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0oz

Omuz distosisi maternal ve neonatal komplikasyonlarin arttidi en cok korkulan obstetrik acillerden birisidir. Onceden éngériilemeyen ve nlenemeyen omuz
distosisinin insidansi son birka¢c dekadda artiyor gibi gorinmekte ve bu durum artan dogum agirhgi veya kayitlara baglanmaktadir. Bu derlemede amacimiz,
dogumda gdrev alan tim saglik personelinin farkinda olmasi gereken omuz distosisi ile ilgili bilgilerimizi giincellemek ve bu komplikasyon ortaya ¢iktigi zaman
naslil yonetilmesi gerektigini tartismaktr.

Anahtar Kelimeler: Komplikasyon, vajinal dogum, omuz distosisi, risk faktorleri.

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.

Keywords: Complication, vaginal delivery, shoulder dystocia, risk factors.

Giris

Omuz distosisibasin dogumundan sonra normal traksiyonla omuzlarin dogu-
munun basansiz oldugu, ek obstetrik manevralara ihtiyag duyulan bas gelis
vajinal dogum olarak tanimlanir (1). Tim dogumlarin % 0,2 - 3’ inde goriilen
obstetrik acil durumdur (2, 3). Uygun bir yaklagimda dahi 6nemli oranda peri-
natalmortalite ve morbiditeye neden olmaktadir. Vakalarin ¢ok az bir kisminda
beklenen ve 6nlemi alinan bir durumken, gogunlukla belli bir risk faktéri olma-
dan ortaya ¢ikmaktadir. Bu ytizden hekimler omuz distosisini hemen farkedip,
dogumu uygun manevralarla gerceklestirmeye hazirlikli olmalidirlar. Amag
asfiksi, kalici Erb paralizisi gibi ciddi fetal hasarlar ve fetal 6lim ile mater-
nalhemoraji, perine laserasyonlari ve pelvik kemik kiriklari gibi ciddi maternal
hasarlar 6nlemektir.

Patofizyoloji

Omuz distosisinin fizyopatolojisinde temel olarak fetiis ile pelvik kapasite ara-
sindaki diskordans yatmaktadir. Omuz capini arttiran durumlar, pozisyonel
varyasyonlar ve trunkal rotasyonun gergeklesmemesi distoside bildirilen me-
kanizmalardir. Fetal biakromial cap pelviseoblik aciyla girip, fetal bas eksternal
rotasyonunu yaptiktan sonra pelvik gikimda anterior-posterior pozisyonuna
gelir. Sonrasinda 6n omuz simfizispubisin altindan kayarak dogum gerceklesir.
E@er inis sirasinda omuzlar anterior-posterior pozisyonunda olursa ya da pelvik
girime sirayla degilde ayni anda girerse 6n omuz simfizispubisin arkasinda,
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arka omuzda sakral promontoryumda sikigir. On omuz distosisi arka omuz
distosisine gore daha sik gorilir.

Omuz distosisi sirasinda on veya arka omuz pelvis tarafindan sikistinimigken
fetal basin asagiya dogru inisi gerceklestirilmeye c¢alisilirsa, brakialpleksustaki
sinirler gerilir ve hasar meydana gelebilir. Dogumda tani konan hasarlar etki-
lenen omuzun kendisi ve dogum eylemi sirasindaki travmadan, prenatal yara-
lanmadan veya dogumu gergeklestiren kisinin miidahalesi sonucunda olusur.
Bebekteki asidemi umbilikal kord kompresyonu, fetal boyundaki damarlarin
nukal kord tarafindan kompresyonu veya bunlarnin birlikte goriilmesi sonucu
olusur(4).

Tani

Omuz distosisi tanisi subjektif olup klinik olarak konulur.Yiiz ve genenin dogu-
munda zorluk vardir.Fetal bagin dogumunu takiben kaplumbaga belirtisi olarak
adlandinlan basin perinede retrakie olmasi ve sonrasinda vajinal dogumun
gerceklestiriimesi icin rutin olarak uygulanan, nazikge basin asagiya dogru
cekilmesi ile 6n omuzun dogurtulamamasi ile tani konulur.Omuz distosisi igin
objekiif tani kriterleri olusturulmaya calisiimigtir. Bunun iginde bas vegévde-
dogumu arasinda gegen siirenin 60 saniyeden uzun olmasitani kriteri olarak
sunulmustur (5). Ancak hatali tani konulmasina sebep olacagi i¢in kabul gor-
memigtir.
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Risk faktorleri

