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Mekonyum Aspirasyon Sendromu

Sinan Uslu', Mesut Dursun’, Ali Biilbiil’

OZET:

Mekonyum Aspirasyon Sendromu (MAS)

Mekonyum aspirasyonu, tipik olarak fetal hipoksik iskemik stresin intestinal peristaltizme yol acarak,
amniyotik sivinin mekonyum ile kontaminasyonu ve gasping sonucu akcigerin derin dokularina kadar
nifuz etmesi ile ortaya gikar. Tim dogumlarin %10-15'inde amniyotik sivi mekonyum ile kontamine
iken bu bebeklerin %5-10'unda mekonyum aspirasyonu ve solunum yetersizligi gelisir. Bu derlemede,
MAS klinik bulgulari, tanisal ve tedavisel yaklasimi ile ilgili gincel bilgiler sunulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Mekonyum aspirasyon sendromu, yenidogan, giincel yaklagim

ABSTRACT:

Meconium Aspiration Syndrome (MAS)

Aspiration of meconium typically occurs after fetal hypoxic/ischemic stress leading to intestinal
peristalsis, meconium contamination of the amniotic fluid, and gasping respirations that draw the
noxious meconium-stained fluid deep into the lung. Meconium contamination of amniotic fluid occurs
in 10-15% of all pregnancies, and 5-10% of these infants develop meconium aspiration syndrome
and respiratory failure. This review presents the update data on clinical, diagnostic and treatment
approach for MAS.
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GiRiS

Meconium kelimesi eski Yunanca’da opiuma
benzer anlamina gelmektedir. Aristoteles, amnion
sivisinda mekonyumla dogan bebeklerin uykuya egi-
limli ve depresif olduklarini gézlemlemesi nedeniyle
bu maddeye mekonyum ismini vermistir (1). Mekon-
yumla boyali amniyotik sivi (MBAS) ile dogan bebek-
lerin bir kisminda gorilen mekonyum aspirasyon
sendromu (MAS), siklikla term ve postterm yenido-
ganlarda hipoksemik solunum yetmezligi ile seyre-
den ve solunum yetmezligi bulgularina yol acacak
diger faktorlerin eslik etmedigi bir durumdur (2).
Term ve postterm yenidoganlarda yogun bakim
gereksinimine yol acan solunum sikintisi nedenleri-
nin basinda gelmektedir. Neonatoloji alanindaki
gelismelere ragmen gtiniimiizde hala ciddi morbidite
ve mortaliteye sahiptir.
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Siklik ve Risk Faktorleri

Mekonyumla boyali amniyotik sivi normal gebe-
liklerin %5-24'tinde (ortalama %13) gorular (pre-
termde %5.1, termde %16.5, posttermde %27.1) ve
olasi bir fetal distres gostergesidir. Amniyotik sivida
mekonyum ve anormal kalp hizi paterni olan hasta-
larda perinatal mortalite %3-22.2, neonatal mortalite
ise %7-50'dir. Mekonyum aspirasyon sendromu ise
MBAS ile dogan bebeklerin %2-10"unda gortilmekte-
dir. Son calismalara gore 37. gebelik haftasindan
biyik bebeklerde MAS sikhgi %0.4-1.8’dir. Gebelik
haftasi (GH) arttikca risk artmaktadir ve 41-42. gebe-
lik haftasindan sonra siklik %1.2-1.4’e yiikselmekte-
dir (1,3,4).

Mekonyum aspirasyon sendromu sikhgi, postma-
turite (GH>42), gebelik haftasina gore dustik dogum
agirhgina (SGA) sahip olma ve fetusu sikintiya soka-
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bilecek pek cok durumda (antepartum veya intrapar-
tum distres, hipoksi, bozulmus uteroplasental kan
akimina yol acan maternal faktorler: preeklampsi,
kronik hipertansiyon, sigara icimi, kronik solunum
veya kardiyovaskiler sistem hastaligi, oligohidroam-
nios) artmaktadir. Son yillarda sikligi, mortalite ve
morbiditesi obstetrik yaklasimlardaki degisimler,
postmaturitenin engellenmesi, amniyoinfiizyon gibi
tedaviler ve yenidogan bakimindaki gelismeler ile
azalmakla birlikte yine de halen yiiksek denebilecek
bir mortaliteye (%5-40) ve hem kisa, hem de uzun
donemde pulmoner ve norogelisimsel sekellere yol
acabilmektedir (5,6).

Fizyopatoloji

Mekonyum; deskuame fetal intestinal htcreler,
gastrointestinal sekresyonlar, safra ve safra asitleri,
mukus, pankreatik sivi, amnion sivisi, verniks kazeo-
za, lonugo, kan ve epitel hicrelerini icerir. Mekon-
yumla boyali amniyotik sivi, mekonyumun miktarina
gore hafif yesilden, koyu yesile ve viskoz karakter-
den, partiktllt yogun karakterde bir yapiya kadar
farkhlik gosterebilir. Karakteristik yesil rengini ise saf-
ra pigmentlerinden alir (7).

