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OBSTETRISYEN GOZUYLE OMUZ DISTOSISI VE
BRAKIAL PLEKSUS ZEDELENMESI

Ozgiir Deniz TURAN!

GIRIS

Obstetrik brakial pleksus zedelenmesi, dogum sirasinda brakial pleksusa ait
(C4, C5, Ce, C7, C8,T1,T2) kokleri ve bunlarin dallarinda olusan hasara bagl
olarak ortaya ¢ikan, iist ekstiremiteyi genellikle tek tarafli nadiren de iki taraf-
I1 tutabilen, ekstremitelerin degisik derecedeki felgleri ile karakterize olan klinik
tablodur. Yeni dogan brakiyal pleksus felcinin (NBPP) potansiyel mekanizmalar1
arasinda germe, ¢ekme, kompresyon, infiltrasyon ve oksijen yoksunlugu bulunur.
(1) ().

Pleksopati ile birlike olan hasar aslinda brakial pleksusu saglayan sinir kokle-
rinde (C5-8 veT1) olusur. Kanama ve 6dem ile birlikte akson fonksiyonlar gecici
olarak bozulabilir fakat iyilesme sans1 yiiksektir. Fakat sinirlerde aviilsiyon soz
konusu ise prognoz genellikle kétiidiir (3).

Literatiirde obstetrik brakial pleksus paralizisi insidans1 1000 canli dogumda
1 ile 3 arasinda degismektedir (3). (Obstetrik brakial pleksus paralizili 191 yeni-
dogan tizerinde yapilan ¢aligmada hastalarin cinsiyeti agisindan anlamli bir fark
bulunamamustir (4).

Obstetrik brakial pleksus yaralanmasina sebep olabilecek bir¢ok teori oldugu
disiiniilmektedir. Bu teorilerden en 6nemlileri ya direkt ya da gesitli sebeplerle
indirekt olan kompresyon veya traksiyon sonucu meydana gelmesidir. Mekanik
nedenler ise, dogum esnasinda koklerin direkt olarak ¢ekilmesi ve klavikula altin-
da brakial pleksusun baski altinda kalmasidir. Asfiksi, oligohidramnioz ve intra-
uterin malpozisyona bagli olarak gelisen kompresyon noropatisi, konjenital veya
intrauterin sebepleri arasindadir. Kadavra deneyleri traksiyon ve lateral fleksiyon
ile her zaman supraskapular sinirin koptugunu ve klavikulanin kirilmasinin bu
kopmay1 kolaylastirdigini gostermistir (5), (6).
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Obstetrik brakial pleksus yaralanmasi goriilmesi i¢in omuz distosisi olma-
s1 sart olmamakla birlikte, dogumda omuz distosisi yaganmasi obstetrik brakial
pleksus yaralanmast riskini arttirmaktadir. Spong ve arkadaslari (1995) ortalama
bas-viicut dogum zamani arasinda normal dogumlarda 24 saniye, omuz distosisi
olan durumlarda ise 79 saniye oldugunu bildirmislerdir. Arastirmacilar bag-vii-
cut dogum siiresinin 60 saniyeyi agmasinin, omuz distosisini tanimlamada kul-
lanilabilecegini belirtislerdir. Gliniimiizde tani, normal asag1 traksiyonun omuz
dogumunda etkisiz oldugu durumlardaki klinik sezgilere dayanmakta oldugu
belirtilmektedir (7).

Fetal tahmini agirlik icin BPD(biparietal diameter-biparyetal ¢ap), HC(head
circumference-bas gevresi), FL(femur length-uyluk kemigi boyu) ve AC(abdo-
minal circumference-karin ¢evresi) 6lgiimlerine dayanarak yapilan fetal agirlik
o6l¢timleri i¢in formiil ve nomogramlar mevcuttur. En yaygin fetal agirhik formiil-
leri Shepard, Hadlock’ undur. Bu formiiller dogrulanmis olup Shepard formiilii
%10 bir farkla vakalarin %85 inde fetal agirlig1 hesaplamaktadir. Hadlock formiilii
3 parametreyi kullanmakta olup iki parametre kullanan modellere gére %15-25
hata payiyla caligmaktadir (8).

