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•  27 Nisan – 31 Aralık 2017 

•  1 milyondan fazla şüpheli kolera vakası 

•  Ulusal atak hızı 389/10.000 kişi 

•  >2000 ölüm 

•  Olgu fatalite oranı % o.22 

•  Salgın devam ediyor 

•  2018 Yağmur sezonunda (Nisan ve Ağustos) 3. salgın bekleniyor 



• Madagaskar‐ Veba salgını  

•  endemik, çoğu bubonik 

•  1 Ağustos 2017 veba salgını başladı (Nisan 2018’e kadar bubonik 
formun devam edeceği düşünülüyor) 

•  26 Kasım 2017 tarihine kadar 

•  2417 kesin, olası, şüpheli vaka bildirildi 

•  209 ölüm (olgu fatalite hızı %9) 

•  1854 (%77) pnömonik veba 

•  355 (%15) bubonik veba 

•  1 septisemik, 207 sınıflandırılmamış 



•  Sepsis yönetimi 

•  3 saatlik yönetim demeti 

•  Antibiyotik vermeden önce kan kültürü 

•  Serum laktat düzeyi ölç 

•  Geniş spektrumlu antibiyotik başla 

•  6 saatlik yönetim demeti 

•  Hipotansiyon veya serum laktat > 4 mmol ise 30 ml/kg i.v. Bolus sıvı 

•  Dirençli hipotansiyon varsa vasopresör başla 

•  Laktat düzeyi takibi 



Materyal ve Metod 

•  Amaç: tedaviye başlama zamanının mortaliteye etkisi 

•  New York, 185 hastane: 1 Nisan 2014 – 30 Haziran 2016 

•  Sepsis‐2 kriterlerine göre sepsis, ağır sepsis ve septik şok 
hastaları dahil edildi 



Bulgular  

•  149 hastane, 49,331 hasta 

•  üç saatlik demet 3 saatte tamamlayan 

•  40,696 (% 82,5) 

•   1,30 saat (interquartile range, 0.65 to 2.35) 

•  Antibiyotik uygulama zamanı 

•  0.95 saat (interquartile range, 0.35 to 1.95) 

•  i.v. bolus mainin tamamlanma süresi 

•  0.95 saat (interquartile range, 0.35 to 1.95) 



Bulgular 2 

•  3 saatlik demetin tamamlanma süresi mortalite ile ilişkili 

•  Her 1 saat Ods ratio: 1.04 (p<0.001; %95 CI, 1,02‐ 1.05) 

•  3‐12 saat arası tamamlayanlarda mortalite %14 fazla (Odds ratio 
1,14; %95 CI, 1,07 – 1,21; p< 0.001) 



Bulgular 3 

•  Antibiyotik başlama zamanı mortalite ile ilişkili 

•  Her 1 saat Ods ratio: 1.04 (p<0.001; %95 CI, 1,03‐ 1.06) 

•  3‐12 saat arası tamamlayanlarda mortalite %14 fazla (Odds 
ratio 1,14; %95 CI, 1,06 – 1,22; p< 0.001) 



Bulgular 4 

•  İ.V. bolus mayinin bitme zamanı mortalite ile ilişkili değil 

•  Her saat için odds ratio: 1.01 (p=0.21) 

•  İlk 6 saatte tamamlananlar ile 6‐12 saat arası tamamlananlar 
benzer (p=0.65) 



Sonuç  

• Mortalite ile ilişkili faktörler 

•  3 saatlik müdahele demetinin zamanında yapılması 

•  Antibiyotiğin erken yapılması 

•  Acil serviste 



•  1. IDSA’nın rehber hakkında ki en önemli çekincesi enfeksiyon 
tanısının net olmaması 

•  Organ disfonksiyonunun enfeksiyona bağlı olup olmadığı net değil 

•  YBÜ’ne sepsis tanısıyla yatan hastaların %40’ında enfeksiyon yok 

•  Şüpheli sepsis ve şüpheli septik şokun ayırımını yapmıyor 

•  15 yıl boyunca yayınlanan rehberlerde sürekli tanım değişiyor 



2. Antibiyotik verme zamanı 
Surviving Sepsis 
Guideline 

•  Tanı konulduktan 
sonra 1 saat içinde 
antibiyotik 
başlanılmalı 

IDSA 

•  Bu kadar rijit saat verilmesi doğru değil 

•  Septik şok olan bir hastada hemen geniş 
spektrumlu antibiyotik başlamak tabiki 
doğru ancak  

