774 LOKMAR
EHEKIm

(S <3044

Omuz Distosisi: Ebelik Egitim ve Uygulamalarindaki Yeri"

Shoulder Dystocia: Place in Midwifery Education and Practice
Ayse Senoglu', Zekiye Karagam'

IUzman Ebe, Saglik Bakanligi Adana il Saglik Midiirligi Acil Saglik Hizmetleri Bagkanlig
https://orcid.org/0000-0003-0580-1758

iprof. Dr, Aydin Adnan Menderes Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Ebelik B&IGmi AD
https://orcid.org/0000-0002-0419-8961
(071

Omuz distosisi, tim dogumlarin yaklasik %0,15-2,0'inda gorilen, ciddi maternal ve neonatal komplikasyonlara neden olan tahmin
edilemeyen ve 6nlenemeyen acil obstetrik bir durumdur. Omuz distosisinin saptanmasi ve yonetimi, ileri diizey ebelik ve obstetri bilgi ve
becerisi gerektirdigi igin ebelik egitim ve uygulamalarinda yer alan 6nemli bir konudur. Literatire dayal olarak hazirlanan bu ¢alismanin
amaci, omuz distosisi ve yonetimi ile ilgili gtincel bilgilerin paylasiimasini saglamaktir. Omuz distosisi fetus basinin dogumundan sonra,
omuzlarin dogumunda basarisizlik olarak tanimlanmaktadir. Bu durum fetlsiin omuz boyutu ile pelvis girisi arasindaki uyumsuzluk sonucu
ortaya cikabilir, 6n ya da arka omuzun takilmasi seklinde gelisebilecegi gibi her iki omuzda da gorilebilir. Fetal makrozomi, omuz
distosisinin en 6nemli risk faktorl olarak gosterilmektedir. Omuz distosisi, yeterli teknik bilgi ve beceriye sahip ebe ve doktorlar tarafindan
uygun yaklagimlarin segimi ve kullaniimasi ile basarili bir bicimde yonetilebilir. Literatirde omuz distosisinin yonetiminde kullanilan
manevralarin birincil, ikincil ve tGglncul olarak tanimlandigi, en yaygin olarak McRoberts, Rubin, Wood ve Gaskin manevralarinin kullanildigi
bildirilmektedir. Ancak etkinlik ve glvenlik bakimindan higbir manevranin tek basina bir digerine gore stinligu bulunmamaktadir. Hangi
mudahalenin kullanilacagi, doguma yardim eden saglk ¢alisaninin bilgi, tercih ve deneyimine baglh olarak degisebilir. Ancak yapilan
mudahalenin en az invazivden baglanarak daha invazive dogru olmasi gerekmektedir. Sonug olarak, omuz distosinin 6ngoérilemeyen ve
onlenemeyen, ¢ok ciddi maternal ve neonatal sonuglari olan 6nemli bir durum oldugu, 6nlenmesi, erken tanisi ve yénetiminde sistematik
bir yaklasimin kullanilmasi gerektigi anlasiimaktadir. Ebelere simiilasyon egitimi yolu ile omuz distosisinin yonetimi konusundaki beceri
kazandiriimasi ya da mevcut bilgi ve becerilerinin iyilestiriimesi ve sirecin yonetimine iliskin kanita dayali bir standardizasyonun

olusturulmasi ile daha iyi sonuglar elde edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Omuz Distosisi, Ebelik, Egitim, Bakim
ABSTRACT

Shoulder dystocia is an emergency obstetric condition which can unpredictable and unpreventable by serious maternal and neonatal
complications in approximately 0.15-2.0% of all births. The detection and management of shoulder dystocia is an important issue in
midwifery education and practice because it requires advanced midwifery and obstetric knowledge and skills. The aim of this study
prepared based on the literature is to share current information about shoulder dystocia and its management. Shoulder dystocia is defined
as failure of the birth of the shoulders after the birth of the fetus head. This condition may be the result of a mismatch between the
shoulder size of the fetus and the pelvic inlet either as it may occur as jam of anterior or posterior shoulder, or both shoulders. Fetal
macrosomia is the most important risk factor for shoulder dystocia. Shoulder dystocia can be successfully managed by midwives and
physicians with adequate technical knowledge and skills by the choice and use of appropriate approaches. It has been reported in literature
that the maneuvers used in the management of shoulder dystocia are defined as primary, secondary and tertiary, while the most
commonly used maneuvers are McRoberts, Rubin, Wood and Gaskin. However, in terms of efficiency and safety, no maneuver has
superiority over one another. Which intervention will be used may vary depending on the knowledge, preference and experience who
assisted delivery. However, the intervention should be more invasive than the least invasive. As a result, it occurs that shoulder dystocia is
an important condition with very serious maternal and neonatal consequences which can unpredictable and unpreventable. Better results
can be achieved by providing midwives with skills in the management of shoulder dystocia through simulation training or by improving
existing knowledge and skills and by establishing an evidence-based standardization of management of the process.
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GIRIS

