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Dogum Sirasinda Omuz Distosisi Icin Risk Faktorleri

ve Perinatal Sonuclari
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OZET:

Dogum sirasinda omuz distosisi icin risk faktorleri ve perinatal sonuclari
Amag: Omuz distosisi (OD) tim vajinal dogumlarin %0.2-3'inu etkileyen, nadir olmayan ve 6ngo6ri-
lemeyen bir komplikasyondur. Tek merkezde 5 yilda gerceklesen omuz distosisi vakalarinin mevcut
risk faktorleri ve perinatal sonuclari degerlendirilmistir.

Gereg ve Yontem: Calisma, refere bir merkez olarak hizmet veren Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk
Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde 1998-2013 yillari arasindaki omuz distosisi vakalarinin
retrospektif taranmasi ile gergeklestirildi. Tekiz sefalik gelisli vaginal dogumlarda omuzlarin dogumu
esnasinda ek midahalelere gerek duyulan vakalar omuz distosisi olarak tanimlandi. Hastalarin kayit
altina alinmis olan maternal demografik 6zellikleri, intrapartum 6zellikleri ve neonatal sonuglari bil-
gisayar veritabaninda analiz edildi.

Bulgular: Son 5 yillik dénemde toplam vaginal dogum sayisi 31497 olarak gergeklesmistir. Bu donem-
deki omuz distosisi insidansi %0.1 (n:33) olarak degerlendirildi. Hastalarin %21'inde (n=7) gestasyonel
diabetus mellitus (GDM) mevcuttur. Calismaya alinan hastalarin sadece %?21'i (n=7) nullipardir. OD
gelisen bebeklerin %39'unda (n:13) brakial pleksus yaralanmasi (BPY) bulgulari gérilmustdr. OD olan
bebeklerin sadece birinde (%3) fetusun ultrasonografik tahmini fetal agirlik (EFW) 6l¢imii 4000 gr
Gstinde dederlendirilmis (4050 gr). Fakat OD olan yenidoganlarin %39'unun (n:13) dogum agirligi
4000 gr ve lzerinde dlctlmustlr. Bebeklerin 3'l (%9) dogum sonrasi yeni dogan yogun bakim servi-
sinde takip edilmis. Yenidogan bebekler, OD nedeniyle komplikasyon gelisen (n=18, %54) ve gelisme-
yen (n=15, %46) olarak iki gruba ayrilmistir. Brakial pleksus yaralanmasi, epizyotomi ve manevralarin
birlikte uygulandigi hastalarda sadece epizyotomi ve sadece manevra uygulananlara kiyasla daha
fazla izlenmistir (p:0.046).

Sonug: Omuz distosisinin kabul edilen risk faktorlerine gére tam anlamiyla 6ngoérdlebilir olmadigi
kabul edilmektedir. Fakat yenidogan ve anne komplikasyonlari agisindan uygun dogum editimleri
dlzenlenerek olasi riskler minimuma indirgenebilir.

Anahtar kelimeler: Omuz distosi, risk faktorleri, perinatal sonuclar

ABSTRACT:

The risk factors and perinatal outcomes of shoulder dystocia during delivery
Objective: SD (shoulder dystocia) is an uncommon and unpredictable event complicating 0.2-3% of all
vaginal deliveries. We sought to examine the current risk factors and perinatal outcomes of all cases
of shoulder dystocia in a single institution over a five years period.

Material and Method: This is a retrospective study carried out at a large tertiary referral center
serving a single urban population over a 5 years period from 1998-2013. Shoulder dystocia was
defined as failure to deliver the shoulders at the first attempt in singleton cephalic vaginal deliveries.
Details of maternal demographics, intrapartum characteristics and neonatal outcomes were recorded
prospectively on a computerized database for analysis.