•  çok şiddetli hastalığı olmayan ve  

•  enfeksiyon şüphesi düşük olan hastalarda 
antibiyotikleri başlamadan önce ek tetkikler 
için yeterli zaman var  

•  Gereksiz geniş spektrumlu antibiyotik 
başlanılması riskini artırır 

•  Diğer rehberler 3 saat içinde başlanılmasını 
öneriyor 



3. Kan kültürü ve kateterler 
Surviving Sepsis 
Guideline 

•  Kan kültürü 
antibiyotik 
başlanılmadan önce 
iki kan kültürü 
alınmalı (1 perifer, 1 
kateter) 

•  Kateter ‘‘olası 
enfeksiyon kaynağı 
ise’’ çıkarılmalı 

IDSA 

•  Öneri vurgulanmamış ve 
derecelendirilmemiş 

•  İki veya daha fazla kateter, multiple lümenli 
kateter varlığında kültürün nereden alınacağı 
net değil 

 

•  Uzun zamandır takılı olan ve birçok kez 
kullanılmış kateter «olası kaynak» değil mi? 

•  Tünel enfeksiyonu, kateter çıkış yeri 
enfeksiyonu hakkında açıklayıcı bilgi yok  



4. Antimikrobiyal tedavi tanımları 
Surviving Sepsis 
Guideline 

•  Tablo 6 antimikrobiyal 
tedavi tanımları 

•  Empirik /hedeflenmiş, 

•  Geniş spektrumlu 

•  Multidrug,  

•  Kombinasyon 

IDSA 

•  Terminoloji ve sınıflandırma kafa 
karışıklığı oluşturuyor 

•  Multidrug ve kombinasyon ayırımı 
sadece rehberi yüzeysel okuyanlara 
değil dikkatli okuyanlarada açıklık 
getirmiyor 

•  Kendileride metinde birçok yerde 
«multidrug» yerine kombinasyon 
terimi kullanmış 



4. Kombinasyon ve multidrug tedavi 
Surviving Sepsis 
Guideline 

•  Septik şok 
hastalarında 2 etkili 
antibiyotikle tedaviye 
başlanılıp bu tedaviye 
klinik iyileşme 
görülünceye kadar 
devam edilmeli 

IDSA 

•  Antibiyogram sonuçlarına göre spektrumu 
daraltmak doğru yaklaşım olur 

•  Kılavuzda yer alan birçok ifade, sepsis veya 
septik şoku olan hastaların çoğunun 
antimikrobiyal dirençli patojenlerle enfekte 
olduğunu iddia ediyor. 

•  Mevcut kanıtlarla bunu söylemek doğru değil 

 



5. Prokalsitonin 
Surviving Sepsis 
Guideline 

•  «septik hasta 
tanısında 
prokalsitonin 
kullanılabilir» 

•  «sepsis kanıtı sınırlı 
olan hastalarda» 
tedavi prokalsitonin 
rehberliğinde 
kesilebilir 

IDSA 

•  Kullanılabilir ifadesi klinisyenlerin kararı 
için net değil 

•  Soru: kullanılmalı mı şeklinde soruluyor 

•  Sepsis hastalarında da prokalsitonin 
rehberliğinde tedavinin kesilebileceği ile 
ilgili kanıt var 

 



6. Tedavi süresi 

Surviving Sepsis 
Guideline 

•  Sepsis ve septik şokta 
7‐10 gün 
antibiyoterapi önerilir 

IDSA 

•  Bu çok basit bir yaklaşım. 

