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 Giriş
Omuz distosisibaşın doğumundan sonra normal traksiyonla omuzların doğu-

munun başarısız olduğu, ek obstetrik manevralara ihtiyaç duyulan baş geliş 

vajinal doğum olarak tanımlanır (1). Tüm doğumların % 0,2 - 3’ ünde görülen 

obstetrik acil durumdur (2, 3). Uygun bir yaklaşımda dahi önemli oranda peri-

natalmortalite ve morbiditeye neden olmaktadır. Vakaların çok az bir kısmında 

beklenen ve önlemi alınan bir durumken, çoğunlukla belli bir risk faktörü olma-

dan ortaya çıkmaktadır. Bu yüzden hekimler omuz distosisini hemen farkedip, 

doğumu uygun manevralarla gerçekleştirmeye hazırlıklı olmalıdırlar. Amaç 

asfiksi, kalıcı Erb paralizisi gibi ciddi fetal hasarlar ve fetal ölüm ile mater-

nalhemoraji, perine laserasyonları ve pelvik kemik kırıkları gibi ciddi maternal 

hasarları önlemektir.

 Patofizyoloji
Omuz distosisinin fizyopatolojisinde temel olarak fetüs ile pelvik kapasite ara-

sındaki diskordans yatmaktadır. Omuz çapını arttıran durumlar, pozisyonel 

varyasyonlar ve trunkal rotasyonun gerçekleşmemesi distoside bildirilen me-

kanizmalardır. Fetal biakromial çap pelviseoblik açıyla girip, fetal baş eksternal 

rotasyonunu yaptıktan sonra pelvik çıkımda anterior-posterior pozisyonuna 

gelir. Sonrasında ön omuz simfizispubisin altından kayarak doğum gerçekleşir. 

Eğer iniş sırasında omuzlar anterior-posterior pozisyonunda olursa ya da pelvik 

girime sırayla değilde aynı anda girerse ön omuz simfizispubisin arkasında, 

arka omuzda sakral promontoryumda sıkışır. Ön omuz distosisi arka omuz 

distosisine göre daha sık görülür.

Omuz distosisi sırasında ön veya arka omuz pelvis tarafından sıkıştırılmışken 

fetal başın aşağıya doğru inişi gerçekleştirilmeye çalışılırsa, brakialpleksustaki 

sinirler gerilir ve hasar meydana gelebilir. Doğumda tanı konan hasarlar etki-

lenen omuzun kendisi ve doğum eylemi sırasındaki travmadan, prenatal yara-

lanmadan veya doğumu gerçekleştiren kişinin müdahalesi sonucunda oluşur. 

Bebekteki asidemi umbilikal kord kompresyonu, fetal boyundaki damarların 

nukal kord tarafından kompresyonu veya bunların birlikte görülmesi sonucu 

oluşur(4).

 Tanı
Omuz distosisi tanısı subjektif olup klinik olarak konulur.Yüz ve çenenin doğu-

munda zorluk vardır.Fetal başın doğumunu takiben kaplumbağa belirtisi olarak 

adlandırılan başın perinede retrakte olması ve sonrasında vajinal doğumun 

gerçekleştirilmesi için rutin olarak uygulanan, nazikçe başın aşağıya doğru 

çekilmesi ile ön omuzun doğurtulamaması ile tanı konulur.Omuz distosisi için 

objektif tanı kriterleri oluşturulmaya çalışılmıştır. Bunun içinde baş vegövde-

doğumu arasında geçen sürenin 60 saniyeden uzun olmasıtanı kriteri olarak 

sunulmuştur (5). Ancak hatalı tanı konulmasına sebep olacağı için kabul gör-

memiştir.

Derleme Review

ÖZ
Omuz distosisi maternal ve neonatal komplikasyonların arttığı en çok korkulan obstetrik acillerden birisidir. Önceden öngörülemeyen ve önlenemeyen omuz 

distosisinin insidansı son birkaç dekadda artıyor gibi görünmekte ve bu durum artan doğum ağırlığı veya kayıtlara bağlanmaktadır. Bu derlemede amacımız, 

doğumda görev alan tüm sağlık personelinin farkında olması gereken omuz distosisi ile ilgili bilgilerimizi güncellemek ve bu komplikasyon ortaya çıktığı zaman 

nasıl yönetilmesi gerektiğini tartışmaktır. 
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ABSTRACT
Shoulder dystocia that have an increased risk in maternal and neonatal complications is one of the most feared obstetric emergencies. It appears that the 

incidence of shoulder dystocia that is most often an unpredictable and unpreventable event increases since last few decades probably due to increased birth 