Tiim bunlarin yani sira intrauterin donemde de hi¢bir miidahale olmadan bra-
kial pleksusun gerilmesi veya fetus hareketlerine bagli olarak da gelistigi bildiril-
mistir (9).

RiSK FAKTORLERI

Risk faktorleri dogum oncesi ve intrapartum risk faktorleri olarak gruplan-
dirilabilir (Tablol). Belirtilen en 6nemli risk faktorii dogum agirliginin >4000
gram olmasidir (10). Dogum kilosu artik¢a omuz distosisi olusma riskinin art-
tig1 bildirilmektedir. Brakial pleksus yaralanmasi makat gelislerde diisiik dogum
agirhginda daha fazla olusmaktadir. Bu durumda siklikla iist spinal kokler bas
gelise oranla daha ciddi yaralanir. Obstetrik brakial pleksus paralizisi omuz dis-
tosisi olanlarin yaklasik %8-23"line eslik etmektedir ve sonrasinda kalic1 yaralan-
ma insidanst %1,6d1r. Insidans olarak her iki dogum sekli ele alindiginda vaginal
dogumda 1000 dogumda 1,5 ve yine 1000 sezaryen dogumda 0,17 dir (3). Ayrica
fetusun anne karnindaki pozisyonu da 6nemlidir. Dogum sirasinda vakum veya
forseps gibi yardimci aletlerin kullanimi servikal sinir koklerinde gerilmeye neden
olabilmektedir. Omuz distosisi olmayan ancak obstetrik brakial pleksus paralizisi
goriilen vakalardaki nedenin dogum sirasindaki dogal kuvvetlere (maternal itici
kuvvetler, uterin kontraksiyonlar) veya uterus anomalilerinde olusabilen anormal
uterus igindeki basinca bagl oldugu diisiiniilmektedir (10).
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Obstetrik brakial pleksus paralizisinde sag taraf ekstremite tutulumu daha faz-
ladir. Bunun nedeni sol oksiput anterior prezentasyonda sag omuzun annenin pu-
bik arkinda sikigmasidir. Sag taraf tutulumu ve bilateral olgular, makat gelislerde
daha fazla goriilmektedir (11).

Tablo 1: Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisi I¢in Risk Faktorleri

Fetal makrosomi (>4000 gram)
Diabetes mellitus

Omuz distosisi oykiisii
Maternal obesite

Primiparite

Makat gelis

Post-term gebelikler

Fetal cinsiyetin erkek olmasi

Dogum oOncesi risk faktorleri

Dogum eyleminin anormal olmasi (uzamis ikinci
Intrapartum risk faktorleri: evre)
Operatif vajinal dogum (vakum veya forseps)

RiISK FAKTORLERININ YONETIMI:

Obstetrik brakial pleksus paralizisini 6nlemek i¢in her gebe i¢in risk faktorleri
taranmalidir. Hastanin yas1 pelvik elastisite a¢isindan 6nem arz etmektedir. Ayri-
ca pelvik anatominin dogum eylemi baglangicinda degerlendirilmesi olas obstet-
rik brakial pleksus yaralanmasini 6ngdrmek konusunda yardimeci olabilir.

Yiiksek dogum agirlig1, omuz distosisi i¢in ana risk faktoriidiir. Diger risk fak-
torleri de omuz distosisi ile iligkilendirilmis olsa da (6rnegin maternal obezite,
diyabet, ilk dogumdaki ileri yas), bunlarda genellikle yiiksek dogum agirhig ile
iliskilidir. Omuz distosisi insidansi, dogum agirlig1 4000 gramin iizerine ¢iktik¢a
giderek artar Dogum agirlig1 24500 gram oldugunda ise omuz distosisinden kay-
naklanan morbidite ve mortalite 6nemli 6lciide artar.

