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Degerli Meslekdaslarim,

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Ogretim ve Egitim
Grubunun 3-6 Temmuz 2011
gerceklestirdigi yaz okulunun ikinci donem kursu basariyla
tamamlandi. Daha onceden de belirttigim gibi maddi
kosullar nedeniyle Pazar gunu girisli olarak yapmak zorunda

tarihinde Sapanca’da

kaldigimiz toplantinin tek elestirlen tarafi da bu zamanlama
ile ilgili oldu. Ancak belirtmek isterim ki bu durum bir
zorunluluk olarak ortaya ¢ikt. Diger taraftan, kaulim sayist
(50 katihme1 ve 20 konusmact) yeterli ve toplantinin bilimsel
niteligi oldukca tst duzeydeydi.

Ontimiizde Sonbahar Sempozyumu vyer almaktadir.
Bu sempozyum icin konu “Omurga Travmalarinda
Tedavi Prensipleri” olarak belirlendi. 9-12 Ekim 2011
tarihleri arasinda Dalaman Hilton Otel'de gerceklestirmeyi
planladigimiz bu toplantiya katithmlarimizi bekliyoruz.
Toplanti multidisipliner olarak planlandi ve konuyla ilgili
diger disiplinlerden toplam dokuz konusmact davet edildi.
Bu toplantida da sizlerin katthmina acik, kisith surelere
sikistinlmamis olgu tartismalarini iceren oturumlar on
planda olacaktir.
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Bu sempozyumun diger bir onemli faaliyeti yeni
yonetim kurulumuzun ve baskanin belirlenmesi amaciyla
yapilacak olan secimlerdir. Tum uyelerimizi bu secime
davet ediyorum. Aile toplantisinda bugtine kadar yaptigimiz
faaliyetlerin genis 6zetini de iceren bir bilgilendirme sunusu
yapacagim.

Yaklasik iki yildir birlikte sizlere hizmet ettigimiz
yonetim kurulumuzun stiresi bu toplantiyla birlikte dolmus
olacaktir. Bu dénemde benimle birlikte yonetim kurulunda
calisan arkadaslarima ve destegini eksik etmeyen siz Spinal
Grup tuyelerine tekrar tesekkiir ederim.

Saygilarimla

Prof. Dr. Alparslan SENEL

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Yénetim Kurulu Bagkant
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A Methodological Systematic Review on Surgical Site
Infections Following Spinal Surgery

Spinal Cerrahi Sonrasinda Cerrahi Saha Enfeksiyonlari: Metodolojik Sistemik Tarama:

Part 1: Risk Factors
Part 2: Prophylactic Treatments

Joost J. van Middendorp, MD, PhD, Albert F. Pull ter Gunne, MD, Michael Schuetz,
Drmed Habil, FRACS(Orth.Surg), David B. Cohen, MD, MPH, Allard J. F. Hosman, MD, PhD,
and Cees J. H. M. van Laarhoven, MD, PhD

Spine 2012;37:2034-2045 / Lippincott Williams & Wilkins

Kisim-I: Risk Faktorleri

Cerrahi saha enfeksiyonlari (CSE), spinal cerrahiyi takiben %0,7-12 oraninda gortilip, morbidite, mortalite ve saglik
bakim maliyetinin artmasina neden olur. CSE yi azaltmak icin dezenfekte cerrahi materyal kullanimi ve peroperatif
antibiyoterapi uygulanmas: gerekir. Profilaktik tedavilere ek olarak, spinal cerrahi sonrasinda CSE olusmasini sagla-
yan pre-peri ve postoperatif risk faktorlerini gostermek icin bir cok calisma yapilmustir.

Schuster ve ark. risk faktorlerini gostermek icin sistemik bir tarama yapmuslar ve sonucta hem risk faktorlerini
hemde dahil edilen calismalarnn kanit dizeylerini sunmuslardir. Dahil edilen ttum calismalar retrospektif bilgilere
dayandirilmistir. Bu calismalarin 8 tanesinin kanit duizeyi 2, 3 tanesinin kanit duizeyi ise 3 tur. Cerrahi endikas-
yonlar, cerrahi prosedurun sekli, diger risk faktorlerinin tanimlanmasi ve CSE sonuglari, calismayi etkiler. Kanit
duzeyi siniflama sistemi, her ne kadar okuyuculara calismanin dizayni hakkinda bilgi versede calismanin gecerliligi
hakkinda yargida bulunulmasini saglamaz. Bu ytzden metodolojik davranis ve guvence gereklidir. Bu amacla Epi-
demiyolojik Gozlemsel Calismalarin Guclii Raporlanmast ( STROBE) deyimi deger kazanmaktadir. STROBE, daha
kaliteli gozlemsel calismay: ve calismanin gecerliligi icin, hekimlerin metodolojik calisma ozelliklerinin farkinda
olmalarini amaclar. Bu farkindalik sadece kaliteli raporlamay1 degil ayn1 zamanda daha kaliteli gozlemsel calismayz,
dizayni ve davranist saglar. Sonucta homojen nonrandomize calismalar ortaya cikar. Bu sistemik taramanin amaci
daha once bildirilen CSE risk faktorlerinin gecerliligini degerlendirmektir.

GEREC ve YONTEM
Arastirma Stratejisi ve Calisma Uygunluk Kriteri

Calisma, Ocak 2001- Aralik 2010 tarihleri arasindaki Medline ve EMBASE veritabanlarinda spinal cerrahi sonrasi
CSE ile ilgili makaleler taranarak yapilmistir. Taramada spinal cerrahi uygulanan eriskin hastalar ve CSE icin risk
faktorlerini bildiren calismalara bakilmistir. Pediatrik hasta iceren (18 yas alt1) calismalar, Ingilizce dili disinda yayin-
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lanan calismalar ve abstrakti olmayan calismalar dahil
edilmemistir.

Veri Soyutlama

Oncelikle baslik ve abstraktlan taranmus ilgili makaleler
iki bagimsiz otor tarafindan degerlendirilmistir. Verita-
banlarindaki ilgili makalelerin hepsi degerlendirilmis,
anlasmazhk durumunda daha once CSE ile ilgili yayi
olmayan uciincit bagimsiz danisman makaleleri deger-
lendirmis ve sonuclar Excel 2007 de kaydedilmistir.

Kritik Degerlendirme

Calismalarin degerliligini ol¢mek icin makaleler deger-
lendirildi. Calisma dizayni, bilgi toplama sekli, spinal
cerrahi seviyesi, mudahale ayrintilari, hasta sayisi ve
hasta yaslan kaydedildi. 1lgili calismalarda, calisma aya-
11, sorusturma donemi, uygunluk kriterleri, hasta / vaka
tanimlama yontemi, risk faktorleri ve onlarnn tanimu,
veri alma yontemi, spinal cerrahi icin endikasyonlar,
uygulanan cerrahi yaklasimlar, uygulanan profilaktik
tedaviler, CSE tanimlanmasi ve hastalarin takip bilgileri
soyutlandirildi. Cok degiskenli regresyon tekniklerinin
kullanimi ve raporlanmasi icin azami dikkat edildi.

SONUCLAR
Arama ve Tarama Sonuclarn

Baslhik ve abstraktlarin taranmasi sonrasinda 106 ca-
lisma tam metin olarak incelendi. Altmis bes calisma,
pediatrik hasta icerdiginden, CSE ve diger enfeksiyon-
lar kombine degerlendirdiginden calisma disinda bira-
kilmistir. On yedi calisma CSE icin profilaktik tedaviyi
degerlendirdiginden calismanin ikinci kismina eklenmis
olup sonucta 24 calisma ile sistemik tarama yapilmistir.

Calisma Karakteristikleri

Yirmi dort calismanin 21’1 (%88) retrospektif olup 6’s1
(%25) vaka-kontrol calismasi, 131 (%54) vaka serisi,
2’si ise (%8) yuvalanmis vaka-kontrol serisidir. Diger 3
calisma (%13) prospektif olup 2’si (%8) vaka serisi, biri
de (%4) vaka-kontrol calismasidir. Ondort calismada
(%58) spinal seviyeler bildirmistir: 8 calismada servikal
omurga, 13 calismada torakal omurga, 13 calismada
lomber omurga ve 8 calismada sakral omurga opere
edilmistir. Toplam olgu sayis1 45 ile 24.774 arasindadur.
Yas ozellikleri 8 (%33) calismada detayli olarak bildiril-
mistir (Tablo-1).

Genel Sorunlarin Raporlanmasi

Ayar (hastane tipi ve/veya popiilasyon detaylar) 12 ca-
lismada (%50), calisma stiresi ise 24 calismada (%100)

bildirilmistir (Tablo-2). Hasta / vaka tanimlama yontemi
17 calismada (%71) bildirilmisken, 17 calismamn 7
sinde vaka tanimlama yontemi kullanilarak hastane en-
feksiyon kontrol izlemi kayit altina alimmistir. Diger 10
calismada (%42) ise tiim hastalar kayit altina alinmistir.
Veri alma yontemi 19 calismada (%79) raporlanmistir.
Gozetim kayitlari, hasta kayitlari, anketler, ulusal cerra-
hi gelistirme programi veritabani prospektif calismalar-
da kayit edilmis olup ttum retrospektif calismalarda tibbi
cizelge kullanmilmistir. Uygunluk kriteri 20 calismada
(%83) raporlanmistir (Tablo-2). Elektif ve acil cerrahi,
cerrahi prosedurtn sekli, anatomik lokalizasyon ve
cerrahi sirasindaki kan kayb1 20 calismamin 12 sinde
uygunluk kriteri olarak kullamilirken, 7 cahismada ise
yas uygunluk kriteri olarak kullamlmistir. Yirmi calis-
manin 4 tnde hastalar daha énceden CSE gecirmis olup
1 calismada daha onceki spinal enfeksiyonlar kriter dist
tutulmustur (Tablo-3).