weights and records. In this review, our aim is to update our knowledge about the shoulder dystocia that all health care professionals who attend at birth should 

be aware of and discuss how to manage this complication when it occurs.
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 Risk faktörleri
Antenatal ve intrapartum bir takım risk faktörleri belirtilmiştir, ancak bunlar 

doğru ve tam olarak omuz distosisi oluşumunu öngörememektedir. İstatistiksel 

incelemeler bu risk faktörlerinin tek başına veya birlikte düşük pozitif prediktif 

değere sahip olduğunu göstermiştir (6, 7). Yapılan çalışmalarda omuz distosisi 

ile komplike gebeliklerin en az %50’ sinde belirli bir risk faktörü bulunmamış-

tır (2, 8). Tipik, konvansiyonel risk faktörleri infant morbiditesi ile sonuçlanan 

omuz distosilerinin sadece %16’sını öngörebilmektedir (6). Kısaca omuz dis-

tosisini kesin olarak öngörmek mümkün değildir. Bu yüzden doğumda görevli 

tüm hekimler, ebeler ve yardımcı sağlık personeli obstetrik acil olan bu durumu 

tanıyıp, hemen en az fetal ve maternal hasarla doğumu gerçekleştirecek bilgi 

ve eğitime sahip olmalıdır.

 Makrozomi
Omuz distosisiinsidansı doğum ağırlığı 4000 gr’dan fazla olduğunda progresif 

olarak artarken (6, 9, 10), buna bağlı mortalite ve morbidite doğum ağırlığı 

4500 gr’ı geçince belirgin olarak artar (11, 12). Her ne kadar doğum ağırlığı 

risk faktörü olarak belirtilsededistosi oluşumunu öngörmede yeterli değildir, 

çünkü olguların yaklaşık yarısı doğum ağırlığı 4000 gr altında olan infantlarda 

görülür (13). Ayrıca ultrasonografik değerlendirmenin 4500 gr üzeri fetal ağırlı-

ğı belirlemedeki sensitivitesi %22-69 arasında değişmektedir (14).

 Diabetes Mellitus 
Maternal diabetesmellitus nondiyabetik popülasyona göre diyabetik gebeler-

de omuz distosisi riskini arttırır. Bunun en önemli nedenlerinden biri diyabetik 

gebelerdeki makrozomi prevelansının yüksek olmasıdır(9,13).Ayrıca diyabetik 

annelerin bebeklerindeki antropomorfik ölçümler daha farklıdır. Özellikle gö-

ğüs-baş ve omuz-baş oranları daha fazladır. Bu da fetal ağırlıktan bağımsız ola-

rak distosi riskini arttırır (15). Yapılan çalışmalarda nondiabetik popülasyona 

göre aynı doğum ağırlığına sahip fetüslerdeki riskin 2-4 kat arttığı gösterilmiştir 

(6, 16). 

 Operatif Vajinal Doğum
Operatif vajinal doğumun omuz distosisi ile ilişkili olabileceği belirtilse de bu 

durumun mu omuz distosisine neden olduğu ya da omuz distosisi sonucu fetal 

inişte sorun olup operatif doğum riskinin arttığı net değildir(17, 18).

 Doğum Eyleminin Anormal İlerlemesi
Yapılan çalışmalarda hem presipite hem de uzamış 2.evrenin omuz distosisi ile 

ilişkili olabileceği belirtilmiştir (15, 16, 19-21), ancak genel obstetrik popülas-

yonda da bunlar sık görüldüğü için tek başına omuz distosisini öngörmedeki 

değeri düşüktür (2, 22).

Doğum eylemindeki anormallikler, yüksek doğum ağırlığı ve operatif vajinal do-

ğum birlikte omuz distosisini öngörmede daha yüksek prediktif değere sahiptir. 

Bir çalışmada uzamış 2. Evre, 4000gr üzerinde doğum ağırlığı ve operatif do-

ğum ağırlığının birlikte olduğu durumlarda omuz distosisi riskinin %21 olduğu 

belirtilmiştir (23). Sadece uzamış 2. Evre veoperatif doğum varlığında bu risk 

% 4,57’ye düşmektedir.

 Omuz Distosisi Öyküsü
Retrospektif çalışmalarda bir önceki gebelikte omuz distosisi hikayesi olması 

durumunda takip eden gebeliklerde %1-25 oranında olduğu belirtilmiştir (4, 

24-27). Ancak bu oran genellikle bir sonraki gebelikte anne ve hekimin sezar-

yen ile doğumu tercih etmesi nedeni ile gerçek orandan daha düşük olabilir.