Fetal hayatta 10-12. haftalarda uretilmeye bagla-
yan mekonyumun amniyotik sivida 34. GH’den 6nce
gorilmesi oldukca nadirdir. Bagirsaklarda gicli
peristaltik hareketlerin gerceklesmemesi ve anal

sfinkterin tonik kontraksiyon halinde olmasi gibi
nedenlerle mekonyum pasaji 34.GH’dan 6nce mey-
dana gelmez. Gebelik yasi ilerledikce néronal miye-
linizasyonun artmasi, parasempatik sistemin olgunla-
sip peristaltizmlerin daha giicli olmaya baslamasi ve
fetusta peristaltizmi saglayan ‘motilin’ hormonunun
da gebelik yasiyla birlikte dogru orantili olarak art-
masi neticesinde mekonyum pasaji goriilmeye basla-
nir. Basin ve/veya gobek kordonunun sikismasina
bagli veya hipoksiye sekonder vagal uyari artisi, anal
sfinkterde gevsemeye ve peristaltizm artisina yol aca-
rak amniyotik siviya mekonyum cikisina yol acabilir.
Bunun tersine, amniyotik sivida mekonyum varhgi da
fetal distres nedeni olabilmektedir. Bu durum fetusta
kisir bir dongti olusturur ve bunun sonucunda fetusta
hipoksemi, asidoz ve asfiksi gelisebilir (8,9).

Mekonyum aspirasyon sendromunun gelisiminde
birden fazla neden etkili olmaktadir.

¢ Mekanik obstriiksiyon

¢ Kimyasal irritasyon ve inflamasyon

e Surfaktan olusumunun azalmasi ve inaktivas-

yonu

¢ Hipoksemi

e Enfeksiyon

¢ Direkt toksik etki

Mekanik Obstruksiyon
intrauterin donemde fetusun akcigerleri tamamen
fetal akciger sivisi ile doludur ve bu sivinin yapisi

Mekonyum Aspirasyonu
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Solunum Yetersizligi

Persistan Pulmoner Hipertansiyon

Sekil 1: Mekonyum aspirasyon sendromunda rol oynayan patofizyolojik mekanizmalar (1).
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amniyotik sividan farklidir. Fetal akciger sivisi, akci-
gerler icerisinde uretilir, salgilanir ve bu sivi orofa-
rinkse dogru her giin bir miktar atilir. Laringeal sfink-
terin fonksiyonlari bozuldugunda veya pulmoner
vazokonstriksiyona bagli olarak fetal akciger sivisinin
yapimi azaldiginda amniyotik sivi hava yollarina
kacabilir. Ayrica asfikside de solunum hareketlerinin
genisligi ve sikligi degisir. Normal fetal solunum
hareketleri MBAS'in aspirasyonunu engellerken gas-
ping tarzi solunum, mekonyumlu sivinin akcigerlere
kagmasina yol acar (10).

Mekonyumun aspire edilmesiyle erken donemde
(<15 dk) ilk olarak buiytik hava yollari tikanir. Blyik
hava yollarinin tikanmasi hipoventilasyon, hiperkar-
bi, hipoksemi ve asidoza yol acar. Bu fazda akciger
direncinde ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede artis,
akciger kompliyansinda azalma olur. Geg fazda ise
(>60 dk) mekonyum distale yayilir ve orta-kiiciik hava
yollari tikanir. Kiictik havayollarinin kismi tikanmasi
sonucunda valf mekanizmasina sekonder olarak giren
hava disari ¢ctkamaz ve pnémotoraks olusurken, tam
ttkanmasi sonucu atelektaziler gelisir (8,10).

Kimyasal Irritasyon ve inflamasyon

Mekonyumun aspirasyonundan yaklasik 6 saat
sonra pulmoner enflamatuar yanit gelismeye baslar.
Yirmi dort ila kirk sekiz saat icerisinde alveol, buytk
hava yollari ve intertisyum igerisinde yaygin nétrofil
ve makrofajlar goralir. Mekonyumun makrofajlari
uyarmasiyla makrofajlardan salinan timor nekroti-
zan faktor-q, interlokin-6, interlokin-10 ve stperoksit
anyonu ile mekonyumun kendi icinde bulunan gra-
nulosit makrofaj koloni uyarici faktor, interferon-y,
proinflamatuar 6zellige sahip olan fosfolipaz A2 ve
pek cok madde alveoler hasarin olusmasina yol acar.
Ayrica Caspas-3 mekanizmasi vasitasiyla pulmoner
epitelyal hiicrelerde apoptoza neden olur. Bazi hay-
van calismalarinda insan mekonyumuyla temas eden
akcigerlerde angiotensin-Il reseptorlerinin ekspresyo-
nunda artis saptanmis ve bunun da apoptozisle iliski-
li olabilecegi belirtilerek anjiyotensin donusttric
enzim inhibitorleri ve/veya reseptor blokajinin teda-
vide kullanilabilecegi giindeme getirilmistir. Enfla-
matuvar yanit sonrasi epitelyal yikim, hiicresel nek-
roz ve alveoler kollaps gelisir (kimyasal pnémonit).
Hava vyollarindan salinan tromboksan A2,

|6kotrien-B4, lokotrien-D4, endotelin-1 ve prostog-
landin E2 persistan pulmoner hipertansiyona (PPH)
zemin hazirlar (9).

