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434 Makrozomi Olgusunda Doğum Şekli: 
Perinatal-Maternal Morbiditeye Etki 

Gürkan Uncu', Osman B. Develioğlu '', Adnan Macit'", Yalçın Kimya"" 

ÖZET. Makrozomik behcklerde doğum şeklinin perinatal-maternal morbiditeye etkisini belirlemek amacıyla, 
Ağustos 1988 ile Aralık 1993 tarihleri arasında Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 
A.B.D. 'nda doğum yapan 5044 gebeden, yenidoğan ağırlıkları 4000 gr ve üzerinde olan 434 'ünün (IlA 8.60) . 
kayıtları retrospektif olarak değerlendirildi. Gebe/erin % 74.2 'si vajinal yoldan doğururken, indüksiyon uygulanan 
gebelerdeki sezaryen hızı (IlA 38.9), spontan travaya girenlerden (% 17.2) 2.26 katyüksek bulundu. Omuz distozisi 
gelişen 3 olgudan 2 'sinde ve k/avikula kırığı (n = 3) ve brakial pleksus zede/enmesi (n = 2) saptanan olgulardan 
biri hariç tümünde doğum ağırlığı 4500 gr 'ın üzerinde idi. Bu bulgularla, doğum öncesinde fetal ağırlığın 4000 ile 
-1500 gr arasında tahmin edildiği gebelerde indüksiyondan kaçınılarak spantan travayın bek/enmesi, 4500 gr 'ın 
üzerinde oldukları tahmin edilen fetus/arın ise elektif sezaryen ile doğurlulması gerektiği sonucuna varıldı. · 

Anahtar Kelimeler .Makrozomi .omuz distozisi .doğum travması. 

Mode of Delivery in 434 Cases of Fetal Macrosomia: Effect on Perinatal-Maternal Morbidity 

SUMMARY. Among a total of 5044 pregnant women who delivered at the Department of Obstetrics and 
Gynecology of Uludağ University Hospital during the period between August 1988 and December 1993, obstetric 
rewrds of those w ith infant bir/h weights of 4000 gr and above (n = 434; 8. 60 %) have be en reviewed 
retrospectively, in order to determine the effects of the mode of delivery of macrosomic infants on perinatal
maternal morbidity. While 74.2% of the patients have delivered vaginally, induced /abor has cu/minated 2.26 times 
more common/y in caeserean seetion than has spontaneous labor (38.9 % vs 17.2 %). The infant birth weight is 
above 4500 gr in two of three cases with shou/der dystocia, and in all cases. except for one. with fracture of the 
c/avi c/e (n = 3) or brachia/ p/exus injury (n = 2). Asa resu/t, we suggest that induction of la bor should be avoided 
and sponlaneous /abor be awaited in cases where the fetal weight is estimated to be between 4000 and 4500 gr, and 
that fetuses estimated to be over 4500 gr be de/ivered by elective ca eserean section. 

Key Words. Macrosomia .shoulder dystocia .birth trauma. 

Yenidoğan ağırlığının 4000 gr ve üzerinde olması 
olarak tanımlanan makrozaminin literatürde 
bildirilen insidansı % 3-2B.'dir1

_
3

_ Bazı 
araştırmacılar, makrozorniye bağlı en ciddi 
komplikasyonlar arasında yer alan omuz distozisi 
ve doğum travmasının engellenebilmesi amacıyla , 
doğum öncesinde makrozomi düşünülen olgularda 
elektif sezaryen önermektedirler4

-
6

. Bu retrospektif 
çalışmanın amacı kliniğimizdeki makrozomik 
fetusların doğum şeklini incelemek ve bu olgular
daki perinatal-maternal morbiditeyi ortaya koyarak 
uygulamaya yönelik çıkarımlarda bulunmaktır. 
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Hastalıkları ve Doğum A.B.D.'nda doğum yapan 
gebelerden, yenidoğan ağırlıkları 4000 gr ve 
üzerinde olanların kayıtları retrospektif olarak 
incelendi. Gebelerin demografik ve obstetrik 
özellikleri ve doğum şekille ri ile maternal ve 
perinatal komplikasyonlar değerlendirilerek, 
mevcut literatürün ışığı altında yorumlandı. 

