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Amag: Bu calismada 5 yillik sire igerisinde gergeklesen omuz distosisi vakalarinin
mevcut risk faktorlerini, vakalarin yonetimini ve perinatal sonuglarini inceleyerek bir
tersiyer merkez verisi sunmak hedeflenmistir.

Gereg ve yontemler: 2013-2018 yillar arasl vajinal dogum yapan 44522 hasta ara-
sindan, dogumunda omuz distosi yasanan 479 hasta degerlendirilmistir. Vakalara
dogum dosyalarinda mevcut bulunan “omuz distosisi olan bebeklerde izlem formu”
kullanilarak retrospektif olarak ulasilmistir. Sosyodemografik dzelliklerin yanisira
ultrasonografik 6zellikler , doguma dair 6zellikler, distosi yonetiminde uygulanan
yaklasimlarla birlikte bebeklerin dogum sonrasi 6zellikleri ve sekel durumlari 2 yillik
ortopedik takipleriyle birlikte degerlendirilmigtir.

Bulgular: Kadinlarin yas ortalamasi 28.17, SAT'a gore gebelik haftas ortalamasi
38.29 hafta, gravida ortalamasi 2.34'tlir. Klinigimizin 5 yilllk degerlendirmesinde
omuz distosisi orani %1,07 olarak bulunmustur. Vakalarin %?5.1'inde maternal komp-
likasyon gériilmis olup, %14.6'sinda brakiyal pleksus hasari bulunmakta, %9.6'sinin
klavikula kingi bulunmakta, %1.3'Uinlin sekeli ise bulunmaktadir. Mc Robert's + Sup-
rapubik basi manevrasi uygulananlarin %33'inde brakiyal pleksus hasari izlendigi
ve arka omuz dogrultulmasi, Mc Robert’s ve Rubin manevralarinda ise klavikila
kingi gértlme orani digerlerinden yiiksek oldugu sonuglarina ulasiimistir.

Sonug: Dodum 6ncesi tecriibeli obstetrisyenler tarafindan yapilan sonografik 6l-
climler de maternal ve neonatal morbiditeler agisindan fikir vericidir. Ayrica omuz
distosisiyle karsilasilan vakalarda manevralar uygulanirken en gtivenli manevralarin
secilip dogru sekilde uygulanmasi maternal ve fetal komplikasyon oranlarini en aza
indirmeye katki saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Omuz distosisi, Vajinal Dogum, Manevralar

ABSTRACT

Aim: In this study, it was aimed to present a tertiary center data by examining the
current risk factors, management of cases and perinatal outcomes of shoulder dys-
tocia cases that occurred over a 5-year period.

Materials and methods: Among 44522 patients who delivered vaginally between
2013 and 2018, 479 patients with shoulder dystocia at birth were evaluated. Ca-
ses were reached retrospectively using the “follow-up form in infants with shoulder
dystocia” available in the birth files. In addition to sociodemographic features, ultra-
sonographic features, features of delivery, approaches applied in dystocia manage-
ment, and postnatal features and sequelae of babies were evaluated together with
their 2-year orthopedic follow-up.

Results: The mean age of the women was 28.17, the mean gestational week ac-
cording to LMP was 38.29, and the mean gravida was 2.34. In the 5-year evaluation
of our clinic, the rate of shoulder dystocia was found to be 1.07%. In 5.1% of the ca-
ses, maternal complications were found, 14.6% had brachial plexus damage, 9.6%
had clavicle fracture and 1.3% had sequelae. It was concluded that brachial plexus
damage was observed in 33% of those who underwent Mc Robert’s + Suprapubic
compression maneuver, and the incidence of clavicle fracture was higher in posteri-

or shoulder delivery and Mc Robert's and Rubin maneuvers.

