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ÖZET:

Mekonyum Aspirasyon Sendromu (MAS)
Mekonyum aspirasyonu, tipik olarak fetal hipoksik iskemik stresin intestinal peristaltizme yol açarak, 

amniyotik sıvının mekonyum ile kontaminasyonu ve gasping sonucu akciğerin derin dokularına kadar 

nüfuz etmesi ile ortaya çıkar. Tüm doğumların %10-15’inde amniyotik sıvı mekonyum ile kontamine 

iken bu bebeklerin %5-10’unda mekonyum aspirasyonu ve solunum yetersizliği gelişir. Bu derlemede, 

MAS klinik bulguları, tanısal ve tedavisel yaklaşımı ile ilgili güncel bilgiler sunulmaktadır.

Anahtar kelimeler: Mekonyum aspirasyon sendromu, yenidoğan, güncel yaklaşım

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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	 GİRİŞ

 Meconium kelimesi eski Yunanca’da opiuma 
benzer anlamına gelmektedir. Aristoteles, amnion 
sıvısında mekonyumla doğan bebeklerin uykuya eği-
limli ve depresif olduklarını gözlemlemesi nedeniyle 
bu maddeye mekonyum ismini vermiştir (1). Mekon-
yumla boyalı amniyotik sıvı (MBAS) ile doğan bebek-
lerin bir kısmında görülen mekonyum aspirasyon 
sendromu (MAS), sıklıkla term ve postterm yenido-
ğanlarda hipoksemik solunum yetmezliği ile seyre-
den ve solunum yetmezliği bulgularına yol açacak 
diğer faktörlerin eşlik etmediği bir durumdur (2). 
Term ve postterm yenidoğanlarda yoğun bakım 
gereksinimine yol açan solunum sıkıntısı nedenleri-
nin başında gelmektedir. Neonatoloji alanındaki 
gelişmelere rağmen günümüzde hala ciddi morbidite 
ve mortaliteye sahiptir. 

 Sıklık	ve	Risk	Faktörleri

 Mekonyumla boyalı amniyotik sıvı normal gebe-
liklerin %5-24’ünde (ortalama %13) görülür (pre-
termde %5.1, termde %16.5, posttermde %27.1) ve 
olası bir fetal distres göstergesidir. Amniyotik sıvıda 
mekonyum ve anormal kalp hızı paterni olan hasta-
larda perinatal mortalite %3-22.2, neonatal mortalite 
ise %7-50’dir. Mekonyum aspirasyon sendromu ise 
MBAS ile doğan bebeklerin %2-10’unda görülmekte-
dir. Son çalışmalara göre 37. gebelik haftasından 
büyük bebeklerde MAS sıklığı %0.4-1.8’dir. Gebelik 
haftası (GH) arttıkça risk artmaktadır ve 41-42. gebe-
lik haftasından sonra sıklık %1.2-1.4’e yükselmekte-
dir (1,3,4).
 Mekonyum aspirasyon sendromu sıklığı, postma-
türite (GH>42), gebelik haftasına göre düşük doğum 
ağırlığına (SGA) sahip olma ve fetusu sıkıntıya soka-
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bilecek pek çok durumda (antepartum veya intrapar-
tum distres, hipoksi, bozulmuş uteroplasental kan 
akımına yol açan maternal faktörler: preeklampsi, 
kronik hipertansiyon, sigara içimi, kronik solunum 
veya kardiyovasküler sistem hastalığı, oligohidroam-
nios) artmaktadır. Son yıllarda sıklığı, mortalite ve 
morbiditesi obstetrik yaklaşımlardaki değişimler, 
postmatüritenin engellenmesi, amniyoinfüzyon gibi 
tedaviler ve yenidoğan bakımındaki gelişmeler ile 
azalmakla birlikte yine de halen yüksek denebilecek 
bir mortaliteye (%5-40) ve hem kısa, hem de uzun 
dönemde pulmoner ve nörogelişimsel sekellere yol 
açabilmektedir (5,6).

	 Fizyopatoloji

 Mekonyum; deskuame fetal intestinal hücreler, 
gastrointestinal sekresyonlar, safra ve safra asitleri, 
mukus, pankreatik sıvı, amnion sıvısı, verniks kazeo-
za, lonugo, kan ve epitel hücrelerini içerir. Mekon-
yumla boyalı amniyotik sıvı, mekonyumun miktarına 
göre hafif yeşilden, koyu yeşile ve visköz karakter-
den, partiküllü yoğun karakterde bir yapıya kadar 
farklılık gösterebilir. Karakteristik yeşil rengini ise saf-
ra pigmentlerinden alır (7). 
 Fetal hayatta 10-12. haftalarda üretilmeye başla-
yan mekonyumun amniyotik sıvıda 34. GH’den önce 
görülmesi oldukça nadirdir. Bağırsaklarda güçlü 
peristaltik hareketlerin gerçekleşmemesi ve anal 

sfinkterin tonik kontraksiyon halinde olması gibi 
nedenlerle mekonyum pasajı 34.GH’dan önce mey-
dana gelmez. Gebelik yaşı ilerledikçe nöronal miye-
linizasyonun artması, parasempatik sistemin olgunla-
şıp peristaltizmlerin daha güçlü olmaya başlaması ve 
fetusta peristaltizmi sağlayan ‘motilin’ hormonunun 
da gebelik yaşıyla birlikte doğru orantılı olarak art-
ması neticesinde mekonyum pasajı görülmeye başla-
nır. Başın ve/veya göbek kordonunun sıkışmasına 
bağlı veya hipoksiye sekonder vagal uyarı artışı, anal 
sfinkterde gevşemeye ve peristaltizm artışına yol aça-
rak amniyotik sıvıya mekonyum çıkışına yol açabilir. 
Bunun tersine, amniyotik sıvıda mekonyum varlığı da 
fetal distres nedeni olabilmektedir. Bu durum fetusta 
kısır bir döngü oluşturur ve bunun sonucunda fetusta 
hipoksemi, asidoz ve asfiksi gelişebilir (8,9). 
 Mekonyum aspirasyon sendromunun gelişiminde 
birden fazla neden etkili olmaktadır. 

