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OZET

Mekonyum aspirasyon sendromu tanim olarak me-
konyum boyali amniyotik sivi ile dogan yenidoganlarda
baska bir nedenle bagl olarak agiklanamayan solunum
stkintisi sendromu olarak tanmimlanmaktadir. Daha ¢ok
term ve posttermlerin sorunudur ve oksidatif siirecten
gecen yenidoganlarda yenidogan yogun bakim gereksini-
mini arttirir. Mekonyum aspirasyon sendromunda (MAS)
akciger hasarimin mekanizmas: olduk¢a karmagiktir.
Mekonyumun havayollarint tikamasi, ventilasyon ve gaz
degisiminde aksakliklar, stirfaktanin inaktivasyonu, kim-
yasal pnémoni ve pulmoner hipertansiyon bu karmasik
mekanizma ile iliskilidir. Bu yazida mekonyum aspiras-
yon sendromu ile dogan bebeklerin tani ve tedavisindeki
yaklasimlar son giincel bilgiler 1s1ginda gozden gecirildi.

Anahtar Kelimeler: mekonyum aspirasyon sendromu;
tedavi; yenidogan

ABSTRACT

Meconium aspiration syndrome is as definition a
respiratory distress syndrome in newborns born to me-
conium stained amniotic fluid which cannot be explained
with any other reasons. It is mostly a problem of terms
and postterms which passing oxidative process and inc-
reased the requirement for neonatal intensive care unit
(NICU). The mechanism of lung injury at meconium as-
piration syndrome (MAS) is quite complex. Blocking of
the airway with meconium, ventilation and gas exchange
defects, surfactant inactivation, chemical pneumonitis
and pulmonary hypertension are associated with this
complex mechanism. In this article is the approach of
babies born with meconium aspiration syndrome in the
light of current knowledge revised.
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GIRIS

Mekonyum aspirasyonu, fetal hipoksik is-
kemik stres sonucu tetiklenen intestinal peris-
taltizmle mekonyum pasajinin gerceklesmesi,
amniyotik sivinin mekonyum ile kontaminas-
yonu ve gasping sonucu akcigerlere niifuz et-
mesi ile ortaya ¢ikan bir inflamatuar zincir kas-
katidir. Zamaninda fark edilememesi halinde
mortalitesi oldukca yliksektir (1). Mekonyum
intrauterin donemde steril olup tiikiiriik, mide,
pankreas, intestinal sekresyonlar, mukus, safra,
safra asitleri, hiicresel artiklar, lanugo tiiyleri,
fetal kan iceriginden olusur. Postnatal donem-
de bakteriler steril kolona inokule olmaya bas-
lar. Son dénemlerde yapilan ¢aligmalarda %23
oraninda mekonyumun steril olmadig: bildiril-
mektedir (2). Saglikli zamaninda dogan bir ye-
nidoganda mekonyum c¢ikisi ilk 24-48 saatler
arasinda gerceklesir. Dogum 6ncesi mekonyum
cikisi, tartismali olmakla birlikte bebeklerde fe-
tomaternal stresin bir isareti olarak kabul edilir
(3). Mekonyum aspirasyon sendromu (MAS)
tanim olarak mekonyum boyali amniyotik sivi
ile dogan yenidoganlarda bagka bir nedene bag-
lanamayan solunum sikintis1 sendromu olarak
tanimlanmaktadir. Daha ¢ok term ve postterm-
lerin bir sorunu olup oksidatif siirecekten gecen
yenidoganlarda yogun bakim iinitesi (YBU)
gereksinimini arttiran morbiditesi oldukga yiik-
sek bir sorundur (4). Giiniimiizde MAS’1n pa-
tofizyolojisi ve tedavisinde onemli gelismeler
saglanmis olmasina ragmen intrauterin veya
antenatal donemde baslayan inflamatuar siireci
kontrol altina alacak, mortalite ve morbiditeyi
azaltacak tedaviler konusundaki ¢alismalar ha-
len stirmektedir (5).

