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The aim of this study was to determine the risk factors for meconium
aspiration syndrome in newborns admitted to the neonatal intensive care unit
for meconium-tainted amniotic fluid and/or meconium aspiration syndrome.
The records of all newborns who were admitted to the neonatal intensive
care unit for meconium-tainted amniotic fluid and/or meconium aspiration
syndrome between January 2008 and December 2009 were retrospectively
screened. A total of 218 newborns were included in the final analysis, of which,
98 developed meconium aspiration syndrome. First and fifth minute Apgar
scores of <5, need for advanced intervention and deep tracheal aspiration in
the delivery room, presence of thick meconium, low pH on arterial blood gas
analysis, and umbilical cord entanglement were encountered more frequently
in patients who developed meconium aspiration syndrome than in those who
did not. The differences between groups with regards to week of gestation,
birth weight, mode of delivery, gender, maternal characteristics, and frequency
of maternal complications were statistically insignificant. In newborns with
meconium-tainted amniotic fluid, the presence of a low Apgar score, need
for advanced intervention and deep tracheal aspiration in the delivery room,
thick meconium, low pH on arterial blood gas analysis, and umbilical cord
entanglement should prompt rapid transfer to qualified centers, which
would in turn decrease meconium aspiration syndrome-related morbidity
and mortality rates.

Key words: meconium-stained amniotic fluid, meconium aspiration syndrome, Apgar
scores.

OZET: Bu calisma ile yenidogan yogun bakim iinitesine mekonyum boyali
amnion sivist ve / veya mekonyum aspirasyon sendromu tanisi ile yatirilan
yenidoganlarin genel 6zellikleri ve risk faktorlerinin belirlenmesi amaglandi.
Yenidogan yogun bakim iinitesine Ocak 2008-Aralik 2009 tarihleri arasinda
yatirilan ve yatis kayitlarinda mekonyum boyali amnion sivisi ve/veya
mekonyum aspirasyon sendromu tanisi konulan hastalarin dosyalar: retrospektif
olarak incelendi. Toplam 218 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin 98’inde
mekonyum aspirasyon sendromu gelisti. Mekonyum aspirasyon sendromu
gelistiren hastalarda birinci ve besinci dakika Apgar skoru <5 olan hasta
sayis1, dogum salonunda ileri girisim ve derin trakeal aspirasyon ihtiyaci,
kalin mekonyum varligy, ilk arteriyel kan pH diisiikliigii ve kordon dolanmasi
olan hasta sayis1 mekonyum aspirasyon sendromu gelistirmeyen hastalara gore
daha yiiksek bulundu. Gebelik yasi, dogum agirligi, dogum sekli, cinsiyet,
maternal 6zellikler ve maternal komplikasyonlar a¢isindan iki grup arasinda
fark saptanmadi. Mekonyumla boyali amniyon sivis1 olan bebeklerde diisiik
Apgar skoru, dogum salonunda ileri girisim ve derin trakeal aspirasyon
ihtiyaci, kalin mekonyumla dogum, ilk arteriyal kan pH diisiikliigii ve kordon
dolanmasi varliginda hastalarin uygun merkezlere zamaninda naklinin MAS



212 Ozdemir ve ark.

Gocuk Saghg ve Hastaliklari Dergisi * Ekim-Aralik 2011

iligkili 6liim ve sakatlik oranlarini azaltacagim diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: mekonyum boyalh amniyon swvisi, mekonyum aspirasyon sendromu,

Apgar skoru.

Yenidogan bebeklerde mekonyum ¢ikisi
normalde dogum sonrasi ilk 24-48 saatler
arasinda olmaktadir. Dogum &ncesi mekonyum
cikisi, tartismali olmakla birlikte, siklikla
zamaninda veya zamanindan ge¢ dogan
bebeklerde fetomaternal stresin isareti
kabul edilmektedir.l:2 Mekonyum aspirasyon
sendromu (MAS), mekonyumla boyali
amniyon sivis1 (MBAS) ile dogan bebeklerde
hayati tehdit eden obstriiktif solunum
yolu hastaligidir.!Yapilan c¢alismalarda tim
yenidoganlarin %1-3’tinde MAS goriiliirken
MBAS ile dogan bebeklerde MAS goriilme
orani %1.7-38.5 arasinda bildirilmektedir.3-4
MAS gelisen yenidoganlarda 6liim oran1 %4’den
yiiksektir.! MBAS ile dogan bebeklerden MAS
gelistirecek hastalar1 6nceden belirleyebilmek,
oliim ve sakatlik orani yiiksek olan bu hastaligin,
takip ve tedavi kararlarinin verilmesinde yol
gosterici olacaktir. Bu calismada, yenidogan
tinitemize MBAS ve/veya komplikasyonlari
nedeni ile yatirilan hastalarin klinik 6zellikleri
ve MAS gelisen hastalardaki prognostik klinik
bulgular1 degerlendirme amaglanmaktadir.