Cerrahi Endikasyonlarin ve Prosediirlerin
Raporlanmasi

Cerrahi endikasyonlar 12 (%50) calismada ve uygulanan
cerrahi prosedurler 20 (%83) calismada raporlanmuistir.
Dejeneratif stenoz ve timor 6 calismada raporlanmis
olup spinal cerrahi icin en sik endikasyonlardi. En sik
uygulanan cerrahi prosedur ise 20 calismanin 14 tnde
spinal fizyon, 20 calismanin 12 sinde spinal dekomp-
resyon/ laminektomidir. Cerrahi dekompresyon, fuzyon
ve spinal enstrumentasyon tek basina veya kombine
prosedur olarak rapor edilmistir (Tablo-4).

Cerrahi Saha Enfeksiyonlar:1 Tanim1 Raporlanmasi

CSE ozellikleri ve/veya tanmimlanmast 17 (%71) calis-
mada raporlanmistir. On iki (%50) calismada yuzeyel
ve derin CSE ayrimi yapilmistir. Onyedi calismanin 10'u
CSE tanimi icin Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezinin
tanimint kullanmistir. Diger CSE kriterleri anamnez, fi-
ziksel muayene, kan-kultur ve/veya radyolojik bulgular
ve uygulanan tedavidir. Yedi calismada CSE tanist icin
1 yada daha fazla kriterin olmasi gerektigi bildirilmistir.
Uc cahsmada CSE li hastalarda yara yerinde irin veya
purtlan akinti varken, 2 calismada pozitif yara kilturt
ve pozitif magnetik rezonans gortuntileme bulgular
mevcuttu. Dort calismada ise antibiyoterapi veya cerrahi
tedavi CSE icin gerekli kriterdi (Tablo-5).

Uygulanan Istatistik Teknigi ve Takibinin
Raporlanmasi

Uygulanan istatistiksel teknik 21 calismada (%88)
bildirilmistir. Tek degiskenli analiz 20 calismada kul-
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lanilirken, 21 calismanin 16 sinda ¢ok degiskenli analiz
kullanilmistir. Onalti calismanin 15 inde tek degiskenli
analizi takiben cok degiskenli analiz kullamlmistir.
Onalti calismanin 12 sinde cok degiskenli analiz icin
aday kriterler sunulmustur. Bu calismalarin 9 unda
tek degiskenli analiz ile degiskenlerin CSE olusumu ile
istatistiksel olarak baglantih bulundu. Bir ¢calismada p
<0.25 , 6 calismada P <0.20 ve 2 calismada p <0.10bu-
lunmustur. On (%42) calismada takip sureleri bildiril-
mis olup, 2 calismada (%8) ise minimum, ortalama ve
maksimum takip sureleri ayrintih olarak bildirilmistir
(Tablo-2).

Potansiyel Risk Faktorlerinin Tanimi Analizi ve
Raporlanmasi

CSE risk faktorleri tablo-6 da gosterilmistir. Incelenen
calismalarda 73 farkh risk faktoru belirtilmis olup, 34
risk faktora bir veya daha fazla calismada, 11 tanesi ise
2 veya daha fazla calismada anlamli olarak gorulmustur
(Tablo-6). Dort calisma tekli risk faktorti olarak diabetes
mellitus, obezite, cerrahi endikasyon ve norolojik hasart
arastirmus ve her faktor CSE gelisimi i¢in anlamh bulun-
mustur. Apisarnthanarak ve ark. 36 risk faktorunt ince-
lemis ve 5 tanesini anlamh bulmustur. Diabetes Mellitus
(DM) (n = 18; 75%), cinsiyet (n = 16; 67%), yas (n = 15;
63%), obezite, cerrahinin sekli , cerrahi sture (n = 14;
58%), ve sigara aliskanligi (n = 13; 54%) calismalarin
yarisindan fazlasinda incelenen risk faktorleridir. Bu
risk faktorlerinden DM 18 calismanmin 11 inde (%61),
obezite ise 14 calismanin 8 inde (%57) anlamh bulun-
mustur. Gecirilmis spinal enfeksiyon varligi da énemli
risk faktoru olup sigara aliskanligr 11 calismanin sadece
2 sinde anlamli risk faktoru olarak gosterilmistir (%18).

Profilaktik Stratejileri Raporlama

On dort calismada standart profilaktik tedavi olarak
antibiyoterapi kullanilmistir. Diger calismalarda ise
cilt-antisepsisi (5 calisma), epilasyon (6 calisma), hava-
landirma (1 calisma), ameliyat sirasinda ameliyathane
personelinin degismemesi (1 calisma), cerrahi giysi
tanimi (1 calisma), ve kapali emme stizgecleri kullanim:
(4 calisma) profilaktik tedavi olarak sunulmustur (Tab-

lo-7).
Tartisma

Klinik arastirmalar, cevaplar ve cevap verilecek yeni
sorular ortaya cikartir. Kaliteli calismalar cevaplanacak
yeni sorular ortaya cikarirken, dusuk kaliteli calismalar
mevcut bilgilerin daha da gelismesine engel olur. Bu sis-
temik literattr taramasi spinal cerrahi sonrasinda CSE

risk faktorleri konusunda hangi asamada oldugumuzu
gostermektedir.

Heterojenite prognostik arastirmalart degersizlestirir-
ken, standardizasyon homojenite ile artip degistirilemez
tekrarlanabilir sonuclar dogurur. Bu derlemede, hasta
secimi, varsayilan risk faktorleri ve CSE sonuclarmnin
tanimlanmasi heterojenite olarak bulunmustur.

Hasta seciminin, prognostik calismalann ic ve dis
gecerliliginde etkisi vardir. Dahil edilen calismalarin
cogunda, hasta secimi cerrahi endikasyon ve uygulanan
cerrahi prosedure dayanir. Calisma grubu, lomber disk
hernisi olup minimal invaziv cerrahi uygulanan genc
hastalardan, spinal metastazi olup en blok spondilek-
tomi yapilan yash hastalara kadar degisebilir. Bu tip
heterojenlik essiz dagilimlara yol acar ve muhtemelen
celisen sonuclarn ana nedenidir. Diger risk faktorleri
daha az oranda raporlanmis olup, CSE hikayesi varlig: 1
calismada calisma disinda tutulurken, 4 calismada goz-
lenip analiz edilmistir. Diger 19 calismada ise belirgin
risk faktoru iken gozlemlenmemistir. CSE oykust olan
hastalarin dislanmasi, diger risk faktorlerinin belirlen-
mesini saglar. Tablo-6 hangi risk faktorlerinin kac ca-
lismada arastirildigini net olarak gostermektedir. Yetmis
uc risk faktortunden sadece 8 tanesi (%11) yaridan cok
calismada arastinlmisur. Ilging olarak DM ve obezite
calismalarda en cok tizerinde durulan risk faktorleridir.

DM’un CSE olusumundaki etki mekanizmasi net olarak
anlagilamasada cerrahinin farkli alanlarnda yapilan
calismalar, DM'un risk faktora oldugunu gostermistir.
Bu derlemede, 7 calismada DM’un risk faktoru olarak
degerlendirilmedigi gorulmektedir. Onsekiz calisma-
nin 14inde DM'un net tanimi belirtilmemisken, 4
calismada farkli yaklasimlar kullanmlmistir. Karmasikligy
gidermek icin Ulusal Saghk Enstitist DM un tanimini
yapmis buda gelecekteki calismalarda standardizasyonu
saglayacakur. Obezite ikinci en sik risk faktéria olup
DMun aksine incelenen calismalarda ayni tanim dog-
rultusunda ( vucut kitle indeksi >30 olmast) degerlen-
dirilmistir.

CSE tanist icin kullanilan kriterler tablo-5 te gosterilmis
olup 10 calismanin 3'tt hem Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezinin kriterini uygulamis hemde enfeksiyonun
cilt, cilt alu, fasia ve kas tabakalarini tutup tutmadigina
bakmis ve ikisi hastalarini en az 12 ay stireyle takip et-
tiklerini ayrintih olarak raporlamistir ¢unku kisa stireli
takip ytzeyel ve derin CSE ayrimini zorlastirr.

Arastirmacilar genellikle hasta ¢zelliklerini ve cerrahi-
nin ozniteliklerini (cerrahinin tipi, cerrahi sure) risk
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faktoru olarak gortirler. Bu derleme, gozlemsl calisma-
larda uygulanan potansiyel profilaktik faktorlerin risk
tahmininde daha az kabul gordugunt gostermistir.
Okuyucularin, tek bir calismadaki istatistiki bilgilerin
spinal CSE olusumunda etkili olan risk faktorlerini ice-
ren bir liste olmadiginin farkinda olmalar gerekir. Bir
calismadaki bagimsiz risk faktori bir baska calismada
risk faktori olarak gozlemlenmeyebilir. Bu celiski calis-
malardaki heterojeniteye baglidir. Bu nedenle okuyucu
ve arastirmacilara sadece kanit duzeyi siniflama sistemi
ve regresyon tekniklerine odaklanmamayi, ayrica hete-
rojenite kaynaklarini calisma degerliligi ve klinik uygu-
lanabilirligi acisindan ciddi olarak degerlendirmelerini
oneririz.