Antenatal ve intrapartum bir takim risk faktorleri belirtiimistir, ancak bunlar
dogru ve tam olarak omuz distosisi olusumunu 6ngérememektedir. istatistiksel
incelemeler bu risk faktorlerinin tek basina veya birlikte dustk pozitif prediktif
degere sahip oldugunu gostermistir (6, 7). Yapilan ¢alismalarda omuz distosisi
ile komplike gebeliklerin en az %50’ sinde belirli bir risk faktord bulunmamis-
tir (2, 8). Tipik, konvansiyonel risk faktorleri infant morbiditesi ile sonuglanan
omuz distosilerinin sadece %16’sini dngodrebilmektedir (6). Kisaca omuz dis-
tosisini kesin olarak 6ngérmek miimkiin degildir. Bu yiizden dogumda gorevli
tim hekimler, ebeler ve yardimci saglik personeli obstetrik acil olan bu durumu
taniyip, hemen en az fetal ve maternal hasarla dogumu gerceklestirecek bilgi
ve egitime sahip olmalidir.

Makrozomi

Omuz distosisiinsidansi dogum agirigi 4000 gr’dan fazla oldugunda progresif
olarak artarken (6, 9, 10), buna bagh mortalite ve morbidite dogum agirhigi
4500 gr’1 gegince belirgin olarak artar (11, 12). Her ne kadar dogum agirhgi
risk faktorii olarak belirtilsededistosi olusumunu 6ngérmede yeterli degildir,
clinku olgularin yaklasik yansi dogum agirigi 4000 gr altinda olan infantlarda
gorlir (13). Ayrica ultrasonografik degerlendirmenin 4500 gr iizeri fetal agirh-
01 belirlemedeki sensitivitesi %22-69 arasinda degismektedir (14).

Diabetes Mellitus

Maternal diabetesmellitus nondiyabetik popiilasyona gére diyabetik gebeler-
de omuz distosisi riskini arttinr. Bunun en énemli nedenlerinden biri diyabetik
gebelerdeki makrozomi prevelansinin yiksek olmasidir(9,13).Ayrica diyabetik
annelerin bebeklerindeki antropomorfik dlgiimler daha farklidir. Ozellikle go-
gus-bas ve omuz-bas oranlarn daha fazladir. Bu da fetal agirliktan bagimsiz ola-
rak distosi riskini arttinr (15). Yapilan galigmalarda nondiabetik popilasyona
gdre ayni dogum agirhi§ina sahip fetiislerdeki riskin 2-4 kat arttigi gosterilmigtir
(6, 16).

Operatif Vajinal Dogum

Operatif vajinal dogumun omuz distosisi ile iligkili olabilecegi belirtilse de bu
durumun mu omuz distosisine neden oldugu ya da omuz distosisi sonucu fetal
iniste sorun olup operatif dogum riskinin arttigi net degildir(17, 18).

Dogum Eyleminin Anormal ilerlemesi

Yapilan galigmalarda hem presipite hem de uzamig 2.evrenin omuz distosisi ile
iligkili olabilecegi belirtilmistir (15, 16, 19-21), ancak genel obstetrik popiilas-
yonda da bunlar sik goriildigi icin tek basina omuz distosisini 6ngérmedeki
degeri dusuktir (2, 22).

Dogum eylemindeki anormallikler, yiiksek dogum agirligi ve operatif vajinal do-
gum birlikte omuz distosisini 6ngérmede daha yiiksek prediktif degere sahiptir.
Bir galismada uzamig 2. Evre, 4000gr iizerinde dogum agirlig ve operatif do-
gum agirhginin birlikte oldugu durumlarda omuz distosisi riskinin %21 oldugu
belirtilmistir (23). Sadece uzamig 2. Evre veoperatif dogum varliginda bu risk
% 4,57’ye diigmektedir.

Omuz Distosisi Oykiisii

Retrospektif ¢alismalarda bir 6nceki gebelikte omuz distosisi hikayesi olmasi
durumunda takip eden gebeliklerde %1-25 oraninda oldugu belirtilmistir (4,
24-27). Ancak bu oran genellikle bir sonraki gebelikie anne ve hekimin sezar-
yen ile dogumu tercih etmesi nedeni ile gergek orandan daha diistik olabilir.
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Bir 6nceki gebeligine gore gebelik 6ncesi kilosu fazla olan, mevcut gebeliginde
daha fazla kilo alan, fetal do§gum agirligi daha fazla olan ya da 4000 gr (izerinde
olan ve dogumun 2. Evresi uzun olan gebelerde tekrarlayan omuz distosisi
gorilme ihtimali daha fazladir (25).