Materyal ve Metot

Hastanemizin Yenidogan Yogun Bakim
Unitesi'ne Ocak 2008-Aralik 2009 tarihleri
arasinda MBAS veya MAS tanisi ile yatirilan
hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak tarandi.
Mekonyumlu olmasina ragmen o6lii dogan,
major konjenital anomalisi, konjenital kalp
hastaligi, respiratuar distres sendromu veya
erken neonatal sepsis gelisen bebekler ¢alismaya
alinmadi.

Calismaya alinan hastalarin gebelik yasi, dogum
agirligl, dogum sekli, cinsiyeti, birinci ve
besinci dakika Apgar skorlari, dogum odasinda
canlandirma ve derin trakeal aspirasyon ihtiyaci,
mekonyumun tipi, maternal ve doguma ait
ozellikler ile MAS iliskili komplikasyonlar
degerlendirildi.

MAS kriterleri sunlardi: (1) Amnion sivisinda
mekonyum varligl, (2) Yasamin ilk dort saati
icinde takipne, retraksiyon gibi solunum sikintisi
belirtilerine oksijen veya mekanik ventilator

ihtiyacinin eslik etmesi,® Yasamin 2-4 saati
icinde cekilen gbgiis radyografisinde retikiilo-
graniiler ve yama tarzinda infitrasyon, parsiyel
atelektazi, bolgesel havalanma artist varligi,*
Laboratuvar bulgulariyla (kan kiiltiirii, C-reaktif
protein, interlokin-6 diizeyleri) desteklenen
erken neonatal sepsis ve pnomoni yoklugu.!->

Bebekte perinatal asfiksi varlig1 icin su kriterler
kullanildi: (1) Derin metabolik veya karma
asidemi (umbilikal kord arteriyel kan 6rneginde
pH< 7.0), (2) Besinci dakikadan sonra Apgar
skorunun 0-3 olmasi, (3) Erken neonatal doneme
ait norolojik bulgular (nébet, hipotoni, koma
ve hipoksik iskemik ensefalopati), (4) Erken
neonatal dénemde multiorgan yetmezligi.6

MBAS ile dogan bebeklere klinigimizde
yenidogan canlandirma programina uygun
miidahalede bulunulmaktadir; Buna gére MBAS
tespit edilen bebegin basi dogar dogmaz
kadin dogum doktoru tarafindan agiz temizligi
yapilmaktadir. Daha sonra dogurtulan bebek
kalp atim sayisi, solunum ve kas tonusuna
gore degerlendirilmektedir. Bebek aktif ise
sadece orofarengeal aspirasyon ve diger bakim
uygulamalar1 yapilmakta, deprese dogmussa
endotrakeal entiibasyon uygulanarak trakea ve
bronslar aspire edilmektedir.

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 15
programindan yararlanildi. Verilerin dagiliminin
normal olup olmamasina gore uygun tanimlayici
ve analitik analiz testleri kullanildi. P degeri
0.05’in altinda anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismanin yapildigi dénemde hastanemizde
39699 canli bebek dogdu ve bu bebeklerin
8450’si yenidogan yogun bakim {initesine
yatirildi. Bebeklerden 218’inin yatis tanisi
MBAS ve/veya MAS idi. Bu hastalar,
yenidogan {initesine yatirilan hastalarin %
2.6’sin1 olusturmaktaydi. MBAS nedeniyle
yatirilan hastalardan 98’inde (%45) MAS
gelisti. Yenidogan yogun bakim iinitesine
yatirilan hastalarin %1.2’si MAS tanis1 alan
bebeklerdi.
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MAS olan ve olmayan hastalarin gebelik yasi,
dogum agirlig1 ve sekli, cinsiyet, maternal
ozellikler ve maternal komplikasyonlar arasinda
istatistiksel fark saptanmadi (Tablo I ve II).