Calismamuz spinal cerrahi sonrast olusan CSE icin daha
onceden yayinlanmis tim makaleler kapsamli bir sekil-
de degerlendirilerek guiclendirilmistir. Bu calisma daha
once tammlanan risk faktorlerine genel bakist saglamaz
bu yuzden CSE ile iliskili risk faktorleri icin bir tavsiye
yapilamaz. Kot raporlanmis iyi bir calisma ile iyi ra-
porlanmis kotu bir calismayt ayirt etmek zordur. Sonug
olarak yaptigimiz degerlendirme, STROBE nin gozlem-
sel calismalarin nasil raporlanmasini gosteren rehbere
dayandirilmistir.

Daha once yayinlanmis sistematik derlemeler sonucun-
da travma, ileri yas, malnutrisyon, yuksek ASA skoru
, sigara ve alkol kullanimi, preoperatif hospitalizasyon,
posterior cerrahi yaklasim, kan transftizyonu ve cerrahi
sture spinal CSE icin risk faktorleri olarak bildirilmistir.
Bu faktorlerden sigara 11 cok degiskenli calismanin
sadece 2 sinde CSE olusumunda etkili oldugu bildiril-
mistir. Peki bu sigara, ile CSE olusumu arasinda iliski
olmadigr anlaminami gelir? Bunun nedeni daha once
yapilan calismalarda heterojenite olmasindandir. Bu
nedenle iyi tamimlanmus risk faktorlerini, standardize
edilmis uygun kriter kullanimini ve spinal CSE sonucla-
rin1 tavsiye ediyoruz.

Kisim-II: Profilaktik Tedaviler

Spinal cerrahi sonrasi cerrahi saha enfeksiyonlar1 (CSE)
morbiditenin artmasina, hastanede kalis stiresinin uza-
masina ve saglik bakim maliyetinin artmasina neden
olur.Yasl ve komorbid hasta poptilasyonuna uygulanan
spinal cerrahi sayisinin artmasi, maliyetin beklenenden
daha fazla olmasina neden olur. Saglk bakim harca-
malarini belirli bir seviyede tutabilmek icin CSE gibi
harcamalarn arttiran komplikasyonlar1 6nlemek arastir-
malarda oncelik haline gelmistir. CSE n1 onlemek icin

2 farkh yontem kullanilabilir. Birincisi CSE olusumuna
neden olan risk faktorlerini uzaklastirmak, ikincisi ise
profilaktik tedavi gibi antibiyoterapi tedavisini uygula-
makutir. Sistemik literattir taramamizin birinci kisminda
risk faktorleri degerlendirilmistir. Sonug olarak Diabe-
tes Mellitus (DM), obezite ve daha once CSE hikayesi
varligl, yapilan ¢alismalarda istatistiksel olarak anlamli
bulunurken sigara kullanimi ve cerrahi sire gibi risk
faktorleri icin farkl calismalarda farkli sonuclar bulun-
mustur. Benzer bir metodolojik yaklasim kullanilarak
bu calismada CSE icin profilaktik tedavinin koruyucu
etkisi degerlendirilmistir.

GEREC ve YONTEM
Arastirma Stratejisi ve Calisma Uygunluk Kriteri

Calisma, Ocak 2001- Aralik 2010 tarihleri arasindaki
Medline ve EMBASE veritabanlarinda spinal cerrahi
sonrast CSE profilaktik tedavisi ile ilgili makaleler ta-
ranarak yapimistir Taramada spinal cerrahi uygulanan
eriskin hastalar ve CSE icin 1 yada daha fazla profilaktik
tedavinin kullanildig calismalar incelenmistir. Pediatrik
hasta iceren (18 yas alt) cahsmalar, Ingilizce dili disinda
yayinlanan calismalar ve abstrakti olmayan calismalar
dahil edilmemistir.

Veri Soyutlama

Oncelikle baslik ve abstraktlar taranmus ilgili makaleler
iki bagimsiz otor tarafindan degerlendirilmistir. Verita-
banlarindaki ilgili makalelerin hepsi degerlendirilmis,
anlasmazhk durumu tartisilarak karara baglanmis ve
sonuclar Excel 2007 de kaydedilmistir.

Kritik Degerlendirme

Calismalarin degerliligini 6l¢mek icin makaleler deger-
lendirildi. Calisma dizayni, bilgi toplama sekli, spinal
cerrahi seviyesi, mudahale ayrintilari, hasta sayist ve
hasta yaslan kaydedildi. 1lgili calismalarda, calisma aya-
11, sorusturma donemi, uygunluk kriterleri, hasta / vaka
tammmlama yontemi, risk faktorleri ve onlarn tanimu,
veri alma yontemi, spinal cerrahi icin endikasyonlar,
uygulanan cerrahi yaklasimlar, uygulanan profilaktik
tedaviler, CSE tanimlanmasi ve hastalarin takip bilgileri
soyutlandirildi. Cok degiskenli regresyon tekniklerinin
kullanimi ve raporlanmasi icin azami dikkat edildi.

SONUCLAR
Arama ve Tarama Sonuclarn

Baslik ve abstraktlarin taranmasi sonrasinda 106 calis-
ma tam metin olarak incelendi. Seksen sekiz calisma,
pediatrik hasta icerdiginden, prognostik ve tedavi




S

It )]

[

N A L
ve

PERIFERIK SINIR CERRAHISI

faktorlerini etkili degerlendirmediginde, CSE ve diger
enfeksiyonlart kombine degerlendirdiginden calisma
disinda birakilmistir. Yirmi ti¢ calisma sadece risk
faktorlerini degerlendirip 2 veya daha fazla profilaktik
tedaviyi degerlendirmediginden literatiir taramasmin
birinci kisminda degerlendirilmis ve sonucta 18 calisma
ile sistemik tarama yapilmstir.

Calhisma Karakteristikleri ve Profilaktik Tedaviler

Calismalarin 6 s1 (%33) randomize kontrollii calisma, 12
si (%67, 3 u prospektif, 7 si retrospektif, 1i ambidirecti-
onal ve 1 i belirsiz ) si karsilastirmah kohort calismadir.
Yedi kohort calismada hastalar erken donemde tedavi
alanlar ve almayanlar olarak ayrilmistir. Sekiz ¢alismada
(%44) tek lomber seviye, 4 calismada (%22) birden faz-
la spinal anatomik bolge degerlendirilirken 6 calismada
(%33) degerlendirilen spinal seviyeler bildirilmemistir.

Yedi calismada (%39) antibioterapi profilaksisi, 2 ca-
lismada (%11) uyarlanmis profilaksi tedavisi, povidon-
iyot irrigasyonu ve kapali emme yara drenaji beraber
kullanihirken, 1 calismada ise (%6) yara yeri traslanma-
s1, hava akis sistemi, vucut onlugi, gamus emdirilmis
kiyafetler, prostaglandin E1 ile birlikte tumor irrad-
yasyonu ve otolog transfuzyon birlikte kullanilmistir.
Christodoulou ve ark. ‘ Nine Ps Protokol’ unun etkinli-
gini degerlendirmislerdir. Bu protokol 3 sarti kapsar. 1-
Aseptik pansumanlarin degisimi ve siklig1 2- Peroperatif
amikasin antibiyoterapisi 3- Cerrahi oncesi risk azaltict
mudahalelerin uygulanmasi (Bu mudahaleler Meyer ve
ark tarafindan 2006-2007 yilinda yapilan calismalarla
bildirilmistir). Miidahale grubunda hasta sayist 21 ile
887 arasinda karsilastirma grubundaysa 20 ile 1133
arasindadir. Mudahale grubunda yas araligy 41-67 ve
karsilastirma grubunda 43-67 dir. Dort ¢calisma (%22)
yas araligl hakkinda bilgi vermemistir.

Genel Sorunlar Raporlanmasi

Tablo-2 calismalarda degerlendirilen genel sorunlar
gostermektedir. 1ki calisma (%11) calisma ayarlarim
(hastane tipi ve/veya poptlasyon detaylar1), 14 calisma
(%78) uygunluk kriterlerini, 15 calisma (%83) calisma
stiresini, 8 calisma (%44) hasta / vaka tamimlamay1 ve
10 ¢alisma (%56) veri almay1 bildirmislerdir.Uc ¢calisma
(%11) post hoc analiz yaparken 4 calismada (%22) orta-
lama ve takip strelerini bildirmislerdir.

Cerrahi Endikasyonlarin ve Prosediirlerin
Raporlanmasi

Cerrahi endikasyonlar ve cerrahi prosedtrler tablo-3
te gosterilmistir. On dort calisma (%78) cerrahi cerrahi

endikasyonlar bildirmistir. Endikasyonlar 1 calismada
lile 11 arasinda degismistir. Ondort calismanin 11 inde
hastalar dejeneratif stenoz nedeniyle opere edilmistir.
Tumor olgularini iceren 6 calismanin 2 sinde timorun
tipi (benign, malign veya metastaz olusu) bildirilmistir.
Cerrahi prosediir tek seviye diskektomiden en blok
spondilektomiye kadar degisebilir. Onbes calisma
(%83) uygulanan cerrahi prosedirleri ayrintih sekilde
bildirmistir. Cerrahi dekompresyon, fiizyon ve spinal
enstrumentasyon tek basina veya kombine prosedur
olarak rapor edilmistir.

