≥ 90th 
percentile was re-evaluated by fellows or consultants. 
Ultrasonic devices used: Voluson E8 or E10 (General 
Electric Healthcare, Milwaukee, WI, USA), Xario SSA-
66A (Toshiba) or Acuson X300 (Siemens). Complete 
US biometry within 14  days of delivery was performed, 
measuring biparietal diameter (BPD), HC, abdominal cir-
cumference (AC) and femur length (FL). Head measure-
ments were obtained in a horizontal section at the level 
of the thalamus and the cavum septi pellucidi. BPD was 
measured with the intersection of the calibers placed 
from the outer edges of the proximal to the distal cal-
varial wall at the widest part of the skull. !e HC was 
obtained by using an ellipse, which included the outer 
surface of the cranium. AC measurements were taken 
at the standard cross-sectional view at the level of the 
stomach and portal sinus of the liver by placing the line 
of the ellipse on the outer border of the soft-tissue cir-
cumference. !e FL was taken when the full femoral dia-
physis was seen in a longitudinal section in an image that 
included the epiphyseal cartilages of the bone. Calipers 
were placed at each end of the diaphysis. Percentiles of 
measurements are based on the data of Snijder et al. [8].

EFW were uniformly calculated by the Hadlock IV for-
mula considering HC, AC, BPD and FL [9], EFW percen-
tiles were derived from Hadlock as well. As measures of 
asymmetrical growth, AC to HC difference and the HC/
AC ratio, were calculated. !e %error was calculated 
according to [(EFW − BW))/BW × 100]. A negative mean 
percentage difference indicates that EFW underestimated 
the real BW on average and positive values indicate over-
estimation. !e accuracy of the EFW results was fur-
ther classified as under- or overestimation in the ranges 
of > 20%, > / ≤ 10%–20% and ≤  ± 10% (accurate) of BW.
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Statistics
Data were organized and analyzed using IBM SPSS Ver-
sion 25 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA). Cases without com-
plete maternal and neonatal parameters were excluded. 
Descriptive statistics included mean and standard devia-
tion for the continuous normally distributed parameter. 
Means for continuous variables were compared between 
cases with EFW > 10% and ≤  ± 10% deviation of BW 
using Student’s t-test for independent sample sizes. Chi-
square test was performed to show significance between 
categorial variables. BW between 2,500 g and 4,500 g was 
subdivided by increments of 250  g. One-way ANOVA 
was performed to compare the mean %error of EFW to 
BW in different BW categories. Forward stepwise logistic 
regression analysis was performed to evaluate independ-
ent predictors for accurate ≤  ± 10% EFW to BW. Pres-
ence of OBS (BMI ≥ 30 kg/m2), GDM, pre-existing DM, 
EWG, LGA, BW > 4,000 g, SGA and days of US to deliv-
ery > 7–14 were entered as categorical descriptive param-
eters. All confidence intervals (CI) were 95%. P values 
of < 0.05 were considered significant.

Results
11,049 cases fulfilled the inclusion criteria and qualified 
for data analysis. #e mean time range between scan 
and delivery was 4.1 ± 3.9  days. 79.1% (n = 8,737) had 
been performed within 7  days to delivery, partly dur-
ing admission to the delivery ward. EFW was within 
10% of BW in 71.6% (n = 7,912). In 2.2% (n = 248) and 
17.7% (n = 1,959), the EFW underestimated the actual 
BW by > 20% and between 10 and 20%, respectively. An 
EFW overestimation of > 20% and between 10 and 20% 
were observed in 1.1% (n = 117) and in 7.4% (n = 818), 
respectively. Table 1 summarizes the maternal and neo-
natal characteristics of the study participants comparing 
cases with accurate EFW (≤ ± 10%) vs. outlying EFW 
(> ± 10%). EFW of US examinations performed between 
7–14  days to delivery showed a derivation >  ± 10% to 
BW in 27.7% (n = 870) of the cases while the percent-
age was significantly lower with scans closer to delivery 
(27.7% vs. 18.2%, p < 0.001). In total, 12.5% (n = 1,386) of 
the women were diagnosed with DM, 12.6% (n = 1,387) 
were obese and 44.8% (n = 4,945) exceeded the IOM 
weight gain recommendation. EFW was less frequently 
accurately predicted in women with pre-existing DM 
(61.1% vs. 71.7%, crude Odds ratio (cOR) 1.615, confi-
dence interval 95% (CI) 1.126–2.316, p = 0.009), while the 
rate of ≤  ± 10% EFW of BW was not different between 
pregnancies without or with GDM (71.7% vs. 71.1%, 
cOR 1.028 CI 0.903–1.179, p = 0.678). A tendency of 
a lower rate of accurately predicted EFW (≤ 10%) was 
seen with the presence of OBS. However, the difference 
did not reach significance (69.6% vs. 71.9%, cOR 1.116 