Surfaktan Olusumunun Azalmasi ve
inaktivasyonu

Mekonyum, surfaktanin hem tretimini azaltmakta
hem de fonksiyonlarini bozmaktadir. Bu etkinin
mekanizmasi tam olarak agiklanamasa da MAS’l
hastalarin alveoler lavaj sivilarinda surfaktan inhibis-
yonuna yol acan protein, albiimin ve fosfolipid yapi-
I maddelerin bulundugu gosterilmistir. Mekonyum
aspirasyon sendromlu hastalarin alveoler ytizey epi-
telinde surfaktanin yerini mekonyuma ait serbest yag
asitlerinin aldigi ve alveoler yuizey epitelinde mekon-
yumun surfaktanin yerini alarak akciger kompliansini
azaltigi da cesitli calismalarda gosterilmistir. Ayrica
yuksek konsantrasyonlardaki mekonyum, tip-2 pno-
mositler tizerinde direkt toksik etki gosterir. Surfaktan
protein-A ve surfaktan protein-B Gretimini azaltir
(11). Surfaktanin etkisinin ve tretiminin azalmasi
sonucunda akciger kompliansi azalir, atelektaziler
gelisir ve bu durum hipoksiye katkida bulunur.

Hipoksemi

intrauterin kronik hipoksi nedeni ile pulmoner
yatak kapillerlerinde hipertrofi, pulmoner inflamas-
yon nedeni ile gelisen vazokonstriksiyon ve tim fiz-
yopatolojik stirecler sonrasi alveoler ventilasyonun
azalip, ventilasyon-perflizyon dengesinin bozulmasi
gibi nedenlerden dolayi bu bebeklerde siklikla hipok-
semi gortlir (8). Hipoksemi ve/veya eslik eden asfik-
si sonucu gelisen pulmoner vaskuler direncin artmasi
da sag-sol santin artmasina ve PPH’ye yol acabilir.

Enfeksiyon

Mekonyumlu amniyotik sivi, amniyotik kavitenin
bakteriyel enfeksiyonu icin potansiyel bir risk fakto-
radar. Mekonyum normalde steril olmasina ragmen,
icerdigi mukopolisakkaritler mikroorganizmalar icin
blytume faktori gibi gorev gorir (9). Mekonyum,
polimorf nuveli 16kositlerin gerceklestirdigi fagosito-
zu ve diger oksidatif etkileri inhibe ederek 6zellikle E.
coli basta olmak tizere sekonder bakteriyel enfeksi-
yonlara zemin hazirlar.
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Direkt Toksik Etki

Mekonyuma maruz kalan plasenta membrani ve
koryonik plakta hafif enflamasyon olusur ve bazen
bu enflamasyon ve umbilikal damarlarin etkilenmesi
oldukca siddetli olabilir. Mekonyum icerdigi otoko-
idler ve safra asitlerinin etkisiyle umbilikal ve plasen-
tal vazokonstriksiyona yol acar. Bu maddelerin dola-
sima gecmesiyle de fetal akcigerler, beyin ve diger
organlarda vazokonstriksiyon gibi etkilerle, mekon-
yumun kendisi fetal distrese ve 6liime yol acabilir (8).

Klinik Bulgular

Mekonyum aspirasyon sendromlu bebekler genel-
likle postmatirdirler ve postmatrite bulgulari (uzun
tirnaklar, pullu deri ve kilo kaybi) gosterirler. Bebegin
viicudu, verniks kazeoza, gobek kordonu ve tirnak
yataklari sari-yesilimsi renkte gorulir. Eslik eden
asfiksi mevcut ise asfiksinin derecesine bagl olarak
bebek deprese olabilir. Klinik, hafif solunum sikinti-
sindan agir solunum yetmezligine kadar degisebilir
(12). Dispne, tasipne, burun kanadi solunumu, cekil-
meler, inleme ve siyanoz gortlir. Dinlemekle yaygin
raller ve ronkis duyulabilir. Akcigerlerde asiri hava
tutulumuna bagli olarak gogis 6n arka capr artmistir,
Solunum sikintisi genellikle dogumda veya erken
donemde gortlmekle birlikte, bazi bebekler dogum-
da asemptomatik olup mekonyumun biytik havayol-
larindan alveollere dogru ilerlemesiyle ilerleyen saat-
lerde semptom verebilirler. Klinik tabloya hipoksik
iskemik ensefalopati, bobrek yetmezligi, hava kacak-
lari, PPH ve enfeksiyonlar eklenebilir (13). Asfiksiye
sekonder olusan myokard hasari neticesinde de hipo-
tansiyon ve kalp yetmezligi gorilebilir.

