
ÖZET

Mekonyum aspirasyon sendromu tanım olarak me-
konyum boyalı amniyotik sıvı ile doğan yenidoğanlarda 
başka bir nedenle bağlı olarak açıklanamayan solunum 
sıkıntısı sendromu olarak tanımlanmaktadır. Daha çok 
term ve posttermlerin sorunudur ve oksidatif süreçten 
geçen yenidoğanlarda yenidoğan yoğun bakım gereksini-
mini arttırır. Mekonyum aspirasyon sendromunda (MAS) 
akciğer hasarının mekanizması oldukça karmaşıktır. 
Mekonyumun havayollarını tıkaması, ventilasyon ve gaz 
değişiminde aksaklıklar, sürfaktanın inaktivasyonu, kim-
yasal pnömoni ve pulmoner hipertansiyon bu karmaşık 
mekanizma ile ilişkilidir. Bu yazıda mekonyum aspiras-
yon sendromu ile doğan bebeklerin tanı ve tedavisindeki 
yaklaşımlar son güncel bilgiler ışığında gözden geçirildi.

Anahtar Kelimeler: mekonyum aspirasyon sendromu; 
tedavi; yenidoğan

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.

Keywords: meconium aspiration syndrome; treatment; 
newborn

GİRİŞ

 Mekonyum aspirasyonu, fetal hipoksik is-
kemik stres sonucu tetiklenen intestinal peris-
taltizmle mekonyum pasajının gerçekleşmesi, 
amniyotik sıvının mekonyum ile kontaminas-
yonu ve gasping sonucu akciğerlere nüfuz et-
mesi ile ortaya çıkan bir inflamatuar zincir kas-
katıdır. Zamanında fark edilememesi halinde 
mortalitesi oldukça yüksektir (1). Mekonyum 
intrauterin dönemde steril olup tükürük, mide, 
pankreas, intestinal sekresyonlar, mukus, safra, 
safra asitleri, hücresel artıklar, lanugo tüyleri, 
fetal kan içeriğinden oluşur. Postnatal dönem-
de bakteriler steril kolona inokule olmaya baş-
lar. Son dönemlerde yapılan çalışmalarda %23 
oranında mekonyumun steril olmadığı bildiril-
mektedir (2). Sağlıklı zamanında doğan bir ye-
nidoğanda mekonyum çıkışı ilk 24-48 saatler 
arasında gerçekleşir. Doğum öncesi mekonyum 
çıkışı, tartışmalı olmakla birlikte bebeklerde fe-
tomaternal stresin bir işareti olarak kabul edilir 
(3). Mekonyum aspirasyon sendromu (MAS) 
tanım olarak mekonyum boyalı amniyotik sıvı 
ile doğan yenidoğanlarda başka bir nedene bağ-
lanamayan solunum sıkıntısı sendromu olarak 
tanımlanmaktadır. Daha çok term ve postterm-
lerin bir sorunu olup oksidatif sürecekten geçen 
yenidoğanlarda yoğun bakım ünitesi (YBÜ) 
gereksinimini arttıran morbiditesi oldukça yük-
sek bir sorundur (4). Günümüzde MAS’ın pa-
tofizyolojisi ve tedavisinde önemli gelişmeler 
sağlanmış olmasına rağmen intrauterin veya 
antenatal dönemde başlayan inflamatuar süreci 
kontrol altına alacak, mortalite ve morbiditeyi 
azaltacak tedaviler konusundaki çalışmalar ha-
len sürmektedir (5).

 Sıklık ve Risk Faktörleri: Tüm doğumla-
rın yaklaşık %8-15’inde amniyotik sıvı mekon-
yum ile kontamine iken bu bebeklerin ancak %5-
10’unda MAS gelişir (6). Pretermlerde bildirilen 
sıklığı %5.1 iken, termlerde %16.5, postterm-
lerde %27.1’dir. Bu sıklık bebeğin gebelik haf-
tası (GH) ile doğrusal olarak artmaktadır. Gebe-
lik yaşı ilerledikçe fetusun mekonyum çıkarma 
olasılığı artarken, 31.GH’nın altında nadirdir. 
Postmatürite (GH>42), gebelik haftasına göre 
düşük doğum ağırlığı, hipoksi, preeklampsi, 
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annenin kronik hipertansiyonu, sigara içimi, 
solunum veya kardiyovasküler sistem hastalık-
larının MAS riskini arttırdığı görülmüştür (7).