Omuz distosisi hikayesi olan ve yiiksek dogum agiriginin birlikte oldugu du-
rumda risk ¢ok daha fazladir. Her iki risk faktoriiniin de oldugu 21 gebenin in-
celendigi bir caismada 11 gebede dogum sirasinda omuz distosisinin gelistigi
belirtilmistir (28).

Postterm Gebelik

Postterm gebelikler olarak omuz distosisi igin risk faktoriidiir. ilerleyen gebelik
haftasiylamuhtemelen artan fetal agirliga bagh olarak gelismektedir (16). Nor-
veg'te yapilan term ve postterm gebeliklerin kargilastinldigi bir kohort calig-
mada postterm gebeliklerde omuz distosisirelatif riskinin %30 oraninda arttigi
belirtilmistir (29).

Fetal Cinsiyet

Omuz distosisi olan gebeliklerde erkek bebek orani tim dogum populasyouna
gore daha fazladir (9, 30). Diyabetik anne bebeklerinde oldugu gibi erkek be-
beklerin antropomorfik dlgiimleri buna katki saghyor olabilir (9).

Maternal Obezite ve Gebelikte Fazla Kilo Alimi

Her iki durum omuz distosisine neden olmaktadir. Ayrica ikisi birlikte ayni za-
manda omuz distosisinin diger risk faktorii olan gestasyonel diyabet ve fazla
dogum agirhg riskini de arttirmaktadir (20, 31-33).

Maternal Demografik Ozellikler

Yapilan caligmalarda ileri anne yasinin gestasyonel diyabet ve muhtemel daha
fazla maternal kilo nedeni ile omuz distosisi i¢in risk faktorii oldugu belirtiimis-
tir(13). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir calismada zenci kadinlarda
omuz distosisinin daha fazla gortldigu bildirilmigtir (34).

Omuz Distosisi Yonetimi

Tedavideki amag yenidogandakiasfiksi, 6liim ya da periferal sinir hasarini, an-
nedeki travma sonucu olugan morbiditeyi engellemektir. Tanimlanan antenatal
risk faktorlerinin higbiri omuz distosisini kesin olarak éngéremez. Bunun igin
dogumu gerceklestiren saglik personeli omuz distosisinin isaretleri konusunda
uyanik olmall, distosi gerceklestiginde uygun manevralar gerceklestirebilecek
bilgi diizeyi ve egitime sahip olmalidir.

Ortalama umbilikal kan gazi pH’sitermde 7.27 civanindadr. iki calismada bagin
dogumunu takiben gévdenin dogumuna kadar olan sirede pH'nin dakikada
ortalama 0.01-0.04 arasinda azaldigi gosterilmistir. Asfiksi olmadan once, do-
gum gerceklesmesi icin yaklasik olarak bes dakikalik bir sire vardir(35, 36).
Bunun igin hipoksiye neden olmadan, en az travma ile yapilacak miidahaleler
sirasiyla ve uygun olan sekilde hemen uygulanmaldir.

Baslangi¢ agamalari

Bu siirede dogumu gergeklestiren kisi ilk dnce sogukkanli bir sekilde yardim
cagirmali, gelen yardimci saglik personeline ne oldugunu kisa ve anlagilir bir
bigimde aktarmalidir.Yardimci hemsire, anestezist, pediatrist ve kadin dogum
ekibi dogum odasina cagrimalidir. Fetal omuzun sikismasini arttirabilecegi
icin anneye tkinmamasi soylenir (37). Fundal basing yiiksek oranda neonatal
komplikasyona ve uterin riptiire yol agacagi igin uygulanmaz (32). Bu es-
nada hastaya optimum sekilde manevralarin yapiimasina imkan saglayacag
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icin kalgas yatagin kenarina gelecek sekilde pozisyon verilir. Mesane doluysa
bosaltiimaldir. Epizyotomi gerekliyse uygulanir. Epizyotomi omuz distosisin-
deki kemikten kaynakli obstriiksiyonu gidermez. Epizyotomi agilmasi internal
manevra yapilacaksa veya arka omuzun dogurtulmasi planlaniyorsa bunlara
imkan saglayacak vajinal alani olusturmak icin yapiimalidir (38). Epizyotomib-
rakialpleksus hasarini riskini azaltmazken (39), perineal travma riskini arttinir
(39, 40).