•  Yetersiz veya uzun süre tedavi alma riski var 

•  İntraabdominal ve kontrol altına alınan apse 
enfeksiyonlarında 4 gün 

•  Toplum kökenli pnömonilerde 5 gün 

•  Hastane kökenli pnömoni ve pyelonefritte <7 
gün tedavinin yeterli olduğu rapor edildi 

•  Biz genel öneri yerine özel durumlar 
özetlenerek hastalığa göre tedavi süresi 
verilmesini tercih ederiz 





Giriş ve amaç 

• WHO 2016 rehberi 

•  Sefalosporin ve penisilin gibi yarı ömrü kısa olan antibiyotikler 60 
dak. içinde yapılmalı 

•  Sürenin daha da kısaltılabileceğini öneren çalışmalar var 

•  Vankomisin ve florokinolonlar hariç 30 dak.’da verilebilir 

•  Hipotez: sefuroksim aksetil cerrahi insizyona göre daha 
erken verilirse, geç verilmesine göre cerrahi enfeksiyon 
daha az görülür 



Materyal ve metod 

•  Randomize kontrollü faz 3 üstünlük çalışması 

•  Dahil edilme kriterleri 

•  > 18 yaş gastrointestinal, herni, endokrin ve meme cerrahi 
ortopedik travma ve damar cerrahi hastaları 



Materyal ve Metod 2 

•  Grup A:  

•  Profilaksi anestezi odasında verildi (ameliyathanenin hemen 
önünde) 

•  İnsizyondan 30 – 75 dk. önce 

•  Grup B 

•  Profilaksi ameliyat odasında 

•  İnsizyondan 0 ‐30 dk. önce 





Bulgular (bazal değerler) 
Erken profilaksi grubu 
N= 2589 

Geç profilaksi grubu 
N=2586 

Profilaksi uygulama zamanı (dk 
önce) 

42 (32‐55)  16 (10‐25) 

Cinsiyet (erkek)  1412 (%55)  1390 (%54) 

Yaş   58∙4 (43∙5–71∙9)  59∙0 (42∙4–71∙5)  

ASA skoru 
1 
2 
3 

 
455 (19%)  
1395 (54%)  
712 (28%)  

 
477 (18%) 
1339 (52%)   
736 (29%)  

Yara sınıfı 
1 
2 

 
2045 (79%)  
401 (16%)  

 
2034 (79%)  
395 (15%)  

D.M (var)  252 (%10)  228 (%9) 

İmmunsupresif ilaç kullanımı 
(evet) 

31 (%1)  29 (%1) 
 

VKİ, kg/m²   25∙7 (23∙0–29∙6)  25∙8 (22∙8–29∙6)  

Operasyon süresi  90 (60–135)  89 (60–135)  

Operasyonda ek doz (evet)  172 (7%)   172 (7%)  



Bulgular 2 



Bulgular 3 
(Alt grup analizler) 



Sonuç  

•  Sefuroksim erken verilmesi cerrahi alan enfeksiyon 
oranını azaltmıyor 

•  «Profilaksi insizyondan önce ki 60 dak. içinde verilmeli» 
kuralını değiştirmek için gereken veri elde edilemedi. 

•  Bu bulgular sadece sefuroksim profilaksisi için geçerli, 
diğer antibiyotikleri kapsamaz  



•  Üriner sistem şikayeti olanların %25‐30’unda kültür 
negatif 

•  Üretral sendrom 

•  Hipotez 

•  Semptomu olan ama idrar kültüründe üreme olmayan kadınlarda 
enfeksiyon olabilir mi? 

•  E. coli için kantitatif PCR 



Hastalar ve metod 

•  Çalışma grubu 

•  Semptomu olan ve komplike edici faktörü olmayan 256 kadın 

•  Kontrol grubu 

•  Herhangi bir semptomu olmayan 86 kadın 

•  Orta akım idrarı McConkey agar ve CLED (Sistin‐Laktoz‐
Elektrolit bulunmayan) agara ekildi 

•  Üreyen tüm koloni tiplerinin identifikasyonu ve sayımı MALDI/TOF 
ile yapıldı 



Hastalar ve metod 2 

•  Kantitatif PCR için eş zamanlı örnek alındı 

•  E. coli ve S. saprohyticus araştırıldı (kontrol grubunda sadece E. 
coli) 

•  Çalışma grubunda ki hastalarda 

•  qPCR ile C. trachomatis, N. gonorrhoeae, M. genitalium ve T. 
vaginalis araştırıldı 

•  Semptomatik hastalarda 

•  Kültürde E. coli ≥ 100, diğer üropatojenler ≥ 10.000 cfu/ml tespit 
edilirse kültür pozitif olarak kabul edildi  



Bulgular 

•  220 hasta ile çalışma tamamlandı 

•  İdrar kültür pozitifliği: 178 (%80.9) 

•  E. coli en sık tespit edilen patojen (149 (% 83.7)) 

