MAKAT DOGUM

GIRiS

Vajinal makat dogum, bas prezente vajinal
dogumlar ile karsilastirildiginda artmis neona-
tal morbidite ve mortalite ile iligkilidir. Makat
prezente fetus ile dogum yapacak kadinlar i¢in
secenekler sezaryen dogum veya makat vajinal
dogumdur. Sezaryen dogum ¢ogu hastanede
tercih edilen yaklasimdir. Makat dogumlarin
yiuzde 90’1ndan fazlasi sezaryen dogum ile ger-
ceklestirilir ve bu oran diinya capinda giderek
artmaktadi’-?. Makat prezentasyon igin rutin
sezaryen dogum politikasi olan kurumlarda bile,
hizli dogum, hastane dis1 dogum ve 6liimciil fe-
tal anomali veya fetal 6liim gibi durumlar nede-
niyle vajinal makat dogumlar meydana gelebilir.
Bu nedenle, klinisyenlerin vajinal makat dogum
i¢in gerekli tekniklere agina olmalar1 6nemlidir.

VAJINAL MAKAT DOGUMU

Sezaryen dogum, makat prezentasyon ile
dogum yapan tim hastalar icin tercih edilen
dogum seklidir. Bununla birlikte, vajinal makat
dogum yapmak isteyen hastalar i¢in deneyimli
klinisyenlere, en diisitk risk altindaki gebelik-
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lerin belirlenmesine yardimci olacak kriterler
gelistirilmistir. Asagida agiklanan bu kriterler
biiytik olgiide uzman goriisiine dayanmaktadir
ve bu nedenle klinisyenler arasinda bir miktar
farklilik gostermektedir®®. Miad makat prezen-
te olan 8000den fazla kadini iceren prospektif
seride, kadinlarin yaklasik yiizde 30’u benzer
kriterleri karsilamistir®. Bu 6nerilen olgiitler:

« Vajinal dogum igin kontrendikasyon olma-
masl; Ornegin plasenta previa. Fetal pelvis
uyumsuzlugu olan kasilmis bir pelvis vajinal
dogum icin bir kontrendikasyon olmasina
ragmen, ¢ogu durumda dogru bir taniy: koy-
mak miimkiin degildir. Makat prezente olan
kadinlarda pelvimetrinin (klinik veya rad-
yografik [manyetik rezonans goriintiileme,
bilgisayarli tomografi, radyografi]) dogum
eylemi ve vajinal dogum veya daha iyi neo-
natal sonug i¢in daha iyi hasta se¢imine yol
acan bilgiler sagladigina dair ikna edici bir
kanit yoktur, bityiik veya randomize galigma-
larda ¢ok az veri bulunmaktadir®”.

+ Onceki dogumun sezaryen dogum olma-
masl, uzman goriisiine dayanan goreceli bir
kontrendikasyondur, ¢iinkii hem vajinal ma-
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avukatina danigmak ve eyalet ve federal diizenle-
meleri gozden gecirmek akillica olacaktir.

Nitelikli yardim ve uygun tesislerin yoklu-
gunda dogum - Asagidaki 6zet, dogum ve do-
gum {nitesinde meydana gelmeyen makat pre-
zentasyonunda bir fetiisiin yakinda verilmesi
sirasinda kadinlarin yonetimini tarif eder. Her
zamanki uygulamalarinin bir pargasi olarak obs-
tetrik dogum yapmayan saglik hizmeti saglayici-
larina yoneliktir.

o Yardim ¢agirin. Obstetrik dogumda iki hasta
vardir, anne ve bebek; her birinin en az bir
saglik uzmanina ihtiyaci vardir. Varsa, bir ka-
din dogum uzmani ve gocuk doktoru ya da
aile hekimi ¢agirilmalidur.

o Fetiistin hi¢bir kismi vajinadan ortaya ¢ikma-
diysa, anneyi katlanmamaya tesvik edin; ne-
fes nefese onu itmekten kaginmaya yardimei
olabilir. Bu, onu dogum ve dogum birimine
tasimak ve / veya yetenekli bir dogum asista-
ninin gelmesi i¢in biraz zaman saglar.

Bir beta sempatomimetik ila¢ (6rn., Deri al-
tindan 0.25 mg veya intravenoz olarak 2.5 ila 10
mcg / dakika), uterus kasilmalarinin giictini ve
sikligin1 azaltmaya yardimer olabilir. Alternatif
olarak bir beta sempatomimetik inhaler kullani-
labilir.

Bununla birlikte, fetus kismen dogduktan
sonra (kal¢a veya bacak veya bacaklar introitus-
ta veya Otesinde goriiniir), dogumun tamam-
lanmasina yardimci olmak daha iyidir. Gobek
kordonu genellikle dogum sirasinda sikistirila-
caktir, bu nedenle fetus 10 dakika i¢inde ideal
olarak verilmelidir.

The Kritik prensip, birka¢ dakika boyunca
annelik yatis cabalarinda kesinlikle ilerleme ol-
madikga fetiiste herhangi bir ¢ekisten kaginmak-
tir. Fetiisiin ¢ekilmesi, boynun / bagin uzamasina
neden olur, bu da viicudu yiikseltmeyi ve kafay:
fleksiyonla teslim etmeyi imkansiz hale getirir,
bu da bagin dogumunu zorlastirir.

Introitusta bulunan fetal kalcalar, uyluklar1
biikiilmiis ve birbirinden ayrilarak anneyi
yar1 dik, ¢dmelmis veya diz ¢okmiis bir po-
zisyonda (hangisini en iyi hissederse) des-
tekleyin ve miimkiin oldugu kadar giiglii bir
sekilde katlanmaya tesvik edin kasilmalar
sirasinda. Cogu durumda, tiim fetus kendili-
ginden dogum yapar ve kafa dogdukea viicu-
dun sadece hafif bir destegine ihtiya¢ vardur.

Dogumun ilerlemesinde gecikme olursa, an-
neyi diz ¢okmiis bir konuma getirmeyi dene-
yin ve bu pozisyonda ayisinin yatmasini sag-
layin. Alternatif olarak, kasilmalar sirasinda
uterusunun istiine, pelvisine dogru hatfif,
sabit bir baski uygulayin. Keskin basingtan
kacinin.

Bagka ilerleme yoksa, bu konuda agiklanan
manevralar1 deneyin. (Bkz. Yukaridaki ‘Ma-
kat fetiisintn verilmesi’).
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