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KARTAL EGİTİM VE ARAŞTIRMA HASTAHANE'sİNDE 6 
AYLıK DÖNEMDE GÖRÜLEN PERİNATAL MORTALİTE 

ORANI VE DEGERLENDİRİLMESİ 

Büşra İlknur EZENGİN i, Orhan ÜNAL " Yasemin AKIN EKMEKÇiOGLU J 

Perinatal ve neonatal mortalite özel li kle enternasyonel k ı yas l ama l ar iç in (sağ lık düzeyinin belirlenmes i aç ı sından) 
kullanıl an bir belirteç olmuştur. Bu oranlar bir ülkenin eğitim , sosya l ve halk sağ lığı sistemleri kadar beslenme kadın 
doğum ve neonatoloji düzeylerinin ve aynı za manda sosyoekonomik ge l işme l erinin bir ölçütüdür. 
çalışmamız süresince 1609 toplam doğumda 90 perinata l ölüm olgusu meydana geldi . O l gu l arımız incelendiğinde 
perinatal mortalite oranı %056.92 olarak bulundu. Perinata l ö lü mlerde en yüksek oranmı %3 i , i il e feta l ölümler 
oluşmrmakta bunu s ıras ı ile prematürite ve anoksi takip etmektedir. Hastanemizde saptadığımız perinatal mortalite oranı 
ge li şmiş ülkelere, hatta Türkiye geneline kıyas l a çok yüksek göıiinmekle birlikte, buna yüksek riskli gebelerin periferden 
hastanemize gönderilmelerinin, hitap ettiğimi z hasta kitlesinin sosyokültürel ve sosyoekonomik düzey lerinin düşük 
olmas ının ve hastaların takiplere düzenli ge l meyiş l erinin katkı sı büyüktür. Hastanemizde ve. ülkemi zdeki perinata l 
mortalite oran l arının düşürü lebilmes i için : i . Halkın eğitimi , 2. Yeterli ve düzenl i prenatal takip, 3. Ilgili sağlık personelinin 
eğitimi , 4. Yeterli personel,araç ve tesis temini gerekmektedir. 
Anahtar Kelime/er: Perinatalmortalite, neOlwfal mortaliıe, fe/af mortalite. 

THE PERINATAL MORTAUTY RATE OBSERVED IN KARTAL EDUCATION AND RESEARCH HOSPITAL 
FOR 6 MONTHS PERIOD AND !TS EVALUATION. 

Perin a ıal and neonatal rnorlality rates become indicators (to demonstrate the health status) especially for 
international comparisations . The rates are the indicators of eduealion, social and public heallh systems as well 
as obstetries and neonatology slalus and al the same lime the sodoeconornic developmenl of Ihe counlries. During 
our study, 90 perin alal dealbs occured among 1609 births, when Ihe cases a naliscd, Ihe perinaıa l rnorlality rale 
was found as 56,92 % 0, The highest rale in perinalal morlalily was 31. i i %, because of felal morlality, which 
followed by prematurily and anoxia, When conıpared with developed countrics or cven Turkey's mean, Ihe 
perinatal nıortality rate in our hospilal seems vcr y high, bul this is nıostly because of the high risk patienıs sent 
to our hospital fronı periphere, Ihe socioeconomic and sociocullural levels of Ihe patie nıs we serve are low and 
palients not co min g lo regular conlrols. In order to decrease the perinaıal mortality rales in our hospital and 
country: I.education of public, 2. sumcient " nd regular prenal_1 control, 3. enough personel, material and 
eslablishnıenl are needed. 
Key wort/s: Periııa/alıııor/alily, ııeoııa/al mor/ali/y, fe/al monalily. 

Bebek ölüm leri, ül kelerin sağl ı k ve sosya l 
sev iyelerinin belirl enmesinde önemli bir ö lçüdür. 
Her yıl 8 milyondan çok bebek birinci yaş günlerinden 
önce ölmektedir. Bununla ilişkili olanlar ise perinatal 
ve hemen hemen onun kadar ciddi olan neonatal 
mortalite problemleridir. Bebeklerin büyük oraııı 
yaşamlannın ilk ayında ve bunların çoğu da ilk haftada 
ölmektedirler ve yaşamın ilk haftasında ölen her 
bebek kadar, bir o kadarı da ölü doğmaktadır. 
Perinatal mOltalite, ileri gebelik dönemleri , doğum 
ve yaşamın ilk h aftası ııı kap saya n dönemdeki 
ölümdür i . Perinatal dönem, ölümün doğumdan önce, 
doğum sırasında veya doğumdan hemen sonra 
olmasına bakmaksızın , ö lüm sebep ve 
belirleyicilerinin aslında aynı olduğu biyolojik bir 
süreçtir i . Bu sebeple perinatalmortalite reprodüktif 
kaybın ulusal ve uluslararas ı kıyas lamaları için fayda lı 
bir parametredir. 

