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OZET

Amag: Klinigimizdeki spontan preterm dogum (SPD) ve preterm prematiir membran riiptiir (PPROM) olgularini karsilastirmak.
Planlama: Retrospektif ¢calisma.

Ortam: KSU Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Kahramanmaras

Hastalar: Erken dogum yapan hastalar.

Girigim: Yok.

Degerlendirme parametreleri: SPD ve PPROM 'lu olgularin demografik ozellikleri, klinik takip, tedavi ve gebelik sonuglari;
preterm eylem igin risk faktorleri.

Sonug: 2006 yilinda klinigimizde 8 aylik dénemde toplam 596 dogumun 104’ i (% 17.4) preterm dogum idi. Yiizdort olgunun 46’
st (% 44.2) SPD (grup 1), 42 si (% 40.3) PPROM (grup 2) ve 16’ s1 (% 15.3) obstetrik nedenlerle yapilan preterm dogum olgusu
idi. SPD’ li ve PPROM’ lu 88 preterm dogum olgusu retrospektif olarak incelendi. Her iki grup olgularin demografik ozellikleri
benzerdi. Preterm eylem risk faktorlerinden ‘énceki gebeliklerinde PPROM 6ykiisii’ olan olgu sayilart PPROM grubunda 19 (%
45) iken SPD grubunda 5 (% 11) idi (p< 0.05). Bunun disindaki diger tiim risk faktorleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunamadi. Klinik takip, tedavi ve gebelik sonuglarina ait parametrelerden dogumdaki gebelik hafiasi, 1 ve 5. dakikadaki
Apgar skorlart ve bebek dogum agirligi da benzerdi (p> 0.05).

Yorum: SPD ve PPROM’lu olgulara ait risk faktorlerinin ayni; klinik ézellikler ve gebelik sonuglarinin benzer oldugu gozlendi.

Bu sonuglar, bu iki durumun ayni hastaligin farkl klinik yansimalar: oldugunu desteklemektedir.

Anahtar kelimeler: preterm prematiir membran riiptiirii, spontan preterm dogum
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SUMMARY

EVALUATION OF THE CASES WITH SPONTANEOUS PRETERM DELIVERY AND
PRETERM PREMATURE RUPTURE OF MEMBRANE

Objective: To compare cases of spontaneous preterm delivery (SPD) and preterm premature rupture of membrane (PPROM).
Design: A retrospective study.

Setting: KSU Medical Faculty Department of Obstetric and Gynecology, Kahramanmaras.

Patients: Preterm delivered pregnant women.

Interventions: None.

Main Outcome Measures: Demographic features, clinical follow up, management and obstetric outcomes in SPD and PPROM
cases; risk factors for preterm delivery.

Results: One hundred and four (17.4%) preterm births were detected among a total of 596 delivery for a duration of 8 months in
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2006. fortysix of 104 (44.2%) preterm birth cases were SPD (Group 1), 42 (40.3%) were PPROM (Group 2) and the rest 16 cases

(15.3%) were preterm birth of obstetrical causes. Eighty-eight preterm birth cases with SPD and PPROM were analyzed

retrospectively. Demographic features of both groups were similar. “PPROM history in previous pregnancy”, one of the risk

factors for preterm labour, was positive in 19 (45%) of PPROM cases and in 5 (11%) of SPD cases (p< 0.05). No significant

difference in other risk factors was detected. Gestational age at birth, Apgar scores in 1- and 5-min and birthweight, clinical

follow-up parameters, management, and obstetric outcomes, were similar as well (p> 0.05).

Conclusions: SPD and PPROM cases had the same risk factors and clinical features and obstetric outcomes were similar. Our

findings support the opinion that these two situations are different reflections of the same disease.
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GIRIS

Preterm dogum tanimi 37. gebelik haftasindan 6nce
olan dogumlar icin kullanilmaktadir. ABD’ de % 12-
13, Avrupa iilkelerinde ise genellikle % 5- 9 oraninda
rastlanmaktadir(12), Preterm dogumlar; spontan preterm
dogum (SPD, % 40- 50), preterm prematiir membran
riiptiiriic (PPROM, % 25- 40) ve obstetrik nedenlerle
yapilan preterm dogumlar (% 20 -25) olmak iizere 3
grup altinda toplanmir(D.