Cerrahi Saha Enfeksiyonlar1 Tanim1 Raporlanmasi

Incelenen calismalarda kullamilan CSE kriterleri tablo-4
te gosterilmistir. Alu cahsmada (%33) CSE kriterleri
bildirilmezken, 6 calisma kullanilan kriterler raporlan-
mistir. Onbir ¢alisma derin ve ytzeyel CSE arasindaki
fark: gostermistir. Bes calisma (%28) hem derin hemde
yuzeyel CSE olusumunu raporlamis ve bu calismalar-
dan 1 tanesi CSE subgruplan icin profilaktik analizi ra-
porlamusur. Ug cahsmada (%17) sadece ytizeyel ve yine
3 calismada sadece derin CSE olusumu raporlanmistir.
Iki calisma (%11) CSE tamimu icin Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezinin tanimini kullanmistir.Sadece tic ca-
lismada (%17) CSE tanist icin 1 yada daha fazla kriterin
olmast gerektigi bildirilmistir. Tki cahismada (%11) po-
zitif yara kualturt 1 calismada ise (%6) pozitif kan testi
ve cerrahi yitkanma gerekliligi bildirilmistir. Diger bulgu
ve belirtiler tablo-4 te gosterilmis olup ates varligindan
magnetik rezonans goruntilleme bulgularina kadar de-
gismektedir.

Profilaktik Tedavilerin ve Olas1 Faktorlerin
Degerlendirilmesi

Profilaktik tedaviler ve olasi faktorler tablo-5 te gos-
terilmistir. Ondort calisma tek degiskenli istatistiksel
programlarint kullanarak profilaktik tedavileri deger-
lendirmislerdir. Ondort calismanin dokuzunda CSE
daha dustik oranda istatistiksel anlamlilik bulunmustur.
ki calismada istatistiksel methodlar hakkinda bilgi
verilmezken diger 2 calismada CSE ye rastlanmamistir.
Dort calisma (%22) olasi faktorlerin profilaktik tedaviyi
degerlendirmedeki rolleri degerlendirilmistir. Cheng ve
ark. 14 olas faktori degerlendiren cok degiskenli reg-
resyon analizinde cerrahi endikasyonlar icinde spinal
travmanin varhgmin CSE olusumunda anlaml oldugu-
nu bildirmislerdir. Hellbusch ve ark. 15 olasi faktori
degerlendiren tek degiskenli analizlerinde istatistiksel
anlamlilik saptamamuislardir. Ayrica 2 subgrup analizi
icin iki karsilastirmali calisma yapilmistir. Demura ve
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ark. 6 olasi faktoru degerlendiren tek degiskenli analiz-
lerinde CSE olusumu icin istatistiksel anlamlilik sapta-
mamislardir. Kanayama ve ark. enstriman kullanimin
CSE riskini arttirmadigim bildirmislerdir.

Profilaktik Yontemlerin Raporlanmasi

Dokuz calisma (%50) profilaktik yontemleri da detayh
olarak raporlamistir (Tablo-6). Antibiotik kullanimi
6 calisma, kapali emme yara drenaji ise 4 calisma ta-
rafindan arastirilmis olup cerrahi sahay1 yemizleme ve
gumusle panuman 3 calismada profilaktik tedavi moda-
litesi olarak bakilmistir (Tablo-6).

TARTISMA

Bu calismanin amaci spinal cerrahi sonrasinda olusan
CSE n1 korumak amacli uygulanan profilaktik tedavi
yontemlerini degerlendirmektir. Ge¢mis donemlerde
antibiyotik tedavisi tizerine yogunlasilmis ancak cerra-
hi endikasyonlarin ve cerrahi prosedurlerin de cesitli
derecede onemli oldugu dahil edilen calismalarda go-
rilmustiir. Bes calisma disinda CSE tanimi ve sonuclari
belirsiz olup sadece 4 calisma profilaktik tedavide diger
faktorleri degerlendirmistir. Calismalarda antibiyoterapi
disindaki diger faktorler nadiren raporlanmistir.

CSE mn1 arastiran gecmis donemdeki 18 calismanin 6
st randomize kontrol calismasidir (RKC). Randomize
kontrol calismalari tedavi etkisini en iyi belirleyen yon-
tem olup daha onceden risk faktoru olarak diisuntlen
etmenleri test edip etkisini degerlendirmeyi saglar. RKC
olan 2 calisma subgrup analizi yapmistir (Cheng ve
ark-Hellbusch ve ark). Cheng ve ark. nin yaptig1 analiz
sonucu gorulen spinal cerrahi endikasyonlarn ile CSE
olusumu arasindaki sonug yanhs pozitiftir. Benzer sekil-
de Rothwell ve ark. ayni otorlerin DM ile CSE arasindaki
iliskiyi gosteren calismalarinin yanhs negatif oldugunu
soylemislerdir (Tablo-5).

RKC sonuglari, nonrandomize calismalardan daha iyi
olmasina ragmen sadece 2 RKC s1 gozlemci sonuclarimi
kor durum olarak raporlamistir. Kér durum olmamast
tedavi etkilerinin abartilmasina neden olur. Hastalarin
takip donemleri icin sadece 1 RKC detayh bilgi vermistir.
Takip surelerinin kaybi, calisma stiresi boyunca calisma
gruplarinin ozelliklerinin degismesine buda calismada
onyarglya neden olur.Sonu¢ olarak calisma gruplari
otorler tarafindan dislanmaz ve abartih sonuclar ortaya
¢ikabilir.Bunlarin aksine RKC, CSE yi onlemeyi goste-
ren en iyi sonuglari verir.

RKC lerin aksine gozlemsel karsilastirmali calismalar
endikasyon veya kontrendikasyonlarla karistirnlmaya
daha egilimlidir. Yeni tedavi alan bir grubun daha once
alternatif tedavi alan bir grupla karsilastirmak nonran-
domize tedavi yontemi ile daha kolaydir. Hicbirsey
hakikatten uzak olamaz.Altman ve Bland zaman icinde
degisen diger faktorlere karst olusan onyargiyr kaldir-
manin imkansiz oldugunu soylemislerdir.Sacks ve
ark. eski karsilastirmali kohort calismalarin randomize
calismalara gore daha olumlu sonuc verme egiliminde
oldugunu bildirmislerdir. On iki nonrandomize karsi-
lastirmali calismanin higbirisi uygunluk, katmanlasma
ve cok degiskenli regresyon teknikleri ile karistirmak
icin ayarlanmamistir. Ctnkua karistirmak gozlemsel ca-
lismalarin sonuclarim dustirar. Bu literattr taramasinin
ilk kisminda son 10 yil icinde 70 ten fazla CSE risk fak-
tortinin degerlendirildigi gorulmusttr.Bu ytzden elde-
ki literattir yeni profilaktik tedavilerin degerlendirilmesi
icin ipuclan saglamaktadir.Gozlemsel nonrandomize
karsilastirmali 5 calisma CSE tanimi ve sonuclari hak-
kinda herhangi bir bilgi vermemektedir.

Calismamiz onleyici profilaktik tedavi ile ilgili ya-
yinlamis randomize ve non-randomize calismalar ile
gticlendirilmistir. Endikasyonlar ve uygulanan cerrahi
prosedur dislanma kriteri olarak uygulanmamustir.
Diger yandan bu tarama daha 6nce yaymlanan calisma-
lara genel bakis: saglamaz bu ytizden profilaktik tedavi
kullanimi, sonuclarimiz tzerine dayandirillamaz buna
karsin arastirmacilara gelecekte yeni profilakik tedaviler
icin bilgi saglar.

Kaliteli bir calismay1 degerlendirmek kaliteli raporlama
ile yakindan iliskilidir. Kot raporlanmus iyi bir calis-
ma ile iyi raporlanmis kot bir calismayr ayirt etmek
zordur.Bu sistemik tarama, onaylanmamis metodolo-
jik puanlama madddeleriyle smirlandirlmis olup bu
maddeler CONSORT ve STROBE nin ifadelerine gore
belirlenmistir. Daha onceki calismalar CSE yi onlemek
icin nicel taramalar yapmalarina ragmen ilk kez nitel sis-
temik tarama tarafimizca yapilmistir.Bu tarama ile CSE
profilaksisi icin endikasyonlardan cerrahi prosediire
kadar genis bir alanda arastirmalarin yapildigini gos-
terdik.Bir takim onemli metodolojik yonlerine ragmen
degerlendiricilerin kor sonuclart RKC da az miktarda
bildirilmistir. Bu calismalar hem onyargiya hemde non-
randomize gozlemsel calismalara daha az duyarhdir.
Randomize calismalarin dizayn doneminde, standardize
edilmis olasi etmenlerin kullanilmas: daha ayrintili ola-
rak dusunulmelidir.
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NOROSIRURJIDE ANTIBIYOTIK PROFLAKSISI

Giris

Cerrahi sirasinda kontaminasyonla gelen mikrobiyal yiiku
azaltmak icin, vucudun savunmasimmn etkilenmeyecegi
duzeyde, uygun zamanda, uygun antibiyotigin, minimum
yan etki ve yeterli doku penetrasyonu saglayacak sekilde
kullanilmast ile alinan ¢nleme antibiyotik proflaksisi denir.
Norosirtirjik islemlerde enfeksiyon insidanst %2-3 gibi
duastk bir diizeyde olmasma ragmen, ortaya cikan enfeksi-
yonlarin ¢ok ciddi komplikasyonlara neden olmalart (20)
bu alanda da antibiyotik proflaksisini gerekli kilmaktadir.
Norosirtirjide antibiyotik proflaksisini inceleyebilmek icin
oncelikle norosirurji pratigindeki yaralarin simiflandirilmasi
gereklidir.