• Mekanik obstrüksiyon
• Kimyasal irritasyon ve inflamasyon
• Surfaktan oluşumunun azalması ve inaktivas-

yonu
• Hipoksemi
• Enfeksiyon
• Direkt toksik etki

 Mekanik Obstruksiyon
 İntrauterin dönemde fetusun akciğerleri tamamen 
fetal akciğer sıvısı ile doludur ve bu sıvının yapısı 

Şekil 1: Mekonyum aspirasyon sendromunda rol oynayan patofizyolojik mekanizmalar (1).
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amniyotik sıvıdan farklıdır. Fetal akciğer sıvısı, akci-
ğerler içerisinde üretilir, salgılanır ve bu sıvı orofa-
rinkse doğru her gün bir miktar atılır. Laringeal sfink-
terin fonksiyonları bozulduğunda veya pulmoner 
vazokonstriksiyona bağlı olarak fetal akciğer sıvısının 
yapımı azaldığında amniyotik sıvı hava yollarına 
kaçabilir. Ayrıca asfikside de solunum hareketlerinin 
genişliği ve sıklığı değişir. Normal fetal solunum 
hareketleri MBAS’ın aspirasyonunu engellerken gas-
ping tarzı solunum, mekonyumlu sıvının akciğerlere 
kaçmasına yol açar (10).
 Mekonyumun aspire edilmesiyle erken dönemde 
(<15 dk) ilk olarak büyük hava yolları tıkanır. Büyük 
hava yollarının tıkanması hipoventilasyon, hiperkar-
bi, hipoksemi ve asidoza yol açar. Bu fazda akciğer 
direncinde ve fonksiyonel rezidüel kapasitede artış, 
akciğer kompliyansında azalma olur. Geç fazda ise 
(>60 dk) mekonyum distale yayılır ve orta-küçük hava 
yolları tıkanır. Küçük havayollarının kısmi tıkanması 
sonucunda valf mekanizmasına sekonder olarak giren 
hava dışarı çıkamaz ve pnömotoraks oluşurken, tam 
tıkanması sonucu atelektaziler gelişir (8,10). 
 
 Kimyasal İrritasyon ve İnflamasyon
 Mekonyumun aspirasyonundan yaklaşık 6 saat 
sonra pulmoner enflamatuar yanıt gelişmeye başlar. 
Yirmi dört ila kırk sekiz saat içerisinde alveol, büyük 
hava yolları ve intertisyum içerisinde yaygın nötrofil 
ve makrofajlar görülür. Mekonyumun makrofajları 
uyarmasıyla makrofajlardan salınan tümör nekroti-
zan faktör-α, interlökin-6, interlökin-1β ve süperoksit 
anyonu ile mekonyumun kendi içinde bulunan gra-
nülosit makrofaj koloni uyarıcı faktör, interferon-γ, 
proinflamatuar özelliğe sahip olan fosfolipaz A2 ve 
pek çok madde alveoler hasarın oluşmasına yol açar. 
Ayrıca Caspas-3 mekanizması vasıtasıyla pulmoner 
epitelyal hücrelerde apoptoza neden olur. Bazı hay-
van çalışmalarında insan mekonyumuyla temas eden 
akciğerlerde angiotensin-II reseptörlerinin ekspresyo-
nunda artış saptanmış ve bunun da apoptozisle ilişki-
li olabileceği belirtilerek anjiyotensin dönüştürücü 
enzim inhibitörleri ve/veya reseptör blokajının teda-
vide kullanılabileceği gündeme getirilmiştir. Enfla-
matuvar yanıt sonrası epitelyal yıkım, hücresel nek-
roz ve alveoler kollaps gelişir (kimyasal pnömonit). 
Hava yollarından salınan tromboksan A2, 

lökotrien-B4, lökotrien-D4, endotelin-1 ve prostog-
landin E2 persistan pulmoner hipertansiyona (PPH) 
zemin hazırlar (9).

 Surfaktan Oluşumunun Azalması ve
 İnaktivasyonu

 Mekonyum, surfaktanın hem üretimini azaltmakta 
hem de fonksiyonlarını bozmaktadır. Bu etkinin 
mekanizması tam olarak açıklanamasa da MAS’lı 
hastaların alveoler lavaj sıvılarında surfaktan inhibis-
yonuna yol açan protein, albümin ve fosfolipid yapı-
lı maddelerin bulunduğu gösterilmiştir. Mekonyum 
aspirasyon sendromlu hastaların alveoler yüzey epi-
telinde surfaktanın yerini mekonyuma ait serbest yağ 
asitlerinin aldığı ve alveoler yüzey epitelinde mekon-
yumun surfaktanın yerini alarak akciğer kompliansını 
azaltığı da çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir. Ayrıca 
yüksek konsantrasyonlardaki mekonyum, tip-2 pnö-
mositler üzerinde direkt toksik etki gösterir. Surfaktan 
protein-A ve surfaktan protein-B üretimini azaltır 
(11). Surfaktanın etkisinin ve üretiminin azalması 
sonucunda akciğer kompliansı azalır, atelektaziler 
gelişir ve bu durum hipoksiye katkıda bulunur.