Omuz distosisi stk gortilmemekle birlikte, ciddi maternal ve neonatal komplikasyonlara neden olan acil
obstetrik bir durumdur. Omuz distosisi olan vakalarin yarisindan daha fazlasinda herhangi bir risk faktori
bulunmadigindan, ongorilememekte ve onlenememektedir. Bu nedenle, dogum ekibinin her vajinal
dogumda omuz distosisi gelisebilecekmis gibi hazirlikli olmasi ve yonetiminde yararlanilabilecek tim
manevralari uygulayabilmeleri gerekmektedir.!® Maternal ve neonatal sagligin gelistirilmesinde omuz
distosinin 6nlenmesi, erken tanisi ve yonetimi olduk¢a 6nemlidir ve ileri diizey ebelik ve obstetri bilgi ve
becerisi gerektirmektedir.* Omuz distosisi, dnemli neonatal ve maternal komplikasyonlara yol
acabileceginden, hizli tanilama ve koordineli bir yaklasimla ydnetim gerektirmektedir.>® Omuz distosisi
tanisi  konulduktan sonra durumun aciliyetini kavramak ve ekibin diger (Uyelerine bilgi vermek
gerekmektedir. Miidahalenin amaci yenidogandaki asfiksi, 6lim ya da periferal sinir hasarini, annedeki
travma sonucu olusan morbiditeyi engellemektir. Bu manevralarin, en az invazivden baslanarak daha
invazive dogru olan bir yaklasim ile secilmesi ve uygulanmasi énerilmektedir.>” Simiilasyon egitimi yolu ile
omuz distosisinin yénetimi konusunda ebelere ve doktorlara beceri kazandirilmasi ya da mevcut bilgi ve
becerilerinin iyilestirilerek slrecin yonetiminde kanita dayali bir standardizasyonun olusturulmasi ve
kullanilmasi gerekmektedir.>®® Mevcut literatiire dayal olarak hazirlanan bu makalede, omuz distosisi ile
ilgili glincel bilgilerin paylasiimasi hedeflenmistir.

Omuz distosisinin gériilme siklig, etiyolojisi ve risk faktoérleri

Omuz distosisi ile ilgili kayitlar yetersizdir. Yapilan sinirli sayida ¢calismada gérilme sikliginin %0,15 ile %2,0
arasinda degistigi rapor edilmektedir.®1%!

Omuz distosisinin en 6nemli nedeninin fetal makrozomi oldugu bildirilmektedir. Dogumlarin yaklasik
%10’unda makrozomi gériilmektedir.> American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), 4500
gram ve Uzerindeki bebekler icin makrozomi tanimi yapmaktadir.®> Dogum agirligi 4000 gramin (izerinde
olan fetiisler omuz distosisi yoniinden yiiksek riskli olarak degerlendirilmektedirler.* Dogum agirligi 4500 gr
ve Uzerinde olan fetlslerde ise mortalite ve morbidite orani belirgin bir bicimde artmaktadir. Ayrica
maternal diyabetin, hem fetal makrozomi hem de fetal gelisimdeki orantisizlik (basa gore daha biyik
gévde) nedeniyle omuz distosisi acisindan risk faktérleri arasinda yer aldigi belirtilmektedir.3®1!

Fetlslin asin kilo alinima neden olan pregestasyonel ve gestasyonel diyabet, iri fetis ile iliski olabilecek
onceki dogumda omuz distosisi ve operatif vajinal dogum 6ykiisli, maternal obezite ve gebelikte asiri kilo
artisi da omuz distosisinin risk faktérleri olarak gosterilmektedir.#”'? Zhang ve ark. tarafindan yapilan
kapsamli bir meta-analiz calismasinda, arastirmalarin yapildigi bolgelere gore farklilik géstermekle birlikte,
gebelik 6ncesi obezitenin omuz distosisi riskini artirdigl rapor edilmistir.’®> Gurewitsch omuz distosisi olan
kadinlarin %12-17’sinin daha 6nceki dogumunda da bu durumla karsilastiklarini belirtmistir.*® Diger yandan,
Sentilhes ve ark. ve Deneux-Tharaux ve Delorme da omuz distosisi olan vakalarin %50-70'inde makrozomi
ve daha dnceki dogumunda omuz distosisi 6ykisi bulunmadigini bildirmislerdir.1%

Omuz distosisinin bir diger risk faktorli de operatif vajinal dogumdur. Ancak fetal iniste gelisen problemin
mi operatif vajinal doguma neden oldugu, yoksa operatif vajinal dogumun mu distosi olarak tanimlandigi
tam olarak bilinmemektedir.>’

Dogum eyleminin ikinci evresinin uzamasi birgok risk faktori ile iliskilendirilir. Bu durumlardan biri de omuz
distosisi ile sonuglanabilen iri fetlistlir. Bu nedenle ikinci evre uzadiginda, gebe iri fetls ve bu duruma bagl
gelisebilecek omuz distosisi yoniinde degerlendirilmelidir.381%17

Yapilan galismalarda, dnceki dogumunda omuz distosisi 6ykiisi olan kadinlarin %1-25’inin tekrar distosi ile
karsilasabilecekleri belirtiimektedir.>'® Ancak ©nceki dogumunda omuz distosisi yasayan kadinlarin
¢ogunlugu, olumsuz dogum deneyimi nedeni ile daha sonraki dogumda sezaryeni tercih ettiklerinden,
aslinda bu oranin daha yilksek olabilecegi tahmin edilmektedir. Tekrarlayan omuz distosisi goriilme orani,
bir 6nceki gebeligine gore gebelik 6ncesi ve gebelikte alinan kilosu daha fazla olan, iri bebek (4000 gr ve
tizeri) ve uzamis ikinci evre dogum 6ykiisii olan gebelerde artis géstermektedir.>%7
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Post-term gebelikler de gebeligin ilerlemesi nedeniyle artan fetal agirhiga bagh olarak omuz distosisi
yonlinden risk faktori olarak gosterilmektedir. Ayrica erkek bebeklerin, kizlara gore viicut gelisimi ve kilo
alimindaki farkhlklardan dolayi, omuz distosisi yéniinden daha yiiksek riskli olabilecegi belirtiimektedir.>®

Ayrica omuz distosisinin anneye ait bazi faktorler ile de iligkili olabilecegi rapor edilmektedir. Bunlar ileri
anne yasl, maternal obezite ve gebelikte fazla kilo alimidir.3*?