SPD ve PPROM etyolojisinde en 6nemli risk faktorii
enfeksiyon olarak belirtilmektedir(®). Bir calismada
SPD olgularinda koryoamniyon kolonizasyonu % 83
gibi yiiksek bir oranda bulunmustur®). PPROM
olgulariin % 22- 53’ iinde amnion s1v1 kiiltiirlerinde
iireme goriilmiistiir®. Klinik ve histolojik olarak
koriyonamnionit ve postpartum endometrit gibi
infeksiyon morbiditesi PPROM grubunda daha
yiiksektir. Yine histolojik inceleme ile plasental
enfeksiyon tanis1 konmus PPROM olgularinda erken
yenidogan sepsisi prevalansi artmigtir(®),

Preterm dogumlarda prematiirite nedeniyle fetal
morbidite ve mortalite yiiksektir. Ayrica PPROM
olgularinda goriilen enfeksiyon, umbilikal kord basisi
ve ablasyo plasenta gibi durumlar morbidite ve
mortaliteyi kotii etkilemektedir(7-3),

Preterm dogumlar1 daha erken donemde tespit
edebilmek i¢in ikinci trimester servikal uzunluk l¢timii
ve servikovaginal sekresyonlarda fetal fibronektin
incelemesi 6nerilmektedir(®. Ayrica 6zellikle ikinci
trimesterde genetik analiz icin yapilan amniyosentez
stvisinda disintegrin, metalloproteaz-8, interlokin-6,
interlokin-8, C-reaktif protein (CRP), glukoz ¢aligilmig
ve bunlardaki degisikliklerin erken dogumu gostermede
onemli oldugu belirtilmistir(10-13),

SPD ve PPROM icin risk faktorleri benzerdir(14),
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Literatiirde belirtilen risk faktorleri; daha onceki preterm
dogum, diisiik dogum agirliklt dogum, tekrarlayan
abortus, uterin ve servikal anomali, in vitro fertilizasyon,
cogul gebelik, vaginal kanama, tirogenital enfeksiyon,
bakteriyel vaginozis, cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar,
diisiik viicut- kitle indeksi (VKI), diisiik sosyo-
ekonomik diizey, etnisite (siyah 1rk), gen¢ anne yas,
sik araliklarla dogum (< 12 ay); sigara, alkol, kokain
kullanimi olarak belirtilmistir!5-17), Tkinci trimesterde
genetik amacla yapilan amniyosentez olgularinda da
erken dogum igin bir risk artis1 vardir(1®),

PPROM’ da etkili tedavi dogru teshise ve gestasyonel
yasa baghdir. Uygun tedavinin yapilmasi i¢in dogru
teshis son derece onemlidir. Temel degerlendirme hasta
oykiisii ve klinik muayeneye dayanir(7-8),

Calismamizda klinigimizdeki SPD ve PPROM
olgularini; 6zellikle basta risk faktorleri olmak iizere,
klinik ozellikleri ve tedavi sonuglar1 yoniinden

retrospektif olarak karsilagtirdik.

GEREC ve YONTEM

Klinigimizde 2006 yilinda ilk 8 ayda erken dogum
yapan olgular retrospektif olarak degerlendirildi. Erken
dogumlar; spontan preterm dogum (SPD, grupl) ve
travay olmaksizin membran riiptiiriiyle gelen preterm
prematiir membran riiptiirii (PPROM, grup 2) olmak
lizere 2 grupta incelendi. Bunlarin diginda obstetrik
nedenlerle zorunlu olarak yapilan iyatrojenik preterm
dogumlar ¢aligmaya alinmadi.

Grup 1 ve 2 olgularinin demografik 6zellikleri (ortalama
yasl, ortalama gravida ve pariteleri); preterm eylem
acisindan risk faktorleri (6nceki gebeliklerinde preterm
eylem ve PPROM oykiisii, onceki abortus sayilari,