•  qPCR ile E. coli pozitif: 211 (% 95.9) olguda 

•  İdrar kültüründe E. coli tespit edilen 149 olgunun 148’inde 
qPCR pozitif  







Kontrol grubu 



•  qPCR 

•  Semptomu olanlarda patojen gösterme olasılığı artarken, 
semptomsuz hastalarda kontaminasyon riskini artırmıyor 

•  Klinik çıkarım 

•  İYE semptomları olan gebe olmayan kadınlarda komplike 
olmayan İYE tanısı konulur ve cinsel temasla bulaşan hastalıklar 
dışlanırsa ileri tetkik yapmadan rehberlerin önerdiği ampirik 
tedavi başlanabilr  



Karbapenemaz üreten Enterobacteriaceae kan dolaşım 
enfeksiyonlarında (INCREMENT) uygun kombinasyon 

tedavisinin mortaliteye etkisi:retrospektif kohort çalışması 

Lancet Infect Dis 2017; 17:726‐34 



Giriş ve amaç 

•  Hipotez 

•  Karbapenemaz dirençli enterobacteriacea tedavisinde 

•  Tanımlanmış uygun kombinasyon tedavisi, kabapenem, kolistin 
veya tigesiklin monoterapisinden daha effektif 



Materyal metod 

•  10 ülke, 26 merkez 

•  Kan kültüründe karbapenemaz üreten enterobacteriacea tespit 
edilen olgular 

•  30 gün mortalite 



Prosedür ve tanımlar 
•  Kan kültürünün alındığı gün index gün (0. gün) 

•  30. gün tüm sebeplere bağlı mortalite takibi 

Kan kültür pozitifliği 

Uygun olmayan 
antibiyotik 
başlananlar 

Uygun antibiyotik başlananlar 
(Etkili antibiyotik ≤ 5 gün içinde başlanan) 

Erken uygun antibiyotik başlananlar 
(≤ 2 gün içinde ) 

Kombinasyon 
(> 1 etkili antb) 

Monoterapi 



Prosedür ve tanım 2 

Hastalık şiddet skoru (INCREMENT‐CPE mortalite skoru) (çalışmada valide 
edildi) 

Ağır sepsis veya septik şok  5 puan 

Pitt bakteriyemi skoru (en az 6 puan)  4 puan 

Charlson komorbidite index skoru (en az 2 puan)  3 puan 

Üriner veya safra yolları dışı primer odak  3 puan 

Uygunsuz ampirik tedavi*  2 puan 

*: bu madde değerlendirme dışı bırakıldı çünkü amaç tedavinin mortaliteye 
etkisinin araştırılması 
 







30 günlük mortalite etkileyen faktörler 



Bulgular 

•  30 günlük mortalite  

•  Monoterapi 85/208 (%40.9) 

•  Kombinasyon 47/135 (% 34.8) 

•  INCREMENT‐CPE mortalite skoruna göre mortalite 

•  Düşük mortalite skoru (0‐7 puan) 

•  Monoterapi 21/105 (% 20) 

•  Kombinasyon 17/72 (% 24) 

•  Yüksek mortalite skoru (8‐15 puan) 

•  Monoterapi 64/103 (% 62) 

•  Kombinasyon 30/63 (% 48) 

Mutlak risk farkı %6.1; p=0.26 

OR: 1.21 (%95 CI, 0.56 ‐ 2. 56; 
p=0.62 

HR: 0.56 (%95 CI, 0.34 – 0.91; 
p=0.02 



Bulgular 
•  Etkili 1 ilaç monoterapi,  

•  etkili 1 ilaç içeren kombinasyon,  

•  etkili birden fazla ilaç içeren kombinasyon 

•  Sadece yüksek riskli hastalarda birden fazla etkili ilaç içeren 
kombinasyon daha başarılı (HR:0.54; %95 CI, 0.32 – 0.89; p=0.01) 

•  Kombinasyonlar kolistin monoterapisi ile 
karşılaştırıldığında 

•  Tigesiklin, kolistin ve aminoglikozit kombinasyonda yer alırsa 
mortalite düşük (p<0.05),  

