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ORJINAL CALISMA

VAJINAL DOGUM SIRASINDA iSTENMEYEN DURUMLAR:
OMUZ DISTOSISI

Uncertainted Cases During Vaginal Birth: Shoulder Dystocia

Gokmen SUKGEN?, Unal TURKAY?

OZET

Amag: Bu galismada, 2012-2018 yillari arasinda kadin dogum klinigimizde gelisen omuz distosisi vakalarinin
mevcut risk faktorlerini, kurtarma manevralarini ve perinatal sonuglari degerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler: Calisma, Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde ve Adana’da Ozel Has-
tanesinin Kadin Dogum Kliniginde dogum sirasinda omuz distosisi gelisen olgularin retrospektif taranmasi
ile gergeklestirildi. Vaginal dogumlar icinde 24513 tekil dogumda belgelenmis omuz distosisi olan 133 olgu
ile bilgisayardan randomizasyon ile segilen 128 saglikli olgu arasinda karsilastirildi. Hastalarin kayit altina
alinmig olan maternal demografik 6zellikleri, intrapartum 6zellikleri ve neonatal sonuglari bilgisayar veri
tabaninda analiz edildi.

istatiksel analizler Windows icin SPSS 23 (Version 23.0. IBM Corp) istatistik programi ile yapildi.

Bulgular: Her iki grupta da anneye ait demografik 6zellikler agisindan fark yoktu. Mekonyum mevcudiyeti,
gestasyonel diabetes mellitus orani, bebegin agirligi, omuz distosisi gelisen grupta ylksek bulundu. Omuz
distosisi gelisen grupta fetal abdominal gevre daha buyuk 6l¢iildi. Omuz distosili bir bebekte hem humerus
hem de klavikula kirngi olustu. Apgar skorlari ve umbilikal kord pH degerleri omuz distosili yeni dogan gru-
bunda anlamh disikti. Omuz distosisi gelisen 133 yeni doganin % 35,4’linde arka omuz gikarilmasi sirasinda
klavikulada fraktiir gelisti. iki bebekte kalici brakial pleksusu sekeli gelisti.

Sonug: Dogum becerilerinin artirilmasi ve omuz distosisinde uygulanan manevralarda sirekli teorik ve pratik
egitim ve dokiimantasyonla izlem, omuz distosisi ile iliskili morbidite ve mortalitenin dusirilmesinde yararl
olacaktr.

Anahtar Kelimeler: Obstetrik Dogum Komplikasyonlari; Omuz Distosi; Risk Faktérleri; Perinatal Sonuglar

ABSTRACT

Objective: In this study, the current risk factors, maneuvers and perinatal outcomes of cases with shoulder
dystocia in our clinic between 2012-2018 were reviewed.

Material and Methods: This study was performed in a retrospective screening of women who developed
shoulder dystocia during delivery at the Obstetrics and Gynecology Clinic at Kocaeli Derince Education and
Research Hospital and Private Hospital in Adana. 24513 singular deliveries of vaginal birth and 128 healthy
cases selected randomly, a total of 133 of them documented shoulder dystocia (SD). Maternal demograp-
hics, intrapartum characteristics and neonatal outcomes of the patients were analyzed. Statistical analyzes
were performed with SPSS 23 for Windows (Version 23.0. IBM Corp.).

Results: Both examined groups, there were no differences about the comparised tasks above. The presen-
ce of meconium, the rate of gestational diabetes mellitus, higher weight baby developing much more SD.
Women with large fetal abdominal circumference have more risks.

A baby with a SD has a humerus, clavicle fracture. Apgar scores and umbilical cord pH values were signifi-
cantly lower with SD. 35.4 % of 133 newborns developed SD and clavicle fracture during posterior shoulder
removal. And in two babies, sequential persistent brachial plexus sequel were seen.

Conclusion: improved skills of delivery and follow-up with continuous both theorical and practical educati-
on about maneuvers for SD and documentation will be probably crucial to decrease morbidity and mortality
caused by SD.

Keywords: Obstetric Labor Complications; Shoulder Dystocia,; Risk Factors; Perinatal Outcomes
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GIRIS

"Omuz distosisi" dogum sirasinda basin dogmasini
takiben omuzlarin pelvis iginden kurtulamamasi,
takill kalmasi durumudur. Basin dogumdan sonra,
asagl dogru yapilacak hafif bir traksiyon ile omuzlarin
dogurtulamayip, dogumun ozel manevralar
gerektirmesi olarak da tanimlanmaktadir (1). Omuz
distosisi obstetrik bir acildir ve dogumlarin % 0,5- %
1,5'inde gérilen ciddi bir komplikasyondur. Onemli
oranda perinatal mortalite ve morbiditeye neden
olmaktadir (2).