Conclusion: Sonographic measurements made by experienced obstetricians
before birth are also informative in terms of maternal and neonatal morbidities. In
addition, when performing maneuvers in cases with shoulder dystocia, choosing the
safest maneuvers and applying them correctly may contribute to minimizing mater-
nal and fetal complication rates.
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GiRIS

Omuz distosisi bagin dogumundan sonra normal traksiyonla
omuzlarin dogumunun basarisiz oldugu, ek obstetrik manev-
ralara ihtiyag duyulan bas gelis vajinal dogum olarak tanimlanir
(1). Tim dogumlarin % 0,2 - 3’ inde goriilen obstetrik acil du-
rumdur (2, 3). Uygun bir yaklagimda dahi énemli oranda peri-
natal mortalite ve morbiditeye neden olmaktadir. Vakalarin gok
az bir kisminda beklenen ve 6nlemi alinan bir durumken, ¢o-
gunlukla belli bir risk fakt6ri olmadan ortaya gikmaktadir. Amag
asfiksi, kalici Erb paralizisi gibi ciddi fetal hasarlar ve fetal 61im
ile maternal hemoraji, perine laserasyonlari ve pelvik kemik ki-
riklari gibi ciddi maternal hasarlari dnlemekir.

Antenatal ve intrapartum bir takim risk faktérleri belirtilmistir,
ancak bunlar dogru ve tam olarak omuz distosisi olusumunu
éngdérememektedir. istatistiksel incelemeler bu risk faktdrlerinin
tek basina veya birlikte dlistik pozitif prediktif degere sahip ol-
dugunu gdstermigtir (4, 5). Yapilan ¢alismalarda omuz distosisi
ile komplike gebeliklerin en az %50’ sinde belirli bir risk faktorl
bulunmamistir (2, 6). Kisaca omuz distosisini kesin olarak én-
gormek mimkuin degildir. Omuz distosisinin en korkulan sonug-
larinin baginda brakiyal pleksus hasari gelmektedir. Brakiyal
pleksus hasari omuz distosisi olan dogumlarin %2,3-16'sinda
gorilmektedir (7). Distosi ile iliskili pleksus yaralanmalari go-
dunlukla konservatif tedaviler ile iyilesirken, %1,6'sinda kalici
hasar kaldig bildirilmistir (8). Omuz distosisi ve uygulanan yan-
lis traksiyon brakiyal pleksus hasari igin en 6nemli risk faktori
iken, olgularin bir kisminda bundan bagimsiz olarak gelismek-
tedir (9). Yani hepsi asiri traksiyona bagli degildir. Sezaryan
ile dogumlardan sonra da omuz distosisi ve brakiyal pleksus
hasarinin gelisebildigi belirtilmistir (10).

Bu ¢alismadaki amag 5 yillik stire icerisinde gergeklesen omuz
distosisi vakalarinin mevcut risk faktorlerini, vakalarin yonetimi-
ni ve perinatal sonuglarini inceleyerek bir tersiyer merkez verisi
sunmaktir.

GEREG VE YONTEMLER

Calisma retrospektif olarak planlanmistir. Gerekli etik onay alin-
diktan sonra tersiyer bir merkez olan hastanemizin otomasyon
sistemi kullanilarak 2013-2018 yillari arasi vajinal dogum yapan
44522 hasta arasindan, dogumunda omuz distosi yaganan 479
hasta degerlendirilmistir. Bas uygun bir sekilde asagi dogru cekil-
mesine ragmen omuzlarin dogurtulamamasi ve omuzlarin dogur-
tulmasi igin 6zel manevralarin uygulanmasi gerekli olan dogumlar
omuz distosisi olarak kabul edilmistir. Vakalara bu tanimlamaya
uyan dogumlarin dosyalarinda mevcut bulunan “omuz distosisi
olan bebeklerde izlem formu” kullanilarak ulagilmistir.
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Omuz distosisi gelisen her hastada risk faktdrlerini ve olusan
komplikasyonlari saptamak igin yas, son adet tarihine gére
gebelik haftasi (SAT), viicut kitle indeksi, gravida-parite duru-
mu, dnceki dogumlarindaki distosi 6ykusu, gestasyonel diya-
bet varli§i, dogumun 2. evresinin siresi,50 grlik oral glukoz
tolerans testi (OGTT) degerleri, dogum &éncesi ultrasonografik
olarak 6lgilen fetal biparyetal cap (BPD), fetal karin gevresi
(AC), fetal femur uzunlugu (FL) ve fetal tahmini agirlik (TFA)
degerleri, distosi yonetiminde uygulanan manevralar, bebegin
cinsiyeti, dogum agirhigi, Apgar skoru, distosiye bagl yenido-
gan morbiditesi, bebekte brakiyal pleksusu hasari durumu ve 2
yillik takiplerde olusan sekel durumu incelenerek not edilmistir.
2 yillik ortopedi izlem sonuglarina bu bebekleri refere ettigimiz
ortopedi Kliniginin hasta kayitlarindan ulagilmistir. Olii dogum-
lar calisma disi birakilmistir.

