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mii ortalama 12.5+6.6 ay siireyle izlendi ve tiimiinde izlem boyunca replasman dozu azaltilabildi. Alt1 olguda ilag
kesildi.

Izlem sonuglariyla degerlendirildiginde; replasmanin 15. haftada kesilebildigi 25 haftalik ekstrem diisiik agirlikli
bir pretermle birlikte, 6 haftada kesildigi 2 CDDA pretermdeki klinik durumun gecici hipotiroksinemi, hormon
replasmanimn 12. ayda kesilebildigi diger 3 olgudaki disfonksiyonunun gegici primer hipotiroidi oldugu sdyle-
nebilir. Tiroid hormon replasmanimn heniiz siirdiiriildiigii 7 olgunun 6's1 10-28 aydir izlenmekte olan olgulardir
ve bu olgularin, bir kisminda baglangigta gecikmis TSH yanitinin s6z konusu oldugu konjenital primer hipotiroidi
olma olasiliklar1 {izerinde durulabilir. Replasmanin siirdiiriildigii son olgudaki disfonksiyon konusunda yorum
yapabilmek igin izlem siiresi ¢ok kisadir (Arsan S, Atasay B, Ecevit A, Berberoglu M, Ocal G, Ertogan F:
Yaymlanmamis veriler).

Sunulan veriler pretermin tiroid disfonksiyonlarinda yasanan tamsal giicliigii yansitmaktadir. Ozellikle CDDA
grubunda tiroid disfonksiyonuyla sonu¢lanan klinik durumun ayirici tanisi, pek¢ok antitenin siiperimpozisyonu
nedeniyle ancak klinik izlem ve laboratuvar monitorizasyonla yapilabilir. Bu olgularda yaklagimin en 6nemli
yonii tedavi endikasyonu olan olgulari digerlerinden ayirdedebilmektir.
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PERINATAL MORTALITENIN DEGERLENDIRILMESI
Ayse ECEVIT
Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Hastanesi Yenidogan Unitesi

Perinatal dénem Diinya Saglik Orgiitii'niin tanimina gdre 22. gebelik haftasindan baslayarak, postnatal 1. haftanin
sonuna kadar olan siireci kapsar. Antepartum, intrapartum ve erken neonatal dénemdeki izlemi igerir. Bu nedenle
"Perinatal mortalite hiz1" (PNMH), bir iilkede ana ve gocuk sagliginin diizeyini belirleyen en 6nemli gostergelerden
biridir.

Yurdumuzda 52.6/1000 gibi yiiksek oranda bulunan bebek 6liim hizinin %56's1 (29.6/1000) yenidogan done-
minde gergeklesmektedir. Yenidogan doneminde de bebeklerin 1/3'i ilk 24 saatte kaybedilmektedir. PNMH
yurdumuz genelinde bilinmemektedir. Bunun en énemli nedenlerinden biri dogum ve 6liim kayitlarinin yetersiz
olmasidir. PNMH'nin bilinmesinin yanisira mortalite nedenlerinin saptanmasi, 6liimlerin 6nlenmesinin en 6nemli
yollarindan biridir. Bu amagla fetal ve neonatal mortalite nedenlerine yonelik siniflamalar yapilmistir. Bunlarin
arasinda uygulamasi kolay olan Wigglesworth siniflamasi 1980 yilindan beri kullanilmaktadir. Bu siniflama
perinatal mortalite nedenlerini klinikopatolojik olarak irdeleyerek 5 gruba ayirmaktadir.

Sonug olarak yurdumuz genelinde PNMH'nin belirlenmesi ve PNM nedenlerinin saptanmasi i¢in yapilacak calig-



