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Mekonyum Boyali Amniyotik Sivi:
Antenatal, Intrapartum,
Postnatal Yonetim

Meconium Stained Amniotic Fluid:
Antenatal, Intrapartum,
Postnatal Management: Review

OZET Mekonyum ile boyali amniyotik sivi tiim canli dogumlarin %13’iinde goriilmekle birlikte
bu sekilde dogan yenidoganlarin %5’inde mekonyum aspirasyon sendromu (MAS) gelismektedir.
Mekonyumla boyali amniyotik sivi ve solunum sikintisi durumunda MAS diisiiniilmelidir.
Mekonyum aspirasyonu in utero olabildigi gibi ilk birka¢ nefes almada da ortaya ¢ikabilir. Kronik
fetal hipoksi ve asidoz fetal i¢ ¢ekme seklinde nefes almaya ve uterus i¢inde mekonyum
aspirasyonuna neden olabilir. Normal yenidogan nazofarinksinde bulunan mekonyum ile boyal
amniyotik siviy1 aspire ederse solunum sikintisi ortaya cikabilir. MAS igin belirli olciitler
olusturulmustur: Hafif hastalikta 48 saatten daha az siirede, %40’tan daha az oksijen gereksinimi
vardir. Orta diizeyde hastalikta; 48 saatten daha uzun siirede, %40’tan daha fazla oksijen gereksinimi
vardir ve hava kagak sendromu yoktur. Ciddi hastalikta 48 saatten uzun siire asiste ventilasyon
gerekir ve siklikla persistan pulmoner hipertansiyon ile iligkilidir. Dogum 6ncesi yonetimin temeli,
amniyotik s1vida mekonyum goriildiigiinde fetal distres agisindan uyarici bir isaret olarak kabul
etmek ve fetal distres bulgularin1 yakindan takip etmektir. Dogum sirasinda yonetimde intrapartum
aspirasyonun yarari gosterilemedigi i¢in 6nerilmemektedir. Yenidoganda giiglii solunum hareketleri
varsa, kas tonusu iyi ise ve kalp atim sayis1 >100/dk ise; entiibasyon ve trakeal aspirasyon gerekli
degildir. Mekonyum aspirasyon sendromu olgularinda farmakoterapi olarak sedasyon ve analjezi,
pulmoner bakim, antibiyoterapi, anti-inflamatuar ajanlar, surfaktan, surfaktan lavaji ve pulmoner
vazodilatatorler kullanilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Mekonyum; mekonyum aspirasyon sendromu; amniyotik sivi

ABSTRACT Approximately 13% of all live births are complicated by meconium stained amniotic
fluid and only 5% of neonates born through of them develop meconium aspiration syndrome
(MAS). In case of meconium stained amniotic fluid and respiratory distress MAS should be ruled
out. Meconium aspiration may occur in utero or in first a few inspirations. Chronic fetal hypoxia
and acidosis may cause fetal gasping and meconium aspiration in utero. Respiratory distress may take
place by the aspiration of meconium stained amniotic fluid in the nasopharynx of normal newborn.
Severity criteria for MAS are also defined. Mild MAS is a disease that requires less than 40% oxy-
gen for less than 48 hours, moderate MAS is disease that requires more than 40% oxygen for more
than 48 hours with no air leak, and severe MAS is a disease that requires assisted ventilation for more
than 48 hours and is often associated with persistent pulmonary hypertension. The principal of pre-
natal management is to consider mecoium stained amniotic fluid as a sign of fetal distress and to fol-
low closely the other signs of fetal distress. Intrapartum suctioning is not very effective and if the
infant is vigorous defined as strong respiratory efforts, good muscle tone and a heart rate greater than
100 bpm, intubation and tracheal aspiration is not necessary. Pharmacotherapy of MAS include se-
dation and analgesia, pulmonary care, antibiotics, anti-inflammatory agents and pulmonary va-
sodilators, surfactant and surfactant lavage.

