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riner enfeksiyonlar üroloji kliniklerine en sık başvuru nedenidir.
Kuzey Amerika verilerine göre yılda 7 milyon üriner enfeksiyon
başvurusunun 2 milyondan fazlası sistit nedeniyle olmakta ve top-

lam reçete edilen antibiyotiklerin %15’i üriner enfeksiyonların tedavisi için
kullanılmaktadır.1 Bu nedenle basit üriner enfeksiyonların doğru tanı ve te-
davisi hem tıbbi hem de ekonomik açıdan ciddi önem taşımaktadır. Bu ya-
zımızda basit alt üriner enfeksiyonlarının tanı ve tedavi alternatiflerini son
Avrupa Üroloji Derneği Kılavuzu eşliğinde tartışacağız.2

TANIMLAR VE TERMİNOLOJİ
Üriner sistem enfeksiyonu bakteriüri ve piyüri ile birlikte ürotelyal epite-
lin oluşturduğu inflamatuar yanıttır.

Bakteriüri, normal şartlar altında steril olan idrarda belirli bir miktar
bakteri varlığıdır. Bakteri miktarı örnek toplanma şekline göre tanımlan-
maktadır.
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Alt Üriner Sistem ve
Genital Sistem Enfeksiyonları

ÖÖZZEETT  Alt üriner sistem enfeksiyonları birinci basamak sağlık hizmeti hekimlerinin en sık
karşılaştığı enfeksiyonlar arasında yer almaktadır. Komplike olmamış üriner ve genital enfeksiyonlar
nadiren ciddi bir sorun oluştursa da hem toplum sağlığı hem de işgücü kaybı açısından önem
taşımaktadır. Bu yazımızda sık karşılaşılan alt üriner ve genital sistem enfeksiyonlarının tanısı ve
tedavisi konusunda güncel bilgileri paylaşmayı hedefledik. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Epididimit; orşit; prostatit; sistit; üretrit  

AABBSS  TTRRAACCTT  Lower urinary tract infections are among the most common infections dealt with by
primary care physicians. Although rarely followed by severe problems, uncomplicated urinary and
genital infections are important in terms of public health and time lost from work. In this paper,
we aimed to share the current knowledge about the diagnosis and management of common lower
urinary and genital tract infections. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Epididymitis; orchitis; prostatitis; cystitis; urethritis 
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Pi yü ri, üro tel yal epi te lin bak te ri yel et ke ne
kar şı oluş tur du ğu inf la ma tu ar ya nıt so nu cu id rar da
lö ko sit var lı ğı ola rak ta nım lan mak ta dır. 

Komp li ke ol ma yan üri ner en fek si yon te ri mi,
ya pı sal ve fonk si yo nel ola rak nor mal bir üri ner sis-
te me sa hip olan bi rey de olu şan üri ner en fek si yon
için kul la nıl mak ta dır.

Komp li ke üri ner en fek si yon ise ya pı sal ve/ve -
ya fonk si yo nel bo zuk luk lar ne de niy le en fek si yon
ris ki nin art tı ğı ve ya te da vi ye alı nan ya nı tın aza la -
bil di ği bi rey ler de olu şan en fek si yon la rı ta nım la -
mak ta dır.3

PA TO GE NEZ
Bak te ri le rin üri ner sis te me ula şı mı için 4 yol ol du -
ğu öne sü rül mek te dir. Pe ri ü ret ral ve pe ri a nal böl-
ge de ki bak te ri le rin asen dan gi ri şi en sık yol dur.
Mi ko bak ter yum tü ber ku lo zis, Sta fi lo ko kus au re us
(S. Au re us) ve Kan di da gi bi ati pik mik ro or ga niz -
ma lar, özel lik le ye ni do ğan lar ve im mun süp re se
has ta lar için he ma to jen ya yı lım ris ki oluş tu rur.
Rek tum, ko lon ve ute ru sun cid di en fek si yon la rı
len fa tik yol ile üri ner en fek si yon la ra yol aça bil -
mek te dir.  Ay rı ca çev re or gan la rın en fek si yon ve
ap se le ri kom şu luk yo lu ile en fek si yo na ne den ola-
bil mek te dir. 

TA NI
Komp li ke ol ma yan alt üri ner sis tem en fek si yon la -
rın da tanıya klinik semptomlar ile birlikte labora-
tuar sonuçları ortak değerlendirilerek gidilmelidir.
Doğ ru ta nı için anam nez ve uy gun ör nek (id rar
ana li zi, or ta akım id rar, pros ta tik sek res yon, kan
kül tü rü gi bi) ye ter li ol mak ta dır. Her ne ka dar
komp li ke ol ma yan sis tit için id rar kül tü rü al tın
stan dart test ol sa da sık lık la ta nı için anam nez ve
id rar ana li zi ye ter li ol mak ta dır. Te da vi ye ya nıt sız -
lık, üst üri ner sis tem en fek si yo nu şüp he si ve ya ati-
pik semp tom lar var lı ğın da ek ola rak id rar kül tü rü
al mak ge re ke bi lir.  Semp to ma tik has ta lar da or ta
akım id rar kül tü rün de sap ta nan ≥103 CFU/ml üro-
pa to jen akut komp li ke ol ma yan sis tit ta nı sı için ye-
ter li dir.4

AKUT KOMP Lİ KE OL MA YAN SİS TİT
Ge nel ola rak ba kıl dı ğın da, 1 yaş al tın da üri ner en-

fek si yon lar ana to mik ano ma li ler ve sün net de ri si
var lı ğı ne de niy le er kek ler de 4 kat da ha sık gö rül -
mek te dir. Bir ya şın dan son ra er gen li ğe ka dar kız-
lar da sık lık 9 kat ka dar art mak ta dır. Er gen lik
son ra sı cin sel iliş ki ile bir lik te bu oran 40 ka ta ka -
dar ar tış gös ter mek te dir. İler le yen yaş lar da er kek
üri ner sis te min de olu şan de ği şik lik ler (Pros ta tik hi-
per tro fi vb.), ge çi ri len cer ra hi iş lem ler gi bi ne den -
ler ka dın er kek ara sın da ki en fek si yon ora nı
ne re dey se eşit len mek te dir.

15-50 yaş ara sın da er kek ler de alt üri ner sis tem
en fek si yon la rı nın sık lı ğı ol duk ça az dır. Er kek ler de
te da vi son ra sı tek rar la yan en fek si yon var lı ğın da
altta ya tan ne den(taş, obs trük si yon vb.) araş tı rıl -
ma sı ge rek li dir. 

Akut komp li ke ol ma yan sis tit eti yo lo ji sin de
%70-95 sık lık la Esc he ric hi a co li (E. Co li) rol oy -
nar.5,6 Di ğer et ken ler sta fi lo ko kus sap ro fi ti kus,
kleb si el la, pro te us, en te ro kok lar ve grup B strep to -
kok lar ola rak sı ra la na bi lir.6

BE LİR Tİ VE BUL GU LAR

Baş vu ru ya kın ma la rı ara sın da di zü ri, pol la kü ri, aci-
li yet his si, sup ra pu bik ağ rı, he ma tü ri ve kö tü ko-
ku lu id rar bu lu nur. Fi zik mu a ye ne de sup ra pu bik
has sa si yet ve ka sık ağ rı sı sap ta na bi lir. 

TA NI

İlk en fek si yon da ta nı için id rar ana li zi ge nel lik le
ye ter li dir. İdrar da strip ile lö ko sit es te raz sap tan -
ma sıy la bir lik te id rar mik ros ko pi si du yar lı lık ve öz-
gün lü ğü ol duk ça yük sek tir. Ola sı et ke ne kar şı
am pi rik baş la na cak te da vi id rar kül tü rü so nu cu çık-
ma dan et ki gös ter di ğin den ge nel lik le id rar kül tü -
rü ne ih ti yaç du yul maz. 

TE DA Vİ

Ola sı et ken le re yö ne lik baş la na cak uy gun an ti mik -
ro bi yal se çi mi önem li dir. Se çi len an ti bi yo ti ğin et -
ken ola bi le cek pa to jen üze ri ne et ki li, iyi to le re
edi le bi lir ve yan et ki pro fi li dü şük ol ma sı ya nın da
ma li ye ti de dik ka te alın ma lı dır. 

En yay gın kul la nı lan an ti bi yo tik olan Tri me -
top rim Sul fa me tok sa zol (TMP-SMX) 160/800 kul-
la nı mı, yük sek di renç ne de niy le an ti bi yo tik
se çi min de ol duk ça ge ri ye düş müş tür. Bu ko nu da



ül ke miz de ya pı lan E.Co li suş la rı nın an ti bi yo tik di-
renç pro fil le ri üze ri ne bir ça lış ma da izo le edi len
suş la rın ne re dey se ya rı sı nın am pi si lin, amok si si -
lin-kla vu la nik asit ve TMP-SMX üç lü sün den en az
bi ri ne kar şı di renç li ol du ğu sap tan mış tır. Bu ne-
den le bu an ti bi yo tik le rin üri ner en fek si yon te da -
vi sin de am pi rik kul la nı mı öne ril me mek te dir.6,7

Bir çok ça lış ma tek doz 3 gr fos fo mi sin tro me -
ta mo lün et kin li ği nin ol duk ça yük sek ve bu an ti bi -
yo ti ğe kar şı di ren cin çok dü şük ol du ğu
gös te ril miş tir.8-11 Nit ro fu ran to in 100mg, 5 gün lük
te da vi si et kin lik açı sın dan TMP-SMX’in 3 gün lük
te da vi si ne eş de ğer et ki ye sa hip tir.12 Bu ne den le fos-
fo mi sin tro me ta mol ve nit ro fu ran to in EA U 2010
kı la vu zun da ilk se çe nek an ti bi yo te ra pi ola rak öne-
ril mek te dir.2 Bu an ti bi yo tik le rin kul lanıla madığı
du rum lar da al ter na tif ola rak sip rof lok sa sin 250 mg
- 500 mg uzun salınımlı form, le vof lok sa sin 250 mg
ve ya of lok sa sin 200 mg, 3 gün sü re ile kul la nı la bi -
lir (Tab lo 1). 

Sip rof lok sa si n, of lok sa sin ve TMP-SMX’le kar-
şı laş tı ran bir ça lış ma, sip rof lok sa si nin her iki ajan
ka dar et ki li ve da ha iyi to le re edi le bi lir ol du ğu nu
gös ter miş tir.13

Te da vi sü re si ter ci hen 3 gün dür. 7 gün lük te-
da vi da ha faz la yan et ki ye ne den ol ma sı an cak 3
gün lük te da vi ye üs tün lük sağ la ma ma sı ne de niy le
öne ril me mek te dir.14 Bu ne den le ka dın lar da komp-
li ke ol ma yan sis tit te da vi si ni 3 gün uy gu la mak ye-
ter li dir.  Tek doz te da vi ler 3 gün lük te da vi ler ile
kar şı laş tı rıl dı ğın da fos fo mi sin tro me ta mol ve ga tif -
lok sa si nin, sip rof lok sa sin ve norf lok sa sin ka dar et-

ki li ve to le re edi le bi lir ol du ğu sap tan mış tır.8,15 Ka-
dın lar da kı sa sü re li te da vi ler ter cih edil se de er kek
has ta lar da, alt ta ya tan ta nım la na ma yan pros ta tit gi -
bi bir en fek si yon kay na ğı ih ti ma li ne kar şı te da vi -
nin en az 7 gün ol ma sı öne ril mek te dir.16

ÜRET RİT LER
Üret rit ler üret ra nın her han gi bir et ke ne bağ lı inf -
la mas yo nu ola rak ta nım lan mak ta dır. İnf la mas yon
ka te te ri zas yon ve üret ra dar lı ğı na se kon der ola rak
ve ya cin sel yol la bu la şan mik ro or ga niz ma lar ne de -
niy le olu şa bi lir.

Üret rit de ni lin ce ge nel lik le cin sel yol la bu la -
şan has ta lık la rın (CYBH) oluş tur du ğu kli nik tab lo
ak la gel mek te dir. Cin sel yol la bu la şan üret rit ler go-
no kok sik (GÜ - ne is se ri a go no re) ve non-go no kok -
sik (NGÜ) ola rak iki ye ay rı lır. Her iki üret rit ti pi de
kli nik açı dan ben zer özel lik le re sa hip tir. NGÜ’ nün
en sık ne de ni Kla mid ya tra ko ma tis’ tir (K. Tra ko -
ma tis). Ay rı ca go no kok en fek si yon la rı nın %30’un -
da K.tra ko ma tis de en fek si yo na eş lik eder. Di ğer
et ken ler ara sın da üre ap laz ma, tri ko mo nas va gi na -
lis ve mi kop laz ma ge ni tal yum sa yı la bi lir.17

BE LİR Tİ VE BUL GU LAR

Baş vu ru şika ye ti üret ral akın tı ve di zü ri ola bi le ce -
ği gi bi %40-60 has ta da asemp to ma tik sey re de bi lir.
Özel lik le GÜ’ de akın tı pü rü lan ve bol dur. NGÜ’ de
akın tı mik ta rı az dır, an cak akın tı var sa pü rü lan ka-
rak ter de ola bi lir. Her ne ka dar ge ni tal akın tı çok
ti pik bir semp tom ol sa da, has ta la rın bu nun dı şın -
da şika yet ler ile de baş vu ra bi le ce ği unu ta ma ma lı -
dır. Üret ral ka şın tı ba zı has ta lar da tek baş vu ru
şikâye ti ola bi lir. Tek rar la yan üret rit ler bo şal tım fa -
zı semp tom la rı ile or ta ya çı ka bi lir.  

TA NI

Has ta dan alı nan akın tı ör ne ği ve üret ral sü rün tü de
gram bo ya ma hız lı ve gü ve ni lir so nuç ve rir. Hem
GÜ hem de NGÜ’ ye gö re te da vi plan la nı yor sa (bkz.
Te da vi) gram bo ya ma ya pıl ma dan te da vi ye ge çi le -
bi lir. İlk id rar akı mın dan alı nan ör nek te lö ko sit es-
te raz tes ti ve ya mik ros ko bik in ce le me de >10 lö ko sit
de ta nı koy du ru cu dur. Üret rit te et ke nin be lir len -
me si esas tır. Bu amaç la üret rit dü şü nü len tüm has ta-
lar da akın tı ör ne ği nin kül tü rü mut la ka ya pıl ma lı dır. 

ALT ÜRİNER SİSTEM VE GENİTAL SİSTEM ENFEKSİYONLARI Levend ÖZKAN ve ark.
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Antibiyotik Doz Tedavi Süresi
Fosfomisin trometamol 3 gr Tek doz

Nitrofurantion 4 x 50 mg PO 7 gün

Diğer Antibiyotikler

Siprofloksasin 2 x 250 mg 3 gün

Levofloksasin 1 x 250 mg 3 gün

Ofloksasin 2 x 200 mg 3 gün

Sefpodoksim proxetil 2 x 100 mg 3 gün

TMP-SMX* 2 x 160/800 mg 3 gün

TABLO 1: Akut komplike olmayan sistit tedavisinde
önerilen antibiyotikler, doz ve tedavi süresi
(EAU 2010 Kılavuzu’ndan uyarlanmıştır).

*E.Coli direnci  %20’nin altında ise.



TE DA Vİ

GÜ te da vi sin de ilk se çe nek kas içi sef tri ak son 1gr
ve ya oral se fik sim 400 mg tek doz uy gu la ma dır. Al-
ter na tif ola rak tek doz oral ki no lon gru bu bir an ti -
bi yo tik ve ri le bi lir. Go no kok sik en fek si yon la ra
sık lık la kla mid yal en fek si yon la rın da eş lik et me si
ne de niy le te da vi ye an tik la mid yal ajan la rın da ek-
len me si öne ri lir.18 Bu amaç la oral azit ro mi sin ve ya
oral dok si sik lin ilk se çe nek ola rak kul la nı la bi lir
(Tab lo 2).