Omuz distosisinin fizyopatolojisi

Omuz distosisi, fetlis ve pelvik kavite arasindaki uyumsuzluk sonucunda olusmaktadir. Omuz distosisinde,
On omuz pubise ve arka omuz da promontoryuma takilabilir. Fetlislin inisi sirasinda omuzlar 6n-arka
(anterior-posterior) capa paralel olursa ya da pelvik girime sirayla degil de ayni anda girerse, 6n omuz
simfizis pubisin arkasinda, arka omuz da sakral promontoryumda sikisabilir. On omuz distosisi, arka omuz
distosisine goére daha sik gorilmektedir.>’

Omuz distosisinin yonetiminde kullanilan manevralar

Ebeler ve doktorlar her dogumda omuz distosisi ile karsilasabileceklerini distinerek tiim manevralari
uygulayabilir olmahdirlar.’® Yenidogan ve annede gelisebilecek morbiditeyi énlemek amaci ile omuz
distosisinin tespit edildigi durumlarda, durumun aciliyetini kavramak, ekibin diger Uyelerine bilgi vermek,
hizli tanilama ve koordineli bir yaklasim ile miidahale etmek gerekir.>>® Omuz distosisinde omzu kurtarmak
icin bazi manevralar kullanilabilir. Bu manevralarin en az invazivden baslanarak daha cok invazive olana
dogru secilmesi ve kullaniimasi 6nerilmektedir.®” Bu manevralar;

1. Birincil manevralar

McRoberts Manevrasi: Bu manevra daha az invaziv oldugu icin baslangicta yapilmasi énerilmektedir. Sekil
1’'de gorildigu gibi annenin bacaklari ve kalcasi fleksiyona ve abduksiyona getirilip olabildigince abdomene
yaklastirilir. Bu manevrayla lumbosakral aci dizlestirilerek, sakral promontoryumun sikistirici etkisi
kaldirilmaya c¢alisilir. McRoberts Manevrasi, pelvisin gergcek boyutlarini degistirmez, rélatif olarak 6n-arka
cap ve ikinmanin etkinligi arttirilmis olur.>*’

Suprapubik basing: Elin yumrugu ile fetal sirtin bulundugu taraftan suprapubik bdlgeye baski uygulanarak
fetal biakromial ¢cap (omuzlarasi mesafe) azaltilmaya calisilir (Sekil 1). Bu islem ile 6n omuz, arka tarafindan
fetal sternuma dogru itilerek adduksiyona getirilir ve bdylece oblik capa dogru yer degistirmesi saglanir.
Sonrasinda basin cekilmesi ile omuz simfisiz pubis altindan kurtarilir. Suprapubik basingin McRoberts
Manevrasi ile birlikte uygulanmasi basari sansini %58 oraninda arttirmaktadir. Bu islemin yaklasik 30 sn siire
ile uygulanmasi gerekmektedir. Etkinlik bakimindan suprapubik basincin aralikh ya da sirekli
uygulanmasinin benzer oldugu bildirilmektedir.3*”

Sekil 1. McRobert’s manevrasi ve suprapubik basi.3
2. ikincil (internal) manevralar

Birincil manevralar ile basari saglanamadiginda internal manevralara ya da diz dirsek (Gaskin All Fours)
manevrasina gecilir.>*7 internal manevralari uygularken omuza ve posterior kola ulasabilmek icin vajendeki
rahat alan olarak sakral bolgeden yararlanilir. El ile arka taraftan vajene girilerek arka kol dogurtulabilir ya
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da omuz oblik capa getirilip fetal govde 180 derece dondirilerek dogum gerceklestirilebilir. Konunun
dogasi geregi, arka kolun dogurtulmasinda internal manevralarin etkinligini gésteren randomize kontrolli
¢alismalar bulunmamaktadir. Bazi yazarlar kilolu gebelerde arka kolun dogurtulmasini 6nerirken, bazilari da
arka kolun dogurtulmasi ile internal manevranin kullanilmasi arasinda basari oranlarinda fark olmadigini,
ancak rotasyonel manevralarin daha az brakial pleksus yaralanmasi ve humerus kirigina neden oldugunu
belirtmislerdir. Bu denenle dogumu gergeklestiren saglik personeli, bilgi, egitim ve klinik deneyimine gore
hangi manevrayi uygulayacagina karar verebilir.3*?

