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Araştırmalar / Researches

ÖZET:
Doğum sırasında omuz distosisi için risk faktörleri ve perinatal sonuçları
Amaç: Omuz distosisi (OD) tüm vajinal doğumların %0.2-3’ünü etkileyen, nadir olmayan ve öngörü-
lemeyen bir komplikasyondur. Tek merkezde 5 yılda gerçekleşen omuz distosisi vakalarının mevcut 
risk faktörleri ve perinatal sonuçları değerlendirilmiştir. 
Gereç ve Yöntem: Çalışma, refere bir merkez olarak hizmet veren Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk 
Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 1998-2013 yılları arasındaki omuz distosisi vakalarının 
retrospektif taranması ile gerçekleştirildi. Tekiz sefalik gelişli vaginal doğumlarda omuzların doğumu 
esnasında ek müdahalelere gerek duyulan vakalar omuz distosisi olarak tanımlandı. Hastaların kayıt 
altına alınmış olan maternal demografik özellikleri, intrapartum özellikleri ve neonatal sonuçları bil-
gisayar veritabanında analiz edildi.
Bulgular: Son 5 yıllık dönemde toplam vaginal doğum sayısı 31497 olarak gerçekleşmiştir. Bu dönem-
deki omuz distosisi insidansı %0.1 (n:33) olarak değerlendirildi. Hastaların %21’inde (n=7) gestasyonel 
diabetus mellitus (GDM) mevcuttur. Çalışmaya alınan hastaların sadece %21’i (n=7) nullipardır. OD 
gelişen bebeklerin %39’unda (n:13) brakial pleksus yaralanması (BPY) bulguları görülmüştür. OD olan 
bebeklerin sadece birinde (%3) fetusun ultrasonografik tahmini fetal ağırlık (EFW) ölçümü 4000 gr 
üstünde değerlendirilmiş (4050 gr). Fakat OD olan yenidoğanların %39’unun (n:13) doğum ağırlığı 
4000 gr ve üzerinde ölçülmüştür. Bebeklerin 3’ü (%9) doğum sonrası yeni doğan yoğun bakım servi-
sinde takip edilmiş. Yenidoğan bebekler, OD nedeniyle komplikasyon gelişen (n=18, %54) ve gelişme-
yen (n=15, %46) olarak iki gruba ayrılmıştır. Brakial pleksus yaralanması, epizyotomi ve manevraların 
birlikte uygulandığı hastalarda sadece epizyotomi ve sadece manevra uygulananlara kıyasla daha 
fazla izlenmiştir (p:0.046).
Sonuç: Omuz distosisinin kabul edilen risk faktörlerine göre tam anlamıyla öngörülebilir olmadığı 
kabul edilmektedir. Fakat yenidoğan ve anne komplikasyonları açısından uygun doğum eğitimleri 
düzenlenerek olası riskler minimuma indirgenebilir.
Anahtar kelimeler: Omuz distosi, risk faktörleri, perinatal sonuçlar 

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.
Key words: Shoulder dystocia, risk factors, perinatal outcomes 
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 GİRİŞ