ölçütü olarak da görülebilir. 

Bu araştırmada Kartal Araştırma Hastanesi Kadın 
Hastalıkları ve Doğum Kliniği'nde i Eylül 1996 - 28 
Şubat i 997 tarihleri ara sınd ak i 6 aylık dönemde 
doğan bebeklerdeki perinatal moıtaliteyi hesaplayıp , 
çeşitli ülkeleı-ıe kıyas l amalar yaparak, dünya ülkeleri 
aras ında kendi bölgemiz açıs ından ne durumda 
olduğumuzu saptamaya çalı ştık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu ça lı şma, Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği'nde 1/9/1996 
- 28/2/1997 tarihleri arasında yapıldı. Bu süre zaıfında 
kliniğimizde 1609 doğum gerçek leştirildi ve 
doğumların perinatal ölüm saptanan 90 tanesi çalışma 
kapsamına alındı. 22 haftadan büyük ölü doğanlar, 
travayda ölenler ilc yen idoğan kliniğinde erken 
neonatal dönemde ölenler incelendi. Peıinatal ve neonatal mOltalite özellikle, enıemasyona l 

kıyas lama l a r için sağlık düzeyi nin belirlenmesi 
açısından s ı kça kullanılan bir belirteç olmuştur 2 

Şöyle ki , bu oranlar bir ülkenin eğiı i m , sosyal ve 
halk sağlığı sistemleri kadar, beslenme, kadın doğum 
ve neonatoloji düzeylerinin bir ö lçütüdür 3,4 ,5 Bu 
oranlar ayııı zamanda sosyoekenomik geli şmenin bir 

KarLal Eğitim ve Araştırma Hastanesi i Aile Hckimi, 2 Doğum Kliniği 
Şefi, J Çocuk Kliniği Şef Yardımcısı. 

fetal ölüm oranı (fÖO), fetal ö lüm hızl(fÖH) , 
neonatal mortalite hı zı (N MH) , erken neonatal 
mortalite hı z ı (ENMH), geç neonatal mortalite oraııı 
(GNMO), perinatal moıtalite oraııı (PMO) ve perinatal 
moıtalite hızl(PMH) hesaplandı. 

Doğııııı sonras ı 0-6 günde ölenler ENM, 7-27 günler 
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arasında ölenler GNM kapsamına alındı. Ayrıca 
anomalili bebek oranı (AO) ve değiştirilmiş perinatal 
mortalite hızı (DPMH) belirlendi. 

Aşağıdaki formüller kullanılarak hesaplamalar yapıldı. 

FÖO = 

FÖH = 

NMH = 

ENMH = 

GNMO = 

AO = 

PMO = 

PMH = 

1000 x FÖ (Fetal ölüm sayısı) 

CD (Canlı yenidağan sayısı) 

i 000 x FÖ (Felal ölüm sayısı) 

TD (Toplam doğum sayıs ı) 

i 000 x NÖ (Neoııatal ölüm sayısı) 

CD (Canlı yenidağan sayısı) 

i 000 x ENÖ (Erken neoııata l ölüm sayısı) 

CD (Canlı yen idağan sayısı) 

i 000 x GNÖ (Geç ıı eonatal ölüm sayısı) 

CD (Canlı yenidağan sayısı) 

1000 x ABS (AnomaW bebek sayısı) 

TD (Toplam doğum sayıs ı) 

i 000 x (FÖ + ENÖ) 

CD (Canlı yenidağan sayısı) 

1000 x (FÖ + ENÖ) 

TD (Toplam doğum sayısı) 

DPMH = PMH - AO 

Her ölü doğan ve perinatal dönemde ölene otopsi 
yapılamaması ve yapılanların da kayıtlardan doğru 
o larak belirlenmesinin güçlüğü nedeni ile ölüm 
nedenleri klinik tanı ile belirlendi. Ölüm nedenlerinin 
çok çeşitli olabilmesi, birkaç faktörün aynı olguda 
birlikte bulunabilmesi nedeni ile bulguların daha iyi 
anlaşılabilmesi ve standardize edilebilmesi için ölüm 
nedenleri belirli gnıplar altında toplandı. Bu amaçla 
genişletilmiş WIGGLESWORTH sınıflaması 
kuIlanıldı. 