Siklik ve Risk Faktorleri: Tiim dogumla-
rin yaklasik %8-15’inde amniyotik s1vi mekon-
yum ile kontamine iken bu bebeklerin ancak %5-
10’unda MAS gelisir (6). Pretermlerde bildirilen
siklig1 %5.1 iken, termlerde %16.5, postterm-
lerde %27.1°dir. Bu siklik bebegin gebelik haf-
tas1 (GH) ile dogrusal olarak artmaktadir. Gebe-
lik yas1 ilerledik¢e fetusun mekonyum ¢ikarma
olasiligr artarken, 31.GH’nin altinda nadirdir.
Postmatiirite (GH>42), gebelik haftasina gore
diistik dogum agirligi, hipoksi, preeklampsi,
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annenin kronik hipertansiyonu, sigara ic¢imi,
solunum veya kardiyovaskiiler sistem hastalik-
larinin MAS riskini arttirdigi goriilmiistiir (7).

Patofizyoloji: Mekonyum temel {i¢ bilese-
ni intestinal sekresyonlar, mukoza epitel hiicre-
leri ve amniyon s1visinin solid elementleri olan,
%85-95’1 sudan olusan yenidogan intestinal sis-
teminin olusturdugu ilk iiriintidiir. Fetal hayatta
10-12. haftalarda iiretilmeye baslanir (1). Am-
niyotik siviya 20.GH’na kadar zaman zaman
olan mekonyum partikiil pasaji, anal sfinker
tonusunun gelismesi ile 20.GH’nda bir durak-
lama gosterir ve 20-34.GH arasinda goriilmesi
nadirdir. Gebelik yasinin ilerlemesi néronal mi-
yelinizasyonun artmasi, parasempatik sistemin
olgunlagsmasi ve fetusta peristaltizmi saglayan
‘motilin’ hormonunun artmasiyla mekonyum
pasaj1 gerceklesir. Bagin ve/veya gobek kordo-
nunun sikismasina bagli hipoksi ve sekonder
vagal uyari artisi, anal sfinkterde gevsemeye ve
peristaltizmin artigina yol acarak amniyotik si-
viya mekonyum ¢ikisina yol agabilir (3, 4). Ay-
rica intrauterin strese yol acan annenin plasen-
tal yetmezligi, hipertansiyonu, preeklampisi,
oligohidroamniosu, kokain, nikotin ila¢ bagim-
lilig1 da distrese yol agarak amniyon sivisina
mekonyum ¢ikisina sebep olabilir. Amniyon
stvisinda mekonyum varlig1r fetusta hipokse-
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mi, asidoz ve asfiksi gelisimine zemin hazirlar
(5, 6). Mekonyumun intrauterin donemde fetiis
tarafindan aspirasyonu enfeksiyon ve inflamas-
yon kaskatini tetiklemektedir (7). Mekonyumu
olusturan cesitli kimyasal komponentlerin inf-
lamasyon ve apopitoza yol agarak ¢oklu organ
hasarma neden oldugunu ileri siiriilmektedir.