Key Words: Meconium; meconium aspiration syndrome; amniotic fluid
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ekonyum ile boyali amniyotik siv1 tiim
‘ \ / I canli dogumlarin %13’ini olusturmak-
tadir ve bu sekilde dogan yenidoganlarin
%5’inde MAS gelismektedir."” 1990 ile 1997 yallar1
arasinda yapilan bir ¢aligmada arastirmacilar me-
konyum aspirasyonu sendromunun %5,8’den %1,5’a
indigini bildirmigler ve bu durumu 41 hafta iizerinde
olan dogumlardaki %33 oraninda azalmaya bagla-
miglardir. Ayrica amnioinfiizyonun kullanilmasi,
fetal elektronik kalp atim monitérizasyonu, sezar-
yen oranlarindaki artis bu azalmadaki diger etkili
faktorler olarak bildirilmektedir.?3

Mekonyum terimi Yunanca ‘mekonion’ s6z-
ctigiinden tiiretilmistir. Mekonyum gastrointesti-
nal gelisimin ge¢ donemlerinde ortaya gikar.
Gastrointestinal traktus fertilizasyondan 14 giin
sonra erken endoderm ve splanik mezodermin di-
feransiye olmamis kiiboidal hiicreleri ile 18. giinde
dosenir. Intestinal villuslar 7. haftada ortaya gikar
ve 10-12. haftalarda glukoz ile amino asitlerin aktif
geri emilimi gerceklesir. 12. gestasyonel haftada
Meissner ve Auerbach pleksuslarinin intestinal
duvar i¢inde gelisimi ince ve kalin bagirsak perist-
altizminin baslangici ile sonuglanir. 70-85. gestas-
yonel giinlerde fetal barsakta ilk mekonyum ortaya
¢ikar. Mekonyum %72-80 oraninda sudan olus-
maktadir. Dordiincti aydan itibaren bilier kanaldan
salinan ¢ok miktardaki safra pigmentleri yesil ren-
gini verir. Fetiiste bagirsak bakterileri yoktur ve
erigkin digkisi ile mekonyum arasindaki bir¢ok
farkliligi bu durum olugturur. Mekonyum primer
safra asidlerini igerir ancak bakteriyel metaboliz-
manin olmayis: nedeniyle igerisinde ¢ok az mik-
tarda sekonder safra asitleri vardir.* Mekonyumun
diger bilesenleri mukopolisakkaridler, protein,
lipid, enzimler, skuamoz hiicreler ve verniks ka-
zeozadir.” Dokularin mekonyum ile boyanmasi me-
konyum derisimi, maruziyet siiresi ve maruz kalan
dokunun yapisina baglidir. Mekonyuma maruz
kalan verniks 12-14 saat i¢cinde boyanir. Yenidogan
tirnaklar1 4-6 saat iginde sariya boyanir.® Mekon-
yumun umbilikal vende vazospasm ile sonuglanan
direkt vazokonstriiktif etkileri vardir ve fetal-pla-
sental kan akimini bozabilir. Buna ek olarak amni-
yotik s1vida 16 saatten fazla mekonyum bulunmasi
umbilikal kord {ilserasyonu ve vaskiiler nekroza
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neden olarak fetal oksijenizasyonun bozulmasina
yol agabilir. Ayrica, mekonyuma bagli vaskiiler
nekroz plasental koryonik damarlarda ortaya ¢ika-
bilir ve kotii neonatal sonuglar ile iligkilidir.®”

Mekonyum gegisi ile ilgili {i¢ teori vardir:*68°

1. Maturasyon teorisi: Mekonyum nadiren 34
hafta altinda olustugu icin, ge¢ gebelikte ortaya
¢ikan mekonyum gastrointestinal matiiriteyi yan-
sitabilir. Gebelik ilerledikge fetal ince barsaklardan
gecis zamani azalmaktadir. 32 haftalik fetiiste ko-
lona gecis zamani 9 saat iken term fetiiste bu siire
4.5 saattir. Intrensek ve ekstrensek bagirsak inner-
vasyonunun immatiir olmasi prematiir fetiisiin me-
konyum ¢ikarma olasiligini azaltir.

2. Fetal distres teorisi: Fetal hipoksi ve intesti-
nal peristaltizm arasindaki iligki tam ortaya kona-
mamistir. Fetal mekonyum ile komplike olan
bir¢ok dogumda belirli bir neden yoktur.

3. Intestinal hormonlarin rolii: Motilin mide
motor iglevlerini uyaran intestinal polipeptidtir.
Anormal fetal kalp hizi paterni olan 8 term fetiiste
umbilikal kord vendz plazma motilin diizeyleri

dort kat fazla bulunmustur.!%!!

Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada koyun
fetal distal kolonunda glukortikoid reseptorleri,
kortikotropin saliverici hormon (CRF) reseptorleri
ve kolinerjik norotransmitter sisteminin immuno-
histokimyasal yontemlerle lokalizasyonu ve gebe-
lige bagh degisiklikleri gosterilmistir. Sigan plasenta
ve enterik endokrin hiicreleri CRF ve gastrointesti-
nal kanali CRF-reseptorii eksprese etmektedir. Hi-
poksi, term fetal sicanlarda da mekonyum pasaji
icin 6nemli bir uyaran olarak gosterilmistir.'?