istatistiksel Testler

Verilerin analizi SPSS 26.0 programi ile yapilmis ve %95 gliven
dizeyi ile galisilmistir. Kategorik (nitel) degiskenler igin frekans
(n) ve yizde (%), sayisal (nicel) degiskenler icin ortalama (X),
standart sapma (ss), minimum, maksimum istatistikleri verilmis-
tir. Calismada test tekniklerinden Kikare testi, Mann Whitney/
bagimsiz gruplar t testi, Pearson/Spearman korelasyon testi,
Wilcoxon testi kullaniimistir. Mann Whitney/bagimsiz gruplar t;
badimsiz iki grubun nicel bir élclim agisindan karsilastirima-
sinda kullanilan test teknigidir. Kikare testi; iki kategorik degis-
ken arasinda iliskinin belirlenmesinde kullanilan test teknigidir.
Wilcoxon; bagimli iki sayisal élglimiin karsilastirimasinda kul-
lanilan test teknigidir. Sperman/Pearson korelasyon; iki nicel
dedisken arasindaki iligkinin yéninun ve gicunin belirlenme-
sinde kullanilan test teknigidir.

BULGULAR

Kadinlarin yas ortalamasi 28.17, SAT ortalamasi 38.29 hafta,
gravida ortalamasi 2.34 , parite ortalamasi 1.18 , yasayan ¢o-
cuk sayi ortalamasi 1.13 , abort sayisi ortalamasi 0.18 , BMI
ortalamasi 29.65 kg/m2 , gebelikte alinan kilo ortalamasi 16.16
kg'dir. Kadinlarin %67’si multipar, %20.9'unun ek hastaligi bu-
lunmaktadir. En sik eslik eden hastalik ise gestasyonel diabe-
tes mellitus (GDM) 'tur (%38.9).

Kadinlarin dnceki dogumdaki bebeginin kilo ortalamasi 3623.65
gr 'dir. Kadinlarin %2.5'inde 6nceki dogumda GDM, %#4.4’iinde
omuz distosisi dyksu, %3.8'inde ise perinatal kétu sonug bu-
lunmaktadir.



Tablo1: Sosyo-Demografik Ozelliklerin Dagilim

Max-Min ‘ Orttss
Yas 44-18 28.1745.74
SAT (hafta) 41-32 38.29+1.92
Gravida 6-1 2.34+1.15
Parite 5-0 1.18+1.14
Yasayan ¢ocuk sayisi 4-0 1.13+1.03
Abort sayisi 2-0 0.18+0.44
BMI (kg/m?) 42-21 29.65+4.25
Gebelikte alinan kilo (kg) 36-4 16.16+6.30
n (%)

Primi 158 (33)
Primipar/Multipar

Multi 321 (67)

Yok 379 (79.1)
Ek hastalik durumu

Var 100 (20.9)

Astim 1(5.6)

Gestasyonel

melis | 7359
Ek hastalik tiirii (GDM)

Guatr 2(11.1)

Hipotiroidi 1(5.6)

Ht 6(33.3)

Varis 1(5.5)

Kadinlarin USG BPD ortalamasi 92.4 mm , AC ortalamasi
348.04 mm , FL ortalamasi 74.55 mm, TFA ortalamasi 3548.35
gr, OGTT ortalamasi 129.62 mg/dl , ikinci evre sUre ortalamasi
48.31 dk'dir. Gebelerin %5.8'inde polihidroamnioz, %6.7’sinde
oligohidroamnioz izlenmistir. Omuz distosi ydnetiminde vakala-
rin %41.3'iinde Mc Robert's manevrasi uygulanmigtir