TA KİP VE KO RUN MA

Te da vi sü re sin ce ko run ma sız cin sel iliş ki den ka çı -
nıl ma lı, part ner te da vi si de mut la ka ya pıl ma lı dır.
Ko run ma için has ta ya ge rek li da nış man lık ve ril -
me li dir. Ay rı ca has ta di ğer CYBH’lar açı sın dan da
(si fi liz, HIV gi bi) de ğer len di ril me li ve uya rıl ma lı -
dır. Uy gun te da vi son ra sın da semp tom la rı de vam
eden has ta lar tek rar de ğer len di ril me li dir.

PROS TA TİT LER
Pros ta tit ler tüm yaş grup la rın dan er kek le ri et ki le -
me si ne rağ men da ha çok genç eriş kin le rin (20-49)
has ta lı ğı dır. El li yaş üs tün de sık lık pros tat hi per -
tro fi si ve pros tat kar si no mu ne de niy le gö re ce li ola-
rak azal mış tır. His to pa to lo jik ola rak ba kıl dı ğın da
akut pros ta tit te pa ran kim de yo ğun nöt ro fil in fil -
tras yo nu ve asi ner ya pı lar da nek roz iz le nir. Kro nik
pros ta tit his to pa to lo ji sin de pa ran kim de len fo sit ha-
ki mi ye ti ve epi tel yal hüc re ler iz len mek te dir.19

Akut bak te ri yel pros ta tit alt üri ner sis tem en-
fek si yo nun dan sep si se ka dar iler le ye bi le cek pros -

ta tın yay gın inf la mas yo nu ile ka rak te ri ze iken, kro-
nik pros ta tit te bak te ri yel en fek si yon pros ta tın sı-
nır lı bir ke si min de ve tek rar la yan alt üri ner sis tem
en fek si yon la rı ön plan da dır. İki si ara sın da ki fark
semp tom la rın 3 ay dan uzun ve ya kı sa sür me si ile
be lir le nir. Kro nik pel vik ağ rı sen dro mu nun (KPAS)
bir par ça sı olan kro nik pros ta tit ge nel lik le bak te ri -
yel bir et ke nin sap ta na ma dı ğı bir çok fak tö rün bir
ara ya gel me si so nu cu olu şan tab lo dur.

Pros ta tit ler de en sık sap ta nan üro pa to jen
E.Co li ol mak la bir lik te kleb si el la, pro te us, en te ro -
kok, psö do mo nas, ser ra ti a, sta fi lo kok ve strep to -
kok lar da et ken ler ara sın da dır. En fek si yon da
ge nel lik le sa de ce tek pa to jen rol oy na mak ta dır.

Pros ta tit ler için bir çok sı nıf la ma mev cut tur.
Gün cel uy gu la ma da en sık kul la nı lan Ame ri kan
Sağ lık Ens ti tü sü (NIH) sı nıf la ma sı dır (Tab lo 3).

BE LİR Tİ VE BUL GU LAR

Kro nik pros ta tit te alt üri ner sis tem semp tom la rı
(sık ve az id rar yap ma, id rar akı mın da azal ma vb.)
ve ağ rı ana semp tom lar dır. Ağ rı pros tat, pe ri ne ve
skro tum da his se dil mek le bir lik te pe nis, me sa ne ve
ka sık lar da da ola bil mek te dir. Pros tat mu a ye ne si ge-
nel lik le nor mal dir.

Akut pros ta tit ani baş lan gıç lı dır. Kro nik pros -
ta tit semp tom la rı na ek ola rak en fek si yo nun de re -
ce si ne gö re ateş, hal siz lik ve tit re me eş lik ede bi lir.
Par mak la rek tal mu a ye ne de pros tat has sas ve şiş
bu lu na bi lir. Pros tat ma sa jı bak te ri ye mi ris ki ne de -
niy le kon tra en di ke dir. 
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Gonokoksik üretrit Non-Gonokoksik üretrit
İlk Seçenek: İlk Seçenek:

Seftriakson 1 gr, intramuskuler,  tek doz Azitromisin, 1gr oral, tek doz

Sefiksim 400 mg, oral, tek doz Doksisiklin, 100 mg oral, 2x1, 7 gün

Alternatif: Alternatif:

Siprofloksasin 500 mg, oral, tek doz Eritromisin, 500 mg oral, 4x1, 14 gün

Ofloksasin, 400 mg, oral, tek doz Eritromisin etilsüksinat, 800 mg oral, 4x1 7 gün

Levofloksasin, 250 mg, tek doz Ofloksasin, 300 mg, oral, 2x1, 7 gün

Levofloksasin, 500 mg, oral, 7 gün

TABLO 2: Cinsel yolla bulaşan etkenlere bağlı üretritlerin tedavisi (EAU 2010 Kılavuzu’ndan uyarlanmıştır).

*E.Coli direnci  %20’nin altında ise.



TA NI

Ta nı için kli nik de ğer len dir me ya pı lır ken iz len me -
si ge re ken al go rit ma Tab lo 4’te gös te ril mek te dir.
Ta nı da ben zer kli nik tab lo la rı oluş tu ra bi le cek has-
ta lık la rın dış lan ma sı dik kat edil me si ge re ken bir
hu sus tur. Semp tom skor in deks le ri kro nik pros ta tit
ta nı sın da yay gın ola rak kul la nı lan önem li de ğer -
len dir me araç la rı dır.20

Pros ta tit ler de bak te ri yel ta nı imkânı dü şük ol-
ma sı na rağ men kül tür ta nı da önem li rol oy nar. Bu
amaç la kro nik pros ta tit dü şü nü len ol gu lar da pros -
tat ma sa jı son ra sı sek res yon (EPS) kül tü rü ve ma saj
son ra sı id rar kül tü rü ya pıl ma lı dır. El de edi len ma-
ter ya lin mik ros ko bik de ğer len di ril me si de ta nı da
yar dım cı dır. Ay rı ca pros tat ma sa jı son ra sı id rar da
sap ta nan lö ko sit var lı ğı inf la ma tu ar KPAS ta nı sı
açı sın dan ol duk ça önem li dir.  

Ta nı da kul la nı la bi le cek di ğer test ler (inf la ma -
tu ar be lir teç ler vb.) he nüz ru tin kul la nım da ye ri ni
al ma mış tır.

TE DA Vİ

An ti bi yo tik le rin akut bak te ri yel pros ta tit ler de et ki -
si tar tı şı la maz. Kro nik bak te ri yel pros ta tit ler de de
an ti bi yo tik kul la nı mı tav si ye edil mek te dir. İnf la -
ma tu ar KPAS’ da ise an ti bi yo tik ler de ne ne bi lir fa kat
kli nik ya rar ko nu su tar tış ma lı dır. 

Akut pros ta tit te da vi sin de pa ren te ral yük sek
doz ge niş spek trum lu pe ni si lin ler, üçün cü ku şak se-
fa los po rin ler ve ki no lon lar ile te da vi ye baş la nı la -
bi lir. Bu te da vi ye ek ola rak ge rek gö rül dü ğün de
amig li ko zit ler de te da vi ye ek len me li dir. En fek si -
yon bul gu la rı nın nor ma le dön me sin den son ra oral
ajan lar ile an ti bi yo te ra pi ye de vam edil me li dir. Sık
ol ma mak la bir lik te has ta lar da me sa ne bo şal tıl ma sı
ge rek li li ği do ğa bi lir. Bu has ta lar da üret ral ka te te -
ri zas yo nun kon tra en di ke ol ma sı ne de niy le sup ra -
pu bik ka te te ri zas yon uy gu lan ma lı dır. 

Pros tat do ku su na ge çi şi ol duk ça faz la olan ki-
no lon lar te da vi de en uy gun an ti bi yo tik ler dir. Ge -
nel ola rak üro pa to jen le rin ço ğu na kar şı
et ki li dir ler.21,22 Tri me top rim iyi bir se çe nek ol ma -
sı na rağ men üro pa to jen le rin tü mü ne et ki li ol ma -
ma sı ne de niy le da ha az ter cih edil me mek te dir. 

Kro nik bak te ri yel pros ta tit te da vi si de ay nı
pren sip ler çer çe ve sin de uy gu lan ma lı dır. Ta nı son-
ra sı baş la nan an ti bi yo te ra pi te da vi den 2 haf ta son -
ra tek rar de ğer len di ril me li, eğer kül tür so nu cun da
üre me var sa ve ya has ta te da vi den fay da gör dü ğü nü
be lir ti yor sa te da vi ye de vam edil me li dir. Te da vi ye
al fa blo ker le rin ek len me si te da vi ba şa rı sı nı ar tır dı -
ğı için tav si ye edil mek te dir.23

EPİ Dİ Dİ MİT VE OR ŞİT
Epi di di mit, ağ rı ve şiş lik ile sey re den ve sık lık la akut
ge li şen bir en fek si yon has ta lı ğı dır. Ge nel lik le ani
baş lar ve tek ta raf lı sey re der. Has ta lı ğa or şit de eş lik
ede bil mek te dir. En sık genç eriş kin has ta lar da (<35
yaş) CYBH’lar so nu cu or ta ya çık mak ta dır.

Ço cuk lar da ve yaş lı has ta lar da et ken, di ğer alt
üri ner sis tem en fek si yon la rı ile ben zer ola rak me-
sa ne ya da üret ra kay nak lı dır. Er gen lik ön ce si ço-
cuk lar da ve zi ko ü re te ral ref lü ve üre te ral ek to pi gi bi
ne den ler den kay nak la na bi lir. Bu du rum göz önün -
de bu lun du ru la rak has ta ile ri tet kik açı sın dan de-
ğer len di ril me li dir.
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Tip Açıklama
I Akut Bakteriyel Prostatit

II Kronik Bakteriyel Prostatit

III Kronik abakteriyel prostatit – Kronik Pelvik Ağrı Sendromu

A. İnflamatuar KPAS (Semende lökosit var /EPS/ VB3)

B. Non-inflamatuar KPAS (Semende lökosit yok /EPS/ VB3)

IV Asemptomatik inflamatuar prostatit (Histolojik prostatit)

TABLO 3: NIDDK/NIH Prostatit sınıflaması.

KPAS: Kronik pelvik ağrı sendromu. EPS: Prostat masajı sonrası sekresyon. VB3:Pro-
stat masajı sonrası idrar örneği.

Klinik değerlendirme

Tam idrar tahlili ve idrar kültürü

Cinsel yolla bulaşan hastalıkların dışlanması

İşeme günlüğü, üroflovmetri ve rezidüel idrar miktarı

Dört kap testi

Mikroskopik inceleme

Kültür

İnflamasyon belirtileri varlığında antibiyotiklerin denenmesi

TABLO 4: Kronik prostatit tanı algoritmasında
izlenmesi gereken adımlar.

(EAU 2010 Kılavuzu’ndan uyarlanmıştır).
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BE LİR Tİ VE BUL GU LAR:

İnf la mas yon epi di dim kuy ru ğun da baş lar ve epi-
di di min ta ma mı na ya yı lım gös te rir. Epi di dim de
şiş lik, has sa si yet ve ağ rı olur. Ağ rı sper ma tik kord
ve ka sı ğa ya yı la bi lir. Ani ge li şen hid ro sel kli nik
be lir ti ler ara sın da gö rü le bi lir. En fek si yon şid de ti -
ne gö re has ta yük sek ateş ve hal siz lik ile baş vu ra -
bi lir; ay rı ca üret rit ve pros ta tit bul gu la rı eş lik
ede bi lir. 

TA NI

Epi di di mo or şit be lir ti ve bul gu la rı en sık tes tis tor-
si yo nu ile ka rı şır ve ayı rı cı ta nı en hız lı şekil de ya-
pıl ma lı dır. Ay rım da hikâye, fi zik mu a ye ne ve
la bo ra tu ar test le ri (özel lik le tam id rar tah li li) ile
bir lik te skro tal dopp ler ul tra son ve ya rad yo nük le -
er in ce le me ler ol duk ça de ğer li dir. 

Ko run ma sız cin sel iliş ki hikâye si iyi sor gu lan -
ma lı ve üret ral akın tı olup ol ma dı ğı de ğer len di ril -
me li dir. İdrar yap ma son ra sı mu a ye ne de akın tı nın
ol ma ya bi le ce ği ve bir çok has ta da cin sel iliş ki den
ay lar son ra da hi epi di di mit baş la ya bi le ce ği göz ar -
dı edil me me li dir. 

Or ta akım id rar ve ya üret ral sü rün tü nün gram
bo ya ma sın da gram-ne ga tif bak te ri ler sap ta na bi lir.
Üret ral sü rün tü de sa de ce lö ko sit sap tan ma sı ha lin -
de ön plan da hüc re içi bak te ri olan kla mid yal en-
fek si yon lar ak la gel me li dir.24

Se men ana li zin de sa yı ve ha re ket te azal ma ile
bir lik te lö ko sit sap ta na bi lir. İki ta raf lı epi di di mal obs-
trük si yon so nu cu in fer ti li te ge li şi mi gö rü le bi lir.25

TE DA Vİ

Te da vi se çi min de yaş gru bu göz önün de bu lun du -
ru la rak ha re ket edil me li dir. Genç eriş kin has ta lar -
da CYBH’lar ön plan da ol du ğun dan te da vi de
ki no lon lar ilk se çe nek tir. Kla mid yal en fek si yo na
da ir ka nıt var sa te da vi ye dok si sik lin ve ya mak ro lid
gru bu bir an ti bi yo tik ek le ne rek en az 2 haf ta de -
vam edil me li dir. 

Te da vi de ya tak is ti ra ha tı, skro tal ele vas yon ve
an ti inf la ma tu ar ajan la rın kul la nı mı öne ril mek te -
dir. Genç ler de epi di di mal obs trük si yo nun in fer ti li -
te ye ne den ol ma ih ti ma li ne de niy le iki gün de bir
doz ya rı ya in di ri le rek me til pred ni zo lon 40mg baş-
la na bi lir.2
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ide içeriğinin öğürme ve kusma olmaksızın özofagusa geri kaç-
ması sonucu oluşan GGastroÖÖzofageal RRef lü HHas ta lı ğı (GGÖÖRRHH), en
yay gın gö rü len gas tro in tes ti nal has ta lık lar dan bi ri si dir. GÖRH ol-

duk ça he te ro jen ve ge niş bir semp tom yel pa ze si ne sa hip tir. Bu yel pa ze nin
bir ucun da ti pik be lir ti le rin ol du ğu kla sik ref lü has ta lı ğı tab lo su bu lu nur ken,
di ğer ucun da özofagusa ait ti pik semp tom la rın az ol du ğu ya da ses siz ol du -
ğu, bu na kar şı lık özofagus dı şı be lir ti le rin bu lun du ğu kli nik tab lo lar yer alır.
GÖRH ka dın ve er kek ler de eşit sık lık la gö rü lür. An cak komp li kas yon la rı
er ke ler de ve ile ri yaş lar da da ha sık gö rül mek te dir. GÖRH bu lu nan lar da
semp tom la rın in ter mit tant ola rak gö rül me ora nı %40’tır. Has ta la rın %7’sin -
de her gün, %20’si ise haf ta da en az  bir kez ref lü semp to mu gö rü lür.1-6 Ül-
ke miz de ya pı lan bir ça lış ma da ise GÖRH ta nı sı alan has ta lar da haf ta da en
az bir kez ret ros ter nal yan ma gö rül me ora nı %10, re gür ji tas yon gö rül me
ora nı ise %15.6 bu lun muş tur. Ay nı ça lış ma da  haf ta da en az bir kez ret ros -
ter nal yan ma ve/ve ya re gür ji tas yon ta nım la yan la rın ora nı ise %20 sap tan -
mış tır.3
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DERLEME   

ÖÖZZEETT  Gastroözofageal reflü hastalığı (GÖRH), gas tro in tes ti nal has ta lık la rın en yay gın gö rü len le -
rin den bi ri si dir. Kli nik ola rak özofagusa ait ti pik ve eks tra ö zo fa ge al ati pik semp tom lar la ka rek te ri -
ze dir. Özofagusa ait ti pik semp tom lar dan en yay gın gö rü len le ri; ret ros ter nal yan ma, re gür ji tas yon,
tı ka yı cı ol ma yan dis fa ji ve non-kar di ak gö ğüs ağ rı sı dır. Ba zı eks tra ö ze fa gi al ati pik semp tom lar ara -
sın da ise kro nik ök sü rük, glo bus, ses kı sık lı ğı ve hıç kı rık sa yı la bi lir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Gastroözofageal ref lü, kli nik semp tom lar

AABBSS  TTRRAACCTT  Gas tro e sop ha ge al ref lux di se a se (GERD) is one of the most com mon gas tro in tes ti nal di s-
or ders. The re are typi cal and aty pi cal symptoms. The most com mon typic symptoms of GERD are
he art burn, re gur gi ta ti on, non-obs tric ti ve dyspha gi a and non-car di ac chest pa in. So me aty pi cal ex-
tra e sop ha ge al symptoms are chro nic co ugh, glo bus, hic cup and ho ar se ness.