 Patofizyoloji: Mekonyum temel üç bileşe-
ni intestinal sekresyonlar, mukoza epitel hücre-
leri ve amniyon sıvısının solid elementleri olan, 
%85-95’i sudan oluşan yenidoğan intestinal sis-
teminin oluşturduğu ilk ürünüdür. Fetal hayatta 
10-12. haftalarda üretilmeye başlanır (1). Am-
niyotik sıvıya 20.GH’na kadar zaman zaman 
olan mekonyum partikül pasajı, anal sfinker 
tonusunun gelişmesi ile 20.GH’nda bir durak-
lama gösterir ve 20-34.GH arasında görülmesi 
nadirdir. Gebelik yaşının ilerlemesi nöronal mi-
yelinizasyonun artması, parasempatik sistemin 
olgunlaşması ve fetusta peristaltizmi sağlayan 
‘motilin’ hormonunun artmasıyla mekonyum 
pasajı gerçekleşir. Başın ve/veya göbek kordo-
nunun sıkışmasına bağlı hipoksi ve sekonder 
vagal uyarı artışı, anal sfinkterde gevşemeye ve 
peristaltizmin artışına yol açarak amniyotik sı-
vıya mekonyum çıkışına yol açabilir (3, 4). Ay-
rıca intrauterin strese yol açan annenin plasen-
tal yetmezliği, hipertansiyonu, preeklampisi, 
oligohidroamniosu, kokain, nikotin ilaç bağım-
lılığı da distrese yol açarak amniyon sıvısına 
mekonyum çıkışına sebep olabilir. Amniyon 
sıvısında mekonyum varlığı fetusta hipokse-

mi, asidoz ve asfiksi gelişimine zemin hazırlar 
(5, 6). Mekonyumun intrauterin dönemde fetüs 
tarafından aspirasyonu enfeksiyon ve inflamas-
yon kaskatını tetiklemektedir (7). Mekonyumu 
oluşturan çeşitli kimyasal komponentlerin inf-
lamasyon ve apopitoza yol açarak çoklu organ 
hasarına neden olduğunu ileri sürülmektedir. 

 Hava yollarınının mekanik blokajı, sürfak-
tanın inaktivasyonu ve pulmoner hipertansiyon 
MAS’a bağlı solunum sıkıntısı sendromunun 
temel bileşenlerini oluşturmaktadır (Şekil 1) 
(8, 9). Deneysel olarak MAS’ta en çok çalışı-
lan mediatörler sitokinler, kompleman sistem, 
reaktif oksijen radikalleri (ROS), nitrik oksit 
(NO), araşidonik asit metabolitleri ve trans-
kripsiyon faktörleridir. Sitokinler hücreler arası 
sinyal molekülleri olup büyük ölçüde Toll-like 
reseptör (TLR) ailesi tarafından üretilmektedir. 
Mekonyumlu amnion sıvısında tümör nekroz 
faktör alfa (TNF-α), IL-1β, IL-6, IL-8 ve IL-
13 düzeyleri yüksek bulunmuştur (9, 10). Me-
konyumdaki proinflamatuar maddelerin sebep 
olduğu doğrudan inflamasyon dışında dolaylı 
yollardan da alveol hücrelerinden sitokin salı-
nımını sağlayarak akciğer ve diğer organ sis-
temlerinde hasara yol açtığı bildirilmektedir 
(11). Mekonyum aspirasyon sendromunda inf-
lamasyon kaskatının başlangıcı CD14 aracılığı 
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Şekil 1. Mekonyum aspirasyonunda etkin patofizyolojik mekanizmaların şematik görünümü.
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ile TLR aktivasyonu gerçekleşir. Mekonyum 
ile indüklenen hasar nötrofil aktivasyonu, yü-
zey aktivasyonu belirteçleri, oksidatif hasar, 
C5a anafilatoksin ve kompleman sistemi ta-
rafından oluşturulmaktadır (12). Sitokinler 
ve tromboksan A2, angiotensin II gibi vazo-
konstrüktörlerin salgılanmasındaki artış me-
konyumun havayollarını tıkaması, ventilasyon 
ve gaz değişimindeki aksaklıklar, sürfaktanın 
inaktivasyonu, kimyasal pnömoni ve pulmo-
ner hipertansiyon gelişiminde etkindir (13).  
Toll-like reseptör ve kompleman sistemi iki ana 
tehlikeyi tanıma sistemi olup aktivasyonu ile 
sekonder inflamatuar süreci başlatılır. Lökosit 
aktivasyonu ve sitokinler aynı zamanda ROS, 
adhezyon moleküllerinin ekspresyonunu sağlar. 