Bir önceki gebeliğine göre gebelik öncesi kilosu fazla olan, mevcut gebeliğinde 

daha fazla kilo alan, fetal doğum ağırlığı daha fazla olan ya da 4000 gr üzerinde 

olan ve doğumun 2. Evresi uzun olan gebelerde tekrarlayan omuz distosisi 

görülme ihtimali daha fazladır (25).

Omuz distosisi hikâyesi olan ve yüksek doğum ağırlığının birlikte olduğu du-

rumda risk çok daha fazladır. Her iki risk faktörünün de olduğu 21 gebenin in-

celendiği bir çalışmada 11 gebede doğum sırasında omuz distosisinin geliştiği 

belirtilmiştir (28).

 Postterm Gebelik
Postterm gebelikler olarak omuz distosisi için risk faktörüdür. İlerleyen gebelik 

haftasıylamuhtemelen artan fetal ağırlığa bağlı olarak gelişmektedir (16). Nor-

veç’te yapılan term ve postterm gebeliklerin karşılaştırıldığı bir kohort çalış-

mada postterm gebeliklerde omuz distosisirelatif riskinin %30 oranında arttığı 

belirtilmiştir (29). 

 Fetal Cinsiyet
Omuz distosisi olan gebeliklerde erkek bebek oranı tüm doğum populasyouna 

göre daha fazladır (9, 30). Diyabetik anne bebeklerinde olduğu gibi erkek be-

beklerin antropomorfik ölçümleri buna katkı sağlıyor olabilir (9).

 Maternal Obezite ve Gebelikte Fazla Kilo Alımı
Her iki durum omuz distosisine neden olmaktadır. Ayrıca ikisi birlikte aynı za-

manda omuz distosisinin diğer risk faktörü olan gestasyonel diyabet ve fazla 

doğum ağırlığı riskini de arttırmaktadır (20, 31-33). 

 Maternal Demografik Özellikler
Yapılan çalışmalarda ileri anne yaşının gestasyonel diyabet ve muhtemel daha 

fazla maternal kilo nedeni ile omuz distosisi için risk faktörü olduğu belirtilmiş-

tir(13). Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan bir çalışmada zenci kadınlarda 

omuz distosisinin daha fazla görüldüğü bildirilmiştir (34).

 Omuz Distosisi Yönetimi
Tedavideki amaç yenidoğandakiasfiksi, ölüm ya da periferal sinir hasarını, an-

nedeki travma sonucu oluşan morbiditeyi engellemektir. Tanımlanan antenatal 

risk faktörlerinin hiçbiri omuz distosisini kesin olarak öngöremez. Bunun için 

doğumu gerçekleştiren sağlık personeli omuz distosisinin işaretleri konusunda 

uyanık olmalı, distosi gerçekleştiğinde uygun manevraları gerçekleştirebilecek 

bilgi düzeyi ve eğitime sahip olmalıdır.

Ortalama umbilikal kan gazı pH’sıtermde 7.27 civarındadır. İki çalışmada başın 

doğumunu takiben gövdenin doğumuna kadar olan sürede pH’nın dakikada 

ortalama 0.01-0.04 arasında azaldığı gösterilmiştir. Asfiksi olmadan önce, do-

ğum gerçekleşmesi için yaklaşık olarak beş dakikalık bir süre vardır(35, 36).

Bunun için hipoksiye neden olmadan, en az travma ile yapılacak müdahaleler 

sırasıyla ve uygun olan şekilde hemen uygulanmalıdır.

 Başlangıç aşamaları
 Bu sürede doğumu gerçekleştiren kişi ilk önce soğukkanlı bir şekilde yardım 

çağırmalı, gelen yardımcı sağlık personeline ne olduğunu kısa ve anlaşılır bir 

biçimde aktarmalıdır.Yardımcı hemşire, anestezist, pediatrist ve kadın doğum 

ekibi doğum odasına çağrılmalıdır. Fetal omuzun sıkışmasını arttırabileceği 

için anneye ıkınmaması söylenir (37). Fundal basınç yüksek oranda neonatal 

komplikasyona ve uterin rüptüre yol açacağı için uygulanmaz (32). Bu es-

nada hastaya optimum şekilde manevraların yapılmasına imkan sağlayacağı 
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için kalçası yatağın kenarına gelecek şekilde pozisyon verilir. Mesane doluysa 

boşaltılmalıdır. Epizyotomi gerekliyse uygulanır. Epizyotomi omuz distosisin-

deki kemikten kaynaklı obstrüksiyonu gidermez. Epizyotomi açılması internal 

manevra yapılacaksa veya arka omuzun doğurtulması planlanıyorsa bunlara 

imkan sağlayacak vajinal alanı oluşturmak için yapılmalıdır (38). Epizyotomib-

rakialpleksus hasarını riskini azaltmazken (39), perineal travma riskini arttırır 

(39, 40).