KKeeyy  WWoorrddss::  Gas tro e sop ha ge al ref lux di se a se, cli nic symptoms
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GÖRH ’da gö rü len semp tom ve bul gu lar baş lı -
ca 3 baş lık al tın da top la na bi lir:1,3,5

1-Ti pik Semp tom lar

2-Ati pik Semp tom ve Bul gu lar

3-Komp li kas yon la ra ait Semp tom ve Bul gu -
lar

Has ta la rın yak la şık 1/3’ün de ti pik semp tom lar
gö rü lür. An cak ti pik semp tom la rı olan has ta la rın
bi le xde ce %47-79’un da en dos ko pik ola rak öze fa ji -
tis bul gu la rı var dır. Özo fa jit sap ta nan has ta la rın ise
sa de ce %65’in de GÖRH semp tom la rı nın bu lun du -
ğu gös te ril miş tir.1,2,7,8

Tİ PİK SEMP TOM LAR

GÖRH ’de en sık gö rü len ti pik semp tom lar ret ros -
ter nal yan ma (He art burn), re gür ji tas yon, tı ka yı cı
ol ma yan dis fa ji ve gö ğüs ağ rı sı dır. Di ğer semp tom -
lar ise da ha sey rek gö rül mek te dir (Tab lo 1).8-10

RET ROS TER NAL YAN MA

Ster nu mun ar ka sın da, or ta hat ta, ksi fo id ile ma nib-
ri um ara sın da ki böl ge de yan ma his si du yul ma sı ret-
ros ter nal yan ma ola rak ad lan dı rı lır. GÖRH ’de en
sık gö rü len semp tom dur. Ba zen epi gas tri u mun üst
kıs mı na, sırt ta in ters ka pu ler böl ge ye, bo ğaz kıs mı -
na, hat ta çe ne ve ku lak alt la rı na ka dar ya yı la bi lir.
Yan ma his si za man la ar ta rak ağ rı ya da dö nü şe bi -
lir.11-13

Gas trik içe ri ğin ref lü sü ne izin ve ren ba ri yer
yet mez li ği ve ya özofagus mu ko za sı nın sen si ti vi te -
si nin art ma sı so nu cun da  ret ros ter nal yan ma or ta -
ya çı kar. An cak ba zen cid di öze fa jit, pep tik ül ser ve
Ba rrett Özofa jit var lı ğın da bi le, pa ra dok sal ola rak
ret ros ter nal yan ma gö rül me ye bi lir.12

Ret ros ter nal yan ma ge nel lik le ye mek ler den
30-60 da ki ka son ra baş lar. Sırt üs tü ya tıl dı ğın da ve -
ya has ta öne eğil di ğin de ar tar. Ek zer siz le de ar ta bi -

lir. Ba zen ge ce uyan dı ra bi lir. So ğuk ve sı cak içe cek-
ler, kah ve, çay, asit li ve al kol lu içe cek ler yan ma yı
art tı rır lar. Tu runç gil ler, yağ lı gı da lar ve çikolata da
ret ros ter nal yan ma yı art tı ra bi lir. Has ta lar an ti a sid
iç tik le rin de 3-5 da ki ka da ra hat la dık la rı nı ifa de
eder ler. Süt içi lin ce de yan ma ha fif ler. Ret ros ter nal
yan ma sık lı ğı ve şid de tiy le öze fa gi al mu ko zal ha sar
ara sın da ko re las yon yok tur. Ref lü dı şı ne den ler le de
ret ros ter nal yan ma ola bi lir.14-16

A.B.D.’de ya şa yan la rın %10’un da her gün,
1/3’ün de ise ay da bir kez ret ros ter nal yan ma gö rül -
dü ğü bil di ril miş tir. Ka dın lar da ise ge be lik le ri sü re -
sin ce yak la şık %25’in de ret ros ter nal yan ma
gö rül mek te dir.17

Ref lü nor mal sağ lık lı ki şi ler de de ola bi lir, an cak
çe şit li me ka niz ma lar la özofagusa ka çan mi de içe ri ği
hız la te miz le nir. Bu ne den le her han gi bir semp tom
oluş maz. Semp tom ve ya mu ko zal ha sa rın oluş ma dı -
ğı ve her gün ço ğun luk la ye mek ler den son ra olu şan
bu ref lü, fiz yo lo jik ref lü ola rak da ad lan dı rı lır.12

RE GÜR Jİ TAS YON

GÖRH ’de gö rü le bi len en önem li semp tom lar dan
bi ri si dir. Gas trik asi din ağ za gel me si dir. Bu lan tı sız
ol ma sı ve ab do mi nal kon trak si yon la rın ol ma ma sı
ile kus ma dan ay rı lır. Ay rı ca efor la ol ma ma sı ve
pos tür de ği şik li ği ile baş la ma sı da re gür ji tas yo nun
di ğer bir özel li ği dir.7,10

Has ta lar ye dik le ri nin ağız la rı na gel di ği ni ve
ağız la rın da acı lık his set tik le ri ni ifa de eder ler. Ge-
nel lik le ret ros ter nal yan ma ya asi din bo ğa za ve ağı -
za re gür ji tas yo nu eş lik eder.8,10

Has ta lar özel lik le öne eğil dik le rin de ve ya sırt
üs tü yat tık la rın da ağız la rı na asit li su gel di ği ni söy-
ler ler. Aya ğa kalk tık la rın da ise ra hat lar lar. Ba zı
has ta lar ise ağız la rın da ek şi bir ta tın var lı ğın dan ve
tat ala ma mak tan, na di ren de du dak yan ma sın dan
şika yet eder ler.8,10

TI KA YI CI OL MA YAN DİS FA Jİ

Tı ka yı cı ol ma yan dis fa ji nin, GÖRH ’ı bu lu nan has-
ta la rın yak la şık %30-45’in de gö rü le bil di ği bil di ril -
miş tir.12

Dis fa ji ge nel lik le alt özofagus ta, da ha az oran -
da ise ser vi kal özofagus ta gö rü lür. Has ta lar da bo-

Sık Görülen Semptomlar Daha Seyrek Görülen Semptomlar
Retrosternal yanma Aşırı tükrük salgılanması

Regürjitasyon Odinofaji

Tıkayıcı olmayan disfaji Bulantı

Nonkardiak göğüs ağrısı Geğirme, ağız kokusu

TABLO 1: GÖRH’de görülen tipik semptomlar.
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ğaz da dol gun luk his si, yut ma ya baş la ma da güç lük
ve ra hat la mak için sık sık yut kun ma şika yet le ri de
bu lu na bi lir. Yut ma da güç lük özel lik le ka tı gı da lar -
la olur. Tek rar la nan yut kun ma lar ile pa saj sağ la nır,
ya ni dis fa ji ge çi ci dir. An cak strik tür ge liş ti ğin de
dis fa ji de vam lı bir hal de ala bi lir.8,12

GÖRH ’ı bu lu nan has ta lar da dis fa ji, cid di öze-
fa jit so nu cu pe ris tal tik dis fonk si yon ve ya pep tik
strik tür den de kay nak la na bi lir.15

NON-KAR Dİ AK GÖ ĞÜS AĞ RI SI

Kar di ak ol ma yan gö ğüs ağ rı la rı nın bü yük bir kıs -
mı özofagus has ta lık la rın dan kay nak la nır. Özofa-
gus has ta lık la rı için de ise en sık gö ğüs ağ rı sı ya pan
GÖRH ’dir. Mi yo kard in fark tü sü şüp he si ile acil
ser vi se baş vu ran has ta la rın yak la şık %23’ün de öze-
fa jit bu lun du ğu sap tan mış tır.18 Bir baş ka ça lış ma da
ise gö ğüs ağ rı sı ne de niy le kar di yo lo ji kli nik le ri ne
gön de ri len has ta la rın %38’in de ağ rı nın non-kar di -
ak or jin li ol du ğu gös te ril miş tir. Gö ğüs ağ rı sı ne de -
niy le ko ro ner an ji og ra fi ya pı lan has ta la rın
%30’un da ko ro ner le rin nor mal bu lun du ğu ve ko-
ro ner kalp has ta lı ğı bu lu nan has ta la rın ise %50’sin -
de özofagusa ait semp tom la rın gö rül dü ğü
bil di ril miş tir. Bu ne den le gö ğüs ağ rı sı bu lu nan has-
ta lar da ayı rı cı ta nı da GÖRH de akıl da bu lun du rul -
ma lı dır.19

ODİ NO FA Jİ

Ağ rı lı yut ma ola rak ad lan dı rı lan odi no fa ji
GÖRH’de da za az sık lık la gö rü len bir semp tom dur.

Has ta lı ğın da ha ile ri bir aşa ma sı nın gös ter ge si ola-
bi lir. Ge nel lik le öze fa gi al ül ser ve ya erez yon la bir-
lik te bu lu nur.12 Ço ğun luk la sı cak ve al kol lu
içe cek le rin pro va ke et me si so nu cu or ta ya çı kar.
Özofageal du yar lı lık çok art mış tır. Odi no fa ji var lı -
ğın da mut la ka ön ce lik le GÖRH dü şü nül me li dir.10,12

AŞI RI TÜK RÜK SAL GI LAN MA SI

Nis be ten sık kar şı la şı la bi len bir GÖRH semp to mu -
dur. Wa ter brush ola rak da ad lan dı rıl mak ta dır. Has-
ta lar ani den ağız la rı na ek şi-tuz lu bir sı vı nın
dol du ğu nu ifa de eder ler. Bu du rum tük rük bez le ri -
nin in tra ö ze fa gi al art mış asi de kar şı tep ki ola rak
sal gı la rı nı art tır ma sı ile olu şur. Tük rük bez le ri nin
asit ref lü sü ne kar şı yap mış ol duk la rı bu tep ki, has -
ta için ko ru yu cu bir ce vap tır.8,20

ATİ PİK SEMP TOM LAR
Eks tra ö zo fa ge al Kli nik Tab lo lar ve ya Sup ra ö ze fa gi -
al Semp tom lar ola rak da ad lan dı rı lan Ati pik Semp-
tom lar, La rinks, Fa rinks, Oral ka vi te, Bu run, Na sal
si nüs ler ve Ak ci ğer le re ait semp tom ve bul gu la rı
içe rir. Bun la rı ge nel ola rak Ku lak Bu run Bo ğaz
(KBB) Semp tom la rı, Pul mo ner  Semp tom lar ve Be-
bek ler de Gö rü len Semp tom lar ola rak üç grup ta in-
ce le mek müm kün dür (Tab lo 2).4,8,21,22

GÖRH ’da gö rü len ati pik bul gu la rın, oral ka vi -
te de aft la ra, gin gi vi tis le re, diş çü rük le ri ne ve diş
şekil bo zuk luk la rı na, ül se ra tif oral mu ko za lez yon -
la rı na, kro nik si nü zi te, as tı ma, kro nik in ters ti si yel
ak ci ğer has ta lık la rı na  ve özel lik le be bek ler de ani

KBB Semptom ve Bulguları Pulmoner Semptom ve Bulgular Bebeklerde Görülen Semptom ve Bulgular

Ses Kısıklığı, stridor Kronik öksürük Tekrarlayan bulantı ve Kusma

Laringospazm, boğaz ağrısı Aspirasyon pnömonisi Öksürük

Laringeal kontakt ülser Boğulma hissi Bebekte Siyanoz

Vokal kord granülomu Allerjik olmayan Astım Bebek apnesi

Larenjit, farenjit, Globus (Boğazda doluluk hissi, Sandifer Sendromu

Sürekli boğazı temizleme ihtiyacı yutkunmakla geçmeyen kitle hissi) (Bebeklerde Eğilmiş Boyun)

Posterior glottik eritem ve ödem Uyku apnesi Bronkopulmoner displazi

Sinüzitis, otitis Kronik Obstriktif Akciğer hastalığı Ani Bebek Ölümü Sendromu

Laringeal darlık İdiopatik pulmoner fibrozis

Sobglottik stenoz, laringeal polip Broşektazi ve akciğer apsesi

Larinks ve farinks kanseri Tekrarlayan pnömoni

Aritenoid fikzasyon Hıçkırık

TABLO 2: GÖRH’da görülen atipik semptomlar.
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ölüm le re ne den ola bil di ği bil di ril mek te dir.23 Ati-
pik kli nik şekil ler ara sın da ge niş bir has ta gru bun -
da gö rü len La ren ge al Ref lü nün de kro nik la ren jit,
la renk sin kon takt ül ser le ri ve gra nü lom la rı, vo kald
fold no dül le ri, Re in ke Öde mi, Subg lot tik ste noz,
La rin got ra ke al ste noz  Pa rok sis mal la renks spazm-
la rı, kro nik ök sü rük, glo bus fa ren ge us, hat ta la-
renks ve fa renks kan ser le ri ne  ne den ola bil di ği
gös te ril miş tir.4,8,21,24-27

Eks tra ö zo fa ge al Ati pik Ref lü Semp tom la rı bu-
lu nan has ta lar da Ti pik Özofagus Semp tom la rı ge ri
plan da ola bi lir. Ör ne ğin as tım lı la rın %40-60’ın da,
KBB semp tom la rı bu lu nan la rın %57-94’ün de ve
kro nik ök sü rü ğü bu lu nan la rın ise %43-75’in de ti -
pik GÖRH semp tom la rı nın bu lu na ma ya bi le ce ği
bil di ril miş tir.4,5,21

KRO NİK ÖK SÜ RÜK

GÖRH da ök sü rük, la ren go fa ren ge al ref lü nün ne -
den ol du ğu ir ri tas yon ve ref leks me ka niz ma la rı nın
ak ti ve ol ma sı so nu cun da or ta ya çı kar. Ge nel lik le
kro nik bir ök sü rük ve ya tek rar la yan ök sü rük ve sık
bo ğaz te miz le me alış kan lı ğı var dır.22,25,28,29

Ök sü rük ve sık bo ğaz te miz le me alış kan lı ğı,
vo kal kord la rın bir bir le ri ne şid det li te ma sı na ne -
den olur ve bu iki pa to lo jik me ka niz ma biz zat ken-
di le ri vo kal kord epi te lin de inf lams yo nu art tı rı cı
et ki yap tı ğın dan has ta la rın semp tom la rı gi de rek
şid det len mek te ve ba zen ka lı cı ha le ge le bil mek te -
dir.29,30

