ZEYNEP KAMIL TIP BULTENI

CiLT: 43 YIL : 2012 SAYI: 2

<BZKTB

KLiNiK ARASTIRMA

Makrozomik Gebeliklerin Dogum Sekilleri ve Sonuclari

Mehmet GUL!, Erbil CAKAR?, Oya DEMIRCI?, Oya PEKIN2, Hamdullah SOZEN?,
Dogan VATANSEVER?Z, Arif Aktug ERTEKIN?

'Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, Sarkikaraagac Devlet Hastanesi, Isparta
*Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklart Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Istanbul
’Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD, Istanbul T1p Fakiiltesi, Istanbul

OZET:

Amag: Makrozomik bebeklerin dogum sekli ve
sonuglarimin incelenmesi.

Materyal Metod: Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk
Hastaliklar: Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Dogum Klinigi’ndeki 01/01/2006 ve 31/12/2008
tarihleri arasindaki dogum kayitlari retrospektif
olarak incelendi. Calisma grubu, dogum agirligi
4000 gr ve iizeri olan gebelikler , kontrol grubu
ise dogum agwrligr 2500-3999 gr arasinda olan,
ayni donemde dogum yapan gebelikler arasindan
randomize olarak segilmistir.

Bulgular: Toplam calisma ve kontrol olgu sayisi
2433 olup, bunun 2133 ‘iinii calisma grubu, 300
‘linii de kontrol grubu teskil etmistir.. Kontrol
grubuna 37 gebelik haftast altindaki gebelik-
ler, cogul gebelik ve IUGR olgulart dahil edil-
medi. Bulgular: Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk
Hastaliklar: Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Dogum Klinigi’ndeki 01/01/2006 ve 31/12/2008
tarihleri arasindaki dogum kayitlari retrospektif
olarak incelendiginde makrozomik bebek (=4kg)
insidanst % 5,15 olarak bulunmustur.. Ultra-
sonografi ile iri bebeklerin agirligint tahmin et-
mek, normal dogum agirlikli bebeklere gore daha
basarisiz bulundu. Primer sezeryan icin iri bebek/
cpd baslica risk faktorii ve endikasyonu olarak
belirlendi. Iri bebek grubunda ve oksitosin uygu-
lananlarda travay siiresi ve sezaryen orant daha
viiksek tespit edildi. Uterin atoni iri bebeklerde,
omuz distosisi ise yine iri bebeklerde ve diyabeti
olanlarda sik izlendi. Fetal travma, omuz distosisi
olanlarda ve vajinal dogum yapanlarda daha sik
gozlendi. Perinatal mortalite iri bebek grubunda
% 0,51 oraminda izlenirken kontrol grubunda
izlenmedi.

Sonuglar: Ultrasonografi ile fetal agirliklart
daha basarisiz ongoriilen makrozomik bebeklerde
sezaryen daha yiiksek oranda tespit edilmigtir ve
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bu grupta vajinal dogum yapanlarda omuz disto-
sisi ve fetal travma daha stk izlenmektedir.

Anahtar kelimeler: makrozomi, tahmini fetal
agwrlik, omuz distosisi, fetal travma

ABSTRACT :

Mode of Deliveries and Consequences of the
Pregnancies with Macrosomia

Objective: To evaluate the mode of deliveries and
consequences of macrosomic pregnancies.

Material and methods: The birth records be-
tween 1 st of January 2006 and 31 st of december
2008 in Obstetric Clinic of Zeynep Kamil Wom-
en’s Health and Children Diseases Education and
Research Hospital, were rewieved retrospectively.
Study group was composed of with bith weight
4000 g and above, and the control group was com-
posed of with birth weight between 2500-3999 g
randomly selected pregnancies at the same time
period.