1994 yilinda Kizilcan ve ark. stres altinda ol-
mayan deney hayvanlarinin in utero defekasyon
yapabilecegini gostermistir.'® Aragtirmacilar 110-
114 giinliik 8 deney hayvanina santral venoz kate-
ter takmis ve nazogastrik tiip yerlestirmistir.
Cerrahiden 24 saat sonra nazogastrik tiip ile kont-
rast madde yollanmistir. Seri grafilerde 16-24 saat
icinde fetiislerin amniyotik kaviteye kontrast
madde gegisi sagladig: goriilmiistiir. Ayni anda ali-
nan 6rneklerin kan gazi analizlerinde fetal distres
saptanmamuistir. Ayni grup arastirmacilar fetal tav-
sanlara in utero 99mTc-HIDA intramuskiiler uy-
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gulayarak calismalar yapmislardir. Saatlik aralik-
lar ile degerlendirilen hayvanlarda bu maddenin
karacigerde tutuldugu ve gastrointestinal sistem
ve oradan amniyotik kaviteye ekskrete edildigi
gozlenmistir.' Her iki caligma da fetal defekasyo-
nun laboratuar hayvanlarinda gozlenen fizyolojik
bir olay oldugunu gostermektedir. Diger bir iize-
rinde durulan nokta, amniyotik sivinin mekon-
yumdan temizlenmesidir."> Normal kogullarda
mekonyum gecisi intestinal peristaltizm yoklugu,
diisiik motilin diizeyleri, anal sfinkterin kasilmasi
ve terminal visk6z mekonyum tikaci ile 6nlenir.
Umbilikal kordun ya da bagin basisi ile gelisen
vagal uyari fetal distres olmadan mekonyum gegcisi
ile sonuglanabilir. Amniyotik sivinin mekonyum
ile boyanmasi fetal distrese neden olan ya da fetal
distresi isaret eden bir olay yanisira motilin diizey-
lerinin yiikseldigi matiir gastrointestinal sistemi
olan postterm fetusu yansitabilir. Ancak, mekon-
yum gegisi intrauterin hipoksi ve bunun sonucu ge-
ligen fetal asidoz ve hipoksi nedeni ile olusan anal
sfinkter gevsemesi ile de ortaya ¢ikmais olabilir. 34.
hafta altinda mekonyum gegis riski %1,6 iken 34-
37 hafta aras1 %30 ve 42 hafta {izerinde %30’dan
fazla olarak bildirilmistir. Amniyotik siviya me-
konyum gecisi intra-amniyotik enfeksiyon riskini
arttirabilmektedir.'® Mekonyum ile boyali amni-
yotik sivi1 ile ilgili risk faktorleri maternal diabetes
mellitus, maternal sigara i¢imi, maternal kronik
respiratuar ve kardiyovaskiiler hastalik, postterm
gebelik, preeklampsi, oligohidramnioz, intrauterin
biiytime kisitlanmasi, kotii biofizik profil skoru, ve
anormal fetal kalp hizi paterni olarak siralanmak-
tadir."”

Yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada, plasen-
tal zarlarin mikroskopik degerlendirilmesi sonucu
prematir bebeklerin %16’sinda in utero mekon-
yum gegisi oldugu gosterilmistir ve bu durum do-
gumda resusitasyon ve artmis intraventrikiiler
kanamay1 iceren kotii perinatal sonuglar ile iligki-
lidir."”® Aym ¢alisgmada beg persentilin altinda olan
olgular SGA olarak simiflandirilmistir ve SGA ol-
manin artmis in utero mekonyum gegisi ile iligkisi
saptanmamigtir (p=0,53).18

Kalin mekonyum partikiillii, viskéz ve opak
olarak tarif edilmektedir. Ince mekonyum sulu,
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translusen ve agik boyanan seklinde tarif edilmek-
tedir. Bazi ¢alismalarda kalin mekonyum kétii pe-
rinatal sonuglar ile iligkili bulunmustur. Diger
parametrelerde degisiklik olmadik¢a tek bagina me-
konyum fetal distresi gostermez. Geriye dontik bir
calisgmada mekonyum ile boyali dogan term be-
beklerin 64’iinde MAS gelismistir. MAS olgula-
rinda gliven vermeyen fetal kardiak trase, kalin
mekonyum ve besin altinda 5. dakika Apgar skoru
bulunmustur.”® fleriye doniik bir calismada, MAS
olgularinin klinik 6zellikleri ortaya konmustur.
Mekonyum ile boyali dogan 409 olgudan 45’inde
MAS gelismistir. Mekonyum ile boyali olgularin
ortalama dogum agirlig1 2812,9 gram (1675-4110
gram) bulunmustur. Olgularin %20’si SGA’dur.
MAS gelisen olgularin ortalama dogum agirlig:
2721,9 gram ve haftalar 38,6’dir. Yaklasik 1/3 olgu
disiik dogum agirliklidir. 45 MAS olgusunun
%15,6’s1 SGA’dir. Mekonyum koyu olan olgularda
yliksek oranda MAS insidans: (%18,9) vardir ve
ince mekonyumlu olgularda bu oran %3,9’dur
(p<0,001).20