 Hipoksemi
 İntrauterin kronik hipoksi nedeni ile pulmoner 
yatak kapillerlerinde hipertrofi, pulmoner inflamas-
yon nedeni ile gelişen vazokonstriksiyon ve tüm fiz-
yopatolojik süreçler sonrası alveoler ventilasyonun 
azalıp, ventilasyon-perfüzyon dengesinin bozulması 
gibi nedenlerden dolayı bu bebeklerde sıklıkla hipok-
semi görülür (8). Hipoksemi ve/veya eşlik eden asfik-
si sonucu gelişen pulmoner vasküler direncin artması 
da sağ-sol şantın artmasına ve PPH’ye yol açabilir. 

 Enfeksiyon
 Mekonyumlu amniyotik sıvı, amniyotik kavitenin 
bakteriyel enfeksiyonu için potansiyel bir risk faktö-
rüdür. Mekonyum normalde steril olmasına rağmen, 
içerdiği mukopolisakkaritler mikroorganizmalar için 
büyüme faktörü gibi görev görür (9). Mekonyum, 
polimorf nüveli lökositlerin gerçekleştirdiği fagosito-
zu ve diğer oksidatif etkileri inhibe ederek özellikle E. 
coli başta olmak üzere sekonder bakteriyel enfeksi-
yonlara zemin hazırlar.
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 Direkt Toksik Etki
 Mekonyuma maruz kalan plasenta membranı ve 
koryonik plakta hafif enflamasyon oluşur ve bazen 
bu enflamasyon ve umbilikal damarların etkilenmesi 
oldukça şiddetli olabilir. Mekonyum içerdiği otoko-
idler ve safra asitlerinin etkisiyle umbilikal ve plasen-
tal vazokonstriksiyona yol açar. Bu maddelerin dola-
şıma geçmesiyle de fetal akciğerler, beyin ve diğer 
organlarda vazokonstriksiyon gibi etkilerle, mekon-
yumun kendisi fetal distrese ve ölüme yol açabilir (8). 

	 Klinik	Bulgular

 Mekonyum aspirasyon sendromlu bebekler genel-
likle postmatürdürler ve postmatürite bulguları (uzun 
tırnaklar, pullu deri ve kilo kaybı) gösterirler. Bebeğin 
vücudu, verniks kazeoza, göbek kordonu ve tırnak 
yatakları sarı-yeşilimsi renkte görülür. Eşlik eden 
asfiksi mevcut ise asfiksinin derecesine bağlı olarak 
bebek deprese olabilir. Klinik, hafif solunum sıkıntı-
sından ağır solunum yetmezliğine kadar değişebilir 
(12). Dispne, taşipne, burun kanadı solunumu, çekil-
meler, inleme ve siyanoz görülür. Dinlemekle yaygın 
raller ve ronküs duyulabilir. Akciğerlerde aşırı hava 
tutulumuna bağlı olarak göğüs ön arka çapı artmıştır. 
Solunum sıkıntısı genellikle doğumda veya erken 
dönemde görülmekle birlikte, bazı bebekler doğum-
da asemptomatik olup mekonyumun büyük havayol-
larından alveollere doğru ilerlemesiyle ilerleyen saat-
lerde semptom verebilirler. Klinik tabloya hipoksik 
iskemik ensefalopati, böbrek yetmezliği, hava kaçak-
ları, PPH ve enfeksiyonlar eklenebilir (13). Asfiksiye 
sekonder oluşan myokard hasarı neticesinde de hipo-
tansiyon ve kalp yetmezliği görülebilir.

	 Tanı

 Mekonyum aspirasyon sendromu tanısını göstere-
cek spesifik bir laboratuar bulgusu yoktur. Arteryel 

kan gazında tipik olarak hipoksemi görülür. Karbon-
dioksit normal veya azalmış, ağır olgularda ise genel-
likle artmıştır. Ancak bu durum solunum sistemini 
etkileyen pek çok hastalıkta da görülebilmektedir. 
Uzun süreli hipoksi sonucunda metabolik asidozun 
gelişmesiyle birlikte hastalarda mikst tipte asidoz da 
görülebilir (14,15).
 Tanıda aşağıdaki kriterler dikkate alınmalıdır.

1. Mekonyumla boyalı amniyon sıvısı ya da 
bebek

2. Doğumda veya doğumdan kısa süre sonra 
solunum sıkıntısının gelişmesi

3. Karakteristik radyolojik bulguların varlığı
4. Mekonyumlu deprese doğum nedeniyle entü-

be edilen bebeklerde trakeada mekonyumun 
görülmesi 

 Cleary ve Wiswell, MAS’ın şiddetinin belirleyebil-
mek için aşağıdaki sınıflamayı önermişlerdir (16):

1) Hafif MAS: 48 saatten daha kısa süreli % 40’dan 
daha az oksijene ihtiyacı duyulması

2) Orta şiddette MAS: 48 saatten daha uzun süre 
%40’tan daha fazla oksijene ihtiyaç duyulması 
ve hava yolu kaçaklarının olmaması.