((12), (13), (14), ((15), (16). Dogum agirlig1 6nemli bir risk faktorii olsa da ol-
gularin yaklasik yarisinin dogum agirlig1 4000 gramin altindadir (17). Klinisyenin
dogumdan 6nce dogum agirligini tahmin etmesi de oldukga zordur. Fetal agirligin
sonografik tahmini makrozomiyi dogru bir sekilde tespit etmez veya dislamaz.
Yapilan bir ¢alismada ultrasonun 4500 gram {izerindeki fetal agirlig1 belirlemede-
ki sensitivitesi %22-69 arasinda degistigi bulunmustur (18). Leopold’un manev-
ralarini kullanarak yapilan klinik dogum agirligi tahminleri de fetal makrozomiyi

belirlemede yeterli degildir.

Gestasyonel diyabete baglanan baslica etki asir1 fetal boyut veya degisken se-
kilde makrozomidir. Diyabetik bir annenin makrozomik bebeginin ayirt edicigi
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ozelligi olan asgir1 omuz ve govde yag1 boyle bebekleri teorik olarak omuz distosisi
ya da sezaryen dogum yatkin hale getirir (19).

Operatif vajinal dogum, omuz distosisi ile iligkilidir, ancak enstriiman yardim-
11 fetal inisin omuz sikisma riskini artirip artirmadig1 veya omuz malpozisyonu-
nun inisi engelleyip operatif vajinal dogum sikliginda artisa neden olup olmadig:
acik degildir (20), (21).

Genel obstetrik popiilasyonda dogum eylemi anormalliklerinin goriilme sik-
liginin yiiksek olmasi ve omuz distosisinde ise nispeten daha az siklikla izlenmesi
nedeniyle, omuz distosisini ongérmede tek bagina dogum eylemi anormallikleri-
nin yarari diisiiktiir [34,35]. Normal ve yiiksek dogum agirliklarinda; omuz disto-
sisi ile anormal dogum eylemi arasinda eylemin hizli olmasi ve uzun siiren ikinci
evre bulunmasi ile iliski bildirilmistir, fakat sonuglar arasindaki iligki tutarsizdir
(22), (23), (24), (25). (26), (27). Omuz distosisini ongoérmede; 4000 gram {zeri
dogum agirlig1 ve operatif vajinal dogumun birlikte olmasi, tek bagina dogum
eylemi anormalliklerinden daha bagarilidir. Yapilan bir ¢aliymada, uzamis ikin-
ci evre, 4000 gram iizerindeki dogum agirlig1 ve orta pelvis operatif dogumun
birlikte goriilmesi ytizde 21’lik omuz distosisi insidansi ile iligkiliydi [42]. Sadece
uzamus ikinci evre ve orta pelvis operatif dogumunun birlikte goriildiigi durum-
da ise bu risk yiizde 4,6’ya diistiigi, risk faktorlerinin yoklugunda ise riskin yiizde
0,16’ya kadar indigi goriilmiistiir.(28).

Omuz distosisini tekrarlama riski %1 ile %13 arasindadir. Amerikan Obstetrik
ve Jinekoloji Dernegi omuz distosisi 6ykiisii olan her kadinda fetal agirlik, gebelik
yas1, maternal glukoz intoleras1 ve dnceki yeni dogan hasarinin derecesi ile sezar-
yen dogumun risk ve yararlarinin tartisilmasini énermis ve sonug olarak her iki
dogum seklinin de bu grup hastalara 6nerilebilecegi sonucuna varilmistir (29).

Omuz distosisi ile ilgili ¢ok sayida risk faktorii bulunsa da, gergek kanitlan-
madan once birbirinden farkli durumlarin belirlenmesi olanaksizdir. Amerikan
Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi (2012), ¢alismalar1 degerlendirmis ve asagidaki
sonuglara varmistir (29):

1. Omuz distosisi olgularinin ¢ogu ongiirillemez ve 6nlenemez.

2. Makrozomik fetiis siiphesi olan tiim olgulara elektif dogum induksiyonu ya
da elektif sezaryen yapilmasi uygun degildir.

3. Tahmini fetal agirhig1 diyabetik olmayanlarda 5000 gr, diyabetik olanlarda ise
4500 grdan oldugunda, planl sezaryen disiiniilebilir.

