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ЗНАЧЕННЯ ДІАГНОСТИЧНИХ СКЛАДОВИХ 
СИНДРОМУ АСПІРАЦІЇ МЕКОНІЮ 
У МЕНЕДЖМЕНТІ НОВОНАРОДЖЕНИХ

Резюме.
Ефективна і своєчасна діагностика – обов’язковий елемент профілактики та лікування усіх захворювань періоду 

новонародженості. Вона ж і відіграє роль диригента у злагодженому процесі ведення новонародженого із синдромом 
аспірації меконію (САМ). Це серйозне захворювання, що може починатися ще до народження дитини, швидко прогресувати та 
спричиняти ризики розвитку небезпечних наслідків, які можуть проявлятися як одразу після народження, так і у старшому віці.

Діагностичний процес САМ вимагає від лікаря-акушера, неонатолога глибоких знань та навичок в усіх галузях 
медичної науки, від розуміння патологічних процесів на біохімічному, клітинному рівнях до цілісного розуміння 
функціонування органів, систем та організму в цілому, з урахуванням гестаційного віку дитини на час народження. 
Чітку стратегію і тактику надання допомоги щойно народженій дитині крізь меконіальні води допомагає прийняти 
використання результатів супроводу вагітності та ультразвукового дослідження стану внутрішньоутробної дитини, 
плаценти, характеристик навколоплідних вод та результатів кардіотокографії зокрема.

Синдром аспірації меконію – це стан, який виникає внаслідок аспірації меконіальних вод до, під час або одразу після 
народження. Меконій – агресивне середовище, яке швидко пошкоджує незрілу, надчутливу легеневу тканину та запускає 
каскад змін у всьому організмі дитини. Вивільнення цитокінів, включаючи фактор некрозу пухлин-альфа (ФНП-α), 
інтерлейкін (IL)-1β, IL‑6, IL‑8, IL‑13), що ініціюють дифузний пневмоніт, подразнюючи дихальні шляхи та паренхіму. 
Розвиток пневмоніту може статися протягом кількох годин після аспірації внаслідок впливу ферментів, жовчних солей 
та вільних жирних кислот меконію. Визначення ФНП-α, інтерлейкінів (IL)-1β, IL‑6, IL‑8, IL‑13 діагностично цінне для 
пневмоніту при САМ. Безальтернативне значення у діагностиці ступеня тяжкості САМ має динамічна оцінка кислотно-
лужного стану та газового складу крові, оскільки метаболічний ацидоз, спричинений перинатальним стресом, поєднується 
з респіраторним ацидозом, а паренхіматозне захворювання – зі стійкою легеневою гіпертензією новонароджених (ППЛГ).

Порушення гомеостатичного балансу при САМ – гіпоксія і метаболічний стрес може призводити до змін рівня 
електролітів. Натрій, калій і кальцій є критичними для нормальної роботи серця, регуляції тонусу судин, нервово-м’язової 
провідності. Понижений рівень натрію (гіпонатріємія) може бути першим маркером синдрому невідповідної секреції 
антидіуретичного гормону (НСАДГ), який часто виникає при тяжкому САМ через стресову гіпоксію або пошкодження 
легень. При НСАДГ спостерігається гіпонатріємія, через затримку води в організмі, ризик набряку мозку і судом. При гострій 
нирковій недостатності змінюються рівні калію (часто гіперкаліємія – дуже небезпечна), можливе наростання азотистих 
шлаків, порушення кислотно-лужного балансу. Порушення рівня калію (гіпокаліємія або гіперкаліємія) може спричинити 
небезпечні аритмії. Пошкодження нирок або тканинна гіпоксія при САМ може призводити до вивільнення калію у кров. 
Гіпокальціємія у новонароджених може підсилювати серцево-судинну нестабільність та дихальні розлади, спричинені 
САМ. Поряд із локальним впливом меконію на слизові дихальних шляхів і паренхіму легень важливу роль у розвитку синдрому 
аспірації меконію відіграють гіпоксія та інфекція. По-перше, гострий дефіцит кисню в плода призводить до стресової 
відповіді: під дією гіпоксії розслаблюється анальний сфінктер, стимулюється перистальтика кишківника й відбувається 
викид меконію у навколоплідні води. Одночасно гіпоксія може викликати гаспи (схожі на задуху) дихальні спазми плода, що 
сприяють потраплянню меконію в дихальні шляхи ще до народження. У результаті ранньої аспірації формуються три головні 
механізми пошкодження легень: обструкція дихальних шляхів, хімічний пневмоніт із запаленням і порушення сурфактантної 
функції, що лише посилює гіпоксичний стан новонародженого. Окремий фактор ризику розвитку САМ створює інфекція, 
особливо внутрішньоматкова (хоріоамніоніт), наявність якої значно збільшує перелік складових діагностичного процесу.