Mekonyum aspirasyon sendromunun mekon-
yum ile boyali dogan bebeklerin neden bir kis-
minda gelisip digerlerinde gelismedigi konusu agik
degildir. Mekonyum aspirasyonu in utero olabil-
digi gibi ilk birkac nefes almada da ortaya ¢ikabilir.
Kronik fetal hipoksi ve asidoz, fetal i¢ cekme sek-
linde nefes almaya ve uterus icinde mekonyum as-
pirasyonuna neden olabilir. Normal yenidogan,
nazofarinksinde bulunan mekonyum ile boyali am-
niyotik siviy1 aspire ederse solunum sikintisi ortaya
cikabilir.

Mekonyum aspirasyon sendromunu tanimla-
mak i¢in belirli 6l¢iitler olusturulmustur: Hafif has-
talikta 48 saatten daha az stirede %40’dan daha az
oksijen gereksinimi vardir. Orta diizeyde hastalikta
48 saatten daha uzun siirede % 40’dan daha fazla
oksijen ihtiyac1 vardir ve hava kacak sendromu
yoktur. Ciddi hastalikta 48 saatten uzun siire asiste
ventilasyon gerekir ve siklikla persistan pulmoner
hipertansiyon ile iligkilidir.!”

Mekonyum bir¢ok yonii ile akcigerler i¢in
toksik bir maddedir. Aspire edilen mekonyum dort
mekanizma ile akciger hasarina yol agar (Sekil 1):'

Turkiye Klinikleri ] Pediatr 2012;21(4)
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Dogumdan sonra mekonyum var mi?

Evet !

Hayir
Bebegin durumu nasil?

- Giglt solunum hareketleri
- lyi kas tonusu

- Kalp atim sayis1 >100/dk

Evet ! Hayir

AQdiz ve trakea aspirasyonu |

v

AQdiz ve burun sekresyonlari temizligi
Bebegi kurulama ve uyarma

SEKIL 1: Mekonyumla boyali amniyotik sivi durumunda yénetim.22

1. Mekanik obstriiksiyon: Mekonyum kalin ve
viskoz yapida olup tam ya da komplet havayolu obs-
tritksiyonuna yol agabilir. Soluk alma ile mekonyum
merkezi hava yollarindan perifere geger. Parsiyel
obstriiksiyon solunan havanin alveollere girmesine
ancak geri ¢ikamamasina neden olur. Bu durum al-
veol icinde hava hapsine ve ventilasyon/perfiizyon
uyumsuzluguna yol agar. Ayrica hiperekspansiyon
ve hava kacak sendromlar ile sonuglanabilir. Pno-
motoraks riski %15-33 arsinda bildirilmigtir.?

2. Pnomonitis: Mekonyum yangi ile alveoller
tizerinde direkt toksik etki olusturmaktadir. Saatler
icinde alveoller, genis hava yollar1 ve parankim
icinde notrofiller ve makrofajlar bulunmaktadir.
Tumor nekroz faktor-alfa, interlokin-1 beta ve in-
terlokin-8 gibi sitokinlerin salinimi akciger paran-
kimini direkt olarak hasar ugratmakta ya da vaskiiler
kacaga neden olmakta ve bu durum toksik pnémoni
ve hemorajik pulmoner 6dem ile sonuglanmaktadir.
Mekonyumun icerdigi safra asitleri umbilikal kord
damarlarina ve amniyotik zarlara direkt zarar ver-
mekte ve plasental ve kord damarlar {izerinde di-
rekt vazokonstriiktif etkiler yaratmaktadar.

3. Pulmoner vazokonstriiksiyon: Ciddi MAS
olgularinda persistan pulmoner hipertansiyon or-
taya ¢ikabilir. Persistan pulmoner hipertansiyon
gelisiminde 6kosanoidler, endotelin-1 ve prostag-
landin E, rol almaktadar.