Results: Total study and the control cases were
2411; 2133 cases were in study group and 300
cases were in control group . Pregnancies under
37 weeks gestation, multiple pregnancy and the
cases with IUGR were excluded to control group.
Results: According t he birth records between 1
st of January 2006 and 31 st of december 2008 in
Obstetric Clinic of Zeynep Kamil Women's Health
and Children Diseases Education and Research
Hospital, the insidance of macrosomia (= 4kg)
was found as 5,15%. Ultrasound to predict the
weight over 4000 grams, compared to normal
birth weight infants were less successful. cpd,
was the primary risk factor and indication for
primary cesarean section. The duration of la-
bour was longer and caeserean section rate was
higher viewed in the cases with oxytocin infused
and in macrosomic group. Shoulder dystocia was
more prevalent in macrosomic infants and cases
with diabetes. Uterine atony was only prevalent
in macrosomic pregnancies. Fetal trauma, in the
cases with shoulder dystocia and who delivered
vaginally were more prevalent. The rate of peri-
natal mortality in the study group was 0.51%,
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and none in the control group

Conclusion: Estimated fetal weight with ultra-
sound in macrosomic group was less successful
and cesarean section rate was high , and also
in cases delivered vaginally shoulder dystocia
and fetal trauma was more frequently observed in
macrosomic group.

Keywords: macrosomia, estimated fetal weight,
shoulder dystocia, fetal trauma

GIRIS:
Klinik  olarak  makrozomi  ¢esitli
sekillerde  tanmimlanir. Dogum  agirlify

dagilimina dayanan makrozomi tanimi; genel-
likle belli bir gebelik haftas: icin 90. persen-
tili gecen dogum agirlig1 ve ampirik dogum
agirhigima gore spesifik bir esigi asan belirli
bir dogum agirlig1 (4000 gr?, 4250 gr?,4500
gr?) olarak ifade edilir. Genel olarak 4000
gram ve listlinde dogan tiim yenidoganlar
makrozomik olarak kabul edilir. Genel has-
tane populasyonunda makrozomi goriilme
sikliginin ortalama % 10 oldugu bildirilmigtir
(1). Birgok arastirmact makrozomik fe-
tus varliginda intrapartum ve postpartum
donemde fetiis ve anne i¢in 6nemli riskler
bildirmigtir. Dogum sirasinda 6zellikle omuz
distosisi ve buna eslik eden fetal travmalar
(klavikula kirig1, brakial pleksus zedelenme-
si, klumpke paralizisi vs.), fetal 6liim, diisiik
apgar skoru, miidahaleli dogum orani, annede
dogum sirasinda gelisen ilirogenital travma
orani ve postpartum kanama olasilig1 artmigtir
(2,3). Makrozomik fetuslarda 6zellikle braki-
al pleksus yaralanmasi obstetride major adli
vaka nedeni olup bas-pelvis uygunsuzlugu
(CPD), zor enstrumanli dogum, omuz disto-
sisi ve takip eden brakial pleksus yaralanmasi
riski nedeni ile sezaryen (C/S) 6nerilebilir (4).
Ancak makrozomiyi 6nceden belirlemek icin
kullanilan ultrasonografik degerlendirmenin
fetal agirlig1 tahminde % 10-15 hata pay1
olabilecegi i¢in olgularin tiimiine C/S yap-
mak su an i¢in mantikli degildir (5). Bununla
birlikte makrozomik bebeklerin yonetimi
konusunda heniiz bir fikirbirligi yoktur. Biz
calismamizda; dogum agirligi 4000 gr ve
tizeri olan olgular ile dogum agirligi 2500-
3999 gr. arasi olgularin dogum sekilleri ve
sonuglarini incelemeyi amagladik.
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GEREC VE YONTEM:

Calismada Zeynep Kamil Kadin ve
Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Dogum Klinigi’'ndeki
01/01/2006 ve 31/12/2008 tarihleri arasindaki
dogum kayitlar retrospektif olarak incelendi.
Calisma grubu, dogum agirligr 4000 gr ve
tizeri 2133 olgudan, kontrol grubu dogum
agirhigr 2500-3999 gr olan aymi donemde
dogum yapan gebeler arasindan randomize
olarak secilen 300 olgudan olustu. Kontrol
grubuna 37. gebelik haftasi altindaki gebe-
likler, cogul gebelikler ve TUGR olgulari
dahil edilmedi. Ultrason 1ile Haddlock
ile hesaplanan tahmini dogum agirliklari
karsilagtirildi. Dogum sekilleri ve oranlart,
sezaryen endikasyonlar1 degerlendirildi. Va-
jinal dogum karar1 verilen olgular1 oksitosin
uygulanan ve uygulanmadan spontan izlenen
olgular olarak iki gruba ayirdik ve her iki
grupta da kontrol ve calisma grubunu ayri
inceledik. Oksitosin dogum eyleminin in-
diiksiyonu veya kuvvetlendirilmesi amaciyla
kullanilmigtir. Dogumun 1. evresinin latent
faz siiresi net degerlendirilemedigi icin kayit
edilmedi. 1. evrenin aktif faz siiresi, 5 saatten
kisa ve uzun olarak; 2. evrenin siiresi, 2 saat-
ten kisa ve uzun olarak degerlendirildi. Latent
fazda baslangicta uterin kontraksiyonlar hafif
ve diizensiz olup, zaman i¢inde diizelir ve ser-
vikal dilatasyon 3-4 cm’e kadar ilerler. Aktif
faz ise servikal dilatasyonda hizli ilerleme ve
onde gelen fetal kismin inisi ile karakterizedir.
Dogumun 2. evresi serviksin tam olarak di-
latasyonu ile baglar, fetusun dogumu ile sona
erer. Maternal komplikasyonlardan; perine
laserasyonlari, uterin atoni ve kan transfiizy-
onu, fetal komplikasyonlardan; omuz disto-
sisi, fetal travma (klavikula kirigi, humerus
kirig1, brakial pleksus hasari, sefal hematom)
incelendi.

Calismada  elde edilen  bulgular
degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah,
USA) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel
metodlarin(Ortalama,Standartsapma) yanisira
niceliksel verilerin kargilastirilmasinda nor-
mal dagilim gosteren parametrelerin iki grup
aras1 karsilastirmalarinda Student t test, nor-
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mal dagilim gostermeyen parametrelerin iki
grup arast karsilagtirmalarinda Mann Whit-
ney U test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fish-
er’s Exact test kullanildi. Anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR:

Klinigimizde 01/01/2006 ve 31/12/2008
tarihleri arasinda toplam 41,397 dogum
gerceklesmis olup; 4000 gr ve iizeri dogum
orant % 5,15 (2133/41397), 4500 gr ve iizeri
dogum oran1 % 0,61 (256/41397) ve 5000
gr ve lizert dogum oran1 % 0,07 (32/41397)
olarak tespit edilmistir. Sadece ultrasonografi
(BPD, HC/FL, AC) ile belirledigimiz tah-
mini fetal agirlhik, gercek dogum agirligi ile
karsilastirildiginda ¢alisma grubunda anlamli
olarak daha diisiik saptandi (Tablol1).

Tablol: Her iki grupta dogum agirli§i ve tahmini
dogum agirliklari arasindaki farklarin degerlendirilmesi

Gruplar
Kontrol Grubu(n=300) |Calisma Grubu(n=2133)
Ort+SD (Medyan) Ort+SD (Medyan)

3237,0+£358.3 3855,4+345.1

Tahmini dogum agirlig1
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girmeden, 220 olguya aktif fazda ve 23 olguya
da 2. evrede sezaryen karar1 verilmistir.

Tablo3: Primer C/S endikasyonlarina gore gruplarin
degerlendirilmesi

. Dogum Agirh@
Prm:ler SD Kontrol Grubu Calisma Grubu
Endikasyonlar1 p
(n=839) (n=46) (n=793)

n (%) n (%)

BPU/Iri Bebek 10 (%21,7) 570 (%71,9) 0,001
Fetal distres 14 (%304) 81 (%10,2) 0,001
Uzamig-Ilerlemeyen 3 (%6.5) 65 (%8.2) 0686
travay
Basarisiz indiiksiyon 1(%2,2) 7 (%0.,9) 0,381
Malprezantasyon 11 (%23.9) 48 (%6,1) 0,001
Plesenta previa 2 (%4.3) 3 (%04) 0,026
Diger Endikasyonlar 5(%109) 18 (%2,3) 0,001