 Kanda artan Lökotrien-B4, lökotrien-D4, 
endotelin-1 ve prostoglandin-E2’nin düzeyleri 
persistan pulmoner hipertansiyon gelişimine 
zemin hazırlar (12-14). Mekonyumun içeriğin-
deki otokoidlerin dolaşıma geçmesiyle de fetal 
akciğerler, beyin ve diğer organlarda vazokons-
trüksiyon gelişir ve fetüste distrese hatta ölüme 
yol açabilir. Mekonyum ile indüklenen nötrofil 
aktivasyonu, ölçülen yüzey aktivasyonu be-
lirteçleri üzerindeki araştırmalar sürmektedir. 
Geliştirilen TLR4/MDR 2 inhibitör synobakte-
riyel (CyP) isimli ürünler MAS’ta CD14 aracı-
lığı ile TLR aktivasyonunu inhibe eder (14, 15).

TANI

 Mekonyum boyalı bebek (MBB)  veya 
MAS tanısı ayrıntılı bir öyküden başlar, klinik 
ve radyolojik bulgularla desteklenir.

 1. Klinik Tanı: Mekonyum aspirasyon 
sendromu için tanı kriterleri: Mekonyum boya-

lı olarak doğan bir yenidoğanda solunum sıkın-
tısı (takipne, retraksiyon) olması; oksijen satü-
rayonlarının %92’nin üzerinde tutabilmek için 
oksijen gereksinimi olması; oksijen gereksini-
minin hayatın ilk iki saatinde başlayıp 12 saate 
kadar sürmesi,  konjenital hava yolu, akciğer ve 
kalp hastalığının olmaması olarak tanımlanır 
(16, 17). Fizik muayene bebeğin farklı vücut 
kısımlarının mekonyumla boyalı olması bebe-
ğin mekonyuma maruziyet süresi hakkında fikir 
verebilir. Sadece göbek kordonunun boyanmış 
olması ½-1 saatlik maruziyeti, tırnakların bo-
yanmış olması 4-6 saatlik, verniks kazeozanın 
boyanmış olması ise 12-14 saatlik maruziyeti 
düşündürür. Mekonyum aspirasyon sendro-
munda solunum sistemi bulgularının ağırlığına 
göre MAS’ı derecelendiren bir sınıflama mev-
cuttur; Hafif MAS: 48 saatten daha kısa süreli 
%40’dan daha az oksijene ihtiyacı duyulması,  
Orta şiddette MAS: 48 saatten daha uzun süre 
%40’tan daha fazla oksijene ihtiyaç duyulması 
ve hava yolu kaçaklarının olmaması, Şiddetli 
MAS: 48 saatten daha uzun süre mekanik ven-
tilasyona ihtiyaç olması ve eşlik eden; Persistan 
pulmoner hipertansiyon (PPHN) olması (18).