Tam

Mekonyum aspirasyon sendromu tanisini gostere-
cek spesifik bir laboratuar bulgusu yoktur. Arteryel

Tablo 1: Mekonyumla boyanan viicut kisimlari ile
mekonyum yapilma siresi arasindaki iliski

BOYANAN KISIM SURE

GObek kordonu 15-60 dk
Tirnaklar 4-6 saat
Verniks kazeoza 12-14 saat

kan gazinda tipik olarak hipoksemi gorilir. Karbon-
dioksit normal veya azalmis, agir olgularda ise genel-
likle artmistir. Ancak bu durum solunum sistemini
etkileyen pek cok hastalikta da gortlebilmektedir.
Uzun streli hipoksi sonucunda metabolik asidozun
gelismesiyle birlikte hastalarda mikst tipte asidoz da
gorilebilir (14,15).
Tanida asagidaki kriterler dikkate alinmalidir.
1. Mekonyumla boyali amniyon sivisi ya da
bebek
2. Dogumda veya dogumdan kisa siire sonra
solunum sikintisinin gelismesi
3. Karakteristik radyolojik bulgularin varhgi
4. Mekonyumlu deprese dogum nedeniyle entu-
be edilen bebeklerde trakeada mekonyumun
gorilmesi

Cleary ve Wiswell, MAS"in siddetinin belirleyebil-
mek icin asagidaki siniflamayr énermislerdir (16):

1) Hafif MAS: 48 saatten daha kisa stireli % 40’dan

daha az oksijene ihtiyaci duyulmasi

2) Orta siddette MAS: 48 saatten daha uzun sire
%40'tan daha fazla oksijene ihtiyac duyulmasi
ve hava yolu kacaklarinin olmamasi.

3) Siddetli MAS: 48 saatten daha uzun stire meka-
nik ventilasyona ihtiyac olmasi ve eslik eden
PPHN olmasi.

Radyoloji: Mekonyum aspirasyon sendromunun
erken doneminde radyografide havalanma artisi,
diyaframda diizlesme, diizensiz lineer ya da yama
tarzi atelektazi alanlari gorulirken, agir olgularda
48-72 saat sonra pnémoni ve intertisyel 6deme bagli
yaygin, kaba, homojen opasiteler, pnémotoraks,
pnoémomediastinum gorilebilir (Resim 1). Hafif olgu-
larda radyolojik bulgular 24-48 saatte, agir olgularda
ise 7-10 glin icerisinde dtizelir. Ancak bazi olgularda
birkag hafta siureyle devam edebilir. Mekonyum aspi-
rasyon sendromlu hastalarin %10-30’unda hava
kacaklari gelisebilir (1).

Ayiricr Tani

Mekonyumlu amniyotik sivi ile dogan ve solunum
sikintisi gozlenen bebeklerin %4-9'unda MAS ile ayi-
rici taniya giren diger durumlar gorilmektedir. Ayiri-
ci tani agisindan dikkat edilmesi gereken diger
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Resim 1: Hafif ve agir MAS'li olgularda radyolojik bulgular

durumlar; Yenidoganin gecici tasipnesi, fetal dolasi-
min gecici gecikmesi (minimal respiratuar hastalik),
sepsis, pndmoni, persistan pulmoner hipertansiyon,
konjenital kalp hastaliklari, hava kacaklari, pulmoner
odem, kan aspirasyonu (14).

Korunma

Mekonyum aspirasyon sendromu, muhtemel kot
sonuclari nedeniyle hem prenatal donemde hem de
postnatal donemde iyi yonetilmesi gereken bir hasta-
liktir. Mekonyumlu dogum acisindan riskli gebelikle-
rin ongortlebilmesi, mekonyumlu amniyotik sivi sap-
tandiginda aspirasyonu engellemeye yonelik yapila-
bilecek bazi girisimler, uygun dogum sartlarinin sag-
l[anmasi ve dogum sonrasi donemde MAS gelisen has-
talarin tedavisindeki dogru yaklasimlar, kisa ve uzun
donemde bebekte gelisebilecek olumsuzluklari engel-
lemek adina oldukca énemlidir (16,17).

intrapartum Yénetim
Fetal Hipoksinin Onlenmesi: Fetal hipoksinin
onlenmesinde duzenli antenatal takip 6nem arz

etmektedir. Riskli gebeliklerin belirlenmesi, stirekli
veya aralikli olarak fetal kalp atimlarinin takip edil-
mesi ve biyofizik skorlama intrauterin fetal distresi
saptamaya yardimci olmaktadir (17,18). Fetusun ute-
rus icerisinde hipoksi ve asidoza girmesi gasping tar-
z1 solunum hareketlerine neden olur ve bunun sonu-
cunda da fetus mekonyum aspire eder. Bu durumu
engellemek adina yapilan calismalarda narkotik ilag-
larin kullanilmasi denenmis ancak yeterince olumlu
sonuglar alinamamistir.