Basin dogumunu takiben gévdenin dogurtulmasi esnasinda basa vajinal do-
gumda uygulanan traksiyon ile omuzlarin dogurtulmasi saglanamiyorsa daha
fazla kuvvet uygulayarak asagiya dogru traksiyon yapiimamalidir. Fetal omurga
ile ayni diizlemde aksiyal traksiyon yapiimalidir. Kadavra ¢alismalarinda lateral
ve agagiya dogru hizl ve fazla kuvvet uygulanarak yapilan traksiyonlarin sinir
aviilsiyonuna neden oldugu, isvec’te yapilan diger bir alismada ise fetal basin
asagr dogru kuvvetli traksiyonun kalici brakial pleksus hasariyla iligki oldugu
gosterilmigtir (41).

Manevralar
Hichir manevranin tek bagsina bir digerine etkinlik ve giivenlik olarak tstiinliigi
yoktur. Ancak Onerilen yaklagim en az invazivden baglanarak daha invazive
dogru gidilmesidir. Dogum yaptiran kisinin tercihi ve tecriibeside hangisinin
secilecegdi konusunda énemlidir (Tablo 1).

Tablo 1. Omuz distosisi yonetiminde uygulanacak algoritma
o

Yardim ¢agirin

v

McRoberts manevrasi

’

Suprapubik basing
(ve rutin aksiyal traksiyon)

‘

Epizyotomi igin degerlendir
(Eger internal manevralar yapilacaksa islemi kolaylastirir)

Ikindirmayin

Klinige ve dogumcunun
tecriibesine gore

4

Arka kolun dogurtulmasi

l Anestezist ve diger dogum l

doktorunu bilgilendirin

N

internal rotasyonel manevralar

Yukaridaki manevralarin tekrari

I'4

Diz dirsek pozisyonu

N

Ugiinciil manevralar

1. Birincil manevralar
McRoberts Manevrasi

En az invaziv olan ve baslangigta yapilan manevradir. Asistan yardimiyla
annenin bacaklar ve kalgasi fleksiyona ve abduksiyona getirilip abdomene
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olabildigince yaklastirilir. Bu manevrayla lumbosakral agl diizlestirlerek, sak-
ralpromontoryumunobstriikte edici etkisi kaldinlir. Maternalpelvisin gergek
boyutlarini degistirmez. Maternal pelvisi annenin basina dogru cekerek rolatif
olarak on-arka capi arttirir, bdylece ikinmanin etkinligi arttinimis olur (42). Mc-
Roberts manevrasinin omuz distozisinde tek basina etkinligi ve basansi %42’
dir (43). Omuz distozisi gelismeden bunun uygulanmasi higbir avantaj sagla-
mamaktadir (44, 45).

Sekil 2: McRobert’s manevrasi ve suprapubik baski

Not: Yenidogan ile ilgili bir teredditte infant neonatolog tarafindan degerlendi-
rilmeli ve tim islemler kaydedilmeli (RCOG 2012 kilavuzu).

Suprapubik Basing

Elin yumrugu ile suprapubik bélgeye baski uygulanmast ile yapilir. i§|emi uy-
gulayacak olan asistan fetal sirtin oldugu taraftan simfisizpubise baski yapar.
Fetalbiakromial gap azaltilir,on omuz arka tarafindan fetalsternuma dogru itile-
rek adduksiyona getirilir ve bdylece oblik plana dogru yer degistirir. Sonrasinda
aksiyal traksiyon ile omuz simfisizpubis altindan kurtanlir (46). McRoberts
manevrasl ile birlikte uygulanmasi basar sansini arttinr (%58)(43). Yaklasik
30 sn siresiyle yapilir. Aralikli ya da devamli basing yapiimasi arasinda etkinlik
acisindan fark yoktur.

Bu manevralarla bagar saglanamadiginda internal manevralara ya da diz dir-
sek manevrasina (Gaskin All Fours) gegilir.