 2. Radyolojik Tanı: Mekonyum aspiras-
yon sendromunun erken döneminde radyog-
rafide havalanma artışı, diyaframda düzleşme, 
düzensiz lineer ya da yama tarzı atelektazi alan-
ları gözlenirken, ağır olgularda 48-72 saat son-
ra pnömoni ve interstisyel ödeme bağlı yaygın, 
kaba, homojen opasiteler görülür. MAS’lı hasta-
ların %10-30’unda hava kaçakları da gelişebilir. 

 Pnömomediastinum hafif olgularda 24-48 
saatte, ağır olgularda ise 7-10 gün içerisinde 
düzelir. Radyolojik bulguların tamamen düzel-
mesi haftalar sürebilir (Resim 1-2) (5, 16, 18).

Resim 1-2. Kırk haftalık bir olgumuzda mekonyum boyalı doğduktan sonra ilk 6 saatte gelişen havalanma artışı, diyaframda düzleşme, düzensiz lineer ve 
yama tarzı opasitelere ait direkt grafi görünümü.
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TEDAVİ

 1. Antenatal Yaklaşımda Dikkat Edil-
mesi Gerekenler: Mekonyum aspirasyonun 
önlenmesinde dikkatli antenatal izlem ve post-
matür gebeliklerin önlenmesi takip ve tedavide 
büyük öneme sahiptir. Antenatal dönemde am-
niyon sıvısında mekonyum saptanan gebeler-
de yakın fetal distres takibi ve hızlı müdahale 
dışında yapılabilecekler sınırlıdır (1, 3, 6). Bu 
noktada amniyoinfüzyon uygulamaları dikkat 
çekmektedir.

 Literatürdeki çalışmalar amniyoinfüzyon 
sonrası mekonyumun vokal kordlar altında gö-
rülme sıklığının ve MAS sıklığının azaldığını 
bildirmekle birlikte günümüz verileri ışığında 
bunu tam olarak söylemek ve önermek müm-
kün değildir (19).

 2. Postnatal Yaklaşımlarda Dikkat Edil-
mesi Gerekenler: Doğum odasında doğru yak-
laşımlarda bulunmak bir diğer önemli noktadır. 
Mekonyum boyalı amniyotik sıvı (MBAS) ile 
doğan her bebeğe rutin intratrakeal aspirasyon 

Antenatal yakın monitörizasyon 

 
Doğum 

 

Gestasyon term mi? 
Tonusu iyi mi? 

Spontan solunumu veya 
ağlaması var mı? 

 
Isıt, pozisyon ver, sekresyonları temizle 

 
Evet 

 

Rutin bakım 
Anne yanı 

 

PPV 
SpO2 monitörizasyonu 

EKG monitörizasyonu ile 
destekle 

 
Hayır Siyanoz persistan mı? 

 

 

Pozisyonu kontrol et, hava 
yolunu temizle, SpO2 

monitörizasyonu 
O2 desteği ver, CPAP’i düşün 

KTA<100 atım/dk 

 

 

Resusitasyon sonrası 
bakım 

 
Hayır 

 Evet 

Göğüs hareketlerini ve ventilasyon 
basamaklarını doğru yapıldığını 

kontrol et  
KTA<60 atım/dk 

Gerekirse entübe et veya laringeal 
Göğüs kompresyonu 

%100 Oksijen ile PPV 
UVK yerleştirmeyi düşün 

KTA<60 atım/dk 

 

