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OZET

Amac: Mekonyum boyali dogumun sikligini belirlemek, mekonyum boyali dogan
bebeklerin morbiditelerini saptayarak prognozlarinin gosterilmesi amaglanmistir.
Gereg ve Yontem: Calismamizda 1 Ocak 2022 ile 1 Temmuz 2023 tarihleri arasinda
Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiiltesi Dr. Liitfi Kirdar Sehir
Hastanesinde dogan mekonyum boyali bebekler ¢alisma grubunu ve amniyon
stvisinda mekonyum olmayan term yenidoganlar kontrol grubunu olusturmustur.
Randomizasyon, kontrol grubuna caligma grubundaki bebekten hemen sonra dogan
term bebek alinarak yapilmustir. Her iki gruptaki bebeklerin prenatal, natal ve postnatal
ozellikleri, klinik seyirleri ve gelisen morbiditeleri retrospektif olarak incelenmistir.
Bu calismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir ve p<0,05 olmasi

anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: 37 ve iistii gestasyon haftasinda mekonyum boyali dogan 237 bebek ¢alisma
grubu olarak; amniyon mayide mekonyum olmadan dogan 237 bebek kontrol grubu
olarak c¢alismaya dahil edilmistir. Bu ¢alismada mekonyum boyali dogum %7,3,
mekonyum aspirasyon sendromu (MAS) %1,48 oraninda goriilmiistir. Calisma
grubundaki bebeklerin 172’si (%72,6) normal spontan vajinal dogumla (NSVD), 65’
(%27,4) sezaryen ile dogmustur. Mekonyum boyali dogan bebeklerin daha yiiksek
oranda NSVD ile dogduklar: tespit edilmistir (p=0,024) ve bu bebeklerin gestasyonel
yas ortalamasi daha yiiksek bulunmustur (p=0,0001). Annelerin demografik 6zellikleri
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Akraba
evliligi 6ykiisii olmasi galisma grubundaki bebeklerde anlamli bulunmustur (p=0,018).
Mekonyum boyal1 dogan bebeklerden %8,02’sinin dogumhanede resiisitasyon ihtiyaci
olmustur ve 1. ve 5. dakika APGAR skoru ortalamalar1 daha diisiik bulunmustur;
kontrol grubu ile karsilastirildiginda bu veriler istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001, p=0,004). Mekonyum boyal1 dogan bebeklerden %40,35°1, amniyon mayide
mekonyum olmayan bebeklerden %17,72’si yenidogan yogun bakim iinitemize
yatirilmistir; ¢alisma grubundaki bebeklerden %75,76’sina dogumhaneden, kontrol
grubundaki bebeklerden ise %39,53’iine dogumhaneden yatis yapilmistir. Yatis



oranlarinin ¢alisma grubunda daha yiiksek oldugu ve yasamin daha erken saatlerinde
yatis ihtiyacit oldugu saptanmistir (p=0,0001). Yatis tanilar1 arasinda intrauterin
biyiime kisithiligi (IUBK), yenidoganin gegici takipnesi (TTN) ve MAS daha sik
goriilmistir (p<0,05). Mekonyum boyali dogan bebeklerin %4,64°t asfiksi tanisi
almigtir; asfiksi varligi istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,006). Solunum destegi mekonyum boyali dogan bebeklerin %20,68’ine
verilmistir, bu gruptaki bebeklerde daha ¢ok solunum sikintisi goriildiigii saptanmistir
(p=0,0001). Antibiyotik kullanim1 mekonyum boyali dogan bebeklerde istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001). Gruplar arasi1 laboratuvar
degerleri karsilastirildiginda g¢alisma grubundaki bebeklerin laktat dehidrogenaz
(LDH) ve kreatin kinaz (CK) degerlerinin ortalamalari anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,009, p=0,0001). Kordon kan gazlar1 incelendiginde pH, bikarbonat
(HCO3), baz agig1 degerlerinin ortalamasi mekonyum boyali dogan bebeklerde
anlamli derecede diisiik bulunurken, parsiyel karbondioksit basinc1 (pCO2) ve laktat
degerlerinin ortalamasi bu grupta anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05); bu
bebeklerden %20,47’sinin kordon kan gazinda pH degeri 7,2 ve 7,2’nin altinda
saptanmistir.

Sonug¢: Gestasyon haftasinin artmas1 mekonyum boyali dogum igin risk faktorii olarak
saptanmistir. Mekonyum boyali dogan bebeklerde solunum sikintis1 daha fazla
goriilmiis ve daha yiiksek oranda hastane yatisi gerekmistir; ayni zamanda
dogumhanede resiisitasyon ihtiyaci ve asfiksi goriilme orani daha fazla bulunmustur.
Mekonyum boyali dogan bebeklerin sorunlarmin bilinmesi bu bebeklerin dogum
sonrast izlemlerin multidisipliner bir yaklasimla yonetilmesi, kisa ve uzun dénemde
meydana gelebilecek morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda o6nemli bir rol

oynamaktadir.

Anahtar kelimeler: Mekonyum, mekonyum boyali amniyon sivisi, mekonyum

aspirasyon sendromu, yenidogan, morbidite



ABSTRACT

Objective: The aim is to determine the frequency of meconium-stained births,
demonstrate the prognosis by identifying the morbidities of babies born with
meconium-stained amniotic fluid.

Material and Methods: In our study, babies born with meconium-stained amniotic
fluid at Health Sciences University Hamidiye Medical Faculty Dr. Liitfi Kirdar City
Hospital between January 1, 2022, and July 1, 2023, formed the study group, while
term newborns without meconium in the amniotic fluid constituted the control group.
The randomization was performed by selecting term infants born immediately after
the birth of a baby in the study group for the control group. The prenatal, natal, and
postnatal characteristics, clinical courses, and developed morbidities of infants in both
groups were retrospectively examined. Statistical analyses in this study were
performed using the NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 Statistical
Software package program (Utah, USA), and p<0.05 was considered statistically
significant.

Results: A total of 237 infants born at 37 weeks of gestation and beyond with
meconium staining were included as the study group, while 237 infants born without
meconium in the amniotic fluid were included as the control group. In this study,
meconium-stained births occurred at a rate of 7.3%, and meconium aspiration
syndrome (MAS) was observed at a rate of 1.48%. In the study group, 172 infants
(72.6%) were delivered through normal spontaneous vaginal delivery (NSVD), while
65 infants (27.4%) were delivered by cesarean section. It was observed that meconium-
stained infants had a higher rate of NSVD (p=0.024). The mean gestational age of
meconium-stained infants was found to be higher (p=0.0001). When comparing the
demographic characteristics of mothers, no statistically significant differences were
found (p>0.05). A significant association was found in the study group regarding a
history of consanguineous marriage (p=0.018). About 8.02% of the meconium-stained
infants, required resuscitation in the delivery room, and their avarage of 1st and 5th
minute APGAR scores were lower compared to the control group; these differences
were statistically significant (p=0.001, p=0.004). Furthermore, 40.35% of meconium-
stained infants and 17.72% of infant without meconium in the amniotic fluid were

admitted to our neonatal intensive care unit. Significantly higher admission rates were

Xi



observed in the study group, and the need for admission occurred earlier in the neonatal
period (p=0.0001). Among the diagnosis for admission, intrauterine growth restriction
(IUGR), transient tachypnea of the newborn (TTN), and MAS were more frequently
observed (p<0.05). 4.64% of meconium-stained infants received a diagnosis of
asphyxia, and the presence of asphyxia was statistically significantly higher (p=0.006).
Respiratory support was provided to 20.68% of meconium-stained infants, and these
infants experienced more respiratory distress (p=0.0001). Antibiotic use was
statistically significantly higher in meconium-stained infants (p=0.0001). When
comparing laboratory values between groups, the mean values of lactate
dehydrogenase (LDH) and creatine kinase (CK) of infants in the study group were
significantly higher (p=0.009, p=0.0001). Analysis of umbilical cord blood gases
revealed significantly lower mean values of pH, bicarbonate, and base deficit in
meconium-stained infants, while the mean values of pCO2 and lactate were
significantly higher in this group (p<0.05); 20.47% of these infants had a pH value of
7.2 or below in umbilical cord blood gases.

Conclusion: The increase in gestational weeks has been identified as a risk factor for
meconium-stained birth. Meconium-stained infants experienced more respiratory
distress, a higher rate of hospitalization, a greater need for resuscitation in delivery
room, and a higher incidence of asphyxia compared to the control group. Being aware
of the challenges faced by meconium-stained infants and managing their postnatal
follow-ups with a multidisciplinary approach play a crucial role in reducing morbidity

and mortality that may occur in the short and long term.

Keywords: Meconium, meconium-stained amniotic fluid, meconium aspiration

syndrome, newborn, morbidity.
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1. GIRiS VE AMAC

Mekonyum, yenidogan bebeklerin ilk 48 saat iginde ¢ikardiklar1 diskiya verilen
addir (1). Fetal hayatta 10-12. haftalarda iretilmeye baslanan mekonyum, 34.
gestasyon haftasindan (GH) 6nce amniyon sivisinda nadiren goriiliir (2). Mekonyum
boyali amniyon sivist (MBAS) tiim canli dogumlarin yaklasik %10’unda goriillmekte
ve bunlarin %1-10’unda MAS ile karsilasiimaktadir (3). Intrauterin donemde gériilen
mekonyum pasaj1 intrauterin stres ile iliskilendirilir ve risk faktorleri arasinda uzamis
gebelik, fetal hipoksi ve intraamniyotik enfeksiyonlar bulunur (4).

Mekonyumun solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve santral sinir sistemi
tizerine olumsuz etkileri goriilebilmektedir. Akcigerlerde direkt irritan etkisiyle ya da
stirfaktanin islev ve yapisini bozarak solunum sikintisina neden olabilir. Alveollerde
ise kan degisimini bozarak hipoksiye ve hipoksi sonucunda pulmoner hipertansiyon
gelisimine sebep olabilir (1). Hipoksik iskemik ensefalopati, bobrek yetmezligi ve
enfeksiyon gelisimi goriilebilecek diger olumsuz sonuglardandir (2). MBAS’in en
ciddi sonucu ise MAS’tir ve giiniimiizdeki tibbi gelismelere ragmen hala mortalite
oran1 %5-40 arasinda olmas1 nedeni ile 6nemini korumaktadir (2,5).

Mekonyum aspirasyon sendromu goriilme orani, postmatiirite (GH>42),
gebelik haftasina gore diisik dogum agirligina (SGA) sahip olma ve fetal distrese
neden olabilecek durumlarda artmaktadir (2,6). MAS’l1 bebeklerde solunum sikintisi
hafiften agir solunum yetmezligine kadar degisir; solunum sikintis1 bulgular1 olarak
dispne, tasipne, burun kanadi solunumu, cekilme, inleme ve siyanoz goriilir (7).
MAS’11 bebeklerde genellikle destek tedavisi tercih edilmektedir, hizli ve etkin tedavi
uygulanmasi siddetli MAS olgularinda mortalite ve morbidite riskini azaltmasi
nedeniyle 6nem kazanmaktadir (8).

Mekonyum aspirasyon sendromu, olumsuz sonuglar dogurabilecegi igin
prenatal ve postnatal donemde iyi yonetilmesi gereken bir hastaliktir. Kisa ve uzun
donemde gelisebilecek olumsuzluklarin 6niine gegmek i¢in mekonyum boyali dogum
acisindan riskli gebeliklerin zamaninda saptanmasi, dogum i¢in uygun sartlarin
saglanmasi, MBAS saptandiginda aspirasyonu engellemeye yonelik yapilabilecek bazi
girisimler ve dogum sonrasi izlemde MAS gelisen bebeklerin tedavisinde uygulanacak
dogru yaklagimlar onemlidir (9,10). Bu c¢alismada mekonyum boyali dogan

yenidoganlarin morbiditelerini saptayarak prognozunu gostermeyi planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. MEKONYUM

Mekonyum eski Yunanca’dan gelen bir kelimedir ve afyona benzer anlamina
gelmektedir. Aristoteles, mekonyum boyali amniyon sivisi ile dogmus bebeklerin
uykuya meyilli olduklarin1 gdzlemlemesi nedeni ile bu maddeye mekonyum adini
vermistir. Yenidogan bebeklerin ilk 48 saat iginde ¢ikardiklar: diski mekonyum olarak
adlandirilir (1,11).

Mekonyum igeriginde %70-80 su, deskuame fetal intestinal hiicreler, epitel
hiicreleri, safra ve safra asitleri, pankreatik enzimler, gastrointestinal sekresyonlar,
mukus, amniyon sivisi, lanugo tiyleri, verniks kazeoza ve kan bulundurur.
Mekonyuma yesil Karakteristik rengini safra pigmentleri verir (5,12). Intrauterin
donemde steril bir materyaldir (13). Fetal hayatta mekonyum 10-12. haftalarda
tiretilmeye baglanir ve 34. GH’den 6nce amniyon sivisinda goriilmesi nadirdir. 34.
GH’den 6nce bagirsaklarda peristaltik hareketlerin giiglii olmamasi ve anal sfinkterin
tonik kasilma halinde olmasi gibi nedenlerle mekonyum pasaji meydana gelmez.
Gebelik haftasi arttikca ndronal miyelinizasyonun artmasi, parasempatik sistemin
olgunlagip peristaltik hareketlerin giiglenmesi ve fetiiste peristaltizmi saglayan
‘motilin” hormonunun da gebelik yasiyla dogru orantili artmasi sonucu mekonyum
pasaji goriilmeye baglanir. Basin ve/veya gébek kordonunun sikismasina bagl veya
hipoksiye sekonder ortaya c¢ikan vagal uyari artisi anal sfinkterde gevsemeye ve
peristaltizmde artisa yol agarak amniyon sivisina mekonyum ¢ikigina sebep olabilir
(2). Ayrica intrauterin strese yol acan anne hastaliklar1 (plasental yetmezlik,
hipertansiyon, preeklampsi, oligohidroamniyos, kokain, nikotin ilag bagimliligr)
distrese yol acarak amniyon sivisina mekonyum ¢ikisina sebep olabilir (13). MBAS
nadiren intrauterin enfeksiyona veya fetal intestinal tikanikliga sekonder safra
kusulmasina bagli olabilir (14). Amniyon sivisinda mekonyum olmas da fetal distrese
neden olarak fetiiste hipoksemi, asidoz ve asfiksi gelisimine zemin hazirlayabilir
(15,16).



2.2. MEKONYUM BOYALI AMNIYON SIVISI (MBAS)

Tim canli dogumlarin yaklasik %10’ unda mekonyum ile boyali amniyon sivisi
goriilmekte, bunlarin %1-10’unda MAS ile Karsilasiimaktadir (3). MBAS goriilme
siklig1 gebelik haftas1 ile birlikte artmaktadir. Giincel verilere gore 1000 canli
dogumda %0,78 oraninda MAS goriilmektedir (17). Son yillarda sikligi azalsa da
ciddiyeti azalmamaktadir (18).

Mekonyum boyali amniyon sivisi, mekonyumun miktarina gore hafif yesilden,
koyu yesile ve diliic karakterden partikillii yogun karakterde bir yapiya kadar
degisiklik gosterebilir. Sadece amniyon sivist mekonyumla boyali olabilecegi gibi,
mekonyum fetiisiin cildini, tirnaklarini, gobek kordonunu ve plasentay1 da boyayabilir.
Bu durum mekonyuma maruziyet siiresi ile ilgili bilgi verebilir. Amniyon sivisinda
%5 oraninda mekonyum olmasi halinde en erken boyanmasi beklenen yer gobek
kordonu olup 15 dk ile 1 saat arasinda boyanir. Fetiisiin tirnaklarinin boyanmasi igin
bu siire 4 saat, verniksin boyanmasi i¢in yaklasik 10-12 saattir (19,20).

Mekonyum boyali dogan bebeklerin %30-56’s1 dogumda aktiftir ve saglikli
goriinimde olup solunum sikintisina ait bulgulart yoktur. Preterm bebeklerin
akcigerlerinin tam gelismemis olmasi ve beraberindeki ek sorunlar, klinik tablonun
term veya postterm bebeklere gore daha agir olmasma neden olur ve solunum ve
dolasim problemleri daha sik goriiliir. Semptomlarin siddetinin - mekonyumun
yogunlugu ile iligkili oldugu, kalin partikiillii mekonyum igeren amniyon sivisi
aspirasyonunun solunum sistemi belirtilerine yol agma riskinin daha fazla oldugu
bildirilmektedir (21,22).