Üç haf ta dan uzun sü ren ök sü rük kro nik ök sü -
rük ola rak ad lan dı rı lır. GÖRH’de gö rü len ök sü rük
kro nik bir ök sü rük tür. Kro nik ök sü rü ğün bir çok
ne de ni ola bi lir. Kro nik ök sü rük va ka la rı nın
%21’in de GÖRH bu lun du ğu bil di ril miş tir.29,30

GÖRH bir kaç yol la kro nik ök sü rü ğe yol aça-
bi lir:25,29

1-Özofagus ta ki re sep tör le rin uya rıl ma sı ile
ner vus va gu sun ök sü rük mer ke zi ni uyar ma sı

2-Özofagus ta ki re sep tör le rin uya rıl ma sı ile
ner vus va gus yo luy la so lu num yol la rın da ki sek res -
yo nun art ma sı

3-Özofagus ile tra ke a ara sın da ki doğ ru dan
bağ lan tı lar

4-Mik ro ve ya mak ro as pi ras yo nun la rinks ve -
ya ana so lu num yol la rı nı doğ ru dan uyar ma sı

5-GÖRH ’de çe şit li ne den ler le re sep tör le rin
ve ya ref leks ar kı nın du yar lı ha le gel me si

Ök sü rük ço ğu has ta da gün düz le ri gö rü lür ken,
ba zı has ta lar da ge ce yat tık tan son ra or ta ya çı kar.
Pro dük tif ve ya ku ru ök sü rük şek lin de ola bi lir. Ge-
nel lik le üst so lu num yo lu in fek si yo nu nu ta ki ben
ök sü rük baş la mak ta dır.29-31

SES BO ZUK LUK LA RI

La ren ge o fa ren ge al Ref lü nün ne den ol du ğu KBB
pa to lo ji le rin den bi ri si dir. En sık rast la nan ses bo-
zuk lu ğu şek li ses kı sık lı ğı dır ve ba zen en önem li
semp tom ola bi lir. Ref lü içe ri ği nin vo kal kord
mu ko za sın da oluş tur du ğu ha sa rın de re ce si ne gö -
re ses kı sık lı ğı nın sü re ve şid de ti de ğiş ken lik gös-
te rir. Vo kal kord mu ko za sın da ki de ği şik lik ler
er ken inf la mas yon ev re sin de ise, has ta nın şika -
ye ti ge nel lik le sık sık tek rar la yan, ha fif de re ce li
ses kı sık lı ğı ol mak ta dır.  Ses kı sık lı ğın dan ön ce
ses te ça tal lan ma da gö rü le bi lir. Vo kal yor gun luk,
kro nik bo ğaz te miz le me,  bo ğaz da aşı rı mu kus
sal gı sı ve glo bus gi bi semp tom lar eş lik ede bi lir.
Ses kı sık lı ğı nın  iki şekil de oluş tu ğu ka bul edil-
mek te dir:24,28,32

1-Özofa ge al ref lü so nu cu asi tin doğ ru dan do -
ku ha sa rı yap ma sı so nu cu ve ya 

Özefajitis, özefagial erezyon ve ülserler

Striktürler

Barrret Özefajiti

Kanama, demir eksikliği anemisi

Dental erezyon ve diş çürümeleri

Özofageal adenokarsinom

TABLO 3: GÖRH’da görülen komplikasyonlar.

1-Disfaji

2-Odinofaji

3-Kilo kaybı

4-Kusma

5-Kanama, Demir eksikliği anemisi

TABLO 4: GÖRH’da alarm semptomları.
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2-Özofagus ta ki re sep tör le rin uya rıl ma sı so nu -
cu  ref leks yol la la rinks ve fa rink sin uya rıl ma sı ile
ök sü rük ve gı cık his si, sık bo ğaz te miz le me ve la-
rinks ze de len me si  so nu cu ses kı sık lı ğı oluş mak ta -
dır.

KOMP Lİ KAS YON BUL GU LA RI
GÖRH ’da en sık gö rü len kom li kas yon lar öze fa ji tis,
öze fa gi al erez yon ve ül se ras yon lar dır. Erez yon  ve
ül ser ler ne de niy le ka na ma lar gö rü le bi lir. Özel lik le
uzun sü re li has ta lık du rum la rın da strik tür ve Bar-

ret özofagusu gi bi da ha cid di kom li kas yon lar da ge-
li şe bi lir (Tab lo 3).12,32,33

ALARM SEMP TOM LA RI 

GÖRH da gö rü len semp tom la rın  ba zı la rı özel lik -
le has ta lı ğın da ha cid di ol du ğu nu gös te rir ve bu
ne den le de kı sa sü re de te da vi si ge re kir. Bu semp-
tom la ra aallaarrmm  sseemmpp  ttoomm  llaa  rrıı de nir. Alarm semp-
tom la rı nın var lı ğın da kan ser gi bi cid di
komp li kas yon lar mut la ka ekar te edil me li dir
(Tab lo 4).12,32-35
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astroözofageal reflü çok sık görülen bir semptomdur ve toplumun
%30-40’ı hayatlarında en az bir kez reflü ile karşılaşır.1 Bu semp-
tomlardan en sık görüleni (heartburn) göğüs ağrısıdır, hastaların ço-

ğu hastaneye gitmeden bu semptomların tedavisi için antiasitler
kullanmaktadır. Skandinav ülkelerinde yapılan bir çalışma reflü semptom-

Gastroözofageal Reflü Hastalığının
Tedavisinde Tıbbi Tedavi

ÖÖZZEETT  Semp to ma tik özo fa ge al ref lü bir çok in sa nı et ki le mek te dir. Bir çok ol gu da semp tom la rı te -
tik le yen tat lı ve kah ve gi bi içe cek le rin bı ra kıl ma sı ve ya şam tar zı de ği şik lik le ri ile semp tom lar dü -
ze lir ken ge ri ka lan ol gu lar da ilaç te da vi si ne ge rek si nim du yul mak ta dır. Tüm ol gu lar da
semp tom la rın kon tro lü amaç lan mak ta dır, ila ve ola rak eğer öze fa jit var sa eroz yon lar ve ül ser le rin
iyi leş me si ve strik tür, he mo ra ji, ül se ras yon ve Ba rett özofagus gi bi komp li kas yon la rın da ön len -
me si ar zu lan mak ta dır. Semp tom la rın sık ol ma dı ğı ol gu lar da ya şam tar zı de ği şik lik le ri, an ta sid ler
ve ge rek ti ğin de mu ko za ko ru yu cu ajan lar la te da vi edi lir. Semp tom la rın sü rek li ol du ğu ve öze fa jit
bu lu nan ol gu lar da mi de asi di nin pro ton pom pa in hi bi tör le ri gi bi ilaç lar la efek tif ola rak in hi be
edil me si ge re ke bi lir. Me di kal te da vi ke sil dik ten son ra 30 haf ta içe ri sin de öze fa jit li ol gu la rın he men
hep sin de re laps gö rül mek te dir. Re mis yon sağ la nan ila cın bı ra kıl ma sı ve ya re mis yon dan son ra H2
re sep tör an ta go nist le re ge çil me si re laps ora nı nı ar tır mak ta dır. Sü rek li he art burn gi bi alarm semp -
tom la rı olan GÖRH ol gu la rı nın ço ğu cer ra hi ol ma yan yön tem ler le et kin bir şekil de te da vi edi le -
bil mek te dir ler. GÖRH te da vi sin de uzun sü re li PPI kul la nıl ma sı et kin ve efek tif bir te da vi dir.
Re laps la rın ön len me sin de ref lü öze fa ji tint re mis yon in dük si yo nun da ki doz lar da PPI ile tek rar te -
da vi ye ih ti yaç du yul mak ta dır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Gas tro ö zo fa ge al ref lü, me di kal te da vi

AABBSS  TTRRAACCTT  Sympto ma tic esop ha ge al ref lux is a com mon symptom in the so-cal led de ve lo ped
world. In most ca ses of ra re  and mild symptoms, li fest yle mo di fi ca ti ons and an ta cids or mu co sal pro-
tec tants ta ken on de mand will suf fi ce. If esop ha gi tis is pre sent, ho we ver, acid sup pres si ve the rapy
will be ne e ded to al low ero si ons to he al and to ma in ta in re mis si on. PPIs ha ve be en shown to be
highly ef fec ti ve and ca pab le of he a ling ero si ons in al most all pa ti ents. Long-term PPI tre at ment
can be sa id to be both sa fe and ef fec ti ve; pre vi o us fe ars re gar ding the po ten ti al de ve lop ment of pre-
can ce ro us con di ti ons such as gas tric mu co sal at rophy (in con junc ti on with H. pylo ri in fes ta ti on) or
en doc ri ne cell hyperp la si a ha ve not led to a do cu men ted ca se of the se di se a ses lin ked to PPI tre at -
ment. Cur rently, the re is no de fi ni te evi den ce to sug gest that H. Pylo ri sho uld be era di ca ted be fo -
re PPIs are in tro du ced in pa ti ents with ref lux esop ha gi tis. In sum mary, du e to the pro ven po tency
of the ava i lab le me di cal the rapy, the ma jo rity of pa ti ents will be com for tably asym pto ma tic with
the ap prop ri a te non-sur gi cal drug re gi men.

KKeeyy  WWoorrddss::  Gas tro e sop ha ge al ref lux, me di cal t reat ment
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la rı olan lar da özo fa gus ve mi de nin kar di ya böl ge -
sin de ade no kan ser sık lı ğı nın art tı ğı nı gös ter mek te -
dir.2 Bu ne den ler den do la yı semp tom la rı sü rek li
olan ve ya dis fa ji, ki lo kay bı, ök sü rük ve gö ğüs ağ-
rı sı gi bi alarm semp tom la rı olan ki şi ler de en dos ko -
pik in ce le me ve uy gun me di kal te da vi ye ih ti yaç
du yul mak ta dır. Bu ol gu lar da gastroözofageal ref lü
has ta lı ğı te ri mi (GÖRH) has ta lı ğın kro nik gi di şi ni
ta rif et mek için kul la nıl mak ta dır. 

GÖRH TE DA Vİ SİN DE AMAÇ LAR

Ref lü has ta lı ğı nın da ğı lı mı de ği şik ol du ğun dan
tek bir te da vi se çe ne ği öne ri le mez. Te da vi semp-
tom la rın sık lı ğı ve cid di ye ti ne ve en dos ko pik ola-
rak tes pit edi len öze fa ji tin var lı ğı na bağ lı dır.
Özo fa ji tin ka rak te ris tik le ri de ği şir se, strik tür, he-
mo ra ji ve Ba ret özo fa gu su ve ya ül ser gi bi komp-
li kas yon la rı ön le mek ve eroz yon larn iyi leş me si
amaç lan ma lı dır. GÖRH has ta la rı nın te da vi sin de,
ya şam tar zı de ği şik lik le riy le bir lik te, asit out pu tu
ve özo fa ge al klerensi et ki le yen ilaç lar se çil me li -
dir. De vam eden öze fa jit ler de cer ra hi se çe nek de
kul la nı la bi lir.3

GÖRH HAS TA LA RI NA ÖNE Rİ LER

GÖRH te da vi sin de ya tak ba şı nın yük sel til me si,
dar kı ya fet ler gi yil me me si, ki lo ve ril me si, uy gun
di yet, al kol alın ma ma sı, kah ve içil me me si, çu ko -
la ta ye nil me me si, si ga ra içil me me si ve ge ce geç
sa at ler de ye mek ye nil me me si gi bi ge nel ön lem -
ler alın ma lı dır.2,4-9 Özel lik le aşı rı kah ve ve ref lü
semp tom la rı nı baş la tan di ğer gı da la rın alın ma sı
ile semp to mu olan ol gu la rın ço ğun da bu ba sit ön-
lem ler et ki li ola bil mek te dir. Yağ lı gı da tü ke ti mi -
nin ref lü üze rin de ki et ki si ke sin ola rak
gös te ri le me mek le bir lik te sık lık la yağ lı gı da la rın
alın ma ma sı da öne ril mek te dir.4-6 Si ga ra nın bı ra -
kıl ma sı tür kük bez le ri nin bi kar bo nat sek res yo -
nu nu ar tı ra rak ref lü semp tom la rı üze rin de et ki li
ola bi lir.10

Bir çok ol gu da ki lo ver mek ve si ga ra yı bı rak -
mak ol duk ça zor dur, bu ol gu lar da ref lü te da vi sin -
de ba şa rı el de et mek zor dur. Bu ol gu lar da
semp tom lar çok sık de ğil se an ta sit ler ve mu ko za
ko ru yu cu ajan lar (al gi nat ve ya suk ral fat) semp tom-
la rın kon tro lün de ye ter li ola bil mek te dir.

GÖRH TE DA Vİ SİN DE KUL LA NI LAN İLAÇ LAR

Ref lü semp tom la rı na yol açan me ka niz ma lar; alt
özo fa gus sfink ter ba sın cı nın ye ter siz li ği (LES), hi -
a tal her ni, ag re sif ref lü içe ri ği, mo ti li te bo zuk lu -
ğun dan do la yı özo fa gu sa ref lü olan mi de içe ri ği nin
te miz len me sin de ye ter siz lik tir.11-16 Bu ne den ler den
do la yı me di kal te da vi de amaç özo fa gus mu ko za sı -
nın ko run ma sı (sük ralt fat ve al gi nat), LES ba sın cın
ar tı rıl ma sı (pro ki ne tik ajan lar), ref lü olan ma ter ya -
lin tam pon lan ma sı (an ta sid ler, sük ral fat, H2 re sep -
tör an ta go nist le ri, pro ton pom pa in hi bi tör le ri ve
özo fa gus te miz len me si ni hız lan dı ran (pro ki ne tik -
ler) ajan lar dır.17-26

PRO Kİ NE TİK LER

Bu ilaç lar öze fa ji te yol açan pa to fiz yo lo jik me ka -
niz ma la rı dü zel ti ci et ki ye sa hip tir, mi de bo şal ma -
sı nı hız lan dı rıp, LES ba sın cı nı ar tı ra rak özo fa gus
mo ti li te si ni dü zel te rek et ki li olur lar. Me tok lop ra -
mi din za yıf et kin li ği ya pı lan ça lış ma lar la gös te ril -
miş tir.27,28 Me tok lop ro pa mi din Ci me ti din
te da vi si ne ek len me si nin adi tif et ki sağ la ma dı ğı,
hasl siz lik, bit kin lik, tit re me, par kin so nizm ve tar-
div dis ki ne zi gi bi yan et ki le rin %20-50 sık lık ta gö-
rül dü ğü be lir til miş tir.29,30

Si sap rid te da vi si nin dü şük gra de öze fa jit li ol-
gu lar da pla se bo dan da ha iyi GÖRH semp tom la rı nı
dü zelt ti ği be lir til miş tir.11 Si sap rid yan et ki le rin den
do la yı kul la nım dan kal dı rıl mış tır. Stan dart doz H2
blo ker ler ile kı yas la ma lı ça lış ma lar da dü şük gra de’ -
li öze fa jit ler de her iki ila cın da eşit et kin lik gös ter -
di ği, yük sek de re ce li öze fa jit ler de ne si sap rid ne de
ra ni ti di nin etin ol ma dı ğı be lir til miş tir.11,16

AL Gİ NAT VE AN TA SİT LER

An ta sit ler ve al gi nat ba zı ol gu lar da gö ğüs ağ rı sın da
(he art burn) acil ra hat la ma sağ lar lar. Bu ilaç la rın
avan taj la rı; cid di bir yan et ki ye yol aç mak sı zın hız -
lı et ki ede rek semp tom lar da ra hat la ma sağ la ma la -
rı dır, bu ilaç lar hid rok sit, ma gal dra te, hid ro tal cid
ve sük ralt fat tır.31 Bu bi le şik le rin sa de ce kü çük bir
kıs mı do la şı ma gi rer, do la yı sı ile bu ilaç la rın bar-
sak lar üze ri ne is ten me yen et ki le ri ol duk ça az dır
(Mag nez yum lu ilaç lar dan gö rü len is hal, Alu min -
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yum lu an ta sit ler de gö rü len ka bız lık gi bi) sa de ce
Alu min yum lu an ta sit kul la nan böb rek yet mez lik li
ol gu lar da na di ren alu min yum in tok si kas yo nu gö-
rü le bi lir.