Tablo2: Ultrasonografik dlciimler ve Dogum Eylemi Ozellikle-
rinin Dagilimi

Max-Min Orttss
USG BPD (mm) 98-80 92.4+3.07
USG AC (mm) 377-275 348.04+14.41
USG FL (mm) 82-65 74.55+2.74
USG TFA (gr) 4400-2000 3548.35+337.24
OGTT (mg/dl) 205-96 129.62+19.52
Dogum ikinci evre siiresi (dk) 120-10 48.31+25.5
n (%)
Normal 419 (87.5)
US.G Amnion Polihidroamnioz 28 (5.8)
miktari
Oligohidroamnioz 32 (6.7)
Arka omuz
N 90 (18.9)
dogurtulmasi
Mc Robert’s 196 (41.3)
Manevralar | Mc Robert’s +
Suprapubik basi 91(19.2)
Rubin 47 (9.9)
Wood’s Vida
51(10.7)
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Kadinlarin bebek dodum kilosu ortalamasi 3845.18 grdir.
APGAR 1.dk skoru ortalamasi 8.83 iken 5.dk skoru 9.42'dir.
Wilcoxon test sonuglarina gére zamana gére artis olmustur
(p<0.05). Bebeklerin %50.7'si erkektir. %5.1'inde maternal
komplikasyon bulunmus, %14.6'sinda pleksus hasari bulun-
makta, %9.6'sinin klavikula kingi bulunmakta, %1.3'lnln se-
keli ise bulunmaktadir.

Tablo3: Maternal ve Fetal Sonuglarinin Dagilimi

Max-Min ‘ Orttss
Dogum kilosu (gr) 4970-2500 3845.18+463.76
APGAR 1.dk 10-6 8.8310.58
APGAR 5.dk 10-8 9.42+0.63
n (%)
| Erkek 243 (50.7)
Bebek Cinsiyeti
Kiz 236 (49.3)
Yok 451 (94.9)
Transflizyon
Maternal ihtiyaci 6(1.3)
komplikasyon -
Atoni 12 (2.5)
Uzamis epizyo 6(1.3)
Brakiyal plek- | Yok 409 (85.4)
sus hasari Var 70 (14.6)
. | Yok 433 (90.4)
Klavikila kirigi
Var 46 (9.6)
Yok 473 (98.7)
Sekel durumu
Var 6(1.3)

Maternal komplikasyon olanlar ile olmayanlar arasinda AC, FL,
TFA olgtimleri bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmak-
tadir (p<0.05). Maternal komplikasyon bulunanlarda AC (359
mm), FL (76.5 mm), TFA (4022.5 mm) 6lgimleri daha ylksektir.
Brakiyal pleksus hasari olanlar ile olmayanlar arasinda BPD,
FL, TFA dlglimleri bakimindan istatistiksel anlamh fark bulun-
maktadir (p<0.05). Brakiyal pleksus hasari bulunanlarda BPD
(94.09 mm), FL (75.23 mm), TFA (3727.4 mm) élgimleri daha
yuksektir. Klavikula kingi olanlar ile olmayanlar arasinda BPD
Olglimi bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir
(p<0.05). Klavikula kirngi bulunanlarda BPD (93.22 mm) dlgU-
mu daha ylksektir. Diger farklar anlamli degildir.
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Tablo 4: Ultrasonografik Biyometrik Olgiimlerin Maternal ve Fetal Komplikasyon Degiskenlerine gére Karsilastirimasi

USG BPD (mm) (U)

USG AC (mm) (U)

USG FL (mm) (t)

USG TFA (gr) (U)

Maks-Min
p Maks-Min Ortiss p Maks-Min Ortiss p Maks-Min | Ortiss p
Ortiss
Maternal E{;l):l) 98-80 92.41#3.13 376-275 347,73+14.03 82-65 | 74.48+2.74 4000-2000 | 3528.08+320.7
0.736 0.000* 0.000* 0.000*
komplikasyon
Var (24) 95-90 92.5+1.84 377-340 359+13.42 78-74 76.5+1.53 4400-3800 | 4022.5+232.98
Brakiyal Yok (409) 97-80 92.11+3.02 376-275 347.56+15.07 82-65 | 74.43%2.8 4000-2000 | 3517.7+338.46
0.000* 0.364 0.024* 0.000*
Pleksus hasari Var (70) 98-90 94.09%2.78 377-340 350.86+9.25 79-71 | 75.23%2.27 4400-3400 3727.4+269.1
Yok (433) 97-82 92.32+2.62 377-315 348.77%12.33 82-69 | 74.59+2.56 4400-2654 | 3557.7+297.21
Klavikiila kingi 0,000* 0.896 0.498 0.270
Var (46) 98-80 93.2245.77 360-275 341.22+26.31 78-65 | 74.17+4.04 3900-2000 | 3460.35+592.7

p<0.05 anlamli fark var, p>0.05 anlamli fark yok ; Mann Whitney (U), Bagimsiz gruplar t (t)