WIGGLESWORTH SINIFLAMASı 

1 . Konjenital Defekt / Malfonnasyon (letal veya ciddi), 
2. Açıklanamayan antepartuın fetal ölüm, 
3. Intrapartuııı asfiksi, anoksi yada travma nedenli ölüm, 
4. Immatürite / Prematüıite (sadece canlı doğumlar) , 
S. Enfeksiyon, 
6. Diğer spesifik nedenler, 
7. Kaza yada intrapartuın olmayan travma, 
8. Nedeni bilinmeyen ani yenidoğan ölümü, 
9. Sınıflandııılamayanlar. 

BULGULAR 

Bu çalışma süresince 90 perinatal ölüm olgusu (%6) 
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meydana geldi. Maternal yaş 15 ile 44 arasında 
değişmekte idi ve 0ı1alama yaş 26 idi. 

Olgularımız incelendiğinde FÖO:%o 17.71 , FÖH: 
%0 17. 40, ENÖH:%o 39.21 , PMO:%o 56. 92, 
PMH: %o 55 . 93 , NMH:%o 48. 07 AO: %o ll . 8, 
DPMH:%o 44. 75 olarak bulundu. 

Perinatal 
Ölümler 
%6 

Diğer 

Bebekler 
%94 

Şekil 1. Karta l Eğitim ve Araş t ı rma Has tanes indeki 
perinatal ölümlerin topl am doğumlara ora nı. 

Hastanemizde kaydedilen 90 perinatal ölümün toplam 
doğumlara oranı Ş e kil i 'd e görülme ktedir. 
Perinatal morta litenin c in siyete göre dağılımı 
incelendiğinde ölen bebeklerin S2's i erkek ( % 58), 
38'i kız ( % 42) idi. 
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Şekil 2. Pe r inata l ö lüm nede nl e rinin dağılımı. 

Perinata l ölüm nedenlerinin dağılımı Şekil 2'de 
görülmektedir. Buradan da anlaşıldı ğ ı üzere en 
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Şekil 3. Karıa l Eğitim ve Araştımıa Hastanes i yenidoğan 
servisinde prematürelerde perinatal ölüm nedenlerin in 
dağılımı. 
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Tablo i. Perinatal mortalitenin aylara göre dağılımı 

Dağı lım Adet Eylül Ekim Kas ım Aralık Ocak Şubat 

iUMF 28 6 3 4 5 K 2 

Prematür 26 7 3 5 2 (, 3 

Asfik li k 13 2 3 i 3 3 i 

Anoınııli 12 3 i 2 i 3 2 

Sepsis 3 i i i 

Eklampıi k Anne 3 i i i 

Hi perbili rübincmi 2 i i 

Ikiz SGA 2 2 

Aspi rasyon i i 

Toplam 90 20 II 15 ii 2l Lo 

yüksek oranı % 31 . IL ile fetal ölüm (IUMF) teşkil 
etmektedir. 

Fetal ölümlerde en yüksek oran ölüm nedeni 
belirlenemeyen grubundu. Bunu şiddetli preeklampsi 
olguları ikinci , fötal anomal iler üçüncü sırada 
izlemekteydi. 

Tablo II . 1983 ve 1995 Yıllarına Ait Perinatal Mortalite 
Tahminleri 

i 000 can lı doğumda i 000 ca nlı doğumda 
perinata l manaliıc perinatal ınoııa l ile 

tahminlerı tahminleri 
19R3 1995 

Dünya 58 53 

Gelişm iş Ülkeler 17 ii 

Az Gelişmi ş Ülkeler 64 57 

Afrika 8 1 75 

Asya 6 1 53 

Avrupa 14 13 

Latin Am.&Karaib. 54 39 

Kuzey A merika 13 9 

Okya nusya 52 44 

Perinatal ölüm nedenleıinin dağılımında ikinci s ırada 
bulunan prematüritenin ölüm dağılımı ise Şekil 3 'de 
görülmektedir. 