Postmatiiritenin Engellenmesi: Gebelik strecinin
41 haftadan daha uzun stirmesi durumunda MAS riski
belirgin olarak artmaktadir. Bu nedenle bu haftadan
sonra dogum indiksiyonu yapilmasi distntlebilir.
Ancak, dogum indiiksiyonu yontemleri (6zellikle pros-
taglandinlerden misoprostol) uterin kontraksiyonlari
artirarak fetal hipoksiye ve amniyotik siviya mekon-
yum cikisina yol acabilir (19). Postmatir bebeklerde
fetal kardiyak atim anormallikleri varsa amniyotomi
de yapilabilir. Bu islem sonrasinda da umblikal korda
basi sonrasi amniyotik sivinin azalabilecegi, uterin
kontraksiyonlar ve fetal basa basi sonucu mekonyum
cikisinin artabilecegi akilda tutulmalidir.
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Amniyoinfiizyon: Amniyoinfiizyon, amniyotik
kavite icerisine serum fizyolojik uygulanmasi islemi-
dir. Burdaki amac kalin gorinimli mekonyumun
seyreltilmesi, amniyotik sivinin takviye edilmesi ve
kordon sikisma riskinin azaltilmasidir. Ancak mekon-
yumlu amniyotik sivisi olan her gebeye degil de kalin
mekonyumlu amniyon sivisi olan ve fetusun risk
altinda oldugu dusuntlen durumlarda uygulanmasi
onerilmektedir. Bu islem sonrasi mekonyumun vokal
kordlar altinda gorilme sikliginin ve MAS sikliginin
azaldigini bildiren calismalar olmakla birlikte mekon-
yumla ilgili neonatal morbiditeyi azalttigini soyle-
mek tam olarak mumkiin degildir (20,21).

Dogum Odasinda Yaklasim

Mekonyum boyali amniyotik sivi ile dogan her
bebege rutin intratrakeal aspirasyon yapilmasi ve bu
uygulamanin MAS’1 azalttigina dair olan inanis, yapi-
lan calismalar sonrasinda MAS sikliginin azalmadigi-
nin gosterilmesi ve bebeklerde diisiik APGAR skorla-
rina yol agmasi nedeniyle artik kabul ggrmemektedir.
Gunumizde MBAS ile dogan bebeklere yaklasim
bebegin deprese dogup dogmamasina gore degis-
mektedir. Deprese dogmayan, dogar dogmaz agla-
yan ve kas tonusu iyi olan bebeklere yalnizca orofa-
rengeal aspirasyonun uygulanmasi yeterlidir. Dogar
dogmaz aglamayan, hipotonik bebeklere, derhal tra-
keal aspirasyon yapilmali ve ardindan canlandirma
islemlerine baglanmalidir. Trakeal aspirasyon islemi
3-5 sn stireyle uygulanmali, mekonyum gelisi yoksa
sonlandirilmali halen mekonyum gelmeye devam
ediyorsa ikinci kez aspirasyon yapilmasi icin bebegin
kalp atim hizinin dakikada 100’tin tGzerinde olmasi
gerekmektedir (22-25).

Dogum Sonrasi Yaklagim

Mekonyum boyali amniyotik sivi ile dogan bebek-
lerin MAS riski acisindan siniflandirilmasi ve ona
gore yaklasimda bulunulmasi uygun olabilir. Mekon-
yum boyali amniyotik sivi ile dogan 394 bebegin
incelendigi bir calismada; APGAR skoru 8 ve altinda
olan 96 bebekten 18’inde, APGAR skoru 9 ve istiin-
de olan 298 bebekten ise sadece 1'inde MAS gelisti-
gi ve MAS gelisen 19 hastada da solunum sikintisinin
ilk 15 dk igerisinde basladigi gortilmus. Bu noktadan
hareketle MBAS ile dogan ve 5. dk APGAR skoru <8

olan bebeklerin 4-6 saat siireyle gézlenmesi, APGAR
skoru >9 olan bebeklerin ise anne yanina verilebile-
cegi onerilmistir (26).

Tedavi

Mekonyum aspirasyon sendromlu bebeklerin
tedavisi genellikle destekleyici olmakla birlikte, hizli
ve uygun tedavi yaklasimi 6zellikle siddetli seyreden
MAS’li hastalarda morbidite ve mortaliteyi azaltmasi
nedeniyle 6nemlidir (27). Bu hastalarin yénetiminde
kadin dogum ve pediatri ekibi arasindaki koordanis-
yon da oldukca 6nem arz etmektedir. Yenidogan
yogun bakim tnitesine yatirilan MAS’li hastalardaki
genel tedavi yaklagimi;

¢ Yeterli oksijenizasyon, ventilasyon ve perfiiz-
yonu saglamak,

¢ Hipoglisemi ve asidoz gibi metabolik bozuk-
luklari 6nlemek,

¢ Ampirik antibiyotik tedavisi,

o Asfiksi varhigi disinda notral cevre isisini sagla-

mak ve
¢ Minimal dokunma ile ajitasyonu dnlemeyi
icermelidir.

Solunum Destegi

Solunum destegindeki ana amag optimal oksijeni-
zasyonu ve ventilasyonu saglamak, hipoksi, hiper-
karbi ve asidozu engellemeye calismaktir (Sekil T).
Pulmoner vaskiler direncin artmasina bagh PPHN
gelisebilecegi akilda tutulmali ve solunum destegi
verirken buna yonelik 6nlemler ve olasi tedavi sece-
nekleri gz ontine alinmalidir. Hiperventilasyon,
hipokarbi ve hava kacaklari acisindan dikkatli olun-
malidir (1).

Hafif ve orta siddetteki MAS’li hastalarda ek oksi-
jen destegi genellikle yeterli olabilirken, siddetli
MAS'l1 hastalarda siklikla mekanik ventilasyon deste-
gi gerekmektedir. Solunum yetmezligi olan hastalar-
da surfaktan tedavisi, yiiksek frekansli ossilatuar ven-
tilasyon (HFOV) ve PPH’li hastalarda inhale nitrik
oksit (iNO) tedavide kullaniimaktadir.