SD: sezaryen dogum; BPU: bas pelvis uygunsuzlugu

Ki-Kare test veya Fisher’s exact test kullanildi *p<0,05

Normal doguma birakilip, oksitosin uygu-
lanan ve uygulanmadan spontan izlenen
olgular1 degerlendirdigimizde; dogum kilosu-
nun artmastyla travayim uzadigi ve sezaryen
oraninin arttig1, oksitosin uygulanan olgu-
larda ise yine travayin daha uzun ve sezary-
en oraninin daha yiiksek seyrettigi saptandi.
(Tablo 4).

Tablo4: Normal doguma birakilan olgularin dogum
eyleminin degerlendirilmesi

(gram) Oksitosin YOK Oksitosin VAR
Dogum agirligi(gram) 3253,7+374,1 4214,6+231,6 Dogum Agurligy Dogum Agurhigt
2500-3999]z 4000 P 1500-3999% 4000 P
P 0,343 0,001 n (%) n (%) n (%) n (%)
. 161 610 293
Paired Samples test *p<0,01 <5 saat 47( %870
A faz (%95.8) (]:7:381,0) 0,001 (2?852’2) 0,001
>5saat |7 (%4.2) (%19.0) 7 (%13,0) (%47.8)
S 1 i O o 159 633 49 419
Dogum sekillerine gO{e gruplaurm daglhmmqa e W (e |, (e s |
kontrol grubunda vajinal dogum( % 69,7°e ' o 26 T @20 bo@ss) |
(%3.9) ’ >
karst % 50,8), calisma grubunda sezaryen( |, 15 (%86 |15 (456) b2 S0
% 49’a kars1 % 30,3 ) anlaml olarak yiiksek | | 159 |19 001 B0 430 o
(%914) [(%914) ’ (%87,7) |(%740) ’
saptandi (Tablo2). oOvD - ; o 4%0.7) 1000
TablOZ: Dogum §ekﬂlerine gére gruplarm daglhml SD: sezaryen dogum; VD: vajinal dogum;OVD: operatif vajinal dogum
Gruplar Ki-Kare test kullamildi ~ *p<0,05
Kontrol Caligma P
Gr“b“(“?(‘f;’)) Gf“b“(“zz(lb;;) Maternal komplikasyonlardan uterin atoni
0 ‘0
(VIET; %ogum 200 (%69.7) 1084 (%508 o001 calisma grubunda daha yiiksek saptandi(%1,5
(Opj;mfvaﬁnaldogum . 02 000 kars1 %0). Calisma grubunda 3 olguda me-
- ; 4 ]
Toplam vajinal dogam | 209 060 7) 055 G1) sane yaralanmasi, 1 olguda.cﬂtaltl he.me.ltom,
Primer sezaryen 46 (B153) 193%375 0001 2 olguda yara yeri enfeksiyonu gelisti. Bu
Eski sezaryen (n=297) 45 (%15.0) 252 (%118)  |0,115 komplikasyonlara kontrol grubunda hig
Toplam sezaryen 91 (30.3) 1045 (%49) rastlanmadi.(Tablo 5). Vajinal dogum ya-

Ki-Kare test ve Fisher’s exact test kullanildt *p<0,05

Primer sezaryen endikasyonlarindan cpd/iri
bebek ¢alisma grubunda, fetal distres, malpre-
zantasyon ve plasenta previa kontrol grubun-
da yiiksek saptandi (Tablo3). Olgularin kon-
trol grubunda % 77’sine, ¢alisma grubunda
% 65,6’sma vajinal dogum karar1 verilmis
ve bunlardan toplam 95 olguya aktif faza

panlarda omuz distosisi ¢alisma grubunda ve
diyabeti olanlarda daha sik izlendi. (Tablo 6).
Fetal travma orani, vajinal dogum yapanlarda
calisma grubunda daha yiiksek izlenirken ,
toplam dogum yapanlarda iki grup arasinda
anlamu fark izlenmedi(Tablo 7). Fetal travma
omuz distosisi ve vajinal dogum yapanlarda
daha sik izlendi. Perinatal mortalite ve neo-
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natal mortalite ¢alisma grubunda sirastyla %
0,51(11/2133) ve 0,14(3/2133) iken kontrol
grubunda mortalite izlenmemistir. (Tablo 8).
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Tablo 8: Toplam dogumlarda klavikula kirig1, humer-
us kirig1, brakial plexus hasarina gore dogum kilosu,
omuz distosisi ve dogum sekli degerlendirmesi