Prematürelerde ölüm nedeni olarak en yüksek oranı 
% 42.3 ile nedeni tesbit edilemeyen ve diğer ölümler 
teşkil ederken ikinci sırayi % 19.23 ile RDS, üçüncü 
sırayi % 7.69 ile hiperbilil'Übinemi teşkil etmekteydi. 
Perinatal mortalitenin % 68.9' ini (62/90) erken 
neonatal ölümler, % 31.1 'ini (28/90) fetal ölümler 
oluşturmaktaydı. Perinatal ölüm vakalarının aylara 
göre dağılımı ise Tablo I'd e görülmektedir. 

Neonatal ölümleri ise % 81. S7 (62/7 6) oranı ile 
erken, % 18. 42 (14/76) oranı ile geç neonalal ölümler 
olu şturmaktaydı. Erken neonatal ölümlerin geç 
neonatal ölümlere göre anlamlı olarak yüksek olduğu 

Kartal Eğitim ve Araştımla Kl iniklcri 

(p<0. OS), erken neonatal ölümlerin kendi aralarında 
istatistiksel anlamlı bir fark bulunmadığı saptandı 
(p>O. OS) . Ölü doğanlar, erken neonatal ölenler ve 
geç neonatal ölenlerde doğum ağırlığı genellikle 2S00 
gramın altında idi (p<O. OS) . En yüksek ENMO ve 
PMO 1000--1499 gram arasında saptandı ve ağırlık 
arttıkça ENMO ve PMO nun azaldığı belirlendi 
(p<O.OS). 

Tablo III. Değişik Ülkelerde Perinatal , Fetal ve Erken 
Neonatal Mortalite Oranl arı (1995) 

Ülke PMO ÖDO EN MO 

İsvcç 7,3 4 3.3 

isviçrc 8,2 4,8 3,4 

Almanya 8.8 4,6 4,2 

Hol landa 10,1 6 4,1 

ingiltere 10,4 5,9 4,5 

Fransa 11 ,2 6,8 4,4 

Yunanistan 16,5 8,9 7,6 

Ank.Ü n i .Tıp F:ık. 2 1.5 ? ry 

Ma lezya 24,88 19.53 5.45 

Ürdü n 30,69 15,22 15.47 

Cerrahp .. ,..;;.! Tıp Fak. 43,22 24,39 19.30 

Ş i şli Eıfa l Has!. 44,58 25.77 17,30 

K:uı<ıl Eğ,.A.rJŞl I-last. 59,80 18,61 4 1,19 

Pak istan 56 ? ry 

Hindistan 57 35, 1 22,7 

Nijerya 58,6 'I ry 

TARTIŞMA 

Perinatal dönem, yalnız anne ve bebeği değil tüm 
toplumu ilgilendirmektedir, çünkü perinatal mortalite 
anneye ve çocuğa verilen doğum öncesi, doğum ve 
erken yenidoğan dönemindeki bakım ve niceliği 
gösterir. 

Bazı büyük merkezlerdeki perinatal ölüm hızları , 
Hacettepe Üniversitesi hastanesi %u 25.4, CelTahpaşa 
Tıp Fakültesi Hastanesi %0 37.8, Okmeydanı Devlet 
Hastanesi %0 30.6, Erciyes Üniversitesi Hastanesi 
%u S3 , Ankara Üniversitesi hastanesi %0 3 1.6 olarak 
bildirilmektedir. Sağlık Bakanlığı verilerine göre 
perinatal ölüm hı z ı i 988 de %0 20.29 olarak 
hesaplanmıştır. AVlUpa ülkelerinde perinatal mOltalite 
oranları ise %7.3 ile 16.S arasında değişmektedir6 .7 

Tablo II'de Birleşmiş Milletler'e ait perinatal moıtalite 
bilgileri mevcuttur. 