Narotam ve arkadaslari tarafindan norosirurjik isemler 5
katogoride degerlendirilmistir (32):

1. Temiz yara: Elektif kraniyotomiler ve implant uygulan-
mayan omurga ameliyatlari.

2. Yabanal cisim ile temiz yara: Sant, intrakranial basing
monitorleri uygulanmast, klemp uygulanmasi, ventrikui-
ler drenaj, akrilik kranioplasti, kranial metal implantlar.

3. Temiz kontamine yara: Transsfenoidal cerrahi, sinusleri
ilgilendiren cerrahiler, transoral cerrahi

4. Kontamine yara: Kompleks cokme kiriklari, acitk kafa
cildi laserasyonlari, BOS fistulleri.

5. Kirli yara: Enfekte olmus yaralar.
Norosiriirji Girisimlerinde Enfeksiyonlar

Kranial cerrahi sonrasi enfeksiyonlar ciddi komplikasyonlar-
la hayat1 tehdit eden mortalite ve morbidite ile giden klinik
durumlardir. Postoperatif norosirurjik enfeksiyonlarin acil
tanist ve tedavisi gerekmektedir. Meydana gelen enfeksiyon-
lar nedeni ile ikincil cerrahilere ihtiyac duyulurken, ciddi
cerrahi risk ve maliyete de neden olurlar.

Postoperatif SSS enfeksiyonlari olan menenjit, ventrikulit,
BOS enfeksiyonlari, serebral abse, epidural ampiyem, sub-
dural ampiyem derin enfeksiyonlar olarak degerlendirilir.
Menenjit daha ¢ok posterior fossa cerrahisi sonrast veya BOS
kacagl olan durumlarda ortaya cikar. Fokal endurasyon,
eritem, purtlan sizintt ve bu sizintidan bakteri tretilmesi
ytlizeyel enfeksiyonlar olarak simiflandirilabilir (13, 26).

BOS orneginde mm3 de 10 dan fazla 1okosit bulunmasi,
gram boyamada veya kultarde pozitif sonu¢ ¢tkmast BOS
enfeksiyonu tanisi koydurur. Sant trasesindeki yara enfeksi-
yonu, vetrikuloatrial santa bagh septisemi, ventrikuloperito-
neal santa bagh peritonit menenjit sant enfeksiyonlar1 olarak
degerlendirilir (51).

Cerrahi alan dis1 enfeksiyon ise pnomoni, triner sistem
enfeksiyonlari, iv kateterlere bagl enfeksiyonlardir. En sik
gortlen cerrahi alan disi enfeksiyon bu turtin %22,2 sini
olusturan nasokomial pnémonidir (Schmidt %21,6) (39,
51).

Norosirurjik girimlerde Amerikan Anestezi Birligi skoru
(ASA) 2 ve yukarisinda hastalar, 5 ve daha fazla gin int-
rakranial basin¢ monitori (ICP) veya ventriktler drenaj
kullanimi, BOS fistulu varligy, cerrahi stirenin 2 saatten fazla
olmasi, DM, yabanci cisim yerlestirilmesi, tekrar eden ve ek
norosirtrjik islemler yapilmasi, acil cerrahi girisimler yapil-
masl cerrahi enfeksiyon riskini arturr (6, 28, 32, 43 ).

Girisimlere Gore Antibiyotik Proflaksisi Uygulamalar:
1. Kraniotomi:

Cerrahi proflaksiden once cerrahi bolgenin degerlendirilme-
si onemlidir. Cerrahi bolge ameliyattan bir gtin énce sam-
puan ile yitkanmahdir. Cerrahi induksiyon tamamlandiktan
sonra cerrahi alana yonelik sinirh tiras yapilarak iodine alkol
veya alkolik klorheksidin ile temizlenmelidir. Cerrahi yara
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absorbe olmayan dikis materyali ile kapatilmali ve stitur-
ler hemisferik kraniotomide 5. gtin posterior fossa’da 5-7.
gunde alinmahdir. Omurga cerrahisi yapilanlarda ise 7-10
gun arasinda alinmalidir. Drenaj kateterleri kullamilanlara
uzatilmis protokol uygulanmasi onerilse de bu konuda yerli
kanit yoktur (44,47,49). 24-48 saat uzatilmis proflaksi uy-
gulanmasinin enfeksiyon gelisimini etkilemedigi gibi uzun
donemli rezistani da arttirdigr gorast hakimdir ( 43,47,49).

Gun ici cerrahi zamanlamada sabah erken saatte yapilan
cerrahilerde enfeksiyon riskinin daha az olacag genel olarak
savunulurken, Valantini saat 13’den ¢nce yapilan ameliyat-
lardaki enfeksiyon oranin daha fazla oldugunu gostermistir.
Bunu sabah ilk olgu olarak daha kompleks ve daha uzun
strecek olgularin alinmasina baglamistir (43).

Temiz norosirurjik girisimlerde enfeksiyon orani dustuk
olmasina ragmen norosiriirjiyenlerin buiyiik kismi enfeksi-
yonun nedeni ile ortaya cikabilecek mortalite ve mobidite
nedeni ile antibiyotik proflaksisi uygulamaktadirlar (18,30).

198071i yillarda yapilan randomize calismalar antibiyotik
proflaksisinin etkin oldugunu gostermistir (Kanit derecesi
1) (8,9,12,17). Benzer bir sekilde sant operasyonlarinda da
randomize kontrollu calismalar antibiyotik proflaksisinin
etkinligini gostermistir (23, 34, 46). Haines yaptigi meta-
analizde antibiyotik proflaksisinin enfeksiyon riskini %50
azalttigim gostermistir ( kanit dizeyi 1) (24).

Iyi duzenlenmis, reprospektif randomize, kontrollu, cift kor
caligmalar (kanit dercesi 1) proflaksi uygulanmayan grupta
enfeksiyon oranlarinin %10’un tzerinde oldugunu goster-
mislerdir (14,17,51).

Norosirurjik girisimlerde proflaksi uygulanan olgularda
enfeksiyon orani %0.8-7" dir. (kanit derecesi 3) (13). 2008
yilinda NIH'in ve 2009 yilinda SIGN’in yaymnlamis oldukla-
11 antibiyotik proflaksi rehberlerinde yetiskin ve pediatrik
poptilasyonun norosirurjik girisimlerinde cerrahi proflaksi
onerilmistir (kanit derecesi 1) (33,40).

Dashtinin 16540 olguluk serisinde cerrahi enfeksiyon ora-
n1 proflaksi uyguladiginda %0,5 olarak bulunmustur. Bu
enfeksiyonlarin %35’inin kalic1 kateterlere bagh oldugu go-
ralmustar (kanit duzeyi 3) (13). En sik olarak tespit edilen
mikro organizma S. aureus (%36) olarak bulunmus olup,
baska serilerde bu oran %50’ ye kadar ¢ikmaktadir. Aym
calismada ise birden fazla cerrahi uygulanan hastalardan
elde edilen organizmalar ile tek cerrahilerden elde edilenler
arasinda fark yoktur (kanit duzeyi 3) (13).

Korinek 2944 olguyu degerlendirdigi prospektif randomi-
ze multisentrik calismasinda %4 enfeksiyon tespit etmistir
(kanit duzeyi 3) (26). Enfekte olgularin %2,5’u derin enfek-

siyon, %1,5u yuzeyel enfeksiyondur. Bu serideki derin en-
feksiyon oraninin az olmasi osteomiyeliti yara enfeksiyonu
(yuzeyel enfeksiyon) olarak degerlendirdikleri icin olabilir
(kanit duzeyi 3) (26). Tenney'in derin enfeksiyon oram
%#4,3 ve Noratam'in ise %4,1’dir. Benzer sekilde, uretilen
mikroorganizma S. aureus’tur. BOS kacaginin olmast ve
tekrar eden cerrahi enfeksiyon icin bagimsiz risk faktorleri
olarak degerlendirilmistir (kanit duzeyi 3) (26,32,42). Acil
cerrahi, temiz kontamine yara ve kirli yara, cerrahinin 4
saatten fazla stirmesi, revizyon cerrahisi, bagimsiz prediktif
faktorler olarak tespit edilmistir. Ancak proflaktik antibiyo-
tik kullanim bir faktor olarak degerlendirilmemistir (kanit
duzeyi 3) (26).

Geraghty ve Feely'in yapmis oldugu randomize kontrollu
calismada uygulanan proflaktik antibiyotik rejimi cerrahi
enfeksiyon riskini %3,5" dan %0,5’ e indirmistir (kanit du-
zeyi 1) (20). Ancak calismasinda vankomisin, gentamisin ve
streptomisin birlikte verilmistir. Kullanilan antibiyotikler
nedeni ile 2 yas altindaki olgular calisma disinda tutulmus
ve bu nedenle de sant ameliyatlarini icermemektedir. Grup-
larin standardizasyonu icin reoperasyonlar da calisma dist
tutulmustur. Bu calismada anestezi indtiksiyonu sirasinda
80mg gentamisin im, induksiyondan sonra 250ml deks-
troz-salin solisyonunda 1 gr vankomisin iv 1 saat icerisinde
verilmis ve ayrica irrigasyon sivisinin her 1 litresine 50mg
streptomisin eklenmistir. Enfeksiyon oranindaki bu ciddi
azalmaya ragmen yazarlar bu proflaksi rejiminin standart
kullanimini 6nermemektedirler (kanit duzeyi 1) (20).