CI 0.987- 1.262, p = 0.08) and the %error was not sig-
nificantly different between normal-weight and obese 
women (− 2.23 ± 9.1 vs. − 2.40 ± 9.38, p = 0.18). #e 
mean BMI (kg/m2) in women with DM was significantly 
higher than in women with normal weight (27.2 ± 6.3 vs. 
23.86 ± 4.5, p < 0.001). 32.1% of the woman diagnosed 
with DM were obese. Excess of IOM recommendation of 
weight gain during pregnancy was not associated with a 
lower rate of accurately predicted EFW (71.2% vs. 72%, 
cOR 1.040 CI 0.957–1.133, p = 0.328). Obese women 
exceeded the recommendations more frequently than 
non-obese women (54.7% vs. 43.3%, p < 0.001). 12.6% 
(n = 1,394) of the women gave birth to newborns with 
BW > 4,000  g. In the subpopulation with macrosomia 
(BW > 4,000 g), maternal DM and OBS occurred in 16.5% 
(n = 230) and 19.1% (n = 266), respectively. Macrosomia 
was documented in pregnancies without maternal DM, 
with GDM and with pre-existing DM in 12.04%, 15.44% 
and 26.98%, respectively (p < 0.001). Parameters of fetal 
anthropometrics showed significant differences between 
cases of EFW within and > 10% (Tab. 1). #e distribution 
of under-, accurate or overestimation of EFW varied with 
BW (Fig.  1). #e highest percentage of accurate EFW 
was seen with BW between 3,000 g and 3,249 g (79.6%) 
and decreased to 55.45% (n = 773), 44.99% (n = 211) and 
36.36% (n = 76) respectively with BW ≥ 4,000 g, ≥ 4,250 g 
and ≥ 4,500  g. When BW exceeded 4,000  g, 36.0% and 
7.4% of the fetus had been underestimated by 10%–20% 
and > 20% of BW, respectively, adding up to an underes-
timation rate of 43.4%. #e mean EFW %error from BW 
was − 2.39% ± 9.13%, (CI − 2.56; − 2.22; min, − 36.03%; 
max, 61.28%), resulting in an absolute deviation of the 
maximal under- and overestimation of 1,565  g and 
1,394 g, respectively. Table 2 gives the exact numbers of 
%error for BW categories divided by increments of 250 g. 
#e lowest %error 0.28% ± 8.45% was seen in the group 
with a BW of 3,000 g–3,249 g. ANOVA showed signifi-
cant differences of %error for different BW subdivisions 
(p < 0.05). Figure 2 displays the %error according to BW 
percentiles, while Fig.  3 displays the %error according 
to the actual BW. Forward stepwise logistic regression 
analysis evaluated the parameters with the highest influ-
ence on US accuracy with EFW deviation of > 10% of BW 
as the dependent variable. BW > 4,000  g, days between 
US to delivery > 7–14, LGA and SGA revealed to be sig-
nificant independent risk factors for EFW >  ± 10% to BW 
in univariate as well as multivariate regression analysis. 
(Table  3) #e %error for scans performed ≤ 7  days was 
significantly lower than those performed > 7–14  days 
(-1.354% vs. -6.344%, p < 0.001), revealing an increase in 
EFW accuracy for scans closer to delivery.
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Table 1 Maternal and neonatal characteristics with accurate EFW (≤ ± 10%) vs. EFW outlying ± 10%