Omuz distosisi, vakalarin ¢ok az bir kisminda beklenen
ve Onlemi alinan bir durum iken, ¢cogunlukla belli bir
risk faktori olmadan ortaya ¢ikmaktadir (3). Genellikle
maternal obezite, prenatal donemde asiri kilo alimi,
maternal diyabet, uzun stren dogum eylemi, 6nceki
dogumlarinda distosi 6ykist ve fetal makrozomi
gibi risk faktorlerini icermektedir. Onceki dogumda
omuz distosisi hikayesi olmasi en 6nemli risk faktori
olmasina ragmen, diistik niiks oranina (% 9,8 -% 16,7)
sahiptir (4).

Ozellikle postterm gebelikler, omuz distosisi igin risk
faktoridir. ilerleyen gebelik haftasiyla muhtemelen
artan fetal agiriga bagh olarak gelismektedir (5).
Norveg¢’'te vyapilan term ve postterm gebeliklerin
karsilastirildigr  bir  kohort calismada postterm
gebeliklerde omuz distosisi relatif riskinin % 30
oraninda arttigi belirtilmistir (6). Bunun yani sira
dogum agirhginin artmasi ile distosi riskinin arttigi bazi
calismalarda gosterilmis olsa da, distosilerin yaklasik
yarisi4000gr’inaltindakibebeklerde gerceklesmektedir
(7). Bas ¢ikimi ve omuzlarin dogumu arasinda gegen
zaman 60 saniye olarak kabul edildiginde omuz distosisi
insidansi % 10’lara ¢ikmaktadir, fakat bu durumun %
25-45 oraninda yanlis tani konulmasina baglh oldugu
bildirilmektedir (8).

Obstetrik malpraktis nedeniyle agilan davalarda, omuz
distosisi nedeniyle gelisen komplikasyonlar ilk sirada
yer almaktadir. En sik goriilen fetal komplikasyon gegici
brakial pleksus yaralanmasi (BPY) (% 3- 16,8) iken
diger komplikasyonlar arasinda klavikula (% 1,7-9,5)
ve humerus (0,1-4,2) zedelenmesi, kalici BPY (% 0,5-
1,6), hipoksik iskemik ensefalopati (% 0,3) ve 6lim (%
0,35) sayilabilir (9). Anne agisindan da zor gergeklesen
dogum; vajinal, servikal laserasyonlar, postpartum
kanama, Il., Ill. ve IV. derece perine yirtiklari, hatta
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gec donemde fistiillere yol acabilir. Bu nedenle, risk
faktorlerinin 6nceden bilinip, ortaya ¢ikan zor dogumlar
icin yapilacak manevralarin, bunlarin sirasinin ve dogru
uygulanabilmesinin beceri egitimleri ile saglanmasi
hazirlikh olmanin 6n sartlari olarak, hayati 6nem
tasimaktadir (10).

Omuz distosisinin fizyopatolojisinde temel olarak fetis
ile pelvik kapasite arasindaki diskordans yatmaktadir.
Omuz gapiniarttiran durumlar, pozisyonel varyasyonlar
ve trunkal rotasyonun gerceklesmemesi distoside
bildirilen mekanizmalardir. Fetal biakromial ¢ap pelvise
oblik acgiyla girip, fetal bas eksternal rotasyonunu
yaptiktan sonra pelvik ¢ikimda anterior-posterior
pozisyonuna gelir. Sonrasinda 6n omuz simfizis pubisin
altindan kayarak dogum gercgeklesir. Eger inis sirasinda
omuzlar anterior-posterior pozisyonunda olursa ya
da pelvik girime sirayla degilde ayni anda girerse 6n
omuz simfizis pubisin arkasinda, arka omuz da sakral
promontoryumda sikisir. On omuz distosisi arka omuz
distosisine gore daha sik gorilir (2).

Bu c¢alismada 2012-2018 yillari arasinda lg ayri
klinikte gelisen omuz distosisi vakalarinin maternal,
obstetrik ve fetal risk faktorleri, omuz distosisine
yonelik manevralar, basarilari ve perinatal sonuglarin
degerlendirilmesi amaglanmistir.

