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Bölüm 14
Omuz Distosisi
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Giriş
Önceden öngürülemeyen ve önlenemeyen omuz distosisi baş gelişli normal va-
jinal doğumların %0.2-3’ünde görülebilen, başın doğmasından sonra normal 
traksiyon esnasında omuzların doğumunun başarısız olması olarak tanımlan-
makta olup maternal ve neonatal komplikasyonlara neden olabildiğinden dola-
yı acil bir obstetrik durum olarak kabul edilmektedir [1].

Olguların çoğunda herhangi bir risk faktörü olmadan ortaya çıktığı için, do-
ğumu yaptıran ekibin distosiyi hemen farketmesi ve ek obstetrik maneralar ile 
doğumu 5 dakika içinde gerçekleştirmesi asfiksi, hipoksik iskemik ensefalopati, 
brakiyal pleksus yaralanması gibi ciddi neonatal hasarlar ile fetal ölümü ayrıca, 
perine yaralanmaları, pelvik kemik ırıkları ve maternal kanamayı önlenmesi 
açısından çok önemlidir [2].

Fizyopatoloji

Fetüs ile maternal pelvik yapı arasındaki uyumsuzluk omuz diztozisinin temelini 
oluşturmakta olup, fetal omuz çapını artıran durumlar, pozisyon uyumsuzluğu ve 
doğum esnasında rotasyonun gerçekleşmemesi de distosiye neden olabilmektedir 
[3]. Ön omuz distosisi arka omuz distosisine göre daha sık görülmekte olup, fetal ba-
şın aşağıya inişi esnasında brakiayal pleksustaki sinirlerin gerilmesine bağlı nörolojik 
hasar oluşabilmekte ayrıca umbilikal kordun sıkışması ve fetal boyundaki damarla-
rın kompresyonuna bağlı olarak da fetal asidemi gelişebilmektedir [4] (Şekil 1).
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Maternal komplikasyonlar

En sık görülen komplikasyon postpartum hemoraji (%11) olup ardından 3- 
4. derece perine laserasyonu, vajinal ve servikal laserasyon, mesane rüptürü, 
uterin rüptür, diastazis simfisiz, sakroiliak eklem dislokasyonu ve lateral femo-
ral kutanöz sinirde hasarlanma görülmektedir [9].

Yukarıda bahsedilen bu komplikasyonların önlenmesi için omuz distosisine 
hızlı ve etkin bir şekilde müdahale edilmeli, doğumu gerçekleştirecek ekibin 
yeterli bilgi, deneyim ve tecrübeye sahip olması gerekmektedir.

Ayrıca omuz distosisi medikal bir problem olmasının yanı sıra yasal olarak 
da ciddi sorunlara ve davalara neden olabilmektedir. Bu nedenle omuz distosi-
li doğum dosyaları ayrıntılı bir şekilde düzenlenmeli, başın doğum zamanı ile 
gövdenin doğum zamanı arasında geçen süre kayıt edilmeli, müdahalede bulu-
nan ekibin isimleri eksiksiz yazılmalı, yapılan her müdahele ve manevralar ay-
rıntılı olarak tarif edilmeli ve süre dökümente edilmeli, bebeğin APGAR skoru 
ve umbilikal arter ph’sı not edilmelidir.

Sonuç olarak, önceden öngürülemeyen ve önlenemeyen obstetrik acillerden 
birisi olan omuz distosisinde, risk faktörü tayini, doğum ekibinin eğitimi, do-
ğum kliniğinin omuz distosisi yönetim algoritmasının olması omuz distosisini 
daha az korkulan bir komplikasyon yapacak, ayrıca neonatal ve maternal komp-
likasyonların minimalize edilmesine yardımcı olacaktır.
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