Рутинним діагностичним інструментом, що не втрачає своєї діагностичної актуальності у новонароджених, 
залишається розгорнутий загальний аналіз крові. Показники загального аналізу крові, як ранні маркери патологічних змін, що 
відбуваються в організмі новонародженого, допоможуть відповідальному лікарю у розумінні глибини змін, що відбуваються 
у дитини з синдромом аспірації меконію. Детальної лікарської інтерпретації, відображеної у первинній медичній документації, 
заслуговують показники загального аналізу крові, а саме: кількість еритроцитів, тромбоцитів, величина гематокриту, 
кількість нейтрофілів та інших гранулоцитів, оскільки перераховані показники свідчать про рівень забезпечення здатності 
крові переносити кисень, наявність ризику виникнення неонатальної кровотечі, інфекції та перенесеної хронічної гіпоксії.

Ознаки впливу гіпоксії на головний мозок може виявити і неврологічне обстеження, що буде максимально інформативним 
після стабілізації стану, візуальні дослідження мозку (магнітно-резонансна томографія [МРТ], комп’ютерна томографія 
[КТ], ультрасонографія черепа) за наявності показань.

Ключове місце в діагностиці САМ займає рентгенографія грудної клітки, що необхідна для підтвердження діагнозу 
САМ та визначення ступеня тяжкості, виявлення ділянок ателектазу та синдромів витоку повітря; перевірки правильного 
розташування ендотрахеальної трубки, пупкових катетерів. Ультразвукова діагностика (УЗД) легень набула в неонатології, 
не меншої важливості, ніж рентгенографія органів грудної клітки. Ехокардіографія потрібна для оцінки структури серця 
та серцевої функції, а також для визначення тяжкості легеневої гіпертензії та шунтування справа наліво, бажано це 
обстеження дитині з дихальними розладами, пов’язаними з САМ виконати в першу «золоту» годину життя.

У статті акцентована увага на роль системного підходу до діагностики синдрому аспірації меконію у профілактиці, 
лікуванні та попередженні віддалених наслідків САМ.

Ключові слова: синдром аспірації меконію; меконіальні навколоплідні води; діагностика САМ.
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Амніотична рідина, забарвлена меконієм (MSAF), 
зустрічається в 1 з 7 вагітностей, щорічно становлячи 
від 400 000 до 600 000 пологів у Сполучених Штатах. 
Частота випадків зростає зі збільшенням терміну ва-
гітності. Амніотична рідина, забарвлена меконієм, від-
значається у 27% випадків переношених вагітностей. 
MSAF асоціюється з несприятливими наслідками для 
новонароджених та матерів. Приблизно 20‑30% но-
вонароджених з амніотичною рідиною, забарвленою 
меконієм демонструють респіраторну та неврологічну 
депресію при народженні. Близько 10% випадків рес-
піраторної недостатності новонароджених, пов’язані 
з САМ. Частота САМ експоненціально зростає з 38 до 
42 тижнів вагітності. У всьому світі частота САМ зни-
зилася в розвинених країнах завдяки вдосконаленню 
акушерської практики та перинатальної допомоги, тоді 
як у країнах, що розвиваються, проблеми залишаються 
актуальними [62].