2.3. MEKONYUM BOYALI BEBEK DOGUMU ACISINDAN RiSK
FAKTORLERI

2.3.1. Gestasyon Haftasi

Mekonyum boyali amniyon sivist orani, GH’nin ilerlemesine baglh olarak artar
ve gebeligin 42. haftasinda oran %27'ye kadar ¢ikabilir (4,23). Term gebeliklerde
bildirilen amniyon sivisina mekonyum geg¢isinin daha fazla olmasinin gastrointestinal
sistemin olgunlasmasini yansittigi disiiniilmektedir (24). Domuzlar ve maymunlar
tizerinde yapilan gozlemsel caligmalar, gestasyon vyas1 ilerledikge bagirsak

peristaltizminin arttigin1 gostermistir (24,25). Amniyografi ile fetal gastrointestinal



motilite kaydedilen calismalarda insan fetiislerinde de benzer kanitlar bildirilmistir
(26). Asagidaki hormonal faktorler term bebeklerde mekonyum pasajini
arttirmaktadir.

e Motilin duodenumdaki enteroendokrin hiicreler tarafindan tiretilen bir bagirsak
hormonudur ve bagirsaktaki peristaltik hareketleri arttirma yetenegine sahiptir
(27,28). Motilin konsantrasyonu, term yenidoganlarin kordon kaninda preterm
yenidoganlardan 6nemli dl¢iide daha yiiksektir ve MBAS’11 bebeklerde temiz
amniyotik siviya sahip olanlara gore daha yiiksektir (29-31).

e Kortizoliin dogum aninda fetiis plazmasindaki konsantrasyonu artar ve
bagirsak motilitesini arttirabilir (32,33). Gebe maymunlar {izerinde yapilan
gozlemsel bir ¢alismada glukokortikoidlerin intraamniyotik enjeksiyonunun
mekonyum pasajina neden oldugu gézlenmistir (34).

o Kaortikotropin serbestlestirici hormon gebelik yasiyla artan ve fetiisiin bagirsak

motilitesini hizlandirabilen bir hormondur (35).

2.3.2. Fetal Hipoksi

Mekonyum boyali amniyon sivisi, fetal asidemi (umbilikal arter pH<7,0) ve
kronik hipoksi ile iliskilendirilmistir (4,36,37). Kronik hipoksi umbilikal kord
kanindaki eritropoetin konsantrasyonlart ile degerlendirilebilir (38).

1994 yilinda Nathan ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada (39) MBAS ile fetal
asidemi arasindaki iliski incelenmistir, bu ¢calisma 8136'sinda MBAS bulunan 42.709
term gebelik igermektedir. Bu galismada mekonyum ile umbilikal arter pH’sinin
7,00°den diisiik olmasi, fetal asidemi, anlamli oranda iliskilendirilmistir (39). Buna
karsilik Fernandez ve ark. tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada (40) MBAS,
umbilikal arter asidemisi ile iligkilendirilmemis ve MBAS’l1 yenidoganlarin %80'inde
pH 7,20'nin tstinde bulunmustur (40). Bu iki c¢alismadaki c¢eliskili sonuglar
intrapartum kalp hizi monitorizasyon yontemleri arasindaki farkliliklardan
kaynaklanmaktadir. ilk ¢alismada, aralikli oskiiltasyon ile izlem yapilmisken, ikinci
calismada siirekli elektronik fetal kalp hizi ile izlem yapilmistir. Elektronik fetal kalp
hizi izlemi, tehlikede olan bir fetiisiin daha erken tespitine olanak tanidig: icin MBAS

ile umbilikal arter asidemisi arasinda iligski saptanmamis olmas1 miimkiindiir (4).



Tiim bunlar géz 6nline alindiginda fetal hipoksinin mekonyum pasajina yol
actig1 genis bir kabul gérmektedir (39). Fetal hipoksik iskemik stres sonucu tetiklenen
intestinal peristaltizmle mekonyum desarjinin intrapartum gerg¢eklesmesi amniyotik

stvinin mekonyum ile kontaminasyonuna neden olmaktadir (13).

2.3.3. Intraamniyotik enfeksiyon

Mekonyum boyali amniyon sivisi, term ve preterm gebeliklerde amniyotik
boslugun mikrobiyal invazyonu ile iliskilidir (41,42). Yapilan bir ¢alismada erken
dogum yapan ve membranlar1 intakt olan hastalardan MBAS olanlarda, berrak
amniyotik sivisi olanlara kiyasla amniyotik sivi kiiltiirlerinde bakteri pozitifligi orani
daha yiiksek bulunmustur (43). MBAS ile intraamniyotik enfeksiyon arasindaki ayni
iliski term gebeliklerde de rapor edilmistir. Klinik koriyoamniyonitli hastalardan
MBAS olanlarda, berrak amniyon sivisi olanlara gére amniyotik boslugun mikrobiyal
istilas1 ve bakteriyel endotoksin orani daha yiiksek bulunmustur (42). Ayrica MBAS’ta
interlokin-6 konsantrasyonu daha yiiksek bulunmus ve intraamniyotik inflamatuvar
yanitin kanitt oldugu diistinilmiistiir (42).

Uzamis gebelik, fetal hipoksi ve intraamniyotik enfeksiyon MBAS’li
bebeklerin yalnizca bir boliimiinii agiklayabilir. Geri kalan vakalarin nedenleri heniiz

aydinlatilamamustir (4).

2.4. MEKONYUMUN ETKILERi

Mekonyum akcigerlere direkt irritan etki yapabilir. Solunum sikintist
genellikle dogumda veya erken dénemde goriiliir, ancak bazen mekonyumun hava
yollarindan alveollere dogru ilerlemesiyle dogumda asemptomatik olup ilerleyen
saatlerde semptom goriilebilir (2). Hipoksinin neden oldugu fetal stres solunumun
baslamasimi tetikleyerek amniyon sivisinin aspirasyonuna ve fetal i¢ ¢ekme tarzi
solunum ile alveollere amniyon mayisinin ilerlemesine neden olmaktadir. Mekonyum
burada yiizey aktif madde olan siirfaktanin etkisini notralize edebilir ve nétrofilleri ve
makrofajlar1 etkinlestirerek akciger dokusunda inflamasyonu baslatabilir (1).
Alveolleri etkiledigi zaman balon valv mekanizmasi ile akcigerlere hava girisi saglanir
ancak hava ¢ikisi azalacagi icin hava hapsi gorilir, amfizem ve pndmotoraks
olusabilir. Tam tikaniklikta atelektazi de goriilebilmektedir (44). Aspirasyon sonrasi
ilk 6 saatte kimyasal pnémoni, 24-48. saatlerde ise inflamatuvar yanitin baglamasi ile

pndmoni gelisebilir (2).



Siirfaktan, alveollerde yiizey gerilimini azaltarak alveollerin kollabe olmasini
engeller, solunumun baslamasindan sonra alveollerin agik kalmasini saglar. MAS’ta
stirfaktanin islevinin baskilanmasi ya da yapisal degisiklikleri solunum sikintisina
neden olur (1,22). Yapilan ilk calismalarda mekonyum igerisinde yer alan serbest yag
asitlerinin siirfaktanin fosfolipid yapisin1 bozarak MAS’ta akciger kompliyansinda
degisikliklere neden oldugu bildirilmistir (45). Sonraki ¢alismalar ise mekonyumun
stirfaktan1 alveol yiizeyinden ayirarak yiizey gerilimini azaltici etkisini ortadan
kaldirdigin1 gostermistir (46). Mekonyum igerigindeki fosfolipaz A2 siirfaktanin
yikilmasina sebep olmaktadir (47). Mekonyum, yiizey gerilimini diisiiriicii etkisi olan
stirfaktani tip 1l pnomositlere zarar vererek de etkiler ve siirfaktan, alveollere yeterince
etki edemez. Alveollerde mekonyum fiziksel bir bariyer olusturur ve kan degisimi
bozulur. Kan degisimi bozulmas: sonucunda hipoksi goriiliir. Hipoksi, pulmoner
vaskiiler hipertrofiye neden olur ve bunun sonucunda pulmoner hipertansiyon
gelisebilir (1,48,49).

Akcigerlerde balon valv mekanizmasi gibi hava hapsi olmasi ve akcigerlerin
genislemesi diyaframi asagiya dogru iter. Diyafram da mekanik etki ile karacigeri
asagiya iter, bunun sonucunda karaciger ele gelebilir. Benzer etki ile bagirsaklara da
mekanik basing uygulanir ve hipoaktif hale gelebilir. Bagirsaklarin aktivitesinde
azalma nedeni ile mekonyum pasajinda yavaslama ve gecikme olabilir. Norolojik
defisiti olan bebeklerde ise mesane palpe edilebilir (22,50,51).

Mekonyum boyali amniyon sivisi ile dogan bebeklerde asfiksiye bagli gelisen
miyokard hasar1 sonucunda hipotansiyon ve kalp yetmezligi goriilebilir. Derin asidoz
ve agir asfiksi yok ise kardiyak spesifik bir bulgusu yoktur. Genelde MAS’11 olgular
normotansiftir ve kalp atim hiz1 normal saglikli bebek gibidir. Kalp atim hizinin iyi
olmasma ragmen satiirasyon diisiikliigii mevcut ise persistan fetal dolagim akla
gelmelidir. Term yenidoganlarda persistan fetal dolasimin en sik nedeninin MAS
oldugu unutulmamalidir (22,50,51).

Mekonyum boyali amniyon sivisinin, umbilikal damarlarda daralmaya ve
damar nekrozuna neden olabilecegi ve trombiis tiretimini uyararak iskemik serebral
palsi ile iligkili olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (1,52). Akcigerlerin ventilasyon perfiizyon

oraninin bozulmasi ile olusan asfiksi ve asidoz durumu, santral sinir sistemini olumsuz



etkileyerek hipoksik iskemik ensefelopati bulgulari ortaya ¢ikmasina neden olabilir
(47).

Mekonyum, amniyon sivisindaki ¢inko konsantrasyonunu degistirerek ve
notrofillerin fagositik aktivitesini inhibe ederek antibakteriyel aktiviteyi azaltmaktadir.
Bakterisidal 6zelliklerin azalmasi sonucu Escherichia coli, Staphylococcus aureus ve

Listeria monocytogenes liremesinin arttigi goriilmiistiir (53,54).

2.5. MEKONYUM ASPIRASYON SENDROMU (MAS)

Mekonyum aspirasyon sendromu, fetal yasam veya dogum esnasinda
mekonyumlu amniyotik sivinin solunmasina bagli baska bir neden ile agiklanamayan,
degisken derecelerde solunum sikintis1 ve hipoksik solunum yetmezligi ile seyreden
bir tablodur (55). MBAS ile dogan her bebekte MAS gelismez. MAS gelismesi ¢esitli
faktorlere baghdir; aspire edilen mekonyumun miktari, kivami, igerigi, eslik eden
asfiksinin siddeti ve siiresi (56).

2007 yilinda yapilan Khazardoost ve ark. calismasinda MBAS ile dogan
saglikli yenidoganlar ve MAS gelisen yenidoganlar karsilastirilmistir (57). MAS
gelisenlerde kalin mekonyum, 5. dakika APGAR skorunun diisiikk olmasi ve giiven
vermeyen fetal kalp hizi yiiksek oranda bulunmustur. MAS gelisen grupta dogum
agirh@ daha disiik bulunurken, anne yasi, parite, gestasyon yasit ve dogum sekli
arasinda anlamli fark bulunmamistir (57).

Mekonyum aspirasyon sendromu gériilme orani, postmatiirite (GH>42),
gebelik haftasina gore diisiik dogum agirligina (SGA) sahip olma ve fetiisii sikintiya
sokabilecek bircok durumda (fetal distres, hipoksi, anneye ait bozulmus uteroplasental
kan akimina yol agan faktorler: preeklampsi, kronik hipertansiyon, sigara i¢cimi, kronik
solunum veya kardiyovaskiiler sistem hastaligi, oligohidroamniyos) artmaktadir (2,6).
Son yillarda obstetrik gelismeler, postmatiiritenin engellenmesi, amniyoinfiizyon gibi
tedaviler ve yenidogan bakimindaki gelismeler ile MAS sikligi, mortalite ve
morbiditesi azalsa da halen yiiksek sayilabilecek bir mortaliteye (%5-40) sahip olmasi
ve hem kisa hem de uzun donemde pulmoner ve norogelisimsel sekellere yol

acabilmesi nedeni ile 5nemini korumaktadir (2,5).



2.5.1. Mekonyum Aspirasyon Sendromu Patofizyolojisi

Mekonyum aspirasyon sendromu multifaktdryel bir patofizyolojiye sahiptir ve
inflamatuvar bir bilesenin yani sira degisken seviyelerde obstriiktif 6geler igerir. MAS
gelisiminde etkili olan nedenler degisen siirfaktan metabolizmasi, hava yollarinin
obstriiksiyonu, artan veya reaktif pulmoner vaskiiler direngtir (58). Kimyasal
irritasyon ve inflamasyon, hipoksemi, enfeksiyon ve direkt toksik etkiler MAS

gelisiminde rolii olan diger etkenlerdir (2).

2.5.1.1. Mekanik obstriiksiyon:

Intrauterin donemde 6. haftada fetal akciger sivist iiretilmeye baslar ve fetiisiin
akcigerleri tamamen bu siv1 ile doludur. Fetal akciger sivisi ve amniyon sivisinin
yapisi birbirinden farklidir. Fetal akciger sivisinin bir miktar1 her giin orofarenkse
dogru atilir. Laringeal sfinkterin islevinin bozulmasi veya pulmoner damarlarda
daralmaya bagli olarak fetal akciger sivisinin yapiminin azalmasi sivi akisini bozarak
amniyon sivisinin hava yollarina kagmasina neden olabilir. Normal fetal solunum
paterni MBAS’in akcigerlere ka¢masini engellerken, i¢ c¢ekme tarzi solunum
mekonyum aspirasyonuna neden olur (2,12).

Mekonyum aspirasyonunda erken donemde (<15 dk) biiyiik hava yollar ilk
olarak tikanir ve buna bagli olarak hipoventilasyon, hiperkarbi, hipoksemi ve asidoz
gorliir. Erken donemde akciger direncinde ve fonksiyonel rezidiel kapasitede artis,
akciger kompliyansinda ise azalma olur. Ge¢ donemde ise (>60 dk) mekonyum uzaga
yayilir ve orta-kiigiik hava yollar1 tikanir. Aspire edilen mekonyum kiigiik hava
yollari1 kismi ya da tam tikayabilir. Kismi tikaniklik balon valv mekanizmasina
sekonder olarak akcigerde hava hapsine neden olur ve pnomotoraks olusur, tam
tikaniklikta ise atelektaziler gelisir (12,15).

Tyler ve ark. yetiskin tavsan akcigerlerinde kiigiik hava yollarinin tikanikligini
48 saat icinde kismi alveolar kollapsa ve hiicresel nekroza yol agan bir ge¢is doneminin
izledigini gosterdi (16). Kismi alveolar obstriiksiyona bagli olarak ventilasyon-
perfiizyon uyumsuzlugu geliserek parsiyel oksijen basincinda (PaO2) diisiise neden
olur (16). Zagariya ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada tavsan akcigerlerinde
mekonyuma maruz kalmanin ardindan gesitli morfolojik degisiklikler gosterilmis ve

alveolar hiicreler {izerinde dogrudan hasar verici bir etki rapor edilmistir (59). Hava



yolu epitelinin stromadan ayrilmasi ve epitel hiicrelerinin hava yoluna dokiilmesi
mekonyumun akciger alveolar hiicreleri tizerinde dogrudan zararh etkisine isaret
etmektedir (59). Tikanma veya hasar nedeni ile ventilasyona kismen katilan ya da
katilmayan akciger alanlar1 hipoksik hale gelecektir ve ardindan bunu inflamatuvar bir
yanit izleyebilir (60).

Fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki artis pulmoner vaskiiler direncin artmasina
neden olur. Pulmoner vaskiiler direncin artmasi patent ductus arteriosus ve foramen
ovale boyunca sagdan sola santa neden olarak PaO2’nin daha bozulmasma ve
hipoksemide artisa neden olur (16). Kronik hipoksi, pulmoner vaskiiler diiz kas
tonusunda artisa ve solunum ve dolasim yetmezligine neden olan kalici pulmoner

hipertansiyona yol agabilir (61).