Tenney'in 936 temiz norosirturjik operasyonu inceledigi
prospektif calismada derin enfeksiyon orani %2,6, yuzeyel
enfeksiyon orani ise %2,9 olarak tespit edilmistir. En sik
olarak S. aureus ve S. epidermidis izole edilmistir. Temiz
omurga cerrahisi ile temiz kraniotomiye bagh yuzeyel enfek-
siyon oranlarinin %3 oldugu ve oransal olarak farkli olmadi-
g1 tespit edilmistir. Kraniyotomi sonrasi derin enfeksiyonlar
%4,3 iken, omurga cerrahisi sonrasinda %0,9 olarak bulun-
mustur.  Ozellikle ikinci cerrahilerde enfeksiyon oranlar
anlaml olarak fazla olarak bulunmustur . Tenney’in yapmis
oldugu calismada niiks gliomalarin cerrahisinde enfeksiyon
oranlarimin 11 kat artug gosterilmistir. Bunun yaninda
temiz diger kranial operasyonlar da dahi proflaksinin etkin-
liginin %50 fazla olacag bildirilmektedir. Uygulanacak olan
1. kusak sefalosporinler veya metisillinin penisilin direncli
enfeksiyon etkenlerinin %80’ine in vitro olarak etkin oldugu
gosterilmistir (kanit derecesi 3) (42).

Lietard'mn iyl duzenlenmis prospektif calismasinda enfeksi-
yon orant %4,1 olarak tespit etmistir. BOS fistuli external
BOS drenaji, erken buyiik cerrahi bagimsiz risk faktorleri
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olarak tespit edilmistir (kanit derecesi 3 ( 28). Bu sonuclar
Korinek’in sonuclari ile uyumlu olarak bulunmustur.

Kontaminasyon riskinin cerrahi sirasinda basladigi ve BOS
kacag1 ve drenajlari nedeni ile postoperatif donemde de de-
vam ettigi dustuntlmektedir. Bakteriyolojik analizler de bu
oneriyi desteklemektedir (kanit derecesi 3) (28). Proflaktik
antibiyotik kullanimi ile enfeksiyon engellenmesi arasinda
bir iliski bulunmamakla beraber 6zellikle BOSTu ilgilendi-
ren cerrrahilerde proflaksi devam etmektedir. Korinek'in
one surdugu gibi proflaktik antibiyotik kullanimi posto-
peratif menenjit olusumunu engellemez (kanit derecesi 3)
(28). Ancak uzun sureli antibiyotik kullanim1 menenyjit olu-
sumunun engellenmesinde etkin olabilir ki bu da proflaksi
kavraminin disina c¢ikar. BOSn1 ilgilendiren cerrahilerde
antibiyotik proflaksisi enfeksiyon oranimi %50 dusurtir.

Valentini 1747 olgunin degerlendirildigi prospektif iyi
duzenlenmis calismasinda temiz yaralarda indiiksiyon sira-
sinda sefazolin 1gr (cocuklar i¢in 25mg/kg iv), 3 saatten
fazla uzamasi durumunda ek olarak bu dozun yarisinin
tekrar edilmesini ¢nermistir. Temiz kontamine yaralarda
da sefazolin 1gr (cocuklar icin 25mg/kg iv) ve ek olarak
metranidazol 500mg (7,5mg pediatrik olgularda), cerrahi-
nin uzamast durumunda dozun yarisinin tekrar edilmesini
onermistir. Implanth temiz yaralar icin (VPS) sefazolin 1gr
(cocuklar i¢in 25mg/kg iv), ek olarak intraventrikiiler ka-
teter yerlestirilirken intraventrikuler 10mg vankomisin ve
3mg gentamisin uygulanmasini 6nermistir (kanit dercesi 3)
(43). Proflaksi yapilmis temiz kranitomi de enfeksiyon orani
%1,52 iken implantsiz spinal cerrahide %0,15 olarak tespit
edilmistir.

Bakteriyel pnomoni yash hastalarda mortalite ve morbidite-
ye neden olan iyi bilinen etkenlerden biridir. Norosirurjik
girisim yapilacak olan olgularin oral kavitelerinde, disetleri
ve tukurtk salgilarindaki patojenik flora postoperatif pno-
moni riskini arttirmaktadir. Bu nedenle verilecek olan sefa-
zolin proflaksisinin bu riski de azaltacag: iddia edilmektedir
(kanit seviye3) (5).

Ampisilin/sulbaktam 3gr iv, seftriakson 2gr iv uygulama-
sinin karsilastirildigy prospektif randomize kontrollu cift
kor calismada iv ampisilin/sulbaktam ile proflaksi yapilan
grupta enfeksiyon orant %2,3 iken seftriakson ile proflaksi
yapilan grupta %3,3 olarak bulunmustur. Bu degerler is-
tatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Cerrahi alan disi
enfeksiyonlar ise ampicillin/sulbaktam ile proflaksi yapilan
gruptaki cerrahi alan dis1 enfeksiyon orami %28,4 iken
seftriakson ile proflaksi yapilan grup da ise %16,3 olarak
bulunmustur. Seftriaksonun fiyatinin ytiksek ve spektrumu-
nun genis olmast proflakside ilk tercih olarak kullanilmasim

engellemekte olsa da cerrahi alan dis1 enfeksiyonlarda ampi-
silin sulbaktama gore daha etkin oldugu gosterilmistir (kanit
derecesi 1) (51).

Ensik gorilenetkenler gram pozitifbakteriler, S. aureus ve ko-
agulaz negatif stafilokoklardir (32,6,26,43,28,51,50,38,37).
Bunun yaninda bircok kohort ¢alismasinda %75-80 ora-
ninda metisiline direncli S. aureus ve koagtlaz negatif
stafilokok izole edilmistir. Coklu mikrobiyal ajanlar %5-8

oraninda izole edilmistir (32, 6, 26, 43, 28, 51, 50, 38, 37).

Cerrahi proflaksi icin bircok farkli antibiyotigin tek kulla-
nimi yayinlanmis olmasina ragmen tek dozda bir birlerine
karst anlamh bir fark olmadigr gortlmistur (kanit derecesi

1) (6).

Zhu tarafindan yapilan randomize cift kor calismada seft-
riakson ile ampisilin/ sulbaktam arasinda anlaml bir fark
olmadigr goralmustur (51). Yine benzer sekilde Whitby ta-
rafindan yapilan randomize cok merkezli calismada tek doz
sefotaksim ile trimetoprim/sulfametoksazol arasinda anlamh
bir fark olmadig gosterilmistir (45).

Vankomisin sadece beta laktam allerjisi olanlarda ve hastane
icerisindeki cerrahi enfeksiyon etkenlerinde, MRSA veya
metisiline direncli S. epidermidis’in ytksek oranda olmasi
veya hastanin MSRA ile enfekte veya kolonize olmasi duru-
munda kullanilmahdir (kanit derecesi 1) (28, 33, 40).

Proflaksinin tek doz olarak 60 dakikalik stire icerisinde uy-
gulanmasi onerilmektedir.

Cerrahi sturenin 3-4 saati gecmesi durumunda ciddi kan
kaybt durumunda ek doz uygulanmalidir (kanit derecesi 1)
(45,26,33,40) .

2. Ag1z ve Farinksi lIlgilendiren Cerrahiler (Transoral,
Transsfenoidal Cerrahi):

Transsfenoidal ve transoral cerrahi girisimler oral kavite ve
sintisleri caprazladigi icin temiz kontamine yara olarak de-
gerlendirilir (32). Preoperatif cerrahi alan florasindaki etken
genellik S. aureus olmasina ragmen menenjit olgularindan
elde edilen organizmalar arasinda anlamli bir iliski yoktur
(kanut derecesi 4) (44). Trasnoral cerrahi 6ncesi normal oral
ve nazal florast olan olgularda cerrahi oncesi 8 saat ara ile
gargara yapilmasi yeteri olarak gortlmustur (31). Transfe-
noidal cerrahiden 1 gun 6nce 750mgX#4 oral olarak amok-
sisilin ve cerrahiden 1 saat 6nce 1gr im amoksisilin ve takip
eden 6 gun (tamponlar ¢ikarilana kadar) 750mgX4 oral ola-
rak amoksisilin kullanilmas: onerilmektedir (kanmit derecesi
4) (44). Endonazal tamponlar 5mg oxitetracycline/ml 10000
U polimiksin B/ml ve 5mg hidrokortizon ile hazirlanmis so-
lusyon emdirilerek yerlestirilir (kanit derecesi 4) (44).
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3. Kafa Travmalar:
A. Non Penetran Kafa Travmalar:

Kafa travmasi sonrasi menenjit gelisme siklig1 %0,2-17,8 iken
BOS sizintist olan olgularda %25-38 olarak bildirilmektedir
(10). BOS sizintist olan olgularda antibiyotik proflaksisinin
menenjit gelisimini azalttigina dair yayinlar mevcuttur (10,
15). Kafa cildi tizerinde yara veya kirik yok ise proflaksiye
gerek yoktur. Ciddi deprese olmayan ve dura yirtig1 olmayan
olgularda yara debridmani disinda antibiyotik proflaksisine
gerek yoktur. (15)

B. Penetran Kafa Travmalar:

Penetran kafa travmalarinda (PKT) kanit derecesi yuksek
bir kontrollu ¢alisma yoktur. PKTnda major enfeksiyonlar
olan osteomiyelit, menenjit, erken veya ge¢ abse formasyonu
nedeni ile ciddi komplikasyonlar hatta 6lim meydana ge-
lebilir. Kapali kafa travmasi sonrasinda %2-11 BOS fistulu
gelisebilir. Bu olgularin %30,6’sinda menenjit gelisirken 10
yillik kumuilatif menenjit riski %85’ tir. Bu olgularda mor-
talite %4,1 olarak belirlenmistir. (15,16). Travmatik BOS
fistultine bagli menenjitte en sik etken pnomokoktur (15).
Proflaksi ve tedavi almamus travmatik rinore ve otore olgula-
rinin %42’sinde menenjit gelisirken, proflaksi alan olgularin
ancak %5’inde menenjit gelismistir. Bu calismada 6 saat ara
ile penesilin sulfadim 500mg 6nerilmistir (15).