Results: Last five years, total number of vaginal birth was 31,497 and the incidance of shoulder
dystocia was %0.1 (n=33) in this period. In the shoulder dystocia cases %21 (n=7) of them had
gestational diabetes mellitus and only 21% of the patients (n=7) were nulliparous. In %39 (n:13) of
newborns who had sshoulder dystocia were observed signs of brachial plexus injury like moro reflex
loss. Newborns who had shoulder dystocia, %39 (n:13) had 4000 gr and above birthweight but only
one of the newborns (%3) who had shoulder dystocia had antenatal ultrasonographic measurement
of estimated fetal weight over 4000 grams (4050 gr). 3(%9) of newborns needed to be followed up in
neonatal intensive care unit. Newborns who had shoulder dystocia were divided into two groups: babies
with (n=18, %54) or without (n=15, %46) complication because of shoulder dystocia. Brachial plexus
palsy was significantly more common among episiotomy + maneuver, compared with maneuver-only
and episiotomy-only (p:0.046).

Conclusion: We consider this robust and significant data relating to contemporary antecedents and
outcomes of SD. As a complication which carries a significant risk of persistent neurological injury for
the infant and consequent medicolegal implications for the clinician, continuous audit and high levels
of awareness and training for all birth attendants should now be standard practice.
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GiRiS

Omuz distosisi(OD), vaginal dogum sirasinda
fetal omuzlarin kendiliginden dogurtulmasinda yeter-
sizlik nedeniyle ek obstetrik manevralara ihtiyac
duyulmasi olarak tanimlanir. Subjektif klinik bir
tanimlama olan omuz distosisi vaginal dogumlarin
%0.15 -1.7'de gorilen ciddi bir dogum komplikasyo-
nudur (1).

OD igin birgok risk faktort belirlenmistir. Bunlar
iri bebek, annede obezite, gestasyonel ya da asikar
diyabet, 6nceki dogumlarinda distosi oykisi, giina-
simi gebelik seklinde siralanabilir. Risk faktorleri
bilinmesine ragmen OD 6nceden tahmin ederek
perinatal morbidite ve mortaliteyi 6nlemek zordur.
OD nedeniyle gelisen komplikasyonlar obstetrik
malpraktis nedeniyle acilan davalarda ilk siradadir.
En sik gortlen fetal komplikasyon gecici brakial plek-
sus yaralanmasi (BPY) (%3-16.8) iken diger kompli-
kasyonlar arasinda klavikula (%1.7-9.5) ve humerus
(0.1-4.2) zedelenmesi, kalict BPY (%0.5-1.6), hipok-
sik iskemik ensefalopati (%0.3) ve 6lim (%0.35) sayi-
labilir (2,3). Fetal komplikasyonlar agisindan hume-
rus ve klavikula kiriklari genellikle sorunsuz iyilesse
de gecici BPY %10 -15 oraninda kalici BPY (Erb veya
Duchenne paralizi ) ile iligskilidir (4). BPY bir ¢cok
vakada OD ile iliskili olmasina ragmen spontan vagi-
nal dogumda, sezaryen dogumda ve arka omuz
dogurtulurken de olustugu rapor edilmistir. OD nede-
niyle gelisen maternal komplikasyonlar ise kanama,
atoni, laserasyon, uterin riptir, pelvik taban hasari
olarak siralanabilir.

OD bazi risk faktorleri icerse de halen kabul edi-
lebilir bir nglrtye sahip degildir. Dogum agirliginin
artmasi ile distosi riskinin arttigi bazi calismalarda
gosterilmis olsa da, distosilerin yaklasik yarisi 4000
gr'in altindaki bebeklerde gerceklesmektedir (5).
Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (2002) omuz
distosilerinin cogunun 6ngorilemez ve 6nlenemez
oldugunu, butin sipheli makrozomi olgularinda
elektif indiiksiyon ya da sezaryenin uygun olmadigi-
ni, tahmini fetal agirhgin diyabetiklerde 4000 gr,
diyabetik olmayanlarda 4500 gr tzeri oldugunda
sezaryen dustnulebilecegini belirtmistir (6).

