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26. 
BÖLÜM

GIRIŞ

Vajinal makat doğum, baş prezente vajinal 
doğumlar ile karşılaştırıldığında artmış neona-
tal morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. Makat 
prezente fetus ile doğum yapacak kadınlar için 
seçenekler sezaryen doğum veya makat vajinal 
doğumdur. Sezaryen doğum çoğu hastanede 
tercih edilen yaklaşımdır. Makat doğumların 
yüzde 90’ından fazlası sezaryen doğum ile ger-
çekleştirilir ve bu oran dünya çapında giderek 
artmaktadı(1,2). Makat prezentasyon için rutin 
sezaryen doğum politikası olan kurumlarda bile, 
hızlı doğum, hastane dışı doğum ve ölümcül fe-
tal anomali veya fetal ölüm gibi durumlar nede-
niyle vajinal makat doğumlar meydana gelebilir. 
Bu nedenle, klinisyenlerin vajinal makat doğum 
için gerekli tekniklere aşina olmaları önemlidir.

VAJINAL MAKAT DOĞUMU

Sezaryen doğum, makat prezentasyon ile 
doğum yapan tüm hastalar için tercih edilen 
doğum şeklidir. Bununla birlikte, vajinal makat 
doğum yapmak isteyen hastalar için deneyimli 
klinisyenlere, en düşük risk altındaki gebelik-

lerin belirlenmesine yardımcı olacak kriterler 
geliştirilmiştir. Aşağıda açıklanan bu kriterler 
büyük ölçüde uzman görüşüne dayanmaktadır 
ve bu nedenle klinisyenler arasında bir miktar 
farklılık göstermektedir(3,4). Miad makat prezen-
te olan 8000’den fazla kadını içeren prospektif 
seride, kadınların yaklaşık yüzde 30’u benzer 
kriterleri karşılamıştır(5). Bu önerilen ölçütler:
•	 Vajinal doğum için kontrendikasyon olma-

ması; örneğin plasenta previa. Fetal pelvis 
uyumsuzluğu olan kasılmış bir pelvis vajinal 
doğum için bir kontrendikasyon olmasına 
rağmen, çoğu durumda doğru bir tanıyı koy-
mak mümkün değildir. Makat prezente olan 
kadınlarda pelvimetrinin (klinik veya rad-
yografik [manyetik rezonans görüntüleme, 
bilgisayarlı tomografi, radyografi]) doğum 
eylemi ve vajinal doğum veya daha iyi neo-
natal sonuç için daha iyi hasta seçimine yol 
açan bilgiler sağladığına dair ikna edici bir 
kanıt yoktur, büyük veya randomize çalışma-
larda çok az veri bulunmaktadır(6,7).

•	 Önceki doğumun sezaryen doğum olma-
ması, uzman görüşüne dayanan göreceli bir 
kontrendikasyondur, çünkü hem vajinal ma-
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avukatına danışmak ve eyalet ve federal düzenle-
meleri gözden geçirmek akıllıca olacaktır.

Nitelikli yardım ve uygun tesislerin yoklu-
ğunda doğum - Aşağıdaki özet, doğum ve do-
ğum ünitesinde meydana gelmeyen makat pre-
zentasyonunda bir fetüsün yakında verilmesi 
sırasında kadınların yönetimini tarif eder. Her 
zamanki uygulamalarının bir parçası olarak obs-
tetrik doğum yapmayan sağlık hizmeti sağlayıcı-
larına yöneliktir.
•	 Yardım çağırın. Obstetrik doğumda iki hasta 

vardır, anne ve bebek; her birinin en az bir 
sağlık uzmanına ihtiyacı vardır. Varsa, bir ka-
dın doğum uzmanı ve çocuk doktoru ya da 
aile hekimi çağırılmalıdır.

•	 Fetüsün hiçbir kısmı vajinadan ortaya çıkma-
dıysa, anneyi katlanmamaya teşvik edin; ne-
fes nefese onu itmekten kaçınmaya yardımcı 
olabilir. Bu, onu doğum ve doğum birimine 
taşımak ve / veya yetenekli bir doğum asista-
nının gelmesi için biraz zaman sağlar.

Bir beta sempatomimetik ilaç (örn., Deri al-
tından 0.25 mg veya intravenöz olarak 2.5 ila 10 
mcg / dakika), uterus kasılmalarının gücünü ve 
sıklığını azaltmaya yardımcı olabilir. Alternatif 
olarak bir beta sempatomimetik inhaler kullanı-
labilir.

Bununla birlikte, fetus kısmen doğduktan 
sonra (kalça veya bacak veya bacaklar introitus-
ta veya ötesinde görünür), doğumun tamam-
lanmasına yardımcı olmak daha iyidir. Göbek 
kordonu genellikle doğum sırasında sıkıştırıla-
caktır, bu nedenle fetus 10 dakika içinde ideal 
olarak verilmelidir.

The Kritik prensip, birkaç dakika boyunca 
annelik yatış çabalarında kesinlikle ilerleme ol-
madıkça fetüste herhangi bir çekişten kaçınmak-
tır. Fetüsün çekilmesi, boynun / başın uzamasına 
neden olur, bu da vücudu yükseltmeyi ve kafayı 
fleksiyonla teslim etmeyi imkansız hale getirir, 
bu da başın doğumunu zorlaştırır.

•	 İntroitusta bulunan fetal kalçalar, uylukları 
bükülmüş ve birbirinden ayrılarak anneyi 
yarı dik, çömelmiş veya diz çökmüş bir po-
zisyonda (hangisini en iyi hissederse) des-
tekleyin ve mümkün olduğu kadar güçlü bir 
şekilde katlanmaya teşvik edin kasılmalar 
sırasında. Çoğu durumda, tüm fetus kendili-
ğinden doğum yapar ve kafa doğdukça vücu-
dun sadece hafif bir desteğine ihtiyaç vardır.

•	 Doğumun ilerlemesinde gecikme olursa, an-
neyi diz çökmüş bir konuma getirmeyi dene-
yin ve bu pozisyonda ayısının yatmasını sağ-
layın. Alternatif olarak, kasılmalar sırasında 
uterusunun üstüne, pelvisine doğru hafif, 
sabit bir baskı uygulayın. Keskin basınçtan 
kaçının.

•	 Başka ilerleme yoksa, bu konuda açıklanan 
manevraları deneyin. (Bkz. Yukarıdaki ‘Ma-
kat fetüsünün verilmesi’).
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