Arka kolun dogurtulmasi: Arka kolun dogurtulmasi neredeyse her zaman 6n omuzu rahatlatir ve distosiyi
¢O6zer. Bu manevra, en iyi anestezi altinda yapilabilir. Fetal abdomen annenin sag tarafina bakiyorsa,
uygulayici sol elini, sol tarafina bakiyorsa sag elini kullanilmali ve arka kolu dirsek hizasindan tutmaldir.
Dirsek fleksiyonda ise 0n kol ya da el yakalanir, eger ekstansiyonda ise antekubital fossaya baski
uygulanarak fleksiyona getirilir, 6n kol ya da el yakalanir ve kol vajinadan disariya cikartilir (Sekil 2).
Boylelikle biakromial c¢ap vyaklasik olarak 2-3 cm azaltilarak omuz kurtarilir. Eger arka kolun
dogurtulmasindan sonra 6n omuz kurtarilamiyor ve dogum gerceklestirilemiyorsa, fetlis dondirilerek 6n
omuz arkaya getirilir ve dogurtulur. Bu islemin en biyik riski humerus kirigidir ve vakalarin yaklasik %0-
20’sinde gelisebilir. Bu durumu 6nlemek icin fetal kol fleksiyonda iken 6n kol, el veya dirsekten tutulmasi
gerekmektedir. Eger 6n kol dirsek ya da ele ulasilamiyorsa, kol dogurtulmadan 6nce, arka omuz
dogurtulmalidir. Arka omuzun 6n ve arka tarafindan her iki elin orta parmaklari aksillada birlestirilerek arka
omuz nazik¢e sakrum acisina uyacak bicimde asagi dogru cekilir (Menticoglou Manevrasi) ve sonra kol
dogurtulur. Bu manevrada humerus kirigi riski artmaktadir. Bunlar disinda arka omuzun dogurtulmasinda
aski yontemi de kullanilabilir (Arka Aksilla Sling Traksiyonu). Bu yontemde aksillaya yumusak foley kateter
yerlestirilir ve ¢ekilerek omuz dogurtulur. Ancak bu yéntemin glivenilirligi ve etkinligini belirlemek igin daha
cok klinik calisamaya gereksinim bulunmaktadir.3>7

Sekil 2. Arka kolun dogurtulmasi.*

Rubin Manevrasi: Bu manevra ile fetal omuz gévdeye yaklastirilarak (adduksiyon) omuzun 6n-arka ¢aptan
kurtulmasi saglanir. Anestezi altinda uygulayici elini arka omuzun arka tarafina yerlestirilerek omuzu 6ne
dogru rotasyon vyaptirir (Sekil 3). Eger arka omuza ulasilamazsa, el 6n omuzun arkasina yerlestirilerek
rotasyon yaptirilir.347

ROTATE
ANTERIOR
SHOULDER

Sekil 3. Rubin manevrasi.18
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Woods Manevrasi: Uygulayici elini fetlisun arka omuzunun 6n tarafina yerlestir ve omuzu saat yoninin
tersine dogru iter (Sekil 4). Fetal omuzlar oblik ya da 180 derece rotasyon yaptirilarak dogurtulur.>*’

L
Sekil 4. Wood manevrasi. Arka omuz (A) 6ne gelene kadar saat yéniiniin tersi yonde gevrilir (B).3

Diz-Dirsek Manevrasi (Gaskin All Fours): Bu manevra diger manevralar uygulanmadan 6nce veya sonra
yapilabilir. Zayif, epidural anestezi uygulanmamis ve mobil olan gebelere uygulanmalidir. Anne elleri ve
dizlerinin Gzerine alinir (Sekil 5). Boylece omuzlarin serbestleyerek sakrum (izerinden kaymasi saglanir.
Once sakrum tarafindaki arka omuz, yukari dogru nazik bir sekilde traksiyon ile dogurtulur ve sonra &én
omuz asaglya dogru traksiyon uygulanarak dogurtulur. Bu manevra pelvis ¢capini arttirir, obstetrik konjugata
10 mm ve pelvis ¢ikimi 20 mm’ye kadar artar. Bu manevranin basari oraninin %83 oldugu belirtilmistir.>*’

N\

Sekil 5. Diz-dirsek manevrasi (Gaskin All Fours).*

Bu manevralar basarisiz oldugunda, inatgl omuz distosisinden s6z edilir ve yukarida sozi edilen tim
manevralar tekrar denenir. Basarili olunamiyorsa lglncil manevralara gegilir.

3. Ugiinciil manevralar

Bu manevralarda maternal ve fetal morbidite ve mortalite orani oldukga yiksektir. Ancak, bu manevralarin
yonetimi icin belli bir zaman sinirlamasi belirtilmemistir. 347

Kleidotomi: Kleidotomi, klavikulanin biakromiyal ¢capini kiiciltmek amaci ile kirilmasidir. Parmak yardimiyla

on klavikula disari dogru itilerek (Sekil 6) ya da cerrahi olarak kirilir. Bu islem sirasinda vaskiiler ve pulmoner
3,4,7

yaralanma riski yUksektir.