) . Brakial
Tablo 5: Matel‘nal komphkasyonlara gOI‘e Klavikula kirig: Humerus kirigr | plexus
ruplarin dagilimi hasari
grup g . n (%) n (%) n (%)
ogum agirhigt 2500-3999 1
n  [2500-3999 gr >4000 gr n (n=300) 1(%0.3) 0 (%03)
1 (%) n (%) 4000-4499 26
— Y 17 (%0.9) 2 (%0,1)
{k"‘c' dcrece_l 297, 6 12 (%5.7) 74(%68) | 0573 Dogum g’;&lfzggg (%l 4
aserasyon(n=1297) Agirlii (gr) 3 (%13) 0 4018
Ugiincii derece R 0 3(%0.03) 0447 (n=224)
laserasyon(n=1297) ’ ’ > 5000 gr 0 0 0
Dordiincti derece |, 0 1 (%0.1) 1.000 (n=32)
laserasyon(n=1297) o ’ p 0,594 0,898 0,366
H}t_e;j‘;;t)"m 33 0 33 (%15 | 0030 (21?92(_)?)?99 1 (%0.3) 0 @ (1) ;)
—s Dogum —— >
Kan tranfiizyonu 27 5(%1,7) 22 (%1,0) 0,325 1% > 4000 30
(n=2433) 0 o Agirligr (gr) (1=2133) 20 (%0.9) 2 (%0,1) (%1.4)
b 0.289 1,000 0.121
Ki-Kare test kullanildi #p<0,05 Yok (n=2391) 11 (%0.5) 1(%0.04) (%1067)
.. o Omuz Dis- _ 15
Tablo 6: Sadece vajinal dogum yapanlarda omuz tosisi Var (n=42) 10 (%23 8) 1 (%2.4) @38
distosisine gore degerlendirmeler b 00015+ 0,034+ 001
Dogum agirhg 27
2500-3999 gr =4000 gr n VD (n=1297) | 18 (%14 202 g
n (%) n (%) Dogum Sekli |SD (n=1136) 3 (%0.3) 0 (%g "
2300-3999 209 (%100) 0 0.001
(n=209) p 0,003%* 0,502 o
Dogum ?ﬁ?&;“‘% 974 (%96.2) B3 | oom
Agirligr (gr) 4500-4999 § Ki-Kare test kullanildi *p<0,05
(2=75) 72 (%96.0) 3 (%4.0)
> 5000 (n=1) 1 (%100) 0 TARTISM A:
2500-3999
Dogum (22209 209 (%100) 0
osu 0,001 .
Adi e s 1047 (%962) | 41(%38) Yapilan ¢aligmalarda makrozomi(>4000
N 1052 (%968) | 35(%32) gr) siklig1 % 1-28 arasinda degismekte (6)
AktifFaz 1S at 208 (%971 6 (129) 0,792 olup genis bir aralikta seyretmektedir. Genel
(n=210) o o 1 o
<2 saat opulasyona bakildiginda bu oran %10
(1260) 1222 (%96.9) 38 (%2.9) p, .
ikinci Evre 020 0 0,073 civarindadir.(1). Hastanemiz populasyonu
: 34 (%919 3 (%81 9 RO . o
(n=37) 1) s degerlendirildiginde makrozomik dogum
Maternal  |Yok (n=1267) | 1227 (%97.0) 38(%30) | 0ar . T
Diyabet Var (n=32) 29 (%90.6) 3 (%9.4) A orant %5,15 olarak tespit edilmistir.
Ki-Kare test kullanildi #p<0,05 Ultrasonun tani degeri, 4000 gr ve