Yaranmin genis debridmani enfeksiyonun 6nlenmesinde pri-
mer rol oynar. Debridman sirasinda mumkun ise duranin
kapatilmall ve gerekiyor ise rekonstriksiyon yapilmalidir.
Eger yabanci cisimler temizlenemiyor ise cerrahi proflaksi
yapilmast onerilmektedir. Kafa travmasi sonrast %9,7 pno-
mosefali gorulur (16).

Rinore veya otorenin 24 saatten fazla stiirmesi ve 10ml den
fazla intrakranial hava (pnomosefali) menenjit riskini arttira-
cagl icin antibiyotik proflaksisi ¢onerilmektedir (kanit dere-
cesi 2) (16). Proflaksi rejimi olarak seftriakson 5 giin 2X1gr
iv uygulanmaktadir. Menenjit tanist konulmas1 durumunda
etkene gore antibiyotik uygulanmaktadir (kanit derecesi 2)
(16).

C. intrakranial Basin¢ Monitorit Yerlestirilmesi:

Kafa i¢i basing artisint monitarize edebilmek icin beyin pa-
rankimine, epidural araliga veya ventrikul icerisine transdu-
seri olan bir kateter yerlestirilmesi esasina dayamnur.

Sistemde kullanilan kateterin yerlestirildigi yere gore orta-
lama enfeksiyon oranlart %0-40 arasinda degismektedir.
Kabul edilebilir enfeksiyon oran1 %10’ dur (38) . En dusiik
enfeksiyon riski subdural katerterde iken aym kateterin t1-

kanma oranmin digerlerinden daha fazla olmast bir baska
problemdir.

Etkenler icinde en sik olarak S. epidermidis (%80 metisilin
direncli) Asinetobakter izole edilmistir.

Rebuck tarafindan yapilan kohort calismada proflaksi amach
vankomisin, sefazolin, seftriakson, nafsilin kullanilmistir.
Uygulanan rejimlerin islem 6ncesi 2 saat once verilmesi ile
islem sirasinda verilmesi BOS enfeksiyonu riskini degistir-
medigi soylenmektedir. Uygulanan rejimler arasinda fark
yoktur (kanit duzeyi 3) (38). Ayn1 zamanda proflaksi alan
grup ile almayan grup arasinda da anlamh bir fark yoktur.
ICP Kkateterinin ventrikile yerlestirilmesi, 5 gtinden uzun
stre kalmasi, BOS sizintisinin olmasi sistemik enfeksiyon ve
tekrar eden kateter degisimleri ytiksek enfeksiyon riski olus-
turur (kamt dizeyi 3) (38). Intratakranial basing monitort
yerlestirilmesi sirasinda uygulanacak antibiyotik proflaksisi
cerrahi riski azaltmamaktadir (33, 40).

Etkenler arasinda cogunlukla gram pozitif kok, pnomokok,
koagutlaz negatif stafilokok, S. aureus, gram negatif basil,
asinetobakter gortlmektedir. Anaerob etken tretilememistir
(1, 16).

Ampisilin ve gentamisin, kloramfenikol, kloramfenikol ve
kloksasilin, seftriakson ve metranidazol gibi farkli antibiyo-
tik rejimleri kullanilmistir (7).

Proflaksi rejimi: Ko- amoksiklav 1-2g 8 saatte bir, veya iv
sefuroksim 1-5 g, takiben 750 mg 8 saatte iv metronidazol
500 mg 8 saat de bir (veya 12 saat de bir 1gr rektal yol ile
veya 400 mg her 8 saat de bir peroral). Cocuklar icin iv
ko- amoksiklav 20 mg/kg 6 saatte bir veya iv sefuroksim
20 mg/kg 6 saatte bir ve ek olarak metronidazol peroral, iv
veya rektal 7.5mg/kg. kullanilir. Enfeksiyona bagh yiksek
morbidite ve mortalite tasimasi nedeni ile proflaksi rejiminin
5 gun devam edilmesi 6nerilmistir (kanit derecesi 7) (7).

4. Beyin Omurilik Sivisim (BOS) Hgilendiren
Cerrahiler (Sant Cerrahileri):

Prostetik implant yerlestirilmesi yabanci cisim ile temiz
yara grubunda degerlendirilir (32). BOS sant yerlestiril-
mesi Amerikadaki en sik norosirirjik islemdir. Enfeksiyon
prostetik implant yerlestirilmesinin en ciddi komplikasyo-
nudur ve %1,5-39 oraninda gorulebilir (27). Enfeksiyonlar
genellikle operasyondan 15-60 gun icerisinde ortaya cikar.
Enfeksiyon genellikle perioperatif yara kontaminasyonu
sonu gelisir (27). Proflaksinin enfeksiyon oranlarmi %25-
50 azaltmasina ragmen halen ortalama enfeksiyon %6,8 ile
diger temiz yaralardaki beklenen enfeksiyon oranlarmdan
ciddi oranda ytiksektir (kanit derecesi 1) (27, 22, 23).
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Tablo: Cerrahi islemlere gore proflaksi onerileri

. Kanit
Cerrahi islem Etkenler Oneriler “am . Aciklamalar
duzeyi
N .
on penetran kafa Onerilmez 1
travmasi
Pnomokok
Gr(+) kok Amoksisilin + Klavulonik asit (1- e —
mpisilin gentamisin
Penetran kafa Koagulaz (-) stafilokok 2gr) 8 saat de bir iv P g ) N .
. 2 Kloramfenikol seftriakson rejimleri
travmasi S. aureus Ek olarak metronidazol 500mg 8 o )
) o de onerilmektedir
Gr(-) basil saat de bir iv
Asinetobacter
S. aureus . Beta laktam alerjisi, MSRA
. . . . ! Sefazolin )
Temiz Kraniotomi | Koagtilaz (-) stafilokok (20-30 mg/kg) tek do 1 kolonizasyonu durumunda
= z
MRSA & vankomisin 1gr iv
Amoksisillin 4X750mg oral
. . Endonasal tamponlara 1000 tnite
Temiz kontamine o . .
. e polymiksin B 5mg hidrokortizon
(Transsfenoidal, S. aureus Profilaskiye gerek yoktur 1 o
solusyonu emdirilmis endonazal
Transoral)
tampon
Kanut duzeyi 4
S. epid idi Beta lakt lerjisi, MSRA
BOSm1 ilgilendiren CPICermcs Sefazolin 1gr cta é amm aletjist,
hil S. aureus (20-30 mg/kg) 1 kolonizasyonu durumunda
rrahiler -30m
cerrahuie Gr(-) basil & vankomisin 1gr iv
ICP monitdrit S. epidermidis o
.. . ) Onerilmez 3
yerlestirilmesi Asinetobakter

Proflakside farkl antibiyotik rejimleri kullanilabilir. Penisili-
naz direncli penisilin ve sefalosporin etkinligi gosterilmemis-
ken sadece trimetoprim stilfametaksazolun anlaml etkinligi
gosterilmistir (haines-walter). Trimetoprim stlfometaksa-
zolun plasebo ile kontrollt randomize ¢ift kor calismasinda
erken sant enfeksiyonlarini anlaml olarak azaltirken gec
donem sant enfeksiyonlarinda anlamli sonu¢ ¢itkmamistir
(kanit derecesi 1) (8, 9). Klinik olarak kabul edilebilir en-
feksiyon orant %5-8 dir (3). Actk noral tip defekti olmasi,
yapilan cerrahini uzamast, yas, vucut agirhgi, hastanede kalis
stresi, tekrar eden sant operasyonlar1 sant sonrasi enfeksi-
yon riskini arttirir.

Scottish Intercollegiate tarafinda 2008 yilin hazirlanan prof-
laksi klavuzunda yetiskin sant operasyonlarinda antibiyotik
proflaksisi onerilmektedir (33, 40).

Ventrikuler katater yerlestirirken intraventrikuler proflaksi
yapilmast enfeksiyon oranini azaltigi idia edilmekle beraber
halen tartismahdir (33, 40) .

Etken organizmalar icinde erken sant enfeksiyonlarinda
en sik olarak S. epidermidis (%60-75), S. aureus, ve gram
negatif basil (%6-20) gorilur. Her operasyon icin ortalama
%6 gec donem (6 aydan sonra) sant enfeksiyonu gortlebilir.

Etken genellikle S. epidermidistir (2, 3, 9, 19, 23, 27, 35,
39,48, 50).

Cerrahi Proflaksi Onerisi:

Tekli antibiyotiklerin birbirlerine olan ustunlukleri kanit-
lanmamistir (whitby, wong, arnobaldi) Meta-analiz calis-
malarinda seftriakson’un diger sefalosporinlere gore cerrahi
alan enfeksiyonlarint %30 oraninda azalttigr gosterilmistir
(33, 40).