Baslikla veya kiivoz ici oksijen destegi verilen has-
talarda hedef sattirasyon >%90, parsiyel oksijen
basinci (pO,) 55-90 mmHg olmalidir. inspire edilen
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oksijen fraksiyonu (FiO,) ihtiyaci %40-50"nin Ustiinde
olan bebeklerde ise stirekli nazal pozitif havayolu
basinci (nCPAP) kullanimi oksijenizasyonu artirabilir
ancak bu bebeklerde nCPAP uygulamasi sirasinda
hava kacaklari gelisebilecegi icin dikkatli olunmali-
dir. Mekonyum aspirasyon sendromlu hastalarin yak-
lasik %30’unda yardimci ventilasyon destegi gerek-
mektedir. Mekanik ventilasyon destegi verilen hasta-
larda ise hedef pO, 55-90 mmHg ve pCO, 50-55
mmHg olarak alinabilir. Mekanik ventilasyon modu
segilirken senkronize modlar secilmeli ve imkan var-
sa tidal voliim de kontrol edilmelidir. Pressure support
ventilasyon modu ile ventile edilen bebeklerde inspir-
yum zamanini da hasta belirledigi icin diger yontem-
lere gore senkronizasyon daha iyi olmaktadir. Yasa-
min ilk gtinlerinde bazi hastalarda endotrakeal tiipten
mekonyum gelisi bir miiddet daha devam edebilir. Bu
hastalarda inspiryum zamani normalden daha uzun
(0,5-0,7 sn), solunum frekansinin ise normalden daha
dusik tutulmasi (£30/dk) faydali olabilir.

Analjezi ve Sedasyon

Mekonyum aspirasyon sendromlu bebekler siklik-
la ajitedirler ve bu durum mekanik ventilasyondaki
hastalar igin ventilatorle senkronizasyonda soruna

yol acabilir. Asenkron solunum destegi ise havayolu
obstriiksiyonlari ve hava kagagi riskini artirmaktadir.
Ayrica bu hastalardaki ajitasyon, katekolamin salini-
mina neden olmakta ve bunun neticesinde pulmoner
vaskler direng artmaktadir. Bu nedenle 6zellikle sid-
detli MAS’li hastalarda sedasyon ve analjezi 6nem
kazanmaktadir. Bu amacla;

Analjezik olarak intravendz (IV) morfin sulfat (100-
150 mcg/kg yikleme, 10-20 mg/kg/saat idame), 1V
fentanil (1-4 mcg/kg/saat), sedasyon icin ise IV mida-
zolam (0,01-0,05 mg/kg/saat) kullanilabilir. Olasi yan
etkileri nedeniyle siklikla tercih edilmese de bazi has-
talarda kas gevsetici olarak pankironyum (Pavulon)
0,05-0,1 mg/kg veya rokiironyum (Esmeron) 0,6-1,2
mg/kg dozda kullanimi da gerekebilir (1,28).

Surfaktan Kullanimi

Mekonyum, endojen surfaktan sentezini azaltir ve
mevcut surfaktani inaktive eder. Surfaktan ise deter-
jan etkisiyle mekonyumun yapiskanhgini azaltir ve
mubkosilier aktiviteyi artirarak mekonyum atilimini
kolaylastirir. Mekonyum aspirasyon sendromlu has-
talarda surfaktan kullaniminin respiratuar hastaligin
siddetini ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalar-
daki ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu
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(ECMO) ihtiyacini azalttigi belirtilmektedir. Ug yiiz
yirmi alti bebegi iceren 4 farkli calismanin incelendi-
gi bir metaanalizde, surfaktan ve plasebo karsilastiril-
diginda, mortalite, hava kacagi, pulmoner intertisyel
amfizem, kronik akciger hastaligi, mekanik ventilas-
yonda kalig surresi ve intraventrikiler kanama agisin-
dan fark olmadigi saptanmistir. Ancak 208 bebegi
iceren iki calismada ise surfaktan kullaniminin ECMO
ihtiyacini azalttigi gosterilmistir. Bu nedenle her
MAS’li hastada rutin surfaktan kullanimi 6nerilme-
mektedir. Ancak mekanik ventilasyon gereksinimi
olan siddetli MAS olgularinda FiO, >%50 ve ortala-
ma havayolu basinci >10-12 cmH,O ise veya surfak-
tan yetersizligini gosteren radyolojik bulgu (distik
akciger voliimi, homojen pulmoner parankimal has-
talik gibi) varsa surfaktan kullanimi faydali olabilir.
Respiratuar distres sendromunda verilen dozun 1,5-2
kati dozda kullanimi 6nerilmektedir (29,30).