Başın doğumunu takiben gövdenin doğurtulması esnasında başa vajinal do-

ğumda uygulanan traksiyon ile omuzların doğurtulması sağlanamıyorsa daha 

fazla kuvvet uygulayarak aşağıya doğru traksiyon yapılmamalıdır. Fetal omurga 

ile aynı düzlemde aksiyal traksiyon yapılmalıdır. Kadavra çalışmalarında lateral 

ve aşağıya doğru hızlı ve fazla kuvvet uygulanarak yapılan traksiyonların sinir 

avülsiyonuna neden olduğu, İsveç’te yapılan diğer bir çalışmada ise fetal başın 

aşağı doğru kuvvetli traksiyonun kalıcı brakial pleksus hasarıyla ilişki olduğu 

gösterilmiştir (41).

 Manevralar
Hiçbir manevranın tek başına bir diğerine etkinlik ve güvenlik olarak üstünlüğü 

yoktur. Ancak önerilen yaklaşım en az invazivden başlanarak daha invazive 

doğru gidilmesidir. Doğum yaptıran kişinin tercihi ve tecrübeside hangisinin 

seçileceği konusunda önemlidir (Tablo 1).

Tablo 1. Omuz distosisi yönetiminde uygulanacak algoritma

 

1. Birincil manevralar
 McRoberts Manevrası
En az invaziv olan ve başlangıçta yapılan manevradır. Asistan yardımıyla 

annenin bacakları ve kalçası fleksiyona ve abduksiyona getirilip abdomene 

olabildiğince yaklaştırılır. Bu manevrayla lumbosakral açı düzleştirlerek, sak-

ralpromontoryumunobstrükte edici etkisi kaldırılır. Maternalpelvisin gerçek 

boyutlarını değiştirmez. Maternal pelvisi annenin başına doğru çekerek rölatif 

olarak ön-arka çapı arttırır, böylece ıkınmanın etkinliği arttırılmış olur (42). Mc-

Roberts manevrasının omuz distozisinde tek başına etkinliği ve başarısı %42’ 

dir (43). Omuz distozisi gelişmeden bunun uygulanması hiçbir avantaj sağla-

mamaktadır (44, 45).

Şekil 2: McRobert’s manevrası ve suprapubik baskı

Not: Yenidoğan ile ilgili bir tereddütte infant neonatolog tarafından değerlendi-

rilmeli ve tüm işlemler kaydedilmeli (RCOG 2012 kılavuzu).

 Suprapubik Basınç
Elin yumruğu ile suprapubik bölgeye baskı uygulanması ile yapılır. İşlemi uy-

gulayacak olan asistan fetal sırtın olduğu taraftan simfisizpubise baskı yapar. 

Fetalbiakromial çap azaltılır,ön omuz arka tarafından fetalsternuma doğru itile-

rek adduksiyona getirilir ve böylece oblik plana doğru yer değiştirir. Sonrasında 

aksiyal traksiyon ile omuz simfisizpubis altından kurtarılır (46). McRoberts 

manevrası ile birlikte uygulanması başarı şansını arttırır (%58)(43). Yaklaşık 

30 sn süresiyle yapılır. Aralıklı ya da devamlı basınç yapılması arasında etkinlik 

açısından fark yoktur.

Bu manevralarla başarı sağlanamadığında internal manevralara ya da diz dir-

sek manevrasına (Gaskin All Fours) geçilir.

 2. İkincil manevralar
 İnternal Manevralar
İnternal manevraları uygularken omuza ve posterior kola ulaşabilmek için vaji-

nadaki en rahat alan sakral bölgedir. Bu yüzden tüm el kullanılarak arka taraftan 

vajinaya girilmelidir. Sonrasında arka kol doğurtulabilir veya omuz oblik plana 

getirilerek yadafetal gövde 180 derece döndürülürek doğum gerçekleştirilir. 

İnternal manevralar ile arka kolun doğurtulmasını karşılaştıran randomize kont-

rollü çalışmalar yoktur. Bazı yazarlar kilolu gebelerde arka kolun doğurtulması-

nı önerirken (47), bazıları ikisi arasında başarı oranlarında fark olmadığını an-

cak rotasyonel manevraların daha az brakialpleksus yaralanması ve humerus 

kırığına neden olduğu belirtmişlerdir (48). Bu yüzden doğumu gerçekleştiren 

sağlık personeli klinik tecrübesi ve eğitimine göre hangisini uygulayacağına 

karar vermelidir.