Makrazomik bebeklerde profilaktif sezaryen politikas1 uygulanmasinin, tek
bir kalic1 brakial pleksus yaralanmasini engellemek i¢in 1000’ den fazla sezaryen
ve milyonlarca dolar gerektirecegi sonucuna varmislardir (30).
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KOMPLIKASYONLAR

Obstetrik brakial pleksus yaralanmali ¢ocuklarda ge¢ donem sekel bulgular:
arasinda dirsekte fleksiyon kontraktiirii, omuzda internal rotasyon kontraktiiri,
radius baginin dislokasyonu, iist ekstremite hipoplazisi, duyusal bozukluklar, psi-
kolojik ve sosyal problemleri yer almaktadir (1), (10). Ek olarak obstetrik brakial
pleksus paralizili bebeklerin %10-15’ine klavikula kirig1 da eslik edebilir.

Maternal komplikasyonlardan postpartum hemoraji, %11 orani ile en sik go-
riillen komplikasyondur. Bunu 3. ve 4. derece perine laserasyonu (%3,8) izler (31).
Vajinal ve servikal laserasyon, mesane riiptiirii, uterin riiptiir, diastazis simfisiz,
sakroiliak eklem dislokasyonu ve lateral femoral kutandz sinirde hasarlanma di-
ger komplikasyonlardir (32), (33).

Dogumda Yonetim

Bir omuz distosisi meydana geldiginde, tiim miidahaleler uygun sekilde ya-
pilsa bile, tiglincii veya dordiincii derece perineal laserasyonlar, dogum sonrasi
kanama ve yenidoganin brakiyal pleksus felci dahil olmak iizere artan komplikas-
yon siklig1 vardir. Obstetrisyenlerin omuz distosisini 6ngérmede etkili yontemleri
bulunmamaktadir. Bu obstetrik acil durumu dogru bir sekilde tahmin etmek i¢in
yaygin olarak kabul edilen bir model yoktur. Basin dogumdan sonra, umblikal
kordon vajinanin iginde basiya ugrar ve fetal oksijenasyon azalir. Bu nedenle, ba-
sin dogumundan gévdenin dogumuna kadar gecen siirenin kisaltilmasi sag kalim
i¢in olduk¢a onemlidir. Asir1 miidahaleden dolay1 olugan fetal ve maternal zede-
lenmeler 6nlenmelidir. (34)

Bazi klinisyenler (obstetrisyen) biiyiik bir epizyotomi agilmasi ve yeterli anal-
jezi saglanmasinin ideal olacagini savunmaktadir. Nazik bir traksiyondan sonra
6n omzun simfizin pubisin altinda sikistig1 pozisyondan kurtarilmas igin ¢esitli
teknikler kullanilabilir. Cogu miidahalenin amaci fetal gévdeyi dondiirerek veya
arka kol ve omzunun dogurtulmasi sonucu 6n omuzu simfizis pubisin arkasindan
dogurtmaktir. (35)

Baslangicta;

1. Oncelikle hastaya dogru pozisyon (hasta kalcalar1 yatagin kenari ile ayni1 hi-
zada olacak sekilde) verilir. Anestezi, Kadin Dogum ve Pediatri hekimleri do-
gumhanede bulunmalidir.

2. Bebege pozisyon verilip, manevra hazirlig1 yaparken anneye ikinmamasi soy-
lenir.

3. Boyuna siki gekilde baglanmis gobek kordonu varsa agip, serbestlestirilir.

4. Genis bir medio-lateral ya da mediyan epizyotomi agilmasi diigiiniilmelidir.
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5. Idrar torbasi bosaltilir.