3) Şiddetli MAS: 48 saatten daha uzun süre meka-
nik ventilasyona ihtiyaç olması ve eşlik eden 
PPHN olması.

 Radyoloji: Mekonyum aspirasyon sendromunun 
erken döneminde radyografide havalanma artışı, 
diyaframda düzleşme, düzensiz lineer ya da yama 
tarzı atelektazi alanları görülürken, ağır olgularda 
48-72 saat sonra pnömoni ve intertisyel ödeme bağlı 
yaygın, kaba, homojen opasiteler, pnömotoraks, 
pnömomediastinum görülebilir (Resim 1). Hafif olgu-
larda radyolojik bulgular 24-48 saatte, ağır olgularda 
ise 7-10 gün içerisinde düzelir. Ancak bazı olgularda 
birkaç hafta süreyle devam edebilir. Mekonyum aspi-
rasyon sendromlu hastaların %10-30’unda hava 
kaçakları gelişebilir (1).

	 Ayırıcı	Tanı

 Mekonyumlu amniyotik sıvı ile doğan ve solunum 
sıkıntısı gözlenen bebeklerin %4-9’unda MAS ile ayı-
rıcı tanıya giren diğer durumlar görülmektedir. Ayırı-
cı tanı açısından dikkat edilmesi gereken diğer 

BOYANAN KISIM SÜRE

Göbek kordonu 15-60 dk
Tırnaklar 4-6 saat
Verniks kazeoza 12-14 saat

Tablo 1: Mekonyumla boyanan vücut kısımları ile 
mekonyum yapılma süresi arasındaki ilişki 
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durumlar; Yenidoğanın geçici taşipnesi, fetal dolaşı-
mın geçici gecikmesi (minimal respiratuar hastalık), 
sepsis, pnömoni, persistan pulmoner hipertansiyon, 
konjenital kalp hastalıkları, hava kaçakları, pulmoner 
ödem, kan aspirasyonu (14).

	 Korunma 

 Mekonyum aspirasyon sendromu, muhtemel kötü 
sonuçları nedeniyle hem prenatal dönemde hem de 
postnatal dönemde iyi yönetilmesi gereken bir hasta-
lıktır. Mekonyumlu doğum açısından riskli gebelikle-
rin öngörülebilmesi, mekonyumlu amniyotik sıvı sap-
tandığında aspirasyonu engellemeye yönelik yapıla-
bilecek bazı girişimler, uygun doğum şartlarının sağ-
lanması ve doğum sonrası dönemde MAS gelişen has-
taların tedavisindeki doğru yaklaşımlar, kısa ve uzun 
dönemde bebekte gelişebilecek olumsuzlukları engel-
lemek adına oldukça önemlidir (16,17).

 İntrapartum Yönetim
 Fetal	Hipoksinin	Önlenmesi: Fetal hipoksinin 
önlenmesinde düzenli antenatal takip önem arz 

etmektedir. Riskli gebeliklerin belirlenmesi, sürekli 
veya aralıklı olarak fetal kalp atımlarının takip edil-
mesi ve biyofizik skorlama intrauterin fetal distresi 
saptamaya yardımcı olmaktadır (17,18). Fetusun ute-
rus içerisinde hipoksi ve asidoza girmesi gasping tar-
zı solunum hareketlerine neden olur ve bunun sonu-
cunda da fetus mekonyum aspire eder. Bu durumu 
engellemek adına yapılan çalışmalarda narkotik ilaç-
ların kullanılması denenmiş ancak yeterince olumlu 
sonuçlar alınamamıştır.
 Postmatüritenin	Engellenmesi: Gebelik sürecinin 
41 haftadan daha uzun sürmesi durumunda MAS riski 
belirgin olarak artmaktadır. Bu nedenle bu haftadan 
sonra doğum indüksiyonu yapılması düşünülebilir. 
Ancak, doğum indüksiyonu yöntemleri (özellikle pros-
taglandinlerden misoprostol) uterin kontraksiyonları 
artırarak fetal hipoksiye ve amniyotik sıvıya mekon-
yum çıkışına yol açabilir (19). Postmatür bebeklerde 
fetal kardiyak atım anormallikleri varsa amniyotomi 
de yapılabilir. Bu işlem sonrasında da umblikal korda 
bası sonrası amniyotik sıvının azalabileceği, uterin 
kontraksiyonlar ve fetal başa bası sonucu mekonyum 
çıkışının artabileceği akılda tutulmalıdır.

Resim 1: Hafif ve ağır MAS’lı olgularda radyolojik bulgular
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 Amniyoinfüzyon: Amniyoinfüzyon, amniyotik 
kavite içerisine serum fizyolojik uygulanması işlemi-
dir. Burdaki amaç kalın görünümlü mekonyumun 
seyreltilmesi, amniyotik sıvının takviye edilmesi ve 
kordon sıkışma riskinin azaltılmasıdır. Ancak mekon-
yumlu amniyotik sıvısı olan her gebeye değil de kalın 
mekonyumlu amniyon sıvısı olan ve fetusun risk 
altında olduğu düşünülen durumlarda uygulanması 
önerilmektedir. Bu işlem sonrası mekonyumun vokal 
kordlar altında görülme sıklığının ve MAS sıklığının 
azaldığını bildiren çalışmalar olmakla birlikte mekon-
yumla ilgili neonatal morbiditeyi azalttığını söyle-
mek tam olarak mümkün değildir (20,21). 
 
