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HUMERAL YUMUŞAK DOKU KALlNLIGININ 
OMUZ DİSTOSİSİNİN ÖNCEDEN 
BELİRLENMESİNDEKİ ÖNEMİ 

A. Karateke•, K Savan ••, S. Nebioğlu ••, M. Seven••• 

ÖZET 

Amaç: Humeral yumuoak doku kalınlığının omuz dis­
tosisinin önceden belirlenmesindaki değerinin saptan­
ması. 

Materyal ve Metod: Eylemdeki omuz distosisi riski 
tqıdığı dü§ünülen 196 gebeye ultrason yapılarak fetal 
ağırlık ve humeral yumu§ak doku kalınlığı (proksimal 
humersuta transvers düzlemde humerus dıı~ sınırmda 
cilde olan uzaklık) üç kez ölçülerek ortalaması alındı. 
Olgularda omuz distosisis pli§ip geli§mediği gözlendi. 
Pondoral indeksleri {PI) hesaplandı. 
Bulguları Humerus yumuııak doku kalınlığı önemli öl· 
çüde doğum ağırlığı ve PI ile korelasyon gösterdi (sıra· 
sıyla R2= O. 765, R2= 0.671). PI yüksek olan ve omuz 
distosisi geliııen bebeklerde humerus yumuııak doku 
kalınlığı anlamlı olarak yüksek idi (p<O.Ol). 
Sonuç: Humeral yumuııak doku kalınlığı indeksi omuz 
distosisinin önceden belirlenmesinde ultrasonografik 
doğum ağırlığından daha sensitif (%87 .lS'e kartın 
%56.25) ama daha az spesifik idi (%66.6'ya kariJın 
%~6.19). 

GİRİŞ 

Omuz distosisi fetal baıı doğduktan sonra 
rutin obstetrik manavralara rağmen fetal 
omuzlann doğurtulmaması olarak tanımla­
nır. Rapordan rapora indisans değifjmekle 
beraber insidansı %0.23- 2.09 arasında de­
ği§mektedir m. 

Omuz distosisi (00) doktor için önemli 
bir problemdir. Çünkü hiçbir uyarı olmadan 

THE IMPORTANCB OF HUMERUS SOFT 
TISSUE THICHES IN INTRAPARTUM 
DETERMINATION OF SHOULDER DYSTOCIA 

BUMMARY 
Objective: Our atm was to found out the emportance of 
Humerus Soft Tissue Thicn.es (HSTT) in intrapartum 
determination of soulder dystocia. 
Material and Method: 196 pregnant women in labor 
who were thought to be having risk of shoulder dystocia 
went trought ultrasonografik examination. Their fetal 
fetaJ weight estimation were done and humerus soft tis~ 
sue thicnes (The distance from the outer border of hu~ 
merus to the skin at proximal humerus on transvers 
plane) were measuder three times and their avarages 
were taken. Their labor were followed up whether the 
shoulder rystocia would develop or not and pondoral 
indexes were calculated. 
Findings: Humerus tissae thicn.esses slıowed statisti­
caly important corelation with birth weights and pon~ 
cloral indexes (PI) (R2: O. 765, R2: 0.671). 
Fetuses having high Pl and newborns having shoulder 
dystocia had an importly high HSTT indexes. 
Results: In intraportum determination of shoflder 
dystcia HSTT index is more sensitive but less specific 
than ultrasonographicaly estimated fetal weight (in or­
der %87.5- %56.26 and %66.6 • %76.19). 

geliııir ve bebek ile anne için önemli morbidi­
teye neden olur C2>. 

.Normal bir vaginal doğumdan baıım 
doğumundan sonra omuz hattı pelvisin 
oblik çaplarından birine yerle§ir. Annenin 
itici gücü ve baııa doktor tarafından uygula­
nan posterior traksiyonla anterior omuz pu­
bik rami altından doğar es>. 
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Presipite eylem, gynecoid olmayan pelvis 
yapısı, anne pelvisine göre büyük bebek gibi 
bir çok faktör omuz hattının ratasyonunu en· 
geller. Anne ve bebek arasındaki orantısızlık 
anormal doğum mekaniği ile sonuçtanır ve 
omzun ratasyonunu engellayerek anterior 
omuzun symphysis pubis altında sıkıı;ması­
na neden olur (4). 

