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Ozet

Amag: Mekonyum aspirasyon sendromu (MAS) term infantlarda solunum sikintis1 nedenlerinden olup
degisken morbidite ve mortalite ile seyredebilmektedir. Bu c¢alismanin amaci MAS tanis1 konan
yenidoganlarda demografik verileri, muhtemel risk faktorlerini ayrica morbidite ve mortalite ile ilgili
durumlari degerlendirmektir.

Gerec ve Yontem: Bu calismamizda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastahiklar1 Yenidogan
Yogun Bakim Unitesi’nde (YYBU) Ocak 2011- Eyliil 2013 tarihleri arasinda MAS tanisi alan 106 yenidogan
retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: MAS YYBU yatislarinin %1.05’inden sorumlu bulundu. Olgularimizin 51°i (%48.1) erkek, 55°i
(%51.9) kiz, 63’ii (%59.4) term, 25’i (%23.6) post-term idi. Gestasyon haftalar1 38.6 = 2.4 (34-43) hafta,
dogum agirhiklar: 3136 + 655 (1700-4300) gr bulundu. Ortalama yatis siireleri 8.7 + 4.4 (3-27) giindii. 54 (%
50.9) olgunun 1. dakika Apgar skoru < 3 ve 10 (%9.43) olgunun 5. dakika Apgar skoru < 3 idi. Mortalite
oranmi %21.7 idi.

Sonug¢: 1. dakika Apgar skoru < 3 olmas1 MAS’l1 olgularda artmis morbidite ve mortalite ile iliskili olarak
bulundu. MAS ile iliskili risk faktorlerinin tanimlanmasi hastaligin teshisinde ve erken tedavi stratejilerinin
gelistirilmesinde onemlidir. Post-term gebeliklerden korunmakla ve fetal distres durumunda sezeryan
dogumlarin uygun zamanda yapilmasi ile morbidite ve mortalite oranlarinin iyilestirilmesinin miimkiin
olacag diisiiniildii.

Anahtar kelimeler: Mekonyum aspirasyon sendromu, yenidogan, risk faktorleri, mortalite
Mekonyum aspirasyon sendromu (MAS), solunum sikintis1 bulgular1 gézlenmektedir (3).

mekonyum ile boyali amniyotik sivi (MBAS) ile MAS tanis1 koyabilmek i¢in mekonyum ile boyali
dogan bebeklerde yagsami tehdit edici bir solunum amniyotik sivi (MBAS) ile dogan bebeklerde

sistemi hastaligit olup daha ¢ok miadinda ve solunum sikintisina yol agacak herhangi bir neden
postmatiire bebeklerde goriiliir. Mekonyum ile bulunmamalt ve radyolojik olarak akcigerlerde
boyali amniyotik sivi yenidoganlarin %8-15'inde degisiklikler olmalidir (4). Fetal hipoksi ve
goriilmektedir (1,2). Bununla birlikte bu sekilde hemodinamik bozukluklar intrauterin dénemde
dogan yenidoganlarin ¢ogu etkili bir solunumsal mekonyum desarjina yol agarak MBAS’nin
adaptif yanmit  gosterirlerken  %5'inde  ise aspirasyonuna ve fetusun pulmoner arterlerinin
aspirasyonun ve persistan hipoksinin belirtileri mediya tabakasinda degisikliklere yol agmaktadir

olarak etkili solunum hareketlerinin baslamadig: (5,6). MAS hafif bir solunum sikintisindan ciddi
bir akciger hastaligt ve persistan pulmoner
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degismektedir (12,13). Bu nedenle hem kadin
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hem de
Onemini

uzmanlari
agisindan

dogum ve hastaliklari
yenidogan  uzmanlari
korumaktadir (14).

Yapilan ¢aligmalarda MAS ig¢in gesitli risk
faktorleri tanimlanmis olup bunlar; annede
hipertansiyon, eklampsi, postterm gebelik (15),
diisiik kord pH’1 (16), fetal kalp hizi degiskenligi
ve diisiik Apgar skoru (17) seklinde siralanabilir.

MAS, patogenezi giliniimiizde daha iyi
anlasilmasina ve tedavideki gelismelere ragmen
hala tedavisi gii¢ bir hastaliktir. Tedavi temel
olarak hava yollarinin mekonyumdan
temizlenmesi, surfaktan uygulanmasi ve destek
tedavisi olmakla birlikte birgok ilave tedaviler de
denenmeye devam etmektedir.