IV epinefrin uygula 
KTA<60 atım/dk seyretmeye devam ediyorsa 

hastada hipotermi veya pnömotoraks olmadığını 
değerlendir 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2: Uluslararası neonatal resusitasyon programında (International Liaison Committee on Resuscitation-ILCOR 2015) sunulan son önerilerin şematik gös-
terimi (KTA; kalp tepe atımı, SpO2; Kanda parsiyel oksijen satürasyonu, CPAP; sürekli pozitif basınçlı ventilasyon, UVK; umbilikal venöz kateterizasyon) (20). 
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uygulamasından MAS sıklığını azaltmadığı-
nın gösterilmesi ve bebeklerde düşük APGAR 
skorlarına yol açması nedeniyle vazgeçilmiştir 
(5, 21). Eğer bebek mekonyumla boyanmış sıvı 
ile doğmuş, spontan solunumu varsa,  kas to-
nusu iyiyse ve kalp atım hızı >100 atım/dakika 
ise yalnızca puar ağız ve burunda kalmış olan 
mekonyum ve sekresyonların temizlenmesi ye-
terlidir. Orofarengeal aspirasyonda hasta rad-
yant ısıtıcı altına alınmalıdır; spontan solunum 
olmayan kalp tepe atımı <100 atım/dakika has-
talarda ise pozitif basınçlı ventilasyona (PBV) 
başlanmalıdır. Günümüzde MAS’lı bebeklerde 
de 2015’de yeniden düzenlenen uluslararası 
neonatal resusitasyon programı (NRP-Interna-
tional Liaison Committee on Resuscitation-IL-
COR 2015) önerileri doğrultusunda yaklaşım 
önerilmektedir (Şekil 2). Doğar doğmaz ağla-
mayan, hipotonik bebeklere, derin trakeal as-
pirasyonun faydası olduğuna dair yeterli kanıt 
günümüzde olmadığından rutinde artık öne-
rilmemektedir. Farklı olarak artık mekonyum 
deprese bebeklerde de pozitif basınçlı venti-
lasyon (PBV) önerilmektedir. Önceki yıllarda 
entübasyon ve derin trakeal temizlik hava yolu 
obstrüksiyon bulguları olan her hastada rutin 
olarak önerilirken, günümüzde otoriteler ar-
tık bu yaklaşımdan uzaklaşmayı önermektedir 
(20). Doğum sonrası solunum yolunun temiz-
lenmesi için izlenecek yol bebeğin derisi ya 
da solunum yollarında mekonyum olup olma-
masına ve bebeğin aktivite düzeyine bağlıdır. 
Mekonyum boyalı amniotik sıvı ile doğan ve 
ileri canlandırma basamakları uygulanan yeni-
doğanlar yoğun bakıma ünitesine izlem ve ge-
rekirse tedavi için yatırılmalıdırlar (21). 

3. Yoğun Bakım Yaklaşımlarında Dikkat 
Edilmesi Gerekenler: Mekonyum aspirasyonu 
sendromu olan hastalarda hızlı tanı, iyi tedavi 
ve bakım ile morbidite ve mortalite azalmış-
tır. Obstetrik ve yenidoğan ekibi arasındaki iyi 
koordinasyon ve yönetim MAS gelişme ora-
nını azaltabilir (1). Yoğun bakıma yatırıla-
rak MAS tanısı alan bebeklerde temel tedavi 
yaklaşımları şu başlıklar altında toplanabilir: 

 Yeterli oksijenizasyon-ventilasyon, ye-
terli kan basıncı-perfüzyon akımı sağlanması, 
metabolik anormallikleri düzeltilmesi, ayrın-
tılı nörolojik muayene ve hipoksik iskemik 
ensefalopati (HİE) evrelemesi yapılarak has-
tanın hipotermi tedavi endikasyonu açısından 
değerlendirilmesi, kliniğin yaklaşımına göre 
hastanın antibiyotik tedavisi açısından değer-
lendirilmesi, sedatizasyonu (özellikle persis-
tan pulmoner hipertansiyonda, konvülziyonu 
olan hastalarda antiepileptik tedavi başlamak 
yoğun bakımda izlenen hastalarda temel teda-
vi yaklaşımlarını oluşturmaktadır (15, 16, 22). 