En iyi müdahalelere rağmen fetal hasar 
olu§abilir. Neonatal morbirlite %42'ye bile çı­
kabilmektedir. Bunların en önemlileri; brac­
hial plexus hasarı, humeral kırıklar, SSS ha­
sarı, klavikula kırığı ve buna bağlı akciğer 
hasarıdır. Doğum kanalı hasarı, kanama, 
nadir de olsa uterus rüptürü ise annede gö­
rülen komplikasyonlardır (5-6). 

Distosinin tahmin edilemez olu§u bu ko­
nudaki çalı§maları kısıtlamakla beraber, bir 
çok prenatal ve ultrasonografik parametre­
ler OD ve makrosami için yapılan çalı§malar­
da saptanmaya çalı§ılmıı;tır. Buna rağmen 
OD tahmin edilemizliğini korumu§tur. Çün· 
ki bu çalı§maların hiçbiri tek tek veya bera· 
her klinik uygulamalarda yeterince güveni­
lir olmamu~tır (7). Makrosami büyük olasılık­
la OD ile beraber olduğu için çalu~maların ço­
ğu makrosomik fetusların saptanması konu­
sunda yoğunla§mı§tır. OD geli§en infantia­
nn çoğu 4000 gr. altındadır (4). Makrosomik 
bebekler saptanıp abdeminal yolla doğurtul­
salar dahi OD kadın-doğum için yine tahmin 
edilemeyen bir problem olacaktır (8). 

Termde ultrasonografik olarak saptanan 
doğum ağırlığındaki hatalar nedeniyle fazla 
tahmin edilmi§ doğum ağırlıkları için sezer­
yan yapılması ya da az tahmin edilmesi ile 
vaginal doğumuna izin verilen olgularda OD 
hiçde nadir değildir. Konunun devam eden 
önemine bağlı olarak biz çalı§mamızda 
humerus yumu§ak doku kalınlığının omuz 
distosisini belirlemedeki katkısını ara§tır· 
dık. 

MATERYAL ve METOD 

Bu çalı§ma Süleymaniye Doğum ve Ka­
dın Hastalıkları Hastanesinde Ocak 1996 ve 
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Aralık 1996 tarihleri arasında eylemdeki 196 
gebe kadında gerçekleı;tirilmi§tir. Klinik ve 
ultrasonografik olarakOD riski ta§ıdığı dü­
§ünülen ultrasonografik fetal ağırlık 3800gr 
ve fazlası çalı§maya dahil edildi. Olguların 
hepsinde ultramak 700 marka ultrason ciha­
zı kullanıldı ve shepert yöntemi ile fetal ağır­
lık saptandı. Humerus yumu§ak doku kalın­
lığı (HYDK) (proximal humerusta transvers 
düzlemde kemik sınırdan cilde kadar olan 
uzaklık) üç kez mm olarak ölçülerek ortala-
•ması alındı. 

Ba§langıçta çalı§maya dahil edilen ve so­
nuçta çe§itli nedenlerle abdeminal doğumla' 
sonuçlanan 48 olgu çalı§madan çıkarıldı. Ol­
guların doğum eylemi gözlendi. Ba:şın çıkı­
mından sonra omuzların çıkması için ek bir 
obstetrik manevra (Mc Robert, Suprabükbik 
baskı, a§ağı kuvvetli traksiyon gibi) gerekip 
gerekınediği kaydedildi. Bebekler tartıldı, 
boylan ölçüldü ve pondoral indeks (PI) değer­

leri hesaplandı (Pl=doğum ağırlı boy (cm3) J! 

100). Elde edilen verilere korelasyon analizi 
yapıldı. Mann Whitney U testi ile değerlendi­
rildi ve yöntemin spesifitesi ve sensitivitesi 
istatistiksel olarak hesaplandı. 