Sekil 6. Kleidotomi.*
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Simfizyotomi: Simfizis pubis ekleminin kesilerek omuzlarin dogurtulmasi islemidir. Simfizisin kikirdak
kismina insizyon yapilarak ayrilmasi saglanir. Bu islem, ylksek oranda maternal morbidite ve mortaliteye
neden olabilir. Gelismekte olan Ulkelerde abdominal cerrahi imkani yoksa bu yontem kullanilabilir, ancak
postpartum kanama, mesane, liretra ya da vajinal laserasyonlara neden olabilir.37°

Zavanelli Manevrasi: Fetiisiin sezaryen ile dogumunu saglayabilmek igin fetal basin pelvise dogru geri
itilmesidir (Sekil 7). Nadiren karsilasilan bilateral omuz distosisi durumunda uygulanir. Uterus kasiimasini
azaltmak igin Terbutalin ya da Nitrogliserin gibi ilaglar uygulanir, fetal bas oksiput anterior pozisyonuna
getirilerek pelvise dogru geri itilir.>*’

Sekil 7. Zavanelli manevrasi.?
Omuz distosinin yonetimi ile ilgili diger durumlar

Yukarida s6zi edilen manevralarin herhangi birinin digerine gore Ustliin oldugunu destekleyecek kanit
bulunmamaktadir. Onerilen bu manevralarin ¢ogu klinik deneyimlere dayanmaktadir. Hangi manevra
kullantlirsa kullanilsin, acele etmemek, sakin kalmak, hastaya ve ekip Uyelerine acik talimatlar vermek son
derece dnemlidir.8%°

Omuz distosisinde McRoberts manevrasinin, suprapubik basincla birlikte veya tek basina, ilk sirada
kullanilmasi 6nerilmektedir.?’ Basarisizhk durumunda, eger posterior omuz takilmissa, Woods manevrasinin
yapilmasi tercih edilmelidir. Eger posterior omuz takilmamissa, ©ncelikli olarak posterior kolun
dogurtulmasi dnerilmektedir. McRoberts manevrasinin basarisiz oldugu omuz distosisi durumunda en az iki
manevranin daha gerceklestiriimesi gerektigi belirtiimektedir.!! Literatiirdeki bazi ¢alismalarda oncelikli
olarak posterior kolun dogurtulmasinin gerektigi 6ne sirilmektedir. Menticoglou manevrasi, Gaskin
manevrasi ve arka aksilla sling traksiyon teknigi gibi bircok yeni teknik, birincil manevralarin kullaniminda
basarisizlik durumunda kullanilmasi gereken obstetrik secenekler olarak degerlendirilmelidir.®

Fetal travmalari 6nlemek icin fundal basi, uzun sire kuvvetli bir sekilde fetal basin asagi dogru cekilmesi ya
da fetal basin ters rotasyonu ve tekrarlayan kuvvetli suprapubik basingtan kacinilmalidir.'* Omuz distosisi
durumunda rutin epizyotomi 6nerilmemekle birlikte, internal manevralarin rahat uygulanmasi ve arka kolun
kolay kurtarilabilmesi i¢cin acilmasinin uygun olacagi belirtilmektedir.®

Omuz distosisinin dnlenmesi ve erken tanilanmasina yonelik yaklasimlar

Omuz distosisi igin birgok risk faktori tanimlansa da kesin olarak dnlenemedigi bilinmektedir. Ancak en
onemli risk faktorl olan fetal makrozomi ve 6nceki dogumunda distosi 6ykiisi bulunan kadinlarda, fetal ve
maternal hasarlari azaltmayi 6nleyecek onlemler alinabilir. Maternal obezitenin gebelikten dnce kontrol
altina alinmasi da en ideal korunma sekli olarak gosterilmektedir. Gebelik dncesi donemde ve gebelik
suresince fiziksel aktivite ve beslenmenin dizenlenmesi ile maternal kilo alimi kontrol altina
alinabilmektedir. Ayrica gestasyonel diyabetin iyi yonetilmesi ile de maternal kilo alimi kontrol altina
alinabilir.2*2 Gebelikte annenin kilo kaybi fetal gelisimi olumsuz yénde etkileyebileceginden
dnerilmemektedir.® Hill ve Cohen gebelik siiresince annenin kilo aliminin kontrol altina alinmasi ile obez
olan kadinlarda makrozomi riskinin azaltilabilecegini belirtmektedirler.® Ancak, Fuchs ise gestasyonel
diyabet disindaki omuz distosisi risk faktorlerinin ortadan kaldiriimasi ile riskin azalabilecegi konusunda
kesin kanitlarin olmadigini rapor etmistir.??
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Antepartum ve intrapartum risk faktorleri, omuz distosisini belirlemede yetersiz oldugundan fetlsin
agirhgini saptamada 6nemli bir yontem olarak sonografik muayene akla gelmektedir. Ancak fetal agirligin
tahmin edilmesinde ultrasonografi kullaniminin hatali él¢limlere neden oldugu ve bu durumun sezaryen
oranlarini arttirdigl da belirtiimektedir. Bu nedenle, omuz distosisini 6nlemek amaciyla fetisiin biyometrik
dlcuimlerinin klinik yonetimi degistirmede kullanilmamasi énerilmektedir.>®