 Solunum Desteği Yönetimi: Optimal ok-
sijenizasyon ve ventilasyon sağlanarak solu-
num desteğinin verilmesi temel tedavidir. Aksi 
taktirde hipoksi, asidoz, hiperkapni pulmoner 
vasküler direnci arttırabilir ve PPH gelişimine 
katkıda bulunabilir. Hava kaçakları gelişimi açı-
sından da dikkatli olmak gerekir. Oksijen des-
teği hafif-orta MAS’lılarda yeterli olmaktadır 
(5, 6).  Ciddi MAS’lı hastalarda mekanik ven-
tilasyon desteği, yüksek frekanslı ventilasyon 
(HFO), sürfaktan tedavisi ve nitrik oksit (NO) 
tedavisi gerekebilir (7). Mekonyum tıkaçları-
nın sebep olduğu sekonder sürfaktan eksikliği 
nedeniyle hastalara respiratuvar distress send-
romu (RDS) eşlik edebileceği unutulmamalıdır. 
Konvansiyonel ve yüksek frekanslı ventilasyon 
tedavilerine yanıt vermeyen OI > 40 olan hasta-
larda ekstrakorporeal membran oksijenasyonu 
(ECMO) imkanlar ölçüsünde düşünülmelidir. 
Inflamasyonu baskılayıcı yeni ilaç tedaviler 
üzerindeki araştırmalar ise halen devam etmek-
tedir (8, 15). Tanı konulduktan sonra yeterli ok-
sijenizasyonu sağlamak ve hiperoksi kaynaklı 
akciğer hasarını azaltmak için arteryel kanda 
PaO2 (55-90) olacak şekilde satürasyonu SaO2 
> %90 tutulmalıdır. Sürfaktan MAS’lı mekanik 
ventilatördeki hastalarda solunum hastalığı şid-
detini azaltmak ve mekonyuma bağlı sekonder 
sürfaktan eksikliğini tedavi etmek için kullanıl-
maktadır (5, 23). Ortalama hava yolu basıncı 
(MAP) ihtiyacı >10-12 üzerinde, FiO2 ihtiyacı 
> %40 üzerine çıktığında sürfaktan uygulaması 
önerilmektedir (24). Bronkoalveloler lavaj bir 
diğer tedavi seçeneğidir. Yararlığı konusunda 
farklı görüşler mevcuttur. Son derlemelerde 
sürfaktan ile bronkoalveolar lavaj yapılmasının 
MAS’ın mortalite ve morbiditesini azaltmaktaki 
yararlılığın tartışmalı olduğunu bildirilmekte-
dir. Sürfaktan lavajı ile beraber ECMO tedavisi 
uygulananlarda ölüm oranları arasında bir fark 
bulunmamıştır. Ventilatördeki hastalarda sür-
faktan lavajı uygularken ciddi komplikasyon-
lar gelişebileceği de unutulmamalıdır (24, 25). 
 Dolaşımsal Destek Tedavisi: Yeterli kar-
diyak akımı ve doku perfüzyonunu sağlamak 
için dolaşımsal destek oldukça önemlidir. Has-
taların vital bulguları yakın takip edilmelidir. 
Şiddetli MAS’lı olgularında enteral beslenme 
kesilebilir ancak bu konuda bir fikir birliği yok-
tur. Ağır vakalarda doku perfüzyonunu sağla-
mak amacıyla hemoglobin >15 g/dl’nin, hema-
tokrit > %40-45’in üstünde tutulmasının faydalı 
olabileceği ileri sürülmektedir. Hastaların hi-
potansiyon açısından yakın takibi yapılmalı, 
gereksinim halinde inotrop destek verilmelidir 
(24).
 Hipotermi Tedavisi: Nörolojik değerlen-
dirme MAS’lı hastalarda solunum desteğinden 
sonra gelen en önemli değerlendirmedir. Mekon-