2.5.1.2. Kimyasal irritasyon ve inflamasyon:

Akcigerlerde inflamatuvar yanit mekonyumun aspirasyonundan yaklasik 6 saat
sonra baslar ve 24-48 saat icerisinde alveol, biyik hava yollar1 ve intertisyum
icerisinde yaygin notrofil ve makrofajlar gorilir (2). Mekonyum igerigindeki
proinflamatuvar maddeler dogrudan inflamasyona sebep olabilecegi gibi
mekonyumun dolayli yollardan da alveol hiicrelerinden sitokin salinimini tetikleyerek
akciger ve diger organ sistemlerinde hasara yol agtig1 bildirilmektedir (62). MBAS’ta
timor nekroz faktor alfa (TNF-o), interlokin-1B, interlokin-6, interlokin-8 ve
interlokin-13 diizeyleri yiiksek bulunmustur (63,64). Makrofajlarin mekonyum ile
uyarilmasiyla makrofajlardan TNF-a, interl6kin-6, interlokin-1p ve siiperoksit anyonu
salinir. Bu etkenler ve mekonyumda bulunan graniilosit makrofaj koloni uyarici faktor,
interferon-y, proinflamatuvar 6zellige sahip fosfolipaz A2 ve pek ¢cok madde alveolar
hasara neden olur. Ayrica Caspas-3 proteini araciligiyla pulmoner epitelyal hiicrelerde
apoptoza neden olur. Yapilan bazi hayvan ¢alismalarinda insan mekonyumuyla temas
eden akcigerlerde anjiyotensin-II reseptorlerinin ekspresyonunda artis tespit edilmis
ve bu durum apoptozla iliskilendirilerek anjiyotensin dondstiiriicii enzim inhibitorleri
veya reseptor blokajimin tedavide kullanilabilecegi diisiiniilmiistiir. Inflamatuvar yanit
sonras1 epitelyal yikim, hiicresel nekroz ve alveolar kollaps gelisir (kimyasal
pnémonit). Hava yollarindan salinan tromboksan A2, I6kotrien-B4, I6kotrien-D4,
endotelin-1 ve prostoglandin E2 persistan pulmoner hipertansiyon (PPH) olusumuna

zemin hazirlar (2,16).



2.5.1.3. Siirfaktan olusumunun azalmasi ve inaktivasyonu:

Alveol igindeki mekonyum, alveollerin yiizey gerilimini azaltan siirfaktanin
fonksiyonlarinin bozulmasina neden olur ve siirfaktan iiretimini azaltir (2). Bu etkinin
mekanizmasi tam olarak agiklanamasa da MAS’11 bebeklerin alveolar lavaj sivilarinda
protein, albiimin ve fosfolipid yapili maddelerin bulundugu ve siirfaktan
inhibisyonuna yol agabilecegi gosterilmistir. Baz1 ¢alismalarda da MAS’l1 hastalarin
alveolar yuizey epitelinde mekonyuma ait serbest yag asitlerinin siirfaktanin yerini
alarak akciger kompliyansini azalttigi gosterilmistir. Ayrica tip-2 pnomositler tizerinde
yiiksek konsantrasyonlardaki mekonyum direkt toksik etki gostererek siirfaktan
protein A ve B iiretimini azaltir (65). Siirfaktanin etkisinin ve iiretiminin azalmasi
sonucunda akciger komplians1 azalmasi ve atelektazi gelismesi hipoksiye katkida
bulunur (2).

2.5.1.4. Hipoksemi:

Intrauterin kronik hipoksi pulmoner vaskiiler diiz kas tonusunda artisa neden
olurken pulmoner inflamasyon da vazokonstriksiyona neden olur. Tiim fizyopatolojik
siirecler sonrasi alveolar ventilasyonun azalmasi, ventilasyon-perfiizyon dengesinin

bozulmasina sekonder bu bebeklerde hipoksemi siklikla goriiliir (15).

2.5.1.5. Enfeksiyon:

Mekonyum boyali amniyon sivisi, amniyotik boslugun bakteriyel enfeksiyonu
icin bir risk faktoriidir. Mekonyum normalde sterildir ancak igerigindeki
mukopolisakkaritler mikroorganizmalar igin biiyiime faktorii benzeri gorev gorir (16).
Mekonyum, baslica Escherichia coli olmak tizere sekonder bakteriyel enfeksiyonlara
polimorf niiveli lokositlerin fagositik aktivitesini ve diger oksidatif etkileri

engelleyerek zemin hazirlar (2).

2.5.1.6. Direkt toksik etki:

Plasenta membran1 ve koryonik plakta mekonyuma temas sonucu hafif
inflamasyon olusur. Mekonyum icerigindeki otokoidler ve safra asitleri umbilikal ve
plasental damarlarda daralmaya yol agar. Bazen bu inflamasyon ve umbilikal

damarlarin etkilenmesi siddetli olabilir. Mekonyum icerigindeki maddelerin dolasima
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gegmesi de fetal akcigerler, beyin ve diger organlarda vazokonstriksiyon gibi etkilerle
fetal distrese ve 6liime neden olabilir (15).

2.5.2. Klinik Bulgular

Mekonyum aspirasyon sendromlu bebekler siklikla postmatiirdiirler, uzun
tirnaklari, pullu derileri vardir ve takiplerinde kilo kaybi goriilebilir. Bebegin viicudu,
verniks kazeoza, gobek kordonu ve tirnak yataklari sari-yesilimsi renkte goriiliir.
Asfiksi eslik ediyorsa derecesine bagli olarak bebek deprese dogabilir. Solunum
sikintis1 hafiften agir solunum yetmezligine kadar degisebilir (7). Hedef satiirasyon
degerlerine ulasmak igin oksijen veya ventilasyon destek ihtiyaci gelisebilir (66).
MAS’l1 bebeklerde solunum sikintist bulgulari olarak dispne, tasipne, burun kanadi
solunumu, ¢ekilme, inleme ve siyanoz goriiliir. Oskiiltasyonda yaygin raller ve ronkiis
duyulabilir. Akcigerlerde hava tutulumuna bagli olarak gogiis 6n arka c¢ap1 artmistir.
Bazi bebekler dogumda solunum sikintisina dair bulgu vermeyip mekonyumun biyiik
hava yollarindan alveollere dogru ilerlemesiyle ilerleyen saatlerde bulgu verebilirler
(2). Klinik tabloya hipoksik iskemik ensefalopati, bobrek yetmezligi, hava kagaklari,
PPH ve enfeksiyonlar eklenebilir (67).

2.5.3. Tam

Mekonyum aspirasyon sendromu tanisi ayrintili bir 6ykiiden baslar, klinik ve
radyolojik bulgularla desteklenir, spesifik bir laboratuvar bulgusu yoktur. MAS,
mekonyum boyali dogan bir yenidoganda solunum sikintisi1 (takipne, retraksiyon)
olmast; oksijen satiirasyonun %92’nin tizerinde tutabilmek i¢in oksijen ihtiyact olmasi
ve oksijen ihtiyacinin hayatin ilk 2 saatinde baslayip 12 saate kadar siirmesi, konjenital
hava yolu, akciger ve kalp hastaliginin olmamasi olarak tanimlanir (9,68). Kan gazinda
tipik olarak hipoksemi goriiliir; karbondioksit normal veya azalmis, agir olgularda ise
genellikle artmigtir. Bu durum MAS’a spesifik degildir solunum sistemini etkileyen
bagka hastaliklarda da bu durum goriilmektedir. Uzun siiren hipoksi sonucunda
metabolik asidozun gelismesiyle birlikte hastalarda mikst tipte asidoz da goriilebilir
(68,69).
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Cleary ve Wiswell, MAS’in siddetinin belirleyebilmek icin asagidaki
siiflamay1 onermislerdir (10):

1) Hafif siddette MAS: 48 saatten daha kisa siireli %40°’tan daha az konsantrasyonda
oksijene ihtiyaci duyulmasi

2) Orta siddette MAS: 48 saatten daha uzun siireli %40°tan daha fazla konsantrasyonda
oksijene ihtiya¢ duyulmasi ve hava yolu kagaklarinin olmamasi

3) Siddetli MAS: 48 saatten daha uzun siireli mekanik ventilasyona ihtiya¢ olmasi ve
eslik eden PPH olmas:

Mekonyum aspirasyon sendromunun erken doneminde radyolojik
goriintiilemede havalanma artisi, diyaframda diizlesme, diizensiz lineer ya da yama
tarz1 atelektazi alanlari gozlenirken, agir olgularda 48-72 saat sonra pnémoni ve
interstisyel o6deme baglh yaygin, kaba, homojen opasiteler, pnomotoraks,
pnomomediastinum goriilebilir. Bulgular hafif olgularda 24-48 saatte, agir olgularda
ise 7-10 giin igerisinde diizelir; ancak baz1 vakalarda radyolojik bulgularin diizelmesi
haftalar siirebilir. MAS olan bebeklerde %10-30 arasinda hava kagaklar1 gelisebilir
(2,13,68,70).

2.5.4. Ayirict Tam

Yenidoganda yasamin ilk saatlerinden baslayarak solunum sikintisina yol
acabilecek diger hastaliklar ayirici tamida disiiniilmelidir (58). Ayirici tanida
degerlendirilmesi gereken durumlar; TTN, respiratuvar distress sendromu (RDS),
sepsis, neonatal pnémoni, PPH, konjenital kalp hastaliklari, konjenital diyafragma
hernisi, siirfaktan eksikligi, hava kagaklari, pulmoner 6dem ve kan aspirasyonudur
(2,17,68).

2.5.5. MAS Korunma

Mekonyum aspirasyon sendromu, kétii sonuglara neden olabildigi igin prenatal
ve postnatal donemde iyi yonetilmesi gereken bir hastaliktir. Mekonyumlu dogum
acisindan riskli gebeliklerin zamaninda saptanmasi, MBAS saptandiginda aspirasyonu
engellemeye yonelik yapilabilecek bazi girisimler, uygun dogum sartlarinin
saglanmasi ve dogum sonrasi izlemde MAS gelisen bebeklerin tedavisindeki dogru
yaklasimlar, kisa ve uzun donemde gelisebilecek olumsuzluklarin 6niine gegmek igin
onemlidir (9,10).
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2.5.5.1. Prenatal yonetim:

Diizenli antenatal izlem fetal hipoksinin 6nlenmesinde énem tasir. izlemde
riskli gebeliklerin belirlenmesi, fetal kalp atimlarinin takibi ve biyofizik skorlamasi
intrauterin fetal distresi saptamaya yardimer olur (9,71).

Mekonyum aspirasyon senromu goriilme olasiliginin gebelik siiresinin 41
haftadan daha uzun siirmesiyle artmasi nedeniyle bu haftadan sonra dogum
indiiksiyonu yapilmas: distiniilebilir ancak dogum indiiksiyonu yontemleri de risk
tasimaktadir. Bu yontemler (6zellikle prostaglandinlerden misoprostol) uterin
kasilmalar1 artirarak fetal hipoksiye ve amniyon sivisina mekonyum ¢ikisina neden
olabilir (72). Literatiir uzayan gebeliklerde dogum indiiksiyonu yapilmasi ile MAS’1in
goriilme sikliginin 6nemli oranda azaltilabilecegini desteklemektedir (73).

Annenin kullandig zararli maddeler ile MBAS arasinda baglanti bulunmustur.
Bazi toplumlarda kullanilan bitkisel iiriinlerin (isihlambezo, hintyag: gibi) uterusta diiz
kaslart uyaricit etkiye neden oldugu ve aymi zamanda anneden fetiise plasenta
araciligiyla gegerek bagirsaklari dogrudan uyardigi ve mekonyum pasajina neden
oldugu diistiniilmektedir. Prostoglandin E1 analogu olan misoprostol ve prostoglandin
E2 analogu olan dinoprostonun ileum diiz kaslarinda kasilmay1 uyardig gosterilmistir
(73,74).

Amniyoinfiizyon, amniyotik bosluk igerisine serum fizyolojik uygulanmasi
islemidir, kalin goériinimlic mekonyumu seyreltilmeyi, amniyon sivisinin miktarimi
arttirarak kordon sikigsma riskinin azaltmayi1 amaglamaktadir (2). Amniyoinfiizyonun
sadece perinatal siirveyans olanaklarinin kisithh oldugu ortamlarda sonuglari
iyilestirdigi ancak perinatal morbidite ve mortaliteyi 6nlemedigi gosterilmistir (75).

Amniyoinfiizyon, maternal riskleri de oldugundan 6nerilmemektedir (76).

2.5.5.2. Postnatal Yonetim:

2021 yilinda Tiirk Neonatoloji Dernegi tarafindan yayimlanan dogum salonu
yonetemi rehberi giincellemesinde bebegin basi dogduktan hemen sonra omuzlar
dogmadan once intrapartum orofaringeal ve nazofaringeal aspirasyon, apneye, vagal
uyari ile bradikardiye, canlandirmada gecikmeye, damak ve farinkste yaralanmalara

neden olabileceginden ve MAS’1 6nlemediginden 6nerilmemektedir (77).
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2020 CoSTR-Neonatal Life Support onerilerine gore, MBAS ile dogan
bebekte, deprese bile olsa trakeal aspirasyon onerilmemekte ve ilk basamak
uygulamalarin tamamlanmasindan sonra bebegin yeterli solunum cabasi yoksa ya da
KTA<100/dk ise pozitif basingli ventilasyon (PBV) uygulanmasi Onerilmektedir.
MBAS ile dogan bebeklerde trakeal aspirasyon onerilen tek durum bebegin hava
yolunu tikayacak partikiil olmasidir (78). Bu durumda mekonyumu hava yolundan
temizlemek igin, laringoskop yerlestirilmeli ve once aspirasyon sondas ile agiz ve
hipofarinks temizlenerek, glottis goriilmelidir. Endotrakeal tiip trakeaya (ETT)
yerlestirilerek mekonyum ara pargas: ile dogrudan aspiratére baglanip aspirasyon
sondast gibi kullanilmalidir. Mekonyum ara parcas1 tizerindeki aciklik kapatilarak
ETT geriye yavasga cekilerek g¢ikarilmalidir. Aspirasyon sondasinin ETT iginden
gegirilerek yapilan tiip i¢i aspirasyonla mekonyum pargalar1 aspire edilemez (77-79).
Trakeal aspirasyon 5 saniyeden daha uzun siirmemelidir, eger entiibasyon siiresi
uzarsa ve bebek bradikardik ise PBV’nin baslatilmas1 gerekir (77). MBAS ile dogan

bebeklere rutin mide lavaji yapilmasinin MAS’1 6nlemedigi gosterilmistir (80).

2.5.6. Tedavi

Mekonyum aspirasyon sendromlu bebeklerde genellikle destek tedavisi tercih
edilmektedir, hizl1 ve etkin tedavi uygulanmasi siddetli MAS olgularinda mortalite ve
morbidite riskini azaltmas1 nedeniyle 6nem kazanmaktadir (8). MAS’l1 bebeklere
tedavi yaklagiminda oneriler;

« MAS’l1 bebekler i¢in belirli bir oksijen satiirasyon hedefi bulunmamaktadir, gecis
periyodunu takiben preduktal oksijen satiirasyonu %90-95, PaCO?2 diizeyleri 40-55
mmHg araliginda tutulmasi onerilir (17, 81, 82).

« Hipotermi tedavisi planlanan bebekler haricinde nétral ¢evre isisinin korunmast,
hipoglisemi, hipokalsemi, asidoz ve polisitemi gibi metabolik bozukluklarin
diizeltilmesi 6nemlidir (17).

« Minimal dokunma protokolii uygulanmalidir (17).

« Mekanik ventilatorde takip edilen bebeklere sedasyon ve analjezi uygulanmasi
onerilir (17).

« MAS’l1 bebeklerin degerlendirilmesinde sepsis, hipoksik iskemik ensefalopati ve
PPH bulgularina dikkat edilmelidir (17).
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« MAS’li bebeklere rutin olarak antibiyotik tedavisi baslanmasi Onerilmez.
Antibiyoterapi, akciger grafisinde infiltrasyon saptanan, mekanik ventilatérde
izlenen ve ileri hemodinamik destek gerektiren bebeklerde kiiltiir sonuglar1 ¢ikana
kadar onerilir (17).