4. Surfaktan inaktivasyonu: Mekonyum sur-
faktani inhibe etmektedir. Mekonyum surfaktani
alveol yiizeyinden ayirarak yiizey gerilimini azal-
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tic1 etkisini bozmaktadir. Mekonyumun tip II pno-
mositler tizerine direkt toksik etkisi vardir ayrica
surfaktan protein A ve B diizeylerini azaltmakta-
dir. Yeterli miktarda surfaktan ile dogan term be-
bekte bile mekonyum ile surfaktan yetmezligi,
artmis yiizey gerilimine bagh atelektazi, azalmig
akciger kompliyansi, azalmis akciger hacmi ve kotii
oksijenizasyon ortaya ¢ikabilir.?!

Ciddi MAS olgularinin ¢ogundan, akut peri-
partum olaydan ¢ok kronik in utero sorun sorum-
ludur. Ciddi olgularin aksine, iyi durumda olan
yenidogan dogum sirasinda mekonyum ile boyal
amniyotik siviy1 aspire ederse hafif ya da orta dii-
zeyde hastalik gelistirebilir.

Cayabyab, 16 termde MAS gelisen olgunun 6,
24, 48, ve 96. saatlerde trakeal aspirat sivilarini ala-
rak incelemistir.”> Olciim parametreleri olarak hiic-
resel profil degisiklikleri, pre-inflamatuar sitokin
diizeyleri ve oksijenizasyon indeksleri degerlendi-
rilmigtir. MAS, yangisal yanit ve artmig hiicre sa-
yis1 ve pro-inflamatuar sitokinler ile iligkili
bulunmustur. Mekonyum, doza ve zamana bagiml
olarak alveolar makrofajlardan PAF (trombosit ak-
tive edici faktor) ve TNF-alfa (tiimor nekrotizan
faktor) salinimina yol agan giiglii bir yangisal uya-
randir. PAF, TNF-alfa ve sitokinler akciger hasa-
rinda 6nemli rol oynamaktadir. Deksametazon ise
PAF ve TNF-alfa salinimini inhibe edebilir.?®

Mekonyum aspirasyon sendromu, mekonyum
ile boyal1 dogan ve solunum sikintis: olan olgularin
ayiricl tanisinda distiniilmelidir. Klasik grafi bul-
gular akcigerlerin fazla havalanmasi ile birlikte dif-
fiiz, asimetrik yama tarzinda kaba infiltrasyonlardir.
Akciger grafisi bulgular1 her zaman klinik tablo ile
uyum gostermez. Hava fazlalig1 sonucu hava kagak
sendromlari, pnémotoraks, pndmomediastinum ya
da pulmoner intertisyel amfizem gelisebilir. Klasik
radyografik bulgulari olan MAS olgularinda radyo-
grafik diizelme giinler ya da haftalar sonra olmak-
tadir. Ekokardiyografi ile pulmoner hipertansiyon
varlig1 degerlendirilmelidir.

l DOGUM ONCESI YONETIM

Dogum 0Oncesi yonetimin temeli amniyotik sivida
mekonyum gorildiigiinde fetal distres acisindan
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uyarici bir isaret olarak kabul etmek ve fetal distres
bulgularini yakindan takip etmektir. Dogum 6ncesi
yonetim fetal kalp hizinin takibini ve fetal puls ok-
simetreyi icerir. Fetal puls oksimetre 2000 yilinda
FDA onay: almistir ve obstetrisyenler arasinda
kabul gormiistiir.>* Giiven vermeyen fetal kalp
atimi paternleri varligi durumunda fetal oksijen sa-
tlirasyonunun %30 altinda olmas: ile skalp pH de-
gerinin 7,2 altinda olmas1 arasinda yiiksek
korelasyon vardir.” Rastgele dagilimli bir calig-
mada 5341 nullipar kadinda puls oksimetre kulla-
nimi ile sezaryen ile dogum orani azalmamais ve
bebek sonuglarinda iyilesme gorilmemistir.?