Одним з найсерйозніших ускладнень амніотичної 
рідини, забарвленої меконієм є синдром аспірації ме-
конію (САМ), який зустрічається у 5% уражених но-
вонароджених. САМ визначається як респіраторний 
дистрес у немовляти, народженого з меконіально за-
бруднених навколоплідних вод, симптоми якого не мо-
жуть бути пояснені іншим чином. [29] Середня частота 
САМ в Україні коливається між 2 і 3% пологів, тоді як 
меконій-забарвлені води спостерігаються у 9‑15% ви-
падків [63].

У 5‑12% дітей з САМ формуються хронічні бронхо-
легеневі захворювання та неврологічні порушення. [62] 
Летальність від САМ становить приблизно 12% [29].

Системний підхід до діагностики, який забезпе-
чує раннє виявлення, точну оцінку тяжкості та коор-
динацію міждисциплінарних заходів необхідний для 
профілактики розвитку САМ, ускладнень і наслідків, 
з ним асоційованих. Системний підхід передбачає три 
взаємопов’язані рівні: пренатальний, інтранатальний 
і постнатальний. На пренатальному етапі виділення 
груп високого ризику (пізній гестаційний вік, вну-
трішньоматкова інфекція, ознаки фетального стресу) 
дозволяє застосувати превентивні стратегії, зокрема 
заплановану індукцію пологів або інтраамніотичну амі-
ноінфузію, що суттєво знижує ймовірність САМ. [29]

Інтранатальна діагностика включає безперервне 
кардіотокографічне моніторування, оцінку меконіально 
забарвленої рідини та швидку первинну оцінку стану 
щойно народженої дитини з генеруванням попере-
днього діагностичного підсумку в перші кілька секунд 
життя дитини, раціональне і максимально ефективне 
використання першої «золотої» хвилини життя ново-
народженого, об’єктивна оцінка за шкалою Апгар, що 
дозволяє своєчасно розпочати застосування персоні-
фікованих алгоритмів надання медичної допомоги ди-
тині, яка народилась із меконіально забруднених вод.

Постнатальна діагностика базується на клініч-
ному огляді, рентгенологічному та ультразвуковому 
дослідженні легень, а також оперативному лаборатор-
ному моніторингу (газоаналізи, показники запалення, 
маркери гіпоксії). Інтеграція цих даних у межах ін-
терпрофесійної команди (неонатолог, педіатр, рент-
генолог, фахівець лабораторної діагностики) підви-

щує точність оцінки тяжкості САМ і сприяє вибору 
оптимального алгоритму лікування [7, 20, 29, 30, 31, 
33, 36, 38, 46, 51]. Діагностичні складові САМ у ново-
народжених в першу чергу включають дані анамнезу 
перебігу вагітності та пологів, дані фетального моні-
торингу плода – кардіотокографії (КТГ), аускультації 
стетоскопом, реєстрації серцебиття плода за допомо-
гою ручного доплерівського аналізатора. Ймовірність 
розвитку аспіраційного синдрому зростає у випадку 
забрудненості навколоплідних вод меконієм. Запальний 
процес у амніотичному мішку призводить до продук-
ції цитокінів і медіаторів запалення, які стимулюють 
викид меконію й сприяють його аспірації. Крім того, 
при наявності інфекції підвищується частота інтраам-
ніотичного запалення та колонізації меконію бактері-
ями, що призводить до більш вираженого хімічного й 
інфекційного пневмоніту в легенях новонародженого 
і погіршує газообмін. Фетальний системний запальний 
синдром, індукований інфекцією, посилює судинний 
спазм і легеневу гіпертензію, що додатково погіршує 
оксигенацію тканин [48].

Діагноз САМ виставляється у випадках, якщо: амні-
отична рідина, забарвлена меконієм, сліди або меконій 
виявляється під час санації трахеї, присутні ознаки рес-
піраторного дистресу новонароджених у щойно наро-
дженої та новонародженої дитини, а також характерні 
рентгенологічні відхилення. Важливе діагностичне на-
вантаження у випадку САМ мають клінічний огляд та 
фізикальне обстеження новонародженого, у якого від-
мічаються розлади дихання важкого ступеня: ціаноз, 
тахіпное, гранти наприкінці видиху, роздування крил 
носа, міжреберні ретракції, стовбуроподібна грудна 
клітка (збільшений передньо-задній діаметр) через на-
явність повітряних пасток, вислуховуються хрипи та 
хрюкання (в окремих випадках). Легеневі ефекти мо-
жуть призвести до грубої невідповідності вентиляції 
та перфузії (V/Q), киснева залежність, потреба у засто-
суванні ШВЛ допоможуть діагностувати конкретний 
ступінь тяжкості САМ.