 Doğum Odasında Yaklaşım
 Mekonyum boyalı amniyotik sıvı ile doğan her 
bebeğe rutin intratrakeal aspirasyon yapılması ve bu 
uygulamanın MAS’ı azalttığına dair olan inanış, yapı-
lan çalışmalar sonrasında MAS sıklığının azalmadığı-
nın gösterilmesi ve bebeklerde düşük APGAR skorla-
rına yol açması nedeniyle artık kabul görmemektedir. 
Günümüzde MBAS ile doğan bebeklere yaklaşım 
bebeğin deprese doğup doğmamasına göre değiş-
mektedir. Deprese doğmayan, doğar doğmaz ağla-
yan ve kas tonusu iyi olan bebeklere yalnızca orofa-
rengeal aspirasyonun uygulanması yeterlidir. Doğar 
doğmaz ağlamayan, hipotonik bebeklere, derhal tra-
keal aspirasyon yapılmalı ve ardından canlandırma 
işlemlerine başlanmalıdır. Trakeal aspirasyon işlemi 
3-5 sn süreyle uygulanmalı, mekonyum gelişi yoksa 
sonlandırılmalı halen mekonyum gelmeye devam 
ediyorsa ikinci kez aspirasyon yapılması için bebeğin 
kalp atım hızının dakikada 100’ün üzerinde olması 
gerekmektedir (22-25).
 
 Doğum Sonrası Yaklaşım 
 Mekonyum boyalı amniyotik sıvı ile doğan bebek-
lerin MAS riski açısından sınıflandırılması ve ona 
göre yaklaşımda bulunulması uygun olabilir. Mekon-
yum boyalı amniyotik sıvı ile doğan 394 bebeğin 
incelendiği bir çalışmada; APGAR skoru 8 ve altında 
olan 96 bebekten 18’inde, APGAR skoru 9 ve üstün-
de olan 298 bebekten ise sadece 1’inde MAS gelişti-
ği ve MAS gelişen 19 hastada da solunum sıkıntısının 
ilk 15 dk içerisinde başladığı görülmüş. Bu noktadan 
hareketle MBAS ile doğan ve 5. dk APGAR skoru <8 

olan bebeklerin 4-6 saat süreyle gözlenmesi, APGAR 
skoru >9 olan bebeklerin ise anne yanına verilebile-
ceği önerilmiştir (26).

	 Tedavi

 Mekonyum aspirasyon sendromlu bebeklerin 
tedavisi genellikle destekleyici olmakla birlikte, hızlı 
ve uygun tedavi yaklaşımı özellikle şiddetli seyreden 
MAS’lı hastalarda morbidite ve mortaliteyi azaltması 
nedeniyle önemlidir (27). Bu hastaların yönetiminde 
kadın doğum ve pediatri ekibi arasındaki koordanis-
yon da oldukça önem arz etmektedir. Yenidoğan 
yoğun bakım ünitesine yatırılan MAS’lı hastalardaki 
genel tedavi yaklaşımı;

• Yeterli oksijenizasyon, ventilasyon ve perfüz-
yonu sağlamak,

• Hipoglisemi ve asidoz gibi metabolik bozuk-
lukları önlemek,

• Ampirik antibiyotik tedavisi,
• Asfiksi varlığı dışında nötral çevre ısısını sağla-

mak ve
• Minimal dokunma ile ajitasyonu önlemeyi 

içermelidir. 

 Solunum Desteği 
 Solunum desteğindeki ana amaç optimal oksijeni-
zasyonu ve ventilasyonu sağlamak, hipoksi, hiper-
karbi ve asidozu engellemeye çalışmaktır (Şekil 1). 
Pulmoner vasküler direncin artmasına bağlı PPHN 
gelişebileceği akılda tutulmalı ve solunum desteği 
verirken buna yönelik önlemler ve olası tedavi seçe-
nekleri göz önüne alınmalıdır. Hiperventilasyon, 
hipokarbi ve hava kaçakları açısından dikkatli olun-
malıdır (1).
 Hafif ve orta şiddetteki MAS’lı hastalarda ek oksi-
jen desteği genellikle yeterli olabilirken, şiddetli 
MAS’lı hastalarda sıklıkla mekanik ventilasyon deste-
ği gerekmektedir. Solunum yetmezliği olan hastalar-
da surfaktan tedavisi, yüksek frekanslı ossilatuar ven-
tilasyon (HFOV) ve PPH’li hastalarda inhale nitrik 
oksit (iNO) tedavide kullanılmaktadır. 
 Başlıkla veya küvöz içi oksijen desteği verilen has-
talarda hedef satürasyon >%90, parsiyel oksijen 
basıncı (pO2) 55-90 mmHg olmalıdır. İnspire edilen 
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oksijen fraksiyonu (FiO2) ihtiyacı %40-50’nin üstünde 
olan bebeklerde ise sürekli nazal pozitif havayolu 
basıncı (nCPAP) kullanımı oksijenizasyonu artırabilir 
ancak bu bebeklerde nCPAP uygulaması sırasında 
hava kaçakları gelişebileceği için dikkatli olunmalı-
dır. Mekonyum aspirasyon sendromlu hastaların yak-
laşık %30’unda yardımcı ventilasyon desteği gerek-
mektedir. Mekanik ventilasyon desteği verilen hasta-
larda ise hedef pO2 55-90 mmHg ve pCO2 50-55 
mmHg olarak alınabilir. Mekanik ventilasyon modu 
seçilirken senkronize modlar seçilmeli ve imkan var-
sa tidal volüm de kontrol edilmelidir. Pressure support 
ventilasyon modu ile ventile edilen bebeklerde inspir-
yum zamanını da hasta belirlediği için diğer yöntem-
lere göre senkronizasyon daha iyi olmaktadır. Yaşa-
mın ilk günlerinde bazı hastalarda endotrakeal tüpten 
mekonyum gelişi bir müddet daha devam edebilir. Bu 
hastalarda inspiryum zamanı normalden daha uzun 
(0,5-0,7 sn), solunum frekansının ise normalden daha 
düşük tutulması (≤30/dk) faydalı olabilir.