Hava yollariinin mekanik blokaji, stirfak-
tanin inaktivasyonu ve pulmoner hipertansiyon
MAS’a bagh solunum sikintis1 sendromunun
temel bilesenlerini olusturmaktadir (Sekil 1)
(8, 9). Deneysel olarak MAS’ta en ¢ok calisi-
lan mediatorler sitokinler, kompleman sistem,
reaktif oksijen radikalleri (ROS), nitrik oksit
(NO), arasidonik asit metabolitleri ve trans-
kripsiyon faktorleridir. Sitokinler hiicreler arasi
sinyal molekiilleri olup biiyiik 6l¢iide Toll-like
reseptor (TLR) ailesi tarafindan iiretilmektedir.
Mekonyumlu amnion sivisinda tiimor nekroz
faktor alfa (TNF-a), IL-1pB, IL-6, IL-8 ve IL-
13 diizeyleri yiiksek bulunmustur (9, 10). Me-
konyumdaki proinflamatuar maddelerin sebep
oldugu dogrudan inflamasyon disinda dolayl
yollardan da alveol hiicrelerinden sitokin sali-
nimini saglayarak akciger ve diger organ sis-
temlerinde hasara yol agtig1 bildirilmektedir
(11). Mekonyum aspirasyon sendromunda inf-
lamasyon kaskatinin baslangici CD14 aracilifi
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Sekil 1. Mekonyum aspirasyonunda etkin patofizyolojik mekanizmalarin sematik gérinima.
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ile TLR aktivasyonu gerc¢eklesir. Mekonyum
ile indiiklenen hasar notrofil aktivasyonu, yii-
zey aktivasyonu belirtegleri, oksidatif hasar,
C5a anafilatoksin ve kompleman sistemi ta-
rafindan olusturulmaktadir (12). Sitokinler
ve tromboksan A2, angiotensin II gibi vazo-
konstriiktorlerin salgilanmasindaki artis me-
konyumun havayollarin1 tikamasi, ventilasyon
ve gaz degisimindeki aksakliklar, siirfaktanin
inaktivasyonu, kimyasal pndmoni ve pulmo-
ner hipertansiyon gelisiminde etkindir (13).
Toll-like reseptdr ve kompleman sistemi iki ana
tehlikeyi tanima sistemi olup aktivasyonu ile
sekonder inflamatuar siireci baslatilir. Lokosit
aktivasyonu ve sitokinler ayn1 zamanda ROS,
adhezyon molekiillerinin ekspresyonunu saglar.

Kanda artan Lokotrien-B4, 16kotrien-D4,
endotelin-1 ve prostoglandin-E2’nin diizeyleri
persistan pulmoner hipertansiyon gelisimine
zemin hazirlar (12-14). Mekonyumun igerigin-
deki otokoidlerin dolagima gegmesiyle de fetal
akcigerler, beyin ve diger organlarda vazokons-
triiksiyon gelisir ve fetiiste distrese hatta 6liime
yol acabilir. Mekonyum ile indiiklenen nétrofil
aktivasyonu, Olciilen ylizey aktivasyonu be-
lirtegleri tizerindeki arastirmalar stirmektedir.
Gelistirilen TLR4/MDR 2 inhibitor synobakte-
riyel (CyP) isimli iirlinler MAS’ta CD14 araci-
l1ig1ile TLR aktivasyonunu inhibe eder (14, 15).

TANI
Mekonyum boyali bebek (MBB) veya
MAS tanis1 ayrintili bir dykiiden baslar, klinik

ve radyolojik bulgularla desteklenir.

1. Klinik Tami: Mekonyum aspirasyon
sendromu i¢in tani kriterleri: Mekonyum boya-

o

Resim 1-2. Kirk
yama tarzi opasitelere ait direkt grafi gérinima.
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I1 olarak dogan bir yenidoganda solunum sikin-
tis1 (takipne, retraksiyon) olmasi; oksijen satii-
rayonlarinin %92 nin iizerinde tutabilmek igin
oksijen gereksinimi olmasi; oksijen gereksini-
minin hayatin ilk iki saatinde baglayip 12 saate
kadar siirmesi, konjenital hava yolu, akciger ve
kalp hastaliginin olmamasi olarak tanimlanir
(16, 17). Fizik muayene bebegin farkli viicut
kisimlarinin mekonyumla boyali olmast bebe-
gin mekonyuma maruziyet siiresi hakkinda fikir
verebilir. Sadece gobek kordonunun boyanmis
olmasi -1 saatlik maruziyeti, tirnaklarin bo-
yanmis olmasi 4-6 saatlik, verniks kazeozanin
boyanmis olmasi ise 12-14 saatlik maruziyeti
diistindiiriir. Mekonyum aspirasyon sendro-
munda solunum sistemi bulgularinin agirligina
gore MAS’1 derecelendiren bir siniflama mev-
cuttur; Hafif MAS: 48 saatten daha kisa stireli
%40°dan daha az oksijene ihtiyact duyulmasi,
Orta siddette MAS: 48 saatten daha uzun siire
%40’tan daha fazla oksijene ihtiya¢ duyulmasi
ve hava yolu kacaklarinin olmamasi, Siddetli
MAS: 48 saatten daha uzun siire mekanik ven-
tilasyona ihtiyag olmasi ve eslik eden; Persistan
pulmoner hipertansiyon (PPHN) olmasi (18).