MAS gelisen hastalarda birinci ve besinci
dakika Apgar skorunun =<5 olma orani MAS
gelismeyen hastalardan yiiksek bulundu
(p<0.01). Benzer sekilde MAS gelisen grupta
dogum salonunda ileri miidahale (entiibasyon,
kardiyak masaj ve ila¢ uygulamasi), derin
trakeal aspirasyon ihtiyaci, kalin mekonyumlu
dogum ve ilk arteriyal kan pH’s1 diistikligi
de MAS gelismeyen gruptan yiiksek bulundu
(strast ile p degerleri <0.01, <0.01, 0.01 ve
0.02) (Tablo I).

Hastalarin izleminde, MAS gelisen grupta
gozlenen komplikasyonlar, gerekli destek
tedavileri, hastanede yatis ve 6lim orani,
MAS gelismeyen gruba gore istatistiksel olarak
anlamli yiiksek saptandi (p<0,05) (Tablo III).
Pulmoner hipertansiyon gelisen dort hastanin
inhale nitrik oksit ihtiyact oldugu oldu.

Tartisma

Tim dogumlarin ortalama %7-20’sinde amnion
stvist mekonyum ile boyalidir.>7-11 MBAS olan
dogumlarda MAS gelisme siklig1 farkl: serilerde
%1.7-38.5 arasindadir.34 Khazardoost ve
arkadaslar1! MBAS ile dogan (%11.6) hastalarin
% 21.1’inde MAS gelistigini bildirmislerdir. Liu
ve arkadaslari1!? ise bu oranlar1 sirasi ile %7.9
ve %3.4 bulmuslardir. Calismamizda MBAS
tanisi ile yatirilan hastalar tiim canli dogumlarin
%0.55’ini olusturmakta ve bu hastalarin
%45’inde ise MAS gelistigi goriilmektedir.
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Bizim MBAS bebek oranini literatiire gore
cok diisiik ve bu bebeklerden MAS gelisme
orani ¢ok yiiksek oldugu goriilmektedir. Bunun
nedeni MBAS bebeklerden problemi olan
hastalarin yatiriliyor olmasidir.

Mekonyum, hava yolunda mekanik obstriiksiyon,
kimyasal pnémoni, ikincil bakteriyel pnémoni,
pulmoner damarlarda vazokontriksiyon,
surfaktan inaktivasyonu, komplemen
aktivasyonu gibi ¢esitli mekanizmalar ile
akcigerde zedeleme yaparak MAS’a neden
olmaktadir.?-11.13 MAS’a ait klinik bulgular,
gecici hafif solunum sikintisi ile agir persistan
pulmoner hipertansiyona arasinda uzanan
genis bir dagilim sergiler.® MBAS ile dogan
bebeklerden MAS gelisecek bebekleri erken
donemde belirlemek bu hastalar1 dogru ve yeterli
merkezlere naklini saglamak i¢in gereklidir. Bu
sayede MAS iligkili 6lim ve sakatlik oranlari
iyilestirilebilecektir. Bu ¢alismada diisiik Apgar
skoru, dogum salonunda ileri miidahele ve derin
traekeal aspirasyon ihtiyaci, kalin mekonyumla
dogum, ilk arteriyal kan pH diisiikligi ve
kordon dolanmasinin olmas1 “MAS gelistirme
kriterleri” oldugunu gosterdik. Khazardoost
ve arkadaslari! da diistik Apgar skoru ve kalin
mekonyumlu dogumu MAS riski ile iligkili
bulmuslardir Ierland ve arkadaslaril4 ise
diisiitk Apgar skoru ve diisiik umbilikal arter
pH degerlerinin MAS gelisimi risk faktorleri
oldugunu gostermislerdir.

Calismamizda, genel solunum destek ihtiyaci,
perinatal asfiksi, pulmoner hipertansiyon
ve hastanede kalis siiresi MAS grubunda
literatiirde bildirilen diger calismalara benzer
sekilde daha yiiksek bulundu!l.12. Son yillarda

Tablo I. MAS olan ve olmayan hastalarin genel demografik ve postnatal 6zellikleri.