Omuz distosisi daha ¢ok makrozomik fetlslere bagh olarak gelistiginden fetal makrozominin ydnetimi
onemlidir. Bu yonetiminde (¢ secenek bulunmaktadir. Bunlardan biri elektif sezaryen dogumdur. Ancak
elektif sezaryen, diyabetik kadinlarda tahmini fetal agirligin 4500 gr > ve diyabetik olmayan kadinlarda fetal
agirligin 5000 gr 2 oldugu durumlarda 6nerilmektedir. Ayrica dogum sirasinda tespit edilen fetal makrozomi
durumunda, fetal bas +2 seviyesinin Uzerinde oldugunda ve dogumun ikinci evresinin ilerlememesi
durumunda da sezaryen dogum &énerilmektedir.'>” Diger bir yénetim sekli de bekleme yaklasimidir. Ancak
bekleme yaklasiminda dogum agirligi 4500> gr olan bebeklerde perinatal mortalite, neonatal asfiksi ve
travma riskinin anlamli derecede artabilecegi belirtiimektedir.?* Ugiincii secenek ise fetal makrozomi
durumunda 382 gebelik haftasinda gebeligin indiklenerek dogumun gerceklestirilmesidir. Bu segenegin,
sefalopelvik oransizlik ve omuz distosisi icin sezaryen dogum riskini azaltirken, spontan vajinal dogum
olasiligini da artirdigi belirtiimektedir.?*?> Ancak yine de supheli makrozomik bebeklerde dogumun
indiklenmesi, omuz distosisi insidansini azaltmadigi ve midahale oranini da arttirabilecegi icin
onerilmemektedir.*

Bazi diyabet hastalari disinda, fetal makrozomi siphesi varsa, dogumun indiiksiyonu omuz distosisi
insidansini azaltmamaktadir. Fiziksel gelisimindeki farkliliklari nedeniyle erkek cinsiyetli fetliste kiz cinsiyetli
fetlise gore omuz distosisi goriilme olasiliginin daha fazla oldugu belirtilmektedir. Ancak sadece erkek fetal
cinsiyet, omuz distosisinin dnlenmesine yonelik olarak sezaryenle dogum kararinda belirleyici kriter olarak
gérilmemektedir.®

Onceki dogumunda omuz distosisi dykiisii olan kadinlarda, tahmini fetal agirlik, gestasyonel yas, maternal
glikoz intoleransi ve o©nceki neonatal hasarin siddeti degerlendiriimeli ve dogum sekli kadin ile
tartisiimalidir.®

Omuz distosisinin maternal ve fetal komplikasyonlari

Omuz distosisi, fetliste brakiyal pleksus hasari, klavikula ve humerus kirigi, perinatal asfiksi, hipoksik-iskemik
ansefalopati ve perinatal mortalite risklerini arttirmaktadir.®%? Omuz distosisi nedeniyle gelisen maternal
komplikasyonlar ise kanama, atoni, laserasyon, uterin rlptiir ve pelvik taban hasari olarak
siralanabilir.?7-28:2°

Omuz distosisine yonelik ekibin hazirligi ve ¢alismasi

Omuz distosisinin 6nceden tahmin edilememe durumu goéz oniline alindiginda, dogum ekibinin tim
dogumlarda omuz distosisi gelisebilir olasiigina karsi hazirlikli olmalari ve vakalarin yénetiminde kanit
temelli uygulamalari dikkate almalari gerekmektedir (Tablo 1). Bu nedenle, omuz distosisine yonelik olarak
tiim ekip tarafindan ¢ok iyi bilinen ve hazirlikli olunan bir yénetim protokoli hazirlanmal ve uygulanmahdir.
Omuz distosisinin basarili bir bicimde yonetilmesi icin, standart bir protokoliin kullanilmasinin yaninda ekip
egitimi ve standart iletisiminin uygulanmasi, tim ekibe birlikte / ayni anda teknik becerileri de kapsayan
similasyon egitimlerinin verilmesi gerekmektedir. Ekip calismasi, iletisimin standardizasyonu ve klinik
similasyon, obstetride hasta glivenligi programlarinin temel bilesenleridir. Strekli iyilestirme ¢alismalari igin
similasyon teknikleri ile hizmet ici egitimlerin diizenlenmesi omuz distosisi vakalarinda iyilestirilmis
sonuclar elde edilmesini saglayabilir.>®° Bu konuda yapilan calismalarda, omuz distosisinin yénetiminde
similasyon egitimi ve algoritmik yaklasimlarin neonatal ve maternal hasarlari 6nemli 6lclide azalttig
belirtilmektedir.>!3° Bu amacla Hill ve Cohen tarafindan énerilen algoritmik yaklasim kullanilabilir (Sekil
8).2 Ayrica literatiirde ALARMER olarak da bilinen farkl bir yaklasim da bulunmaktadir.* Bu yaklasim; yardim
cagir (A: Ask for help), bacaklari yukari kaldir ve hiper fleksiyona al (L: Lift/hyperflex legs), subrapubik basi¢
uygula (A: Anterior shoulder disimpaction), arka omuza rotasyon yap (R: Rotation of the posterior
shoulder), arka kolu dogurt (M: Manual removal posterior arm), epizyotomi a¢ (E: Epiyotomy) ve gebeyi
déndiir / Gaskin’in dortlii manevrasi (R: Roll over onto “all fours”) seklinde gésterilmektedir.*
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Tablo 1. Omuz distosisi ydnetiminde kanit temelli uygulamalar (RCOG,2012)

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (2012)’in onerileri Kanit diizeyi*

Klinisyenler, dogum yapan kadinlarda mevcut risk faktorlerini bilmeli ve omuz distosisi olasiligina

karsi daima hazirlikli olmahdir b
Omuz distosisi igin yapilan risk degerlendirmeleri, vakalarin 6nlenmesinde yeterince 6ngori e
saglamamaktadir