yum aspirasyon sendromlu hasta yaşamının ilk 
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6 saati içerisinde asfiksi bulguları gösteriyorsa 
hipoksik iskemik ensefalopatinin (HİE) Sar-
nat-Sarnat evrelemesine göre evresi yapıldıktan 
sonra hipotermi tedavi endikasyonu açısından 
değerlendirilmelidir (22).
 Antibiyotik Kullanımı: MAS’lı hastalar-
da antibiyotik kullanım yararlığı tartışmalıdır. 
Randomize kontrollü yapılan bir çalışmada an-
tibiyotik başlamanın kültür pozitif sepsis oranı-
nı azaltmadığı görülmüştür. Buna nedenle rutin 
olarak antibiyotik tedavisi başlanması öneril-
mez (26).
 Steroid Kullanımı ve Antinflamatuar 
Tedavi: Kortikosteroidler MAS’ın şiddetini 
azaltmak için önerilmiş olmasına ragmen etkin-
likleri konusunda yeterli veri yoktur. Mekonyu-
mun kompleman sistemini aktive ettiği yapılan 
çalışmalarda kanıtlanmış ve gelecek yıllarda 
C1 kompleman inibibitörünün bu alanda kulla-
nılabileceği tartışılmaktadır. Aminofilin, clara 
protein, monoklonal anti-mannoz bağlayan lek-
tin, Caspas-3 inhibitör ve C-1 ajanlar üzerinde 
yapılan hayvan çalışmaları ise devam etmekte-
dir (15, 27, 28).
 Sedasyon: Sedasyonun temel amacı has-
talığın akut fazında en iyi gaz alışverişini sağ-
layabilmektir.  MAS’lu hastaların solunum 
sıkıntısı ventilatörle sekronize olmadığında kö-
tüleşebilir.  Ajitasyon katekolamin artışı, artan 
pulmoner vasküler rezistans, sağ-sol şant ve 
hipoksemiyi daha da ağırlaştırabilir. İntravenoz 
morfin sulfat, intravenöz fentanil sedasyon ve 
ağrı için kullanılmaktadır. Senkronize olmayan 
solunum döngüsü devam ederse ve hava kaçağı, 
hava yolu tıkanıklığı gibi bir neden bulunama-
mışsa noromuskuler blokaj yapan pankuranium  
tercih edilebilir (6, 7).
 Nitrik Oksit: Nitrik oksit (iNO) selektif 
bir pulmoner vazodilatatör olup MAS’na se-
konder gelişen PPH’da kullanılır. İnhale NO’in 
temin edilemediği durumlarda fosfodiesteraz 
inhibitörü olan sildenafil veya magnezyum sül-
fat gibi diğer vazodilatatör tedavi seçenekleri 
de kullanılabilir (29).
 Ekstrakorporeal Membran Oksijenas-
yonu: Mekanik ventilasyon, sürfaktan tedavisi 
ve/veya iNO tedavisine yanıt vermeyen bebek-
lerde ECMO diğer yaşam kurtarıcı bir tedavi 
seçeneğidir (24, 29).
 Salin ile Akciğer Lavajı: Salin ile akci-
ğer lavajı uygulamasındaki amaç aspire edilen 
mekonyumun havayollarından uzaklaştırılması 
ve mekanik obstrüksiyon ve enflamasyona bağ-
lı belirtilerin azaltılmasıdır. Yapılan çalışma-
larda 15 ml/kg salin ile lavajın pO2’yi azalttı-
ğı ve hyalin membran oluşumunu artırdığının 
saptanması üzerine daha düşük hacimlerle (8-
10 ml/kg, üçe bolunmuş dozda) yapılan salin 
lavajında %12 oranında solübl mekonyumun, 
%5 oranında da insolubl komponentlerin geri 