2. ikincil manevralar
internal Manevralar

internal manevralar uygularken omuza ve posterior kola ulagabilmek icin vaji-
nadaki en rahat alan sakral bolgedir. Bu yiizden tiim el kullanilarak arka taraftan
vajinaya giriimelidir. Sonrasinda arka kol dogurtulabilir veya omuz oblik plana
getirilerek yadafetal gévde 180 derece dondirilirek dogum gerceklestirilir.
internal manevralar ile arka kolun dogurtulmasini karsilastiran randomize kont-
rollii caigmalar yoktur. Bazi yazarlar kilolu gebelerde arka kolun dogurtulmasi-
ni 6nerirken (47), bazilan ikisi arasinda basar oranlarinda fark olmadigini an-
cak rotasyonel manevralarin daha az brakialpleksus yaralanmasi ve humerus
kingina neden oldugu belirtmislerdir (48). Bu yiizden dogumu gerceklestiren
saglik personeli klinik tecriibesi ve egitimine gore hangisini uygulayacagina
karar vermelidir.



Arka Kolun Dogurtulmasi

Arka kolun dogurtulmasi neredeyse her zaman 6n omuzu rahatlatir ve distosiyi
cozer (3). Bu manevra en iyi uygun anestezi altinda yapilir. Fetal abdomen
annenin sag tarafina bakiyorsa sol el, annenin sol tarafina bakiyorsa sag el
kullaniimalidir. Arka kol dirsek hizasindan tutulmalidir. Dirsek fleksiyonda ise
0n kol ya da el yakalanmali, eder ekstansiyonda ise antekubital fossaya baski
uygulanarak fleksiyona getirilir ve dn kol ya da el yakalanir. Sonrasinda kol vaji-
nadan digariya ¢ikartilir. Bdylelikle biakromial gap yaklasik olarak 2-3 cm azal-
tilarak omuz kurtarilir(47). Eger bu manevradan sonra 6n omuz kurtarilamayip
dogum gerceklestirilemiyorsa fetiis dondirilerek 6n omuz arkaya getirilerek
bahsedilen manevralarla dogurtulur.

Bu manevranin en biyiik riski humerus kingimin olmasidir ve vakalarin
%0-20’sinde bildirilmistir (26, 48-50). Bunu 6nlemek igin fetal kol fleksiyon-
da iken On kol, el veya dirsekten tutulmalidirEger arka koldan dirsek,6n kol
ya da ele ulagsmak miimkiin olmuyorsa kol dogurtulmadan énce arka omuz
dogurtulmaldir. Arka omuzun 0n ve arka tarafindan her iki elin orta parmagi
aksillada birlestirilerek arka omuz nazikge sakrum agisina uyarak asagi dogru
cekilir. Sonrasinda kol dogurtulur. Bu manevrada humerus kingi riski artmistir.

Bunlar diginda literatiirde yer alan 3 olgu sunumunda arka omuzun dogurtul-
masl igin aski yontemi kullamimigtir. Aksillaya 12-14 F yumusak kateter yerles-
tirilerek omuz dogurtulmustur (51). Ancak givenilirligi ve etkinligini belirlemek
icin daha cok Klinik calisamaya ihtiyag vardir.

Rubin Manevrasi

Fetal omuzun adduksiyona gelmesine neden olarak omuzun 6n-arka captan
kurtulmasini saglar. Anestezi altinda el arka omuzun arka tarafina yerlestirilerek
One dogru rotasyon yaptirilir. EGer posterior omuza ulagilamazsa 6n omuzun
arkasina el yerlestirilerek rotasyon yaptirilir.

Woods Manevrasi

El'arka omuzun on tarafina yerlestirilerek saat yontinin tersine dogru itilir. Fetal
omuzlar oblik ya da 180 derece rotasyona alinarak dogurtulur.

Sekil 3. Wood’un vida manevrasi

Arka omuz (A) 6ne gelene kadar saat yoniiniin tersi yonde gevrilir (B).

Diz - Dirsek Manevrasi (GaskinAllFours)

Diger manevralar uygulanmadan once veya sonra yapilabilir. Zayif, epidural
anestezi uygulanmamig, mobil olan hastalara uygulanmalidir. Anne elleri ve
dizlerinin iizerine alinir. {lk 8ncesakrum tarafindaki arka omuz yukari dogru na-
zik traksiyonla dogurtulduktan sonra 6n omuz asagiya dogru traksiyona getiri-
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lerek dogurtulur.Pelvis capini arttirr, obstetrik konjugat 10 mm, pelvik ¢ikim 20
mm’ye kadar artar.Bir galismada bu manevranin basari oraninin %83 oldugu
belirtilmistir (52).

Bu manevralar baganisiz oldugu zaman persistansdan bahsedilir ve tim ma-
nevralar tekrar denenir. Basarili olunmuyorsa dgiincii basamak manevralara
gecilir. Maternal ve fetalmorbidite ve mortalite orani ytiksektir. Bu manevralarin
yonetimi icin belli bir zaman sinirlamasi belirtilmemistir.