Bu calismanin amact MAS saptanan olgularda
risk faktorlerini belirlemek, bu yenidoganlarda
kullanilan tedavi stratejilerini (oksijen destegi,
antibiyotik kullanimi, surfaktan kullanimi, non
invaziv ve invaziv ventilasyon) analiz etmek ve
MAS ile iliskili komplikasyonlar1 ve mortaliteyi
saptamaktir.

Gerec ve Yontem

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Yenidogan
Yogun Bakim Unitesi’nde 1 Ocak 2011- 31 Eyliil
2013 tarihleri arasinda MAS tanisi alan 106
yenidoganin dosyasi yerel etik kurul onayi
alinarak retrospektif olarak incelendi. Siddetli
konjenital malformasyonlar, kromozomal
bozukluklar, konjenital noromiiskiiler hastaliklar
ve metabolik  hastaliklar igeren MAS’h
yenidoganlar c¢alisma dis1 birakildi. Hastalarin

cinsiyet, gebelik yasi, dogum sekli, dogum
agirligl, birinci ve besinci dakika APGAR
skorlar1, yatig siiresi, mekonyumun varligi,

mekanik ventilasyon uygulama siiresi, tedavi
sirasindaki komplikasyonlar kaydedildi. Ayrica
MAS’l1 yenidoganlarda morbidite ve mortalite ile
iligkili durumlar (hipoksi, hipoksik iskemik
ensefelopati, pulmoner hipertansiyon, solunumsal
veya metabolik asidoz) analiz edildi.

Oda havasinda oksijen satiirasyonunun %94’iin
altinda olmas1 hipoksi, PaCO2’nin > 60 mm Hg
ve pH < 7.25 olmasi solunumsal asidoz, PaCO2
normal iken baz acig1 > 5 ve pH < 7.25 olmasi
metabolik asidoz, pulmoner vaskiiler direncte

artis, %100 FiO2 ‘ye ragmen arteryel
hipokseminin devam etmesi ve sag-sol santin
olmast  pulmoner hipertansiyon, perinatal

asfiksiyi izleyen norogelisimsel bozukluklar ise
hipoksik iskemik ensefelopati olarak kabul edildi.

MAS tanist mekonyum ile boyali amniyotik sivi
varliginda artmis oksijen ihtiyaci ile birlikte
solunum giicliigiine neden olacak bir patoloji
bulunmamas1  ve/veya  akciger  grafisinde

radyolojik degisiklikler sonrasinda
konuldu (14).

Her hasta i¢in MBAS ince, orta ve kalin olarak
gruplara ayrildi. Amniyon sivist sarimsi veya
hafif yesilimsi gorlinimde ise ‘ince’, daha
yesilimsi goriiniimde ise ‘orta’, tam yesil ve kalin
goriinimde ise ‘kalin’ olarak degerlendirildi.
Gebelik haftasi annenin son adet tarihine gore
veya rutin antenatal ultrason sonuglarina gore
degerlendirildi.

Tim gogiis rontgenogramlart ve kullanilan
tedavi yontemleri (siirfaktan, oksijen destegi,
antibiyotik, invaziv ve non invaziv ventilasyon
modlar1) analiz edildi. Hipoksik iskemik
ensefalopati teshisi modifiye Sarnat ve Sarnat
skorlamasina gore yapildi.

goriilmesi

istatiksel Analiz: Istatistiksel analizler igin
SPSS 16.0 programi kullanildi. {statistiksel
analizde hastalarin ve alt gruplarinin tanimlayici
istatistikleri yapildi. Alt gruplar arasi kategorik
verilerin  karsiklastirilmasinda  Ki-kare testi
kullanild1 ve Odds oranlar1 belirlendi. Istatistiksel
farklilik i¢in p<0.05 anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calisma siiresince hastanemizde dogan 4135
bebegin, 574 (%13.8) tanesinde amniyon sivisi
mekonyum ile boyali (ince-orta-kalin) idi. MAS
bu olgularin %18’inde gozlendi ve tiim yenidogan
yogun bakim {nitesi yatiglarinin %1.05’inden
sorumlu bulundu.