SONUÇLAR 

Çalı§ma boyunca eylemdeki 196 hastada 
ultrason ile fetal ağırlık ve HYDK ölçüldü ve 
doğumları gözlendi. Abdeminal yolla doğru­
tulan 48 olgunun 20'sinde sebep CPD idi. 
Ultrasonografik fetal ağırlık 38000-5000 gr. 
arasında deği§mekteydi. Olguların ya§, pari­
te, gestasyonel ya§ları arasında önemli bir 
fark yoktu. Vaginal dağınasına izin verilen 
148 hastanın 64'ünde on saptandı (%43.24). 
OD geli§en grupta ortalama HYDK 17.07 
(+1.59) iken geliı;meyen grupta bu değer 
14.49 (x1.87) idi. on olan grupta 8 olguda 
HYDK 16'dan az ölçülürken 56'sında 

HYDK'si 16'dan yüksekti. OD geli§meyen 
grupta ise bu sayı 56'ya kar§ın 28 idi (Tablo 
1). 

OD geli§en ve geli§meyen grupların 
HYDK indeksleri arasındaki fark istatistik-
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Tablo 1: OD 'nin HYDK'ye JlÖre dağılımı 

HYOK OD(+) ODH 

11-11.9 - 8 

12-12.9 - 8 

13-13.9 4 16 

14-14.9 4 -12 

15-15.9 - 12 

16-16.9 12 20 

17-17.9 16 8 

18-18.9 20 -
>19 8 -
Toplam 64 84 

sel olarak anlamlı idi (Z 2.60 ve p<O.Ol). 
16mm sınır değer kabul edildiğinde spesifite, 
sensitivite pozitif prediktivite ve negatif pre­
diktivite değerleri sırasıyla %66.6, %87.5, 
%66.6, %87.5 olarak hesaplandı. Ultrasonog­
rafik fetal ağır lık verileri analiz edildiğinde 
ise 4000 gr. risk sınır değeri için spesivite 
%76.19 sensitivite %56.25, pozitif prediktivi­
te %64.2, negatif prediktivite %69.56 idi. Ay­
rıca HYDK ile doğum ağırlığı O. 765'lik kuv­
vetli bir korelasyon görmekte idi. PI ve do­
ğum ağırlığı arasında da 0.775 değeri verilen 
bir korelasyon vardı. PI ve HYDK indeksi 
arasındaki korelasyon değeri ise 0.671 ola­
rak saptandı. 

Bebeklerin hiçbirinde kamplikasyon göz­
lennıemekle beraber OD geli§en 64 anneden 
20'sinde (%31.25) doğum kanalı yırtıkları 
gözlendi. 

TARTIŞMA 

Omuz distosisi vaginal doğumun önce­
den tahmin edilemeyen bir komplikas­
yonudur. OD'nin genel populasyoncia insi­
dansı yakla§ık olarak %0.2-2 düzeylerinde­
dir (1). Bu insidans 4000 gr. altı bebekler için 
%l'den az iken 4500 gr. ve fazla olan bebek­
lerde %13.5-23.6'ya kadar çıkabilmektedir 
(9). 

Termde ultrason ile fetal ağırlık hesap­
lanmasındaki hatalar tedavi planında deği-

§ikliklere neden olmaktadır. Bu da özellikle 
fetal ağırlığın 4000 gramın çok az altında ve 
üstünde hesaplandığı olgular için söz konu­
sudur. Bizim çalı§mamızdaki 148 hastanın 
fetalağırlık tahminleri 3800-5000 gr. olarak 
bulundu. 3900-3999 gram aralığında tahmin 
edilen 64 fetustan 32'sinin doğum ağırlığı 
4000 gr. ve fazlası idi (%50) ve yine 4000 
gramdan fazla tahmin edilen 56 olgunun 8'i 
4000 gramdan az olarak dağurtuldu (%14). 
Delpapa'nın yaptığı çalı§mada 86 kadının 
41'inin bebeği (%48) tahmin edilen fetal ağır­
lığın ±500 gr. sınırlarındaydı. Mc Loren ve 
arkada§ları AC ve FL kullanarak doğum 
ağırlığını %10 limiti içinde tahmin etme yüz­
desini %65 olarak buldular. Winkston'un ça­
lı§masında tek bir ultrasonografi ölçümüyle 
tahmin değeri %52 idi (10,11,12). 