MAS olmayan MAS olan p
(n: 120) (n: 98)

Gebelik yasi ortalama + SD (hafta) 389 + 1.9 389 =23 0.9
Dogum agirligi, ortalama *= SD (gr) 3043 = 609 3076= 691 0.7
Erkek, n (%) 53 (44.2) 51 (52) 0.2
Sezeryan ile dogum, n (%) 56 (46.7) 40 (42.1) 0.5
Birinci dakika Apgar skor <5, n (%) 11 (9.2) 24 (24.5) <0.01
Besinci dakika Apgar skor <5, n (%) 0 8 (8.2) <0.01
Dogum salonunda ileri girisim®, n (%) 1 (0.8) 15 (15.3) <0.01
Derin treakeal aspirasyon ihtiyact, n (%) 10 (8.5) 26 (26.5) <0.01
Kalin mekonyum, n (%) 24 (20) 35 (35.7) 0.01
ilk arteriyel kan pH 7.33 = 0.06 7.29 + 0.1 0.02

*Entilibasyon, kalp masaji ve ila¢ uygulama ihtiyaci.
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Tablo II. MAS olan ve olmayan hastalarin maternal 6zellikleri.
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MAS olmayan MAS olan p
(n:120) (n: 98)
Anne yasgi, ortalama * SD (yil) 27 + 54 28.2 = 5.1 0.1
Gebelik sayisi, ortanca + SD 2+ 14 2+ 1.3 0.7
Annede sistemik hastalik varligi’, n (%) 6 (5) 5 (5.1) 0.9
Annenin idrar yolu enfeksiyonu, n (%) 2 (1.7) 0 0.1
Erken membran riiptiiri > 18 saat, n (%) 1 (0.8) 5 (5.1) 0.09
Kordon dolanmasi, n (%) 19 (15.8) 27 (27.6) 0.03
Oligohidramnios, n (%) 5 (4.2) 9 (9.2) 0.1
‘Diyabetes mellitus, hipertansiyon, preeklampsi/eklampsi, kalp ve tiroid hastalig:.
Tablo III. MAS olan ve olmayan hastalarin postnatal izlemine ait &zellikler.
MAS olmayan MAS olan P
(n:120) (n:98)

Perinatal asfiksi, n (%) 0 10 (10.1) 0.01
Pulmoner hipertansiyon, n (%) 0 6 (6.1) 0.01
Genel solunum destek ihtiyact® 7 (5.8) 86 (87.8) <0.01
Mekanik ventilator, n (%) 0 20 (20.4) <0.01
Nazal-CPAP, n (%) 0 8 (8.2) 0.01
Yatis siiresi, = SD (giin) 35 +£49 59 + 73 0.01
Oliim 0 7 (7.1) 0.02

* Bebegin bir giinden uzun siiren O, ve mekanik ventilatér ihtiyaci.

pulmoner hipertansiyonlu yenidoganlarin
tedavisinde inhale nitrik oksit kullanilmaktadir.
Bu tedavi ile solunum yetmezligi olan zamaninda
dogan bebeklerde ECMO ihtiyacinin azaldigi
gOsterilmistir.8.9.11 Bu calismada pulmoner
hipertansiyon gelisen dort vakaya inhale nitrik
oksit tedavisi uygulandi ve basarili sonuglar
elde edildi.

MAS yenidogan {initelerinde genel mortaliteyi
artiran klinik problemlerin basinda gelmektedir®.
MAS iligkili 6lim orani degisik calismalarda
%4.9-40 olarak bildirilmektedir#15.16,
Calismamizin 6nemli sonuglarindan biri de
linitemize yatirilan MAS vakalarinin 6liim
oraninin literatiirde bildirilen oranlara goére daha
diisiik (%7.1) bulunmasidir. Yenidogan yogun
bakim tinitelerindeki teknolojik ilerlemeler ve
hasta bakimina y&nelik protokoller bu orani
iyilestiren faktorlerdir.

Sonug olarak, MBAS olan bebekler arasinda
belirtilmis “MAS gelistirme kriterleri” varliginda
hastalarin uygun merkezlere zamaninda
naklinin MAS iligkili 6liim ve sakatlik oranlarini
azaltacagini diislinmekteyiz.
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