gebelikte 3. trimesterde vaginal kanama, iiriner
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enfeksiyon varligi, polihidramniyos, sik araliklarla
dogum, gebeligin hipertansif hastaliklari, diisiik viicut
kitle indeksi); klinik takip, tedavi ve gebelik sonuglari
(ilk gelis muayenesinde servikal acgiklik ve silinme,
tedavi verilen olgu sayisi, sezaryen (C/S) ile dogum
oranlari, tedavi baglangicindan doguma kadar gecen
stire, ortalama dogum haftalari, bebek kilolar1 ve Apgar
skorlari) ile ilgili veriler hasta dosyalarindan alindi.
Grup 1 ve 2 olgularinda sigara, alkol, kokain kullanim1
ve siyah 1rka (etnisite) ait pozitif veri olmadigindan
bu faktorler degerlendirmeye alinmadi.
Klinigimizde preterm dogum olgularinin yonetimi:
SPD olgular servikal aciklik 4 cm ve iizerinde olan
aktif travayh gebeler dogum icin takibe alindi. ki cm
iizeri servikal aciklik, % 80 servikal silinme ve 20
dk.da 3 ve lizerinde kontraksiyon olan preterm dogum
olgularina tokoliz baslandi. Daha erken donemdeki
olgular ise yatak istirahati ve hidrasyon ile takip edildi.
Bu olgulardan kontraksiyonlari devam eden veya
servikal aciklik ve/veya silinme bulgular ilerleyen
olgulara tokoliz tedavisi yapildi.

Preterm dogum olgularinda tokoliz tedavisi nifedipin
ile yapildi(19:20), Nifedipin 10 mg cps, birinci saatte
30 mg, takiben ilk 2 giin, giinde 120 mg ve daha sonraki
giinlerde bu doz 40 mg’ a kadar diisiilerek bir hafta
boyunca dilalt1 verildi.

PPROM olgularinda ampisilin ve eritromisin tedavisinin
yenidogan enfeksiyonu ve prematiirite ile igili
komplikasyonlari diizelttigi ve gebelik siiresini uzattigi
bildirilmistir?D. Bu olgularda, grup B streptokoklar
iizerine olan etkisi ile ampisilin tedavisi literatiirde
genel kabul gérmektedir(22:23), Latent periyodu uzatmak
ve grup B streptokok (GBS) profilaksisi amaciyla tiim
PPROM olgularina ampisilin 2 g i.v., takiben 6 saatte
bir 1 g; 48 saat i.v. tedavi sonras1t 500 mg p.o. 6 saatte
bir 10 giinliik tedavi verildi.

Kisa siireli tokoliz ve kortikosteroid tedavisi 32.
gestasyonel haftaya kadar olan PPROM olgularinda
onerilir®®. Steroid tedavisinin akciger matiirasyonu
icin etkisi 6zellikle 32. haftaya kadar belirgin olmakla
birlikte, hala bir¢cok merkezde uygulandigi gibi
klinigimizde de 34. haftadan kiiciik tiim erken dogum
olgularmna steroid tedavisi uygulandi®>). Otuzdérdiincii
gestasyonel haftay1r tamamlamayan tiim erken dogum
ve PPROM olgularinda fetal akciger matiirasyonu igin
betametazon 12 mg i.m. 12 saat sonra ikinci doz, 12
mg i.m. yapildi.

Otuzdordiincii gestasyonel haftay1 tamamlayan PPROM
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olgulart ise dogum i¢in indiiklendi. Otuziki ve
otuzdordiincii haftalarda, 6zellikle de intra uterin
enfeksiyon bulgulari olanlarda dogum indiiklenmesi
daha yararh gibi goriinmektedir(24,

Istatistiksel analizlerde ki kare, Fischer kesin ki kare
ve t testi kullanilmigtir. P<0.05 anlamli kabul edilmistir.
Tiim veri analizleri SPSS for Windows 10.0 istatistik
paket programi kullanilarak yapilmistir. Dogum kilolart
ABD’de gestasyonel haftalara gore verilen referans
degerler kullanilarak (iilkemize ait veri olmadigindan)
diizeltildi(20). Diizeltme isleminde medyan yiizdesi

(percentage of median) yontemi kullanildi.

SONUCLAR

Klinigimizde 8 aylik donemde toplam 596 dogumun
104’ i (% 17.4) preterm dogum idi. Yiizdort preterm
dogum olgusunun 46' s1 (% 44.2) SPD (grup 1), 42’ si
(% 40.3) PPROM (grup 2) ve kalan 16’ s1 (% 15.3)
obstetrik nedenlerle yapilan preterm dogum olgusuydu.
Grup 1 ve 2 olgularina ait bulgular retrospektif olarak
karsilastirildi. Gruplar arasinda demografik 6zellikler
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p> 0.05) ( Tablo I).