Tablo 7: Sadece vajinal dogumlarda ve toplam
dogumlarda fetal travma oranlari

Fetal Travma

Yok Var n

n (%) n (%)
Dogum 2500-3999 19 (100) 0
Agirhig (gr) inzggg) 0,007
(Vajinal) (_n:1088) 1052 (%96,69) 36 (%3,10)
Dogum (2:920?)?99 298 (%99,3) 2 (%0,7)
Agirhigi (gr) N ZOOO 2092 (%98.0) 41 (%2.0) 0,113
(Toplam) (_n:2133)
Ki-Kare test kullanildi  p<0,05

tizeri fetal agirlik saptanmasinda diismektedir
(7,8). Oncelikle, diisiik kilolarda bile tahmini
ultrasonografik hata pay1 % 10 iken, bu hata
pay1 makrozomik fetuslarda artar. Ikincisi, bu
formiillerin dogrulugu, makrozomik fetiislere
uyarlandifinda % 13’e kadar diiser (9).
Makrozomik bebeklerin dogum agirli81 daha
cok organ biiyiikliigii ve yag depolarindan
kaynaklandig1 icin, karin c¢evresini igeren,
kemik yap1 Ol¢iimlerini icermeyen formiil-
lerin kullanilmas1 daha dogrudur (10).
Calismamizdaki sonuca gore ultrasonografi
ile iri bebeklerin agirhigini tahmin etmek,
normal dogum agirlikli bebeklere gore daha
basarisiz bulunmustur.