2. Radyolojik Tani: Mekonyum aspiras-
yon sendromunun erken doneminde radyog-
rafide havalanma artis1, diyaframda diizlesme,
diizensiz lineer ya da yama tarzi atelektazi alan-
lar1 gozlenirken, agir olgularda 48-72 saat son-
ra pndmoni ve interstisyel 6deme bagl yaygin,
kaba, homojen opasiteler goriiliir. MAS’I1 hasta-
larin %10-30’unda hava kagaklar1 da gelisebilir.

Pnomomediastinum hafif olgularda 24-48
saatte, agir olgularda ise 7-10 giin icerisinde
diizelir. Radyolojik bulgularin tamamen diizel-
mesi haftalar stirebilir (Resim 1-2) (5, 16, 18).

s -3l

da mekonyum boyali dogduktan sonra ilk 6 saatte gelisen havalanln*{a artisl, diyaframda diizlesme, diizensiz lineer ve
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TEDAVI

1. Antenatal Yaklasimda Dikkat Edil-
mesi Gerekenler: Mekonyum aspirasyonun
onlenmesinde dikkatli antenatal izlem ve post-
matiir gebeliklerin 6nlenmesi takip ve tedavide
biiylik 6neme sahiptir. Antenatal donemde am-
niyon sivisinda mekonyum saptanan gebeler-
de yakin fetal distres takibi ve hizli miidahale
disinda yapilabilecekler sinirlidir (1, 3, 6). Bu
noktada amniyoinfiizyon uygulamalar1 dikkat
¢cekmektedir.

CILT: 47 YIL: 2016 SAYI: 4

Literatiirdeki c¢aligmalar amniyoinflizyon
sonrasi mekonyumun vokal kordlar altinda go-
rilme sikliginin ve MAS sikliginin azaldigini
bildirmekle birlikte giiniimiiz verileri 15181nda
bunu tam olarak sdylemek ve dnermek miim-
kiin degildir (19).

2. Postnatal Yaklasimlarda Dikkat Edil-
mesi Gerekenler: Dogum odasinda dogru yak-
lasimlarda bulunmak bir diger 6nemli noktadir.
Mekonyum boyali amniyotik sivi (MBAS) ile
dogan her bebege rutin intratrakeal aspirasyon

Antenatal yakin monitorizasyon

v
Dogum

v

Gestasyon term mi?

1dk Tonusu iyi mi?

aglamasi var m1?

Spontan solunumu veya

Rutin bakim
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v

Isit, pozisyon ver, sekresyonlar1 temizle

v

KTA<100 atim/dk

Apne, solunum sikintist var mi?

Siyanoz persistan mi?