MAS tanisi konan toplam 106 olgunun 51°i (%
48.1) erkek, 55’i ( %51.9) kiz, 63’1 (%59.4)
term, 25’1 (%23.6) postterm bebekti. Ortalama
gebelik yaglart 38.6 £ 2.4 (34-43) hafta, ortalama
dogum agirligt 3136 £ 655 (1700-4300) gr idi.
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde olgularm
ortalama yatis siiresi 8.7 + 4.4 (3-27) giin olarak
bulundu. Ortalama mekanik ventilasyon siiresi
5.6 £2.8 giin bulundu. Olgularin demografik
Ozellikleri Tablo 1’ de gosterilmistir.

MAS tanis1 alan 106 olgunun 12’si (%11.3)
dogumda asemptomatik olup solunum sikintisi
yasamin ilk saatlerinde gozlendi. Geriye kalan 94
(%88.6) olgunun 41’inde (%38.6) hafif diizeyde,
32’sinde (%30.1) orta diizeyde ve 21’inde (%
19.8) agir diizeyde dogumda solunum sikintisi
bulgulari: bulunmakta idi.

27 (%25.5) olguda akciger grafileri normal
olarak izlendi. Interstisyel infiltrasyon 55 (%
51.9) olguda, hiperinflasyon 14 (%13.2) olguda
ve konsolidasyon 10 (%9.4) olguda gozlenmis
olup toplamda 79 (%74.5) olguda radyolojik
anormallikler saptandi.

Ince mekonyum ile boyali amniyotik sivi
(MBAS) 19 (%17.9) olguda gozlenirken kalin
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MBAS 55 (%51.9) olguda gdzlendi. ince MBAS
ile dogan 19 hastanin 7’sinde (%36.8)
komplikasyon saptanirken, kalin MBAS ile dogan
55 hastanin 52’sinde (%94.5) komplikasyon
saptandi.

Tablo 1. Olgularin demografik ozellikleri

Say1 Yiizde

() (%)

Cinsiyet

Erkek 51 48.1

Kiz 55 51.9
Gebelik haftasi

Term 63 59.4

Post-term 25 23.6
Prezentasyon

Bas 95 89.6

Makat 8 7.5

Diger 3 2.8
MBAS

ince 19 17.9

Orta 32 30.1

Kalin 55 51.9
Dogum sekli

C/S 55 51.9

Normal vajinal dogum 39 36.8
(manevrasiz)

Normal vajinal dogum 12 11.3
(manevrali)
Apgar skorlari

1. dakika Apgar skoru <7 92 86.8

5. dakika Apgar skoru <7 44 41.5

1. dakika Apgar skoru <3 54 50.9

5. dakika Apgar skoru <3 10 9.43

C/S: Sezeryan seksiyo, MBAS: Mekonyumla boyali

Ince MBAS ile dogan grup ile kalin MBAS ile
dogan grup karsilagtirildiginda ikinci grupta
komplikasyon goriilme sikliginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptand1 (p<0.001). Ince
MBAS ile dogan hastalarin %17.8°1
kaybedilirken, kalin MBAS ile dogan hastalarin
%32.7’si kaybedildi. Her iki grup
karsilastirildiginda kalin MBAS ile dogan grupta
sayisal olarak daha fazla sayida hasta
kaybedilmesine ragmen istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p=0.239).

Olgularin 23’1 (%21.7) kaybedildi. Kaybedilen
23 vakanin 15’1 (%57.7) postterm, 6’s1 (9.4) term,
2’si (%12.5) preterm idi. Preterm grup ile term
grup mortalitesi karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.709).
Postterm grup mortalitesi preterm grup ve term
grup mortalitesi ile kargilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu sirasiyla
(p<0.005), (p<0.001).

Bu c¢alismada sik goriilen komplikasyonlar
hipoksi % 53.7, pulmoner hipertansiyon %12.3,
ve hipoksik iskemik ensefelopati %15.1 olguda
saptandi. Komplikasyon gelisen 27 hastanin
25’inde  (%92.5) Apgar skoru < 3 iken,
komplikasyon gelismeyen 79 hastanin 27’sinde
(%49.5) Apgar skoru < 3 idi. Her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0.001). MAS ile iliskili komplikasyon ve
mortalite durumlar1 Grafik 1’de gdsterilmistir.