2.5.6.1. Solunum destegi:

Solunum destegindeki temel amag, akcigerde etkilenmemis alanlarin
distansiyonunu azaltmak, havalanmasi kotii olan alanlarda optimal rezidiiel kapasiteyi
olusturmaya calismaktir (58). Solunum destegi, hastada ideal oksijenizasyon ve
ventilasyonu saglayarak hipoksi, hiperkarbi ve asidozu engellemeyi hedefler.
Pulmoner vaskiiler direng artisinin PPH gelisimine sebep olabilecegi unutulmamali ve
solunum destegi verirken PPH’ye yonelik onlemler ve olasi tedavi segenekleri goz
ontinde bulundurulmalidir. Tedavi esnasinda hava kagaklari gelisimine de dikkat
edilmelidir (2, 83). Oksijen destegi hafif ve orta siddetteki MAS’11 bebeklerde yeterli
olabilirken, siddetli MAS’li bebeklerde genellikle mekanik ventilasyon destegi
gerekmektedir. Solunum yetmezligi olan bebeklerde siirfaktan tedavisi, yiiksek
frekansli ossilatuvar ventilasyon (HFOV) ve PPH gelisenlerde inhale nitrik oksit
(INO) tedavide kullanilmaktadir (2). Mekonyum tikaclarinin sekonder siirfaktan
eksikligine neden olmasiyla RDS, MAS’a eslik edebilir (13).

Baslikla veya kiivoz igi oksijen destegi verilen bebeklerde hiperoksi kaynakl

akciger hasarini azaltmak igin arteryel kanda satiirasyon hedefi>%90, pO» hedefi 55-
90 mmHg olmalidir. inspire edilen oksijen fraksiyonu (FiO») ihtiyact %40-50nin

iistiinde olan bebeklerde ise oksijenizasyonu, siirekli nazal pozitif hava yolu basinci
(NCPAP) uygulanmasi artirabilir ancak NCPAP kullanilmas: sirasinda hava kagaklari
gelisebilecegi unutulmamalidir. Ventilasyon destegi, MAS’li bebeklerin yaklasik
%30’unda gerekmektedir. Mekanik ventilasyon destegi verilen bebeklerde ise hedef
pO2 55-90 mmHg ve paCO» 50-55 mmHg olmalidir. Ventilasyon destegi verilirken

akcigerde havalanma yetersizse pozitif ekspiryum sonu basinci (PEEP) baslangigta
yiiksek ayarlanarak (6-8 cmH20) ideal akciger hacmi olusturulmaya ¢alisilir (81, 84).
Mekanik ventilasyon esnasinda senkronize modlar tercih edilmeli ve tidal voliim
kontrol edilmelidir. Basing destekli ventilasyon modu kullanilan bebeklerde inspiryum

zamanin1 bebek belirledigi i¢in senkronizasyon daha iyi olmaktadir. Endotrakeal

15



tiipten mekonyum gelisi devam eden bebeklerde inspiryum zamani normalden daha
uzun (0,5-0,7 sn), solunum frekansinin ise normalden daha diisiik tutulmasi (<30/dk)
faydali olabilir (2). MAS’11 bebeklerde akcigerdeki parankimal hastaligina gore ideal
tidal volim degisir. Alveolar 6lii boslukta artis varsa daha yiiksek tidal volim (5-6
ml/kg) gerekirken diffiiz havalanma kaybi ya da atelektazi olmas1 durumunda daha
diisiik volimler (4,5-5 ml/kg) onerilir (85). Konvansiyonel mekanik ventilasyonda
tidal voliim hedefine ulagsmak igin kullanilan inspiratuvar tepe basinci (PIP) 25-28 cm

H20’yu asiyorsa HFOV onerilir.

2.5.6.2. Siirfaktan tedavisi:

Siirfaktan, mekonyumun yapiskanligini azaltip mukosiliyer aktiviteyi
arttirarak atilimina yardimeci olur. Mekonyumun etkileri arasinda ise siirfaktani inhibe
etmesi ve siirfaktan sentezini azaltmasi gorilir. MAS’li bebeklerde siirfaktan
verilmesinin respiratuvar hastaligin siddetini ve mekanik ventilasyon destegi alan
bebeklerde ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO) ihtiyacini azalttigi
soylenmektedir (2). Randomize kontrollii ¢alismalarin (RKC) metaanalizi MAS’li
bebeklerde, bolus siirfaktan verilmesinin ilerleyici solunum yetmezligi nedeniyle
ECMO destegi ihtiyacin1 azaltabilecegini gostermektedir (17,86). Dort farkli
calismanin incelendigi bir metaanalizde ise siirfaktan tedavisi ve plasebo arasinda
mortalite, hava kacagi, pulmoner intertisyel amfizem, kronik akciger hastaligi,
mekanik ventilasyonda kalis siiresi ve intraventrikiiler kanama agisindan anlamli fark
olmadig1 bildirilmistir, bu nedenle her MAS’11 bebekte siirfaktan verilmesi rutin olarak
onerilmemektedir (2). Genellikle ekzojen siirfaktan uygulamasi, FiO2 %50’yi asan,
MAS nedeniyle entiibe edilmis, ortalama hava yolu basinct ihtiyact 10 cmH20
tizerinde olan ve radyolojik olarak siirfaktan yetersizligi bulgular1 olan bebekler igin
onerilmektedir (87,88).

Siirfaktan ile akciger lavaji yapilmasi tedavide kullanilabilen baska bir
yontemdir. Bu yoOntemle siirfaktan, ortamdan mekonyumun ve siirfaktan
inhibitorlerinin uzaklastirilmasina yardim eder (89,90). Siirfaktan ile lavaj yapilan
bebeklerde gaz degisiminin daha iyi oldugu, oksijenizasyonun daha hizli diizeldigi
bildirilmistir. Bu uygulama sirasinda bradikardi ve hipotansiyonun eslik etmedigi

satiirasyon diisiikliigii gelisebilir. MAS nedeniyle solunum destegi verilen 66 bebegi
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iceren bir galismada, siirfaktan lavaji ile standart siirfaktan tedavisi karsilastirildiginda
HFOV ve INO ihtiyact agisindan fark saptanmamis; ancak az sayida olguda
mortalitenin ve  ECMO gereksiniminin azaldigi bildirilmistir. Cochrane 2013
metaanalizinde ise diliie edilmis siirfaktanla lavajin faydali oldugunu séylemek igin
elde edilen verilerin yetersiz oldugu, lavaj uygulanan olgularda mortalite ve ECMO
gereksinimi agisindan sonuglarin daha iyi oldugu, ancak bu konuda daha fazla sayida
calismaya ihtiyag oldugu belirtilmistir. Teknik zorlugu ve komplikasyonlar1 sebebiyle
stirfaktan lavaji glinliik pratikte 6zellikle prematiirelerde Onerilmemektedir (2, 91).
Siirfaktanin bolus ve lavaj uygulamasimi karsilastiran bir RKC’de her iki yontemin

birbirine anlamli Gstinligii gosterilmemistir (92).

2.5.6.3. Akciger lavaji:

Serum fizyolojik ile akciger lavaji yapilmasiyla aspire edilen mekonyumun
hava yollarindan uzaklastirilmas: ve mekanik tikaniklik ve enflamasyona bagl
bulgularin azaltilmasi amaglanir. Yapilan ¢aligmalarda diisiik miktarlarda (8-10 ml/kg,
tice bolunmus dozda) serum fizyolojik ile yapilan lavajin mekonyumu uzaklastirmakta
faydali oldugu ancak bir kisstm mekonyumun geri aspire edildigi gosterilmistir. Serum
fizyolojik ile lavaj sonrasi siirfaktan uygulanmasimin akciger fonksiyonlarini daha

belirgin diizelttigi baska bir hayvan ¢alismasinda gosterilmistir (13,93).

2.5.6.4. Steroid tedavisi:

Hidrokortizon, antiinflamatuvar 6zellige sahip olan bir glukokortikoiddir.
Deneysel modellerde fosfodiesteraz 5 inhibisyonu yaptigi ve oksidatif stresi azalttigi
goriilmesi ve antiinflamatuvar etkinligi nedeni ile MAS’ta 6zellikle de PPH varliginda
faydali olacagini disiiniilmektedir (17,94). Hidrokortizon ve metilprednizolanla
yapilan farkli klinik ¢aligmalarin sonuglar1 ¢eligkili bulunmustur. Kisith iki klinik
calismanin metaanalizinde MAS’l1 bebeklerde sistemik steroidlerin kullanimin
degerlendirmek igin verilerin yetersiz oldugu sonucuna ulasilmistir (95). MAS‘ta
sistemik steroid tedavisinin hastaligin siddetinin azalttigin1 gosteren kanitlar yetersiz
oldugu i¢in tedavide rutin olarak kullanim1 6nerilmemektedir (84).

Mekonyum aspirasyon sendromlu mekanik ventilasyon ihtiyaci olan

bebeklerde inhale budesonid tedavisinin inflamatuvar hiicreleri azalttigi ve akciger
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fonksiyonlar1 iizerine olumlu etkisi oldugunu gosteren c¢alismalar olsa da rutin
kullanimin1 6nerecek kanit bulunmamaktadir (17, 96).

Deneysel c¢alismalarda ekzojen siirfaktan ve steroid kombinasyonunun
intratrakeal verilmesi, siirfaktanin tek kullanimindan daha etkili bulunmustur ancak
rutin olarak siirfaktan ve steroid kombinasyonun uygulanmasini destekleyecek yeterli
kanit bulunmamaktadir (17,97,98).

2.5.6.5. Analjezi ve sedasyon:

Mekonyum aspirasyon sendromlu bebeklerde ajitasyonu onlemek, mekanik
ventilator ile senkronizasyon sorununa yol agmasina engel olmak igin onemlidir.
Solunumun senkronize olmamasi hava yolu tikaniklig1 ve hava kagag riskini arttirir.
Ajitasyonun katekolamin miktarinda artisa neden olarak pulmoner vaskiiler rezistansi
arttirabilmesi nedeni ile siddetli olgularda sedasyon ve analjezi 6nem kazanmaktadir.
Sedasyon ile hastaligin erken doneminde en iyi gaz aligverisini saglamak
hedeflenmektedir. Analjezik olarak intravendz morfin siilfat ve fentanil, sedasyon igin
ise intravenéz midazolam kullanilabilir. Pankiironyum veya rokiironyum yan etkileri
nedeniyle genellikle tercih edilmese de bazi hastalarda kas gevsetici olarak kullanimi
gerekebilir (83,99).

2.5.6.6. Antibiyotik:

Mekonyum aspirasyon sendromlu hastalarda, ampirik antibiyotik tedavisinin
sepsis gelisimi ve diger neonatal sonuglar tizerine olumlu etkisinin yapilan
calismalarda gosterilememesi nedeni ile rutin antibiyotik kullanimi 6nerilmez
(100,101). Perinatal risk faktorii (yiiksek ates, erken membran riiptiirii (EMR), annede
korioamniyonit vb.), akciger grafisinde infiltrasyon ve sepsis diistindiirecek ek klinik
bulgusu olmayan hastalar1 antibiyotik baslamadan takip etmek tercih edilebilir (17,84).
Mekanik ventilasyon ihtiyaci olan orta-agir MAS’l1 hastalarda sepsis ve pnémoni
ayrimini yapmak baslangigta miimkiin olmayabileceginden kan kiiltiirii alinip
antibiyotik tedavisi baslanmasi1 onerilir (102). Ampirik antibiyotik tedavisi baslanan
hastalarda kan kiiltiirii negatif sonuglanirsa ve Kklinik olarak sepsis bulgulari yoksa

antibiyotik tedavisinin kesilmesi 6nerilir (17).
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2.5.6.7. Nitrik oksit ve pulmoner hipertansiyon:

Inhale nitrik oksit, guanilat siklaz aktivasyonu ile diiz kaslar1 gevseten ve PPH
tedavisinde kullanilanabilen bir selektif vazodilatator ajandir. iINO tedavisi, pulmoner
vaskiiler direnci diistirerek PPH gelisen siddetli MAS olgularinda akciger i¢i santlar1
azaltir. INO verilemediginde tedavide sildenafil veya magnezyum siilfat gibi ajanlar
kullanilabilir (2).

2.5.6.8. Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO):

Mekanik ventilasyon, siirfaktan tedavisi ve iNO tedavisine yanitsiz hastalarda
ECMO tedavide hayat kurtarici bir secenektir. ECMO ile kardiyopulmoner destek
saglanirken ayn1 zamanda mekanik ventilasyonun sebep olabilecegi voliitravma ve
yiiksek oksijen konsantrasyonunun riskleri engellenmis olur. MAS’li hastalarda
ECMO vend-vendz ve veno-arteryel olarak uygulanabilir. Veno-arteryel uygulanan
ECMO’da komplikasyonlar vené-venéz uygulamaya gore daha fazla gortilmiistiir
(2,103).

2.5.6.9. Dolasimsal destek tedavi:

Dolagimsal destek saglanmasinin 6nemi yeterli kardiyak debiyi ve doku
perfiizyonunu saglamaktir. Siddetli MAS olgularinda enteral beslenmeye ara
verilebilir. ik giinlerde smirli miktarda (60-65 ml/kg/giin) parenteral beslenme
baslanmasi ve ilk 24 saatte elektrolit igermeyen parenteral soliisyonlar tercih edilmesi
onerilir. Sonraki giinlerde gelisebilecek periferal ve pulmoner 6dem riskine karsi
elektrolit replasmani dikkatlice yapilmalidir. Doku perfiizyonunu saglamak igin
eritosit siispansiyonu transfiizyonu gerekebilir. Siddetli olgularda hemoglobin
diizeyinin 15 g/dI’nin istiinde, hematokrit diizeyinin de %40-45’in tistiinde tutulmasi
yararlt bulunmustur. Bu hastalarin takibinde hipotansiyon agisindan dikkatli olunmali

ve gerekirse inotrop destegi verilmelidir (2,7).

19



2.5.6.10. Hipotermi:

Mekonyum aspirasyon sendromlu hastalarda norolojik degerlendirme
onemlidir. Postnatal ilk 6 saatinde asfiksi bulgular1 olan hastalar igin hipoksik iskemik
ensefalopati acisindan Sarnat ve Sarnat evrelemesi yapilmali ve hipotermi tedavisi

acisindan degerlendirilmelidir (13).

2.5.6.11. Fizyoterapi:

Postural drenaj, perkiisyon ve vibrasyon gibi fizyoterapi ydntemlerinin
uygulanmas1 mekonyumu akcigerlerden uzaklastirmada yararli olabilir. Yenidoganlar
igin tasarlanmis Ozel perkiitorler kullanilarak fizyoterapi uygulanmasi ile olumlu

sonuglar elde edilebilecegi belirtilmistir (2).

2.5.7. Prognoz:

Obstetrik miidahalelerdeki degisimler ve neonatolojideki ilerlemeler MAS’in
seyrini, komplikasyonlarini1 ve uzun dénem prognozunu olumlu yonde etkilemistir.
Hastaligin seyri esnasinda ortaya ¢ikabilen kisa donem komplikasyonlar arasinda hava
kagaklar1, bakteriyel pnomoni, sepsis ve PPH vyer almaktadir. Uzun donem
komplikasyonu ise bu hastalarda hava yolu hiperreaktivitesinde artis olmasidir (2).
MAS nedeniyle yenidogan yogun bakim iinitesinde yatip taburcu edilen olgularda
reaktif hava yolu hastalig1 sikliginda artig goriilmektedir (17). MAS’11 hastalarin uzun
donem norogelisimsel prognozlar hakkinda giiniimiizde yeterli veri bulunmasa da
serebral palsi, konviilziyon ve zeka geriligi goriilme sikliginin normal popiilasyona
gore daha yiiksek oldugu bilinmektedir (2). Yapilan gézlemsel arastirmalarda bu
hastalarin yaklasik %20’sinde serebral palsi veya norogelisimsel gerilik bildirilmistir
(104).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma; Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Uluslararas1 Tip Fakiiltesi
Kartal Dr. Litfi Kirdar Sehir Hastanesi’nde dogan yenidogan bebeklerin dahil edildigi
retrospektif tanimlayici vaka serisi ¢alismasidir.

Arastirmaya Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Uluslararas1 Tip Fakiiltesi
Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi’nde 1 Ocak 2022 ve 1 Temmuz 2023 tarihleri
arasinda dogan ve ¢alisma Kriterlerine uyan bebekler alinmustir.

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Uluslararas: Tip Fakiiltesi Kartal Dr.
Litfi Kirdar Sehir Hastanesi klinik arastirmalar etik kurulundan onay alinmistir
(28/08/2023 tarih ve 2023/514/256/5 karar no).

Calisma kapsamina alinan bebeklerin 6zellikleri;

« Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Uluslararas: Tip Fakiiltesi Kartal Dr. Liitfi
Kirdar Sehir Hastanesi’nde 1 Ocak 2022 ve 1 Temmuz 2023 arasinda dogan
mekonyum boyali bebekler ¢alisma grubunu ve amniyotik sivida mekonyum
olmayan term (37-42 hafta) yenidoganlar kontrol grubunu olusturmustur.
Randomizasyon, kontrol grubuna ¢alisma grubundaki bebekten hemen sonra dogan
term bebek alinarak yapilmistir.