a Chi-square test, b Student T-test

EFW ≤  ± 10%
N = 7912

EFW outlying 10%
N = 3137

p-Value

Maternal characteristics

  Age (Years) 30.8 ± 5.5 30.9 ± 5.6 0.226 b

  Parity 1.76 ± 1.1 1.82 ± 1.1 0.737 b

  DM 12.3% (973) 13.2% (413) 0.208 a

    • GDM (diet./med.) 11.3% (896) 11.6% (1260) 0.678 a

    • Pre-existing DM 1.0% (77) 1.6% (49) 0.009 a

  Mean pre-pregnancy BMI (kg/m2) 24.3 ± 5.0 24.5 ± 5.1 0.136 b

  Pre-pregnancy BMI ≥ 30 kg/m2 12.4% (966) 13.7% (421) 0.188 a

  Weight Gain (kg) 14.3 ± 6.0 14.2 ± 6.2 0.55 b

  EWG (IOM) 49.1% (3520) 49.7% (1425) 0.602 b

  Days of last US to delivery 3.7 ± 3.7 4.7 ± 4.3  < 0.001 b

  Days of last US to delivery > 7–14 18.2% (1439) 27.7% (870)  < 0.001 a

Fetal anthropometrics

  SGA (≤ 10.Perc.) 11.11% (879) 13.42% (421) 0.001 a

  LGA (≥ 90. Perc.) 7.18% (568) 17.25% (541)  < 0.001 a

  BW ≥ 4000 g 9.4% (743) 19.3% (607)  < 0.001 a

  AC Percentile 46.1 ± 24.3 41.7 ± 25.1 0.025 b

  AC-HC (cm) 0.69 ± 1.83 0.40 ± 2.0  < 0.001 b

  HC/AC-Ratio 0.98 ± 0.05 0.99 ± 0.06  < 0.001 b

Neonatal anthropometrics

  Birth Weight (g) 3416.5 ± 451.6 3522.2 ± 554.9  < 0.001 b

  Birth Weight Percentile 46.57 ± 27.69 53.62 ± 32.01  < 0.001 b

  Shoulder dystocia
(Vaginal delivery mode; N = 8,161)

0.7% (44) 1.3% (28) 0.026 a

Fig. 1 Accuracy of EFW in relation to birth weight. Accurate EFW was assumed when the deviation from birth weight was within ± 10%. 
UE- Underestimation OE- Overestimation US- Ultrasound
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Discussion
In this large-scale dataset of US exams at term com-
prising a high rate of scans in pregnancies with mater-
nal DM, OBS and EWG as maternal parameters with 
potential influence on accuracy demonstrated that only 
OBS had been borderline significantly associated with 
lower rates of accurate EFW within 10% error to BW. 

However, the effect diminished after adjustment for 
fetal growth parameters. BW had a considerable impact 
on accuracy, with by far the highest %error in newborns 
with BW > 4,000 g, resulting in 43.4% scans with under-
estimation. Scans performed < 7 days had markedly lower 
%error than those obtained 7–14  days before delivery. 
#e exact numbers for %error for BW categories divided 
by 250  g were calculated to specify the extent of EFW 
deviation from actual BW.

In contrast to common clinical assumptions, the data 
in this study indicate that the presence of DM did not 
diminish EFW accuracy except for pre-existing DM. 
Prior studies report either a slight but insignificant dif-
ference in EFW deviation from BW [10], greater actual 
amount of deviation but the same %error [11] or lower 
accurate prediction rates only in women with pre-exist-
ing DM [12]. Poorly controlled DM, even with moderate 
hyperglycemia, increases the rate of accelerated growth 
[13]. In the population of this study, macrosomia was 
more frequent in women with DM, and %error increased 
with increasing BW. #e BW rate of > 4,000 g was almost 
twice as high with pre-existing DM compared to GDM 
(26.9% vs. 15.4%), which is likely the reason for lower 
EFW accuracy with pre-existing DM. #us, the impact of 
DM on US accuracy is likely to be mediated by frequent 

Table 2 Percent error of EFW to actual BW for different 
categories of BW

c Oneway ANOVA

Percentage error of EFW to BW

BW N Mean ± SD CI

< 2500 g 278 5.11 ± 10.95 3.81—6.40

2500 g-2749 g 519 3.89 ± 10.27 3.01—4.78

2750 g-2999 g 1054 2.40 ± 9.10 1.85—2.95

3000 g-3249 g 1883 0.28 ± 8.45 -0.10—0.66

3250 g-3499 g 2346 -1.55 ± 8.17 -1.89 -(-1.22)

3500 g-3749 g 2027 -3.83 ± 7.84 -4.17 -(-3.49)

3750 g-3999 g 1548 -6.15 ± 7.56 -6.52 -(-5.77)

4000 g-4249 g 830 -7.28 ± 7.72 -7.80 -(-6.75)

4250 g-4499 g 355 -9.57 ± 7.45 -10.35 -(-8.73)

> 4500 g 209 -12.44 ± 7.97 -13.53 -(-11.36)

p-value c  < 0.001

Fig. 2 %error according to the birth weight percentiles
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excess fetal growth, the OR was no longer significant 
when adjusted for fetal growth.