Bulgular 

Bildirilen süre içerisinde doğumları gerçekleştirilen 
toplam 5044 bebekten 434'ünün doğum ağırlı kl arı 
4000 gr ve üzerinde idi (% 8.60). Makrozomik 
bebeklerin 372'si (% 85.7) 4000-4499 gr, 49'u (% 
11 .3) 4500-4999 gr, 11 'i (% 2.5) 5000-5999 gr ve 
2'si de (% 0.5) 6000 gr'ı n üzerinde bulundu. 
Makrozomi 4500 gr ve üzeri olarak 
tanımlandığında , kliniğimizdeki insidansı o/o 1.23 
(62/5044) olarak hesapland ı. 

Makrozomik bebek doğuran gebeterin ortalama 
yaşı 27.6 ± 5.2 (ortalama ± SD), ortalama 
pariteleri 1.1 ± 1.1 iken, 328'i (% 75.6) multipar, 
1 06 's ı (% 24.4) ise primipardı. Bebeklerin 256 'sı 
(% 59.0) erkek, 178'i (% 41 .0) kızd ı. Doğumlarında 
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ortalama gebelik süresi 38.5 ± 2. 7 hafta olan 
makrozornik bebeklerin ortalama doğum ağırl ığ ı 
421 1 ± 342 gr, ortalama 5. dakika Apgar skorla rı 

ise 9.5 ± 1.4 idi. 

Gebelerin % 80.4'ü (n = 349) spontan olarak 
travaya girerken, % 12.4'üne (n = 54) indüksiyon, 
% 7.2'sine (n = 31) ise elektif sezaryen uygulandı. 
Elektif sezaryen uygulananlarda endikasyon; 7 
olguda makrozomi , diğerlerinde ise başta eski 
sezaryen ve makat prezentasyonu olmak üzere 
çeşit l i endikasyonlar idi. Makrozomi ön tanısı ile 
sezaryene alınanlarda doğum ağırlığı bir olguda 
4000-4499 gr iken, 4 olguda 4500-4999 gr, 2 
olguda ise 6000 gr' ı n üzerinde bulundu. 
Makrozomik bebekler için toplamda % 25.8 
(112/434) olan sezaryen hızı , spantan travaya 
girenlerde % 17.2 (60/349) , indüksiyon yapılan 

grupta ise % 38.9 (21/54) olarak hesapland ı. 
Vajinal doğum yapan 322 (% 74.2) gebeden 
26'sına (% 8.1) vakum uygulandı. 

Vajinal doğumlarda saptanan peripartum 
komplikasyonlar Tablo l'de bildirilmiştir. Her ikisi 
de 4500 g r' ın üzerinde bebekler doğuran 3. ve 4. 
derece perine laserasyonlu olgular primer tamiri 
takiben sekelsiz iyileşti. Plasenta retansiyonlu 
olgular postpartum küretaj ile tedavi edilirlerken, 6 
olguda gözlenen atoni kanaması uterus masajı ve 
uterotoniklerle kontrol altına alındı. Fetal ağ ı rlı k , 

omuz distozisi gelişen 3 olgudan birinde 4000-
4499 gr, 2'sinde ise 4500-4999 gr idi. Klavikula 
kırığ ı gözlenen bebeklerden birisi 4000-4499 gr 
iken, klavikula kırığı ve brakial pleksus 
zedelenmesi saptanan d iğer 4'ü 4500 gr'ı n 
üzerinde idi. Tüm olgular sekelsiz iyileşti. 

Tah lo: 1- Makrozomi olgulannda vajina l doğumlarda 

saptanan peripa rtum komplikasyonlar 

Kamplıkasyon Sayı % 
Perıne Laserasyonu 
1. Derece 45 14.0 
2 Derece 4 1.2 
3. Derece 1 0.3 
4 Derece 1 0.3 
Plasenta Retansiyonu 24 7.5 
Doğum Sonu Atoni 6 1.9 
Omuz Dıstoz is ı 3 0.9 
Klavikula Kırığ ı 3 0.9 
Brakıal Pleksus Zedelenmesi 2 0.6 

Tartışma 

Makrozomik olarak tanımlanan 4000 gr ve 
üzerindeki fetusların oran ı literatürde % 3-20 
olarak bildiri lirken, kimilerince makrozomi sınırı 

olarak kabul edilen 4500 gr ve üzeri ndekilerin 
oran ı ise % 0.5-2'dir1

·
3 7

. Kliniğim izde 4000 ve 
4500 gr sınır kabul edilerek sa ptanm ış olan oranlar 
% 8.60 ve % 1.23 olup literatür ile uyumludur. 