Maternal komplikasyon olanlar ile olmayanlar arasinda dogum ikinci evre stresi, dogum kilosu dl¢timleri bakimindan istatistiksel
anlamli fark bulunmaktadir (p<0.05). Maternal komplikasyon bulunanlarda dogum kilosu daha ytiksek iken (4500 gr), bulunma-

yanlarda dogum ikinci evre slresi daha ylksektir (49.38 dk). Brakiyal pleksus hasari olanlar ile olmayanlar arasinda BMI, dogum

kilosu élglimleri bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir (p<0.05). Brakiyal pleksus hasari bulunanlarda BMI (31,06 kg/
m2) dogum kilosu (4082.29 gr) daha yiiksektir. Klavikula kin@i olanlar ile olmayanlar arasinda BMI, gebelikte alinan kilo, dogum
kilosu élglimleri bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir (p<0.05). Klavikula kingi olanlarda BMI (30.61 kg/m2), gebe-

likte alinan kilo (18.26 kg), dogum kilosu (3979.57 gr) daha yUksektir. Diger farklar anlamli degildir.

Tablo5: Dogumun Ikinci Evre Siiresi, BMI, Gebelikte Alinan Kilo ve Dogum Kilosu Olgiimlerinin Maternal ve Fetal Komplikasyon
Degiskenlerine gore Karsilastiriimasi

Dogum ikinci Gebelikte
BMI (kg/m?) (t) Dogum kilosu (gr) (t)
evre siiresi (dk) (t) alinan kilo (kg) (t)
Maks-Min
Maks- Maks- Maks-
Ortiss P Min Ortiss ] Min Orttss P Min Orttss p
| Yok (451) | 120-10 | 49.38+25.59 39-21 29.7+4 324 | 16.02¢6.01 4970-2500 | 3821.37+435.23
xitf)'n”a' kompli 0.001* 0.839 0.724 0.000*
V! Var (24) 60-15 | 31.25+17.83 42-24 30£7.19 24-7 15.546.95 4780-4320 4500+188.22
) Yok (409) | 120-10 | 47.8+24.46 39-21 | 29.41#4.25 36-4 | 16.166.21 4970-2500 | 3804.6+470.63
rB]raklyal Pleksus 0.291 0.002* 0.984 0.000*
asari Var (70) 120-20 | 51.29%30.94 42-27 | 31.06+3.99 32-7 | 16.14+6.81 4550-3470 | 4082.29+336.8
Yok (433) | 120-10 | 47.9+24.91 42-21 | 29.55+4.34 36-4 | 15.93+6.22 4970-2500 | 3830.9+474.21
Klavikiila kirgi 0.280 0.040* 0.017* 0.007*
Var (46) | 120-15 | 52.174#30.51 38-28 | 30.61#3.14 32-11 | 18.26%6.63 4500-3310 | 3979.57+324.63

*p<0.05 anlamli fark var, p>0.05 anlamli fark yok ; Bagimsiz gruplar t (t)

Maternal komplikasyon, brakiyal pleksus hasari, klavikula hasari
ile manevralar arasinda istatistiksel anlamli iliski bulunmaktadir
(p<0.05). Rubin manevrasinda (%12.8) ve Wood'’s Vida manev-
rasinda (%11.8) manevralarinda maternal komplikasyon orani
en yiksektir. Brakiyal pleksus hasari Mc Robert’s + Suprapubik
basi manevrasinda en yiiksek orandadir (%33). Klavikula kirngi
arka omuz dogrultulmasi (%13.3), Mc Robert’s (%11.2), Rubin
(%12.8) manevralarinda en yiksek orandadir.

Yapllan istatistiksel analizlerde klavikula kirigi ile brakiyal plek-
sus hasari arasinda istatistiksel anlamli iliski bulunmaktadir
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(p<0.05). Klavikula kingi bulunanlarin gogunlugunda brakiyal
pleksus hasari gérilmustir (%60.9). Maternal komplikasyon
icin iliski anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Ayrica APGAR 1.dk ve 5.dk 6lgtimleri dnceki dogumda kot
sonug bulunma durumuna gére istatistiksel anlamli fark géster-
mektedir (p<0.05). Onceki dogumda perinatal kétii sonucu bu-
lunmayanlarda APGAR 1. (8.84) ve 5.dk (9.44) 6l¢timleri daha
yuksektir.