 Analjezi ve Sedasyon
 Mekonyum aspirasyon sendromlu bebekler sıklık-
la ajitedirler ve bu durum mekanik ventilasyondaki 
hastalar için ventilatörle senkronizasyonda soruna 

yol açabilir. Asenkron solunum desteği ise havayolu 
obstrüksiyonları ve hava kaçağı riskini artırmaktadır. 
Ayrıca bu hastalardaki ajitasyon, katekolamin salını-
mına neden olmakta ve bunun neticesinde pulmoner 
vasküler direnç artmaktadır. Bu nedenle özellikle şid-
detli MAS’lı hastalarda sedasyon ve analjezi önem 
kazanmaktadır. Bu amaçla; 
 Analjezik olarak intravenöz (IV) morfin sülfat (100-
150 mcg/kg yükleme, 10-20 mg/kg/saat idame), IV 
fentanil (1-4 mcg/kg/saat), sedasyon için ise IV mida-
zolam (0,01-0,05 mg/kg/saat) kullanılabilir. Olası yan 
etkileri nedeniyle sıklıkla tercih edilmese de bazı has-
talarda kas gevşetici olarak panküronyum (Pavulon) 
0,05-0,1 mg/kg veya roküronyum (Esmeron) 0,6-1,2 
mg/kg dozda kullanımı da gerekebilir (1,28).

 Surfaktan Kullanımı
 Mekonyum, endojen surfaktan sentezini azaltır ve 
mevcut surfaktanı inaktive eder. Surfaktan ise deter-
jan etkisiyle mekonyumun yapışkanlığını azaltır ve 
mukosilier aktiviteyi artırarak mekonyum atılımını 
kolaylaştırır. Mekonyum aspirasyon sendromlu has-
talarda surfaktan kullanımının respiratuar hastalığın 
şiddetini ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalar-
daki ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu 

Şekil 2: Mekonyum aspirasyon sendromlu bebeğin respiratuar tedavi yönetimi

Mekonyum Aspirasyon Sendromu

Deprese Doğum
Doğum Odasında Taşipne

Evet Hayır

Rutin BakımHafif MAS
<%40 O2 <48 saat
Kan gazı
Saturasyon izlemi
Kan kültürü
Risk faktöründe antb.
Nutrisyonel destek

Orta MAS
>%40 O2 >48 saat
nCPAP
Antibiyotik
IV sıvı
FiO2 >%60 MV

Ağır MAS
Mekanik Ventilasyon
PPH tedavisi
Ekokardiografi
iNO
ECMO
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(ECMO) ihtiyacını azalttığı belirtilmektedir. Üç yüz 
yirmi altı bebeği içeren 4 farklı çalışmanın incelendi-
ği bir metaanalizde, surfaktan ve plasebo karşılaştırıl-
dığında, mortalite, hava kaçağı, pulmoner intertisyel 
amfizem, kronik akciğer hastalığı, mekanik ventilas-
yonda kalış süresi ve intraventriküler kanama açısın-
dan fark olmadığı saptanmıştır. Ancak 208 bebeği 
içeren iki çalışmada ise surfaktan kullanımının ECMO 
ihtiyacını azalttığı gösterilmiştir. Bu nedenle her 
MAS’lı hastada rutin surfaktan kullanımı önerilme-
mektedir. Ancak mekanik ventilasyon gereksinimi 
olan şiddetli MAS olgularında FiO2 >%50 ve ortala-
ma havayolu basıncı >10-12 cmH2O ise veya surfak-
tan yetersizliğini gösteren radyolojik bulgu (düşük 
akciğer volümü, homojen pulmoner parankimal has-
talık gibi) varsa surfaktan kullanımı faydalı olabilir. 
Respiratuar distres sendromunda verilen dozun 1,5-2 
katı dozda kullanımı önerilmektedir (29,30).
 Surfaktan kullanımında bir diğer yöntem de stan-
dart tedavi yerine surfaktan ile lavaj uygulanmasıdır. 
Lavaj ile uygulanan surfaktan, ortamdan mekonyu-
mun ve surfaktan inhibitörlerinin uzaklaşmasını sağ-
lamaktadır (31,32). Bu şekilde gaz alışverişinin daha 
iyi olduğu, oksijenizasyonun daha hızlı düzeldiği 
belirtilmektedir. Surfaktan lavajı uygulaması esnasın-
da ciddi bradikardi ve hipotansiyonun eşlik etmediği 
satürasyon düşüklüğü görülebilir. Lavaj sıvısında 5 
mg/ml fosfolipid oranının olması gerekmektedir. 
Verilecek toplam miktar 2,5 ml/kg dozunda 8 doza 
bölünerek verilebilir. Bu konuda yapılan çalışmalar-
dan MAS nedeniyle ventile edilen 66 bebeği içeren 
bir çalışmada, surfaktan lavajı ile standart surfaktan 
tedavisi karşılaştırıldığında HFOV ve iNO gereksini-
mi açısından fark saptanmamış, ancak az sayıda 
olguda mortalitenin ve ECMO gereksiniminin daha 
düşük olduğu gösterilmiştir. Cochrane 2013 meta 
analizinde ise dilüe edilmiş surfaktanla lavajın yarar-
lı etkilerinin olduğunu söylemek için eldeki verilerin 
yetersiz olduğu, lavaj uygulanan hastalarda mortalite 
ve ECMO gereksinimi açısından sonuçların daha iyi 
olduğu, ancak bu konuda daha fazla sayıda hastayla 
yapılan, farklı çalışma dizaynları uygulanan çalışma-
lara gereksinim olduğu belirtilmiştir. Rutin pratikte 
surfaktan lavajı özellikle prematüre bebeklerde tek-
nik zorluğu ve olası komplikasyonları nedeniyle öne-
rilmemektedir (33).