Розрізняють три ступені тяжкості САМ:
•	 Легкий: дихальні розлади з потребою прове-

дення кисневої терапії з концентрацією кисню в газо-
вій суміші менше 40%, менше 48 год.

•	 Середньо-важкий ступінь: дихальні розлади 
з потребою проведення кисневої терапії з концентра-
цією кисню в газовій суміші ≥ 40%, довше 48 год.

•	 Важкий ступінь: дихальні розлади з потребою 
проведення ШВЛ довше 48 год, розвиток синдрому 
персистуючої легеневої гіпертензії. [8]

Ферменти, жовчні солі та вільні жирні кислоти 
в меконії подразнюють дихальні шляхи та паренхіму, 
викликаючи вивільнення цитокінів (включаючи фак-
тор некрозу пухлин (ФНП-α, інтерлейкін (IL)-1β, IL‑6, 
IL‑8, IL‑13), та ініціюють дифузний пневмоніт, розви-
ток якого може відбутися вже протягом кількох годин 
після аспірації. [43, 48] ФНП-α, інтерлейкін (IL)-1β, 
IL‑6, IL‑8, IL‑13 можуть розглядатися як діагностичні 
маркери пневмоніту при САМ.

Лабораторні дослідження при САМ також вклю-
чають оцінку кислотно-лужного стану дитини, яка 
має вирішальне значення у підтримці респіраторного 
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і кислотно-основного гомеостазу [41]. Метаболічний 
ацидоз, спричинений перинатальним стресом, усклад-
нюється респіраторним ацидозом, а паренхіматозне 
захворювання – стійкою легеневою гіпертензією ново-
народжених (ППГН). Для належного лікування САМ 
необхідні вимірювання рН газів артеріальної крові, 
парціального тиску вуглекислого газу (pCO2) і пар-
ціального тиску кисню (pO2), а також постійний мо-
ніторинг оксигенації за допомогою пульсоксиметрії. 
Важкість легеневого ураження допоможе встановити 
визначення індексу оксигенації, що інтерпретується на-
ступним чином: індекс оксигенації (РаО2/FiО2) < 300 – 
гостре пошкодження легень; індекс оксигенації (РаО2/
FiО2) < 200 – важкий респіраторний дистрес синдром. 
Важливо також призначити в план обстежень визна-
чення електролітів сироватки. Необхідно визначити 
концентрацію натрію, калію та кальцію протягом 24 
годин життя у немовлят із САМ, пам’ятаючи, що час-
тим ускладненням перинатального стресу у новонаро-
джених з САМ є синдром невідповідної секреції анти-
діуретичного гормону та гостра ниркова недостатність.