Makrozomik bebeklerin vajinal yoldan 
doğurtu lmasında karşılaşılan en ciddi 
komplikasyonlar omuz distozisi ve doğum 
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travmalarıd ır. Makrozomik bebeklerde omuz 
distozisi insidans ı literatürde % 0-2 olarak 
bildirilirken4

-
68

, makrozomi sı nırın ı n 4500 gr olarak 
kabul edildiğ i bir araştı rmada % 18.5'e 
ulaşmaktadır1 . Kliniğimizde ise bu oran % 0.9 
olarak belirlenmiştir. 

Araşt ırmaların çoğu omuz distozisi insidansının 

fetal ağırlıkl a doğru orant ıl ı olarak arttığını 

gösterirken 1 6 9
, 4000 gr altında ve üzerindeki 

fetuslar için farklı o l madığı iddiasındaki çalışmalar 

da mevcuttur10 11
. Ancak araştırmacı ların hemfikir 

oldukla rı nokta, 4500 gr'ı n üzerindeki fetuslarda 
omuz distozisi riskinin kesin olarak arttığıdır. Bizim 
olgu larımız aras ınd a omuz distozisi gelişen 3 
vakadan 2'sinde doğum ağ ırl ığının 4500-4999 gr 
o lduğu hatı rlatılmal ıd ı r. 

Makrozomik bebeklerin doğumlarında karşılaşılan 

d iğer bir sorun olan doğum travmal arı arasında yer 
alan klaviku la kırığ ı , brakial sinir yaralanmaları ve 
sefa lhematom gibi patolojilerin çoğunlukla sekel 
bırakmadan 1-2 ay içerisinde iyileşl ikleri 
bildirilirken 1·

512
, lffy ve ark. tarafı nda n rapor edilen 

107 omuz distozisi olgusunun % 50'sinde vakum 
veya forseps kullanmış olduğu ve bu olguların 
1 /3'inde kal ı cı travmatik beyin hasarı saptandığı 
vurgulanmalıdı r9 . Bizim olgularım ızı n ise hepsi 
sekelsiz iyi l eşmişti r. 

Makrozomik bebeklerin doğum şekilleri konusunda 
literatürde günümüze kadar rapor ed ilmiş olan 
çalışmaların çoğ u nluğunun ortak sonucu, sezaryen 
için bir başka endikasyon bu lunmad ığı taktirde, 
4000-4500 gr arasında tahmin edilen bebeklerin 
normal dağuma b ı rakılması , 4500 gr uzerinde 
tahmin ed ilenlerin ise elektif sezaryen ile 
doğurtu lması gerektiğidi r1 

• 
1 13 Fe1al makrozomi 

olgu larında uygulanan induksiyonun ıse , sezaryen 
o:_anın_ı . y~~aşık olarak 3 kat a rttırdığı 
gosterı lmıştır . Çalışmamızdaki gebeler ıçin bu 
oran 2.26 olarak hesaplanr-ııştır 

Klin iğimiz~e ~akip ettiğ im iz makrozomi olgula rının 
r_etrosP.ek~ıf ıncel enmesı ile elde ettiğimiz ve 
hte~atur .. ıle uyum gösteren sonuçlarımıza göre; 
dogum oncesınde fetal ağ ırlığı n 4000 ile 4500 gr 
aras ı nda tahmin edildiği gebelerde indüksiyondan 
~açı~ ı larak spantan ıra vay beklenmel i, 4500 gr'ın 
uzerınde o ldukları tahmin edilen fetuslar ise elektif 
sezaryen ile doğurtulmalıd ı r . 
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