Amerika ve İtalya'da yüzbin doğumda sıras ı ile 7. 8 
ile i O olan maternal mortalite oranları Türkiye'de 
yüzbin doğumd a i 34' e düşürülebi Imi ş t i r 7 

Maternal mortalite yüzbinli oranlarla ifade edilirken, 
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perinatal mortalitenin binde ile ifade edilmesi konunun 
önemini açıkça ifade etmektedir. Antenatal bakım ve 
takip, intrapartum yönetim ve neonatoloji konusundaki 
teknik ve bilgi birikimindeki gelişmelerle PMO'larının 
yarıya kadar düş ürülmesi mümkün olacaktır 8 

Ülkelere ait PMO'ları incelendiğinde, daha çok yüksek 
riskli gebenin konsültan olan merkezi hastaneye 
basvunnası nedeniyle, ülkelerin genel hastaneleıindeki 
PMO'larının konsültan hastanelere göre daha düşük 
olduğu bildirilmektedir 9. Nitekim bizim çalışmamızda 
da %0 56 .9 olarak saptanan Kartal Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi'ne ait olan PMO Türkiye 
genelinden çok daha yüksektir. Gelişmekte olan 
ülkelerin PMO'ları ve ülkemizde yayınlanan, baz ı 
bölgelerimizin PMO'ları arasında benzerlik olduğu 
göze çarpmaktadır. 

Sibai 10, perinatal mortalitenin büyük bir çoğunluğunun 
preeklampsi, plasenta dekolmanı ve prematüriteye 
bağlı olduğunu bulmuş ve PMO'larını %0 lL. 8 , 
Ariaslı %022, Kameswaran l2 %0 57 ve Grio l3 

%054 olarak belirtmişlerdir. 

PMO şiddetli preeklampsi vaka larında %0 i 18-375 
arasındadır. Ülkemizde ise %0 i 52-836 arasındad ır. 
Bu oranlar hastanemizde l4 %0 23 I, Zeynep Kamil 
Hastanesi 15 'nde %0 119. 4 , Şişl i Etfal Hastanesi 16 
'nde %0 248 olarak bildirilmiştir. 

PMO hakkında yapılmış bir başka çalışmada, peıinata l 
ölümlerin % 36. 8 i ölü doğum, % 31. 6 si inITapartum 
asfiksi, % 15. 8 i konjenital anomali kaynaklı olarak 
bildirilmiştir 17 Perinatalmoıtalitede en önemli rolü 
ölü doğumlar oynamaktadır. Yaptığımız çalışma da, 
bu konudaki literatür ile uyumludur (Şekil 2). Ölü 
doğumların ölüm nedenleri içinde ilk sırayı 
preeklampsi ve plasenta dekolmanı almakta ve bunu 
konjenital anomaliler takip etmektedir 18, 19,20. Ölü 
doğumların 2/3 ünde anomali olduğuna dair yayınlar 
mevcuttur 21. Majör anomaliler ölü doğumların % 
7.2 i inde görülür. Günümüzde tekniğin ilerlemesi 
ile anensefali , meningose l, hidrosefali , gastrosizis, 
hidronefroz, konjenital kalp has talık ları gibi majör 
anomalilerin saptanması perinatal moıta lite oranlarını 
azaltabilir 22 Anomalili vakalarda kromozom 
çalışmaları ve otopsi yapılması , hastalığın tekrarlama 
riskini saptamada ve sonraki gebeliklerin takibinde 
çok önemlidir 6,23 Yapılan çeş itli çalışmalar 
sonucunda ölü doğanların % 34.4-78.3 nde ölüm 
nedeni izah edilememiştir 19,24. Kliniğimizde perinatal 
ölümlerin % 31.11 ini (28 /90) ölü do ğumlar 
olustunnaktadır. Hastanemizde ölü doğumlar içinde 
% 28.5 (8/28) ile preeklampsi birinci , % 21.4 (6/28) 
ile anomaliler ikinci sırada idi. Nedeni belirlenemeyen 
ölü doğum oranı ise % 35.7 ( 10/28) olarak bulundu 
ve bu veriler literatür ile uyumlu idi. 

İ statistikselolarak PMO ilc parite, anneni n eğitim 
durumu ve doğum ağırlı ğ ı aras ında yakın ili şki 
vardır25 Ölü doğumların içi nde 1000 - i 499 gram 
ağırlıkta olanl ar % 32. 3 ile en yüksek oranı teşkil 
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etmektedir l9. Konjenital anomaliler hariç tutulur ise, 
preterm SGA yenidoğan larda % 7 olan perinatal 
mOltalite oranı , preterın AGA yenidoğanlarda % 4.6 
ya düşmekted ir 26 Bizim olğularımızda da literatür 
ile uyumlu olarak ağırlık arttıkça PMO nun aza ldığ ı 
saptandı. 