Для кожного лікаря-неонатолога визначення розгор-
нутого загального аналізу крові є повсякденною рутин-
ністю, що не втрачає діагностичної глибини. По-перше, 
рівень еритроцитів та величина гематокриту відобра-
жають здатність крові переносити кисень: підвищений 
гематокрит може свідчити про хронічну внутрішньоу-
тробну гіпоксію, у той час як знижений показник сиг-
налізує анемію і ризик недостатнього оксигенування 
тканин новонародженого. Такі зміни часто спостері-
гаються у дітей з меконіально-забарвленими водами 
і пов’язані з гіпоксичною стимуляцією еритропоезу 
або, навпаки, зі зниженням продукції клітин крові при 
інфекційних процесах. По-друге, кількість тромбоцитів 
має важливе прогностичне значення: тромбоцитопенія 
в перші години життя підвищує ризик неонатальної 
кровотечі, у тому числі легеневої, що значно погіршує 
перебіг САМ і підвищує смертність у відділеннях ін-
тенсивної терапії новонароджених. Своєчасне вияв-
лення зниження тромбоцитів дозволяє вчасно розпо-
чати корекцію (трансфузію тромбоцитів) та зменшити 
ускладнення. По-третє, диференціальний підрахунок 
лейкоцитів, а саме нейтрофілів та інших гранулоци-
тів, допомагає розпізнати внутрішньоутробну чи пе-
ринатальну інфекцію, яка є окремим чинником ризику 
САМ. Нейтрофілія з лівим зсувом або нейтропенія 
сигналізують про бактеріальне ураження, що посилює 
хімічний пневмоніт після аспірації меконію. Крім того, 
збільшення відношення незрілих до загальної кількості 
нейтрофілів є раннім маркером системного запалення 
й дозволяє оцінити необхідність антибактеріальної те-
рапії вже в перші години життя [64]. Тромбоцитопенія 
підвищує ризик неонатальної кровотечі. Внутрішньоу-
тробна або перинатальна крововтрата, а також інфекція 
сприяє постнатальному стресу, тому при САМ можливі 
наступні варіанти інтерпретації змін в розгорнутому 
загальному аналізі крові: нейтропенія або нейтрофілія 
зі зміщенням формули вліво може свідчити про пери-
натальну бактеріальну інфекцію, а поліцитемія може 
бути вторинною на фоні хронічної гіпоксії плода; по-
ліцитемія пов’язана зі зниженням легеневого кровотоку 

і може посилити гіпоксію, пов’язану з САМ і ППЛГ. 
Про розвиток поліцитемії свідчать також дослідження, 
які показують, що немовлята із САМ мають вищу аб-
солютну кількість ядерних форм еритроцитів у крові, 
ніж новонароджені, які народилися крізь меконіально 
забруднені води і не мали проявів САМ [35, 53].

Візуальні дослідження включають рентгеногра-
фію грудної клітки, яка необхідна для підтвердження 
діагнозу САМ та визначення його ступеня тяжкості; 
виявлення ділянок ателектазу та синдромів витоку 
повітря; перевірки правильного розташування ендо-
трахеальної трубки та пупкових катетерів. Ультразву-
кова діагностика (УЗД) легень може бути зручним, не-
інвазивним і точним методом візуалізації для діагнос-
тики САМ. Основні особливості САМ, за даними УЗД 
легень включають: легеневу консолідацію за рахунок 
повітряних бронхограм (всі пацієнти), аномалії плев-
ральної лінії та відсутність А-лінії (у всіх пацієнтів), 
альвеолярно-інтерстиціальний синдром або B-лінії 
в неконсолідованих областях (усі пацієнти), ателектаз 
при тяжкому САМ (16,2% тяжких випадків), плевраль-
ний випіт (13,7% пацієнтів). [39] У пацієнтів із САМ 
необхідне ретельне кардіологічне обстеження та про-
ведення ехокардіографії для визначення природжених 
вад серця та стійкої легеневої гіпертензії новонародже-
них (ППЛГ). Перед початком лікування важливо визна-
чити ступінь легеневої гіпертензії, а тому її виконання 
бажано забезпечити в першу «золоту» годину життя 
хворого новонародженого.

Візуальні дослідження мозку також займають важ-
ливе місце серед методів діагностики, оскільки гіпок-
сія, яка чинить руйнівний вплив на нервову систему 
внутрішньоутробної та новонародженої дитини, є 
одним із ключових факторів розвитку синдрому аспі-
рації меконію. Після стабілізації стану дитини прово-
диться неврологічне обстеження. Якщо є відхилення 
від норми, показані візуальні дослідження мозку (на-
приклад, магнітно-резонансна томографія [МРТ], 
комп’ютерна томографія [КТ] сканування, ультрасо-
нографія черепа).