Surfaktan kullaniminda bir diger yontem de stan-
dart tedavi yerine surfaktan ile lavaj uygulanmasidir.
Lavaj ile uygulanan surfaktan, ortamdan mekonyu-
mun ve surfaktan inhibitorlerinin uzaklasmasini sag-
lamaktadir (31,32). Bu sekilde gaz aligverisinin daha
iyi oldugu, oksijenizasyonun daha hizli dizeldigi
belirtilmektedir. Surfaktan lavaji uygulamasi esnasin-
da ciddi bradikardi ve hipotansiyonun eslik etmedigi
sattrasyon dusuklugu gorilebilir. Lavaj sivisinda 5
mg/ml fosfolipid oraninin olmasi gerekmektedir.
Verilecek toplam miktar 2,5 ml/kg dozunda 8 doza
bolinerek verilebilir. Bu konuda yapilan ¢alismalar-
dan MAS nedeniyle ventile edilen 66 bebegi iceren
bir calismada, surfaktan lavaji ile standart surfaktan
tedavisi karsilastirildiginda HFOV ve iNO gereksini-
mi acisindan fark saptanmamis, ancak az sayida
olguda mortalitenin ve ECMO gereksiniminin daha
distk oldugu gosterilmistir. Cochrane 2013 meta
analizinde ise dilte edilmis surfaktanla lavajin yarar-
[ etkilerinin oldugunu séylemek icin eldeki verilerin
yetersiz oldugu, lavaj uygulanan hastalarda mortalite
ve ECMO gereksinimi acgisindan sonuclarin daha iyi
oldugu, ancak bu konuda daha fazla sayida hastayla
yapilan, farkli calisma dizaynlari uygulanan ¢alisma-
lara gereksinim oldugu belirtilmistir. Rutin pratikte
surfaktan lavaji 6zellikle prematiire bebeklerde tek-
nik zorlugu ve olasi komplikasyonlari nedeniyle 6ne-
rilmemektedir (33).

Dolasimsal Destek Tedavisi

Yeterli kardiyak outputu ve doku perflizyonunu
saglamak icin dolasimsal destek oldukca 6nemlidir
ve hastalarin vital bulgulari yakin takip edilmelidir.
Siddetli MAS olgularinda enteral beslenme kesilebi-
lir. ilk giinlerde kisitl miktarda (60-65 ml/kg/giin)
parenteral beslenme baslanmali, ilk 24 saat parente-
ral soliisyonlara elektrolit eklenmemelidir. Sonraki
giinlerde periferal ve pulmoner 6dem gelisebilecegi
gozonunde bulundurularak dikkatli bir sekilde elekt-
rolit replasmani yapilmalidir. Doku perfiizyonunu
saglama adina eritosit sispansiyonu ile transflizyon
gerekebilir. Siddetli MAS olgularinda hemoglobin
>15 g/dl’'nin, hematokrit >%40-45’in Ustiinde tutul-
masi faydalidir. Ayrica bu hastalarda hipotansiyon
siklikla gorilebilecegi icin inotrop destek verilmesi
de gerekebilmektedir. Bu amacla dopamin inflizyo-
nu 5-10 mcg/kg/dk dozunda kullanilabilir. Bu sekilde
PPH gelisen MAS’lI hastalarda sistemik vaskiler
direncin artirilmis olmasi da sag-sol santin azalmasi-
na katki saglayabilir (1,12).

Antibiyotik Tedavisi

Mekonyum aspirasyon sendromlu hastalarda sep-
sis ve bakteriyel pnémoni riski artmistir. Ayrica bazi
hastalarda MAS ile bakteriyel pnémoni ayirimini
yapmak her zaman mimkiin olmayabilir. Bu neden-
le her MAS’i hastaya rutin antibiyotik kullanimi éne-
rilmese de kan kaltiri alinip sonuclar ¢ikana kadar
profilaktik antibiyotik tedavisi uygulanabilir. Bu
amacla ampisilin ve aminoglikozid kombinasyonu
tercih edilebilir bir secenektir.

inhale Nitrik Oksit

inhale nitrik oksit selektif vazodilatator bir ajan-
dir. Guanilat siklazi aktive ederek diiz kaslarda gev-
semeye neden olur. Persistan pulmoner hipertansi-
yon gelisen siddetli MAS olgularinda kullanimi ile
pulmoner vaskiler direnci azaltir ve akciger ici sant-
lari azaltir. inhale nitrik oksit temin edilemedigi
durumlarda sildenafil veya magnezyum sulfat gibi
diger tedavi secenekleri de kullanilabilir (29).

Ekstracorporeal Membran Oksijenasyonu
Mekanik ventilasyon, surfaktan tedavisi ve/veya
iNO tedavisine yanit vermeyen bebeklerde ECMO
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yasam kurtarici bir tedavi secenegidir. ECMO uygu-
lamasi ile kardiyopulmoner destek saglanirken hem
mekanik ventilasyonun olusturdugu volitravmadan
hem de yiiksek oksijen konsantrasyonunun olasi risk-
lerinden kaginilmis olmaktadir. Mekonyum aspiras-
yonlu yenidoganlarda ECMO hem ven6-ven6z, hem
de veno-arteryel olarak uygulanabilir. Her iki yontem
de diger tedavi seceneklerine gore invaziv olmakla
birlikte veno-arteryel ECMO’nun komplikasyonlari
veno-venoz ECMQ’ya kiyasla daha fazladir (34).