Tablo I: Grup 1 ve 2 olgularinin demografik ozellikleri.

Grup 1 (SPD) Grup 2 (PPROM)

Say1 (oran) 46 (% 52) 42 (% 48) NS
Ortalama yas + SD 26.11 £5.81 26.93 +5.87 NS
Ortalama parite £ SD .10 £ 1.03 1.24+1.04 NS

Ortalama gravida + SD 241 +1.75 2.95+2.02 NS

NS: Istatistiksel olarak anlamsiz.

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Preterm dogum i¢in risk faktorlerinin her iki grupta
dagilimi Tablo I’ de gosterildi. Onceki gebeliklerinde
oykiide PPROM varligi, grup 2’ de % 45 (19/42) iken
grup 1’ de % 11 (5/46) idi ve istatistiksel olarak arada
anlamli fark bulundu (p< 0.05). Her iki grupta sik
araliklarla dogum (< 12 ay) yapan olgu sayisi ¢cok az
sayida oldugu icin istatistiksel analiz yapilamadi. 104
erken dogum olgusundan birinde (SPD grubunda)
pozitif amniyosentez 6ykiisii mevcuttu. Diger hasta
dosyalarinda amniyosentez uygulanip uygulanmamasi
ile ilgili bilgi kaydina rastlanilmadig i¢in istatistiksel
degerlendirilme yapilamadi. Diger risk faktorleri

yoniinden iki grup sonuglar1 benzerdi (p>0.05).
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Tablo II: Preterm dogum i¢in bazi risk faktorlerinin gruplarda dagilima.

Preterm dogum icin risk faktorleri

Grupl (SPD) Grup 2 (PPROM)

(n=46) (n=42)

SPD 6ykiisii olan olgular, say1 (oran) 8 (% 17) 6 (% 14) NS
PPROM 0ykiisii olan olgular, say1 (oran) 5% 11) 19 (% 45) P< 0.05
Uriner sistem enfeksiyonu olan olgular, say1 (oran) 11 (% 23) 12 (% 28) NS
Oykiide abortusu olan olgular, say1 (oran) 18 (% 39) 22 (% 52) NS
Gebeliginde 3. trimester vaginal kanamali olgular, say: (oran) 3 (% 6) 2 (% 4) NS
Polihidramniyos olan olgular, say1 (oran) 4 (% 8) 2 (% 4) NS
Ortalama viicut kitle indeksi 27 25 NS
Hipertansif hastalig1 olan olgular, say1 (oran) 5 (% 10) 4 (% 9) NS
Sik araliklarla dogum (< 12 ay) yapan olgular, say1 (oran)* 1 (% 2) 2(% 4) -

NS: Istatistiksel olarak anlamsiz. p< 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. * Olgu sayisi az oldugundan istatistiksel analiz yapilamad.

Yine her iki grup olgularina ait klinik takip, tedavi ve
gebelik sonuglar1 Tablo I1I” te gosterildi. Bu parametre-
lerden ilk gelis muayenesinde ortalama servikal agiklik
ve silinme, doguma kadar gegen siire ve sezaryen (C/S)
oranlart iki grupta farkli idi (p< 0.05). Dogum agirliklari,
haftalara gore referans degerler kullanilarak diizeltildikten
sonra karsilastirild1 ve iki grup arasinda anlaml bir fark
bulunamadi. Diger tiim parametrelere ait degerler her iki
grupta benzerdi (p> 0.05) (Tablo-I1II).

Tablo I11: Her iki grup olgularinda klinik takip, tedavi ve gebelik

sonuglart.
Grupl Grup2
(SPD) (PPROM)
(n=46) (n=42)
Tlk geliste servikal
aciklik (cm) 42428 2.2+1.9 p<0.05
flk geliste servikal
silinme (%) 45+26 20+17 p<0.05
Tedavi baglangicindan
doguma kadar gecen
siire (saat) 21£15 73+34 p<0.05
Ortalama dogum haftasi 32.843.8 33.2+2.8 NS
Sezaryen ile dogum sayist
(orant) 15 (%34) 23 (%53) p<0.05

Ortalama bebek Apgar
skoru (1- 5. dk)
Ortalama bebek kilosu (g)

5.9-7.7£1.9-2.0 6.3-8.2+1.7-1.8 NS
19844743 2103694 NS*

* Dogum agirliklar: haftalara gére referans degerler kullanilarak medyan
yiizdesi yontemiyle diizeltildikten sonra istatistiksel olarak degerlendirildi (17).