GEREC ve YONTEMLER

Bu calisma, Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma
Hastanesi’'nde ve Adana’da Ozel bir hastane olmak
lizere iki ayri Kadin Dogum Klinigi'nde 2012-2018
yillari arasinda dogum sirasinda omuz distosisi gelisen
olgularin retrospektif taranmasi ile gerceklestirildi. Etik
kurul onayi alindiktan sonra vaginal dogumlar icinde
24513 tekil dogumda belgelenmis omuz distosisi olan
133 olguile bilgisayardan randomizasyon ile segilen 128
saglikli olgu karsilastirildi.133 OD olgusunun 81 tanesi,
kontrol grubunun 80 tanesi Kocaeli Derince Egitim
ve Arastirma hastanesi kadin dogum kliniginden, OD
li 52 olgu, kontrol grubunun 48 tanesi Adana’da Ozel
hastane Kadin Dogum Klinigi’'nde retrospektif olarak
tarandi.

Bas uygun bir sekilde asagi dogru c¢ekilmesine
ragmen omuzlarin dogurtulamamasi ve omuzlarin
dogurtulmasi icin 6zel manevralarin uygulanmasi
gerekli olan dogumlar OD olarak kabul edilmistir.

OD gelisen her hastada risk faktorlerini ve olusan
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komplikasyonlari saptamak icin hastalarin kayit
altina alinmis olan maternal demografik &zellikleri,
intrapartum 6zellikleri ve neonatal sonuglari bilgisayar
veri tabaninda analiz edildi. Annenin yas, boy, kilo,
gebelikte alinan kilo, gebelik sayisi, paritesi, daha 6nce
dogurdugu en iri bebek, gebelik siresi, Gestasyonel
diabetes mellitus (GDM) mevcudiyeti gibi degiskenleri
kaydedilmistir. Her hastanin 24-48 saat icinde dogum
oncesi ultrasonografik olarak olgilen fetal biparyetal
cap (BPD), fetal karin gevresi (FAC) femur uzunlugu (FL),
tahminifetalagirhk (EFW)degerleri,dogumindiksiyonu
uygulanip uygulanmadigi, toplam indlksiyon siresi,
uygulanan manevralar, annede perine yaralanmalari,
serviko vajinal laserasyonlar, dogum sonrasi kanama ve
transflizyon ve desuur mevcudiyeti, bebegin cinsiyeti,
dogum agirligi, makrozomi mevcudiyeti (4000 gr ve
Ustl), apgar skoru, yogun bakim ihtiyaci (YDYB) ve
distosiye bagh yeni dogan morbiditesi, yeni doganda
erken neonatal donemde c¢ikan komplikasyonlar
ve maternal komplikasyon varligi incelenerek not
edilmistir.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analiz i¢in SPSS 23.0 for Windows programi
kullanilmistir.  Calisma  verileri  degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart
sapma) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda,
normal dagihm gosteren parametrelerin gruplar
arasi  karsilastirmalarinda Student t testi normal
dagihm gostermeyen parametrelerin gruplar arasi
karsilasirmasinda Mann Whitney U testi kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki Kare testi
kullanildi. Sonuglar % 95’lik gliven araliginda, anlamlilik
p < 0,05 diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Calismaya alinan 6 vyillik siire icerisinde meydana
gelen vaginal dogumlar icinde 24513 tekil dogumda
belgelenmis omuz distosisi olan 133 (% 0,54) olgu
ile bilgisayardan randomizasyon yoluyla secilen 128
saglikli olgu karsilagtirildi.

Calisma kapsaminda yer alan her iki gruptaki hastanin
verileri incelendiginde; Kontrol grubunda yer alan
hastalarin yas ortalamasi 28,34 + 6,39 yil olurken,
omuz distosisi gelisen grubun yas ortalamasi 27,72 +
6,12 yil olarak tespit edilmistir. Omuz distosisi gelisen
ve kontrol grubu olarak segilen gruplar arasinda,
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yas, kilo, boy, gravida, parite ve gebelikte alinan kilo
arasinda fark bulunmaz iken, son adet tarihine gore
gebelik haftasi kontrol grubunda daha yliksekti. Distosi
gorilen olgularda 6nceki kardesin agirligi ve yeni dogan
agirhg, distosi olmayanlara gére fazla bulunmustu ve
bu farklilk da istatistiksel olarak anlamliydi. Distosi
gorilen yeni doganlarda Apgar-1.dk ve Apgar- 5.dk
degerleri distosi olmayanlara gore disiik bulunmustu
ve bu farkhhk istatistiksel olarak anlamhydi (p < 0,05).
(Tablo 1).