3. Ugiinciil manevralar

Kleidotomi: Klavikulanin biakromiyal capi kiigiitmek igin kinimasidir. On kla-
vikula disan dogru parmak yardimiyla veya cerrahi olarak kinlir. Vaskiler ve
pulmoner yaralanma riski yiksektir.

Simfizyotomi: Simfizisin kikirdak kismina insizyon yapilarak ayrilimasi saglanir.
Yiiksek maternalmorbidite ve mortaliteye neden olur. Gelismekte olan tlkelerde
abdominal cerrahi imkani yoksa kullanilabilir. Postpartum kanama, mesane,
Uretra veya vajinal laserasyonlara neden olabilir.

Zavanelli Manevrasi:Fetal basin pelvise dogru itilerek sezaryen ile dogumla
fetusun dogurtulmasidir. Nadir goriilen bilateral omuz distosisi varliginda uy-
gulanir. Terbutalin veya nitrogliserin gibi uterus kasiimasini azaltmak igin ilag
uygulanir, fetal bas oksiputanterior pozisyonuna getirilerek pelvise dogru itilir.

Omuz distozisi 6ngorilemeyen bir durumdur. Yapilan ¢alismalar sonucu bazi
Klinik durumlarda omuz distosisi ve brakialpleksus hasari riskinin yiiksek oldu-
gu belirlenmistir(53). Bunlar;

e Non-diyabetik, tahmini fetal agirhigin (TFA)>5000 gr oduguveya diyabe-
tik tahmini fetal agirhigin >4500 gr Gzeri oldugu gebeliklerde

o Siddetli neonatal yaralanmanin oldugu gegirilmis omuz distosisi varligin-
da

e  Tahmini fetal agirigin >4000 groldugu, orta pelvisteoperatif vajinal do-
gumun uygulanacagi dogumlardir.

Bu durumlarda sezaryen ile dogum bir secenek olarak diisiindlebilir. Ancak bu
karar her vakaya 6zel, klinik durum degerlendirildikten sonra alinmalidir. ACOG
(Amerikan Obstertik ve Jinekoloji Dernegi) non-diyabetik TFA >5000 gr olan
gebelikler ve diyabetik TFA >4500 gr olan gebeliklerde sezeryan ile dogumun
tercih edilmesini 6nermistir (2).

Yiiksek dogum agirigindan siiphe edilen durumlarda dogum induksiyonu ile
dogumun termde gergeklestiriimesinin omuz distosisi riskini azaltacag gorisi
ile ilgili yapilan calismalarda, non-diyabetik gebeliklerde bunun riski azaltma-
yacag! (54), ancak gestasyonel diabet varliginda omuz distosisi insidansinin
azaldigi belirtilmistir(55).

Komplikasyonlar

Omuz distosisi uygun sekilde midahale edilse bile ciddimaternal ve fetalkomp-
likasyonlara neden olabilir.

Fetal Komplikasyonlar

Omuz distosisi yenidoganda klavikula ve humerus kingi, brakial pleksus ha-
sari, asfiksi gibi cesitli hasarlanmalara ve 6lime neden olabilir. Omuz disto-
silerinin yaklasik %5’i neonatal hasarlanama ile sonuglanir (3).Klavikula kingi
%1,7-9,5, humerus kingi %0,1- 4,2, hipoksikiskemik ensefalopati %0,3, 6lim
ise %0-0,35 oraninda gortilmektedir (3, 4).Klavikula ve humerus kingr genel-
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likle ortopedik ve norolojik sekel birakmadan iyilesir (56).
Brakiyal Pleksus Hasari:

Brakiyal pleksus hasari omuz distosisi olan dogumlarin %2,3-16’sinda go-
rilmektedir (4, 16, 43). Distosi ile iligkili pleksus yaralanmalari gogunlukla
konservatif tedaviler ile iyilesirken, %1,6’sinda kalici hasar kalir (57). Omuz
distosisi ve uygulanan yanls traksiyon brakiyal pleksus hasari i¢in en 6nemli
risk faktordi iken, olgularin bir kisminda bundan bagimsiz olarak gelismektedir
(58). Yani hepsi asin traksiyona bagl degildir. Sezaryan ile dogumlardan sonra
da brakiyalpleksus hasarinin gelistigi belirtilmistir (59).