Antinflamatuar Tedavi

inhale veya sistemik glukokortikoidlerin akciger-
ler tizerinde enflamasyonu baskilayici ve sitokin tre-
timini azaltici 6zellikleri nedeniyle MAS’ta faydali
olabilecegi dustinilmustir. Bircok deneysel calisma-
da glukokortikoidlerin 6zellikle MAS’in erken
donemlerinde kullanilmasiyla akciger direncini
azalttigi, kompliansi artirdigi ve mekanik ventilasyon
stiresini kisalttigi bildirilmistir. Cochrane 2003 anali-
zinde ise kortikosteroid tedavisinin MAS siddetini
azaltabilecegini gosteren kanitlarin yetersiz oldugu
ve MAS tedavisinde rutin kullaniminin 6nerilmesi
icin daha fazla sayida calisma yapilmasi gerektigi
belirtilmistir (35).

Son yillarda yapilan bir calismada, sistemik
metilprednizolon verilen bebeklerin klinik bulgulari-
nin daha hafif oldugu, oksijen ihtiyaci ve hastanede
yatis siiresinin daha kisa oldugu gésterilmistir. inhale
budenosid ile yapilan baska calismada ise budenosi-
din enflamatuar hiicreleri azalttigi ve akciger fonksi-
yonlari tizerinde olumlu etkileri oldugu saptanmistir.
Ancak sonug olarak su an icin MAS tedavisinde glu-
kokortikoidlerin rutin kullanimi halen 6nerilmemek-
tedir (36).

Antiinflamatuar tedavi secenekleri ile ilgili olarak
aminofilin, Clara Cell Protein, monoklonal anti-man-
noz baglayan lektin, caspas-3 inhibitor ve C-1 komp-
leman inhibitori gibi ajanlarla yapilan hayvan calis-
malarinda bazi yararli etkiler gosterilmistir (37).
Ancak tedavide kullanilmalari icin cok daha fazla
sayida calisma yapilmasi gerekmektedir.

Salin ile Akciger Lavaji
Salin ile akciger lavaji uygulamasindaki amacg
aspire edilen mekonyumun havayollarindan uzaklas-

tirllmasi ve mekanik obstriiksiyon ve enflamasyona
bagl belirtilerin azaltilmasidir. Yapilan ¢alismalarda
15 ml/kg salin ile lavajin pO,’yi azalttigi ve hyalen
membran olusumunu artirdiginin saptanmasi tizerine
daha dusuk voltmlerle (8-10 ml/kg, Gce bolunmus
dozda) yapilan salin lavajinda %12 oraninda solibl
mekonyumun, %5 oraninda da insolubl komponent-
lerin geri aspire edildigi gosterilmistir. Yapilan bir
baska hayvan calismasinda ise salin lavajindan sonra
verilen surfaktanla akciger fonksiyonlarinin daha
belirgin diizeldigi saptanmistir (38,39).

Fizyoterapi

Fizyoterapi yontemlerinden postural drenaj, per-
kiisyon ve vibrasyon gibi uygulamalar mekonyumu
akcigerlerden uzaklastirmada faydali olabilir. Ancak
mekonyumu uzaklastirmak icin hastaya asagi yonli
pozisyon verilmesi veya gogsun sikistiriimasi gibi
yontemler uygulanmamalidir. Yenidoganlar icin
tasarlanmis 6zel perkitorler kullanilarak yapilan fiz-
yoterapi ile faydali sonuclar alinabilecegi belirtilmis-
tir.

Komplikasyonlar ve Prognoz

Mekonyum aspirasyon sendromunun seyri,
komplikasyonlari ve uzun dénem prognozu obstet-
rik yaklasimlardaki degisimler ve neonatolojideki
gelismelere bagli olarak gecmis yillara gore daha
iyidir. Hastaligin seyri sirasinda gortlebilen kisa
donem komplikasyonlari olarak hava kacaklari,
bakteriyel pnémoni, sepsis ve PPH sayilabilir. Uzun
donemde gortlebilen respiratuar komplikasyon ise
bu hastalarda hava yolu hiperreaktivitenin artmis
olmasidir. Mekonyum aspirasyon sendromu nede-
niyle yenidogan yogun bakim tnitesinde yatan has-
talarda kontrol gruplariyla yapilan pek ¢cok calisma-
da wheezing ataklarinin, bronkodilator tedavi kulla-
nim sikliginin ve egzersizin indikledigi bronkos-
pazmin daha sik goruldugi gosterilmistir. Bu duru-
mun nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte neo-
natal donemde akcigerlerin yogun bir inflamatuar
stirecten gecmis olmasinin etkili olabilecegi diisti-
nulmektedir (40). Bu nedenle hastalik stiresince glu-
kokortikoidlerin kullaniminin uzun dénem respira-
tuar etkilenmeyi azaltabilecegi iddia edilmis ve bu
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konuda calismalarin yapilmasi gerektigi belirtilmis-

tir

. Mekonyum aspirasyon sendromlu hastalarin

uzun donem norogelisimsel prognozlari hakkinda
guiniimuzde yeterli bilgi olmamakla birlikte normal
poptlasyona gore serebral palsi, konviilziyonlar ve
zeka geriligi gortilme sikliginin daha fazla oldugu
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