Calismamiza dahil edilmeme kriterleri olarak;
o 28 giinden biiyiik olmak,
« 37 gestasyon haftasinin altinda dogmus olmak olarak belirlenmistir.

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 237 bebek ¢alisma grubu
olarak; ayn1 donemde mekonyumsuz dogan 237 term bebek kontrol grubu olarak
calismamuiza dahil edilmistir.

Calisma retrospektif olarak hastanemiz octomed sistemi iizerinden hasta
dosyalarinin, yenidogan anne yan1 muayene ve takip formlarinin, yatan hastalarda da
hasta dosyalar1 ve epikrizlerinin bilgi islem sistem kayitlar1 tizerinden taranmasi ile

gerceklestirilmistir. Arastirma igin yenidoganlardan ek tetkik istenmemistir.
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Calismaya alinan bebeklerin gestasyonel haftasi, cinsiyeti, dogum Kkilosu,
boyu, bas ¢evresi ve persentilleri, dogum sekli, cinsiyeti, 1. ve 5. dk APGAR skorlari,
anne yasi, annede hastalik varligi, bebek kan grubu, kordon kan gazi, crp, tam kan
sayimi, biyokimyasal parametreleri, ekokardiyografi bulgulari, yenidogan yogun
bakim {initesine yatist olup olmamasi, yatig varsa siiresi, neonatal resiisitasyon
uygulanmis olmasi, tedavi yontemleri, radyolojik bulgular, solunum sikintis1 ve
mekanik ventilasyon ihtiyaci, beslenme problemleri, pnémoni varligi, fototerapi
uygulanmasi, sepsis varligi durumlari incelenmistir. Elde edilen tiim veriler bir excel

dosyasina kaydedilmistir.

3.1. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS (NumberCruncher Statistical
System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmustir.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayict istatistiksel metotlarin (ortalama, standart
sapma, median, interquartilrange) yani sira Shapiro — Wilk normallik testi ile
degiskenlerin dagilimina bakilmig, normal dagilim gosteren degiskenlerin ikili
gruplarin  karsilastirmasinda bagimsiz t testi, normal dagilim gostermeyen
degiskenlerin ikili gruplarin karsilastirmasinda Mann Whitney U testi, nitel verilerin
karsilagtirmalarinda Ki-kare ve Fisher gerceklik testi kullanilmistir. Mekonyum
varligini etkileyen faktorleri belirlemek igin Logistik Regresyon analizi yapimustir.

Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4 BULGULAR

Calismamiz 1 Ocak 2022 ile 1 Temmuz 2023 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Hamidiye Tip Fakiiltesi Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesinde dogan ve
calisma Kriterlerini karsilayan toplam 474 bebek ile yapilmistir. Bu tarihler arasinda
hastanemizde toplam 3230 dogum olmustur. Mekonyum boyali bebek dogum orani
%7,3, MAS goriilme oran1 %1,48 olarak bulunmustur. Bu tezde mekonyum boyali
dogan 237 bebek ¢alisma grubunu, amniyon mayide mekonyum bulunmayan 237 term
bebek kontrol grubunu olusturmustur. Kontrol grubundaki bebekler segilirken
mekonyum boyali dogan bebekten hemen sonraki amniyon mayide mekonyum
olmayan term bebek alinmistir.

Tablo 1°de ¢alismaya dahil edilen yenidoganlarin demografik 6zellikleri yer
almaktadir. Tim bebeklerin 236’s1 (%49,7) kiz, 238’1 (%50,3) erkektir. Alt grup
incelemesinde mekonyum boyali dogan bebeklerin 119’u (%50,21) kiz, 118’si
(%49,79) erkek; amniyon mayide mekonyum olmayan bebeklerin 117’si kiz
(%49,37), 120’si (%50,63) erkek olarak tespit edilmistir. Kontrol ve calisma
gruplariin cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir (p=0,854). Calisma grubunda yer alan bebeklerin gestasyonel yas
ortalamasi 39,68+1,49 (minimum 37, maksimum 42) hafta, kontrol grubunda yer alan
bebeklerin ise 39,19+1,13 (minimum 37, maksimum 42) hafta olarak saptanmustir.
Calisma grubunun gestasyonel yas ortalamalari kontrol grubundan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001). Mekonyum boyali dogan
bebeklerin dogum agirligi ortalamas1 3347,41+480,17 gram, amniyon mayide
mekonyum olmayan bebeklerin dogum agirligi ortalamasi1 3308,06+406,03 gram
olarak bulunmustur. Kontrol ve calisma gruplarinin dogum agirligi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,336). Mekonyum
boyali dogan bebeklerin 13’1 (%5,49) asimetrik SGA, 10’u (%4,22) simetrik SGA,
208’1 (%87,76) gestasyon haftasina gore normal agirliga (AGA), 6’s1 (%2,53)
gestasyon haftasina gore fazla agirliga (LGA) sahiptir. Amniyon mayide mekonyum
olmayan bebeklerin 8’1 (%3,38) asimetrik SGA, 7’si (%2,95) simetrik SGA, 214’1
(%90,30) AGA, 8’1 (%3,38) LGA’dir. Her iki grubun gebelik haftasina gore dogum
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agirh@ karsilagtirlmasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir
(p=0,554).

Mekonyum boyali dogan bebeklerin 172’si (%72,6) NSVD, 65’1 (%27,4)
sezaryen dogum; kontrol grubundaki bebeklerin 149°u (%62,9) NSVD, 88’1 (%37,1)
sezaryen dogum ile ger¢eklesmistir. Calisma grubunda daha yiiksek oranda NSVD
oldugu saptanmustir ve istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,024). Calisma grubunda bulunan bebeklerin sezaryen endikasyonu 1’inde
(%1,56) 3. trimester kanamasi, 2’sinde (%3,13) bas pelvis uygunsuzlugu, 1’inde
(%1,56) eklampsi, 1’inde (%1,56) yiiz gelis, 5’inde (%7,81) fetal distres, 8’inde
(%12,50) giiven vermeyen NonStress Test (NST), 4’{inde (%6,25) ilerlemeyen travay,
1’inde (%1,56) IUBK, 2’sinde (%3,13) kord prolapsusu, 2’sinde (%3,13) makat gelis,
4’tinde (%6,25) membran riiptiirii (>18 saat), 27’sinde (%42,19) miikerrer, 2’sinde
(%3,13) oligohidroamniyos, 2’sinde (%3,13) plasenta dekolmani, 2’sinde (%3,13)
preeklampsi olarak belirtilmistir. Kontrol grubunda bulunan bebeklerin sezaryen
endikasyonu 1’inde (%1,18) ayak gelis, 1’inde (%1,18) fetal distres, 4’tinde (%4,91)
giiven vermeyen NST, 1’inde (%1,18) ilerlemeyen travay, 1’inde (%1,18) makat gelis,
76’sinda (%88,24) miikerrer, 1’inde (%1,18) oligohidroamniyos olarak belirtilmistir.
Sezaryen nedenleri karsilastirildiginda ise mekonyum boyali dogan bebeklerde
membran riiptiirii varlig1 istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunurken (p=0,032)
miikerrer sezaryen orani istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p=0,0001). Prezentasyon sekillerinde her iki grupta anlamli fark bulunmamistir (p=
0,444). Mekonyum boyali bebeklerden 6’sinda (%2,53) dogumda forceps/vakum
kullanilmigtir. Dogumda forceps/vakum kullanimi1 ¢alisma grubunda istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (Tablo 1) (p=0,014).
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Tablo 1. Mekonyum Boyali Dogan ve Amniyon Mayide Mekonyum Olmayan

Bebeklerin Demografik Ozellikleri

Kontrol Grubu  Cahisma Grubu p
Erkek 120 50,63% 118 49,79%
Cinsiyet 0,854+
Kiz 117 49,37% 119 50,21%
GH Ort+SS 39,19+1,13 39,68+1,49 0,0001*
Dogum agirhgi Ort+SS 3308,06+406,03 3347,41+480,17 0,336*
Asimetrik SGA 8 3,38% 13 5,49%
GH’ye gore Simetrik SGA 7 2,95% 10 4,22% 0554+
dogum agirhg: AGA 214 90,30% 208 87,76%
LGA 8 3,38% 6 2,53%
NSVD 149 62,87% 172 72,571%
B CIS 88  37,13% 65  27,43% 0.024
3.Trimester kanamasi 0 0,00% 1 1,56% 0,429+
Ayak gelis 1 1,18% 0 0,00% 0,999+
Bas pelvis uygunsuzlugu 0 0,00% 2 3,13% 0,183+
Eklempsi 0 0,00% 1 1,56% 0,429+
Yiiz gelis 0 0,00% il 1,56% 0,429+
Fetaldistres 1 1,18% 5 7,81% 0,085¢%
Giiven vermeyen NST 4 4,71% 8 12,50% 0,154+
ilerlemeyen travay 1 1,18% 4 6,25% 0,165
C/S nedeni IUBK 0 0,00% 1 1,56% 0,429+
Kord prolapsusu 0 0,00% 2 3,13% 0,183+
Makat gelis 1 1,18% 2 3,13% 0,577+
Membran riiptiiri
(>18 saat) 0 0,00% 4 6,25% 0,032
Miikerrer 76 88,24% 27 42,19% 0,0001+
Oligohidroaamniyos 1 1,18% 2 3,13% 0,577+
Plasenta dekolmam 0 0,00% 2 3,13% 0,183
Preeklampsi 0 0,00% 2 3,13% 0,183+
Bas 234 98,73% 232 97,89%
Prezentasyon Makat ? 0.84% ) 1,69% 0,444+
Yiiz 0 0,00% 1 0,42%
Ayak 1 0,42% 0 0,00%
Forceps/vakum 0 0,00% 6 2,53% 0,0144

*Bagimsiz t testi +Ki kare testi Fisher’s Gerg¢eklik testi
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Sekil 1’de mekonyum boyali dogan bebeklerin ve amniyon mayide mekonyum
olmayan bebeklerin gebelik haftasina gére dogum agirliklart ve dogum sekillerinin

oranlar1 grafiklendirilmistir.

OKontrol Grubu @ Calisma Grubu
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GH'ye gore dogum agirhgi Dogum sekli

Sekil 1.Mekonyum Boyali Dogan ve Amniyon Mayide Mekonyum Olmayan
Bebeklerin Gebelik Haftasina Gore Dogum Agirligi ve Dogum Sekillerinin

Dagilimlar

Tablo 2°de ¢alismaya dahil edilen yenidoganlarin anneye ait 6zellikleri yer
almaktadir. Mekonyum boyali dogan bebeklerin 2’si (%0,84), amniyon mayide
mekonyum olmayan bebeklerin 1’1 (%0,42) ¢cogul gebelikte goriilmiistiir. Kontrol ve
calisma gruplarinin ¢ogul gebelik dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlenmemistir (p=0,562). Mekonyum boyali dogan bebeklerin anne yasi
ortalamasi 28,5545,99 olarak bulunmustur, ¢alismadaki en kii¢iik anne yas1 17 iken en
biiyiikk anne yas1 47°dir. Kontrol grubunda anne yasi ortalamasi 29,21+5,73 olarak
bulunmustur. Her iki grubun anne yasi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik gozlenmemistir (p=0,222). Calisma grubundaki 38 (%16,03) bebekte, kontrol
grubunda 21 (%8,86) bebekte akraba evliligi Oykiisii bulunmaktadir. Calisma
grubunda akraba evliligi Oykiisii istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,018). Mekonyum boyali dogan bebeklerden 16’sinda (%6,75)
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oligohidroamniyos, 1’inde (%0.42) ise polihidroamniyos goriilmiistiir. Diger grupta
ise bebeklerin 6’sinda (%2,54) oligohidroamniyos, 1’inde (%0,42) polihidroamniyos
goriilmistiir. Fetal distres ¢calisma grubundaki 9 (%3,80) bebekte, kontrol grubundaki
4 (%1,69) bebekte saptanmistir. Mekonyum boyali bebeklerin 1’inde (%0,42) diisiik
tehditi goriiliirken, kontrol grubundaki bebeklerde diisiik tehditi saptanmamustir.
Calisma grubundaki 11 (%4,64) bebekte, kontrol grubundaki 5 (%2,11) bebekte EMR
Ooykiisi.  mevcuttur.  Kontrol ve ¢alisma  gruplarmin  oligohidroaminos,
polihidroamniyos, fetal distres, diisiik tehditi ve EMR goriilmesi dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Tez grubundaki annelerin toplam gebelik sayilar1 incelendiginde; ¢alisma
grubundaki bebeklerin 83’iiniin (%35,02), kontrol grubundaki bebeklerin 47’sinin
(9%19,83) primipar anneden dogdugu saptanmustir.

Tablo 2. Calismaya Dahil Edilen Yenidoganlarin Anneye Ait Ozellikleri

Kontrol Grubu Cahsma Grubu p

Cogul gebelik 1 0,42% 2 0,84%  0,562¢
Anne yasi Ort£SS 29,21+£5,73 28,55+5,99 0,222*
Akrabalk 21 8,86% 38 16,03% 0,018+

254% 16 6,75% 0,300+
Polihidroamniyos 0,42% 1 0,42% 1%

Oligohidroamniyos 6
1

Fetaldistres 4 1,69% 9 3,80% 0,160+
0
5

Diisiik tehdidi 0,00% 1 0,42% 0,998+
2,11% 11 4,64% 0,127+
*Bagimsiz t testi ¥Mann Whitney U testi +Ki kare testi Fisher’s Gergceklik testi

Erken membran riiptiirii

Mekonyum boyali dogan bebeklerin anne hastaliklar1 incelendiginde 3’iinde
(%1,27) preeklampsi, 1’inde (%0,42) eklampsi, 5’inde (%2,11) hipertansiyon, 6’sinda
(%2,53) gestasyonel diyabetes mellitus, 2’sinde (%0,84) pregestasyonel diyabetes
mellitus, 1’inde (%0,42) enfeksiyon 6ykiisii, 26’sinda (%10,97) hipotiroidi, 7’sinde
(%2,95) covid 19 saptanmistir. Kontrol grubundaki bebeklerin annelerinde 1’inde
(%0,42) preeklampsi, 6’sinda (%2,53) hipertansiyon, 8’inde (%3,38) gestasyonel
diyabetes mellitus, 1’inde (%0,42) pregestasyonel diyabetes mellitus, 24’tinde
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(%10,13) hipotiroidi, 10’unda (%4,22) covid 19 saptanmistir. Caligma grubundaki
annelerden 8’inde (%3,38), kontrol grubundaki annelerden 9’unda (%3,8) sigara icme
Oykiisii mevcuttur. Anne hastaliklar1 ve sigara igme Oykiisii arasinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamstir (p>0,05) (Tablo 3, Sekil 2).

Tablo 3. Calismaya Dahil Edilen Yenidoganlarin Anne Hastaliklari

Anne hastah@ Kontrol Grubu Cahsma Grubu p

Preeklampsi 1 0,42% 3 1,27% 0,623¢%
Eklampsi 0 0,00% 1 0,42% 0,999
Hipertansiyon 6 2,53% 5 2,11% 0,760+
Gestasyonel Diyabetes Mellitus 8 3,38% 6 2,53% 0,587+
Pregestasyonel Diyabetes Mellitus 1 0,42% 2 0,84% 0,6244
Enfeksiyon 0 0,00% 1 0,42% 0,999¢
Hipotiroidi 24  10,13% 26 10,97% 0,881+
Sigara 9 3,80% 8 3,38% 0,805+
Covid 19 10  4,22% 7 2,95% 0,459+

+Ki kare testi tFisher’s Gergeklik testi

Anne Hastaliklar B Calisma Grubu
g Kontrol Grubu

Covid 19
Sigara

Hipotiroidi

Enfeksiyon
Pregestasyonel DM

Gestasyonel DM
Hipertansiyon
Eklampsi

Preeklampsi

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12%

Sekil 2. Calismaya Dahil Edilen Yenidoganlarin Anne Hastaliklar1
DM: Diyabetes Mellitus
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Mekonyum boyali dogan bebeklerin 1. dakika APGAR skoru ortalamasi
7,60+0,89, 5. dakika APGAR skoru ortalamasi 8,89+0,48 olarak bulunmustur.
Amniyon mayide mekonyum olmayan bebeklerin 1. dakika APGAR skoru ortalamasi
7,92+0,28, 5. dakika APGAR skoru ortalamasi 8,99+0,17 olarak bulunmustur.
Calisma grubunun 1. dakika ve 5. dakika APGAR skoru ortalamalari kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (Tablo 4)
(p=0,001, p=0,004). 1. dakika APGAR skoru ¢alisma grubundaki 57 (%24,05) bebekte
7 ve 7’den distik (en diisiik 3), 180 (%75,95) bebekte 7’nin tistiinde bulunmustur. 5.
dakika APGAR skoru ¢alisma grubundaki 7 (%2,95) bebekte 7 ve 7°den diisiik (en
diistik 5), 230 (%97,05) bebekte 7’nin tistiinde bulunmustur. 1. dakika APGAR skoru
kontrol grubundaki 17 (%7,17) bebekte 7 ve 7°den diisiik, 220 (%92,83) bebekte 7’ nin
ustiinde, 5. dakika APGAR skoru kontrol grubundaki 237 (%100,0) bebekte 7’nin
istiinde bulunmustur. Calisma grubundaki 1. dakika ve 5. dakika APGAR skorunun 7
ve 7’den diisiik olmasi1 kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
saptanmustir (Tablo 5) (p=0,0001).