iy

Pozisyonu kontrol et, hava

PPV

destekle

SpO2 monitérizasyonu
EKG monitérizasyonu ile

yolunu temizle, SpO2
monitdrizasyonu
02 destegi ver, CPAP’i1 diislin

g

v
KTA<100 atim/dk

Resusitasyon sonrasi
bakim

kontrol et
KTA<60 atim/dk

Gogiis hareketlerini ve ventilasyon
basamaklarini dogru yapildigini

v

Gogiis kompresyonu
%100 Oksijen ile PPV

UVK verlestirmevi diisiin

v
KTA<60 atim/dk

v

& 3>

IV epinefrin uygula

KTA<60 atim/dk seyretmeye devam ediyorsa

hastada hipotermi veya pnomotoraks olmadigini
degerlendir

Sekil 2: Uluslararasi neonatal resusitasyon programinda (International Liaison Committee on Resuscitation-ILCOR 2015) sunulan son énerilerin sematik gos-
terimi (KTA; kalp tepe atimi, SpO,; Kanda parsiyel oksijen satiirasyonu, CPAP; siirekli pozitif basingli ventilasyon, UVK; umbilikal venoz kateterizasyon) (20).
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uygulamasindan MAS sikligin1 azaltmadigi-
nin gosterilmesi ve bebeklerde diisiik APGAR
skorlarina yol agmasi nedeniyle vazgegilmistir
(5, 21). Eger bebek mekonyumla boyanmis sivi
ile dogmus, spontan solunumu varsa, kas to-
nusu iyiyse ve kalp atim hiz1 >100 atim/dakika
ise yalnizca puar agiz ve burunda kalmis olan
mekonyum ve sekresyonlarin temizlenmesi ye-
terlidir. Orofarengeal aspirasyonda hasta rad-
yant 1sitict altina alinmalidir; spontan solunum
olmayan kalp tepe atim1 <100 atim/dakika has-
talarda ise pozitif basingli ventilasyona (PBV)
baslanmalidir. Gliniimiizde MAS’l1 bebeklerde
de 2015°de yeniden diizenlenen uluslararasi
neonatal resusitasyon programi (NRP-Interna-
tional Liaison Committee on Resuscitation-IL-
COR 2015) onerileri dogrultusunda yaklasim
onerilmektedir (Sekil 2). Dogar dogmaz agla-
mayan, hipotonik bebeklere, derin trakeal as-
pirasyonun faydasi olduguna dair yeterli kanit
giinimiizde olmadigindan rutinde artik One-
rilmemektedir. Farkli olarak artik mekonyum
deprese bebeklerde de pozitif basingli venti-
lasyon (PBV) oOnerilmektedir. Onceki yillarda
entiibasyon ve derin trakeal temizlik hava yolu
obstriiksiyon bulgular1 olan her hastada rutin
olarak oOnerilirken, gilinlimiizde otoriteler ar-
tik bu yaklagimdan uzaklagmay1 6nermektedir
(20). Dogum sonrast solunum yolunun temiz-
lenmesi icin izlenecek yol bebegin derisi ya
da solunum yollarinda mekonyum olup olma-
masina ve bebegin aktivite diizeyine baghidir.
Mekonyum boyali amniotik sivi ile dogan ve
ileri canlandirma basamaklar1 uygulanan yeni-
doganlar yogun bakima {initesine izlem ve ge-
rekirse tedavi i¢in yatirilmahidirlar (21).

3. Yogun Bakim Yaklasimlarinda Dikkat
Edilmesi Gerekenler: Mekonyum aspirasyonu
sendromu olan hastalarda hizl tani, iyi tedavi
ve bakim ile morbidite ve mortalite azalmis-
tir. Obstetrik ve yenidogan ekibi arasindaki iyi
koordinasyon ve yonetim MAS gelisme ora-
nin1 azaltabilir (1). Yogun bakima yatirila-
rak MAS tanisi alan bebeklerde temel tedavi
yaklagimlar1 su basliklar altinda toplanabilir:

Yeterli oksijenizasyon-ventilasyon, ye-
terli kan basimci-perfiizyon akimi saglanmasi,
metabolik anormallikleri diizeltilmesi, ayrin-
tili norolojik muayene ve hipoksik iskemik
ensefalopati (HIE) evrelemesi yapilarak has-
tanin hipotermi tedavi endikasyonu ag¢isindan
degerlendirilmesi, klinigin yaklasimina gore
hastanin antibiyotik tedavisi agisindan deger-
lendirilmesi, sedatizasyonu (6zellikle persis-
tan pulmoner hipertansiyonda, konviilziyonu
olan hastalarda antiepileptik tedavi baslamak
yogun bakimda izlenen hastalarda temel teda-
vi yaklagimlarini olusturmaktadir (15, 16, 22).
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Solunum Destegi Yonetimi: Optimal ok-
sijenizasyon ve ventilasyon saglanarak solu-
num desteginin verilmesi temel tedavidir. Aksi
taktirde hipoksi, asidoz, hiperkapni pulmoner
vaskiiler direnci arttirabilir ve PPH gelisimine
katkida bulunabilir. Hava kagaklar1 geligimi agi-
sindan da dikkatli olmak gerekir. Oksijen des-
tegi hafif-orta MAS’lilarda yeterli olmaktadir
(5, 6). Ciddi MAS’l1 hastalarda mekanik ven-
tilasyon destegi, yliksek frekansli ventilasyon
(HFO), siirfaktan tedavisi ve nitrik oksit (NO)
tedavisi gerekebilir (7). Mekonyum tikaglari-
nin sebep oldugu sekonder siirfaktan eksikligi
nedeniyle hastalara respiratuvar distress send-
romu (RDS) eslik edebilecegi unutulmamalidir.
Konvansiyonel ve yiiksek frekansli ventilasyon
tedavilerine yanit vermeyen OI > 40 olan hasta-
larda ekstrakorporeal membran oksijenasyonu
(ECMO) imkanlar o6l¢iisiinde diistintilmelidir.
Inflamasyonu baskilayic1 yeni ilag tedaviler
iizerindeki arastirmalar ise halen devam etmek-
tedir (8, 15). Tan1 konulduktan sonra yeterli ok-
sijenizasyonu saglamak ve hiperoksi kaynakli
akciger hasarini azaltmak i¢in arteryel kanda
Pa0, (55-90) olacak sekilde satiirasyonu SaO,
> %90 tutulmalidir. Siirfaktan MAS’l1 mekanik
ventilatordeki hastalarda solunum hastaligi sid-
detini azaltmak ve mekonyuma bagli sekonder
stirfaktan eksikligini tedavi etmek i¢in kullanil-
maktadir (5, 23). Ortalama hava yolu basinct
(MAP) ihtiyac1 >10-12 iizerinde, FiO2 ihtiyact
> %40 tizerine ¢iktiginda siirfaktan uygulamasi
onerilmektedir (24). Bronkoalveloler lavaj bir
diger tedavi se¢enegidir. Yararligi konusunda
farkli goriisler mevcuttur. Son derlemelerde
stirfaktan ile bronkoalveolar lavaj yapilmasinin
MAS’1in mortalite ve morbiditesini azaltmaktaki
yararlili@in tartismali oldugunu bildirilmekte-
dir. Stirfaktan lavaji ile beraber ECMO tedavisi
uygulananlarda 6liim oranlar1 arasinda bir fark
bulunmamistir. Ventilatordeki hastalarda siir-
faktan lavaji uygularken ciddi komplikasyon-
lar gelisebilecegi de unutulmamalidir (24, 25).

Dolasimsal Destek Tedavisi: Yeterli kar-
diyak akimi ve doku perfiizyonunu saglamak
icin dolasimsal destek oldukc¢a 6nemlidir. Has-
talarin vital bulgulan yakin takip edilmelidir.
Siddetli MAS’1 olgularinda enteral beslenme
kesilebilir ancak bu konuda bir fikir birligi yok-
tur. Agir vakalarda doku perflizyonunu sagla-
mak amaciyla hemoglobin >15 g/dI’nin, hema-
tokrit > %40-45’1n Uistiinde tutulmasinin faydali
olabilecegi ileri siiriilmektedir. Hastalarin hi-
potansiyon acisindan yakin takibi yapilmali,
gereksinim halinde inotrop destek verilmelidir
(24).

Hipotermi Tedavisi: Norolojik degerlen-
dirme MAS’l1 hastalarda solunum desteginden
sonra gelen en nemli degerlendirmedir. Mekon-
yum aspirasyon sendromlu hasta yagaminin ilk
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6 saati igerisinde asfiksi bulgular gosteriyorsa
hipoksik iskemik ensefalopatinin (HIE) Sar-
nat-Sarnat evrelemesine gore evresi yapildiktan
sonra hipotermi tedavi endikasyonu ag¢isindan
degerlendirilmelidir (22).