Tablo 6: Uygulanan Manevralarin Maternal Komplikasyon,
Brakiyal Pleksus Hasari, Klavikula King ile iligkisi

Manevralar
Arka omuz Mc N;c Rober;'.sk Rubi Wood’s
dogurtulmasi Robert’s *+Suprapubi ubin Vida P
basi
Yok 41 45
86 (100 190 (96.9 85(93.4
Maternal | (451) | 56 (100) 069 | 8B | (g7 | @82)| |
komplikasyon | var 6 6 ’
24y | 00 6(3.1) 6(66) | (128 | (11.8)
. Yok 2 45
Brakiyal (a00) | 78(86:7)| 180 (918) | 61(67) | g7 | (g5
Pleksus v p p 0.000*
ar
hasari (70) 12 (13.3) 16 (8.2) 30 (33) (12.8) | (11.8)
Yok 41 51
78 (86.7 174 (88.8 85(93.4
Kavikila | (433) | 78867)| 174 (888) | B5(934) | (g7 | (100)
king V; 6 0.025*
ar
g 12033 22(12) 6(66) | (155 | 000

*p<0.05 anlamli iliski var, p>0.05 anlamli iligki yok; Kikare testi

Dogumun ikinci evre stresi ile AC (r=-0.167), TFA (r=-0.175)
olgimleri arasinda negatif yonlu, istatistiksel anlamli iligki bu-
lunmaktadir (p<0.05).

BMI ile BPD (r=0.219), AC (r=0.209), FL (r=0.103), TFA
(r=0.218) olgumleri arasinda pozitif yonl, istatistiksel anlamli
iliski bulunmaktadir (p<0.05). Dogum kilosu ile BPD (r=0.343),
AC (r=0.437), FL (r=0.332), TFA (r=0.523) éIglimleri arasinda
pozitif yonld, istatistiksel anlamli iliski bulunmaktadir (p<0.05).
Tablo7: USG Sonuglari ile Evre Siiresi, BMI, Gebelikte Alinan
Kilo, Dogum Kilosu lliskisi

Dogum ikinci Dogum
. BMI (kg/m?) kilosu (gr)
evre siiresi (dk)

BPD (mm) | T 0.030 219%* 343%*
(Sp) p 0.512 0.000 0.000
AC (mm) r - 167%* .209%* A3T7**
(Sp) p 0.000 0.000 0.000
FL (mm) r 0.068 ,103" 332”
(Pea) p 0.136 0.025 0.000
TFA (gr) r -.175%* .218%** .523%**
(Sp) p 0.000 0.000 0.000

**p<0.01, *p<0.05 anlamli iligki var , p>0.05 anlamli iliski yok , Korelasyon
katsayisi gl¢ diizeyleri; 0<r<0.299 zayif, 0.300<r<0.599 orta, 0.600<r<0.799
guiclt, 0.800<r<0.999 ¢ok gulgll. ; Pearson Korelasyon