 Omuz distosisi(OD), vaginal doğum sırasında 
fetal omuzların kendiliğinden doğurtulmasında yeter-
sizlik nedeniyle ek obstetrik manevralara ihtiyaç 
duyulması olarak tanımlanır. Subjektif klinik bir 
tanımlama olan omuz distosisi vaginal doğumların 
%0.15 -1.7’de görülen ciddi bir doğum komplikasyo-
nudur (1).
 OD için birçok risk faktörü belirlenmiştir. Bunlar 
iri bebek, annede obezite, gestasyonel ya da aşikar 
diyabet, önceki doğumlarında distosi öyküsü, güna-
şımı gebelik şeklinde sıralanabilir. Risk faktörleri 
bilinmesine rağmen OD önceden tahmin ederek 
perinatal morbidite ve mortaliteyi önlemek zordur. 
OD nedeniyle gelişen komplikasyonlar obstetrik 
malpraktis nedeniyle açılan davalarda ilk sıradadır. 
En sık görülen fetal komplikasyon geçici brakial plek-
sus yaralanması (BPY) (%3-16.8) iken diğer kompli-
kasyonlar arasında klavikula (%1.7-9.5) ve humerus 
(0.1-4.2) zedelenmesi, kalıcı BPY (%0.5-1.6), hipok-
sik iskemik ensefalopati (%0.3) ve ölüm (%0.35) sayı-
labilir (2,3). Fetal komplikasyonlar açısından hume-
rus ve klavikula kırıkları genellikle sorunsuz iyileşse 
de geçici BPY %10 -15 oranında kalıcı BPY (Erb veya 
Duchenne paralizi ) ile ilişkilidir (4). BPY bir çok 
vakada OD ile ilişkili olmasına rağmen spontan vagi-
nal doğumda, sezaryen doğumda ve arka omuz 
doğurtulurken de oluştuğu rapor edilmiştir. OD nede-
niyle gelişen maternal komplikasyonlar ise kanama, 
atoni, laserasyon, uterin rüptür, pelvik taban hasarı 
olarak sıralanabilir.
 OD bazı risk faktörleri içerse de halen kabul edi-
lebilir bir öngürüye sahip değildir. Doğum ağırlığının 
artması ile distosi riskinin arttığı bazı çalışmalarda 
gösterilmiş olsa da, distosilerin yaklaşık yarısı 4000 
gr’ın altındaki bebeklerde gerçekleşmektedir (5). 
Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Derneği (2002) omuz 
distosilerinin çoğunun öngörülemez ve önlenemez 
olduğunu, bütün şüpheli makrozomi olgularında 
elektif indüksiyon ya da sezaryenin uygun olmadığı-
nı, tahmini fetal ağırlığın diyabetiklerde 4000 gr, 
diyabetik olmayanlarda 4500 gr üzeri olduğunda 
sezaryen düşünülebileceğini belirtmiştir (6). 
 5 yıllık süre içerisinde gerçekleşen OD vakaları-
nın mevcut risk faktörlerini, risk faktörlerinin predik-

tif etkilerini ve perinatal sonuçlarını incelemeye 
çalıştık. 

 GEREÇ VE YÖNTEM

 Bu çalışma retrospektif olarak 2013 Ocak ayında 
Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi’nde, 2008 ve 2013 yılları arasın-
da 5 yıllık sürede vaginal doğum yapmış 31497 has-
ta arasından, doğum esnasında omuz takılması tanısı 
almış 33 hasta değerlendirilerek gerçekleştirildi. Baş 
uygun bir şekilde aşağı doğru çekilmesine rağmen 
omuzların doğurtulamaması ve omuzların doğurtul-
ması için özel manevraların uygulanması gerekli 
olan doğumlar OD olarak kabul edilmiştir. 
 OD gelişen her hastada risk faktörlerini ve oluşan 
komplikasyonları saptamak için yaş, boy ve ağırlığı, 
gebelik öyküsü, önceki doğumlarındaki distosi öykü-
sü, GDM varlığı, doğum zamanındaki gebelik hafta-
sı, doğum öncesi ultrasonografik olarak ölçülen fetal 
biparyetal çap (BPD), fetal karın çevresi (AC) ve fetal 
tahmini ağırlık ( EFW) değerleri, doğum indüksiyonu 
(1000 cc serum fizyolojik içerisinde 10U oksitosin) 
uygulanıp uygulanmadığı, toplam indüksiyon süresi, 
uygulanan manevralar, epizyotomi ve deşur mevcu-
diyeti, bebeğin cinsiyeti, doğum ağırlığı, makrozomi 
mevcudiyeti (4000 gr ve üstü), apgar skoru, yoğun 
bakım ihtiyacı ve distosiye bağlı yenidoğan morbidi-
tesi, maternal doğum öncesi ve sonrası hemogram ve 
hemotokrit değerleri, maternal komplikasyon varlığı 
incelenerek not edilmiştir. Ölü doğumlar çalışma dışı 
bırakılmıştır. 
 Yenidoğan bebekler, OD nedeniyle fetal kompli-
kasyonlardan herhangi birisi ya da birkaçı (morro ref-
leks kaybı, yakalama refleks kaybı, yüzde ekimoz, 
boyunda ekimoz, geçici BPY, klavikula kırığı) geliş-
miş ve gelişmemiş olmak üzere iki gruba ayrılmıştır 
ve hastalar demografik özeliklerine göre bu iki grup 
arasında karşılaştırılmıştır. 
 İstatistiksel incelemeler ‘SPSS 16.0 for windows’ 
(Microsoft Corp) programı kullanılarak yapıldı. Tek 
gruptan elde edilen numerik verilerin toplum ortala-
masıyla karşılaştırılmasında tek örneklemde t-testi 
(one-sample t-test), iki bağımsız gruptan elde edilen 
numerik verilerin ortalamalarının karşılaştırılmasında 
bağımsız örneklemlerde t-testi (independent samples 
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t-test veya Student t testi) ve bunun nonparametrik 
alternatifleri olan Wilcoxon sıra toplamı testi (Wilco-
xon rank sum test) ve Mann-Whitney U testi, ikiden 
fazla bağımsız gruptan elde edilen numerik verilerin 
ortalamalarının karşılaştırılmasında tek yönlü var-
yans analizi (ANOVA) ve bunun nonparametrik alter-
natifi olan Kruskal Wallis testi, iki gruptan elde edilen 
kategorik verilerin karşılaştırılmasında Ki Kare (χ2) ve 
McNemar testi kullanılmıştır.