Antibiyotik Kullanimi: MAS’11 hastalar-
da antibiyotik kullanim yararlhig: tartigmalidir.
Randomize kontrollii yapilan bir ¢alismada an-
tibiyotik baglamanin kiiltiir pozitif sepsis orani-
n1 azaltmadig1 goriilmiistiir. Buna nedenle rutin
olarak antibiyotik tedavisi baslanmasi Oneril-
mez (26).

Steroid Kullannmi ve Antinflamatuar
Tedavi: Kortikosteroidler MAS’in siddetini
azaltmak i¢in 6nerilmis olmasina ragmen etkin-
likleri konusunda yeterli veri yoktur. Mekonyu-
mun kompleman sistemini aktive ettigi yapilan
calismalarda kanitlanmis ve gelecek yillarda
C1 kompleman inibibitdriiniin bu alanda kulla-
nilabilecegi tartisilmaktadir. Aminofilin, clara
protein, monoklonal anti-mannoz baglayan lek-
tin, Caspas-3 inhibitdr ve C-1 ajanlar iizerinde
yapilan hayvan ¢aligmalar1 ise devam etmekte-
dir (15, 27, 28).

Sedasyon: Sedasyonun temel amaci has-
taligin akut fazinda en 1yi gaz aligverisini sag-
layabilmektir.  MAS’lu hastalarin  solunum
sikintisi ventilatorle sekronize olmadiginda ko-
tillesebilir. Ajitasyon katekolamin artigi, artan
pulmoner vaskiiler rezistans, sag-sol sant ve
hipoksemiyi daha da agirlastirabilir. intravenoz
morfin sulfat, intravendz fentanil sedasyon ve
agri igin kullanilmaktadir. Senkronize olmayan
solunum dongiisli devam ederse ve hava kacagi,
hava yolu tikaniklig1 gibi bir neden bulunama-
migsa noromuskuler blokaj yapan pankuranium
tercih edilebilir (6, 7).

Nitrik Oksit: Nitrik oksit (iNO) selektif
bir pulmoner vazodilatatér olup MAS’na se-
konder gelisen PPH’da kullanilir. Inhale NO’in
temin edilemedigi durumlarda fosfodiesteraz
inhibitori olan sildenafil veya magnezyum siil-
fat gibi diger vazodilatator tedavi segenekleri
de kullanilabilir (29).

Ekstrakorporeal Membran Oksijenas-
yonu: Mekanik ventilasyon, siirfaktan tedavisi
ve/veya iNO tedavisine yanit vermeyen bebek-
lerde ECMO diger yasam kurtarict bir tedavi
secenegidir (24, 29).

Salin ile Akciger Lavaji: Salin ile akci-
ger lavaji uygulamasindaki amag aspire edilen
mekonyumun havayollarindan uzaklastirilmasi
ve mekanik obstriiksiyon ve enflamasyona bag-
It belirtilerin azaltilmasidir. Yapilan g¢alisma-
larda 15 ml/kg salin ile lavajin pO,’yi azaltti-
g1 ve hyalin membran olusumunu artirdiginin
saptanmasi lizerine daha diisiik hacimlerle (8-
10 ml/kg, lige bolunmus dozda) yapilan salin
lavajinda %12 oraninda soliibl mekonyumun,
%S35 oraninda da insolubl komponentlerin geri
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aspire edildigi gosterilmistir. Salin lavajindan
sonra verilen siirfaktanla akciger fonksiyonla-
rinin daha belirgin diizeldigi saptanmistir (30).

Postural Drenaj ve Fizyoterapi: Fizyote-
rapi yontemlerinden postural drenaj, perkiisyon
ve vibrasyon gibi uygulamalar mekonyumu
akcigerlerden uzaklastirmada faydali olabilir.
Yenidoganlar i¢in tasarlanmis 6zel perkiitorler
kullanilarak yapilan fizyoterapi ile faydali so-
nuglar alinabilecegi belirtilmistir (1, 7, 16).