Amniyoinfiizyon alternatif bir tedavi segene-
gidir. Amniyotik kavite icine steril izotonik soliis-
yon infiizyonu mekonyumu seyreltir ve kord
kompresyon ve hipoksi riskini azaltarak fetal i¢ ¢ek-
menin oniine gecer. Amniyoinfiizyon mekonyum
kivamini azaltmaktadir ve islem giivenlidir. Ancak
amniyoinflizyonun mekonyum aspirasyon sendro-
munu 6nlemedeki etkinligi tam olarak gosterileme-
migtir. Xu ve ark. tarafindan yapilan bir meta-analiz
bebek i¢in dogum sonrasi bakimin yeterli saglana-
madig1 durumlarda amniyoinfiizyonun yararh ola-
bilecegi sonucuna ulagmistir ve amniyoinfiizyon ile
MAS insidansinda %76 azalma bildirmistir.”” Ame-
rikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi 6nerilerine gore
mekonyum ile boyali amniyotik sivi durumunda
rutin profilaktik amniyoinfiizyon 6nerilmemekte,
ancak tekrar eden variabl deselerasyonlar duru-
munda uygulanabilecegi belirtilmektedir.?®

I DOGUM SIRASINDA YONETIM

Dogum sirasinda yonetimde intrapartum aspiras-
yon, ¢aligmalarda yarar1 gosterilemedigi i¢in one-
rilmemektedir. Yenidoganda gii¢cli solunum
hareketleri varsa, kas tonusu iyi ise ve kalp atim sa-
y1s1>100 dk ise entiibasyon ve trakeal aspirasyon ge-
rekli degildir (Sekil 1)."7* Mekonyum ile boyali
amniyotik siv1 varliginda dogum sonrasi rutin tra-
keal aspirasyon gerekli degildir. Yenidogan bebek
deprese ise dogumdan hemen sonra ve bebek uya-
rilmadan hemen once intratrakeal aspirasyon ya-

pilmalidir.*

Wiswell ve Gannon’un ¢aligmasinda mekon-
yumla boyali ancak iyi durumda olan yenidogan-
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lar 12 merkezde 2094 olgu olarak randomize edil-
migtir.3! Bir gruba dogum odasinda entiibasyon ve
trakeal aspirasyon yapilirken diger gruba tedavi
eger solunum sikintis: gelisirse uygulanmistir. Ca-
lismada 179 olguda solunum sikintisi gelismis ve 62
(%3) olgu MAS tamisi1 almigtir. Entiibe edilen
(%2,7) ve entiibe edilmeyen (%3,2) yenidogan be-
bekler arasinda anlamli fark bulunmamigtir. Me-
konyum ince ve kalin olarak ayrilip tekrar analiz
yapildiginda da anlamli fark bulunmamigtir. Vain
ve Szyld’'in rastgele dagilimli ¢aligmalarinda 12
merkezden 37 hafta iistiinde 2514 mekonyum ile
boyal1 bebekte omuzlar ¢ikmadan orofarinks ve na-
zofarinksin aspirasyonu degerlendirilmigtir.3? Bir
gruba (n=1263) omuzlar dogmadan 6nce orofarinks
ve nazofarinks aspirasyonu yapilmais; diger gruba
(n=1251) aspirasyon yapilmamistir. Aspirasyon ya-
pilan (n=52, %4) ve yapilmayan (n=47, %4) olgu-
MAS gelisimi
bulunmamistir. Ayrica mekanik ventailasyon ge-

lar arasinda acisindan fark
reksinimi ve mortalite arasinda da fark bulunma-
mistir. Mekonyum ile komplike olan dogumlarda
omuzlar dogduktan sonra orofarinks ve nazofa-
rinksin rutin aspirasyonu 6nerilmemektedir.®

Yeterli rastgele dagilimlh kontrollii ¢aligma ol-
mamasina karsin genel goriis, yenidogan bebegin so-
lunumu giiglii degilse havayollar1 mekonyum
aspirasyonunu engellemek i¢in temizlenmesidir.*
Yenidogana serbest oksijen verilir ve radyant 1sitic1
altina yerlestirilir ancak kurulama ve uyarma gecik-
tirilmelidir. Direkt laringoskopi yapilarak agiz ve hi-
pofarinks direkt gozlem altinda aspire edilmelidir.
Ardindan entiibasyon ve ortalama 100 mm Hg ba-
sing ile aspirasyon yapilmalidir. Bu islem kardiak
atim say1s1 izin verdigi siirece ¢ok az mekonyum ge-
lene kadar tekrar edilmelidir.'”” Ancak entiibasyon
uzarsa, bagarisiz olursa ve bradikardi de gelisirse po-
zitif basingh ventilasyon uygulanmahidir (Sekil 2).33¢

¥ Dogum SoNRAS! YONETIM
Mekonyum ile boyali dogan ¢ogu yenidogana giri-
sim gerekmez ve annelerinin yaninda takip edile-
bilir. Ancak MAS bir siire sonra gelisebilecegi i¢in
bu olgularin solunum sikintis: agisindan yakin ta-
kibi gereklidir. Yenidoganlarda postmatiirite bul-
gular1 izlenebilir (deri dokiilmesi, uzun tirnaklar,
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‘ Mekonyumu aspire etme cabalar ne kadar stirmelidir?

l

Endotrakeal tlipti aspire ederek geri cekme islemi 3-5 saniyeden
daha uzun slreyle yapiimamalidir.