Під час проведення обстеження та надання допо-
моги новонародженому важливо виключити такі дифе-
ренціальні діагнози як аспіраційні синдроми, вроджені 
вади серця з легеневою гіпертензією, вроджена діа-
фрагмальна кила, неонатальна ідіопатична гіпертензія 
легеневої артерії, вроджена пневмонія, неонатальний 
сепсис, стійка легенева гіпертензія новонароджених, 
респіраторний дистрес синдром, транзиторне тахіпное 
у новонароджених та транспозиція крупних артерій.

Висновки
Синдром аспірації меконію – важке, швидко про-

гресуюче захворювання легень новонародженого, 
з високою частотою ускладнень та ризиком летальних 
наслідків. Застосування сучасних інформаційних, клі-
нічних, лабораторно-інструментальних методів діа-
гностики ще з періоду виникнення ризиків розвитку 
САМ у внутрішньоутробної дитини важливе для ран-
ньої персоніфікованої діагностики САМ.

Діагностичний процес САМ потребує детальної 
інтерпретації отриманих результатів, отриманих за 
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допомогою сучасних діагностичних інструментів ви-
явлення змін в організмі новонародженого з САМ, що 
в свою чергу вимагає від лікаря-неонатолога постій-
ного вдосконалення знань та навичок особистої та ко-
мандної роботи.

Мультидисциплінарний підхід у проведенні ран-
ньої діагностики сприятиме запобіганню віддалених 
наслідків, що мають безпосередній вплив на прогноз 
розвитку і здоров’я дитини з САМ.

Таким чином, діагностичні складові САМ: персоні-
фікованість, вчасність, повнота і послідовність засто-
сування сучасних діагностичних інструментів на всіх 
етапах перинатального періоду – основа ефективного 
менеджменту складного стану періоду новонародже-
ності, САМ.

Перспективи подальших досліджень. Раннє, ди-
намічне, безперервне спостереження за дітьми, що 

народились з меконіально забруднених вод з перших 
секунд життя, визначення у них маркерів дифузного 
пневмоніту: ФНП-α, інтерлейкін (IL)-1β, IL‑6, IL‑8, 
IL‑13 у першу «золоту» годину життя з метою про-
гнозування у них розвитку САМ, ступеня його важко-
сті та визначення рівня запального процесу. Кореляції 
останнього зі ступенем важкості дихальних розладів, 
що доповнить сучасні діагностичні критерії САМ 
у рутинній лікарській практиці неонатологічних відді-
лень та допоможе приймати персоніфіковані рішення 
у менеджменті даного стану, специфічного для пери-
натального періоду.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів.
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THE SIGNIFICANCE OF DIAGNOSTIC COMPONENTS OF MECONIUM ASPIRATION SYNDROME 
IN THE MANAGEMENT OF NEWBORNS

M. Kiselova, A. Komar

State Non-Profit Enterprise «Danylo Halytsky Lviv National Medical University»
(Lviv, Ukraine)

Summary.
Effective and timely diagnosis represents a crucial component in the prevention and treatment of all neonatal diseases. It serves 

as the coordinating mechanism in the comprehensive management of newborns with meconium aspiration syndrome (MAS), a severe 
condition that may originate prenatally, progress rapidly, and result to potentially dangerous consequences manifesting both immediately 
postpartum and during later developmental stages.

The MAS diagnostic process requires that obstetricians and neonatologists possess extensive knowledge and skills across multiple 
medical disciplines, encompassing an understanding of biochemical and cellular pathological processes, integrated comprehension of 
organ system function, and whole-body physiology, while accounting for gestational age at birth. Development of precise management 
strategies for neonates delivered through meconium-stained amniotic fluid relies on pregnancy monitoring data, ultrasound evaluation 
of fetal status, placental characteristics, amniotic fluid analysis, and cardiotocography results.