Yardım çağırın

McRoberts manevrası

Suprapubik basınç 
(ve rutin aksiyal traksiyon)

Kliniğe ve doğumcunun 
tecrübesine göre

Anestezist ve diğer doğum 
doktorunu bilgilendirin

Üçüncül manevralar

Arka kolun doğurtulması İnternal rotasyonel manevralar

Diz dirsek pozisyonu Yukarıdaki manevraların tekrarı

Epizyotomi için değerlendir 
(Eğer internal manevralar yapılacaksa işlemi kolaylaştırır)

Ikındırmayın
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 Arka Kolun Doğurtulması 
Arka kolun doğurtulması neredeyse her zaman ön omuzu rahatlatır ve distosiyi 

çözer (3). Bu manevra en iyi uygun anestezi altında yapılır. Fetal abdomen 

annenin sağ tarafına bakıyorsa sol el, annenin sol tarafına bakıyorsa sağ el 

kullanılmalıdır. Arka kol dirsek hizasından tutulmalıdır. Dirsek fleksiyonda ise 

ön kol ya da el yakalanmalı, eğer ekstansiyonda ise antekubital fossaya baskı 

uygulanarak fleksiyona getirilir ve ön kol ya da el yakalanır. Sonrasında kol vaji-

nadan dışarıya çıkartılır. Böylelikle biakromial çap yaklaşık olarak 2-3 cm azal-

tılarak omuz kurtarılır(47). Eğer bu manevradan sonra ön omuz kurtarılamayıp 

doğum gerçekleştirilemiyorsa fetüs döndürülerek ön omuz arkaya getirilerek 

bahsedilen manevralarla doğurtulur.

Bu manevranın en büyük riski humerus kırığının olmasıdır ve vakaların 

%0-20’sinde bildirilmiştir (26, 48-50). Bunu önlemek için fetal kol fleksiyon-

da iken ön kol, el veya dirsekten tutulmalıdır.Eğer arka koldan dirsek,ön kol 

ya da ele ulaşmak mümkün olmuyorsa kol doğurtulmadan önce arka omuz 

doğurtulmalıdır. Arka omuzun ön ve arka tarafından her iki elin orta parmağı 

aksillada birleştirilerek arka omuz nazikçe sakrum açısına uyarak aşağı doğru 

çekilir. Sonrasında kol doğurtulur. Bu manevrada humerus kırığı riski artmıştır.

Bunlar dışında literatürde yer alan 3 olgu sunumunda arka omuzun doğurtul-

ması için askı yöntemi kullanılmıştır. Aksillaya 12-14 F yumuşak kateter yerleş-

tirilerek omuz doğurtulmuştur (51). Ancak güvenilirliği ve etkinliğini belirlemek 

için daha çok klinik çalışamaya ihtiyaç vardır.

 Rubin Manevrası
Fetal omuzun adduksiyona gelmesine neden olarak omuzun ön-arka çaptan 

kurtulmasını sağlar. Anestezi altında el arka omuzun arka tarafına yerleştirilerek 

öne doğru rotasyon yaptırılır. Eğer posterior omuza ulaşılamazsa ön omuzun 

arkasına el yerleştirilerek rotasyon yaptırılır.

 Woods Manevrası
El arka omuzun ön tarafına yerleştirilerek saat yönünün tersine doğru itilir. Fetal 

omuzlar oblik ya da 180 derece rotasyona alınarak doğurtulur. 

Şekil 3. Wood’un vida manevrası

 Diz - Dirsek Manevrası (GaskinAllFours)
Diğer manevralar uygulanmadan önce veya sonra yapılabilir. Zayıf, epidural 

anestezi uygulanmamış, mobil olan hastalara uygulanmalıdır. Anne elleri ve 

dizlerinin üzerine alınır. İlk öncesakrum tarafındaki arka omuz yukarı doğru na-

zik traksiyonla doğurtulduktan sonra ön omuz aşağıya doğru traksiyona getiri-

lerek doğurtulur.Pelvis çapını arttırır, obstetrik konjugat 10 mm, pelvik çıkım 20 

mm’ye kadar artar.Bir çalışmada bu manevranın başarı oranının %83 olduğu 

belirtilmiştir (52).

Bu manevralar başarısız olduğu zaman persistansdan bahsedilir ve tüm ma-

nevralar tekrar denenir. Başarılı olunmuyorsa üçüncü basamak manevralara 

geçilir. Maternal ve fetalmorbidite ve mortalite oranı yüksektir. Bu manevraların 

yönetimi için belli bir zaman sınırlaması belirtilmemiştir.