 BULGULAR

 Çalışmaya alınan 5 yıllık süre içerisinde meydana 
gelen vaginal doğum sayısı 31497 ve omuz distosisi 
insidansı %0.1 (n=33) olarak hesaplandı. 
 Vaginal doğum sırasında OD gelişen 33 hastanın 
yaş ortalaması 28±5.8 (20-43), gravida ortalaması 
2.7±1.2 (1-7), parite ortalaması 1.3±1 (0-4), doğum 
esnasındaki gestasyonel hafta ortalaması 39.4±1.2 
(36.5-41.3), BMI ortalaması 32.3±6.2 (22.8-50), EFW 
ortalaması 3538±277.9 gr (2750 - 4050), BPD ortala-
ması 92±2.7mm (84-96),  AC ortalaması 
348.1±13.1mm (311-379), indüksiyon uygulama 
süresi ortalaması 368.1±225.2 dk (30-960), bebekle-
rin doğum ağırlığı ortalaması 3939.7±482.3 gr (2900-
4900) olarak bulundu. Hastaların %15’inde (n=5) 
preeklampsi, %21’inde (n=7) GDM mevcuttu. OD 

olan hastaların 7’si (%21) nullipar, 14’ü (%42) primi-
par ve 12’si (%36.3) multipardı. Apgar skoru ortala-
ması 1.dk için 7.1±1.5 (3-9), 5.dk için 8.6±0.8 (6-10) 
olarak tespit edildi. Yalnızca bir hastada geçmiş 
omuz distosisi öyküsü mevcuttu ve yenidoğan bebe-
ğinde BPY izlenmedi. Fetal cinsiyet olarak bebeklerin 
16’sı (%48) erkek, 17’si (%52) kız bebekti. 
 OD gelişen yenidoğan bebeklerin %39’unda 
(n:13) BPY bulguları (moro refleks kaybı, yakalama 
refleks kaybı) görülmüştür (Tablo 1). OD olan yeni-
doğanların sadece 1’inde (%3) fetusun EFW’si ultra-
sonografik olarak 4000 gr üstü ölçülmüştür (4050 gr). 
OD olan yenidoğan bebeklerin %15’inin (n=5) 
doğum ağırlığı 4500-5000 gr arasında, %24’ü (n=8) 
4000-4499 gr arasında, kalan %61’i (n=20) 3500-
3999 gr arasında ölçülmüştür. Yenidoğanların 3 
(%9)’ü doğum sonrası yeni doğan yoğun bakım ser-
visinde takip edilmiştir. 
 OD ile doğum yapan hastaların doğum öncesi ve 
sonrası hemoglobin farkı ortalaması 1.4±0.8 gr/dl 
(0.1-4), hemotokrit farkı ortalaması 4.3±2.8 (0.4-13) 
olarak tespit edildi. 
 OD olan yenidoğan bebekler komplikasyon (mor-
ro refleks kaybı, yakalama refleks kaybı, yüzde eki-
moz, boyunda ekimoz, geçici BPY, klavikula kırığı) 
gelişen (n=18, %54) ve gelişmeyen (n=15, %46) ola-
rak iki gruba ayrıldı. Bu iki grup GDM varlığı, indük-

Yaş Parite GDM HFT EFW(Gr) İndüksiyon Epizyotomi Desure Doğum(Gr)  APG Manevra YYBKM