5 yillik stire icerisinde gerceklesen OD vakalari-
nin mevcut risk faktorlerini, risk faktorlerinin predik-

tif etkilerini ve perinatal sonuclarini incelemeye
calistik.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma retrospektif olarak 2013 Ocak ayinda
Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve
Arastirma Hastanesi’'nde, 2008 ve 2013 yillari arasin-
da 5 yillik stirede vaginal dogum yapmis 31497 has-
ta arasindan, dogum esnasinda omuz takilmasi tanisi
almis 33 hasta degerlendirilerek gerceklestirildi. Bag
uygun bir sekilde asagi dogru cekilmesine ragmen
omuzlarin dogurtulamamasi ve omuzlarin dogurtul-
masi icin 6zel manevralarin uygulanmasi gerekli
olan dogumlar OD olarak kabul edilmistir.

OD gelisen her hastada risk faktorlerini ve olusan
komplikasyonlari saptamak icin yas, boy ve agirligi,
gebelik oykisi, onceki dogumlarindaki distosi 6ykdi-
sti, GDM varligi, dogum zamanindaki gebelik hafta-
si, dogum oncesi ultrasonografik olarak 6lcilen fetal
biparyetal cap (BPD), fetal karin cevresi (AC) ve fetal
tahmini agirlik ( EFW) degerleri, dogum indiiksiyonu
(1000 cc serum fizyolojik icerisinde 10U oksitosin)
uygulanip uygulanmadigi, toplam indiksiyon siresi,
uygulanan manevralar, epizyotomi ve desur mevcu-
diyeti, bebegin cinsiyeti, dogum agirligi, makrozomi
mevcudiyeti (4000 gr ve Ustl), apgar skoru, yogun
bakim ihtiyaci ve distosiye bagli yenidogan morbidi-
tesi, maternal dogum 6ncesi ve sonrasi hemogram ve
hemotokrit degerleri, maternal komplikasyon varligi
incelenerek not edilmistir. Oli dogumlar calisma disi
birakilmustir.

Yenidogan bebekler, OD nedeniyle fetal kompli-
kasyonlardan herhangi birisi ya da birkaci (morro ref-
leks kaybi, yakalama refleks kaybi, yiizde ekimoz,
boyunda ekimoz, gecici BPY, klavikula kingr) gelis-
mis ve gelismemis olmak tzere iki gruba ayrilmistir
ve hastalar demografik 6zeliklerine gore bu iki grup
arasinda karstlastirilmistir.

istatistiksel incelemeler ‘SPSS 16.0 for windows’
(Microsoft Corp) programi kullanilarak yapildi. Tek
gruptan elde edilen numerik verilerin toplum ortala-
masiyla karsilastiriimasinda tek 6rneklemde t-testi
(one-sample t-test), iki bagimsiz gruptan elde edilen
numerik verilerin ortalamalarinin karsilastirilmasinda
bagimsiz érneklemlerde t-testi (independent samples
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t-test veya Student t testi) ve bunun nonparametrik
alternatifleri olan Wilcoxon sira toplami testi (Wilco-
xon rank sum test) ve Mann-Whitney U testi, ikiden
fazla bagimsiz gruptan elde edilen numerik verilerin
ortalamalarinin karsilastirilmasinda tek yonla var-
yans analizi (ANOVA) ve bunun nonparametrik alter-
natifi olan Kruskal Wallis testi, iki gruptan elde edilen
kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki Kare (y?) ve
McNemar testi kullanilmistir,

BULGULAR

Calismaya alinan 5 yillik stire icerisinde meydana
gelen vaginal dogum sayisi 31497 ve omuz distosisi
insidansi %0.1 (n=33) olarak hesaplandi.