TARTISMA

Omuz distosisi, dogumlarda sik olarak karsilasilan, gerekli 6n-
lemler ve uygulamalar ile dogumun normal olarak gerceklestiri-
lebildigi, fakat uygun miidahale olmadiginda mortalite ve mor-
biditesi yiksek bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Anne
ve yenidogan agisindan birgok riski iceren bu durum uygun ve
yeterli takip, tecriibeli bir dogum ekibi ve uygun teknikler kulla-
nilarak yonetilmesi gereken bir durumdur. Ancak omuz distosisi
kadin dogum pratiginde halen 6nlenemez ve 6ngorilemez olan
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konular arasinda yer almaktadir. Calismamizda omuz distosisi
zaten bilinen risk faktorleriyle uyumlu olacak sekilde multipar
gebelerde ve gestasyonel diyabeti olan gebelerde daha sik
izlenmistir (11). Kadinlarin dnceki dogumdaki bebeginin kilo
ortalamasi 3623.65 gr'dir. Yine 6nceki dogumda distosiyle
karsilasma orani ise %4.4 olarak bulunmusgtur. Hasta anamne-
zinde obstetrik hikayenin ayrintili incelenmesi distosi igin fikir
verebilmektedir. Ote yandan bebeklerin ortalama dogum kilosu
3845.18 gr olarak bulunmus olup omuz distosisinin en dnemli
risk faktdrlerinden olan fetal makrozomi kriterini karsilamadi-
g1 gosterilmistir. Dogum agiriginin artmasi ile distosi riskinin
arttigi bazi galismalarda gosterilmis olsa da, distosilerin yak-
lagik yarisi 4000 gr'in altindaki bebeklerde gergeklestigi bildi-
rilmistir (12). Dogum 6ncesi bebeklerin dogum kilosu bilindigi
gibi ultrasonografik biyometrik dlglimlerle hesaplanan TFA ile
predikte edilmektedir. Calismamizda TFA ile bebeklerin dogum
kilolarinin tutarli oldugunu gériilmektedir. Ancak yapilan baska
bir galismada ultrasonografik incelemenin 4500 gr (izerindeki
dogum agirhgini belirleme duyarliligi %22 ile %69 araliinda
bulunmustur (13). Bu sebeple ultrasonografik degerlendirme ile
bulunan TFA tek basina omuz distosisini 6n gérmekte yararli
olmadigi gibi sezaryen oranini da arttirabilmektedir. Ancak ca-
lismamizda omuz distosisi sonucu sekel gelisen vakalarda TFA
(4400qr) istatistiksel anlamli olarak daha ylksek bulunmustur.
Fetal agirlik 4500 gramin Gzerine ¢iktiginda komplikasyonlarda
artis gozlendigi belirtiimistir (14). Bu agidan calismamizin da
desteklegi sekilde TFA dl¢limi 4400 gr Gzerinde olan bebekle-
rin dogumunda distosi gelisebilecegi ve pleksus hasarina bagli
sekel kalabilecegi goz dnline alinarak eylem yonetiimelidir.

Klinigimizin 5 yillik degerlendirmesinde omuz distosisi orani
%1,07 olarak bulunmustur. Literatirde degisik oranlar bulun-
makla birlikte Gherman’in galismasinda ise bu oran %0.5-1.5
olarak verilmistir (15). Omuz distosisinin korkulan sonuglarin-
dan biri olan brakiyal pleksus hasari da omuz distosisi vakalari-
nin %14.6'sinda izlenmistir. Bu bebeklerin iki yil sonraki takiple-
rinde %1.3'linde sekel kaldigi gézlemlenmigtir. Omuz distosisi
sonrasl gelisen brakiyal pleksus hasarinin incelendigi bir ¢alis-
mada brakiyal pleksus hasari orani %3-16.8 olarak bildirilmigtir
(16). Calismamizdaki elde ettigimiz sonuglar bu yonlerden lite-
ratlirle uyumlu olarak gorilmusgtr.

Dogum esnasinda distosiyi diizeltmek ve fetal hasari azaltmak
icin manevralar (McRobert's, Wood’s, Rubin, vs.) yapilmasi ve
epizyotomi agilmasi gibi uygulamalar 6nerilmistir. Bu manev-
ralarin bazilarinin uygulanmasi g olabilir ve fetal-maternal
hasari arttirabilir. Manevralar esnasinda basin déndrlimesi
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ve cekilmesi ile boyun gerilerek brakiyal pleksus yaralanmasi
riskini artirabilecegi belirtimistir (17). Klinigimizde en sik, omuz
distosi ydnetiminde ilk basamak midahale olarak énerilen Mc
Robert's manevrasi kullaniimistir. Vakalarin %19.2'sine Mc Ro-
bert's manevrasi ve suprapubik basi, %18.9'una arka omuzun
dogurtulmasl, %10.7’sine Wood's vida manevrasi ve %9.9'una
ise Rubin manevrasi uygulanmistir. Uygulanan manevralar
kurtarici 6zellige sahip olsa da bazi durumlarda maternal ve
fetal kotl sonuglarla da karsilagilabilmektedir. Calismamizda
Rubin manevrasi (%12.8) ve Wood’s Vida manevrasi uygu-
lanan (%11.8) vakalarda maternal komplikasyon orani diger
manevralar uygulananlardan istatistiksel anlamli olarak yUk-
sek bulunmusgtur. Literatlirde uygulanan manevralarla mater-
nal komplikasyon arasindaki iliskiye dair ¢ok sayida ¢alisma
bulunmamaktadir. Ote yandan calismamizda Mc Robert's +
Suprapubik basi manevrasi uygulananlarin %33’linde braki-
yal pleksus hasari izlendigi ve arka omuz dogrultulmasi, Mc
Robert’s ve Rubin manevralarinda ise klavikila kingr gérilme
orani digerlerinden yiksek oldugu sonuglarina ulasiimigtir.
Gurewitsch ve ark. calismasinda omuz distosisi olan hasta-
larda epizyotomi ile birlikte manevra uygulandiginda brakiyal
pleksus yaralanmasi goriilmesi sadece epizyotomi uygulanan
hastalardan farkli degilken sadece manevra uygulananlarda ise
daha fazla oldugunu belirtmislerdir (18). Ancak ¢alismamizda
tiim vakalara epizyotomi agilmistir. Mc Robert's + Suprapubik
basi manevrasi uygulanan vakalarda gorilen yiiksek orandaki
pleksus hasari bebegi hizlica ¢ikarabilmek igin agiri traksiyon
uygulanmis olabilecegini distndirmektedir. Bu agidan Mc Ro-
bert's + Suprapubik basi uygulanan hastalarda hafif traksiyonla
dogum gerceklestirilemiyorsa diger manevralarin uygulanmasi
dlsundlmelidir.