Mekonyum boyali dogan bebeklerin 19’una (%8,02) kontrol grubundaki
bebeklerin ise 3’ine (%1,27) dogumhanede resiisistasyon uygulanmis, PBV
yapilmistir. Calisma ve kontrol grubu karsilastirildiginda; mekonyumla dogan
bebeklere dogumhanede resiisitasyon, PBV uygulanmasi istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (Tablo 4) (p=0,001, p=0,0001).

Tablo 4. Calisma ve Kontrol Grubunun Dogumbhane Siireci Ozellikleri

Kontrol Grubu  Calisma Grubu p
APGAR 1.dk Ort+SS 7,92+0,28 7,60+0,89 0,001*
APGAR 5.dk Ort+SS 8,99+0,17 8,89+0,48 0,004*
Dogumhanede resiisitasyon 3 1,27% 19 8,02% 0,001+
Derin trakeal aspirasyon 0 0,00% 0 0,00% -
PBV 3 1,27% 19 8,02%  0,0001+
Entiibasyon 0 0,00% 0 0,00% -
Kalp masaji 0 0,00% 0 0,00% -

Adrenalin 0 0,00% 0 0,00% -
*Bagimsiz t testi ¥Mann Whitney U testi +Ki kare testi Fisher’s Gerg¢eklik testi
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Tablo 5. Calisma ve Kontrol Grubunun APGAR Skorlar1 Karsilastirilmasi

Kontrol Grubu  Calisma Grubu p

<7 17 7,17% 57 24,05%

APGAR 1.dk 0,0001+
>7 220 92,83% 180  75,95%
<7 0 0,00% 7 2,95%

APGAR 5.dk 0,0001+
>7 237 100,00 230 97,05%

+Ki Kare testi

Sekil 3’te ¢alismaya dahil edilen yenidoganlarin yatis oranlari ve yatisa gidis
yerleri grafiklendirilmistir. Mekonyum boyali dogan 237 bebekten 98°i (%40,35)
yenidogan yogun bakim iinitemize yatirilms, 1 (%0,42) tanesi hipotermi cihazi dolu
olmasi1 nedeni ile dis merkeze sevk olmustur. Amniyon mayide mekonyum olmadan
dogan bebeklerden 42’si (%17,72) yenidogan yogun bakim iinitemize yatirilarak takip
edilmis, 1’1 (%0,42) hipotermi cihazi dolu olmasi nedeni ile dis merkeze sevk
olmustur. Calisma grubundaki bebeklerden 75’ine (%75,76) dogumhaneden, 17’sine
(%17,17) anne yanindan, 7’sine (%7,07) yenidogan polikliniginden yatis yapilmistir.
Kontrol grubundaki bebeklerden 17’si (%39,53) dogumhaneden, 20’si (%46,52) anne
yanindan, 6’s1 (%13,95) yenidogan polikliniginden yatirilmistir. Yenidogan yogun
bakim iinitesine yatis yapilma orani ve yatislarin dogumhaneden yapilmasi ¢aligma
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p=0,0001).
Calisma grubunun yatistaki medyan postnatal saati 0. saat, ortalamasi 11,114+30,58
saattir, kontrol grubunda ise medyan postnatal saati 21. saat, ortalamas1 31,37+43,63
saat olarak hesaplanmigtir. Her iki grubun yatis yapildigindaki postnatal saati
karsilastirildiginda ¢alisma grubundaki bebeklerin istatistiksel olarak anlamli derece
yasamin daha erken saatlerinde yatis ihtiyact olmustur (Tablo 6) (p=0,0001).
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Tablo 6. Calismaya Dahil Edilen Yenidoganlarin Yatig Oranlarinin, Yatisa Gidis

Yerinin ve Yatistaki Postnatal Yasinin Karsilastirilmasi

Kontrol Grubu  Calisma Grubu p
Hayir 194  81,86% 138  58,23%
Bebek yatom?  Evet 42 17,72% 98 40,35%  0,0001+
Sevk 1 0,42% 1 0,42%
Dogumhaneden 17 39,53% 75 75,76%
Yatisa gidis yeri  Anne Yanindan 20  46,52% 17 17,17%  0,0001+
Poliklinikten 6 13,95% 7 7,07%
Postnatal yas Ort+SS 31,37+43,63 11,11+30,58
0,0001%
(Saat) Median (IQR) 21 (0-48) 0 (0-1,75)

*Bagimsiz t testi ¥Mann Whitney U testi +Ki kare testi Fisher’s Gerg¢eklik testi
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Sekil 3. Calismaya Dahil Edilen Yenidoganlarin Yatis Oranlar1 ve Yatisa Gidis

Yerleri
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Tablo 7°de calismadaki olgularin yenidogan yogun bakim {initesine yatis
tanilart incelenmistir. Prematiirite, mekonyum boyali dogan bebeklerin 3’linde
(%1,27) saptanmustir. Diisiik dogum agirhigi (DDA) ¢alisma grubunun 7’sinde
(%2,95), kontrol grubunun 1’inde (%0,42) saptanmistir. Mekonyum boyali dogan
bebeklerin 10’u (%4,22) 1IUBK tanisi alirken kontrol grubundaki bebeklerden 3’
(%1,27) almistir ve her iki grup karsilastirildiginda IUBK tanisi oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,049). TTN, mekonyum boyali
dogan bebeklerin 49°unda (%20,68), kontrol grubundaki bebeklerin 11’inde (%4,64)
goriilmiistir. Mekonyum boyali dogan bebeklerde TTN goriilme orani kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).
Mekonyum boyali dogan bebeklerin 48’inde (%20,25) MAS goriilmiistiir. Calisma
grubundaki bebeklerin 1’1 (%0,42) RDS, 6’st (%2,53) pnomoni, 1’i (%0,42)
pnomotoraks, 4’4 (%1,69) hipoglisemi, 9’u (%3,8) hipokalsemi, 28’1 (%11,81)
beslenme problemi, 10‘u (%4,22) dehidratasyon, 35’1 (%14,77) indirekt
hiperbilirubinemi, 18’1 (%7,59) erken sepsis, 4’1 (%1,69) gec sepsis, 2’si (%0,84)
intraventrikiiler kanama (IVK), 2’si (%0,84) konjenital anomali, 8’i (%3,38)
polistemi, 4’i (%1,69) covid pozitif anne bebegi, 1’1 (0,42) klavikula kirigi, 5’1
(%2,11) hipoksi tanist almistir ve 2’sine (%0,84) hipotermi tedavisi uygulanmistir.
Kontrol grubundaki bebeklerin 2’si (%0,84) pnémoni, 4’i (%1,69) hipoglisemi, 7’si
(%2,95) hipokalsemi, 20’si (%8,44) beslenme problemi, 14’ (%5,91) dehidratasyon,
22’si (%9,28) indirekt hiperbilirubinemi, 10’u (%4,22) erken sepsis, 2’si (%0,84)
konjenital anomali, 2’si (%0,84) polistemi tanis1 almistir. Kontrol ve calisma
gruplarinin medikal tanilarindan prematiirite, DDA, RDS, pnémoni, pnomotoraks,
hipoglisemi,  hipokalsemi,  beslenme  problemi, dehidratasyon, indirekt
hiperbilirubinemi, erken sepsis, gec sepsis, IVK, konjenital anomali, polisitemi,
klavikula kirigi, covid pozitif anne bebegi, hipoksi ve hipotermi tedavisi alma
dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik gozlenmemistir (p>0,05).
Asfiksi, 11 (%4,64) mekonyum boyali dogan bebekte, 1 (%0,42) amniyon mayide
mekonyum olmadan dogan bebekte saptanmigtir. Calisma grubundaki bebeklerde

asfiksi varligi istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,001).
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Tablo 7. Calisma ve Kontrol Gruplarimin Yenidogan Yogun Bakim

Unitesine Yatis Tanilari

Medikal tamlar Kontrol Grubu  Calisma Grubu p
Prematiirite 0 0,00% 3 1,27% 0,248+
DDA 1 0,42% 7 2,95% 0,0684%
IUBK 3 1,27% 10 4,22% 0,049+
TTN 11 4,64% 49 20,68% 0,0001+
RDS 0 0,00% 1 0,42% 0,999
MAS 0 0,00% 48 20,25% 0,001
Pnémoni 2 0,84% 6 2,53% 0,285¢%
Pnomotoraks 0 0,00% 1 0,42% 0,999
Hipoglisemi 4 1,69% 4 1,69% 1%
Hipokalsemi 7 2,95% 9 3,80% 0,611+
Beslenme problemi 20 8,44% 28 11,81% 0,223+
Dehidratasyon 14 5,91% 10 4,22% 0,402+
Indirekt hiperbilirubinemi 22 9,28% 35 14,77% 0,066+
Erken sepsis 10 4,22% 18 7,59% 0,119+
Geg sepsis 0 0,00% 4 1,69% 0,123¢
VK 0 0,00% 2 0,84% 0,499
Konjenital anomali 2 0,84% 2 0,84% 14
Polisitemi 2 0,84% 8 3,38%  0,055¢
Apne 0 0,00% 0 0,00% -
Bronkopulmoner displazi 0 0,00% 0 0,00% -
Nekrotizan enterokolit 0 0,00% 0 0,00% -
Hipoksi 0 0,00% 5 2,11% 0,061#
Asfiksi 1 0,42% 11 4,64% 0,006%
Hipotermi tedavisi 0 0,00% 2 0,84% 0,499
Covid pozitif anne bebegi 3 1,27% 4 1,69% 0,676%
Klavikula kirig 0 0,00% 1 0,42% 0,999

+Ki kare testi #Fisher’s Gergceklik testi
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Tablo 8’de ¢alismaya katilan olgularin ekokardiyografik (EKO) bulgularina
yer verilmistir. Caligma grubundaki 8 (%3.38) bebege, kontrol grubundaki 3 (%1,27)
bebege EKO yapilmistir ve atriyal septal defekt (ASD), ventrikiiler septal defekt
(VSD), septal hipertrofi, patent foramen ovale (PFO), patent ductus arteriosus (PDA)
dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,248,
p=0,499, p=0,624, p=0,176, p=0,216). Calisma grubundaki bebeklerde pulmoner

hipertansiyona rastlanmamustir.

Tablo 8. Calisma ve Kontrol Grubunun Ekokardiyografik Bulgulari

Kontrol Grubu Cahsma Grubu p
EKO 3 1,27% 8 3,38% 0,127+

ASD 0 0,00% 3 1,27%  0,248¢
VSD 0 0,00% 2 0,84% 0,499
Septal Hipertrofi 1 0,42% 2 0,84% 0,624+
PFO 2 0,84% 7 2,95% 0,176#%
PDA 1 0,42% 5 2,11%  0,216#%
Pulmoner hipertansiyon 0 0,00% 0 0,00% -
Nitrik oksit kullanimi 0 0,00% 0 0,00% -
Sildenafil kullanimi 0 0,00% 0 0,00% -

tFisher’s Gergeklik testi

Mekonyum boyali dogan bebeklerin 49’una (%20,68), amniyon mayide
mekonyum olmadan dogan bebeklerin 13’{ine (%5,49) solunum destegi verilmistir.
Calisma ve kontrol grubu karsilastirildiginda mekonyum boyali dogan bebeklerde
daha ¢ok solunum sikintis1 goriildiigii istatistiksel olarak gosterilmistir (p=0,0001).
Calisma grubunun solunum destegi siireleri incelendiginde invaziv mekanik
ventilatorde ortalama takip siiresi 30,17+30,90 saat, noninvaziv pozitif basingh
ventilasyon (NIPPV) ortalama siiresi 39,56+34,42 saat olup medyan degeri 38,5 saat,
NCPAP ortalama siiresi 29,39+52,41 saat olup medyan degeri 20 saat, kiivoz igi
oksijen ortalama siiresi 37,27+35,63 saat olup medyan degeri 24 saat olarak
bulunmustur. Kontrol grubunun solunum destegi siireleri incelendiginde bu gruptan

tek bir bebegin invaziv mekanik ventilatorde takip edildigi gorilmiistiir bu nedenle her
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Iki grup arasinda karsilastirma yapilamamistir. NIPPV ortalama siiresi 64+60,02 saat
olup medyan degeri 68 saat, NCPAP ortalama siiresi 22,43+18,65 saat olup medyan
degeri 22 saat, kiivoz i¢i oksijen ortalama siiresi 23,43+13,42 saat olup medyan degeri
24 saat olarak bulunmustur. Solunum destegi alan bebeklerden ¢alisma grubundan 6’s1
(%2,53), kontrol grubundan 1’1 (%0,42) invaziv mekanik ventilator destegi almistir.
Her iki grubun NIPPV, nCPAP ve kiivoz i¢i oksijen siire ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p=0,502, p=0,901, p=0,433).
Calisma ve kontrol gruplarmin dagilimi Tablo 9’de verilmistir.

Mekonyum boyali dogan bebeklerden 40’1 (%16,88) yenidogan yogun bakim
tinitesindeki yatisinda antibiyotik tedavisi almistir ve ortalama siiresi 5,24+1,72 giin
olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki bebeklerden 13’1 (%5,49) yenidogan yogun
bakim tinitesindeki yatisinda antibiyotik tedavisi almistir ve ortalama siiresi 5,3 1+1,32
giin olarak bulunmustur. Antibiyotik kullanimi mekonyum boyali dogan bebeklerde
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001). Kontrol ve
calisma grubu arasinda antibiyotik kullanim stiresi agisindan anlamli  fark
bulunmamustir (Tablo 9) (p=0,893). Yenidogan yogun bakim {initesine yatirilan her

iki gruptaki bebeklerin kan kiiltiirlerinde tireme olmamustir.

Tablo 9. Calisma ve Kontrol Grubuna Uygulanan Solunum Destekleri ve Antibiyotik Kullanimi

Kontrol Grubu Cahisma Grubu p

Solunum destegi 13 549% 49  20,68% 0,0001+
Invaziv Mekanik Ventilasyon 1 0,42% 6 2,53% -
Invaziv Mekanik
Ventilasyon (saat) Ort£SS 69+. 30,17£30,90 -
Ort£SS 64+60,02 39,56+34,42
NIPPV (saat) _ 0,502%
Median (IQR) 68 (7,5-118,5) 38,5 (15-49,25)
Ort+SS 22,43+18,65 29,39+52,41
NCPAP (saat) i 0,901%
Median (IQR) 22 (8-23) 20 (3-33,5)
Ort+SS 23,43£13,42 37,27+35,63
Kiivoz i¢i O2 (saat) 0,433%
Median (IQR) 24 (12-36) 24 (15-50,5)
Antibiyotik Kullanim 13 549% 40 16,88% 0,0001+
Antibiyotik Siiresi (Giin) Ort+SS 531+1,32 5,24+1,72 0,893*

*Bagimsiz t testi £Mann Whitney U testi +Ki kare testi
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Tablo 10°da mekonyum boyali dogan ve amniyon mayide mekonyum olmayan
bebeklerin laboratuvar degerlerinin karsilastirmasini gérmekteyiz. Gruplarin glukoz,
Kreatinin, iire, tirik asit, AST, ALT, direkt bilirubin, albiimin, kalsiyum ve D vitamini
diizeylerinin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Calisma grubunun LDH, CK ve total bilirubin degerlerinin ortalamalar1 kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Kontrol
grubunun ise sodyum, potasyum, kloriir, fosfor ve magnezyum degerlerinin
ortalamalar1 ¢alisma grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur.