Meconium aspiration syndrome arises from the aspiration of meconium-stained amniotic fluid occurring before, during, or 
immediately after delivery. Meconium functions as a noxious substance that rapidly injures immature and hypersensitive pulmonary 
tissue, initiating systemic pathological cascades. The release of cytokines, including tumor necrosis factor-alpha (TNF-α), interleukin 
(IL)-1β, IL‑6, IL‑8, and IL‑13, triggers diffuse pneumonitis through airway and parenchymal irritation. Pneumonitis may develop 
within hours due to meconium-derived enzymes, bile salts, and free fatty acids. Quantification of TNF-α, IL‑1β, IL‑6, IL‑8, and IL‑13 
provides diagnostic value for pneumonitis in MAS. Continuous monitoring of acid-base status and blood gas composition is essential 
for assessing MAS severity, as perinatal stress-induced metabolic acidosis combines with respiratory acidosis, while parenchymal injury 
is associated with persistent pulmonary hypertension of the newborn (PPHN).

MAS disrupts homeostatic balance through hypoxia and metabolic stress, potentially resulting in electrolyte disturbances. 
Sodium, potassium, and calcium ions play essential roles in cardiac function, vascular tone regulation, and neuromuscular conduction. 
Hyponatremia may serve as an early indicator of the syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion (SIADH), which is 
frequently observed in severe MAS cases due to hypoxic stress or pulmonary injury. In SIADH, hyponatremia arises from water 
retention, thereby increasing the risk of cerebral edema and seizures. Acute kidney injury may induce potassium imbalances, commonly 
manifesting as hyperkalemia, a potentially life-threatening condition, alongside elevated nitrogenous waste products and acid-base 
disturbances. Both hypokalemia and hyperkalemia can precipitate severe cardiac arrhythmias, while tissue hypoxia or renal impairment 
may exacerbate potassium release into the circulation. Neonatal hypocalcemia may further aggravate cardiovascular instability and 
respiratory dysfunction associated with MAS.
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In addition to the local effects of meconium on respiratory mucosa and pulmonary parenchyma, hypoxia and infection contribute 
significantly to the pathogenesis of MAS.

Primary fetal oxygen deprivation triggers a stress response characterized by hypoxia-induced anal sphincter relaxation and enhanced 
intestinal peristalsis, resulting in meconium passage into the amniotic fluid.

Concurrent hypoxia may provoke fetal gasping, a suffocation-like reflex, and respiratory spasms, facilitating aspiration of meconium 
into the airways prior to delivery. Early aspiration induces three principal pathophysiological mechanisms: mechanical airway obstruction, 
chemical pneumonitis with activation of inflammatory cascades, and surfactant dysfunction, collectively exacerbating neonatal hypoxia. 
Intrauterine infection, particularly chorioamnionitis, represents an independent risk factor for MAS development, substantially expanding 
the spectrum of required diagnostic parameters.

Complete blood count analysis (CBC) remains an essential routine diagnostic modality in neonates. CBC parameters serve as early 
indicators of pathological alterations, enabling clinicians to assess the severity of MAS. Specifically, erythrocyte count, platelet levels, 
hematocrit, and neutrophil/granulocyte concentrations reflect oxygen-carrying capacity and the risk of neonatal hemorrhage, infection, 
and chronic hypoxia.

Neurological examination allows detection of hypoxic brain injury, although optimal diagnostic yield requires prior patient 
stabilization. When clinically indicated, neuroimaging modalities, including magnetic resonance imaging (MRI), computed tomography 
(CT), or cranial ultrasonography, may provide additional diagnostic information.

Chest radiography performs three essential diagnostic functions in meconium aspiration syndrome (MAS): confirmation of the 
diagnosis and evaluation of disease severity, identification of atelectasis and air leak syndromes, and verification of correct positioning 
of endotracheal tubes and umbilical catheters. In contemporary neonatology, lung ultrasound (LUS) has demonstrated diagnostic efficacy 
comparable to conventional radiography. Echocardiography is indispensable for the assessment of cardiac anatomy and function, 
particularly for evaluating the severity of pulmonary hypertension and the presence of right-to-left shunting. In neonates with MAS-
associated respiratory failure, echocardiographic assessment during the «golden hour» is strongly recommended.

This article emphasizes the imperative of systematic diagnostic approaches to MAS, which are fundamental for guiding acute 
management, preventing complications, and mitigating long-term sequelae.

Keywords: Meconium Aspiration Syndrome; Meconium-Stained Amniotic Fluid; Diagnosis of MAS.
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