Biz bu çalu~mamızda OD'nin daha doğru 
tahmini için HYDK indeksinin kullanılıp 
kullanılmayacağını ara§tırdık. Bugüne ka­
dar bir çok parametre bu amaçla kullanıldı. 
Modanlou ve arkada§ları göğüs~ba~, omuz~ 
ba§ arasındaki farkı ara§tırılan (13). Bocher 
ve arkada§ları AC'nin makrosamiyi ekarte 
etmedeki doğruluğunu %96.4 makrosamiyi 
tahmin değerini ise %56.3 olarak buldular. 
AC'nin 90 percantil üzerinde olduğu hasta­
larda OD'nin arttığını gördüler. Chen 1056 
fetusda AC, BPD ve FL ölçümlerinin sensiti­
vite, spesifite değerlerini saptadığı çalı§ma~ 
sında parametrelerin kombinasyonunun 
makrosami tanısında tek bir parametreden 
daha iyi olduğu sonucuna vardı (AC~350 mm 
için sırasıyla %81.3, %81.5, BPD:!:94 mm için 
%68.8, %74. 3, FL>70 mm için %68.8, %74.4) 
(14). 

Bizim sonuçlarımız gösterdi ki HYDK in­
deksi OD geli§en gruta diğer gruptan anlamlı 
ölçÜde yüksekti (p<O.Ol). OD geli~en grupta 
HYDK indeksi ortalaması 17.07±1.59 iken 
OD geli§meyen grupta bu ortalama 
14.49:tl.87 hesaplandı (Tablo l). 

Verilerimizden HYDK indeksinin sensi­
tivitesinin %87.5 olarak saptadığımız 16 
mm'i sınır değeri olarak seçtik. Bu değer için 
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spesitite %66.6, pozitif prediktivite %66.6 
ve negatif prediktivite %85.7 idi. Ultraso­
nografik fetal ağırlık için bu değerler 
hesaplandığında gördük ki ultrasonografik 
fetal ağırlığın spesivitesi daha fazla olduğu 
halde {%76.19'a kar2Jın %66.6) HYD~ in· 
deksi daha sensitif idi (%87.5'e kar§ın 
%56.25). 

Aynca HYDK indeksinin pozitif ve nega­
tif predikvite değerleri ultrasonografik fetal 
ağırlık tahminlerindekine göre daha fazla idi 
(sırasıyla %66'ya karfjın %69.56). Elde ettiği­
miz bu sonuçlarda Sood ve arkadqlarımn el­
de ettiği %88'e karijın %71 sensivite ve %75'e 
k.arijın %91 spesivite değerlerine uygunluk 
göstermektedir. Levine'nin yaptığı çalıl}ma· 
daki ultrason sensitivite ve spesivite değerle­
ri olan %50 ve %90 sonucu çalı§mamızdaki 
%56.25 ve %76.19 değerleri ile uygunluk gös· 
termektedir (15). 

Öyleyse HYDK indeksi OD'yi tahmin et­
mekte daha sensitif olduğu halde ultrasonla 
hesaplanan fetal JLğırlıktan daha az spesifik· 
tir. Ultasonografik yöntemler makrosamiyi 
ekarte etmekte ve tam koymak için bir çok 
yeni parametrenin kombinasyonuna ihtiyaç 
vardır <16>. 

Vakaların HYDK indeksleri ile doğum 
ağırlıkları 0.765'1ik bir korelasyon göster­
mekte HYDK indeksi arttıkça bebeklerin fe­
ta! ağırlıklan da artmaktadır. PI ve doğum 
.ağırlığı arasında da O. 775 değeri veren kuv­
vetli bir korelasyon vardır. Bu sonuçlara da­
yanarak PI ve HYDK indeksi arasındaki ko· 
ralasyon 0.671 gibi kuvvetli bir değer ula§· 
maktadır. Bu sonuçlar yine Flqrida Üniver­
sitesinde Sood tarafından yapılan ara§tırma­
ların verileri ile uygunluk göstermektedir 
(17). 

Çaluımamızda 16 inm sımr değeri için 2 
grup arasında istatistiksel fark saptanması­
na kar§ın OD insidansımn düijük olması ne­
deni ile daha yeterli sayıda h~ta populasyo­
nu üzerinde çalıijılması dalia sensitif sınır 
değeri saptanmasına yardımcı olacaktır. Bu­
nunla beraber çalı2Jmamızın daha genifj pros-
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pektiC çal§malarla desteklenmesi halinde 
HYDK indeksinin klinisyene OD tahminini 
daha doğru olarak yapma ve buna göre de uy· 
gun tedavi yolunun seçimi fırsatını vereceği­
ne inamyoruz. 
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