ASİT OUT PU TU AZAL TAN İLAÇ LAR

GÖRH te da vi sin de en sık baş vu ru lan far mo ko lo jik
te da vi mi de asit sal gı sı nı azal tan H2 re sep tör an ta -
go nis ti ve ya pro ton pom pa in hi bi tör le ri nin kul la -
nıl ma sı dır.

1-H2 RE SEP TÖR AN TA GO NİST LE Rİ

1990’lı yıl lar da pro ton pom pa in hi bi tör le ri nin kul-
la nıl ma ya baş lan dı ğı dö ne me ka dar Ci me ti din
(stan dart doz 800 mg; Ta ga met), ra ni ti di ne (stan-
dart doz 300 mg), fa mo ti di ne (stan dart doz 40 mg)
ve ya ni za ti di ne (stan dart doz 300 mg) en güç lü asit
bas kı la yı cı ajan lar ola rak te da vi de kul la nıl mak tay -
dı.14,16 H2 re sep tör an ta go nist le ri ile semp to ma tik
ol gu la rın yak la şık %85’in de tam ve ya ta ma ya kın
semp to ma tik dü zel me sağ lan mak tay dı.19,32 Bu ilaç-
lar la el de edi len semp tom ra hat la ma sı mu ko zal iyi-
leş me ile pa ra lel de ğil di, bu grup ilaç lar pla se bo ya
gö re an cak %10-24 da ha faz la iyi leş me sağ la mak -
ta dır lar.17,19

PRO TON POM PA İNHİ Bİ TÖR LE Rİ

Pro ton pom pa in hi bi tör le ri (PPI), mi de asit sal gı -
sı nı in hi be eden ilaç la rın en ye ni si ve en güç lü sü -
dür.13,16 Bu grup ilaç lar dan gü nü müz de en yay gın
kul la nı lan la rı, omep ra zo le (stan dart do zu 30 mg),
lan sop ra zo l (stan dart doz 30 mg) pan top ra zo le
(stan dart doz 40 mg), ra bep ra zo le (stan dart doz 20
mg) ve en ye ni si eso mep ra zol (stan dart doz 40
mg)’dır.19-21 Omep ra zol bu ajan lar içe ri sin de en çok
bi li ne ni en uzun sü re dir kul la nı la nı ve et kin lik ve
em ni yet pro fi li en iyi bi li ne ni dir. Pan top ra zo l, ra-
bep ra zol ve eso mep ra zol di ğer ilaç la rın ak si ne si-
tok rom p450 me ta bo liz ma sı ile et ki leş me dik le rin den
di ğer ilaç lar la et ki le şi me gir me den ra hat lık la kul la-
nı la bil mek te dir.24-26

Özo fa jit te da vi sin de PPI’ le ri nin H2 re sep tör
an ta go nist le ri ne üs tün lü ğü nü gös te ren çok sa yı da
ça lış ma mev cut tur. Klin ken berg-Klon ve ar k., da ha
ön ce H2 re sep tör an ta go nist le ri ne ce vap ver me yen
öze fa jit li ol gu lar 40 mg/gün omep ra zol ile ba şa rı lı

şekil de te da vi edi le bil di ği ni bil dir miş ler dir.23,24

PPI’ lar için stan dart doz; 4-8 haf ta içe ri sin de semp-
tom la rın %80’ni ni kon trol eden ve öze fa jit de %90
ora nın da iyi leş me sağ la yan ilaç do zu dur.21,26 Lan-
sop ra zol 30 mg ile omep ra zol 20 mg öze fa jit ler de
eşit oran lar da dü zel me (>90) sağ la mış lar dır.13 Gra -
de III ve gra de IV özofa jit ler de iyi leş me oran la rı
da ha dü şük (%80) ol muş ve yük sek doz PPI kul la -
nı mı ge rek miş tir.19

ÖZO FA JİT TE DA Vİ SİN DE 
RE MİS YO NUN İNDÜK Sİ YO NU

En dos ko pik ola rak tes pit edi len öze fa jit te da vi sin de
amaç eroz yon la rın iyi leş me si için güç lü asit in hi bis -
yo nu dur.19-21 Te da vi nin te me li mev cut PPI’ ler den
her han gi bi ri nin stan dart doz lar da uy gu lan ma sı dır.
Stan dart doz PPI te da vi si ge rek tek ba şı na ge rek se
pro ki ne tik ler le kom bi ne hal de yük sek doz H2 re-
sep tör an ta go nist te da vi sin den et ki li dir. Pro ki ne tik
ajan la rın te da vi ye ek len me si iyi leş me oran la rın da
an lam lı ar tış sağ la ma mak ta dır.11,30

GÖRH te da vi sin de ba sa mak lı te da vi yön te mi
en et ki li ilaç sı nı fı nın baş lan ma sıjn dan da ha cost-
efek tif ve da ha et ki li bu lun muş tur.32 Ero zi v özo fa -
jit li ol gu lar da semp tom la rın kon tro lü için PPI’ lar
H2 re sep tör an ta go nist le rin den da ha ma li yet-et kin
bir yak la şım dır.11

An ta sid ler, al gi nat, H2 re sep tör an ta go nist le ri
ve PPI gi bi ilaç lar la kı sa sü re li te da vi ile gastroözo-
fageal ref lü has ta lı ğı nın pa to fiz yo lo ji si ne yol açan
me ka niz ma lar (özo fa gus mo ti li te bo zuk lu ğu, hi a tal
her ni, özo fa gus te miz len me sin de ye ter siz lik) de ğiş-
ti re le me di ğin den do la yı baş lan gıç ta ki iyi leş me den
son ra re laps lar sık ola rak gö rül mek te dir. Re lap sın
di ğer ne den le ri ise PPI ve di ğer asit bas kı la yı cı ilaç-
lar ke sil dik ten son ra re ba und asit hi per sek res yo -
nu dur. Bu ne den ler den do la yı has ta la rın ço ğun da
sü rek li (con ti nu o us) te da vi ge rek li dir.

ÖZO FA JİT LER DE RE LAP SIN ÖN LEN ME Sİ

Ero zi v özo fa jit li ol gu la rın he men hep sin de ye ter li
asit süp res yo nu ile iyi leş me sağ la nır ken, te da vi ke-
sil dik ten son ra 30 haf ta içe ri sin de ol gu la rın yak la -
şık %80’in de re laps lar gö rül mek te dir.14 Re laps la rın
ön len me si nin tıb bi se çe ne ği rem si yon in dük si yo -
nun da kul la nı lan ay nı doz la rın ida me te da vi sin de
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de kul la nıl ma sı ol du ğu ya pı lan ça lış ma lar la gös te -
ril miş tir.3,6 Al ter na tif ola rak re mis yo nun ön len me -
si için ida me de PPI’ lar dü şük doz lar da kul la nıl mış
ve ya H2 re sep tör an ta go nist le ri tek baş la rı na ve ya
pro ki ne tik ler le kom bi ne ola rak kul la nıl mış tır. Tüm
bu al ter na tif yön tem ler den son ra gö rül müş tür ki 12
ay sü rey le bu al ter na tif yön tem ler le te da vi edi len
ol gu lar da re laps oran la rı da ha ön ce ve ri len PPI
doz la rın da ki re laps la rın iki ya da üç ka tı na çık mış -
tır.14,21 Uzun sü re li te da viy le il gi li eli miz de bu lu nan
ve ri ler, 20-60 mg/gün omep ra zol ida me te da vi sin -
de kul la nıl dı ğın da 5 yıl sü rey le özo fa ji tin iyi leş me -
si de vam et mek te dir.13,16 Uzun sü re li te da viy le il gi li
ilk ça lış ma Klin ken berg-Kno ta ra fın dan ya pıl mış
ve 11 yıl sü rey le uy gun doz PPI kul la nıl ma sıy la
GÖRH has ta la rın da %100 ora nın da et ki li te da vi
sağ lan dı ğı nı gös ter miş tir.24

UZUN SÜ RE Lİ TE DA Vİ NİN 
PO TAN Sİ YEL ZA RAR LA RI

HE Lİ KO BAK TER PYLO Rİ, GÖRH VE 
GAS TRİK MU KO ZAL AT RO Fİ

Mars hall ve War ren ta ra fın dan H pylo ri nin keş fe -
dil me sin den son ra üst gas tro in tes ti nal trak tus sis-
te min has ta lık la rı nın pa to je nik me ka niz ma la rı
hak kın da çe şit li te o ri ler ile ri sü rül müş tür.33,34 H.
Pylo ri in fek si yo nu nun GÖRH te da vi si üze ri ne et-
ki le ri üze ri ne ça lış ma lar ya pıl mış tır. Mi de de inf la -
mas yo nun in dük si yo nun da ba zal ve pik asit
sek res yo nu H pylo ri ile in fek te ki şi ler de azal mış -
tır.23 Va ra na si ve ar k. H pylo ri in fek si yo nu nun ref -
lü semp tom la rı nın ge li şi mi açı sın dan ko ru yu cu
et ki si nin ol du ğu nu id di a bil dir miş ler dir.35 H. pylo-
ri nin de ği şik suş la rı in fek te olan ki şi ler de bu ko ru -
yu cu et ki nin aza la bi le ce ği be lir til miş tir, ör ne ğin
ca gA-po zi tif ol gu lar da bu ko ru yu cu et ki nin çok az
ol du ğu ra por edil miş tir.30 Ya pı lan bir baş ka ça lış -
ma da Bar rett özo fa gus gi bi uzun sü re li özo fa ji ti
olan ve ya özo fa gus ade no kan se ri olan ol gu la rın
%15’in den azın da H.pylo ri Ca gA-po zi tif ol du ğu
gös te ril miş tir.30 PPI te da vi si ile ref lü özofa jit iyi leş-
me si H. pylo ri ile in fek te ol gu lar da in fek te ol ma -
yan la ra gö re kı sa sü re de ger çek leş mek te dir.15

GÖRH ge li şi mi üze ri ne H. pylo ri in fes tas yo nu nun
fay da lı et ki le ri nin ter si ne, ba zı araş tır ma cı lar bu ol-
gu lar da H. pylo ri era di kas yo nu ya pıl ma sı nı öner-

miş ler dir. Bu öne ri ile ya pı lan te da vi ler so nu cun da
uzun sü re li PPI te da vi si ile gas trik mu ko zal at ro fi
ve ay nı an da H pylo ri in fek si yo nu ol du ğu gös te ril -
miş tir. At ro fi nin so nun da kan se re iler le ye bi le ce ği
id di a edil mek te dir. Bu gü ne ka dar uzun sü re li PPI
te da vi si so nu cu oluş muş hiç bir mi de kan ser ol gu su
bil di ril me miş tir. Bu so nu cu des tek ler şekil de ya-
yın la nan bir Skan di nav ça lış ma sın da 3 yıl sü rey le
omep ra zol kul la nıl ma sı nın gas trik gland at ro fi üze-
ri ne et ki si ol ma dı ğı nı ra por et miş ler dir.2

UZUN SÜ RE Lİ GAS TRİK ASİT SÜP RES YO NU, 
GAS RİK KAR Sİ NO İD, Hİ PER GAS TRİ NE Mİ

Rat lar da uzun sü re li asit süp re se ilaç kul la nıl ma -
sıy la gas trik kar si no id olu şu mu in san lar da ben zer
bir et ki ye yol aça ca ğı fik ri ni ak la ge tir miş tir.36 Mi-
de de uzun sü re li hi po a si di te ve hi per gas tri ne mi
var lı ğı nın kro nik at ro fik gas trit tip A’ da ol du ğu gi -
bi in san lar da bu tip tü mör olu şum risk le ri ni ar tır -
mak ta dır.12,32,37 PPI ile te da vi ay nı za man da
hi per gas tri ne mi ye yol aç mak ta dır, ben zer et ki ler
kuv vet li asit in hi bis yo nu ya pan di ğer ilaç lar la da
olu şa bil mek te dir (H2 re sep tör an ta go nis ti). Do la -
yı sı ile bu et ki sa de ce PPI’ la ra at fe di le mez asit sa lı -
nı mı nı kuv vet le in hi be eden her han gi bir ilaç la
gö rü le bi lir. Ben zer şekil de bu gü ne ka dar kul la nı -
lan bu ilaç la ra bağ lı ola rak aşı rı gas trin ar tı şı, gas-
trik kar si no id olu şu mu bil di ril me miş tir. 

YO ĞUN BA KIM ÜNİ TE LE RİN DE Kİ HAS TA LAR DA REF LÜ
Yo ğun ba kım üni te le rin de has ta lar da ki na zo gas trik
tüp ler tüp bo yun ca mi de içe ri ği nin özo fa gus lü me -
ni ne ref lü ol ma sı nı ko lay laş tı ra rak inf la mas yo na
yol açar. Uzun sü re li otur mak ve ya gün içe ri sin de
sü rek li ka rın böl ge si ne ba sınç uy gu la nan du rum -
lar da ay nı et ki yi oluş tu rur. Bu ne den ler den do la yı
yo ğun ba kım üni te le rin de ya tan has ta lar da gas tro -
in tes ti nal ka na ma la rın en sık ne den le ri nin ref lü
özo fa ji te bağ lı eroz yon lar dır. Pla i si er ve ar k.nın
yap tı ğı ça lış ma da cer ra hi yo ğun ba kım da gas tro in -
tes ti nal ka na ma lı ol gu la ra en dos ko pi yap tık la rın da
ol gu la rın %25’in de ne de nin ero zi v ref lü özo fa jit ol-
du ğu nu bil dir miş ler dir.36 Bu ol gu lar da te da vi müm-
kün ol du ğun ca hız lı bir şekil de bu eroz yon la rın
iyi leş ti ri me si ol ma lı dır ve te da vi de in tra ve nöz
PPI’ lar kul la nıl mak ta dır. Te da vi nin baş lan gıç dö-
nem le rin de bes len me tüp le ri çı ka rıl ma lı dır, da ha
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son ra en te ral bes len me nin fay da sı ile re kür rent ka-
na ma nın risk le ri kar şı laş tı rı la rak bes len me yo lu be-
lir len me li dir. 

Yo ğun ba kım üni te le rin de ki ol gu lar da mi de
ve dü o de nu mun pep tik lez yon la rı nın pro fi lak si si
için sük ral fat ve ya H2 re sep tör an ta go nist le ri nin
stan dart doz lar da kul la nıl ma sı öne ril mek te dir. H2
re sep tör an ta go nist le ri nin kul la nıl ma sı nın gas tro -
in tes ti nal lez yon lar dan ka na ma yı ön le me açı sın -
dan da ha fay da lı ama bar sak bak te ri le ri ni yok eden
mi de asi di azalt tı ğın dan do la yı bu ol gu lar da pnö-
mo ni ris ki da ha faz la dır.31

AL KA Lİ NE REF LÜ NÜN TE DA Vİ Sİ

Ba zı ol gu lar da du o de nal içe ri ğin ref lü ol ma sı yük-
sek doz PPI te da vi si ne ce vap ver me yen özo fa ji te
yol açar. Bu ol gu lar da pH met re ile bi li tec pro be’ -
la rı nın kul la nıl ma sı özo fa gus lü me ni ne ref lü olan
saf ra yı tes pit ede bi lir. Bu şekil de olu şan ref lü nün
mi de asi di ni azal tan ilaç lar la en gel le ne me ye ce ği
açık tır. Bu ol gu lar da al gi nat ve sük ralt fat gi bi mu-
ko za ko ru yu cu ajan lar fay da lı ola bi lir. Özo fa gus
kli ren si ni hız lan dı ran ve alt özo fa gus sfink ter ba-
sın cı nı ar tı ran (pro ki ne tik ler) ilaç lar da bu ol gu lar -

da fay da lı olur. Saf ra ref lü sü nün te da vi sin de ko les -
ti ra min kul la nıl ma sı bir di ğer te da vi se çe ne ği dir.