Sekil 1. Brakial pleksusun anatomisi
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Brakiyal pleksustaki sinir hasarini dort tipi vardir (60);

e Aviilsiyon; sinir spinal korda baglandigi noktadan kopmaktadir, oldukca
ciddi bir hasarlanmadir.

o  Riiptir; sinirdeki yirtik spinalkord diizeyinde degildir.
e Noroma; skar dokusu sinir tizering basi yapmaktadir.

e  Gerilim tarzi; hasarlanma ndropraksiderecesinde meydana gelmektir.
Noroprakside olay reversibledir, gegici iletim blogu vardir. En yaygin go-
rilen tipidir. Genelde Ug ay icinde iyilesir.

Obstetrik brakiyal pleksus lezyonlarinda tani ve tedavide anatomik yerlesim
onemlidir. Brakiyal pleksus genellikle C5-C8 arasinda koklerin ventral dallar ve
T1’in biiyik béliminin birlesmesinden olusur. C4 ve T2'de pleksusa katila-
bilir. Sinir koklerinin uzunlugu farklidir. C5-6-7 sinir kokleri kisadir. Traksiyona
bagl yapisal bozulma kisa sinir koklerinde daha cabuk ve belirgin olur. Ver-
tebral foramende horizontale yakin seyreden sinir koki transvers cikintidan
aynildiktan sonra agisini degistirerek distale dogru daha vertikal bir seyirde
ilerler. C5'te ortalama 138 derece olan agi T1°de 85 dereceye kadar azalrr. Ust
koklerin transvers ¢ikinti hizasindaki yumusak doku stabilizasyonu ve agisl,
aviilsiyonlanin tist koklere gore alt koklerde daha sik olusmasini agiklayabilir.

Klinik; hasar derecesine, etkilenen sinir sayisina ve seviyesine gore degisir.
Buna gore brakiyal pleksus palsisinin (BPP) Klinik olarak dort tipi vardir (61);

1. Ust BPP (Duchenne-Erb BPP): en yaygin goriilen tip, ist brakialpleksus
g6vdesi veya C5-C6 servikal kokleri etkilenmektedir. Gogu hastada ilk 3-6
ay arasinda iyilesme olurken tam bir iyilesme 2 yila kadar uzamaktadir.

2. Ust-orta BPP: C5, 6 ve 7 servikal kokleri hasarlanmaktadir,
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3. Alt BPP (Klumpkepalsisi): alt brakialpleksus govdesi veya C8-T1 servi-
kal kokleri hasarlanmaktadir.

4. Total BPP:en ciddi hasarlanmadir,C5-T1 kokleri etkilenmektedir.

Hornersendromu; C8-T1 koklerinin ve {ist servikal sempatik ganglionlarinha-
sarlanmasi sonucu meydana gelmektedir.Horner Sendromunda gézde
miyoz, pitoz, anhidroz,intrinsik el kaslarinda gii¢siizlik ve frenik sinir ya-
ralanmasi sonucu respiratuvar problemler gorilmektedir.

e  Komplet BPP’li (C5-T1) hastalarin etkilenen kollan gu¢siizdiir, gevsektir
ve derin tendon refleksi (DTR) alinamamaktadir. Moro refleksi olmadigi
icin asimetrik cevap gelismektedir.

e  (5-C7 hasarlanmalarinda omuz adduksiyon ve internal rotasyon, dirsek
ekstansiyon, on kol pronasyon, el bilegi fleksiyon pozisyonundadir.

e  (8-T1 hasarlanmalarinda 6n kol supinasyon, dirsek fleksiyon ve el bilegi
ekstansiyondadir (62, 63).

Tedavi
Tedavi konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayrilir;

Konservatif tedavi: Rehabilitasyon programi uygulanir. En uygun fonksiyonlari
elde etmek igin hemen bebeklik doneminde baslanmalidir. Kontraktrleri 6nle-
mek i¢in kolu asin abdiiksiyon ve dig rotasyon pozisyonunda tutan tespitlerden
kaginilmalidir.Bir fizyoterapistin gozetiminde anne-baba tarafindan gocuga pa-
sif hareket ve germe egzersizleri yaptinimalidir ve aylik kontrollerle degerlendi-
rilmelidir. Klinik tablo tam olarak donene kadarki donem ile rezidiiel paralizinin
yerlesecedi donemi de kapsamalidir.