Vaginal dogum sirasinda OD gelisen 33 hastanin
yas ortalamasi 28+5.8 (20-43), gravida ortalamasi
2.7+1.2 (1-7), parite ortalamasi 1.3+1 (0-4), dogum
esnasindaki gestasyonel hafta ortalamasi 39.4+1.2
(36.5-41.3), BMI ortalamasi 32.3+6.2 (22.8-50), EFW
ortalamasi 3538+277.9 gr (2750 - 4050), BPD ortala-
masi 92+2.7mm (84-96), AC ortalamasi
348.1+13.1Tmm (311-379), indiksiyon uygulama
stiresi ortalamasi 368.1+225.2 dk (30-960), bebekle-
rin dogum agirligi ortalamasi 3939.7+482.3 gr (2900-
4900) olarak bulundu. Hastalarin %15’inde (n=5)
preeklampsi, %21’inde (n=7) GDM mevcuttu. OD

olan hastalarin 7’si (%21) nullipar, 14’G (%42) primi-
par ve 12’si (%36.3) multipardi. Apgar skoru ortala-
masi 1.dk icin 7.1+1.5 (3-9), 5.dk icin 8.6+0.8 (6-10)
olarak tespit edildi. Yalnizca bir hastada gecmis
omuz distosisi 6ykiisii mevcuttu ve yenidogan bebe-
ginde BPY izlenmedi. Fetal cinsiyet olarak bebeklerin
16’s1 (%48) erkek, 17'si (%52) kiz bebekti.

OD gelisen yenidogan bebeklerin %39’unda
(n:13) BPY bulgulari (moro refleks kaybi, yakalama
refleks kaybi) gortilmiustir (Tablo 1). OD olan yeni-
doganlarin sadece 1’inde (%3) fetusun EFW’si ultra-
sonografik olarak 4000 gr st 6lctulmastir (4050 gr).
OD olan yenidogan bebeklerin %15’inin (n=5)
dogum agirhgi 4500-5000 gr arasinda, %24’ (n=8)
4000-4499 gr arasinda, kalan %61’i (n=20) 3500-
3999 gr arasinda olcilmustir. Yenidoganlarin 3
(%9)'t dogum sonrasi yeni dogan yogun bakim ser-
visinde takip edilmistir.

OD ile dogum yapan hastalarin dogum 6ncesi ve
sonrasi hemoglobin farki ortalamasi 1.4+0.8 gr/dl
(0.1-4), hemotokrit farki ortalamasi 4.3+2.8 (0.4-13)
olarak tespit edildi.

OD olan yenidogan bebekler komplikasyon (mor-
ro refleks kaybi, yakalama refleks kaybi, yizde eki-
moz, boyunda ekimoz, gecici BPY, klavikula kirigi)
gelisen (n=18, %54) ve gelismeyen (n=15, %46) ola-
rak iki gruba ayrildi. Bu iki grup GDM varligi, indiik-

Tablo 1: Brakial plexus zedelenmesi gelisen vakalarin 6zellikleri

Yas Parite GDM HFT EFW(Gr) indiiksiyon Epizyotomi Desure Dogum(Gr) APG Manevra YYBKM
33 2 YOK 37.4 3126 VAR VAR YOK 3830 8/9 MCR YOK
22 0 YOK 4041 3300 YOK VAR YOK 3700 3/9 YOK YOK
24 2 YOK 40 3613 YOK VAR YOK 4300 7/8 MC R YOK
23 1 YOK 40.5 3578 VAR VAR YOK 4500 4/6 MC R,

PUBIK BASI YOK
24 0 YOK 41 3955 VAR VAR YOK 4020 7/10 MCR, YOK

PUBIK BASI,

WOOD

26 1 YOK 40.6 3870 VAR VAR YOK 4360 8/9 MC R YOK
34 1 YOK 40.5 3640 YOK VAR YOK 4200 7/9 YOK YOK
24 2 YOK 39.2 3540 VAR YOK YOK 3810 8/9 MC R, YOK

PUBIK BASI
31 2 VAR 39.2 3476 YOK YOK YOK 4900 7/8 YOK YOK
28 1 YOK 40.3 3350 VAR YOK VAR 3400 a4/7 YOK VAR
29 2 YOK 39 3950 YOK VAR YOK 4600 7/9 MCR,