Makrozominin maternal riskleri de neo-
natal dogum agirligi ile ilgilidir. 4500 gr lizeri
dogum agirliginda sefalopelvik uygunsu-
zluk ve uzamis eylem orani artarak, sezaryen
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dogum orani ikiye katlanir (2,3). Srofenyoh
ve arkadaglar1 makrozomik bebek (=4 kg)
doguran annelerle, 2,5-4 kg arasinda bebek
doguran annelerin prenatal, travay ve dogum
ozelliklerini karsilastirdiklar1 ¢caligmalarinda,
sezaryen oranini kontrol grubunda (<4 kg) %
32,6 ve ¢aligma grubunda % 539 olarak tes-
pit etmislerdir (11). Calismamizda bu oran-
lara yakin oranlar bulunmustur. Sezaryen
orani, kontrol grubunda % 30,3 ve calisma
grubunda % 49 olarak saptandi. Srofenyoh
ve arkadaglar1 sezaryen dogumlar icinde
primer sezaryen oranini kontrol grubunda
% 69,5 ve calisma grubunda % 82,7 olarak
bildirmiglerdir(11). Bizim ¢alismamizda ise
sezaryen dogumlar i¢inde primer sezaryen
oran1 kontrol grubunda % 50,5 iken, ¢alisma
grubunda % 75,9 olarak saptandi ve istatis-
tiksel anlamli farklilik bulunmustur. Calisma
grubumuzda primer sezaryen riski 3,26 kat
fazla izlendi. Tahmini dogum agirliginin,
4000 gr ve lstli hatta 4000 gr altinda olup
4000 grama yakin 0l¢iildiigii olgularda cpd/
iri bebek baslica sezaryen endikasyonuydu.
Bu endikasyonun sik kullanilmasinin neden-
lerinden birisi de 6zellikle iri bebek siiphesi
olan olgularda karsilagilabilecek omuz disto-
sisi ve bunun sonucunda olusabilecek mor-
bidite durumunda hasta ve yakinlarinin hek-
im karsisinda hukuki yollara bagvurabilecegi
endigesidir.  Fetal distres endikasyonu,
kontrol grubunda anlamli oranda yiiksek
bulunmustur. Aradaki fark, c¢alisma grubu
olgularinda elektif sezaryen oraninin daha
yiiksek olmasima baglanmistir. Makrozomik
fetus doguran annede morbidite orani, perine-
al laserasyon ve uterin atoni siklig1 artmigtir.
4000 gr iizeri dogumlarda 1000 ml ve iizeri
postpartum kanama riski artar (12). E. Oral
ve arkadaglarinin ¢alismasinda makrozomik
bebek doguran annelerde genital laserasyon
%4 .2 (kontrol grubu %1.,9), uterin atoni %0,8
(kontrol grubunda izlenmemis) ve infeksiyon
orant %3,7 (kontrol grubu %1,6) oraninda
izlenmistir (13). Calismamizda 2., 3., ve
4 .derece perineal laserasyon caligma grubun-
da olgularin % 7,2’inde(78/1088), kontrol
grubunda % 5,7 (12/209) oraninda saptandi
ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. Uterin atoni kontrol grubunda
hi¢ izlenmezken calisma grubunda kilo artisi
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ile birlikte artig gostererek % 1,5 (33/2133)
oraninda izlendi ve istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu. Bir calismada kan trans-
flizyonu oranlari, (<4 kg) grubunda % 0.4
, (4000-4499 gr) grubunda % 0,5 , (4500-
4999 gr) grubunda %0,5 , (=5000 gr) grubun-
da % 1,1 olarak saptanmistir (14). Bizim
calismamizda kan transfiizyonu her iki grupta
birbirine yakin oranlarda saptandi( % 1,7 ve
%1). Uterin atoni ¢alisma grubunda daha sik
oldugu halde, kanamanin, hematokrit diizey-
lerini transfiizyon gereksinimi sinirlarina ka-
dar diisiirmesine izin vermeden atoniye erk-
en ve etkin miidahale ile kan tranzfiizyonu
ihtiyac1 bu grupta ayni siklikta olmamugtir.
Vajinal dogum karar1 verilip, oksitosin
uygulanan ve uygulanmadan spontan izlenen
olgularin degerlendirmesinde; oksitosin uy-
gulanan ve uygulanmayan her iki grupta da
aktif faz ve 2. evre siiresi ¢alisma grubunda
daha uzun saptanmistir. Oksitosin uygulanan
olgularin hem kontrol hem de ¢alisma grubun-
da,aktif faz ve 2. evre siireleri daha uzun ve va-
jinal dogum oranlar1 daha diisiik saptanmistir.
Dogum kilosunun artmasiyla travay uzamakta
ve sezaryen orani artmakta, oksitosine gerek-
sinimi olup oksitosin uygulanan olgularda
yine travay daha uzun ve sezaryen orani daha
yiiksek seyretmekte seklinde bir yorum yapa-
biliriz. Makrozomi artmig perinatal morbidite
ve mortaliteyle de iligkilidir. Omuz distosisi
ve klavikula kirig1 orani 10 kat artmigtir (15).
Diyabeti olmayan kadinlarda 4500 gr iizeri
dogumlarda omuz distosisi % 9.4-24 oraninda
goriiliir (16). Calismamizda omuz distosisi
calisma grubunda daha yiiksek izlendi ve
olgularin tamami 4000 gr tizerindeki bebek-