GDM'’li annelerden dogan bebeklerde ve mekonyumla
dogan bebeklerde omuz distosisi sikligi artarken, EMR
ile omuz distosisi sikhginda bir degisiklik gbzlenmedi.
Gerek sezaryenle dogumda epidural kullanma gerekse
normal dogum sirasinda augmentasyon igin kullanilan
oksitosin, omuz distozisi sikhigini arttirmamaktaydi.
(Tablo 2)

Dogum sirasinda distosi gelistiginde en ¢ok % 61,65
oraninda McRoberts manevrasi, % 18,80 oraninda
Rubin-Il, % 10,53 oraninda Woods ve % 9,02 oraninda
Rubin-I manevrasinin yapildigi saptandi. (Tablo 3)
Yenidogan bebeklerde omuz distosisi bulunanlarin
vicut agirhig, OD bulunmayanlara gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde yiksekti (p < 0,05). Ayrica
omuz distosisi bulunan bebeklerde boy uzunlugu, OD
olmayanlara gore daha kisa oldugu gézlemlenmis ve bu
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmisti.
(p>0,05) (Tablo 4).

Fetal cinsiyet olarak omuz distosisi gelisen bebeklerin
65’i erkek, 68’i kiz bebekti. Anomalili bebeklerde
distosi gelisim sikhgr artmisti. Buna gore; distosili
bebeklerde asfiksi gelisim sikligi artmisti. Distosi
gorilen yeni doganlarda Apgar 1.dk ve Apgar 5.dk
degerleri distosi olmayanlara gore disik ve bu farklilik
istatistiksel olarak anlaml bulunmustu (p < 0,05). Buna
gore; distosi gorilen bebeklerde YDYB ihtiyaci sikhgi
artmisti. Ayrica; distosi goriilen bebeklerde klavikula
kingi ve brakial pleksus gelisimi sikligi artmisti. Distosili
yeni doganlarda distosi stiresi 63,58 + 49,24’tlir. Bunun
yani sira distosili bebeklerde Erbe Duchenne gelisimi
sikhginda degisim olmamisti. Distosili bebek doguran
annelerde postpartum kanama gelisimi sikliginda
degisim gozlenmedi (Tablo 5).
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Tablo 1. Calismadaki Gruplara Ait Demografik ve Biyokimyasal Verilerinin Ortalamalari

Degiskenler (Ortalama) Kontrol Grubu Omus Distosisi P
(n=128) (n=133)
Yas (yil) 28,34+6,39 27,72+6,12 0,471
Kilo (kg) 71,65+10,98 78,52£12,80 0,336
Boy (cm) 162,44+6,49 161,78+5,52 0,274
Kilo alma 13,11+6,33 13,75+5,02 0,569
Gravida 2,28+1,08 2,49+1,41 0,256
Parite 1,04+0,92 1,09+1,08 0,773
Onceki bebegin agirligi (gr) 2938,47+796,38 3124,11+802,34 0,011
Bebegin agirhg (gr) 3589,75+401,98 3682,06+428,42 0,001
Bebegin boyu (cm) 51,31+3,51 51,46+4,23 0,552
Gebelik haftasi 39,35+1,35 39,14+42,24 0,003
BDP (cm) 37,32£1,55 37,48+1,41 0,312
AC (cm) 37,3543,12 38,07+2,56 0,002
FL (cm) 37,44+5,01 37,52+3,52 0,746
TARTISMA olarak belirtilir iken, agirhk 4500 gramin {zerine

Distosi dogumlarda sik olarak karsilasilan, gerekli
onlemler ve uygulamalar ile dogumun normal
olarak gergeklestirilebildigi, fakat uygun midahale
olmadiginda mortalite ve morbiditesi yiksek bir sorun
olarak karsimiza cikmaktadir. Anne ve yeni dogan
acisindan bircok riski ve tehditi iceren omuz distosisi;
fetal agirhk tahminleri ile durumun 06ngorilmesi,
uygun ve yeterli takip, tecriibeli bir dogum ekibi
ve uygun teknikler kullanilarak minimal hasar ile
sonugclanabilecek bir durumdur.