Son yıllarda obsıetrik bakını a l anında hı zlı ge lişmeler 
olduğundan perinatal moıtalite oranlarında da belirgin 
düşüşler meydana gelmiştir. Etken faktörlerden biri 
de seza ıyen oranlanndakı artıştır 27 Bazı araştınnaeılar 
ise seza ıyen oranı sabit kalırken PMO nun düştüğünü 
gösteııııi şlerdir. Diğer baz ı grup araştınnaeılar düşük 
sezaıyen oranında düşük perinatal mortalite oranları 
bildinnektedirler 28,29 Diğer baz ı yayınlarda sezaıyen 
oraııı ve PMO arasında se bep-son u ç ili şk isi 
kurulamadı ğ ı bildirilmektedir 30. Ölü doğum 
olgularının % 82 'si norm a l vag inal yo lla 
doğuıtulmaktad ı r 19,27 Preterm SGA yen idoğanların 
sezaıyen oranı % 82 olarak verilmektedir ve bunların 
da % 40 ' 1 preekl aınpsiye bağlı acillerdir 26 Sezaryen 
kararı verirken daha libera l davranmanın ölü fe tus 
ol guları nı azalt ığ ı beliıtilnıektedir 27 Hastanemizdeki 
ölü doğum olgulanınızın % 82. 14 ü (23/28) vaginal 
yolla doğuıtuldu. Neonatal ölüm ol gul aıımızın doğum 
şekill erini ince l edi ğimizde bunların % 27.63 üne 
(2 1/76) seza ryen uygulandığı saptandı. Bu oran 
kliniğimizin genel sezaryen oraııının üzerinded ir. 

Erken neon atalmoıtalite oranının yaklaşık % 92 sini 
ilk üç gün içindeki ö lümler o lu şturmaktadı r 3 i ,32 
Hastanemizde bu süre içinde meydana gelen neonatal 
ölümlerimiz, erken neonatal dönemde ö len toplam 
62 olgunun % 75 .8 i (47/62) idi ve bu sonuç da 
literatürl e uyumlu bulundu. 

Sonuç o larak; Kartal Eğitim ve Araştınna Hastanesi 
Kadın Doğum Servisi Doğumhanes i 'nde 6 aylı k bir 
dönemde meydana gelen 1609 doğum olgusunda 
pe rinat a l morta lit e ora nı in celenm i ş o lup 
PMO=%056.92 olarak bulunmuştur. Bu oran ge li şmiş 
ülkelere kıyasla çok yüksektir. Hcl' ne kadar bu o ranın 
yü ksek li ğ in e , yüksek ri skl i gebe1er in periferden 
hastanemize gönderilme lerinin ve hitap ettiği miz 
hasta kitlesinin düzenli takipiere gelıııeyişi nin katkısı 
da olsa prematürite ve preeklampsi, perinatal mOlt alite 
oranını etk il eye n en öne ml i neden lerdir. 

Has tanemi zde ve ülkem izde perinatal mortalite 
oranlarının düşürü leb ilmes i için ; 

i. Hal kın eğitimi: GebeIere antenata l ve postnata l 
bakım hakkında gerekli bi lgilerin öğretiimesini , anne 
olacaklara gerekli konferanslar verilmesini sağlamak, 
doğumevi ve kliniklerde doğum yap ılmasın ı teşv i k 
etmek, ha lkın sosyal seviyesini yükseltmeye çalı şmak . 
2. Yeterli ve düzenli prenata l takip ile kötü prognozlu 
hastalık l a ra aday gebeıC r i n erken dönem ler inde 
saptanarak, etyopatogenezde ro l oynayaıi faktörlerin 
ortadan kaldırılmasını , gereki rse ileri merkezlere 
sevkIerini sağ lamak. 
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3. Doğum yaptıracak şahısların (hemşire , ebe, 
pratisyen ve uzman hekim) yetiştirilmesini ve zaman 
zaman bu kişilerin bilgilerinin yenilenmesini 
sağlamak. 
4. Yenidağan ve prematüre1ere gerekli bakımı 
verebilecek yetişmi ş personel ve servislerin tesisini 
sağlamak gerekmektedir. 
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