Yetiskin hastalarda VPS vyerlestirilirken intraventrikuler
proflaktik antibiyotik kullanimi sant enfeksiyonlarim % 0,4-
6 azaltir (kanit derecesi 2) (37). Antibiyotik kaplanmis sant
kullanimi enfeksiyon gelisimini 2,4 kat azalur. Vetrikiler
kateter tuizerindeki kolonizasyonu %50 oraninda azaltr (ka-
nit derecesi 1, 2) (2, 19, 50).

Proflaksi Siiresi:

Calismalarin buyuk cogunlugu tek doz antibiyotik uygu-
lanmasini 6nerirken, postoperatif 24-48 saate kadar uza-
tilan proflaksi rejimleri de vardir (barker, govendar, wong
rebuck, ragal, biyani, anonymous) (33, 40). Ventrikiler
drenaj devam ederken proflaksinin de devam etmesine dair
veri yoktur.
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Uygulanacak olan antibiyotik: Ik secenek tek doz sefazolin
lgr iv (pediatrik olgularda 20-30mg/kg operasyon baslama-
dan 60 dakika icerisinde uygulamasidir. Vankomisin sadece
beta laktam allerjisi olanlarda, hastane icerisindeki cerrahi
enfeksiyon etkenlerinde MRSA veya metisiline direncli S.
epidermidisin yiksek oranda olmast durumunda veya has-
tanin MSRA ile enfekte veya kolonize olmasi durumunda
kullanilmalidir (33, 40). Vankomisin 1gr (pediatrik olgular-
da 15mg/kg) iv operasyon baslamadan 120 dakika once uy-
gulanmalidir. Cerrahi sirenin 3-4 saati gecmesi durumunda
ciddi kan kayb1 durumunda ek doz uygulanmalhidir (26, 33,
40, 45).
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2011 temmuz ayinda Universiteden ayrildim. Bu kararim
bircok kisi tarafindan saskinlikla karsilandi. Akademik
yasama erken veda etmek pek olagan birsey degildir. Hele
kurst baskanlhg da yapan bir kisinin bu konumda ve bu
yasta tniversiteyi terk etmesi beklenmez, ayrilmalar hemen
daima 67 yas simirinda olur.

Ancak mevcut akademik kadro ve yasalarla Universitede
birsey yapamamak benim ayrilmamin ana nedeni idi. Bana
kalirsa bir up fakultesinin ti¢ cesit gorevinin oldugunu her-
kes unutmustu. Bu gorevler sirasiyla; (1)egitim, (2)arastir-
ma, (3)saglik hizmeti olarak siralanmaliydi. Zaten kurumun
adinda “anabilim dali” vardi. Yani burada bilim uretiliyor
olmaliydi. Oysa boyle degildi. Tum akademik kadro “saglk
hizmeti” tretmek disinda birseyle mesgul olmak istemiyor-
du. “Bilimsel arastirma” i¢in zaten bahane hazirdi: kaynak
yetersizligi. Arastirmalarin masraflarini karsilayacak para
ve olanaklar kitti. Arastirma ya asistan tezleri sirasinda, ya
da docentlik hazirthginda yapilir, daha sonra hicbir seye do-
kunulmazdi. Profesorlitk dosyast icin hi¢ yaymi olmadigini
hatirlayan ve alelacele birkac yerli yaymn kotaran ogretim
ayeleri hatirhyorum. Ancak “egitim” icin bahane ne idi?
Zaten “beyin ve sinir cerrahisi” anabilim dali ¢gretim tuye-
lerinin tp fakiltesi ogrencilerine ¢ok az ders yiki vard.
Stajyer ogrenciler “gliya” noroloji ile ortak olan bir staj icin 1
haftaligina -5 gun- beyin ve sinir cerrahisi klinigine gelirler,
buttun gun ders dinleyip giderlerdi. Her ogretim tyesinin
ders yuki ayda 2 saat idi. Daha alt simflara yilda 2-4 saat
ders veren bazi 6gretim tyeleri de vard.

Asistanlara verilecek egitime ne demeli? Bu konuda bir caba
gostermenin zulim oldugunu dustunenler cogunlukta idi.
Asistan1 sadece angaryay1 ve sikici isleri halleden bir yar-
dimai gug olarak gormek genel kanaatti. Asistanlara seminer
vermek, tez yaptirmak, mikrocerrahi kursu agmak, bir prog-
ram direktoru yaratarak “egitimde yeterlik” basvurusunda
bulunmak asla desteklenmedi. Asistan kendisi ogrenmeli

idi. Ameliyat sirasinda konusmaktan, hatta sorulara yanit
vermekten bile hoslanmayanlar vardi. Ben mikrocerrahiye
alissinlar diye lomber diskektomide daima mikroskopi
kullanmalarini  ogutlerken, bir baska ekip mikroskopu
kullanmalarini men edebiliyordu. Asistan ameliyatta sadece
cilt kapatir, nobet tutar, hastalann filmlerini radyolojiden
getirir, pansumanlari yapar, poliklinik yapar, soru sormaz,
hicbirseye “hayir” demezdi.

Uluslararast iliskilerim nedeniyle yamima gelen ve spinal
cerrahi egitimi almak isteyen yabanci “fellow” lara kotu
davranan arkadaslarimiz bile oldu. Onlarin ameliyatlarm
izlemelerini istemediler, sorularina yanit vermediler.

Kosullar1 degistirmenin ve daha tretken olmanin mumkiin
olmadigim gordugumde tniversiteden ayrildim. Zaten kisa
sure sonra (Eylil 2011'de) tam giin yasasi ile ilgili ozelde
calisan ogretim uyelerine kisitlamalar getiren daha sikintih
bir dénem basladi. Asistan egitimi iyice aksadi, hatta dur-
du. Ozelde de cahsug icin tniversitede hasta bakamayan
ve ameliyata giremeyen ogretim tyeleri odalarinda oturup
kahve icmek ve internette “surf” yapmakla mesgul oldular.
Yasanin onerdigi gibi ogrencilerle ve arastirma ile istigal
etmediler.

Genel bir deyis vardir: “bir soruna céziim oénermiyorsan,
sorunun bir parcast da sensin” diye. Bu goriise katiliyorum.
Cozim onerileri neler olabilir: (1)Tip fakultelerinde akade-
misyenler —6zelde calissin ¢alismasin- daima gecici kadro-
larda olurlar. Arastirma ve egitime katkilar yetersiz olanlar
bu gorevden uzaklastirihrlar. Ayrica normal memur yasalar
bu akademik kadrolarda uygulanmaz. (2)Norm kadro deni-
len sey gercekten uygulanir. 10 profesor, 1 dogent, 2 uzman
olmaz. (3)Ayrica asistan sayisi icin de kisithliklar getirilir ve
“yeterlik” sartlar1 aranir. Bir yilda yapilan 300 ameliyat icin
1 asistan gibi. Yilda 1500 ameliyat yapilan bir yerde maksi-
mum 5 asistan. Egitim programi olmayan veya uygulamayan
yerin asistanlart elinden alinir. Angaryalar icin pratisyen
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hekimler kullamilir. (4)Arastirma projesi yurttmeyen, labo-
ratuvari olmayan 6gretim tyesi tip fakiltesinde durmaz. (5)
Doktora yapmayan gencler tip fakiiltesi akademik kadrolar
icin yarisamazlar.

Tabii benim kisisel olarak su anda ne yaptigimi soranlariniz
olabilir. Ozellikle asistan egitimine katkim olamadig1 icin
uzgtinum. Hala spinal cerrahi egitimi icin yurt ici ve yurt
disindan gelen uzmanlara yardimei olmaya, spinal cerrahi-
nin tuzak ve inceliklerini ¢gretmeye calistyorum. Daha ¢ok
ortadogu tlkelerinden gelen “fellow” lar 1-3 ay yanimda
kalyorlar. Ozelde calismak ve ameliyat yapmak disinda
bazi uluslararast derneklerdeki gorevlerimi strdurtyor ve
toplantilar, kurslar dizenliyorum. 16-19 Mayis'ta Cesme’de
yapilacak “2. Ortadogu Omurga Kongresi”, 2014’te Istanbul
‘da yapilacak —henuz tarihi belli degil- “APCSS, Asia-Pacific

Cervical Spine Society” kongresi bunlar arasinda sayilabilir.
Bildiginiz gibi gecen yi1l ACNS (Asian Society of Neurologi-
cal Surgeons) in 9. kongresini Istanbul’da yapuk.

Ayrica yurt disinda -daha ¢ok Asya ve Orta Dogu tlkelerin-
de- cesitli toplantilara davetli konusmaci olarak gidiyorum.
Sevgili Fahir Ozer ile birlikte yazdigimiz kitabin yeni basimu
i¢in hazirhklarimiz sarayor.

Yani tuniversiteden ayrilmakla akademik aktivitelerimi
tamamen birakmis degilim. Ancak yine de bunun bir yavas-
lama oldugunu, asistan egitimi ve arastirma yapamadigimi
belirtmem gerekir. Umarim gelecekte tniversiteler bu eles-
tirilerime ve ¢cozim onerilerime uygun degisimlere giderler
ve “saglik hizmeti” vermek disinda birsey diisunmeyen tip
fakultesi ogretim tiyelerinden kurtulurlar, benim gibi aktif
akademisyenleri kaybetmezler.




	bulten 52 sayı kapak+++++.pdf
	Sipinal bülten 52 sayı+++++