•  karbapenem içeriyorsa fark yok 



Sonuç  

•  Doğru antibiyoterapi başlananlarda mortalite azalır 

•  Tedavi > 5 gün gecikirse mortalite artar 

•  Kombinasyon tedavisi sadece yüksek riskli hastalarda 
monoterapiden üstün 



Metaanaliz  

Laminer hava akımının cerrahi alan 
enfeksiyonlarına etkisi: sistematik derleme ve 
metaanaliz 

Lancet Infect Dis 2017;17:553‐61 



Giriş  

• Amaç 

•  Operasyon odasında ki havalandırma sistemlerinin 
cerrahi alan enf (CAİ) gelişimine etkisini araştırmak 

•  Laminer akım ile konvansiyonel akım karşılaştırıldı 



Materyal ve metod 

• MEDLINE, Embase, Cochrane, WHO regional medical 
database, 

•  01 ocak 1990 – 25 mayıs 2016 

•  İngilizce, Fransızca, Almanca, İspanyolca makaleler 



Bulgular  



10 çalışma  
Total kalça protezi: 330 146 işlem 
Diz protezi: 134 368 işlem   



3 çalışma abdominal veya damar cerrahisi ≈ 65.000 işlem 



Bulgular  

•  8 gözlemsel çalışma laminer akım ile konvansiyoneli direk 
karşılaştırmış 

•  3 büyük çok merkezli çalışmada laminer akım CAİ riskini artırır 

•  4 çalışma fark yok 

•  1 küçük tek merkezli çalışma laminer akım CAİ’yi azaltır 



Total kalça cerrahisi 

Laminer akım CAİ sıklığını azaltmıyor (p= 0.07) 



Total diz cerrahisi 

Laminer akım CAİ sıklığını azaltmıyor (p= 0.65) 



Abdominal ve damar cerrahi 

Laminer akım CAİ sıklığını azaltmıyor (p= 0.33) 



Sonuç  

•  Laminer akım total diz ve kalça operasyonlarına CAİ riskini 
azaltmıyor 

•  Total kalça operasyonu sonrası derin CAİ riski laminer akım ile 
yüksek (istatistiki anlamlı fark yok) 

•  Laminer akım abdominal ve açık damar cerrahisinde CAİ riskini 
azaltmıyor (daha fazla veriye ihtiyaç var) 

•  Laminer akım cerrahi bölgede partikülsüz ortam oluşturmuyor 

•  Oda içerisinde ki medikal cihaz ve personel  

•  Cihaz ve personelin çevreye yaydığı termal ısı 

•  Laminer akım ile sürekli taze hava hastada hipotermiye neden olur 

Türbülans  



Sonuç 2 

•  Laminer akım maliyeti artırıyor 

•  İnşaat maliyetini %24 

•  Yıllık operasyon maliyetini %36 

•  Her yıl 1000 olmak üzere 15 yıl cerrahi operasyon konvansiyonel 
değil de laminer akımlı odada yapılırsa 3.24 Euro/cerrahi ek 
maliyet 

•  Antibiyotik profilaksisi + antibiyotikli sement + 
konvansiyonel havalandırmalı cerrahi 



 

•  Nefrotoksisite  

•  monoterapi veya kombinasyon çelişkili bulgular var 

Vankomisin + piperasilin 
tazobaktam 

Vankomisin + 
sefepim 



Materyal ve metod 

•  Vanko+ TZP kombinasyonundaki hasta özelliklerine göre 
Vanko + sefepim hastaları eşleştirildi 

•  Tedavi başlangıcında sepsis şiddeti 

•  Tedavi başında YBÜ durumu 

•  Kombinasyon tedavi süresi (≤ 3 gün, 3‐7 gün, >7 gün) 

•  Vankomisin günlük dozu (< 2 gr/gün, 2‐4 gr/gün, >4 gr/gün) 

•  Eş zamanlı verilen diğer nefrotoksik ilaç sayısı  



Akut böbrek hasarı (AKI) tanımı 

•  RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, End Stage Renal Disease) 
kriteri 

•  Risk: kreatinin bazalden 1.5 kat yükselmesi veya GFR %25 azalması 

•  İnjury: kreatinin 2 kat yükselme veya GFR %50 düşme 

•  Yetmezlik: kreatinin >3 kat yükselme veya GFR %75 düşme 

•  Acute Kidney Injury Network (AKIN) kriteri 

•  Evre 1: kreatini 1.5 kat veya 0.3 mg/dL yükselmesi 

•  Evre 2: kreatinin 2 kat yükselmesi 

•  Evre 3: kreatinin 3 kat veya ≥ 4 mg/dL yükselmesi veya renal 
replasman tedavisi başlanması 