Mekonyum |
Vi ., Var
Yol.</,' N
J Il aspirasyonda mekonyum

gelirse kalp atim hizina bakilir.

islem yenilenmemeli,

canlandirmaya ’ .

baslanmalidir. Eger bebekte belirgin Eger kalp atim hizi
bradikardi yoksa diisiikse islemi yenileme-
yeniden entiibasyon ve  den pozitif basingl

ventilasyona baglama
karari verilebilir.

aspirasyon uygulanir.

SEKIL 2: Mekonyum varligina gore yonetim.3

mekonyum ile boyali deri ve umbilikal kord). Hava
yollarindaki tikanmaya bagli gogiis genislemesi iz-
lenebilir; ral ve ronkiisler duyulabilir. Cogu olguda
yakinmalar ilk 12 saat i¢inde ortaya ¢ikar.!” Solu-
num sikintisi olan olgular yenidogan yogun bakim
birimine transfer edilmelidir. MAS olgular: kisa
stire i¢inde kotiilesebilir ve yakin takipleri gerekli-
dir. Ayiric1 tanida sepsis oldugu i¢in uygun antibi-
yoterapi genelde planlanmaktadir. Yenidogan
yogun bakim {initesindeki tedavinin temel prensibi
oksijenizasyonun arttirilmasi ve hava kacak
sendromlarina yol agabilecek barotravmanin en aza
indirgenmesidir. Bu olgularda hipoksemi asidoza
yol agmakta ve her iki durum birlikte pulmoner
ven konstritksiyonuna neden olmaktadir (Sekil 3).
Bu durumun ilerlemesi persistan pulmoner hiper-
tansiyona neden olur ve duktus arteriyozus ya da
atrial septum diizeyindeki sagdan sola sant siyanoz
ve hipoksemiye yol agmaktadir.

Hafif olgularda oksijen tedavisi uygulanabilir.
Akciger hasarinin 6niine gecilebilmesi icin ytiksek
konsantrasyonda oksijen verilmemelidir. Oksijen
tedavisi, serbest oksijen radikal hasarina neden ol-
mayacak stirede tutulmalidir. Transkutan6z oksi-
jen satiirasyon sinirlar1 %90-95 ve PaO, 50-90 mm
Hg olacak sekilde oksijen tedavisi planlanmalidir.
Asiste ventilasyon, bu sinirlar saglayan oksijen
konsantrasyonunun %701 gectigi (Fi0,>0,7) ve
respiratuar asidoz (PaCO,>60 mm Hg, pH<7,25) ya
da apnelerin veya belirgin pulmoner hipertansi-
yona bagli oksijen satiirasyonlarinin ani distigi

Turkiye Klinikleri ] Pediatr 2012;21(4)
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durumlarda gereklidir. Mekonyum aspirasyon sen-
dromu olgularinin %40’1nda mekanik ventilasyon
ve %10 olguda siirekli pozitif havayolu basinci ge-
rekli olmaktadir ancak siirekli havayolu basinci
pnomotoraks riskinden dolay: ¢ok 6nerilmemekte-
dir.* Yiiksek frekansh ventilatorler daha disik
tidal hacmi daha yiiksek oranlarda uygulayarak ba-
rotravma riskini azaltmaktadir fakat konvansiyo-
nel yontemlere istiinliikleri gosterilememistir ve
asimetrik hastalig1 olan olgularda énerilmemekte-
dir. Mekonyum aspirasyon sendromu olgularinda
farmakoterapi olarak sedasyon ve analjezi, pulmo-
ner bakim, antibiyoterapi, anti-inflamatuar ajanlar,
surfaktan ve surfaktan lavaji ve pulmoner vazodi-
latatorler kullanilmaktadir (Sekil 4).%

I SURFAKTAN TEDAVISIi VE LAVAJI

Dogal surfaktan, mekonyum iginde bulunan safra
tuzlarn tarafindan inhibe edilmektedir ve MAS ol-

Akut hipoksi, kronik hipoksi, fizyolojik defekasyon

Mekonyum gegisi
L
Fetal i¢ cekme ve aspirasyon|
l
[Mekonyum Aspirasyon Sendromu|
| | | | .
Mekanik Surfaktan Kimyasal Mediator
tikanma inaktivasyonu pnomoni salinimi
J o
Havayolu direncinde artis | Atelektazi
Pnomotoraks [ Hipoksi ve asidoz «— [Persistan pulmoner hipertansiyon

SEKIL 3: Mekonyum aspirasyon sendromu patogenezi.