 3. Üçüncül manevralar
Kleidotomi: Klavikulanın biakromiyal çapı küçültmek için kırılmasıdır. Ön kla-

vikula dışarı doğru parmak yardımıyla veya cerrahi olarak kırılır. Vasküler ve 

pulmoner yaralanma riski yüksektir.

Simfizyotomi: Simfizisin kıkırdak kısmına insizyon yapılarak ayrılması sağlanır. 

Yüksek maternalmorbidite ve mortaliteye neden olur. Gelişmekte olan ülkelerde 

abdominal cerrahi imkanı yoksa kullanılabilir. Postpartum kanama, mesane, 

üretra veya vajinal laserasyonlara neden olabilir.

Zavanelli Manevrası:Fetal başın pelvise doğru itilerek sezaryen ile doğumla 

fetusun doğurtulmasıdır. Nadir görülen bilateral omuz distosisi varlığında uy-

gulanır. Terbutalin veya nitrogliserin gibi uterus kasılmasını azaltmak için ilaç 

uygulanır, fetal baş oksiputanterior pozisyonuna getirilerek pelvise doğru itilir. 

Omuz distozisi öngörülemeyen bir durumdur. Yapılan çalışmalar sonucu bazı 

klinik durumlarda omuz distosisi ve brakialpleksus hasarı riskinin yüksek oldu-

ğu belirlenmiştir(53). Bunlar;

•	 Non-diyabetik, tahmini fetal ağırlığın (TFA)>5000 gr oduğuveya diyabe-

tik  tahmini fetal ağırlığın  >4500 gr üzeri olduğu gebeliklerde

•	 Şiddetli neonatal yaralanmanın olduğu geçirilmiş omuz distosisi varlığın-

da

•	 Tahmini fetal ağırlığın >4000 grolduğu, orta pelvisteoperatif vajinal do-

ğumun uygulanacağı doğumlardır.

Bu durumlarda sezaryen ile doğum bir seçenek olarak düşünülebilir. Ancak bu 

karar her vakaya özel, klinik durum değerlendirildikten sonra alınmalıdır. ACOG 

(Amerikan Obstertik ve Jinekoloji Derneği) non-diyabetik TFA >5000 gr olan 

gebelikler ve diyabetik TFA >4500 gr olan gebeliklerde sezeryan ile doğumun 

tercih edilmesini önermiştir (2).

Yüksek doğum ağırlığından şüphe edilen durumlarda doğum indüksiyonu ile 

doğumun termde gerçekleştirilmesinin omuz distosisi riskini azaltacağı görüşü 

ile ilgili yapılan çalışmalarda, non-diyabetik gebeliklerde bunun riski azaltma-

yacağı (54), ancak gestasyonel diabet varlığında omuz distosisi insidansının 

azaldığı belirtilmiştir(55).  

 Komplikasyonlar
Omuz distosisi uygun şekilde müdahale edilse bile ciddimaternal ve fetalkomp-

likasyonlara neden olabilir.

 Fetal Komplikasyonlar
Omuz distosisi yenidoğanda klavikula ve humerus kırığı, brakial pleksus ha-

sarı, asfiksi gibi çeşitli hasarlanmalara ve ölüme neden olabilir. Omuz disto-

silerinin yaklaşık %5’i neonatal hasarlanama ile sonuçlanır (3).Klavikula kırığı 

%1,7-9,5, humerus kırığı %0,1- 4,2, hipoksikiskemik ensefalopati %0,3, ölüm 

ise %0-0,35 oranında görülmektedir (3, 4).Klavikula ve humerus kırığı genel-



180 TOKMAK A. ve ark.

Jinekoloji - Obstetrik ve Neonatoloji Tıp Dergisi 2016; Volum:13, Sayı:4, Sayfa: 176-183

likle ortopedik ve nörolojik sekel bırakmadan iyileşir (56). 

 Brakiyal Pleksus Hasarı:
Brakiyal pleksus hasarı omuz distosisi olan doğumların %2,3-16’sında gö-

rülmektedir (4, 16, 43). Distosi ile ilişkili pleksus yaralanmaları çoğunlukla 

konservatif tedaviler ile iyileşirken, %1,6’sında kalıcı hasar kalır (57). Omuz 

distosisi ve uygulanan yanlış traksiyon brakiyal pleksus hasarı için en önemli 

risk faktörü iken, olguların bir kısmında bundan bağımsız olarak gelişmektedir 

(58). Yani hepsi aşırı traksiyona bağlı değildir. Sezaryan ile doğumlardan sonra 

da brakiyalpleksus hasarının geliştiği belirtilmiştir (59).