•  Vankomisin konsensüs rehberi 

•  AKI= serum kreatinin düzeyinin ≥50% or >0.5 mg/dL kalıcı 
yükselmesi (iki ardışık ölçüm) 



Bulgular  

•  Toplam 558 hasta (279 V‐TZP, 279 VC)  

•  yaş;55.9 ± 16.6 yıl 

•  Tedavi başlangıç özellikleri benzer 

•  V‐TZP 

•  Beyaz ırk, septik şok, cilt ve yumuşak doku enf fazla 

•  VC 

•  Kadın, konnektif doku hastalığı, HT fazla 

•  Vankomisin yükleme doz verilen hasta sayısı, 
vankomisin median dozu her iki grupta benzer 



V‐TZP   VC 

RIFLE kriterine göre ABH 
HR: 4, p<0.0001 

% 29 

% 32 

% 24  % 8.2 

% 14 

% 11.1 

AKIN kriterine göre ABH 
HR: 3.5, p<0.0001 

Van. konsessus rehberi ABH 
HR: 4.4, p<0.0001 



RIFLE kriterlerine göre ABH gelişenler 

•  ABH görülme zamanı (ortanca) 

•  V‐TZP: 3 gün, VC: 5 gün (p<0.0001) 

•  Hastanede kalma süresi 

•  V‐TZP: 8 gün,  Vc: 6 gün (p<0.01) 



•  TZP kolunda vankomisin yükünün etkisi yok 

•  C kolunda vankomisin yükü arttıkça ABH artıyor 

•  %1 (<15 mg/L), %5 (15‐20 mg/L), %21 (>20 mg/L) 



Sonuç  

•  V‐TZP kombinasyonu ile 

•  ABH 3 kat daha fazla 

•  ABH daha erken görülüyor ( 3 vs 5 gün) 

•  ilk haftanın her günü için risk yüksek seyrediyor 

•  ABH TZP kolunda vankomisin yükü ile ilişkisizken, VC kolunda 
ilişkili 

•  V‐TZP o kadar nefrotoksik ki, vankomisinin nefrotoksik etkisini 
karaltılıyor 



•  Direk antivirallerle KHC tedavisi verilenlerde hepatit B 
reaktivasyonu görülebilmektedir 

•  Hepatit C tedavisi ile ilgili çalışmalarda HBV/HCV koenfekte 
hastalar dışlandığından reaktivasyon sıklığı bilinmiyor 

•  FDA uyarısı mevcut 



Hastalar ve metod 

•  0cak 2014 – eylül 2016 tarihleri arası tedavi alanlar 

•  HBsAg pozitif olanlar yüksek riskli grup 

•  İzole antiHBc pozitif olanlar düşük riskli grup 

•  antiHBs pozitif olanlar çok düşük risk olduğu için alınmadı 

•  Reaktivasyon araştırılması (tedavi sırasında ve tedavi 
bittikten 7 gün sonraya kadar) 

•  HBsAg pozitiflerde HBV DNA (>1000 IU/mL artış reaktivasyon) 

•  İzole antiHBc pozitiflerde HBV DNA ve HBsAg 

•  ALT (yüksek düzey kadınlarda >19, erkeklerde >30 U/L)  



Bulgular  

•  62 920 hastaya DAA verildi 

•  HBsAg testi 53,784 (% 85.5) hastada bakıldı, 377 (%0.7) pozitif 

•  antiHBc 40,383 (% 64.2) hastada bakıldı, 18,462 (% 45.7) pozitif 

•  İzole antiHBc pozitifliği 7295 (% 39.5) 



Sonuç  

•  DAA tedavisi ile 9 hastada HBV reaktivasyonu görüldü 

•  8/377 (% 2,12) tanesi HBsAg pozitif hastada 

•  1/173 (% 0.58) tanesi izole antiHBc pozitif hastada 

•  HBV reaktivasyonu görülen hastaların çoğunda ALT 
yüksekliği < 2 kat (sessiz reaktivasyon) 

•  Bu büyük kohort çalışmada reaktivasyon çok nadir 
görüldü ve çoğu sessiz reaktivasyon 

  



Teşekkür ederim 