aspire edildiği gösterilmiştir. Salin lavajından 
sonra verilen sürfaktanla akciğer fonksiyonla-
rının daha belirgin düzeldiği saptanmıştır (30).
 Postural Drenaj ve Fizyoterapi: Fizyote-
rapi yöntemlerinden postural drenaj, perküsyon 
ve vibrasyon gibi uygulamalar mekonyumu 
akciğerlerden uzaklaştırmada faydalı olabilir. 
Yenidoğanlar için tasarlanmış özel perkütörler 
kullanılarak yapılan fizyoterapi ile faydalı so-
nuçlar alınabileceği belirtilmiştir (1, 7, 16).
 Ayırıcı Tanı: Ayırıcı tanıda yenidoğanın 
geçici takipnesi, persistan fetal sirkülasyon, 
pnömoni, sepsis, pulmoner hipertansiyon, pul-
moner ödem, pnömotoraks, hipovolemi, kan 
aspirasyonu gibi durumları gözden geçirmek 
gerekir (4, 17).
 Mortalite ve Morbidite: Araştırmalarda 
amniyotik sıvıda mekonyum ve fetal distres 
bulguları olan hastalarda perinatal mortalite 
%3-22.2, neonatal mortalite ise %7-50 saptan-
mıştır. Postmatüritenin engellenmesi, amniyo-
infüzyon gibi tedaviler ve yenidoğan bakımı 
alanındaki gelişmeler ile morbiditesi ve mor-
talitesi azalmakla birlikte halen önemini koru-
yan bir konudur (6, 7). Amerika Birleşik Dev-
letlerinde yapılan geniş serili bir araştırmada 
MAS’da mortalite %1.2 saptanmıştır. Ağır pul-
moner parenkim infiltrasyonu ve pulmoner hi-
pertansiyonu olan hastalarda mortalitenin %20
’lere kadar yükseldiği görülmüştür. Mortaliteyi 
etkileyen hava kaçağı sendromları ve pulmoner 
interstisyel amfizem %10-30 oranında gözlen-
mektedir. Böbrek yetmezliği, intestinal iskemi-
ye bağlı nekrotizan enterokolit, hipoksiye bağlı 
karaciğer fonksiyon testlerinde ve koagulasyon 
sisteminde bozulma, sürrenal kanama, sepsis 
bu hastalarda morbidite ve mortaliteyi etkileyen 
başlıca diğer ek sorunlardır (8, 16). Yaşayanlar-
da nörogelişimsel gerilik mekonyum aspiras-
yonundan ziyade intrauterin dönemde amniyon 
sıvısına geçen ve aspire edilen mekonyumun 
yarattığı kronik hipoksi ve asidoza bağlanmak-
tadır. Mekonyum aspirasyon sendromlu hasta-
ların uzun dönem nörogelişimsel izlemlerinde 
serebral palsi, konvülziyon ve zeka geriliğinin 
daha fazla olduğu bildirilmektedir (17).
 Korunma: Mekonyum aspirasyon send-
romu, gelişebilecek sonuçları nedeniyle hem 
prenatal hem de postnatal dönemde iyi yöne-
tilmesi gereken bir durumdur. Dikkatli antena-
tal takip fetal hipoksinin önlenmesinde birinci 
derece önem taşır. Bu süreçte riskli gebelikle-
rin belirlenmesi ve biyofizik skorlama ile fetal 
intrauterin distresin takibi dikkatli yapılmalıdır 
(18, 19). Postmatüritenin engellenmesi bir di-
ğer önemli noktadır. Bu nedenle risk taşıyan ge-
belerde 41. haftadan sonra doğum indüksiyonu 
düşünülebilir. Ancak, doğum indüksiyonu veya 
amniyotominin de kendi risklerini beraberinde 
taşıdığı unutulmamalıdır. Bu yöntemler gebede 
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prostaglandin artışına yol açarak uterin kontrak-
siyonları arttırabilir ve fetal hipoksiye, amniyo-
tik sıvıya mekonyum çıkışına yol açabilir (20). 

 Günümüzde sıklığı azalmakla birlikte ye-
nidoğan bilimi için önemini koruyan bir konu 
olan MAS’da mekonyumlu doğum açısından 
riskli gebeliklerin zamanında ön görülmesi, 
mekonyumlu amniyotik sıvı saptandığında as-
pirasyonu engellemeye yönelik girişimlerin 
yapılması, güncel yaklaşımlar doğrultusunda 
doğum odasında hastalara müdahale edecek he-
kim ve sağlık personellerinin eğitilmesi, doğum 
sonrası izlemlerinin multidisipliner bir yakla-
şımla yönetilmesi ile bu hastalarda kısa ve uzun 
dönem morbidite ve mortalitenin azaltılması 
mümkün olacaktır.
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