 Dolaşımsal Destek Tedavisi
 Yeterli kardiyak outputu ve doku perfüzyonunu 
sağlamak için dolaşımsal destek oldukça önemlidir 
ve hastaların vital bulguları yakın takip edilmelidir. 
Şiddetli MAS olgularında enteral beslenme kesilebi-
lir. İlk günlerde kısıtlı miktarda (60-65 ml/kg/gün) 
parenteral beslenme başlanmalı, ilk 24 saat parente-
ral solüsyonlara elektrolit eklenmemelidir. Sonraki 
günlerde periferal ve pulmoner ödem gelişebileceği 
gözönünde bulundurularak dikkatli bir şekilde elekt-
rolit replasmanı yapılmalıdır. Doku perfüzyonunu 
sağlama adına eritosit süspansiyonu ile transfüzyon 
gerekebilir. Şiddetli MAS olgularında hemoglobin 
>15 g/dl’nin, hematokrit >%40-45’in üstünde tutul-
ması faydalıdır. Ayrıca bu hastalarda hipotansiyon 
sıklıkla görülebileceği için inotrop destek verilmesi 
de gerekebilmektedir. Bu amaçla dopamin infüzyo-
nu 5-10 mcg/kg/dk dozunda kullanılabilir. Bu şekilde 
PPH gelişen MAS’lı hastalarda sistemik vasküler 
direncin artırılmış olması da sağ-sol şantın azalması-
na katkı sağlayabilir (1,12).

 Antibiyotik Tedavisi 
 Mekonyum aspirasyon sendromlu hastalarda sep-
sis ve bakteriyel pnömoni riski artmıştır. Ayrıca bazı 
hastalarda MAS ile bakteriyel pnömoni ayırımını 
yapmak her zaman mümkün olmayabilir. Bu neden-
le her MAS’lı hastaya rutin antibiyotik kullanımı öne-
rilmese de kan kültürü alınıp sonuçlar çıkana kadar 
profilaktik antibiyotik tedavisi uygulanabilir. Bu 
amaçla ampisilin ve aminoglikozid kombinasyonu 
tercih edilebilir bir seçenektir.
 
 İnhale Nitrik Oksit 
 İnhale nitrik oksit selektif vazodilatatör bir ajan-
dır. Guanilat siklazı aktive ederek düz kaslarda gev-
şemeye neden olur. Persistan pulmoner hipertansi-
yon gelişen şiddetli MAS olgularında kullanımı ile 
pulmoner vasküler direnci azaltır ve akciğer içi şant-
ları azaltır. İnhale nitrik oksit temin edilemediği 
durumlarda sildenafil veya magnezyum sülfat gibi 
diğer tedavi seçenekleri de kullanılabilir (29).

 Ekstracorporeal Membran Oksijenasyonu
 Mekanik ventilasyon, surfaktan tedavisi ve/veya 
iNO tedavisine yanıt vermeyen bebeklerde ECMO 
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yaşam kurtarıcı bir tedavi seçeneğidir. ECMO uygu-
laması ile kardiyopulmoner destek sağlanırken hem 
mekanik ventilasyonun oluşturduğu volütravmadan 
hem de yüksek oksijen konsantrasyonunun olası risk-
lerinden kaçınılmış olmaktadır. Mekonyum aspiras-
yonlu yenidoğanlarda ECMO hem venö-venöz, hem 
de venö-arteryel olarak uygulanabilir. Her iki yöntem 
de diğer tedavi seçeneklerine göre invaziv olmakla 
birlikte venö-arteryel ECMO’nun komplikasyonları 
venö-venöz ECMO’ya kıyasla daha fazladır (34).