Lokosit sayisi, hemoglobin ve hematokrit degerlerinin ortalamalarina
bakildiginda da her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamugtir. Gruplarin platelet degerlerinin ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
fark bulunmaktadir (Tablo 10) (p=0,007). Mekonyum boyali bebeklerin 6’sinda
(%2,53) trombositopeni saptanmustir, kontrol grubundaki bebeklerde trombositopeni

goriilmemistir.
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Sekil 4. Calisma ve Kontrol Gruplarinin LDH ve CK Degerlerinin Karsilastirilmasi

Sekil 4°te gruplar arast LDH ve CK degerleri karsilastirildiginda galisma
grubunun LDH ve CK degerleri kontrol grubuna gore yiiksek bulunmustur. Bunun
caligma grubundaki bebeklerde asfiksi varligimin daha yiiksek olmasiyla iligkili

olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Tablo 10. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Laboratuvar Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Kontrol Grubu n Calisma Grubu n p
Glukoz Ort+SS 67,46+16,1 87 67,42+14,6 120 0,990*
Kreatinin Ort£SS 0,70+0,20 87 0,71%0,20 120 0,673*
Ure Ort+SS 22,21£10,82 87 20,58+13,76 120 0,363*
Urik Asit Ort+SS 5,08+1,67 87 5,15+1,74 120 0,790*
Ort+SS 55,51+£20,88 87 67,5+43,57 120
AST 0,077%
Median (IQR) 52 (42-63,5) 87 56 (45-70) 120
Ort+SS 16,65+8,58 87 23,34423,8 120
ALT 0,094%
Median (IQR) 15 (12,25-18) 87 16,5 (12-24) 120
LDH Ort+SS 658,59+£183,98 87 782,03+£376,33 120 0,009*
CK Ort£SS 623,36+345,35 87 1043,1£791,23 120 0,0001*
Total bilirubin Ort+SS 7,55+3.45 87 5,91£3,05 120 0,0001*
Direkt bilirubin  Ort+SS 0,48+0,23 87 0,47+0,21 120 0,640*
Sodyum Ort+SS 143,31+4,07 87 140,02+4,85 120 0,0001*
Potasyum Ort+SS 4,85+0,59 87 4,65+0,57 120 0,017*
Kloriir Ort+SS 106,85+3,57 87 103,57+4,68 120 0,0001*
Kalsiyum Ort+SS 9,12+0,67 87 9,02+1,24 120 0,496*
Fosfor Ort+SS 6,33+1,19 87 5,37+0,98 120 0,001*
Magnezyum Ort£SS 1,88+0,21 87 1,75+0,22 120 0,028*
Albiimin Ort£SS 3,94+0,36 87 3,88+0,53 120 0,436*
WBC Ort£SS 16393,48+4773,6 50 17833,07+6228,15 95 0,166*
Lenfosit Sayisi Ort£SS 5111,3+£1827,17 50 5402,08+2590,2 95 0,493*
Notrofil Sayis1 Ort£SS 9016,09+4343,32 50 10381,88+4472,31 95 0,085*
Hemoglobin Ort£SS 17,98+2,05 50 18,02+2,38 95  0,920*
Hematokrit Ort+SS 52,83£5,76 50 54,06+6,52 95  0,276*
Platelet Ort+SS 303586,96+71467,65 50 267138,61+76939,2 95  0,007*
Ort£SS 13,05£10,32 16 14,77+8,86 8
D vitamini 0,705%
Median (IQR) 10,14 (542-2357) 16 12,9 (7,39-18) 8

*Bagimsiz t testi ¥Mann Whitney U testi

37



Tablo 11°de her iki gruptan yenidogan yogun bakim iinitesine yatan bebeklerin
yatiginda bakilan ve takiplerinde en yiiksek saptanan crp ve prokalsitonin degerleri yer
almaktadir. Mekonyum boyali dogan ve amniyon mayide mekonyum olmadan dogan
gruplarin yatig crp, en yiiksek crp, yatis prokalsitonin ve en yiiksek prokalsitonin
ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmemistir
(p=0,239, p=0,764, p=0,701, p=0.894).

Tablo 11. Yenidogan Yogun Bakima Yatirilan Kontrol ve Calisma Grubundaki
Bebeklerin Yatistaki ve Takiplerindeki En Yiiksek Akut Faz Reaktanlarinin

Karsilagtirilmasi
Kontrol Grubu n  Cahsma Grubu n p

Ort£SS 9,36+24,63 43 3,56+13,07 95
CRP (Yatis) 0,239%

Median (IQR) 0 (0-8,25) 43 0 (0-0) 95

Ort+SS 11,75+24,84 43 11,254+23,65 95
CRP (En yiiksek) 0,764%

Median (IQR) 0 (0-13) 43 0 (0-6) 95
Prokalsitonin Ort+SS 2,70+4,35 15 3,61+6,47 39 .
0,701%

(Yatis) Median (IQR) 0,9 (0,3-3,23) 15 0,66 (0,15-3,3) 39
Prokalsitonin (En  Ort£SS 3,63+5,49 15 6,93+1545 39 0894
,894%

yiiksek) Median (IQR) 1,26 (0,42-352) 15 1,1(0,30-6) 39

*Bagimsiz t testi ¥Mann Whitney U testi +Ki kare testi Fisher’s Gerg¢eklik testi

Mekonyum boyali dogan bebeklerin kordon kan gazi incelendiginde pH
degerleri ortalamast 7,26+0,1, pCO2 degerleri ortalamasi1 47,92+11,31, HCO3
degerleri ortalamasi 18,56+3,39, baz agig1 degerlerinin ortalamasi -5,6+4,13 medyan
degeri -5, laktat degerleri ortalamasi 5,07+2,65 olarak bulunmustur. Kontrol
grubundaki bebeklerin kordon kan gazinda pH degerleri ortalamasi 7,30+0,07, pCO2
degerleri ortalamasi 45,71+8,58, HCO3 degerleri ortalamasi 20,03+2,43, baz agigi
degerlerinin ortalamasi -3,84+2,72 ve medyan degeri -4, laktat degerleri ortalamasi
4,03£1,62 olarak bulunmustur. pH, HCO3, baz agig1 degerlerinin ortalamasi
mekonyum boyali dogan bebeklerde anlamli derecede diisiik bulunurken (p=0,0001),
pCO2 ve laktat degerlerinin ortalamasi bu grupta anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,026, p=0,0001). Calisma grubundaki 237 bebekten 44’iiniin
(%20,47) kordon kan gazinda pH degeri 7,2 ve 7,2’nin altinda saptanmistir ve bu
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grupta pH<7,2 olmasi istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmistir (Tablo
12) (p=0,0001).

Tablo 12. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Kordon Kan Gazi Degerlerinin

Karsilagtirilmasi
Kontrol Grubu Calisma Grubu
n:237 n:237 P
pH Ort+SS 7,30+0,07 7,26+0,1 0,0001*
PCO2 Ort+SS 45,71+8,58 47,92+11,31 0,026*
HCO3 Ort£SS 20,03+2,43 18,56+3,39 0,0001*
BE () Ort+SS -3,84+2.72 -5,6+4,13 0,0001%
Median (IQR) -4 (5,42-23,58) -5 (7,39-18)

Laktat Ort£SS 4,03+1,62 5,07+2,65 0,0001*
<7.2 pH 12 6,03% 44 20,47% 0,0001+

*Bagimsiz t testi £Mann Whitney U testi +Ki Kare testi

Tablo 13’te calisma ve kontrol gruplarmin tiroid fonksiyon testlerinin
karsilastirilmast gosterilmistir. 1. TSH ve 1. sT4 degerleri bebeklerin yasamlarinin ilk
7 gliniinde alinmustir, bu degerlerde patoloji saptanan bebeklerden 2. TSH ve 2. sT4
degerleri bakilmistir. Kontrol grubundan 39 bebekte ve ¢alisma grubundan 94 bebekte
ilk tiroid fonksiyon testlerine bakilmistir. Ikinci tiroid fonksiyon testleri ise kontrol
grubundan 2 bebekte, calisma grubundan 13 bebekte c¢alisilmistir. Her iki grup
karsilagtirildiginda 1. TSH ve 1. sT4 degerlerinin ortalamalart mekonyum boyali
dogan bebeklerde istatistiksel olarak anlaml: yiiksek bulunmustur (p=0,029, p=0,031).
Ikinci tiroid fonksiyon testlerinin sonuglarinin ortalamalar1 arasinda her iki grupta
anlamli fark bulunmamistir (p=0,998, p=0,671). Mekonyum boyali dogan 237
bebekten 1 tanesi hipotiroidi tanisi almustir. Tk bakilan TSH degerinin fetal distres

nedenli mekonyum boyali dogan bebekelerde gecici yiiksek oldugunu diistinmekteyiz.
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Tablo 13. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Tiroid Fonksiyon Testlerinin

Karsilagtirilmasi

Ort£SS Median (IQR) pE

Kontrol Grubu 39  5,34+4,92 3,8 (1,65-6,9)
1.TSH 0,029
Calisma Grubu 94 7,74+8,03 5,75 (3,45-8,85)

Kontrol Grubu 39  1,93+0,28 1,9 (1,73-2,1)
1.sT4 0,031
Calisma Grubu 94 2,07+04 2,07 (1,86-2,23)

Kontrol Grubu 2 4.2+1,56 4,2 (2,33-4,36)
2.TSH 0,998
Calisma Grubu 13 5,07+3,88  4,5(1,95-7,75)

Kontrol Grubu 2 1,64+0,2 1,64 (1,13-1,72)
2.5T4 0,671
Cahisma Grubu 13 1,840,65 1,7 (1,49-1,94)

¥Mann Whitney U testi

Kontrol ve ¢alisma gruplarinin kan grubu dagilimlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (Tablo 14) (p=0,335).

Tablo 14.Mekonyum Boyali Dogan ve Amniyon Mayide Mekonyum
Olmayan Bebeklerin Kan Gruplari

Kontrol Grubu Calhsma Grubu  p¥

O0Rh - 7 2,95% 12 5,06%
0Rh + 65 27,43% 65 27,43%
ARh - 19 8,02% 10 4,22%
ARh + 82 34,60% 87 36,71%
Kan Grubu 0,335
AB Rh - 5 2,11% 3 1,27%
AB Rh + 18 7,59% 21 8,86%
B Rh - 3 1,27% 8 3,38%
B Rh + 38 16,03% 31  13,08%

*Bagimsiz t testi ¥Mann Whitney U testi +Ki kare testi Fisher’s Gerg¢eklik testi

Mekonyum boyali dogan bebeklerden yenidogan yogun bakim {initesine
yatirilanlarin ortalama yatis giin sayis1 8,76+5,12, medyan deger 7 giin olarak

bulunmustur. Amniyon mayide mekonyum bulunmayan bebeklerin yatis giin sayist
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ortalamasi 7,67+2,7, medyan deger 8 giin olarak bulunmustur. Her iki grupta yatis giin
sayis1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (Tablo
15) (p=0,652). Bu ¢alismadaki bebeklerin klinik sonlanimlar1 degerlendirildiginde her
iki grupta da yenidogan yogun bakim {initesine yatan tiim bebeklerin %100’ taburcu
olmustur. Calisma ve kontrol grubundan 1’er bebek dogumhaneden dis merkeze
hipotermi cihazi dolu olmasi nedeni ile sevk edilmistir. Her iki grupta mortalite

goriilmemistir.

Tablo 15. Yenidogan Yogun Bakim Unitesine Yatirilan Olgularin Yatis

Siirelerinin Karsilagtirilmasi

Kontrol Grubu Cahsma Grubu pi
Ort£SS 7,67£2,7 8,76+5,12
Yatis giin sayis1 Median (IQR) 8 (28,4-119) 7 (43,8-62,1)

*Bagimsiz t testi £Mann Whitney U testi +Ki kare testi Fisher’s Gergeklik testi

0,652

Tablo 16.Mekonyum Varligim Etkileyen Faktorleri Belirlemek Igin Yapilan
Logistik Regresyon Analizi

OR (%95 GA) p
Gestasyon Haftasi 1,40 (1,18-1,65) 0,0001
Dogum sekli (NSVD) 0,78 (0,56-1,20) 0,251
Akraba evliligi 2,14 (1,14-4,04) 0,019
IUBK 3,67 (0,94-10,29) 0,041
TTN 5,16 (3,08-10,98) 0,0001

Tablo 16’da mekonyum varligini etkileyen faktorleri belirlemek igin gestasyon
haftasi, dogum sekli (NSVD), akraba evliligi, IUBK ve TTN degiskenleri ile logistik
regresyon analizi yapilmistir. Dogum sekli (NSVD) (p=0,251) istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmus, GH yiiksekligi (p=0,0001), akraba evliligi varligi (p=0,019),
IUGR varlig1 (p=0,041) istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Mekonyum boyali dogan bebeklerde TTN goriilmesi istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).
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5. TARTISMA

Mekonyum boyali amniyotik sivi tim canli dogumlarin yaklasik %10’unda
goriilmekte, bunlarin %1-10’unda MAS ile karsilasilmaktadir (3). Giincel verilere gore
1000 canli dogumda %0,78 oraninda MAS goriilmektedir (17). MBAS, ileri gestasyon
haftasi, fetal hipoksi, intrauterin stres ve intraamniyotik enfeksiyonlar ile
iligkilendirilmistir (4).

Mekonyum aspirasyon sendromu, fetal yasam veya dogum esnasinda
mekonyumlu amniyotik sivinin solunmasina bagli bagka bir neden ile agiklanamayan
degisken derecelerde solunum sikintis1 ve hipoksik solunum yetmezligi ile seyreden
bir tablodur (55). Postmatiirite, SGA olma ve fetiisii sikintiya sokabilecek durumlarda
(fetal distres, hipoksi, anneye ait bozulmus uteroplasental kan akimima yol agan
faktorler vs.) MAS goriilme sikligr artmaktadir (2,6). Son yillarda obstetrik gelismeler,
postmatiiritenin  engellenmesi, amniyoinfiizyon gibi tedaviler ve yenidogan
bakimindaki gelismeler ile MAS sikligi, mortalite ve morbiditesi azalsa da halen
yiiksek sayilabilecek bir mortaliteye (%5-40) sahip olmasi ve hem kisa, hem de uzun
donemde pulmoner ve norogelisimsel sekellere yol agabilmesi nedeni ile 6nemini
korumaktadir (2,5).

Calismamiz, hastanemizde 1 Ocak 2022 ve 1 Temmuz 2023 tarihleri arasinda
dogan 474 bebek ile gergeklestirilmis olup; ¢alisma grubu olarak mekonyum boyali
dogan tiim bebekler (n:237) ve kontrol grubu olarak amniyon mayide mekonyum
bulunmayan term 237 bebek dahil edilmistir. Bu ¢alismada mekonyum boyali ve
amniyon mayide mekonyum olmadan dogan bebeklerin demografik, Kklinik,
laboratuvar, ekokardiyografik verileri incelendi ve bu 6zellikler iki alt grup arasinda
da karsilastirildi.

Ozdemir ve ark.’min (105) yaptig1 ¢aligmada; sezaryen ile dogan bebeklerde,
normal spontan vajinal yolla doganlara gore MBAS goriilme sikliginda istatiksel
olarak anlamli fark gériilmemistir. Istanbul’da 2020 yilinda yapilan bir uzmanlk
tezinde ise mekonyum boyali dogan bebeklerde daha yiiksek oranda NSVD
saptanmigtir. Bizim ¢alismamizda ise mekonyumlu dogan bebeklerin 172’si (%72,6)
NSVD, 65’1 (%27,4) sezaryen dogum; kontrol grubundaki bebeklerin 149°u (%62,9)
NSVD, 88’1 (%37,1) sezaryen dogum ile ger¢eklesmistir. Calismamizin sonuglarina
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gore MBAS sikligit NSVD’de daha yiiksek oranda saptanmis ve istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmustur ancak regresyon analizinde fark goriilmemistir.