Calismamizda brakiyal pleksusu hasari gortilen bebeklerin do-
gum Oncesi yapilan ultrasonografik incelemesinde BPD 6l¢imi
ve FL dl¢lim( ve bunlara bagl olarak da TFA 6lgimiinin daha
yuksek oldugu gorilmuistir. Yine klavikila kingi gérilen olgu-
larda BPD él¢limiiniin daha yilksek oldugu fark edilmistir. Tah-
mini fetal agirligr hesaplamanin yaninda fetal boy uzunlugunu
tahmini de yapabildigimiz bu parametrelerin dlgimuntn yiksek
olmasi, vilcuttaki uzun kemiklerden olan klavikila boyutlarinin
uzun olacagini dustindirmelidir. Bu agidan ele alindiginda kla-
vikila kingi ve dolayisiyla pleksus hasari oraninin arttigi diisu-
nilebilir. Parantainen ve ark. Finlandiya'dan bildirdigi ¢alisma-
da da omuz distosisi gortlen 152 vaka ele alinmis olup, yapilan
ultrasonografik olclimlerde AC ve BPD degerlerinin kontrol
grubuna gére anlamli derecede yiksek oldugu izlenmistir (19).
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Yine ayni ¢alismada omuz distosisi olan olgularda maternal
komplikasyon yoniinden anlamli fark gosterilemis olsa da, bi-
zim calismalarimizda yaptigimiz istatistiksel analizde TFA de-
gerinin artisiyla bu vakalarda maternal komplikasyon oraninin
da artti§1 sonucuna ulagiimistir. Ayrica galismamizda maternal
komplikasyon olan grupta AC degerinin (359 mm) daha yiksek
oldugu izlenmistir. TFA nin dnemli bileseni olan AC degerinin
359 mm’ nin Uzerinde oldugu durumlarda maternal komplikas-
yon agisindan da dikkatli olunmasi tavsiye edilmektedir.

SONUG

Omuz distosisi halen énlenemez ve 6ngdrilemez niteligini
korumaktadir. Ancak bir takim risk faktérlerinin bilinmesi ve
dogumda goérevli olan personelin bu konunun farkinda olmasi
gerekmektedir. Dogum becerilerinin artirimasi ve omuz disto-
sisinde uygulanan manevralarda sirekli teorik ve pratik egitim
ve doklimantasyon ile izlem, omuz distosisi ile iligkili morbidite
ve mortalitenin dlstrilmesinde yararli olabilir. Dogum 6ncesi
tecrlibeli obstetrisyenler tarafindan yapilan sonografik 6lgtimler
de maternal ve neonatal morbiditeler agisindan fikir vericidir.
Ayrica omuz distosisiyle karsilagilan vakalarda manevralar
uygulanirken en glivenli manevralarin segilip dogru sekilde
uygulanmasi maternal ve fetal komplikasyon oranlarini en aza
indirmeye katki saglayabilir.
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