NS: Istatistiksel olarak anl It kabul edildi.

p<0.05 istatistiksel olarak anl

TARTISMA

Preterm dogumlar, ¢alisgmamizda tiim dogumlarin %
17.4’ iinii olusturmakta idi. Bolgemizde calismamizin
yapildigir donem de dahil olmak iizere bir yil oncesine
kadar sadece hastanemizde yenidogan bakim iinitesi
mevcuttu ve tiim saglik kurumlar1 preterm eylem
olgularimi birimimize sevk etmekteydi. Bu nedenle
klinigimizde erken dogum orani literatiirde belirtilen

oranlardan yiiksek bulundu.
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Calismamizda erken dogum olgulart sadece SPD ve
PPROM olarak degerlendirildiginde goriilme sikliklar
sirastyla % 52, % 48 olarak saptandi (anlaml fark yoktu).
Yine gruplarda olgularmn ortalama yas, gravida ve parite
gibi demografik 6zellikleri benzerdi (Tablo I).
Calismamizda her iki grup olgularin risk faktorleri
degerlendirildi. Furman ve ark. tarafindan yapilan calismada
PPROM olgulart ile miadinda dogum yapan olgular (kontrol
grubu) karsilastirilmistir. PPROM grubunda habitiiel abortus
Oykiisii ve 2. trimester vaginal kanama orani kontrol grubuna
gore yiiksek bulunmugtur (p< 0.001). Ayni calismada
PPROM olgularinda annede hipertansif bozukluk %4.4,
polihidramniyos %3.7 oraninda, yiiksek saptanmustir (p<
0.001) (27). Calismamizda abortus dykiisii SPD olgularinda
%39, PPROM olgularinda % 52 gibi oldukca yiiksek
oranda bulundu. Hipertansif bozukluk SPD olgularimizda
%10, PPROM olgularimizda %9 oraninda; polihidroamniyos
SPD olgularmmizda %8, PPROM olgularimizda %4 oraninda
saptand1 ve iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi
(Tablo IT). Furman ve ark. tarafindan PPROM i¢in gosterilen
bu risk faktorlerinin, calismamizda PPROM olgulart yanisira
SPD olgulari i¢in de gecerli oldugu anlasildi.
Calismamizda SPD ve PPROM grubunda sirastyla % 23
ve 28 gibi yiiksek ve iki grup igin benzer oranda tiriner
enfeksiyona rastladik. Bu yiiksek degerler iiriner sistem
enfeksiyonunun hem SPD hemde PPROM igin risk faktorii
olusturdugunu gostermektedir. Literatiirde iiriner
enfeksiyonun preterm dogumu 4.4 kat arttirdigi
belirtilmistir®®). Ayrica bu sonuglar gebelikte iiriner sistem
enfeksiyon taramasinin gerekliligini gostermek-tedir.
Literatiirde preterm dogum i¢in en 6nemli risk faktoriiniin
oykiide preterm dogum varligi oldugu ve bunun PPROM
riskini 5.1 kat arttirdig1 gosterilmistir (29), Preterm dogum
olgularinda 6ykiide preterm dogum varlig1 %32- 42 olarak
belirtilmistir (30). Calismamizda SPD grubunda 13 olguda
(%25), PPROM grubunda 25 olguda (%59) olmak iizere
toplam 88 preterm dogum olgusunun 38’inde (% 43)
preterm dogum (SPD veya PPROM) 6ykiisii mevcuttu.
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Yine benzer olarak bir derleme ¢alismasinda da PPROM
etiyolojisinde en onemli risk faktoriiniin 6nceki preterm
dogum oldugu bildirilmistir®). Ancak ¢alismamizda
oykiide PPROM varlig1, PPROM grubunda SPD grubuna
gore anlamli olarak yiiksekti (p< 0.05). Bu, oykiide
PPROM varliginin 6zellikle PPROM igin belirgin bir
risk faktorii olusturdugunu gostermektedir.