33 2 YOK 37.4 3126 VAR VAR YOK 3830 8/9 MC R YOK

22 0 YOK 40.1 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,

          PUBİK BASI  YOK

24 0 YOK 41 3955 VAR VAR YOK 4020 7/10 MC R, YOK

          PUBİK 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

          PUBİK 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 4/7 YOK VAR

29 2 YOK 39 3950 YOK VAR YOK 4600 7/9 MC R,

          PUBİK 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 doğum haftası, EFW: ultrasonografik tahmini doğum ağırlığı, APG: 1.dk ve 5.dk apgar skoru,

MCR: McRobert manevrası, YYBKM: yenidoğan yoğun bakım ihtiyacı)

Tablo 1: Brakial plexus zedelenmesi gelişen vakaların özellikleri
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siyon uygulanması, doğum esnasında manevra uygu-
lanması, postmatürite, nulliparite mevcudiyeti ve 
makrozomi varlığı açısından karşılaştırıldığında bu 
bulguların fetal komplikasyonları arttırdığı 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 yaralanması açısından karşılaştırıldığında en 
çok hasarın epizyotomi ile birlikte manevra uygula-
nanlarda olduğu tespit edildi (p:0.046). Yine bebek-
lerin cinsiyetleri karşılaştırıldığında komplikasyonlar 
açısından anlamlı fark izlenmedi (p:0.563). 6 hastada 
birinci derece, 1 hastada üçüncü derece olmak üzere 
toplam 7 (%21) hastada perianal deşur gerçekleşmiş-
tir. Deşur gelişen 7 hastanın %85’inde (n:6) epizyo-
tomi uygulanmamıştır.

 TARTIŞMA

 OD çeşitli majör ve minör risk faktörleri olsa da; 
halen öngörülemez ve engellenemez bir obstetrik 
acildir. Risk faktörleri yeterli prediktif değere sahip 
değildir (7). Yapılan birçok çalışmada yenidoğan bra-
kial pleksus sinir hasarında hiçbir risk faktörüne rast-
lanmamıştır (8). Çalışmamızda toplam 9 hastada 
omuz distosisi için hiçbir risk faktörü bulunmazken 
diğer 24 hastada risk faktörlerinden (obezite, EFW 
>4000 gr, diabet, nulliparite, postmatürite) biri ya da 
birkaçı mevcuttu. 
 Risk faktörlerinden birisi olan EFW ölçümü vagi-
nal doğum / sezaryen kararı verilmesinde önemli bir 
aşamadır. EFW ölçümünün öngörüde önemli derece-
de etkin olabileceği düşünülse de vakaların yaklaşık 
%50’sinde bebekler non-makrozomiktir (9). Yapılan 

bir çalışmada ultrasonik incelemenin 4500 gr üzerin-
deki doğum ağırlığını belirleme duyarlılığı %22 ile 
%69 aralığında bulunmuş (10). Genel olarak 4500gr 
ve üzerindeki EFW ölçümlerinin morbidite ve morta-
liteyi arttıracağı, doğum ağırlığının 4000 gr üzerine 
çıktıkça OD insidansını dereceli olarak arttıracağı 
düşünülmüş (11,12). Çalışmamızda meydana gelmiş 
33 OD vakasının 32 tanesinde EFW 4000gr altında 
ölçülürken bu hastaların 13 (%39.3) tanesinin doğum 
kilosu 4000gr üzerinde çıkmıştır (4000-4499 gr ara-
sında 8 hasta, 4500-5000 gr arasında 5 hasta). Doğum 
ağırlığı >4000 gr olan hastalar ile diğerleri ve doğum 
ağırlığı >4500 gr olan hastalar ile diğerleri kompli-
kasyon açısından karşılaştırıldığında fark istatiksel 
olarak anlamlı bulunmamıştır (p: sırasıyla; 0.172 ve 
0.79). Çalışmamızda 4000 gr ve üzerindeki doğum 
ağırlığını belirlemede ultrasonografinin duyarlılığı 
%7 olarak tespit edilmiştir. 
 Pregestasyonel ya da gestasyonel diyabeti olan 
gebelerde fetal makrozomiye daha sık rastlanmakta-
dır. Bu bebeklerde fetal ağırlıktan bağımsız olarak 
baş -çene ve baş -omuz oranları değişebildiğinden 
OD yatkınlık oluşabilmektedir (13). Daly ve ark. yap-
tığı çalışmada gebelikte diyabetin OD riskini anlamlı 
olarak arttırdığını tespit etmişlerdir (p:0.0001) (14). 
Langer ve ark. da diyabetik annelerdeki OD riskinin 
diyabetik olmayanlara oranla 2 ila 6 kat arttığını 
belirtmişlerdir (15). Çalışmamızda OD gelişmiş hast-
larda GDM varlığında ve GDM olan ile olmayan has-
talar arasında fetal komplikasyonlar açısından istatik-
sel olarak anlamlı fark izlenmemiştir (p:0.609). 
 Doğum esnasında distosiyi düzeltmek ve fetal 
hasarı azaltmak için manevralar (Mc Robert, Wood, 
Rubin, vs.) yapılması ve epizyotomi açılması gibi 