Another aspect that may create greater concern of 
accuracy of EFW in women with DM is the frequent co-
incidence of OBS with GDM and type II DM as seen in 
the current population. Mothers with DM had signifi-
cantly higher BMI. OBS was associated with fewer scans 
with accurate predicted BW, however as seen for DM, 
the OR was no longer significant when adjusted for fetal 
growth. !us, neither DM, nor OBS is a risk factor by 
it’s own for fetal weight estimates >  ± 10% of actual BW. 
!e published data regarding OBS are as conflicting as in 
DM. Some studies similarly demonstrated a lower EFW 
accuracy with increasing maternal BMI. However, lim-
ited numbers involving less than one-tenth of the cases 
that this study incorporated were assessed [14, 15]. In 
contrast, Gonzalez et  al. suggest no influence of BMI 
on EFW accuracy in data collected from 403 pregnan-
cies [16]. Non-differentiation of subgroups distinguish-
ing overweight from OBS may be a reason for contrary 
findings.

BW deviation was the major factor that reduced the 
accuracy of EFW near term, more evident in macrosomic 
than in growth-retarded fetus. Prior studies confirm that 
SGA fetus tend to be overestimated [17], while the LGA 

fetus had been underestimated [18]. Measurements may 
be unconsciously influenced by the sonographer’s desire 
to avoid clinical consequences of the diagnosis of severe 
growth deviation. Besides this potential psychological 
factor, the precise demarcation of the abdomen becomes 
more difficult with increasing size. !e underestimation 
of high fetal weight may result in a higher risk of SD and 
arrest of labor due to cephalopelvic disproportion.

!e %error of EFW is in part also a result of the calcu-
lation by an empiric formula and not only of the difficul-
ties to measure accurately head, abdomen and femur, the 
three defined sites of the fetus that are entered in the for-
mulas. Numerous different formulas had been developed 
over the last decades with more or less the same prob-
lems to predict BW [19].

One formula specified for estimates > 4,000 g, including 
maternal weight in the calculation provided a higher rate 
of estimates within 10% of BW and lower %error [20]. 
Another confounder, the examiner-dependent param-
eter, can be seen as a limitation of this study because 
the impact of varying experiences of the examining 
physicians in this study cannot be quantified. Stubert 
et  al. concluded that consultants exhibit a significantly 
higher EFW accuracy rate than residents especially in 
the group of newborns with a birth weight of ≥ 4,000  g 

Fig. 3 %error according to the birth weight
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[21]. However, in our study EFW in the upper and lower 
ranges had been routinely re-evaluated by consultants. 
Another limitation is the possible non-transferability of 
the study’s findings to suburban clinics because higher 
expertise and higher equipment standard in tertiary peri-
natal centers can be assumed. !e three centers serve 
as specialized obstetrical units for the care of pregnant 
women with DM, resulting in potentially lower macroso-
mia rate and weight gain. But the high level of medical 
care with a large percentage of women with DM and/or 
OBS can be also considered as a study’s strength.

EFW often guides the counselling regarding the mode 
of delivery and/or need for induction. !e sonographic 
EFW inaccuracy in fetal macrosomia appears to have 
a greater impact on the mode of delivery than the BW 
itself. In a prior study, the caesarean section rate was sig-
nificantly higher (28.48%) with false-positive estimates 
than with false-negative estimates [22]. Overall, the cur-
rent accuracy of EFW formulae with conventional biom-
etric parameters by 2D ultrasound seems to have reached 
its limits. Taking into account that the known limits of 
fetal weight estimation by US need to be dealt with for 
the moment, it is clinically relevant to be able to esti-
mate the specific extent of %error that is to be expected. 
!erefore, the data in this study was used to calculate 
the %error for 10 categories of BW including 1,394 cases 
with BW of ≥ 4,000  g. In addition, the %error was pro-
vided according to BW percentiles.

In conclusion, this study examines the influence of both 
maternal and neonatal parameters on EFW accuracy at 
term in a population with high rates of DM and OBS. !e 

data of this study disprove the clinical concern that fetal 
weight estimation is less precise in pregnancies with DM 
per se. Even OBS had a limited impact. Less accuracy is 
mediated by high BW, which often goes along with DM 
and/or OBS. BW deviation especially in the upper range 
has by far the highest impact on EFW accuracy. !ere-
fore, data determining the extent of %error for different 
BW categories were provided to allow delivery planning 
involving the given antenatal range of potential EFW 
deviation to actual BW.
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