SO NUÇ LAR

Semp to ma tik özo fa ge al ref lü dün ya üze rin de çok
sık gö rü len gir semp tom dur. Semp tom la rın or ta
de re ce de ol du ğu ol gu la rın ço ğun da ya şam tar zı de-
ği şik lik le ri ve an ta sit ler ve ya mu ko za ko ru yuc
ajan lar ge rek ti ği za man alı nır sa ye ter li ol mak ta dır.
Eğer has ta da öze fa jit var sa eroz yon la rın iyi leş me -
si ve re mis yo nun de vam et me si için asit süp re sif
ajan la ra ih ti yaç var dır. Uzun sü re li PPI te da vi si -
nin et kin ve em ni yet li ol du ğu gös te ril miş tir. Da ha
ön ce le ri uzun sü re li asit süp re sif te da vi ler le gas trik
gland hi puplazi, mi de de mu ko zal at ro fi pre kan se -
röz lez yon la rın olu şa bi le ce ği kor ku su var ken gü-
nü mü ze ka dar bu ko nu da bil di ril miş hiç bir va ka
yok tur. Uzun sü re li PPI te da vi si baş la ma dan ön ce
H. pylo ri era di kas yo nu ya pıl ma sı nı des tek le yen
ve ri ler yok tur. Özet ola rak, el de mev cut olan me-
di kal te da vi ler le GÖRH ’lıklı ol gu la rın ço ğun da ya -
şam ka li te si bo zul ma dan yıl lar ca asemp to ma tik
ka la bil mek te ve cer ra hi te da vi ye ih ti yaç du yul ma -
mak ta dır.
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eflü, Latince ‘re’ ve ‘fluere’ kelimelerinden oluşmaktadır, geri akım anlamı-
na gelmektedir.1 Gastroözofageal reflü (GÖR)’nün terminolojik anlamı ise
asit, pepsin, pankreas ve safra sekresyonlarından oluşan mide içeriğinin özo-

fagusa geri akımıdır. Sağlıklı kişilerde günde ortalama 50’den fazla GÖR atağı olu-
şabilmektedir. Bu GÖR atakları haftada bir veya daha fazla pirozis ve/veya
regürjitasyon semptomlarına ve doku hasarına neden olursa gastroözofageal reflü
hastalığı (GÖRH)’ndan söz edilir. Gastroözofageal reflü hastalığı, mide yanması ve
regürjitasyon gibi özofageal semptomlara yol açarken, kronik öksürük ve ses kısık-
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Gastroözofageal Reflü ile İlişkili
Kronik Öksürük

ÖÖZZEETT  Gastroözofageal reflü hastalığı (GÖRH), mide içeriğinin özofagusa patolojik geri akımı ile
oluşmaktadır. Pirozis ve regürjitasyon gibi özofageal semptomların yanı sıra; kronik öksürük, ses
kısıklığı ve boğaz ağrısı gibi ekstraözofageal semptomlara da yol açabilmektedir. Gastroözofageal
reflü hastalığı, astım ve postnazal akıntı sendromları ile beraber kronik öksürüğün en sık nedenleri
arasında yer almaktadır. Kronik öksürüğün patogenezinde mide içeriğinin üst ve alt havayollarına
aspirasyonu yanı sıra vagus aracılıklı özofagobronşiyal refleks sorumlu tutulmaktadır.
Gastroözofageal reflü ile ilişkili kronik öksürük tanısı için; deneme antireflü tedaviye alınan yanıt
önemlidir. 24 saatlik özofageal pH monitorizasyonu bugün tanıda altın standart olarak kabul
edilmemektedir. Eğer deneme antireflü tedaviye yanıt yoksa, impedans pH-metri tercih edilmelidir.
Tedavinin temelini asit supresyonu ve konservatif yöntemler oluşturmaktadır. Medikal tedaviden
yanıt alınamayan olgularda antireflü cerrahisi düşünülmelidir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Gastroözofageal reflü, öksürük

AABBSSTTRRAACCTT  Gastroesophageal Reflux Disease (GERD) is occurred by pathologic regurgitation of
gastric content.  It causes esophageal symptoms such as pyrosis and regurgitation together with ex-
traesophageal symptoms such as chronic cough, hoarseness and sore throat. Gastroesophageal Re-
flux Disease takes place in most common causes of chronic cough along with asthma and postnasal
drip syndrome. Aspiration of gastric content to upper and lover airway and vagus mediated
esophageabronchial reflex are responsible for pathogenesis of chronic cough. Respond to trial of
antireflux therapy is important for diagnosis of Gastroesophageal Reflux related chronic cough. 24
hours esophageal pH monitorization is not accepted gold standard of diagnosis today. If there is no
respond to trial of antireflux therapy, impedance pH meter must be preferred.  Acid suppression
therapy and conservative methods compose the basis of therapy. Antireflux surgery must be con-
sidered in the cases no respond to medical therapy.

KKeeyy  WWoorrddss::  Gastroesophageal reflux, cough
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lı ğı gi bi eks tra-özo fa ge al semp tom la ra da yol aça bil mek -
te dir. 

Se kiz haf ta dan da ha uzun sü ren ök sü rük, kro nik
ök sü rük ola rak ta nım lan mak ta dır.2-4 Bu ra da ta nım la nan
kro nik ök sü rük; ak ci ğer gra fi si nor mal olan, si ga ra iç me-
yen, ACE in hi bi tö rü kul lan ma yan, so lu num fonk si yon
test le ri nor mal olan ve bi li nen çev re sel bir ma ru zi ye ti
ol ma yan ol gu lar da ki ök sü rük tür. Gas tro ö zo fa ge al ref lü
has ta lı ğı, ye tiş kin le rin %10-40’ın da tek ba şı na ya da
post na zal akın tı sen dro mu (PNAS), ye ni ta nım la ma ile
üst ha va yo lu ök sü rük sen dro mu ve/ve ya as tım gi bi di ğer
fak tör ler le bir lik te kro nik ök sü rü ğün en sık ne de ni ola-
rak kar şı mı za çık mak ta dır.5-8

Ök sü rük le sey re den as tım, PNAS ve GÖRH tek ba-
şı na ve ya bir lik te kro nik ök sü rü ğün >%90’dan so rum lu -
dur. İler le yen yıl lar la bir lik te GÖRH ’nın kro nik ök sü rük
ne de ni ola rak sap tan ma ora nı gi de rek art mak ta, an cak
60 ya şın dan son ra bu iliş ki za yıf la mak ta dır. 287 ol gu da
kro nik ök sü rük ne de ni nin araş tı rıl dı ğı ça lış ma da GÖRH
iliş ki li ök sü rük yaş lı grup ta (60 ve üze ri) %3.7 ora nın da
gö rü lür ken, yaş lı ol ma yan grup ta da ha sık (%10.6) göz-
len miş tir.9 Gas tro in tes ti nal sis tem has ta lık la rı ile kro nik
ök sü rük ara sın da ki iliş ki yi araş tı ran bir baş ka ça lış ma da,
4003 ol gu nun an ket ile sor gu lan ma sı nın mul ti var yant
ana li zin de, kro nik ök sü rük ile re gür ji tas yon ara sın da an-
lam lı iliş ki (OR: 1.71, %99 KI, 1.2 to 2.45) sap tan mış -
tır.10

PATOFİZYOLOJİ

Gas tro ö zo fa ge al ref lü has ta lı ğı nın na sıl kro nik ök sü rü ğe
ne den ol du ğu nu bil mek te da vi stra te ji le ri nin te me li ni
oluş tur mak ta dır.11 Gas tro ö zo fa ge al ref lü, mak ro ve mik -
ro as pi ras yon lar la üst ve alt so lu num yol la rı nı ir ri te ede-
rek ök sü rük ref lek si nin af fe rent ko lu nu sti mü le ede bi lir
ve kro nik ök sü rü ğe ne den ola bi lir. Ref lü nün, üst ve alt
ha va yol la rın da as pi ras yon ol mak sı zın, özo fa gob ron şi yal
ök sü rük ref lek si ni sti mü le ede rek de kro nik ök sü rü ğe
ne den ola bi le ce ği ni gös te ren ran do mi ze kon trol lü ça lış -
ma lar var dır.7 Bu nö ral ref leks me ka niz ma sıy la, sa de ce
dis tal özo fa gus ta olu şan ref lü nün ök sü rük sti mu lu su
oluş tur ma da ye ter li ol du ğu dü şü nül mek te dir.12 Va gus
ara cı lık lı olan bu özo fa gob ron şi yal ref leks, ilk ola rak kö-
pek ler de özo fa gu sun asi di fi kas yo nu nun ha va yol la rın da
di ren ce ne den ol du ğu nun gös te ril me siy le gün de me gel-
miş tir.13 Da ha son ra eriş kin ler de ya pı lan özo fa gus asi di -
fi kas yon ça lış ma la rın da ha va yo lu di ren ci nin ve
bron şi yal aşı rı du yar lı lı ğın art tı ğı gös te ril miş tir.14,15 Di -
ğer ta raf tan kro nik ök sü rük lü ler de dis tal özo fa gu sa asit
per füz yo nun dan son ra or ta ya çı kan ök sü rük atak la rı, asit

per füz yo nu ön ce si uy gu la nan in ha le an ti ko li ner jik le za-
yıf la tı la bil miş tir.7 Kro nik ök sü rük lü 9, ök sü rü ğü ol ma -
yan 16 GÖRH ol gu su na, çift kör ola rak in tra ö zo fa ge al
sa lin ya da HCI asit in füz yo nu uy gu lan mış ve ar dın dan
bu ol gu lar da in ha le  kap sa i sin ile ök sü rük ref lek si de ğer-
len di ril miş tir. GÖRH ve kro nik ök sü rü ğü olan has ta lar -
da asit in füz yo nu, kap sa i sin ile olu şan ök sü rük ref lek si ni
art tı rır ken, kro nik ök sü rü ğü ol ma yan GÖRH ol gu la rın -
da ar tır ma mış tır.16

Özo fa gus için de ki af fe rent du yu sal si nir le rin ak ti -
vas yo nu, san tral si nir sis te min de bu lu nan ve ök sü rük,
bron kos pazm gi bi sa vun ma me ka niz ma la rın da ara cı lı
olan nö ron la rın bir sub po pü las yo nu nu sti mü le ede bi le -
ce ği dü şü nül mek te dir. Ay rı ca ya pı lan hay van de ney le -
rin de özo fa gus ile ha va yol la rı ara sın da be lir gin bir nö ral
et ki le şi min ol du ğu gös te ril miş tir.17 Fiz yo lo jik ça lış ma -
lar da, non-ad re nar jik ve non-ko li ner jik nö ron la rın ak-
ti vas yo nu ile ha va yol la rın da nö ro pep tid sa lı nı mı ile
olu şan ak so nal ref lek sin ve ar dın dan ge li şen nö ro je nik
inf la mas yo nun te tik len di ği gös te ril miş tir.18 Subs tans P
(SP) ve nö ro ki nin A (NKA) gi bi ta şi ki nin ler nö ro pep tid
ola rak da bi lin mek te dir ve sık lık la ak so nal ref leks ile iliş-
ki li dir ler. Bu yol la; ök sü rük, bron kos pazm, mik ro vas kü -
ler sı zın tı ve mu kus sek res yo nu nun po tan si yel
me di ya tör le ri dir ler.19 Özo fa gu sa asit per füz yo nu nun ha-
va yol la rın da ta şi ki nin sal gı lan ma sı nı art tır dı ğı nı gös te -
ren hay van de ney le ri, bu te o ri yi des tek le mek te dir.20,21

İnsan lar da da, dis tal özo fa gus ta sı nır lı olan asit ref lü sü -
nün, ref leks me ka niz may la ha va yol la rın da ta şi ki nin sal-
gı lan ma sı na ve bu yol la kro nik ök sü rü ğe ne den
ola bi le ce ği gös te ril miş tir. Gas tro ö zo fa ge al ref lü has ta lı ğı
iliş ki li ök sü rü ğü olan ol gu la rın in dük te bal ga mın da ve
bronş mu ko za sı bi yop si le rin de SP, nö ro ki nin 1 re sep tö -
rü, NKA ve kal si to nin ge ni iliş ki li pro te in dü zey le ri,
GÖRH ol ma yan ya da GÖRH olup kro nik ök sü rü ğü ol-
ma yan ol gu la ra gö re da ha faz la bu lun muş tur. Gas tro ö -
zo fa ge al ref lü has ta lı ğı iliş ki li kro nik ök sü rük te
ha va yol la rın da nö ro je nik bir inf la mas yo nun var lı ğı ve
bu inf la mas yo nun GÖRH ’da kro nik ök sü rük ge li şi miy -
le ya kın dan iliş ki li ola bi le ce ği be lir til miş tir.22 Bir baş ka
ça lış ma da, asit ref lü sü olan as tım lı ve kro nik ök sü rük lü
ol gu lar da ha va yol la rın da ben zer bir şekil de ta şi ki nin se-
vi ye si nin art tı ğı gös te ril miş tir ve bu ne den le ha va yol la -
rın da du yu sal si nir ak ti vas yo nu ol du ğu bir kez da ha ile ri
sü rül müş tür.23

Son yıl lar da ya pı lan ça lış ma lar da GÖRH iliş ki li
kro nik ök sü rü ğün, sa de ce asi dik ref lü de ğil, za yıf asi dik,
no na si dik ref lü ve özo fa gus dis mo ti li te si gi bi pek çok ne-
de ne de bağ lı ola bi le ce ği be lir til miş tir.24
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Ök sü rük de GÖR ata ğı nı baş la ta bil mek te dir. Bu ne-
den le bi li nen baş ka bir ne de ne bağ lı kro nik ök sü rü ğü
olan lar da da GÖRH göz önün de bu lun du rul ma lı dır.25

Ök sü rük, muh te me len ge çi ci alt özo fa ge al sfink ter
(AÖS) gev şe me si ne ne den ola rak ya da trans di yaf rag -
ma tik ba sın cı ar tı ra rak ref lü ye ne den ol mak ta dır.26 Bu
gö rüş ha len tar tış ma lı dır.

TANI
KLİ NİK ÖZEL LİK LE Rİ

Ök sü rü ğün za man la ma sı ve ka rak te ri göz önün de bu lun-
du rul du ğun da, GÖRH iliş ki li ök sü rü ğü di ğer ne den le re
bağ lı ök sü rük ler den ayırt et mek zor dur.27 Ku ru ök sü rük
ka dar, kro nik bron şit li ler ve si ga ra içen ler de olan pro-
dük tif ök sü rük le de kar şı mı za ge le bi lir.