Dogumdan sorumlu personel rutin olarak omuz distosisi bulgularina dikkat etmelidir \
Supheli makrozomik fetiisi olan, ancak diyabetik olmayan kadinlarda indiiksiyon omuz distosisini 9
Oonlemez

GDMH olan gebelerde termde indiiksiyon, omuz distosisi insidansini azaltabilir B
Fetal agirligin 4500 gr dan daha fazla oldugu tahmin edilen GDM’li veya 6ncesinde mevcut gebelik 5
komplikasyonu bulunan kadinlarda morbidite riskinin azaltilmasi igin elektif sezaryen diistinilebilir

Omuz distosisi sistematik olarak yonetilmelidir v
Omuz distosisi tanisindan hemen sonra ek yardim ¢agrilmalidir

Fundal basi kullaniimamaldir D
McRoberts manevrasi basit, hizli ve etkili bir miidahaledir ve ilk 6nce gergeklestirilmelidir D
McRoberts manevrasinin etkinligini artirmak icin suprapubik basing kullanilmahdir D
Epizyotomi her zaman gerekli degildir (internal manevralarda gereklidir) D
McRoberts manevrasi ve suprapubik basing basarisiz oldugunda internal manevralar kullaniimalidir v
Omuz distosili dogum yapan kadinlarda dogum sonrasi kanama ve siddetli perineal laserasyon ;
olasiligina karsi dikkatli olunmasi gerekir

Bebek, dogum sonrasi yaralanma riski agisindan bir yenidogan uzmani tarafindan muayene ;
edilmelidir

Ebeveynlere dogumla ilgili bilgi verilmelidir v
Ana-gocuk sagligl hizmetlerde ¢alisan tim personel, en az yilda bir kez omuz distosisi egitimine ;

katilmahdir

B*: Hedef poplilasyona dogrudan uygulanabilen ve sonuglarin genel tutarliligini gésteren 2++ olarak degerlendirilen ¢alismalari
iceren bir kanit; veya 1++ veya 1+ olarak derecelendirilen ¢alismalardan elde edilen tahmin edilebilir kanitlar

C*: Hedef kitleye dogrudan uygulanabilen ve sonuglarin genel tutarlili§ini gosteren 2+ olarak degerlendirilen gcalismalari igeren bir
kanit; veya 2++ olarak derecelendirilen ¢alismalardan elde edilen tahmin edilebilir kanitlar

D*: Kanit dlizeyi 3 veya 4; veya 2+ olarak derecelendirilen galismalardan elde edilen tahmin edilebilir kanitlar

V*: Rehber gelistirme grubunun klinik deneyimlerine dayanarak 6nerilen en iyi uygulama

HGDM: Gestasyonel Diabetes Mellitus

Omuz distosisi sonrasinda anne ve bebegin yakin izlem ve bakimi da ¢ok énemlidir. Bu izlem ve bakimda

dikkat edilmesi gereken durumlar sunlardir;*2?

v" Onemli derecede maternal travma ve postpartum kanamaya neden oldugu akilda
bulundurulmahdir,

v" Dogumun Uglinci evresinin aktif yénetimi saglanir,
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v Perineal travmalar kontrol edilir ve onarimi yapilir,
v" Yenidoganin kordon kan gazlari alinir ve degerlendirilir,

v" Yenidoganin APGAR skorlari dikkatlice degerlendirilir ve gerekirse neonatal resiisitasyon yapilir,
yapilan tim uygulamalar ve degerlendirme sonucglari kayit edilir,

v" Yenidoganda herhangi bir hasar olup olmadigi degerlendirilir, bebekte omuz distosisi gelistigi ve
yenidoganin ilk muayenesinde bulunan herhangi bir yaralanma-hasar belirtileri olup olmadigi kayit
edilir,

v' Eger siipheli bir durum varsa, yenidogan dogum sonrasi herhangi bir zamanda ve 24 saat icinde
yeniden degerlendirilir ve elde edilen tiim bulgular kayit edilir,

v' Dogumun ydnetiminde kullanilan manevralar, yapilan tiim islemler, varsa kullanilan ilaglar ve bebek
basinin dogumundan gévdenin dogumuna kadar gecen siire kayit edilir,

v" Kadina ve ailesine dogumda gelisen durum (omuz distosisi), hangi ydnetim adimlarinin kullanildigini
ve bir sonraki dogumunda tekrar omuz distosisi gelisme riski bulunduguna iliskin bilgi verilir.

Omuz distosisi vakalarinda siklikla adli sorunlar ile karsilasilabilir. Bu nedenle kayitlarin ¢ok iyi tutulmasi
gerekmektedir.3! Saglk bakim siireglerinde standardizasyonun saglanmasi, bakim ve sonuglarin kalitesini
artirmaktadir. ACOG, standardizasyon siirecinin kolaylastiriimasina yonelik “Omuz Distosisi Kayit Formu”
gelistirmis (Tablo 2) ve bu ya da benzer standardize edilmis kontrol formlarinin mutlaka kullaniimasini
dnermistir.32 ACOG’un hazirladigi bu form omuz distosisi vakalarinda dogrudan kullanilabilecegi gibi kuruma
0zgli ve klinik, bilimsel ve hasta glivenligi alanlarindaki giincel gelismeler dogrultusunda degistirilebilir ve
guncellenebilir.3? Bu vakalar icin hazirlanan kayit formunda mutlaka asagidaki bilgilere yer verilmelidir;*

v' Dogumdaki personelin isimleri ve rolleri,

Varsa omuz distosisi icin risk faktorleri,

Tahmini fetal agirlik ve pelvik degerlendirme sonucu,
Herhangi bir dogumsal anomali olup olmadigi,