Balchin ve ark.’nin (23) yaptig1 ¢calismada MBAS siklig1 kiz cinsiyette daha
stk bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise tiim bebeklerin 236°s1 (%49,7) kiz, 238’1
(%50,3) erkek, alt grup incelemesinde mekonyum boyali dogan bebeklerin 119°u
(%50,21) kiz, 118’si (%49,79) erkek; amniyon mayide mekonyum olmayan
bebeklerin 117°si kiz (%49,37), 120°’si (%50,63) erkek olarak tespit edilmistir.
Calismamizin sonuglarina gére MBAS’1n cinsiyetlere gore goriilme oranlar agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Balchin ve ark.’nin (23) yaptig1 ayni1 ¢alismada MBAS oraninin, gestasyon
haftasinin ilerlemesine bagli olarak arttig1 ve gebeligin 42. haftasinda oran %27'ye
kadar cikabildigi belirtilmistir. Genellikle term ya da postterm bebeklerde dogum
sirasinda mekonyum ¢ikisi goriiliir. ABD ve Avustralya/Yeni Zelanda’da yapilan 14
milyondan fazla bebegin incelendigi bir kohort ¢alismada MAS’in en sik 37-41
gestasyonel haftalar arasinda goriildiigiic ve ABD’de MAS goriilme oraninin,
Avustralya/Yeni Zelanda’da ise entiibasyon gerektiren MAS goriilme oraninin 41.
haftada 2 ila 3 kat aras1 arttig1 bildirilmistir (1). Bizim ¢alismamizda incelenen tarihler
arasinda 3230 dogum olmustur ve tiim dogumlarda MBAS orani1 %7,3, MAS goriilme
oran1 %1,48 olarak bulunmustur. incelenen her iki grupta da mortalite goriilmemistir.
Orneklem grubununun kiigiik olmasi mortalite goriilmemesinin sebebi olabilir.
Calismada yer alan bebeklerin gestasyonel hafta ortalamasi MBAS’l1 bebeklerde
39,68+1,49 (minimum 36, maksimum 42) hafta, kontrol grubunda yer alan bebeklerde
ise 39,19+1,13 (minimum 37, maksimum 42) hafta olarak saptanmistir. Gestasyonel
yas ortalamalari karsilastirildiginda caligma grubunun ortalamasi kontrol grubuna goére
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Literatir uzayan
gebeliklerde dogum indiiksiyonu yapilmasi ile MAS’in goriilme sikliginin 6nemli
oranda azaltilabilecegini desteklemektedir (73). Bizim g¢alismamizda ise dogumun
nasil baslatildigi, dogum indiiksiyonu yapilip yapilmadigi ile ilgili verilere
ulagilamamustir.

2023 yilinda Luo ve ark. (106) tarafindan farkli ¢alismalarin incelendigi bir
metaanalizde oligohidramniyos, SGA ve diisik APGAR skoruna sahip olmak MAS

icin risk faktorii olarak anlamli bulunmustur. 2007 yilinda yapilan Khazardoost ve ark.
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(57) caligmasinda MBAS ile dogan saglikli yenidoganlar ve MAS gelisen
yenidoganlar karsilastirilmistir. MAS gelisenlerde 5. dakika APGAR skorunun diisiik
olmas1 ve giiven vermeyen fetal kalp hiz1 yiiksek oranda bulunmustur. MAS gelisen
grupta dogum agirhigi daha diisiik bulunmustur (57). Bizim ¢alismamizda MBAS’l1
bebeklerin 23’ (%9,71), amniyon mayide mekonyum bulunmayan bebeklerin 15’1
(%6,33) SGA olarak saptanmistir. Oligohidroamniyos ise g¢alisma grubunda 16
(%6,75) bebekte kontrol grubunda ise 6 (%2,54) bebekte goriilmiistiir. Mekonyum
boyali dogan bebeklerin dogum agirlig1 ortalamasi 3347,41+480,17 gram, amniyon
mayide mekonyum olmayan bebeklerin dogum agirligi ortalamasi 3308,06+406,03
gram olarak bulunmustur. Dogum agirligi, oligohidroamniyos, fetal distres ve SGA’lik
karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir ve literatiir ile uyumlu bulunmamustir. 5. dakika APGAR skorlari
karsilastirildiginda ¢alisma grubunda skor ortalamasi 8,89+0,48, kontrol grubunda ise
8,99+0,17 olarak bulunmustur. MBAS’l1 yenidoganlarin 5. dakika APGAR skoru
ortalamalar1 kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur.

Wiswell ve ark.’nin ¢alismasinda (107) MAS’11 bebeklerin %40’ inda mekanik
ventilasyon ihtiyact oldugu ve %10 olguda nCPAP gerektigi belirtilmistir. Literatiir
tarandiginda da MAS gelisen bebeklerde mekanik ventilasyon ihtiyaci, perinatal
asfiksi orani, pulmoner hipertansiyon goriilme orani ve hastanede kalis siiresi, MAS
gelismeyen diger bebelere gore daha yiiksek bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise
calisma grubunun yenidogan yogun bakimda yatis siiresi 8,76+5,12 giin, medyan
deger 7 giin iken kontrol grubundakilerin ortalamasi 7,67+2,7 giin, medyan deger 8
giin olarak bulunmustur. Her iki grup kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmemistir. Her iki grupta da pulmoner hipertansiyon saptanmamistir.
Perinatal asfiksi ise MBAS’li bebeklerin 11’inde (%4,64), amniyon mayide
mekonyum olmadan dogan bebeklerin ise 1’inde (%0,42) saptanmistir ve MBAS’1
bebeklerde anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Calisma ve kontrol grubu
karsilastirildiginda mekonyum boyali dogan bebeklerin daha ¢ok solunum destegine
ihtiyag duydugu; NIPPV, nCPAP ve kiivoz i¢i oksijen siire ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig goriilmiistiir.
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Wiswell ve ark. (107) yaptiklari ayni ¢alismada ise MBAS’l1 yenidoganlarin
yogun bakima yatiglarinin amniyon mayide mekonyumu olmayan olgulardan daha
yiiksek oranda oldugu tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda mekonyum boyali dogan
237 bebekten 98’1 (%40,35) yenidogan yogun bakim {initemize yatirilmis, 1 (%0,42)
tanesi dis merkeze hipotermi cihazi dolu olmasi nedeni ile sevk olmustur. Amniyon
mayide mekonyum olmadan dogan bebeklerden 42’si (%17,72) yenidogan yogun
bakim tinitemize yatirilarak takip edilmis, 1’1 (%0,42) dis merkeze hipotermi cihazi
dolu olmast nedeni ile sevk olmustur. MBAS’l1 bebeklerin yenidogan yogun bakim
linitesine yatirtlma orani1 anlamli derecede yiiksek saptanmuistir.

Basu ve ark. (108) yaptig: bir ¢alismada MAS'l1 bebeklerin tedavisinde rutin
antibiyotik kullaniminin faydasi goriilmemistir. Goel ve ark. yaptigi (109) ¢alismada
ise amniyon sivist mekonyumlu olan 384 bebegin (%7,8) dahil oldugu 4948 bebek
incelenmis ve antibiyotikle tedavi edilen veya antibiyotiksiz takip edilen
yenidoganlarda enfeksiyon insidansinda bir fark olmadigi sonucuna varilmistir. Bizim
caligmamizda mekonyum boyali dogan bebeklerden 40’1 (%16,88) yenidogan yogun
bakim {initesindeki yatisinda sepsis stiphesi ile antibiyotik tedavisi almistir ve ortalama
stiresi  5,24+1,72 giin olarak bulunmustur. Yenidogan yogun bakima yatirilan
MBAS’11 bebeklerin kan kiiltiiriinde iireme tespit edilmemistir. Antibiyotik kullanimi
mekonyum boyali dogan bebeklerde istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur.

Anwar ve ark. (110) tarafindan MAS’li term yenidoganlarda yapilan
calismada, olgularin ¢ogunlugunda yogun bakim yatisina gerek oldugu ve bazilarinda
pnoémotoraks goriildiigii ve entiibasyon ihtiyaci ilk saatlerde gelisenlerde mortalite
oraninin diger MAS gelisen bebeklerden yiiksek oldugunu bildirmistir. Bizim
calismadaki bebeklerin klinik sonlanimlar1 degerlendirildiginde her iki gruptan
yenidogan yogun bakimimiza yatirilan bebeklerin tiimii taburcu olmustur. Calisma ve
kontrol grubundan 1’er bebek dogumhaneden dis merkeze sevk edilmistir.

Calismamizin  kisitliligi retrospektif olmasi ve taranan tiim olgularda
laboratuvar ve diger tetkiklerin olmayisidir. Giiglii yani ise kontrol grubunun olmasi

ve randomizasyon yapilmasidir.
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Mekonyum boyali dogan bebekler hem mekonyumun anne karninda desarjina
neden olan antenatal stres faktorlerinden 6tiirii hem de mekonyumun kendisinin sebep
olabilecegi MAS’tan dolay1 biiyiik O6nem tasiyan bir konudur. Bundan dolayi
mekonyumlu dogum agisindan risk tasiyan gebelerin zamaninda tan1 almasi ve uygun
dogum sartlarinin saglanmast Onemlidir. MBAS tespit edildigi durumlarda,
aspirasyonu onlemeye yonelik girisimlerin hizla yapilmasi ve eger bebek igin
gerekliyse solunum desteginin hemen verilmesi gerekmektedir. MAS, olumsuz
sonuglara neden olabilecegi ile hem prenatal donem hem de postnatal donemde iyi
sekilde yonetilmesi gereken bir hastaliktir. Giincel yaklasimlar ¢ergevesinde, dogum
odasinda hastalara miidahale edecek hekim ve saglik personellerinin bu konuda egitim
almas1 Kritik bir husustur. Ayrica, dogum sonrasi izlemlerin multidisipliner bir
yaklagimla yonetilmesi, kisa ve uzun donemde meydana gelebilecek morbidite ve

mortalitenin azaltilmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir.
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6.SONUCLAR

. Calismamiz siiresince 3230 tane dogum olmustur ve 237’sinde MBAS
goriilmiistiir. Bu ¢alismada mekonyum boyali dogum %7,3, MAS %1,48
oraninda goriilmiistiir.

. Calismamiza dahil edilen tiim bebeklerin 236’s1 (%49,7) kiz, 238’1 (%50,3)
erkek, mekonyum boyali dogan bebeklerin 119°u (%50,21) kiz, 118’si
(%49,79) erkek idi. Cinsiyet dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gézlenmemistir.

. Dogum sekilleri karsilastirildiginda; ¢alisma grubundaki bebeklerin 172’si
(%72,6) NSVD ile, 65’1 (%27,4) sezaryen dogumla; kontrol grubundaki
bebeklerin 149’u (%62,9) NSVD ile, 88’1 (%37,1) sezaryen ile dogmustur.
Mekonyum boyali dogan bebeklerin daha yiiksek oranda NSVD ile dogduklari
tespit edilmistir.

. Calismaya katilan bebeklerdeki sezaryen nedenleri karsilastirildiginda,
mekonyum boyali dogan bebeklerde 18 saatten uzun membran riiptiirii varhigi
istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek bulunurken miikerrer sezaryen
orani istatistiksel olarak anlamli derecede diislik saptanmistir. Anne karninda
strese maruz kalmayan ve elektif sezaryen ile dogan bebeklerde literatiirle
uyumlu olarak daha az mekonyum goriildiigii saptandi.

. Prezentasyon sekillerin arasinda her iki grupta anlaml fark bulunmamustir.

. Dogumunda forceps/vakum kullanilan bebeklerde amniyon mayide
mekonyum goriilme orani istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur.

. Calisma grubundaki bebeklerin gestasyonel yas ortalamasi 39,68+1,49 hafta
iken kontrol grubunda yer alan bebeklerin ise 39,19+1,13 hafta olarak
bulunmustur. Mekonyum boyali1 dogan bebeklerin gestasyonel yas ortalamasi
daha yiiksek bulunmustur ve bu durum gebelik haftas1 arttikga MBAS goriilme
riskinin artmasini desteklemektedir.

. Her iki grubun dogum agirligi ve gebelik haftasina gore dogum agirligi

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Akraba evliligi Oykiisii ¢alisma grubundaki 38 (%16,03) bebekte, kontrol
grubunda 21 (%38,86) bebekte mevcuttur ve mekonyum boyali dogan
bebeklerdeki akraba evliligi dykiisii istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
Calisma ve kontrol gruplarinin oligohidroamniyos, polihidroamniyos, fetal
distres, diisiik tehditi ve EMR goriilmesi dagilimlart arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gbzlenmemistir.

Mekonyum boyali dogan bebeklerin anne yasi, annede bulunan hastaliklar ve
annenin sigara kullanim1 kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamustir.

APGAR skorlar1 karsilagtirlldiginda MBAS’l1 bebeklerin 1. dakika ve 5.
dakika APGAR skoru ortalamalar1 daha diisiik bulunmustur. Ayni zamanda 1.
dakika ve 5. dakika APGAR skoru 7 ve 7’den diisiik olan MBAS’l1 bebek
sayist daha fazla bulunmustur. Bu veriler istatiksel olarak anlaml1 saptanmistir
ve literatiirii desteklemektedir.

Calisma ve kontrol grubu karsilastirildiginda; mekonyum boyali dogan
bebeklere dogumhanede resiisitasyon uygulanmasi istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur.

Yenidogan yogun bakima yatis oranlari incelendiginde MBAS’I1 bebeklerde
yatis oranlari istatiksel olarak anlamli derece yiiksek saptanmistir. Her iki
grubun yatis yapildigindaki postnatal saati karsilastirildiginda ¢alisma
grubunun yasamin daha erken saatlerinde yatis ihtiyaci oldugu saptanmustir.
Mekonyum boyali dogan bebeklerin yatis stireleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Mekonyum boyali dogan bebeklerin [JUBK, MAS ve TTN tanilariyla daha ¢ok
yenidogan yogun bakima yattig1 tespit edilmistir. Dogum sonrasinda 6zellikle
ilk saatlerde bebegin solunumunun yakin takip edilmesini dnermekteyiz.
Calismadaki bebeklerin yenidogan yogun bakim {initesine yatis tanilarindan
hipoglisemi, beslenme problemleri, dehidratasyon, indirekt hiperbilirubinemi,
sepsis ve polisitemi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir.
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Mekonyum boyali dogan bebeklerin %4,64’ii, amniyon mayide mekonyum
olmadan dogan bebeklerin %0,42’si asfiksi tanis1 almistir. Calisma grubundaki
bebeklerde asfiksi varligi istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur.

Calismaya katilan olgularin ekokardiyografik bulgulart gruplar arasinda
anlaml farklilik géstermemistir.

Mekonyum boyali dogan bebeklerin %20,68’ine, amniyon mayide mekonyum
olmadan dogan bebeklerin %5,49’una solunum destegi verilmistir. Solunum
destegi alan bebeklerden ¢alisma grubundan 6’s1 (%2,53), kontrol grubundan
1’1 (%0,42) invaziv mekanik ventilator destegi almistir. Mekonyum boyali
dogan bebeklerde daha ¢ok solunum sikintis1 goriildiigli saptanirken her iki
grubun NIPPV, nCPAP ve kiivoz i¢i oksijen siire ortalamalar1 arasinda anlaml
farklilik saptanmamustir.

Antibiyotik kullanimi1 mekonyum boyali dogan bebeklerde istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Mekonyum boyali bebeklerin 6’sinda (%2,53) trombositopeni saptanmuistir,
kontrol grubundaki bebeklerde trombositopeni goriillmemistir.

Gruplar aras1 laboratuvar degerleri karsilastirildiginda MBAS’11 bebeklerin
LDH ve CK degerlerinin ortalamalar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bunun ¢alisma grubundaki bebeklerde
asfiksi varliginin daha ytiksek olmasiyla iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz.
Calismamizda yogun bakim iinitesine yatan bebeklerden gruplar arasinda crp
ve prokalsitonin ortalama degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.
Caligmadaki tiim olgularin kordon kan gazlar1 incelendiginde pH, HCO3, baz
ac1g1 degerlerinin ortalamasi mekonyum boyali dogan bebeklerde anlamli
derecede diislik bulunurken, pCO2 ve laktat degerlerinin ortalamasi bu grupta
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bunun mekonyum desarjinin anne
karninda olmasina neden olacak prenatal durumun, hipoksiye neden olmasi ve
kordon kan gazindaki degisikliklere sebep olmasinin sonucu oldugunu

diistinmekteyiz.
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26. MBAS’11 bebeklerin 44’{iniin (%20,47) kordon kan gazinda pH degeri 7,2 ve

27.

7,2’nin altinda saptanmistir ve bu grupta pH<7,2 olmast anlamli derecede
yiiksek saptanmustir. Bu bebeklerden 2’sine (%0,84) hipotermi tedavisi
uygulanmustir.

Logistik regresyon analizinde, NSVD (p=0,251) istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmus, GH yiiksekligi (p=0,0001), akraba evliligi varlig1 (p=0,019), IUBK
varlig1 (p=0,041) istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Mekonyum boyali dogan bebeklerde TTN goriilmesi istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).
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