PUBIK BASI YOK
32 2 YOK 40.1 3830 VAR YOK VAR 3400 8/9 YOK YOK
20 0 YOK 40 3300 VAR VAR YOK 2900 8/9 YOK YOK

(GDM: gestasyonel diabetus mellitus, HFT: gestasyonel dogum haftasi, EFW: ultrasonografik tahmini dogum agirhigi, APG: 1.dk ve 5.dk apgar skoru,

MCR: McRobert manevrasi, YYBKM: yenidodan yogun bakim ihtiyacr)
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Tablo 2: Fetal Komplikasyon gelisen ve gelismeyen omuz distozisi olan hastalarin karsilastiriimasi (fetal komplikasyonlar:
brakial pleksus hasari, ylizde ekimoz, boyunda ekimoz, klavikula kirigindan herhangi biri ya da birkacinin bulunmasi)

Ozellikler Komplikasyon (+) Komplikasyon( -) P degeri
GDM (n:7) 4 3 0.609
indiiksiyon (n:18) 11 7 0.316
Epizyotomi (n:18) 13 5 0.029
Dogum manevrasi (n:10) 8 2 0.058
Postterm gebelik (n:5) 1 4 0.152
Nulliparite (n:7) 4 3 0.876
>4000gr (n:13)* 9 4 0.172
>4500gr (n:5)* 3 2 0.79

GDM: gestasyonel diabetus mellitus, Postterm: 41 hafta ve Ustl olanlardir, *Dogum agirliklari esas alinmistir

siyon uygulanmasi, dogum esnasinda manevra uygu-
lanmasi, postmatirite, nulliparite mevcudiyeti ve
makrozomi varligi acisindan karsilastirildiginda bu
bulgularin fetal komplikasyonlar arttirdigi istatiksel
olarak tespit edilmedi (Tablo 2). Sadece epizyotomi
uygulanan (n:11), sadece manevra uygulanan (n:3)
ve her ikisi birden uygulanan (n:7) hastalar brakial
pleksus yaralanmasi agisindan karsilastirildiginda en
cok hasarin epizyotomi ile birlikte manevra uygula-
nanlarda oldugu tespit edildi (p:0.046). Yine bebek-
lerin cinsiyetleri karsilastinldiginda komplikasyonlar
acisindan anlamli fark izlenmedi (p:0.563). 6 hastada
birinci derece, 1 hastada ti¢tinct derece olmak tizere
toplam 7 (%21) hastada perianal desur gerceklesmis-
tir. Desur gelisen 7 hastanin %85’inde (n:6) epizyo-
tomi uygulanmamistir.

TARTISMA

OD gesitli major ve minor risk faktorleri olsa da;
halen 6ngorilemez ve engellenemez bir obstetrik
acildir. Risk faktorleri yeterli prediktif degere sahip
degildir (7). Yapilan bircok calismada yenidogan bra-
kial pleksus sinir hasarinda hicbir risk faktortine rast-
lanmamistir (8). Calismamizda toplam 9 hastada
omuz distosisi icin hicbir risk faktori bulunmazken
diger 24 hastada risk faktorlerinden (obezite, EFW
>4000 gr, diabet, nulliparite, postmatiirite) biri ya da
birkaci mevcuttu.

Risk faktorlerinden birisi olan EFW 6l¢im vagi-
nal dogum / sezaryen karari verilmesinde 6nemli bir
asamadir. EFW o6lgiimiiniin 6ngoriide 6nemli derece-
de etkin olabilecegi dustintlse de vakalarin yaklasik
%50’sinde bebekler non-makrozomiktir (9). Yapilan

bir calismada ultrasonik incelemenin 4500 gr tizerin-
deki dogum agirligini belirleme duyarlihgr %22 ile
%69 arahiginda bulunmus (10). Genel olarak 4500gr
ve tzerindeki EFW o6lctimlerinin morbidite ve morta-
liteyi arttiracagi, dogum agirliginin 4000 gr tizerine
ciktikca OD insidansini dereceli olarak arttiracagi
disuntlmis (11,12). Calismamizda meydana gelmis
33 OD vakasinin 32 tanesinde EFW 4000gr altinda
olcilurken bu hastalarin 13 (%39.3) tanesinin dogum
kilosu 4000gr tizerinde ¢ikmustir (4000-4499 gr ara-
sinda 8 hasta, 4500-5000 gr arasinda 5 hasta). Dogum
agirligi >4000 gr olan hastalar ile digerleri ve dogum
agirlig >4500 gr olan hastalar ile digerleri kompli-
kasyon acisindan karsilastirildiginda fark istatiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p: sirasiyla; 0.172 ve
0.79). Calismamizda 4000 gr ve lzerindeki dogum
agirhgini belirlemede ultrasonografinin duyarliligi
%?7 olarak tespit edilmistir.