Varsa anestezi tipi,

Fetal basin ¢ikis ve omuzlarin dogum zamanlari,
Dogum sirasinda fetal basin pozisyonu,

Anterior omuzun hangisi oldugu (sag ya da sol),
Dogumda kullanilan manevralar,

Epizyotomi, laserasyonlar ve 6zellikleri,

ilave maternal yaralanmanin olup olmadigi (6rn: simfizyotomi)
Fetal yaralanma olup olmadigi ve ozellikleri,

Dogum sonrasi bebegin durumu (APGAR, kan gazi) ve

AN N N N Y N U N N N N N

Umbilikal kordon gaz analiz sonuglari.
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Tablo 2. Omuz distosisi kayit formu (ACOG, 2002)

Omuz Distosisi Kayit Formu

Hasta Ad-Soyad (hastaya ait barkod) Tarih: ..../...../..... ve Saat: ........
Dogum tarihi:
Dogumu yaptiran, Ebe: . .....oivreveinns DOKtOr:...covieveeeinne

Antepartum degerlendirme

Pelvisin degerlendirilmesi: ........ccccoveeierevesecerieeee s

Onceki dogumun sekli: o C/S o NVD

Onceki dogum sezaryen ise sezaryen endikasyonu: ...................

Onceki dogumda omuz distosisi dykiisii var mi? O Evet O Hayir
Onceki dogumlarindaki bebegin kilosu (en yiiksek olan): .......c..cceeuue..

Gestasyonel diyabet var mi? o Evet O Hayir

Su anki gebeliginde tahmini fetal agirhik: ......ccccoccceveneee
Eger tahmini fetal agirhk 4500 gr Gzerindeyse (gebede GDM var ise) ya da fetal agirlik 5000 gr'in tizerindeyse (gebede GDM yoksa
bile) sezaryen dogum onerilir.

inrapartum degerlendirme

Verteks dogumun sekli: o Spontan o Miidahaleli (operatif)- indiksiyon o Vakum O Forseps
Anterior Omuz: O Sag o Sol

Basin gekilmesi (traksiyonu): o Higbiri o Standart

Fundal basing: 0 Uygulandi o Uygulanmadi

Kullanilan manevralar (uygulama sirasina gére belirtiniz)
o Kalga fleksiyonu (McRoberts manevrasi)

o Arka kolun dogumu

O Posterior skapula (Woods manevrasi)

O Suprapubik basing

o Dortli manevra (Gaskin manevrasi)

O Anterior skapula (Rubin manevrasi)

O Zavanelli manevrasi

0 Abdominal dogum

Epizyotomi: O Uygulandi (epizyotominin seklini belirtiniz...........cccc..c.. ) O Uygulanmadi
Epizyotominin genislemesi: o Higbiri o Uglincii derece o Dordinci derece
Laserasyon: O Higbiri o Uglincii derece 0 Dordinci derece

Dogum sonrasi / yenidogan

0 Dogum aile ile tartigildi
o Perine degerlendirildi (liginct veya dérdinci derece laserasyon varligi)

o Yenidogan doktoru ile iletisim saglandi (eger yenidoganda asfiksi ya da travma varsa)
Dogum sonrasi anne-bebek takibi igin dlizenleme: .......cocovevvveercvvecericenericeneene.

Omuz distosisine iligkin islem basamaklari

Omuz distosisi yonetilirken asagidaki adimlar atilmahdir:

1. Pediatri, anestezi ve yenidogan yogun bakim personelinden yardim isteyiniz ve saatleri kaydetmesi icin bir personel
gorevlendiriniz

2. Manevrayi baslatiniz (6rn. McRoberts manevrasi)

3. Basarnsizlik durumunda, diger manevralari kullanmak ya da manevralari tekrarlamak da dahil olmak lizere eylemlerin
seyrini yeniden degerlendiriniz.

4. Abdominal dogumu dislininiz.

5. Kaydediniz.
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Sonug ve oneriler

Bu g¢alismada omuz distosisinin, dngorilemeyen ve énlenemeyen, ¢ok ciddi maternal ve neonatal sonuglari
olan 6nemli bir durum oldugu, 6nlenmesi, erken tanisi ve yonetiminde sistematik bir yaklasimin kullaniimasi
gerektigi anlasiimaktadir. Omuz distosisinin iyi yonetilerek muhtemel komplikasyonlarin 6nlenmesi /
azaltilmasi ve anne-bebek sagliginin gelistiriimesinde standart bir protokol kullanimi, iletisimin standardize
edilmesi, ekip egitimi ve calismasi yapilmasi gerekmektedir. Ayrica similasyon egitimi yolu ile omuz
distosisinin yonetimi konusunda tim ekibe beceri kazandiriimali ya da mevcut bilgi ve becerilerinin
iyilestirilmesi saglanmalidir. Yine bu konuda kanit dizeyi yilksek deneysel ve gozlemsel calismalar
yapilamadigindan, klinik c¢alisanlarinin karsilagtiklari ve yonettikleri vakalar ile ilgili deneyimlerini
paylasmalari yolu ile bilimsel bilgi birikimin gelistirilmesine katki olusturabilir.
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