 Antinflamatuar Tedavi
 İnhale veya sistemik glukokortikoidlerin akciğer-
ler üzerinde enflamasyonu baskılayıcı ve sitokin üre-
timini azaltıcı özellikleri nedeniyle MAS’ta faydalı 
olabileceği düşünülmüştür. Birçok deneysel çalışma-
da glukokortikoidlerin özellikle MAS’ın erken 
dönemlerinde kullanılmasıyla akciğer direncini 
azalttığı, kompliansı artırdığı ve mekanik ventilasyon 
süresini kısalttığı bildirilmiştir. Cochrane 2003 anali-
zinde ise kortikosteroid tedavisinin MAS şiddetini 
azaltabileceğini gösteren kanıtların yetersiz olduğu 
ve MAS tedavisinde rutin kullanımının önerilmesi 
için daha fazla sayıda çalışma yapılması gerektiği 
belirtilmiştir (35).
 Son yıllarda yapılan bir çalışmada, sistemik 
metilprednizolon verilen bebeklerin klinik bulguları-
nın daha hafif olduğu, oksijen ihtiyacı ve hastanede 
yatış süresinin daha kısa olduğu gösterilmiştir. İnhale 
budenosid ile yapılan başka çalışmada ise budenosi-
din enflamatuar hücreleri azalttığı ve akciğer fonksi-
yonları üzerinde olumlu etkileri olduğu saptanmıştır. 
Ancak sonuç olarak şu an için MAS tedavisinde glu-
kokortikoidlerin rutin kullanımı halen önerilmemek-
tedir (36).
 Antiinflamatuar tedavi seçenekleri ile ilgili olarak 
aminofilin, Clara Cell Protein, monoklonal anti-man-
noz bağlayan lektin, caspas-3 inhibitör ve C-1 komp-
leman inhibitörü gibi ajanlarla yapılan hayvan çalış-
malarında bazı yararlı etkiler gösterilmiştir (37). 
Ancak tedavide kullanılmaları için çok daha fazla 
sayıda çalışma yapılması gerekmektedir.

 Salin ile Akciğer Lavajı
 Salin ile akciğer lavajı uygulamasındaki amaç 
aspire edilen mekonyumun havayollarından uzaklaş-

tırılması ve mekanik obstrüksiyon ve enflamasyona 
bağlı belirtilerin azaltılmasıdır. Yapılan çalışmalarda 
15 ml/kg salin ile lavajın pO2’yi azalttığı ve hyalen 
membran oluşumunu artırdığının saptanması üzerine 
daha düşük volümlerle (8-10 ml/kg, üçe bolunmuş 
dozda) yapılan salin lavajında %12 oranında solübl 
mekonyumun, %5 oranında da insolubl komponent-
lerin geri aspire edildiği gösterilmiştir. Yapılan bir 
başka hayvan çalışmasında ise salin lavajından sonra 
verilen surfaktanla akciğer fonksiyonlarının daha 
belirgin düzeldiği saptanmıştır (38,39). 

 Fizyoterapi
 Fizyoterapi yöntemlerinden postural drenaj, per-
küsyon ve vibrasyon gibi uygulamalar mekonyumu 
akciğerlerden uzaklaştırmada faydalı olabilir. Ancak 
mekonyumu uzaklaştırmak için hastaya aşağı yönlü 
pozisyon verilmesi veya göğsün sıkıştırılması gibi 
yöntemler uygulanmamalıdır. Yenidoğanlar için 
tasarlanmış özel perkütörler kullanılarak yapılan fiz-
yoterapi ile faydalı sonuçlar alınabileceği belirtilmiş-
tir. 

	 Komplikasyonlar	ve	Prognoz

 Mekonyum aspirasyon sendromunun seyri, 
komplikasyonları ve uzun dönem prognozu obstet-
rik yaklaşımlardaki değişimler ve neonatolojideki 
gelişmelere bağlı olarak geçmiş yıllara göre daha 
iyidir. Hastalığın seyri sırasında görülebilen kısa 
dönem komplikasyonları olarak hava kaçakları, 
bakteriyel pnömoni, sepsis ve PPH sayılabilir. Uzun 
dönemde görülebilen respiratuar komplikasyon ise 
bu hastalarda hava yolu hiperreaktivitenin artmış 
olmasıdır. Mekonyum aspirasyon sendromu nede-
niyle yenidoğan yoğun bakım ünitesinde yatan has-
talarda kontrol gruplarıyla yapılan pek çok çalışma-
da wheezing ataklarının, bronkodilatör tedavi kulla-
nım sıklığının ve egzersizin indüklediği bronkos-
pazmın daha sık görüldüğü gösterilmiştir. Bu duru-
mun nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte neo-
natal dönemde akciğerlerin yoğun bir inflamatuar 
süreçten geçmiş olmasının etkili olabileceği düşü-
nülmektedir (40). Bu nedenle hastalık süresince glu-
kokortikoidlerin kullanımının uzun dönem respira-
tuar etkilenmeyi azaltabileceği iddia edilmiş ve bu 
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konuda çalışmaların yapılması gerektiği belirtilmiş-
tir. Mekonyum aspirasyon sendromlu hastaların 
uzun dönem nörogelişimsel prognozları hakkında 
günümüzde yeterli bilgi olmamakla birlikte normal 
popülasyona göre serebral palsi, konvülziyonlar ve 
zeka geriliği görülme sıklığının daha fazla olduğu 

bilinmektedir. Yapılan küçük çaplı gözlemsel araş-
tırmalarda ise bu hastaların yaklaşık %20’sinde 
nörogelişimsel gerilik görüldüğü belirtilmiştir. Esas 
olarak nörogelişimsel prognoz üzerinde etkili olan 
faktör MAS’a eşlik eden intrauterin asfiksi ve/veya 
enfeksiyon varlığıdır (41).
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