Ayiricr Tani: Ayiricr tanida yenidoganin
geglcl takipnesi, persistan fetal sirkiilasyon,
pnomoni, sepsis, pulmoner hipertansiyon, pul-
moner 0dem, pndmotoraks, hipovolemi, kan
aspirasyonu gibi durumlar1 gozden gegirmek
gerekir (4, 17).

Mortalite ve Morbidite: Arastirmalarda
amniyotik sivida mekonyum ve fetal distres
bulgular1 olan hastalarda perinatal mortalite
%3-22.2, neonatal mortalite ise %7-50 saptan-
migtir. Postmatiiritenin engellenmesi, amniyo-
inflizyon gibi tedaviler ve yenidogan bakimi
alanindaki gelismeler ile morbiditesi ve mor-
talitesi azalmakla birlikte halen 6nemini koru-
yan bir konudur (6, 7). Amerika Birlesik Dev-
letlerinde yapilan genis serili bir arastirmada
MAS’da mortalite %1.2 saptanmigtir. Agir pul-
moner parenkim infiltrasyonu ve pulmoner hi-
pertansiyonu olan hastalarda mortalitenin %20
’lere kadar yiikseldigi goriilmiistiir. Mortaliteyi
etkileyen hava kacagi sendromlari ve pulmoner
interstisyel amfizem %10-30 oraninda gozlen-
mektedir. Bobrek yetmezligi, intestinal iskemi-
ye bagli nekrotizan enterokolit, hipoksiye bagli
karaciger fonksiyon testlerinde ve koagulasyon
sisteminde bozulma, siirrenal kanama, sepsis
bu hastalarda morbidite ve mortaliteyi etkileyen
baslica diger ek sorunlardir (8, 16). Yasayanlar—
da norogelisimsel gerilik mekonyum asplras-
yonundan ziyade intrauterin donemde amniyon
stvisina gecen ve aspire edilen mekonyumun
yarattig1 kronik hipoksi ve asidoza baglanmak-
tadir. Mekonyum aspirasyon sendromlu hasta-
larin uzun donem norogelisimsel izlemlerinde
serebral palsi, konviilziyon ve zeka geriliginin
daha fazla oldugu bildirilmektedir (17).

Korunma: Mekonyum aspirasyon send-
romu, gelisebilecek sonuclari nedeniyle hem
prenatal hem de postnatal donemde iyi yone-
tilmesi gereken bir durumdur. Dikkatli antena-
tal takip fetal hipoksinin dnlenmesinde birinci
derece Onem tasir. Bu siirecte riskli gebelikle-
rin belirlenmesi ve biyofizik skorlama ile fetal
intrauterin distresin takibi dikkatli yapilmalidir
(18, 19). Postmatiiritenin engellenmesi bir di-
ger dbnemli noktadir. Bu nedenle risk tagiyan ge-
belerde 41. haftadan sonra dogum indiiksiyonu
diistintilebilir. Ancak, dogum indiiksiyonu veya
amniyotominin de kendi risklerini beraberinde
tasidig1 unutulmamalidir. Bu yontemler gebede
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prostaglandin artigina yol agarak uterin kontrak-
siyonlar1 arttirabilir ve fetal hipoksiye, amniyo-
tik siviya mekonyum ¢ikigina yol agabilir (20).

Gilintimiizde siklig1 azalmakla birlikte ye-
nidogan bilimi i¢in 6nemini koruyan bir konu
olan MAS’da mekonyumlu dogum agisindan
riskli gebeliklerin zamaninda 6n goriilmesi,
mekonyumlu amniyotik sivi saptandiginda as-
pirasyonu engellemeye yonelik girisimlerin
yapilmasi, giincel yaklasimlar dogrultusunda
dogum odasinda hastalara miidahale edecek he-
kim ve saglik personellerinin egitilmesi, dogum
sonrasi izlemlerinin multidisipliner bir yakla-
simla yonetilmesi ile bu hastalarda kisa ve uzun
déonem morbidite ve mortalitenin azaltilmasi
miimkiin olacaktir.
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