Olgularin  86’smna  (%81.3) antibiyoterapi
baslandi. Tek basina oksijen tedavisi 43 (%40.5)
hastaya verildi. Ventilator destegi 63 (%59.4)
olguya verildi, bu olgularin 41 (%38.6) tanesine
invaziv ventilasyon uygulanirken 22 tanesine
(%20.7) nazal siirekli pozitif hava yolu basinci
verildi. Siirfaktan tedavisi 29 (%27.3) hastada
kullanild1.

amniyon s1vist
13

® HIPOKSI

B HIPOKSIK ISKEMIK
ENSEFALOPATI
PULMONERHT

® MEKANIK VENTILATOR

® MORTALITE

Grafik 1. MAS ile iliskili komplikasyon ve mortalite sayilar1
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MAS’da meydana gelen akciger hasarinin
mekanizmasi oldukc¢a karmagiktir. Mekonyumun
havayollarin1 tikamasi, ventilasyon ve gaz
degisiminde aksakliklar, siirfaktanin
inaktivasyonu, kimyasal pndmoni ve pulmoner
hipertansiyon gibi faktorlerin bu karmasik
mekanizma ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir
(18). Term yenidoganlarda MAS YYBU’ne yatan
hastalarin 6nemli bir kismini teskil etmektedir.
Post-term yenidoganlarda MAS goriilme sikligt
ozellikle yiiksektir.

Yapilan bir c¢alismada 41 haftayr bulan
gebeliklerde dogum eyleminin indiiklenmesinin
MAS’in  Onlenmesinde  faydali  olabilecegi
gosterilmistir  (19). Mangarano ve ark. (20)
yaptiklart bir caligmada postterm gebeliklerden

korunma ile siddetli MAS  gelisiminin
onlenebilecegini  bildirmistir. Bir ¢alismada
postterm  gebeliklerde  dogum  eyleminin

indiiklenmesinin MAS insidansin1 azalttifi ve
rolatif risk (RR) sirasiyla 41. gestasyonel haftay:
tamamlayan gebeliklerde (RR)=0.29 [0.12 to
0.68]), 42. gestasyonel haftayr tamamlayan
gebeliklerde (RR=0.66 [0.24 to 1.81]) olarak
bildirilmistir  (21). Bununla birlikte son
zamanlarda yapilan bir ¢alismada indiiklenen ve
monitérize edilen postterm yenidoganlarda
neonatal  morbiditede = 6nemli  farkliliklar
bulunmadigi bildirilmistir (22). Bu c¢alismada
postterm yenidoganlarda mortalitenin daha fazla
oldugu saptandi. Bununla birlikte bu konuda
prospektif  randomize  calismalara  ihtiyag
duyuldugunu diisiinmekteyiz.

Amniyotik mayinin orta veya kalin mekonyum
ile boyanmasi ve Apgar skorunun 1. dakikada

disik olmasi MAS olusumunu
kolaylastirmaktadir (23). Kalin mekonyum
siklikla siddetli MAS ile iliskilidir (24).

Calismamizda Apgar skorunun 1. dakikada < 3
olmast risk faktorii olup rolatif riski (RR=1.74
[1.38-2.19]) olarak bulundu. Diisiik Apgar
skorunun siddetli MAS ile iligkili oldugu yaygin
olarak kabul gormektedir (25). Calismamizda
literatiir ile uyumlu olarak 1. dakika Apgar skoru
< 3 olan 23 (%42.6) hastada mortalite ve 52
(%96.3) hastada komplikasyon (hipoksi, hipoksik
iskemik ensefelopati, pulmoner hipertansiyon ve
mekanik ventilator destegi) daha sik saptandi.
Koti antenatal kosullarin MAS gelisme riskini
artirdig1 iyi bilinmektedir. Giiniimiizde perinatal
asfiksinin belirlenmesi MAS gelisimini dnlemede
oldukca dnemli bir nokta gibi goriilmektedir (20).

Rehberlerde 40. gebelik haftasindan itibaren fetal
monitdrizasyonun fetal distres durumunda erken
obstetrik girisime olanak saglayarak MAS’dan
korunmada fayda sagladigi kanitlanmistir (19).