Özellikler Komplikasyon (+) Komplikasyon( -) P değeri

GDM (n:7) 4 3 0.609
İndüksiyon (n:18) 11 7 0.316
Epizyotomi (n:18) 13 5 0.029
Doğum manevrası (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 üstü olanlardır, *Doğum ağırlıkları esas alınmıştır

Tablo 2: Fetal Komplikasyon gelişen ve gelişmeyen omuz distozisi olan hastaların karşılaştırılması (fetal komplikasyonlar: 
brakial pleksus hasarı, yüzde ekimoz, boyunda ekimoz, klavikula kırığından herhangi biri ya da birkaçının bulunması)
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uygulamalar önerilmiştir. Bu manevraların bazıları-
nın uygulanması güç olabilir ve fetal-maternal hasarı 
arttırabilir. Manevralar esnasında başın döndürülme-
si ve çekilmesi ile boyun gerilerek BPY artırabileceği 
belirtilmiştir (16). McRobert manevrası kalçaların 
fleksiyonunu sağlayarak brakial pleksus hasarını %53 
oranında azaltabilir (17). Royal College of Obstetrici-
ans and Gynaecologists (RCOG) suprapubik basının 
bisakromiyal çapı azaltarak omuzların çıkmasına 
yardımcı olduğunu bildirmişlerdir (18). Gherman ve 
ark. da pubik basının McRobert manevrası ile birlikte 
uygulandığında başarı oranının %54.2-58’e ulaştığı-
nı belirtmişlerdir (19,20). 
 Gurewitsch ve ark. çalışmalarında OD olan has-
talarda epizyotomi ile birlikte manevra uygulandı-
ğında BPY görülmesi sadece epizyotomi uygulanan 
hastalardan farklı değilken (p:0.95) sadece manevra 
uygulananlardan ise daha fazla olduğunu (p:0.02) 
belirtmişlerdir. Ayrıca OD olan hastalarda sadece 
epizyotomi ve sadece manevra uygulandığında BPY 
görülmesinin farklı olmadığını (p:0.05) belirtmişler-
dir. Sonuç olarak OD de epizyotomi eklenmesinin 
yenidoğan yaralanmasını (BPY) azaltmadığını gös-
termişlerdir (21). Paris ve ark. da omuz distosisi mey-
dana geldiğinde brakial pleksus hasarından kaçın-
mak için geleneksel olarak epizyotomi uygulanması-
nın önerilmesine rağmen çalışmalarında bundan 
fayda görmediklerini belirtmişlerdir (22). Mevcut 
çalışmamızda toplam 11 (%33) hastaya sadece epiz-
yotomi, 3 (%9) hastaya sadece Mc Robert ve / veya 
Wood manevraları, 7 (%21) hastaya da epizyotomi 
ile birlikte Mc Robert ve / veya Wood manevraların 
uygulanmıştır. Bu hastalar brakial pleksus yaralan-
ması açısından karşılaştırıldığında epizyotomi ile 
birlikte manevra uygulananlarda hasarın sadece 
epizyotomi ve sadece manevra uygulananlara kıyas-
la daha fazla olduğu izlenmiştir (p:0.046). Bizim 
çalışmamızda da OD’de epizyotomi eklenmesinin 
BPY’nı azaltmadığı görülmüştür. Ayrıca Gurewitsch 
ve ark. yaptığı çalışmadan farklı olarak epizyotomi 
uygulanmayan hastalarda daha fazla perianal deşur 
gelişerek maternal komplikasyon oranının arttığı 
görülmüştür. 
 Birçok klinikte doğum eylemine yardımcı olmak 
adına çeşitli indüksiyon yöntemleri kullanılmakta-
dır. Makrozomi şüphesinde indüksiyon uygulanma-