Distosi, cesitli major ve minor risk faktorleri olsa da;
halen ongorilemez ve engellenemez bir obstetrik
acildir. Calismamizda distosi gelisen ve gelismeyen
gruplar arasinda; yas, kilo, boy uzunlugu, gebelik
siresince kilo alma durumu, SAT, BPD, FL agisindan
herhangi bir fark bulunamamistir (p> 0,05). Dogumda
distosi gelisen gebelerin yapilan ultrasonografik
incelemesinde olcllen fetlis AC cap degeri, distosi
gelismeyen gebelerden (38,07 + 2,56) anlamli olarak
yuksekti (p = 0,04). Acker’in diyabetik olmayan ve
4500 gram Ulzerinde dogum yapan gebelerin katilimi
ile gerceklestirdigi calismasinda; bebeklerden 4000
gramdan az olanlarda omuz distosisi sikligini % 1,1

¢iktiginda omuz distosisinin % 22 oraninda gozlendigi
belirtilmistir (11). Gumis ve ark. 537 gebe (zerinde
yaptiklari ¢alismada gebeleri vicut kitle indeksi
(VKI) degerlerine gore gruplara ayirarak gebelik ve
dogum ciktilarini degerlendirmisler ve obez hastalarin
makrozomik bebek ve omuz distosisi gelisme riskinde
anlamli bir artis tespit etmislerdir (12). Moore ve ark.
vajinal dogum yapmis 9967 kadin Uzerinde yaptiklari
¢alismalarinda omuz distosisi i¢in en o6nemli risk
faktorlerinin obezite, multiparite, annenin boyunun
1,5 m altinda olmasi ve anne boyu/bebek agirhk
orani oldugunu saptamislardir. Ayrica parite sayisi
arttikca riskin azaldigini ifade etmislerdir (p <0,05)
(3). Multiparlarda makrozomi olasiligi, nulliparlarda
ise pelvik uyumsuzluk olasihg daha yiksek
olabileceginden omuz distosisi icin risk faktoru olabilir.
Daly ve ark. yaptiklari ¢alismada nullipar hastalarinda
omuz distosisi riskinin anlamli olarak yiksek oldugunu
tespit etmislerdir (9). Hehir ve ark. ise 51919 vaginal
dogumun incelendigi ¢alismalarinda, 214 nullipar ve
239 multipar hastada omuz distosisi gelismis olup
hastalar arasinda yeni dogan sonuglari agisindan
anlamli fark izlemediklerini belirtmislerdir (10).
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Tablo 2. Gebelik ve eylem komplikasyonlarinin omuz distosili ve kontrol gruplarinda varligina ait veriler

Kriterler Omus Distosisi (n=133) X p
Var Yok
Spontan 92 85 0,390 0,534
Augmentasyon 38 29
GDM Var 12 121 2,120 0,017
Yok 5 115
Mekonyum Var 9 113 5,698 0,022
varhigi Yok 1 123
Erken mebran Var 24 105 0,274 0,823
rUptdrd Yok 24 95
Epidural Var 3 118 1,996 0,574
kullanimi Yok 1 106

Dogum esnasinda distosiyi dlzeltmek ve fetal hasari
azaltmak icin manevralar (Mc Robert, Wood, Rubin,
vs.) yapilmasi ve epizyotomi acgilmasi gibi uygulamalar
onerilmistir. Bu manevralarin bazilarinin uygulanmasi
glic olabilir ve fetal-maternal hasari arttirabilir.
Manevralar esnasinda basin dondirilmesi ve gcekilmesi
ile boyun gerilerek BPY artirabilecegi belirtilmistir
(13). McRoberts manevrasinin omuz distosisinde
tek basina etkinligi ve basarisi % 42’ dir (14). Omuz
distosisi gelismeden bunun uygulanmasi higbir avantaj
saglamamaktadir  (15,16). McRobert manevrasi
kalgalarin fleksiyonunu saglayarak brakial pleksus
hasarini % 53 oraninda azaltabilir (17). Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) suprapubik
basinin biakromiyal ¢api azaltarak omuzlarin ¢itkmasina
yardimci  oldugunu bildirmislerdir (18). Gherman
ve ark. da pubik basinin McRobert manevrasi ile
birlikte uygulandiginda basari oraninin % 54,2-58’e
ulastigini belirtmislerdir (19,20). Calismamizda dogum
sirasinda distosi gelistiginde en ¢ok % 61,65 oraninda
McRoberts manevrasi, % 18,80 oraninda Rubin-Il, %
10,53 oraninda Woods ve % 9,02 oraninda Rubin-I
manevrasinin yapildigi goézlemlenmistir. Gurewitsch
ve ark. ¢alismalarinda OD olan hastalarda epizyotomi
ile birlikte manevra uygulandiginda BPY gorilmesi
sadece epizyotomi uygulanan hastalardan farkh