Şekil 1. Brakial pleksusun anatomisi

Brakiyal pleksustaki sinir hasarını dört tipi vardır (60);

•	 Avülsiyon; sinir spinal korda bağlandığı noktadan kopmaktadır, oldukça 

ciddi bir hasarlanmadır. 

•	 Rüptür; sinirdeki yırtık spinalkord düzeyinde değildir. 

•	 Nöroma; skar dokusu sinir üzerine bası yapmaktadır. 

•	 Gerilim tarzı; hasarlanma nöropraksiderecesinde meydana gelmektir. 

Nöroprakside olay reversibledir, geçici iletim bloğu vardır. En yaygın gö-

rülen tipidir. Genelde üç ay içinde iyileşir.

Obstetrik brakiyal pleksus lezyonlarında tanı ve tedavide anatomik yerleşim 

önemlidir. Brakiyal pleksus genellikle C5-C8 arasında köklerin ventral dalları ve 

T1’in büyük bölümünün birleşmesinden oluşur. C4 ve T2’de pleksusa katıla-

bilir. Sinir köklerinin uzunluğu farklıdır. C5-6-7 sinir kökleri kısadır. Traksiyona 

bağlı yapısal bozulma kısa sinir köklerinde daha çabuk ve belirgin olur. Ver-

tebral foramende horizontale yakın seyreden sinir kökü transvers çıkıntıdan 

ayrıldıktan sonra açısını değiştirerek distale doğru daha vertikal bir seyirde 

ilerler. C5’te ortalama 138 derece olan açı T1’de 85 dereceye kadar azalır. Üst 

köklerin transvers çıkıntı hizasındaki yumuşak doku stabilizasyonu ve açısı, 

avülsiyonların üst köklere göre alt köklerde daha sık oluşmasını açıklayabilir.

Klinik; hasar derecesine, etkilenen sinir sayısına ve seviyesine göre değişir. 

Buna göre brakiyal pleksus palsisinin (BPP) klinik olarak dört tipi vardır (61); 

1.	 Üst BPP (Duchenne-Erb BPP): en yaygın görülen tip, üst brakialpleksus 

gövdesi veya C5-C6 servikal kökleri etkilenmektedir. Çoğu hastada ilk 3-6 

ay arasında iyileşme olurken tam bir iyileşme 2 yıla kadar uzamaktadır.

2.	 Üst-orta BPP: C5, 6 ve 7 servikal kökleri hasarlanmaktadır.

3.	 Alt BPP (Klumpkepalsisi): alt brakialpleksus gövdesi veya C8-T1 servi-

kal kökleri hasarlanmaktadır.

4.	 Total BPP:en ciddi hasarlanmadır,C5-T1 kökleri etkilenmektedir.

Hornersendromu; C8-T1 köklerinin ve üst servikal sempatik ganglionlarınha-

sarlanması sonucu meydana gelmektedir.Horner Sendromunda gözde 

miyoz, pitoz, anhidroz,intrinsik el kaslarında güçsüzlük ve frenik sinir ya-

ralanması sonucu respiratuvar problemler görülmektedir. 

•	 Komplet BPP’li (C5-T1) hastaların etkilenen kolları güçsüzdür, gevşektir 

ve derin tendon refleksi (DTR) alınamamaktadır. Moro refleksi olmadığı 

için asimetrik cevap gelişmektedir. 

•	 C5-C7 hasarlanmalarında omuz adduksiyon ve internal rotasyon, dirsek 

ekstansiyon, ön kol pronasyon, el bileği fleksiyon pozisyonundadır. 

•	 C8-T1 hasarlanmalarında ön kol supinasyon, dirsek fleksiyon ve el bileği 

ekstansiyondadır (62, 63). 

 Tedavi
Tedavi konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayrılır;

Konservatif tedavi: Rehabilitasyon programı uygulanır. En uygun fonksiyonları 

elde etmek için hemen bebeklik döneminde başlanmalıdır. Kontraktürleri önle-

mek için kolu aşırı abdüksiyon ve dış rotasyon pozisyonunda tutan tespitlerden 

kaçınılmalıdır.Bir fizyoterapistin gözetiminde anne-baba tarafından çocuğa pa-

sif hareket ve germe egzersizleri yaptırılmalıdır ve aylık kontrollerle değerlendi-

rilmelidir. Klinik tablo tam olarak dönene kadarki dönem ile rezidüel paralizinin 

yerleşeceği dönemi de kapsamalıdır.