Diger risk faktorlerinden ortalama viicut kitle indeksi
yoniinden iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi.
Yine risk faktorii olarak degerlendirilen sik araliklarla
dogum (< 12 ay) oykiisiine sahip olgu sayis1 gruplarda
az sayida bulundugu icin istatistiksel analiz yapilamadi.
Her iki gruba ait klinik takip, tedavi ve gebelik sonuglart
kargilastirildiginda ilk geliste ortalama servikal agiklik
ve silinme degerleri anlamli olarak farkli bulundu.
Tedavi baslangicindan doguma kadar olan siire SPD
olgularinda 21 saat, PPROM olgularinda 73 saat olarak
saptandi ve aralarindaki fark anlamli idi (p< 0.05). Bu
farkin PPROM olgularinda, baglangicta servikal agiklik
ve silinmenin olmamasina bagl oldugunu diisiindiik.
Furman ve ark. ¢calismasinda dogum eylemi, PPROM
olgularmin %33’ iinde 72 saatten 6nce, %67’ sinde 72
saatten sonra gerceklesmisti(27).

Iki grup arasinda C/S oranlarinda (SPD grubunda % 34,
PPROM grubunda % 53) anlamh fark g6zlendi (p< 0.05).
SPD grubunda, spontan baslayan dogum sancilart sonucu
olusan servikal aciklik ve silinme, PPROM grubuna gore
bu grupta daha ¢ok vaginal dogumun gerceklesmesinin
sebebi olabilir. Tiim preterm dogumlarda C/S oranlart
literatiirde % 29- 50 arasinda rapor edilmektedirG1-33),
Bu olgularda C/S endikasyonu olarak fetal distres, ablasyo
plasenta, makat prezentasyon gibi durumlar 6n plana
cikmaktadir. Ancak bu olgularda yiiksek C/S oranlari bu
endikasyonlarin varligindan daha ¢ok dogum oncesi
komplikasyon beklentisi veya stiphesi, dogumun hemen
yapilma istegi ve kordon sarkmasi gibi durumlarla ilgili
bulunmustur3¥. Literatiirde SPD ve PPROM” lu olgularin
dogum yonetiminde C/S yoniinden bir endikasyon
olmadigs siirece vaginal dogum kabul gérmektedir. Preterm
makat dogumlarda yaygin olarak yapilan C/S
uygulamasinin yenidogan sonuglarina etkisi hala tartisma
konusudur®),

Calismamizda yenidogan sonuglari yoniinden iki grup
olgularinda dogum haftasi, 1. ve 5. dakika Apgar
skorlari, bebek dogum agirliklart incelendi ve bunlarin
tiimii benzer bulundu. Ayrica bu sonuglar Tanir ve ark.
calismasiyla da uyusmaktadir.

Biz, calismamizda PPROM ve SPD olgularimn: sadece
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yenidogan sonuclariyla degil, klinik seyir ve ¢zellikle
risk faktorleri yoniinden karsilagtirmay1 amacladik. Tanir
ve ark. ise calismalarinda SPD ve PPROM olgularini
sadece yenidogan sonuglar1 yoniinden karsilagtirmiglar
ve yenidoganlarda umbilikal arter pH’1, antibiyotik
kullanimi ve respiratuvar distres sendromu sikligi, sepsis
orani, Oliim yiizdesi ve yogun bakimda kalma siiresini
iki grupta benzer olarak bulmuglardir. Caligmalarinda,
yenidogan sonug¢larinin PPROM’dan daha ¢ok
prematiiriteden etkilendigini belirtmislerdir(®. Tanir ve
arkadaglarinin bu caligmasi bize, SPD ve PPROM
olgularmin bir¢ok yenidogan sonuglart yoniinden de

benzer oldugunu gostermektedir.

SONUC

Calismamizda SPD ve PPROM olgularina ait risk
faktorleri, klinik 6zellikleri, gebelik ve yenidogan sonuglari
benzerdi. Ayrica literatiir verileri de SPD ve PPROM
sonuglarmin benzer oldugunu gostermektedir. Bu benzerlik
bu iki farkli klinik durumun, ayni hastaligin farkli
yansimalart oldugunu diisiindiirmektedir. Literatiirde,
enfeksiyonun her iki grup olgularinda en 6nemli etiyolojik
faktor olarak ortak kabul gormesi de bu diisiinceyi
desteklemektedir
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