
125

BÖLÜMBÖLÜM

12

1 Uzm. Dr. Melda KUYUCU, Kadın Hastalıkları ve Doğum uzmanı, Perinatoloji yan dal asistanı, Sağlık Bilimleri 
Üniversitesi Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, melda_kuyucu@hotmail. com

Melda KUYUCU1

MAKAT DOĞUM YÖNETİMİ

Giriş

Makat prezentasyon fetal kalça veya alt eks-
tremitelerin fetal baştan önce maternal pelvi-
se girmesi olarak tanımlanır. Term gebeliklerin 
yaklaşık %3-4 kadarında görülmektedir ve en sık 
rastlanan malprezentasyondur (1). 

Sefalik prezentasyona kıyasla artmış perinatal 
morbidite (doğum travması ve hipoksi ile ilişkili) 
ve mortalite ile ilişkilidir. Çoğu makat prezen-
tasyona sahip olan fetus için sezaryan doğumun 
perinatal mortalite, neonatal morbidite ve morta-
litede azalma ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (2). 
Günümüzde persiste makat prezentasyonlar için 
önerilen doğum şekli sezaryan olmaya başlamış-
tır (3, 4). 

İnsidans

 Makat prezentasyonun görülme sıklığı ges-
tasyonel haftanın artması ile birlikte azalır. 28 
gestasyonel haftadan önce görülme sıklığı %20 
ile 25 iken, 32. gestasyonel haftada bu oran %7-16 
arasındadır. Term gebeliklerin ise yaklaşık olarak 
%3-4’ünde makat prezentasyon izlenir (5, 6). 

Makat prezentasyon tipleri

Makat prezentasyon üç tip olabilir. 

Saf makat geliş: Her iki kalça fleksiyonda, her 
iki diz ise fetal başın yanında ve ekstansiyondadır. 
Term fetuslerde en sık görülen tiptir (%50-70). 
Kordon komplikasyonları nadir (%0, 5) olarak 
görülür (7). 

Tam makat geliş: Hem kalça hem de her iki diz 
fleksiyondadır. En nadir görülen tiptir. Term fe-
tuslerdeki sıklığı %5-10 olarak bildirilmiştir. Kor-
don prolapsusu riski biraz daha fazladır (%4-6). 

Tam olmayan makat geliş: Bir veya her iki kal-
ça tamamen fleksiyonda değildir. Bunun sonucu 
olarak bir veya her iki ayak kalça seviyesinin al-
tında uzanır. İkinci sıklıkta görülen tiptir. Term 
fetuslerdeki sıklığı %10-40’tır. Preterm ve düşük 
doğum ağırlıklı fetuslerde en sık rastlanan tiptir 
ve kordon prolapsusu riski fazladır (%15-18) (1, 
7). 

Patogenez

Termden uzak dönemde, intrauterin hacmin 
yeterli olması nedeniyle fetus rahatça uterus için-
de hareket ederek makat ve sefalik prezentasyon 
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izin verecek şekilde yapılmalıdır. Çoğu term ve 
terme yakın gebelerde alt segment transvers in-
sizyonu yeterlidir. Ancak preterm gebelerde alt 
segment transvers kesi fetusun kolaylıkla doğur-
tulması için yeterli olmayabilir, bu nedenle uterin 
relaksanlar ile uterusun gevşetilmesi veya vertikal 
bir insizyon ile fetusun doğurtulması denenebilir. 

Preterm fetusun doğumu

Önerilen doğum şekli sezaryan olmalıdır. Pre-
term fetuslerde fetal baş çevresinin karın çevresi-
ne oranla daha büyük olması neticesinde doğum 
sırasında fetal başın serviksten geçerken takılma 
ihtimali daha yüksektir. Bu durum da doğum 
travması ve kord basısına bağlı akut asfiksi ile 
ilişkilidir (29, 30). 

Sezaryan ile doğum önerilmesine rağmen, 
vajinal doğum deneniyorsa membranlar sağlam 
bırakılmalıdır. İntakt membranlar hem servikal 
açılma ve silinmeyi kolaylaştırır hem de fetal baş 
serviksten geçerken travmatize olmasını önler 
(31). 

Sonuç

Doğum şeklinden bağımsız olarak makat do-
ğumlar verteks doğumlara göre artmış perinatal 
morbidite ve mortalite riski ile beraberdir. Ancak 
vajinal makat doğumlarda bu risk daha fazladır. 
Doğum şekli kararı verilirken hastaya her iki do-
ğum şeklinin olası riskleri ve komplikasyonları 
hakkında detaylı bilgilendirme yapılmalı, hasta-
nın isteğininin yanısıra operatörün deneyimi ve 
makat doğum manevraları ile ilgili bilgilerine 
göre karar verilmelidir. 
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