Pa to ge nez de mik ro as pi ras yo nun rol oy na dı ğı has ta-
lar da ge nel lik le pi ro zis, re gür ji tas yon, ağız da ek şi tat gi -
bi gas tro in tes ti nal semp tom lar be lir gin dir. Yut ma
güç lü ğü, ge ce ter le me le ri, dis pep si, gö ğüs ağ rı sı ve glo bus
gi bi ya kın ma lar bu lu na bi lir. Eks tra to ra sik ha va yo lu se-
vi ye sin de tek rar la yan as pi ras yon, dis fo ni, bo ğuk ses, bo -
ğaz ağ rı sı, diş eroz yo nu na ne den ola bi lir. Pul mo ner
as pi ras yon lu has ta lar da ise gö ğüs ağ rı sı, disp ne, hı şıl tı ve
bal gam çı kar ma gi bi ya kın ma la ra rast la mak müm kün -
dür.

Ök sü rük ba zen GÖRH ’nın tek bul gu su ola bi lir. Ses-
siz GÖRH ’e bağ lı ök sü rük lü has ta nın kli nik pro fi li ba zı
özel lik ler içer me li dir.28 Tab lo 1’de GÖRH iliş ki li ök sü -
rü ğün kli nik özel lik le ri özet len miş tir.

Alen dro nat, oral kor ti kos te ro id, te o fi lin, in ha le be -
ta-2 ago nist, pro ges te ron, kal si yum ka nal blo ke ri, an ti -
ko li ner jik ajan, mor fin ve me pe ri din gi bi ilaç lar; al kol,
ka fe in, yağ lı yi ye cek ler, çi ko la ta, gaz gi de ri ci ler, li mon
su yu ve do ma tes ürün le ri gi bi ir ri tan gı da lar; obe zi te, si-
ga ra içi mi, şid det li eg zer siz, uza mış gas trik en tü bas yon,
ak ci ğer trans plan tas yo nu, pnö mo nek to mi, pe ri ton di ya -
li zi, as tım ve obs trik tif uy ku ap ne sen dro mu gi bi du rum-
lar GÖRH için po tan si yel risk fak tör le ri dir.29

LA BO RA TU VAR TEST LE Rİ 

GÖRH iliş ki li kro nik ök sü rü ğü de ğer len dir mek için bir-
çok test var dır. Ör ne ğin, özo fa gus ma no met re si ile hi po-
tan sif alt özo fa gus sfink te ri, bar yum lu özo fa gus gra fi si
ile GÖRH’ nda ola sı hi a tus her ni si de ğer len di ri le bi lir.
Bar yum lu özo fa gus gra fi si so nuç la rı mu ko zal ha sa rı dü-
şün dü rü yor sa, özo fa gos ko pi ile mu ko za bi yop si si alı na -
bil mek te dir. Semp tom la rı mo ni to ri ze eder ken ya pı lan
in tra ö zo fa ge al hid rok lo rik asit in füz yo nu özo fa gus mu-
ko za sı asit du yar lı lı ğı nı gös te re bi lir. Bar yum lu özo fa -
gog ra fi, rad yo nük le id özo fa gus sin tig ra fi si ve özo fa gus
pH mo ni to ri zas yo nu ref lü atak la rı nı de ğer len di re bi lir.
Eş za man lı du al özo fa ge al ve fa rin ge al pH mo ni to ri zas -
yo nu özo fa go fa rin ge al ref lü atak la rı nı ve bun la rın fa-
rin go la rin ge al ha sar po tan si ye li ni, pul mo ner as pi ras yon
ris ki ni gös ter me de ol duk ça ya rar lı dır. Ka tı gı da lar la ya-
pı lan rad yo nük le id gas trik bo şal ma ça lış ma la rı ge cik miş
gas trik bo şal ma ne de ni ile olu şan GÖRH ’nı gös ter me
po tan si ye li ne sa hip tir. 24 sa at özo fa gus pH mo ni tö ri -
zas yo nu, in tra gas trik tek nes yum sül für kol lo id in füz yo -
nun dan son ra ak ci ğer sin tig ra fi si, BAL sı vı sın da ve
in dük te bal gam da li pid yük lü al ve o ler mak ro faj la rın
araş tı rıl ma sı, bron kos ko pi ve la rin gos ko pi sı ra sın da ha-
va yo lu mu ko zal yü ze yin gö rü nü mü nün de ğer len di ril -
me si ve ak ci ğer bi yop si si, GÖRH ve kro nik ök sü rük
ara sın da ki iliş ki yi de ğer len dir me de kul la nı lan di ğer ta -
nı yön tem le ri dir.

Stan dart ka te ter baz lı 24 sa at özo fa ge al pH mo ni tö -
ri zas yo nu, yük sek spe si fi si te ve sen si ti vi te si ne de niy le,
GÖRH ile ök sü rük ara sın da ki ne den so nuç iliş ki si ni dö-
kü men te eden en iyi test ler den bi ri ola rak gös te ril miş tir.
Bu test ile özo fa gu sa olan ref lü nün pH dü ze yi ve sü re si
kay de di le bil mek te dir. Özo fa gu sun dis ta li ne ve prok si -
ma li ne yer leş ti ri len 2 ay rı sen sör ile ref lü nün ka rak te ri
hak kın da da ha çok bil gi edi ni le bil mek te dir. Kro nik, ne-
de ni açık la na ma mış ök sü rü ğü olan 55 ol gu da, 24 sa at
am bu la tu var özo fa gus pH mo ni tö ri zas yo nun kul la nıl dı -
ğı bir ça lış ma da, ref lüy le iliş ki li ök sü rük epi zo du, ref lü -
nün ol ma sın dan son ra ki iki da ki ka için de olan ök sü rük

GASTROÖZOFAGEAL REFLÜ İLE İLİŞKİLİ KRONİK ÖKSÜRÜK M. Sezai TAŞBAKAN ve ark.

MEDİTEST Cilt 20, Sayı 1, 2011 21

1. En az 2 aydır öksürük yakınması olmalı

2. Çevresel irritanlara ve sigaraya maruziyetin olmaması

3. ACE inhibitörü antihipertansif kullanma öyküsü olmaması

4. Öksürükle ilişkisiz ve stabil sekel lezyonlar hariç, akciğer grafisinin 

normal olması

5. Semptomatik astımın dışlanması:

- Öksürüğün astım tedavisi ile düzelmemesi 

- Metakolin provakasyon testinin negatif olması

6. Üst havayolu öksürük sendromuna neden olacak rinosinüzitin dışlanması:

- Birinci jenerasyon H1 antagonistleri ile öksürüğün gerilememesi

- Sessiz sinüzitin dışlanması

7. Non-astmatik eozinofilik bronşitin dışlanması:

- Uygun şekilde yapılan indükte balgam çalışmalarının negatif olması

- Öksürüğün inhale ve sistemik kortikosteroidlerle düzelmemesi.

TABLO 1: GÖRH ilişkili  kronik öksürüğün klinik özellikleri.
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ola rak ka bul edil miş ve 37 ol gu da ger çek ref lü iliş ki li ök-
sü rük sap tan mış tır.30

Gas tro ö zo fa ge al sin tig ra fi (GÖS) ile 55 GÖR semp-
to mu olan kro nik ök sü rük lü ol gu da geç ak ci ğer gö rün -
tü le me si nin ya pıl dı ğı ça lış ma da, 51 ol gu da (%92.7)
po zi tif GÖS bul gu su sap tan mış. Po zi tif bul gu sap ta nan
ol gu la rın 19 (%37.3)’un da prok si mal ref lü, ka la nın da
(%72.7) dis tal ref lü sap tan mış, bu na kar şın pul mo ner as-
pi ras yon sey rek ola rak sap tan mış tır. Kro nik ök sü rü ğü
olan prok si mal ref lü lü ol gu lar da ha şid det li ref lü bul gu -
la rı na sa hip tir. GÖS ’ün bu ol gu la rın ta ran ma sın da ve iz-
le min de ya rar lı ola bi le ce ği be lir til miş tir.31

İmpe dans mo ni tö ri zas yo nu, pH de ği şik li ği sap tan -
ma sı ge rek me den, li pid ve ha va ref lü sü nün sap tan ma sı -
na ola nak sağ lar ken, eş za man lı pH mo ni tö ri zas yo nu
li pid ref lü nün asi dik olup ol ma dı ğı nı be lir le me mi ze yar-
dım cı ol mak ta dır. İmpe dans pH-met ri, özel lik le de ne me
PPI te da vi si ne bek le nen ya nı tın ol ma dı ğı du rum lar da
ter cih edil me li dir.26

AM Pİ RİK DE NE ME TE DA Vİ Sİ

Kro nik ök sü rü ğü olan ve GÖRH ile uyum lu gas tro in tes -
ti nal sep tom la rı olan ya da Tab lo 1’de ki kli nik pro fi le
uyan kri ter le re sa hip olan ve si lik GÖRH ’nın kro nik ök-
sü rük ne de ni ola bi le cek ol gu lar da 24 sa at lik özo fa ge al
pH mo ni tö ri zas yo nu ya pı la mı yor sa ya da yok sa ta nı sal
am pi rik de ne me an ti ref lü te da vi si nin uy gu la na bi le ce ği
öne ril mek te dir.26 Da ha son ra Har ding, pH-met ri nin ya-
pı la bil di ği du rum lar da bi le, ma li yet et kin ol ma sı ve ko -
lay uy gu la na bil me si ne de niy le am pi rik PPI te da vi si nin
ön ce lik le uy gu lan ma sı ge rek ti ği ni, kı la vuz la rın bu şekil -
de dü zel til me si ge rek ti ği ni ile ri sür müş tür.32 Bu öne ri,
56 ol gu nun 44’üne (%79) am pi rik de ne me te da vi si ile
GÖRH iliş ki li kro nik ök sü rük ta nı sı ko nu lan ve bu ne-
den le 24 sa at lik özo fa gus pH mo ni te ri zas yo nu nun en-
gel len di ği ça lış ma ile des tek len miş tir.33

Bu gün kro nik ök sü rü ğün ta nı sın da am pi rik PPI te-
da vi si ön ce lik le ter cih edil mek te dir. Özo fa ge al ref lü
semp tom la rı ol ma yan ol gu lar da bi le am pi rik an ti-ref lü
te da vi nin kul la nı la bi le ce ği bil di ril mek te dir.24 Ök sü rü -
ğün sık rast la nan di ğer ne den le ri nin dış lan dı ğı ol gu lar -
da yük sek doz PPI ile am pi rik te da vi yi ta ki ben
ök sü rü ğün iyi leş me si, ta nı yı des tek le mek te dir. Am pi rik
te da vi en az 3 ay sür dü rül me li dir. Am pi rik te da vi nin ba-
şa rı sız ol du ğu du rum lar da, te da vi ye ya nı tın iyi ol ma dı -
ğı has ta la rı ayırt et mek ve uy gun ilaç do zu nu
doğ ru la mak için pH-met ri uy gu lan ma sı öne ril mek te -
dir.3,33 Şekil 1a ve 1b’de GÖRH iliş ki li kro nik ök sü rük te
ta nı ve te da vi yak la şı mı özet len miş tir.

TEDAVİ

KON SER VA TİF TE DA Vİ

Ki lo ver me, yük sek pro te in ve dü şük yağ içe rik li an ti -
ref lü di ye ti, ge ce ya tar ken ba şın yük sel til me si, ya şam
tar zı de ği şik lik le ri (si ga ra ve kah ve den uzak dur mak)
öne ril mek te dir. Obe zi te ve obs trük tif uy ku ap ne sen dro -
mu gi bi yan daş has ta lık lar ve di ğer ba zı yan daş has ta lık -
lar da kul la nı lan ilaç lar (nit rat, pro ges te ron, kal si yum
ka nal blo ke ri vb) GÖRH kon tro lü nü zor laş tı ra ca ğın dan,
bu fak tör le rin et ki le ri ni en aza in di re cek ön lem ler alın-
ma lı dır.

FAR MA KO LO JİK TE DA Vİ

GÖRH iliş ki li kro nik ök sü rü ğün te da vi si nin te me li ni
pro ton pom pa sı in hi bi tör le ri (PPI) oluş tur mak ta dır. Te-
mel de stan dart PPI do zu nun gün de 2 kez ve ril me si öne-
ril se de, gün de tek do zun da et ki li ol du ğu nu gös te ren
ça lış ma lar var dır.34

a

b

ŞEKİL 1 a ve 1b: Kronik öksürükte tanı ve tedavi yaklaşımı (Ege Reflü Grubu).

Kısaltmalar; ACE I: ‘’Angiotensin Converting Enzyme’’ İnhibitörü, GÖRH: Gasrtoö-
zofageal Reflü Hastalığı, PNAS: Postnazal Akıntı Sendromu, BPT: Bronş Provokasyon
Testi, PPI: Proton Pompası İnhibitörü.



Pro ton pom pa sı in hi bi tör le ri, ök sü rük ya kın ma sı
kay bol duk tan son ra en az 3 ay kul la nıl ma lı, da ha son ra
ted ri ci azal tı la rak son lan dı rıl ma lı dır. GÖRH kro nik bir
has ta lık ol du ğu için ök sü rük, te da vi ke sil dik ten son ra
tek rar or ta ya çı ka bi lir. Bu du rum da tek rar la yan ve uza-
mış te da vi ge re ke bi lir. Pro ton pom pa sı in hi bi tör le ri tek
ba şı na et ki li ol ma dı ğı za man pro ki ne tik ajan lar ve di yet
te da vi si nin ek len me si et ki li ola bi lir.33 Ök sü rü ğün ken-
di si nin de GÖR ata ğı na ne den ola bi le ce ğin den, di ğer ök-
sü rük ne den le ri te da vi edil me den, asit sup res yon
te da vi si nin ye te rin ce ba şa rı lı ola ma ya ca ğı da göz önün -
de bu lun du rul ma lı dır.25

CER RA Hİ TE DA Vİ

Eriş kin ler de me di kal te da vi ile GÖRH ’a bağ lı kro nik ök-
sü rük ol gu la rın %70-100’ü dü zel mek le bir lik te, yo ğun
far ma ko lo jik ve kon ser va tif te da vi ye rağ men ök sü rük
ya kın ma la rı de vam eden ol gu lar da an ti ref lü cer ra hi si
dü şü nül me li dir (Tablo 2).

An ti ref lü cer ra hi te da vi sin de açık ya da la pa ros ko -
pik fun dop li kas yon tek ni ği kul la nıl mak ta dır. Fun dop li -
kas yon ope ras yo nu uy gu la nan 322 GÖRH ta nı lı ol gu nun
in ce len di ği ça lış ma da, ope ras yon son ra sın da kro nik ök-
sü rük, as tım, odi no fa ji gi bi eks tra ö zo fa ge al semp tom lar -
da %67-82 ora nın da dü zel me gö rül müş tür.35 Bir baş ka
ça lış ma da, GÖRH ve ha va yo lu semp to mu olan, la pa ros -

ko pik an ti ref lü cer ra hi uy gu la nan 128 ol gu nun 53 ay lık
iz le min de, ol gu la rın %74’ün de kro nik ök sü rük te azal ma
ve %41’in de ta ma men kay bol ma göz len miş tir.36 An ti -
ref lü cer ra hi te da vi nin, özel lik le za yıf asi dik ref lü ler de
ilaç te da vi sin den da ha ba şa rı lı ola ca ğı ile ri sü rül müş ve
PPI te da vi si alır ken mo ni tö ri ze edi len ve no na si dik ref-
lü sü olan ol gu lar an ti ref lü cer ra hi den da ha faz la ya rar
gör müş ler dir.37
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1- Tedavi öncesi 24 saatlik pH-metri özofagus monitörizasyonu çalışmasının 

pozitif olması.

2- Olgunun öksürüğünün GÖRH klinik profili ile uyumlu olması (Tablo 1).