Genel Tedavi

- Sedasyon

- Kas gevsetici
- Alkalinizasyon

T

Pulmoner bakim Mekonyum Aspirasyon

Pulmoner hipertansiyon

- Surfaktan tedayisi Sendromu —3p - Vazodilatorler
- Surfaktan lavaji Farmakoterapi - Hemodinamik stabilizasyon
- Ventilator destegi *

Enfeksiyon ve inflamasyon
- Antibiyoterapi
- Anti-inflamatuar ajanlar

SEKIL 4: Mekonyum aspirasyon sendromunda uygulanan tedaviler.%
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gularinin surfaktan sentez kapasitesi azalmistir. ki
randomize kontrollii calismada MAS y6netiminde
ekzojen surfaktan tedavisi degerlendirilmistir. Pno-
motoraks ve ekstrakorporeal membran oksijenizas-
yonu gereksiniminde azalma saptanmigtir ancak
mortalitede fark bulunmamigtir.?*3% Surfaktanin
MAS olgularinda kullanimu ile ilgili yapilan meta-
analizde benzer sonuclara ulagilmigtir.’” Mekon-
yum aspirasyonu olgularinda rutin surfaktanin
bolus verilmesi 6nerilmemekle birlikte, agirlikli
olarak parankimal hastaligi olan se¢ilmis olgularda
ve ciddi solunum yetmezligi durumlarinda kulla-
nilmalidir.®®

Yeni arastirilan bir konu surfaktan lavaji ile
mekonyumun havayollarindan temizlenmesidir.
Surfaktan ile yapilan bronkoalveolar lavaj ile me-
konyum, nétrofil ve protein artiklarinin gideril-
mesi ve islem sonunda terapéotik diizeyde surfak-
tanin solunum yollarinda birakilmas:i amaglan-
maktadir. Deneysel hayvan ¢alismalarinda yiiksek
voliimde (15 mL/kg), gogiis sikilmasi ile birlikte ya-
pilan agik aspirasyonun en fazla yarar saglayacag:
bildirilmistir.* Ventilatore bagh sicanlarda yapilan
bir diger caligmada surfaktan ile birlikte dextran ile
yapilan lavajin tek bagina surfaktan lavajindan daha
etkili oldugu gosterilemistir. Dekstran siirfaktanin
hem yiizey etkisini arttirmakta hem de mekonyum
ile inaktivasyonuna direncini arttirmaktadir.* Bir
diger calismada, deneysel MAS olusturulmus deney
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hayvanlarinda bronkoalveloar lavajin etkili oldugu
gosterilmigtir.*! Klinik ¢aligmalarda iyi sonuglara
ulagilmigtir ancak iglem risklidir ve rutin kullanimi

oncesi genis klinik arastirmalara gereksinim var-
dlr 42-44

Dogumdan sonra fetus kardiopulmoner gecis
ile ekstrauterin yasama uyum saglamaktadir. Pul-
moner vaskiiler diren¢ azalmazsa pulmoner kan
akimi artamaz ve persistan pulmoner hipertansi-
yon ortaya ¢ikar. Persistan pulmoner hipertansiyo-
nun en stk nedeni MAS’tir. Persistan pulmoner
hipertansiyonda primer amag selektif pulmoner va-
zodilatasyondur. Nitrik oksid, ventilator ile hava
yollarina kolaylikla ulasabilecek ve potent vazodi-
latatér olan kiiciik gaz molekiiliidiir. Inhale nitrik
oksid ekstrakorporeal membran oksijenizasyonunu
azaltmakta ancak %40 olguda oksijenizasyon iyi-
lesmemekte ve mortalite azalmamaktadir. Ayrica
uzun siireli izlemlerde kronik akciger hastalig1 ve
norogelisimsel bozukluk insidanslar1 arasinda fark

yoktur. 4

Ciddi solunum yetmezligi olan MAS olgula-
rinda ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu da

yasam kurtarici bir tedavi secenegidir.*##

Mekonyum gegisi ile ilgili fetal ve maternal
stres faktorlerinin anlagilmasi ve onlenmesi ile
ciddi MAS komplikasyonlarinin 6niine gegilebile-
cektir.
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