6. Asir1 boyun rotasyonundan, boyun ve bas traksiyonundan ve fundal bask:
yapilmasindan brakial pleksus zedelenmesi yapabilecegi i¢in kaginilmalidur.
(36)

MANEVRALAR

Siralamasi hekimin tecriibesine gore degisir.
Birincil Manevralar

1. McRoberts manevrasi: Diger manevralara gore daha az invaziv olan bu ma-
nevra genellikle ilk olarak tercih edililir (37). ki asistan gerektiren bu ma-
nevra bacaklarin batin iizerinde keskin bir sekilde fleksiyona getirilmesinden
olusur. Bu manevra, simfizis pubisin belirgin sefalik yonde rotasyonu ve sak-
rumun diizlestirilmesi yoluyla omuz distosisini hafifletir, boylece sakral pro-
montoryum obstriiksiyon bolgesinden uzaklasir (38), (39)

2. Arka omzun dogurtulmasi: Fetusun arka kolunun dikkatli bir sekilde gogii-
stin tizerinden siyrilmasi ve bunu takiben kolun dogurtulmasindan olusur.
Daha sonra, omuz kemerine pelvisin oblik ¢aplarindan birine dogru rotasyon
yaptirilarak 6n omzun dogurtulmas: saglanir. Arka kolun dogurtulmasi he-
men her zaman 6n omuzun sikismasini hafifletir ve distosiyi diizeltir. Genel-
likle bagarili olan McRoberts manevrasi ve suprapubik baski basarisiz olursa
uygulanabilecek ikinci bir manevradir (40).

3. Arka Omzun Dogurtulmasi: Arka kol pelvik girimin {istiinde oldugu igin
dirsege veya onkollara ulasmak miimkiin degilse, 6nce arka omuzun 6ncelik-
le dogurtulmas: denenebilir (Menticoglou maneuver). Bu manevralar artmis
karik riski ile iligkili olabilir, ancak brakiyal pleksus yaralanmasi riskini artir-
mamaktadir (41).

ikincil Manevralar:

Rubin Manevrasi: Klinisyen bir elini posteriyor fetal omzun arkasindaki va-
jinaya yerlestirir ve sonra arkadaki omzu 6ne dogru (fetal ylize dogru) dondiiriir.
Alternatif olarak, daha erisilebilir olmasi durumunda, 6n omzun arkasina bir el
yerlestirilerek de Rubin manevras: yapilabilir. McRoberts prosediiriinden daha
invazivdir ve anestezi olmayan hastalarda uygulanmasi daha zordur. Rubin ve
Wood manevralari birlikte uygulanabilir (42).

Woods (1943), arka omuza vida gevirir gibi 180 derece ilerleyici rotasyon
yaptirilmasinin sikismis 6n omuzu kurtarabilecegini bildirmistir. Bu, uygulama
siklikla Woods vida manevras: olarak tanimlanmaktadir. Fetal omurga maternal
solda ise, operator arka kola ait klavikulaya sol eli ile bastirir ve ve bebegi saat yo-
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niiniin tersine 180 derece dondiirmeye ¢alisir. Eger basarili olmaz ise bebek saat
yoniinde 180 derece dondiiriiliir. (43)

Son Care Manevralar:

Kasitl klavikula kirilmasi: Sikismis olan omzu serbestlestirmek i¢in 6n kla-
vikulaya bastirarak gerceklestirilebilir. Ancak, pratikte biiytik bir bebegin klaviku-
lasinin kirmak zor oldugundan kullanimi yaygin degildir (32).

Zavanelli manevrast: ilk olarak bagin oksiput anterior ya da oksiput posteri-
ora dondiiriilmesi ile baslar. Uterusun gevsemesi i¢in 0,25 mg subkutan terbutalin
yapilir. Sonrasinda operatér basi fleksiyona getirerek yavasga vajinadan igeri dog-
ru iter ve daha sonrasinda sezaryen yapilir. Zavanelli manevrasinin kullanildig:
olumsuz kosullarda fetal yaralanmalar sik goriilmiistiir, ayrica uterus riiptiirii de
bildirilmesinden dolayi artik pratikte kullanilmayan bir manevradir (44).

Simfizyotomi: Simfizis pubisin genisletilmesi amaciyla kikirdaklarinin ve li-
gamentlerinin kesilmesi islemidir. Pubik kemiklerin ayrilmasina izin verir, boy-
lece pelvik agikligin boyutunu arttirir ve dogum yolundaki tikanikligi giderir.
Giiniimiizde pratik uygulanimi yoktur. Bununla birlikte, baska bir secenek yoksa,
simfizyotomi hayat kurtarici olabilir (45).
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