Cerrahi tedavi: Cerrahide en 6nemli nokta zamanlama ve endikasyonun dogru
olmasidir. Bazi aragtirmacilar cerrahi tedavinin ilk 2 ayda yapiimasini savunur-
ken digerleri ilk bir kag yil iginde iyilesme olabilecegi igin ve cerrahinin gerek-
siz oldugunu diisiinmektedir. Cerrahi tedavi olarak brakialpleksus lezyonunun
eksplorasyonu, norolizi, cerrahi tamir veya rekonstriiksiyon uygulanir.

Maternal Komplikasyonlar

Postpartum hemoraji %11 oran ile en sik komplikasyondur. Bunu 3. ve 4. de-
rece perine laserasyonu (%3,8) izler (43). Vajinal ve servikal laserasyon, me-
sane riiptirli, uterin rliptir, diastazis simfisiz, sakroiliak eklem dislokasyonu ve
lateral femoral kutandz sinirde hasarlanma diger komplikasyonlardir (64, 65).

Bu fetal ve maternal komplikasyonlarin 6nlenmesi igin omuz distosisine uygun
ve etkin bir sekilde miidahale edilmelidir. Dogumda yer alan tim personelin
yeterli tecriibe ve bilgiye sahip olmasi gerekmektedir. Bunun iginde yilda en
az bir kez egitimlere katiim 6nemlidir. Pratik uygulamali egitim ile bilgi, kendi-
ne gilven ve omuz distosisine miidahale etme becerisi gelismektedir. 8 yillik
retrospektif bir calismada pratik egitim sonrasinda distosiye mudahale etme
becerisi gelisirken, neonatal hasarin %9,3’ ten %2,3’e diistigi gosterilmistir
(66). Omuz distosisinin yonetimde video gdsterimini yeri ile ilgili yapilan bir
anket galigmasinda 5 dakikalik bir gosterimin ankete katilan saglik personelinin
biyik cogunlugu tarafindan kullanigh oldugu belirtiimistir (67). Her ne kadar
calismalarda uygulamal egitimler ile klinik sonuglarda iyilesme gosterilsede
bagka bir galigmada egitim éncesi %29,9 olan sezaryen oraninin %40,14’e
ciktigi gosterilmistir (68).

Omuz distosisi medikal oldugu kadar yasal olarak da ciddi boyutta sorunlara
yol acar. Brakiyal pleksus hasari distosi ile iliskili en sik dava nedenidir. Detayli



ve dogru bir sekilde dokiimantasyon yapilmalidir. Midahale esnasinda da yar-
dimel bir personelden kayit yapmasi istenmelidir. Her yapilan miidahale ve sii-
resi aclk bir sekilde kayrt edilmelidir. Bagin dogum zamani, fetal gévdenin do-
gumu ile arasinda gegen siire, maternal perineal ve vajinal muayene bulgular,
tahmini kan kaybi miktari, miidahaleye katilan personelin kimler oldugu, hangi
asamada geldigi, bebegin genel durumu ve degerlendirilmesi, Apgar skoru ve
umbilikal kan gazi incelemesi sonuglari mutlaka kayit edilmelidir. Ozellikle do-
gum esnasinda fetal basin pozisyonu ve anteriorda olan omzun hangisi oldugu
mutlaka kayit edilmelidir. Simiilatorle yapilan bir omuz distosisi senaryosunda
asistanlarin %90’dan fazlasinin manevralari dogru olarak uyguladigi ancak
hangi omuzun takildigi ve bas ile govdenin dogumu arasinda gegen stirenin
ne kadar oldugu ile ilgili kayitlarda eksiklikler oldugu gosterilmistir (69). Asis-
tanlik egitimi sirasinda dokiimantasyonla ilgili egitimin de verilmesi gerektigi
sonucuna varilmistir.

Sonug

Omuz distosisi Gnceden onlenemeyen ve dngdriilemeyen acil obstetrik bir du-
rumdur. Ancak bir takim risk faktorlerinin bilinmesi ve dogumda gorevli olan
personelin bu konunun farkinda olmasi gerekmektedir. Ayrica, her dogum Kli-
niginin omuz distosisi ile karsilagildiginda uygulayacagi bir yonetim semasi
bulunmal ve burada gorev yapan personel yillik olarak kaliteli simiilatorler
ve gorsel materyallerle uygulamali ve teorik egitimden gegirilmelidir. Bdylece
omuz distosisi korkulan bir komplikasyon olmaktan ¢ikanlarak neonatal ve ma-
ternal komplikasyonlar minimize edilebilecekir.
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