Yapilan bazi ¢alismalarda erkek cinsiyet (5),
oligohidroamniyos (20) ve nulliparite gibi farkl
risk faktorleri de belirtilmistir. Bu c¢alismada
erkek cinsiyet, oligohidroamniyos ve nulliparite
artmis risk faktori olarak saptanmadi. Bu
durumun nedeni Orneklem grubunun kiigiik
olmasi olabilir.

MAS tanili yenidoganlarin yaklasik olarak {icte
birinde mekanik ventilatér destegi ve bazen de
siirfaktan kullanimi ve ekstrakorporeal membran
oksijenizasyon (ECMO) ihtiyac1 olmaktadir. Bu
sekilde klinik olarak siddetli seyreden MAS’li
olgularda tedavide temel olarak ventilator destegi
ve antibiyoterapi uygulanmaktadir. Mekonyum
endojen surfaktani inaktive ederek akcigerlerde
atelektazi, kompliyansda azalma ve
oksijenizasyonda bozulmaya neden olmaktadir.
Cesitli calismalarda surfaktanin ilk alt1 saat
igerisinde kullaniminin pulmoner hasari azalttigi
ve oksijenizasyonu korudugu bildirilmistir. Bu
calismada siirfaktan tedavisi 29 (%27.3) hastaya

uygulandi. )
Farkli YYBU’lerinin deneyimlerini igeren
calismalarda mortalite %35 ile %37 arasinda

bildirilmistir (12,13). Literatiirde &liimler siklikla
solunumsal  komplikasyonlar ve  pulmoner
hipertansiyon ile iliskili olarak belirtilmistir (13).
Calismamizda mortalite oranm1 %21.7 olarak
saptand1 ve kaybedilen hastalarin %34.7’sinde
pulmoner hipertansiyon izlendi.

Sonuc¢

Amniyon mayisinde kalin mekonyum varligi,
dogumda fetal distres bulgularinin olmasi ve
Apgar skorunun 1. dakikada < 3 olmast MAS’l1
olgularda artmis morbidite ve mortalite ile iliskili
olarak  goriilmektedir. Giiniimiizde tan1 ve
tedavideki gelismelere ragmen MAS halen term
ve postterm yenidoganlarda morbidite ve
mortalitenin 6nemli bir nedeni olarak olarak
goriilmeye devam etmektedir.

Post- term gebeliklerden kaginma, fetal distres

durumunda sezeryan dogumlarin zamaninda
yapilmasi, dogum odalarinda resiisitasyon
seceneklerinin  saglanmasi ve yiiksek riskli

gebeliklerde perinatal monitdrizasyon yapilmasi
MAS ile iliskili morbidite ve mortalite insidansini
azaltmada onemli faktorler olarak
disiiniilmektedir.
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The Evaluation of Newborns with
Meconium Aspiration Syndrome in
Neonatal Intensive Care Unit

Abstract

Aim: Meconium aspiration syndrome (MAS) is one of
the common causes of respiratory distress in term
infants presenting highly variable morbidity and
mortality. The aim of this study was to evaluate the
demographic data, possible risk factors, factors
associated with morbidity and mortality in MAS
newborns.

Materials and Methods: The study was conducted at
Neonatal Intensive Care Unit (NICU) of Dicle
University Medical School Department of Pediatrics.
A total of 106 newborns diagnosed as MAS between
January 2011 and  September 2013  were
retrospectively evaluated.

Results: MAS found to be responsible from 1.05% of
NICU admissions. The study included 51 (48.1%)
male and 55 (51.9%) female newborns. Of them 63
(59.4%) were term infants and 25 (23.6%) were post-
term. The mean gestational age was 38.6 £ 2.4 (34-
43) weeks and the mean birth weight was 3136 £ 655
(1700-4300) gram. The mean hospitalization duration
was 8.7+4.4 (range 3-27) days. The first minute
APGAR score < 3 was found in 54 (50.9%) and the
fifth minute APGAR score < 3 was found in 10
(9.43%) of newborns with MAS. The overall mortality
was 21.7%.

Conclusion: The first minute APGAR score < 3 was
found to be related to increased morbidity and
mortality. Determination of risk factors associated
with MAS is important regarding diagnosis and
implementing early treatment strategies. It was
tought that morbidity and mortality rates could be
ameliorated by prevention of post term gestation and
performing cesarian section at appropriate time.

Key words: Meconium aspiration syndrome,
newborn, risk factors, mortality
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