lerdi (% 3,8) (41/1088) . Bir ¢ok arastirmact
tarafindan makrozomik fetuslarin zor dogum
icin predispozan bir faktor oldugu ve fetal
travma oranlarmin arttigi vurgulanmigtir.
ACOG 2000 biilteninde dogum esnasindaki
mekanik zorluklar1 6nlemek i¢in makrozomik
bebeklerin rutin sezaryene alinmasinin gerek-
li olmadigmi bildirmistir(4). Makrozomik
bebeklerde 1 tane kalic1 brakial zedelenmeyi
onleyebilmek i¢in tahmini fetal agirligit 4500
gr lizerinde olan 3700 kadin elektif sezaryene
almmaktadir (17).Aksine iyi planlanmig ve
tedbirli yapilan vajinal dogumun tercih edilm-
esi gerektigini belirtmistir. Dogum travmast,
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neonatal  morbiditeyi  arttiran nedenler
icinde en onemlisidir. Klavikula ve humerus
kiriklar, Erb paralizisi ve diger brakial pleksus
yaralanmalari, diafragma felci, fasial paralizi,
intraabdominal kanama ve sefal hematom
stk goriilen dogum travmalaridir. Klavikula
kirig1, brakial pleksus yaralanmasi sik olarak
omuz distosisi ile ilgilidir (15). Brakial plek-
sus yaralanma riski, dogum seklinden veya
omuz distosisinin klinik tanisindan bagimsiz
olarak artar. Bu bulgu, brakial pleksus
yaralanmalarinin bir kisminin intrauterin or-
jinden kaynaklandigini gosterir (18). Makro-
zomik fetuslarda dogum travmalar1 hem vaji-
nal, hem de sezaryen dogumlarda goriilmekle
birlikte, siklig1 vajinal dogumlarda ¢ok daha
fazladir. En sik goriilen dogum travmasi
siklikla omuz distosisi sonucu meydana gelen
brakial pleksus paralizisidir. Brakial pleksus
yaralanmalar1 C5-C6 seviyesinde (Erb par-
alizisi) veya C7-T1 seviyesinde ( Klumpke
paralizisi) olabilir. Erb paralizisi daha hafif
seyreder. Klumpke paralizisinde ise lezyon
kalicidir (18). Omuz distosisi meydana ge-
len makrozomik fetuslarin yaklasik % 15-
30’unda brakial pleksus paralizisi goriilebilir
ve bunlarin % 70-80’1 dogumu izleyen ilk 12
ay icinde kendiliginden iyilesir (19). Brakial
pleksus hasarlarmin iicte birine en sik kla-
vikula olmak iizere (%94) bir kemik kirigi
eslik eder (17). Calismamizda vajinal dogum
yapanlarda fetal travma orani caligma grubun-
da anlamli olarak yiiksek izlendi. Ancak to-
plam dogumlarda fetal travmada iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi. Bu sonuca gore iri bebeklerde se-
zaryen, fetal travmayi azaltan bir faktor olar-
ak bulunmustur. Omuz distosisi goriilen olgu-
larda fetal travma orani yiiksek izlendi (%1,0’e
kars1 % 50). Fetal travmalarin % 83.8’1 vaji-
nal dogumda, %16,2’si sezaryen dogumda
izlenmistir. Makrozomi perinatal mortaliteyi
arttirsa da yeni caligmalarda celigki vardir.
4500 gr iizeri infantlarda perinatal morbidite,
5000 gr iizeri infantlarda perinatal mortalite
artmistir(20). Calismamizda neonatal mortal-
ite olgularindan 2 olgu =5000 gr ve iizeri, 1
olgu da 4800 gr saptandi. Makrozomik fetiise
sahip kadinlarin karakteristik risk faktorler-
inin bulunmamasi nedeniyle, fetal makro-
zominin antenatal tanisi glictiir. Artan fetal
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agirlikla birlikte ultrasonun tanmi giivenilirligi
azalmaktadir. Makrozomik infantlarda omuz
distosisi ve bununla ilgili travmalar nedeni ile
dogum travmasi riski artmigtir. Ancak makro-
zomik infantlarin yonetimi konusunda heniiz
bir fikir birligi olusmamigtir. Dogumdaki en
onemli amag¢ giivenli bir vajinal dogumun
olmasi ve sezaryene bagli olabilecek kompli-
kasyonlardan ka¢inmaktir.

Annenin  antenatal donemde  risk
grubunda olup olmadigi belirlenmelidir. Fe-
tal makrozomiden siiphelenilen anne aday
sezaryen ic¢in degerlendirmeye alinmalidir.
Her anne bireysel olarak degerlendirilmeli ve
makrozomik fetusun vajinal dogumla birlikte
karsilagabilecegi yiiksek morbidite prevalansi
gdz Oniine alinmalidir. Omuz distosisi
vakalarinin ¢ogunlugu tahmin edilemeyecegi
ve Onlenemeyecegi bildirilmistir. Ancak tah-
mini agirligr 4250 ile 4500gr’1 asan fetusa sa-
hip diyabetik kadinlar i¢in, planlanmisg sezary-
en dogum mantikli bir strateji olabilir(21).
Eger vajinal dogum yontemi secilmigse omuz
distosisi ve postpartum atoni kanamasina
karst hazirlikli olunmalidir .
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