Pregestasyonel ya da gestasyonel diyabeti olan
gebelerde fetal makrozomiye daha sik rastlanmakta-
dir. Bu bebeklerde fetal agirliktan bagimsiz olarak
bas -cene ve bas -omuz oranlari degisebildiginden
OD vyatkinlik olusabilmektedir (13). Daly ve ark. yap-
tig1 calismada gebelikte diyabetin OD riskini anlamli
olarak arttirdigini tespit etmislerdir (p:0.0001) (14).
Langer ve ark. da diyabetik annelerdeki OD riskinin
diyabetik olmayanlara oranla 2 ila 6 kat arttigini
belirtmislerdir (15). Calismamizda OD gelismis hast-
larda GDM varliginda ve GDM olan ile olmayan has-
talar arasinda fetal komplikasyonlar agisindan istatik-
sel olarak anlamli fark izlenmemistir (p:0.609).

Dogum esnasinda distosiyi diizeltmek ve fetal
hasari azaltmak icin manevralar (Mc Robert, Wood,
Rubin, vs.) yapilmasi ve epizyotomi acgilmasi gibi
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uygulamalar énerilmistir. Bu manevralarin bazilari-
nin uygulanmasi giic olabilir ve fetal-maternal hasari
arttirabilir. Manevralar esnasinda basin dondirilme-
si ve cekilmesi ile boyun gerilerek BPY artirabilecegi
belirtilmistir (16). McRobert manevrasi kalcalarin
fleksiyonunu saglayarak brakial pleksus hasarini %53
oraninda azaltabilir (17). Royal College of Obstetrici-
ans and Gynaecologists (RCOG) suprapubik basinin
bisakromiyal capi azaltarak omuzlarin ¢ikmasina
yardimci oldugunu bildirmislerdir (18). Gherman ve
ark. da pubik basinin McRobert manevrasi ile birlikte
uygulandiginda basari oraninin %54.2-58'e ulastigi-
ni belirtmislerdir (19,20).

Gurewitsch ve ark. calismalarinda OD olan has-
talarda epizyotomi ile birlikte manevra uygulandi-
ginda BPY gorilmesi sadece epizyotomi uygulanan
hastalardan farkli degilken (p:0.95) sadece manevra
uygulananlardan ise daha fazla oldugunu (p:0.02)
belirtmislerdir. Ayrica OD olan hastalarda sadece
epizyotomi ve sadece manevra uygulandiginda BPY
gorilmesinin farkli olmadigini (p:0.05) belirtmisler-
dir. Sonug olarak OD de epizyotomi eklenmesinin
yenidogan yaralanmasini (BPY) azaltmadigini gos-
termislerdir (21). Paris ve ark. da omuz distosisi mey-
dana geldiginde brakial pleksus hasarindan kagin-
mak icin geleneksel olarak epizyotomi uygulanmasi-
nin 6nerilmesine ragmen calismalarinda bundan
fayda gormediklerini belirtmislerdir (22). Mevcut
calismamizda toplam 11 (%33) hastaya sadece epiz-
yotomi, 3 (%9) hastaya sadece Mc Robert ve / veya
Wood manevralari, 7 (%21) hastaya da epizyotomi
ile birlikte Mc Robert ve / veya Wood manevralarin
uygulanmistir. Bu hastalar brakial pleksus yaralan-
masi acisindan karsilastirildiginda epizyotomi ile
birlikte manevra uygulananlarda hasarin sadece
epizyotomi ve sadece manevra uygulananlara kiyas-
la daha fazla oldugu izlenmistir (p:0.046). Bizim
calismamizda da OD’de epizyotomi eklenmesinin
BPY’ni azaltmadigi goriulmistir. Ayrica Gurewitsch
ve ark. yaptigi calismadan farkli olarak epizyotomi
uygulanmayan hastalarda daha fazla perianal desur
geliserek maternal komplikasyon oraninin arttig
gorilmdastar.