Cerrahi tedavi: Cerrahide en önemli nokta zamanlama ve endikasyonun doğru 

olmasıdır. Bazı araştırmacılar cerrahi tedavinin ilk 2 ayda yapılmasını savunur-

ken diğerleri ilk bir kaç yıl içinde iyileşme olabileceği için ve cerrahinin gerek-

siz olduğunu düşünmektedir. Cerrahi tedavi olarak brakialpleksus lezyonunun 

eksplorasyonu, nörolizi, cerrahi tamir veya rekonstrüksiyon uygulanır.

 Maternal Komplikasyonlar
Postpartum hemoraji %11 oran ile en sık komplikasyondur. Bunu 3. ve 4. de-

rece perine laserasyonu (%3,8) izler (43). Vajinal ve servikal laserasyon, me-

sane rüptürü, uterin rüptür, diastazis simfisiz, sakroiliak eklem dislokasyonu ve 

lateral femoral kutanöz sinirde hasarlanma diğer komplikasyonlardır (64, 65).

Bu fetal ve maternal komplikasyonların önlenmesi için omuz distosisine uygun 

ve etkin bir şekilde müdahale edilmelidir. Doğumda yer alan tüm personelin 

yeterli tecrübe ve bilgiye sahip olması gerekmektedir. Bunun içinde yılda en 

az bir kez eğitimlere katılım önemlidir. Pratik uygulamalı eğitim ile bilgi, kendi-

ne güven ve omuz distosisine müdahale etme becerisi gelişmektedir. 8 yıllık 

retrospektif bir çalışmada pratik eğitim sonrasında distosiye müdahale etme 

becerisi gelişirken, neonatal hasarın %9,3’ ten %2,3’e düştüğü gösterilmiştir 

(66). Omuz distosisinin yönetimde video gösterimini yeri ile ilgili yapılan bir 

anket çalışmasında 5 dakikalık bir gösterimin ankete katılan sağlık personelinin 

büyük çoğunluğu tarafından kullanışlı olduğu belirtilmiştir (67). Her ne kadar 

çalışmalarda uygulamalı eğitimler ile klinik sonuçlarda iyileşme gösterilsede 

başka bir çalışmada eğitim öncesi %29,9 olan sezaryen oranının %40,14’e 

çıktığı gösterilmiştir (68).

Omuz distosisi medikal olduğu kadar yasal olarak da ciddi boyutta sorunlara 

yol açar. Brakiyal pleksus hasarı distosi ile ilişkili en sık dava nedenidir. Detaylı 
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ve doğru bir şekilde dokümantasyon yapılmalıdır. Müdahale esnasında da yar-

dımcı bir personelden kayıt yapması istenmelidir. Her yapılan müdahale ve sü-

resi açık bir şekilde kayıt edilmelidir. Başın doğum zamanı, fetal gövdenin do-

ğumu ile arasında geçen süre, maternal perineal ve vajinal muayene bulguları, 

tahmini kan kaybı miktarı, müdahaleye katılan personelin kimler olduğu, hangi 

aşamada geldiği, bebeğin genel durumu ve değerlendirilmesi, Apgar skoru ve 

umbilikal kan gazı incelemesi sonuçları mutlaka kayıt edilmelidir. Özellikle do-

ğum esnasında fetal başın pozisyonu ve anteriorda olan omzun hangisi olduğu 

mutlaka kayıt edilmelidir. Simülatörle yapılan bir omuz distosisi senaryosunda 

asistanların %90’dan fazlasının manevraları doğru olarak uyguladığı ancak 

hangi omuzun takıldığı ve baş ile gövdenin doğumu arasında geçen sürenin 

ne kadar olduğu ile ilgili kayıtlarda eksiklikler olduğu gösterilmiştir (69). Asis-

tanlık eğitimi sırasında dokümantasyonla ilgili eğitimin de verilmesi gerektiği 

sonucuna varılmıştır.

 Sonuç
Omuz distosisi önceden önlenemeyen ve öngörülemeyen acil obstetrik bir du-

rumdur. Ancak bir takım risk faktörlerinin bilinmesi ve doğumda görevli olan 

personelin bu konunun farkında olması gerekmektedir. Ayrıca, her doğum kli-

niğinin omuz distosisi ile karşılaşıldığında uygulayacağı bir yönetim şeması 

bulunmalı ve burada görev yapan personel yıllık olarak kaliteli simülatörler 

ve görsel materyallerle uygulamalı ve teorik eğitimden geçirilmelidir. Böylece 

omuz distosisi korkulan bir komplikasyon olmaktan çıkarılarak neonatal ve ma-

ternal komplikasyonlar minimize edilebilecektir.   
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