degilken (p= 0,95) sadece manevra uygulananlarda
ise daha fazla oldugunu (p=0,02) belirtmislerdir (14).
Anormal dogum paterni ve fetal agirlik arasinda bir
iliski bulunmaktadir. Acker ve ark. ¢alismasinda 4500
gramdan biylk bebeklerde dogum anormalliklerinin
sikhginda artis tespit ederlerken, normal agirlikh
bebeklerde dogum anormallikleri gorilmemistir
(21). Mehta nullipar kadinlarda fetal makrozomi ile
dogumun ikinci evresinin 2 saatten uzun sirmesi ve
operatif vajinal dogum birlikteliginin omuz distosisi ile
dogrudan iliskili oldugunu bildirmistir (22). Weiss 4000
grve lizeri dogum agirligi olarak tanimlanan makrozomi
insidansini, obez olmayan grupta % 8,3, obez grubunda
% 13,3 ve morbid obez kadinlarda % 14,6 oldugunu
bildirmistir (23).

Tablo 3. Distosi sirasinda yapilan manevralar

Omus Distosisi (n=133)
Manevralar N %
McRoberts - 82 61,65
Woods 14 10,53

Rubin-I 12 9,02
Rubin-II 25 18,80
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Tablo 4. Yenidogan sonuglari

Kriterler Omus Distosisi | P
(n=133)
Ortalama
Bebegin Var 3686,06+478,24 | 0,001
agirhgilgr) | yok 3486,75+391,98
Bebegin | Var 50,4615,04 |0,520
Boyu(cm) | yo 50,81+1,51

Obez kadinlarda omuz distosisi artisi bildiriimesine
karsin obezite ve omuz distosisi arasindaki iliskinin tek
basina sismanlik yerine buyik 6l¢iide bu grupta gorilen
makrozomi artisi ile ilgili olabilecegi belirtilmektedir.
Bunu destekler sekilde Robinson normal kilolu
bebekleri olan obez kadinlar arasinda omuz distosisi
riskinde artis olmadigini bildirmistir (24).

Omuz distosisi olan gebeliklerde erkek bebek orani

Tablo 5. Yenidogan sonuglari
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tiim dogum popllasyonuna gore daha fazladir (25,26).
Calismamizda fetal cinsiyet olarak omuz distosisi
gelisen bebeklerin 65’i erkek, 68'i kiz bebekti.

Risk faktorleri yeterli prediktif degere sahip degildir
(27). Yapilan bircok calismada yeni dogan brakial pleksus
sinir hasarinda hicbir risk faktoriine rastlanmamistir
(28). Calismamizda omuz distosisi bulunan 62 hastada
brakial pleksus hasari gézlemlenmistir.

SONUC

Omuz  distosisi  6nceden  6nlenemeyen  ve
ongorulemeyen acil obstetrik bir durumdur. Ancak
bir takim risk faktérlerinin bilinmesi ve dogumda
gorevli olan personelin bu konunun farkinda olmasi
gerekmektedir. Dogum becerilerinin artirilmasi ve
omuz distosisinde uygulanan manevralarda sirekli
teorik ve pratik egitim ve dokimantasyon ile izlem,
omuz distosisi ile iliskili morbidite ve mortalitenin
dusirilmesinde yararli olabilir. Béylece omuz distosisi
korkulan bir komplikasyon olmaktan ¢ikarak neonatal

Kriterler Omus Distosisi (n=133) X p
Var Yok
Cinsiyet Erkek 65 65 0,212 0,485
Kiz 68 63
'Yenidoéan Bakim | Var 58 7 46,727 0,002
Ihtiyaci Yok 75 121
Asfiksi gelisimi Var 5 12 4,623 0,016
Yok 128 116
Fetal anomali Var 51 75 46,727 0,003
Yok 82 58
Klavikula K|r|é| Var 49 7 35,576 0,001
Yok 84 121
Brachial pleksus Var 65 2 72,059 0,001
hasari Yok 68 126
Erb-Duchenne Var 5 0 1,826 0,362
gelisimi Yok 128 128
Postpartum ka- Var 3 0 1,826 0,175
nama Yok 130 128
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ve maternal neonatal ve maternal komplikasyonlar
minimize edilebilecektir.
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