sına kuşkuyla yaklaşılmaktadır. Fetal makrozomi 
şüphesinde uygulanan indüksiyonun spontan izle-
me kıyasla omuz distosisi ve sezaryan oranlarını 
azaltmadığı belirtilmiştir (23,24). Daly ve ark. 
indüksiyon uygulandığında omuz distosisi riskinin 
anlamlı olarak arttığını belirtmişlerdir (p<0.0001) 
(14). Bizim çalışmamızda 15 (%45.4) hasta spontan, 
doğuma yardımcı bir yöntem kullanılmadan doğu-
rurken, 18 (%54.6) hastaya doğum indüksiyonu 
uygulanmıştır. İndüksiyon alan hastalarda OD ve 
fetal komplikasyon açısından anlamlı fark izlenme-
miştir (p:0.316). 
 Multiparlarda makrozomi olasılığı, nulliparlarda 
ise pelvik uyumsuzluk olasılığı daha yüksek olabile-
ceğinden omuz distosisi için risk faktörü olabilir. 
Daly ve ark. yaptıkları çalışmada nullipar hastala-
rında omuz distosisi riskin anlamlı olarak yüksek 
olduğunu tespit etmişlerdir (14). Moore ve ark. da 
parite sayısı arttıkça riskin azaldığını ifade etmişler-
dir (p<0.05) (25). Hehir ve ark. ise 51.919 vaginal 
doğumun incelendiği çalışmalarında 214 nullipar 
ve 239 multipar hastada omuz distosisi gelişmiş 
olup hastalar arasında yenidoğan sonuçları açısın-
dan anlamlı fark izlemediklerini belirtmişlerdir (26). 
Kendi çalışmamızda nullipar (n:7) ve diğer hastalar 
(n:26) arasında OD ve fetal komplikasyonlar açısın-
dan istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 
(p:0.876). 
 Postterm hastalarda makrozomi riski artarak omuz 
distosisi için risk oluşturabilmektedir. Acker ve ark. 
postterm hastaların büyük çoğunluğunda omuz dis-
tosisi izlemediklerini belirtmişlerdir (27). Yapılan bir 
kohort çalışmasında omuz distosisi için relatif risk 
oranı 1.3 olarak tespit edilmiştir (28). Çalışmamızda 
postterm (41 hafta ve üzeri) hastalar ile diğer hastalar 
komplikasyonlar açısından karşılaştırıldığında fark 
istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p:0.152). 
 Çalışmamız 5 yıllık arşiv taraması olarak gerçek-
leştirilmiş ve sadece vaginal doğumda omuz distosisi 
tanısı almış hastalar incelenmiştir, sezaryen ve makat 
doğum sırasında oluşan OD incelenmemiştir. Bu 
nedenle vaka sayısı kısıtlı kalmıştır. Ayrıca sadece 
omuz distosisi vakalarının sonuçları irdelenmiş, kont-
rol grubu oluşturularak daha anlamlı karşılaştırılma-
lar yapılamamıştır. Bunlar çalışmamızın eksiklikleri 
arasında sayılabilir.
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 SONUÇ

 OD, kabul edilen risk faktörlerine göre tam 
anlamıyla öngörülebilir olmadığı kabul edilmekte-
dir. Yine de belirlenmiş olan risk faktörleri açısın-
dan dikkatli olunmalıdır. Epizyotomi ve manevra-
ların kararlaştırılıp uygulanmasında olası yenido-
ğan ve maternal yaralanmalardan kaçınmak için 

özen gösterilmelidir. OD öngörülebilir ve önlene-
bilir bir durum olmaması nedeniyle oluşabilecek 
fetal ve maternal komplikasyonları önlemek için 
doğuma yardımcı müdahalelerin ve manevraların 
etkileri değişmekle birlikte olası durumlarda belir-
li bir düzen içerisinde uygulanmalıdır ve tüm 
doğum ekibi bu konuda belli periyotlarda eğitil-
melidir.
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