Bircok klinikte dogum eylemine yardimci olmak
adina cesitli indiksiyon yontemleri kullaniimakta-
dir. Makrozomi stiphesinde indiiksiyon uygulanma-

sina kuskuyla yaklasilmaktadir. Fetal makrozomi
stiphesinde uygulanan indiksiyonun spontan izle-
me kiyasla omuz distosisi ve sezaryan oranlarini
azaltmadigi belirtilmistir (23,24). Daly ve ark.
indtksiyon uygulandiginda omuz distosisi riskinin
anlamli olarak arttigini belirtmislerdir (p<0.0001)
(14). Bizim calismamizda 15 (%45.4) hasta spontan,
doguma yardimci bir yontem kullanilmadan dogu-
rurken, 18 (%54.6) hastaya dogum induksiyonu
uygulanmistir. indiiksiyon alan hastalarda OD ve
fetal komplikasyon acisindan anlamli fark izlenme-
mistir (p:0.316).

Multiparlarda makrozomi olasihgi, nulliparlarda
ise pelvik uyumsuzluk olasihgi daha yiksek olabile-
ceginden omuz distosisi icin risk faktori olabilir.
Daly ve ark. yaptiklari calismada nullipar hastala-
rinda omuz distosisi riskin anlamli olarak yiiksek
oldugunu tespit etmislerdir (14). Moore ve ark. da
parite sayisi arttikca riskin azaldigini ifade etmisler-
dir (p<0.05) (25). Hehir ve ark. ise 51.919 vaginal
dogumun incelendigi calismalarinda 214 nullipar
ve 239 multipar hastada omuz distosisi gelismis
olup hastalar arasinda yenidogan sonuclari acgisin-
dan anlamli fark izlemediklerini belirtmislerdir (26).
Kendi calismamizda nullipar (n:7) ve diger hastalar
(n:26) arasinda OD ve fetal komplikasyonlar agisin-
dan istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p:0.876).

Postterm hastalarda makrozomi riski artarak omuz
distosisi icin risk olusturabilmektedir. Acker ve ark.
postterm hastalarin biytk cogunlugunda omuz dis-
tosisi izlemediklerini belirtmislerdir (27). Yapilan bir
kohort calismasinda omuz distosisi icin relatif risk
orani 1.3 olarak tespit edilmistir (28). Calismamizda
postterm (41 hafta ve izeri) hastalar ile diger hastalar
komplikasyonlar acisindan karsilastirildiginda fark
istatiksel olarak anlamli bulunmamustir (p:0.152).

Calismamiz 5 yillik arsiv taramasi olarak gercek-
lestirilmis ve sadece vaginal dogumda omuz distosisi
tanist almis hastalar incelenmistir, sezaryen ve makat
dogum sirasinda olusan OD incelenmemistir. Bu
nedenle vaka sayisi kisith kalmistir. Ayrica sadece
omuz distosisi vakalarinin sonuclari irdelenmis, kont-
rol grubu olusturularak daha anlamli karsilastiriima-
lar yapilamamustir. Bunlar ¢alismamizin eksiklikleri
arasinda sayilabilir.
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SONUC

OD, kabul edilen risk faktorlerine gore tam
anlamiyla 6ngorilebilir olmadigi kabul edilmekte-
dir. Yine de belirlenmis olan risk faktorleri agisin-
dan dikkatli olunmalidir. Epizyotomi ve manevra-
larin kararlastirilip uygulanmasinda olasi yenido-
gan ve maternal yaralanmalardan kaginmak igin
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