3- En az 3 ay yoğun medikal tedaviye rağmen öksürüğün düzelmemesi ve

seri özofageal pH monitörizasyonu veya diğer objektif çalışmalarla 

(baryumlu özofagus grafisi, özofagoskopi, mide boşalma çalışmaları vb) 

tedavi anında reflü hastalığının kontrolünün başarısız olduğunun 

gösterilmesi ve GÖRH’un hala kronik öksürüğün olası nedeni olması.

4- İmpedans çalışmaları ile reflünün zayıf asidik ya da nonasidik olduğunun 

gösterilmesi ki bu durumlarda zaten PPI tedavisinden beklenen yanıt elde 

edilememektedir.

5- Olgunun yaşam kalitesinin geçmeyen öksürük nedeniyle etkilendiğini 

düşünüyor olması.

TABLO 2: Antireflü cerrahi kriterleri.
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enel acil servislere başvuran hastaların %2’ye 
yakın oranını başağrısı şikâyeti olan hastalar 
oluşturmaktadır. Başağrısı acilde sık karşılaşılan 

bir şikâyet olup hastaların %3’e varan oranda başvuru 
sebebidir. Bu hastalarda ayırıcı tanı özellikle organik hasta-
lığı ekarte etmek açısından önemlidir. Akut ağrının ortadan 
kaldırılması bunu takip etmelidir.  

Bu hastaların %20-55’i primer başağrısı iken, %40-
50’sinde sistemik hastalıklar %1-5’inde ciddi nörolojik 
problemler çıkmaktadır. Kişiyi acile getiren başağrısı daha 
önce yaşadığı belki de tedavisini de gördüğü primer 
başağrısının bir atağı olabilir veya bu tür primer başağrısı 
ilk atağını yapıyor ya da sekonder başağrısı olarak isimlen-
direceğimiz bir başka nedenin sonucu olarak o başağrısı 
yaşanmaktadır. Başağrılı hastadan alınan anamnez primer-
sekonder ayırımını yapmada ve doğru tanı koymada ilk ve 
en önemli aşamadır. Hastanın sorgulanmasında dikkate 
alınması gereken kriterler şunlar olmalıdır:  

1. Acile başvurmaya neden olan başağrısından önce 
eğer varsa başağrısı öyküsü 

2. Son başağrısının zamanla ilişkili gelişimi  

3. Başağrısının şiddetinin derecesi, süresi ve karakteri 
4. Başağrısının lokalizasyonu ve nereden başlayıp ne-

reye yayıldığı 

5. Başağrısının başlatan, artıran, azaltan nedenler 

6. Başağrısına öncelik ve eşlik eden semptomlar  

7. Acile başvurmadan önce başağrısı için tedavi 
amaçlı herhangi bir ilaç kullanıp kullanmadığı ortaya kon-
malıdır.  

Alınan anamnezde hasta tanısı konmuş primer 
başağrısı ifade ediyor, nörolojik ve fizik muayeneleri nor-
malse, biyokimyasal ve radyolojik incelemeler başağrısı ile 
ilişkilendirilecek bir bulgu ortaya koymuyorsa doğrudan 
ağrı giderici tedaviye başlanmalıdır. Anamnez tanı koyma-
da en önemli araçtır. Yeni başlayan bir başağrısı muhtemel 
organik olarak kabul edilmelidir. Anamnezde kullanılan 
ilaçlar, entoksikasyon şüphesi, travma enfeksiyon ihtimali 
detaylı sorgulanmalıdır. Nörolojik muayenede şuur bulanık-
lığı, göz dibinde patoloji, ense sertliği ve fokal nörolojik 
bulgu organisite açısından son derece önemlidir. Başağrısına 
eşlik eden bulantı, kusma, ateş öncelikle organisite lehine 
değerlendirilmelidir.  

Hemogram, sedimantasyon, renal ve karaciğer fonk-
siyon testleri, elektrolit değerleri hakkında öncelikle bilgi-
lenmelidir.  

BT ve MR; intrakranial basınç değişiklikleri, enfeksi-
yonları, akut vasküler olayları ve yer kaplayıcı lezyonların 
ayırıcı tanısında kullanılmalıdır.  
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Primer başağrıları içinde akut tablo oluşturabilenler:  

1. Migren tipi başağrısı 

2. Epizodik gerilim tipi başağrısı 

3. Küme başağrısı 

4. Somatizasyon başağrısıdır.  

Migren; paroksismal özellikte genellikle bir baş yarı-
sında yerleşimli olan, şiddetli, genellikle zonklayıcı karak-
terde olan bulantı, kusma, fotofobi ve fonofobi nin en az 
birinin ağrıya eşlik ettiği ve hastanın baş-boyun ya da 
vücut hareketi ile artış gösteren başağrısı özellikleri tanıyı 
koymada bize yol gösterici kriterlerdir.  

Epizodik gerilim tipi başağrısı; genellikle künt va-
sıfta basınç hissi şeklinde ifade edilen, sıklıkla iki taraflı 
olan, eşlik eden bulguların genellikle olmadığı, hareketle 
artış göstermeyen, anksiete, panik bozukluk, depresyon 
gibi bulguların bulguların bulunabildiği özellikleriyle 
kendini gösterir.  

Küme başağrısı; seyrek görülen tek taraflı ve taraf 
değiştirmeyen, fronto-orbital yerleşimli, günün aynı saatin-
de gelmeye meyilli, 30-90 dk süren, terleme, gözde kızar-
ma, lakrimasyon artışı gibi otonomik bulguların eşlik ettiği, 
çok şiddetli, oyucu, zonklayıcı vasıftadır. Erkeklerde daha 
sık görülür. Başağrı ataklarının kümelendiği dönem birkaç 
ay sürebilir. Tedavide 7 ml/dk %100 oksijen solunması 
atağı durdurabilir. Etkili olunmazsa sc triptan (sumatriptan) 
uygulanır. Proflaktik tedavi (Verapamil, Topiramat, 
Valproik asit) hemen başlanmalıdır.  

Somatizasyon başağrısı gerilim başağrısı özellikleri-
ni taşımakla birlikte başağrısı psikiyatrik tablonun bir 
parçasıdır. Hastanın acile başvurunda başağrısı dışında 
anksiyete, panik atak bulguları, depresif bulgular ve başka 
somatik yakınmalar eşlik edebilir.  

Primer başağrılarının klinik özelliklerinin bilinmesi 
hastanın eğer sekonder başağrısı yoksa tanıyı hemen 
koydurtup tedaviye başlanmasını sağlar. Yukarda belirti-
len anamneze ait sorular primer başağrılarının tanısı için 
yeterlidir. Tabi ki bu hastaların fizik ve nörolojik muaye-
neleri ve ayırıcı tanı amaçlı yapılan tetkikleri normal 
olacaktır.  

Sekonder başağrılarında ise altta yatan bir neden 
vardır. Bu neden hastanın sistem muayenelerinde veya 
laboratuar tetkikinde başağrısını izah edebilecek bir bulgu 
olarak ortaya konabilir. Akut başağrısına yol açan 
sekonder nedenler kolay anlaşılması açıdan şu tablo ile 
sunulabilir:  

1. Nörolojik nedenler 

a. Vasküler olaylar 

o Subaraknoid kanamalar 

o Kanayıcı tip beyin damar hastalığı 

o Tıkayıcı tip beyin damar hastalığı 

o Temporal arterit 

b. Đntrakranial nonvasküler olaylar 

o Tümör 

o Menenjit, ansefalit gibi enfeksiyonlar 

o Hidrosefali 

o Başka intrakranial yerleşimli patolojiler 

2. Oftalmik nedenler 

o Glokom 

o Uveit 

3. Nazal-Dental-Otojen nedenler 

o Akut sinüzit 

o Diş apsesi 

o Otitis Media 

o Mastoidit 

4. Sistemik-metabolik, toksik nedenler.  

o Viral enfeksiyonlar 

o Hipoksi, CO entoksikasyonu 

o Hipertansiyon krizi 

o Vaskülitler (SLE, Behcet Hast.) 

Hastada anamnez ve muyene bulguları laboratuar tet-
kiki kararı vermede yol göstericidir. Eğer hastada:  

o Hayatınıda karşılaştığı “ilk ve en kötü başağrısı 
“olarak tanımlanıyorsa 

o Akut başlangıç ve nörolojik bulgular varsa 

o Subakut başlangıç var ama giderek kötüleşiyorsa 

o Sistemik hastalıkla açıklanamıyorsa  

o Ateş, bulantı kusma eşlik ediyorsa 

o Papil ödemi, şuur bozukluğu, ense sertliği gibi 
fokal nörolojik bulgular varsa ileri tetkik endikasyonu var 
demektir.  

Tetkikler hastanın anamnez ve muayene bulgularının 
yönlendirmesiyle, invaziv olamayan ve kolay olandan 
invaziv ve komplikeye göre sıralanır. Rutin kan tetkikiyle 
metabolik ve enfeksiyöz hastalıklarda büyük ölçüde tanıya 
gidebilirken subaraknoid kanama ayırıcı tanısında lomber 
ponksiyon gibi invaziv ve beyin tomografisi, magnetik 
rezonans görüntüleme, dijital substraksiyon anjiografi gibi 
ileri tetkik yöntemleri gerekmektedir.  

Acile başvuran başağrılı hastada ayırıcı tanı hızlıca 
yapılmalıdır. Bunun için başağrılarını aşağıdaki gibi za-
mansal seyrini gözeterek gruplayıp yaklaşmak yararlı 
olabilir:  

o Akut tek başağrısı 

o Akut tekrarlayıcı başağrısı 



 
AKUT BAŞAĞRILARI Mehmet ZARĐFOĞLU 

MEDĐTEST Cilt 20, Sayı 1, 2011 27 

o Subakut başağrısı 

o Kronik günlük başağrısı 

Akut tek başağrısı ile gelen hasta daha önce yaşama-
dığı bir başağrısı ile acil polikliniğe başvurmuştur. Bu 
hastada düşünülmesi gereken tanılar:  

o Subaraknoid kanama 

o Ansefalit 

o Menenjit 

o Glokoma 

o Đlk migren atağı 

o Sistemik enfeksiyon 

Subaraknoid kanama genellikle ilk ve tek kanama 
olarak ifade edilse de, hastaların yarısında daha önceki 
günlerde uyarıcı sızma tarzında küçük kanamaların olduğu 
gerek anamnez gerekse yapılan lomber ponksiyonda tırtıklı 
eski eritrositlerin görülmesi ile anlaşılır. Subaraknoid ka-
nama başağrısı genellikle gökgürültüsü (thunderclap) tarz-
da olarak ifade edilir. Subaraknoid kanama başağrısının 
bazı özellikleri ve eşlik eden bulgular:  

o Ani başlangıçlı, sıklıkla şiddetli 

o Hastaların %90’ında görülür 

o Ense sertliği (%75), şuur bulanıklığı (%40), kusma 
(%45) oranlarında eşlik eder.  

o Oksipito-frontal lokalizasyon sıktır.  

Bu anamnezle gelen hastanın nörolojik muayenesinde 
özellikle; şuur durumu, göz dibi muayenesi, ense sertliği ve 
varsa fokal nörolojik bulguların tesbiti önemlidir. Bu hasta-
larda tetkik bölümünde bahsedilen algoritma uygulanır. Bir 
çalışmada subaraknoid kanama düşünülen hastalarda nihai 
tanı şu oranlarda değişebilir:  

o Migren %13 

o Menenjit %10 

o Đskemik strok %8 

o Miyokard Đnfarktüsü %8 

o Gerilim tipi başağrısı %7 

o Gripal enfeksiyon %6 

Strok geçiren hastalarda haberci belirti 
(sentinental) ya da eşlik eden bulgu olarak başağrısına 
rastlanabilir.  

Menenjit ise subaraknoid kanama ile ayırıcı tanısı 
yapılması gereken bir enfeksiyon tablosudur. Menenjitte 
başa ağrısı biraz daha yavaşa başlayıp giderek artan şekilde 
olup, ense sertliği ve enfeksiyon tablosu vardır.  

Ansefalitte şuur kapanması, epileptik nöbetler ve 
fokal nörolojik bulgular belirleyicidir.  

Glokom krizinde görme azalması ve ağrılı göz hare-
ketleri vardır ilk atak ise migren atağından ayırıcı tanı 
yapılmalıdır.  

Eğer akut ağrı tekrarlayan yani daha önceleride var 
olan bir ağrı ise düşünülmesi gereken organik nedenler:  

o Subaraknoid kanama 

o Đntermitan hidrosefali 

o Feokromositoma 

o Serebral hipoperfüzyon 

o Đntrakranial yer kaplayıcı lezyon olmalı, primer 
başağrıları olarak migren, epizodik gerilim tipi başarısı, 
küme öncelikle düşünülmelidir.  

Subaraknoid kanamanın abondan olmayan, sızma ka-
namalarına bağlı haberci tekrar ağrılarından yukarda bah-
sedilmiştir.  

Temporal arterit daha çok 50 yaş üzeri hastalarda 
sıklıkla başağrısıyla kendini gösteren, oftalmik arterin 
etkilenmesiyle görme kaybı gibi komplikayonn nedeniyle 
çok kısa zamanda tanı konması geren bir hastalıktır. Er-
kek/Kadın;2/1’dir. Kilo kaybı, ateş, eklem ağrıları eşlik 
eder. Başağrısı tutulan tarafta olup aynı taraf çene ekle-
mindeki ağrı eşlik eder. Temporal arter kıvrımlı, kızarmış 
ve genişlemiş olarak görülür ve palpasyon ağrılıdır. Görme 
kaybı tek ya da iki taraflıdır. Sedimantasyon yüksekliği 
erken dönemde önemle değerlendirilmelidir. Temporal 
arter biopsisi bulguları zaman gerektiren, invaziv ama 
kesin tanı koydurucudur. Tedavide kortikosteroid ilk ve en 
değerli tedavi olup sedimantasyon takibi kullanım süresi-
nin tayininde önemlidir.  

Đntermitan hidrosefalide tekrarlayan kafa içi basınç 
artmaları ile eşzamanlı olarak, sendromun belirtisi olan 
tekrarlayan başağrısını oluşturur.  

Đntrakranial basınç artımında başağrısı kardinal 
bulgulardandır. Beyin tümörü gibi yer kaplayıcı olaylarda 
başağrının oluşmasındaki temel mekanizma kafa içi ba-
sınç artması ve direk etkiyle ağrıya duyarlı yapıların 
traksiyonudur. Tanımlanan ağrı derin, sürekli, künt, ba-
zen zonklayıcı gibi sabit olmayan özelliklere sahiptir. 
Tümörün büyümesi ve ödemin artışı ile ile başağrısı 
giderek daha şiddetli ve uzun süreli olur ve analjeziklere 
cevap oranı düşer. Fokal nörolojik bulgular, gözdibinde 
papil ödemi, epileptik nöbetler bu tanıyı daha ön planda 
düşünmemizi sağlar. Yer kaplayıcı lezyon niteliğindeki 
beyin apselerinde aynı bulgulara enfeksiyon bulgularıda 
eşlik eder.  

Esansiyel hipertansiyon genellikle başağrısına yol 
açmaz. Diastolik basıncın kısa süre içinde 100 mmHg’yi 
geçtiği durumlarda genellikle bilateral oksipitalden tüm 
başa yayılan zonklayıcı, patlayıcı karakterde başağrısına 
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tremor, çarpıntı eşlik eder. Feokromositoma da hipertansi-
yon krizi atakları tekrarlayan ağrılara yol açabilir.  

Sonuç olarak acil polikliniğe başvuran her hastada 
sekonder başağrısı olasılığını daha az sıklıkla görülmesine 
rağmen daha ön plana alınıp özellikle anamnezin bu yönde 
derinleştirilmesi, nörolojik ve fizik muayenesinin dikkatli 
yapılması, tetkiklerin optimal düzeyde kullanılması temel 
prensiplerdir.  

KAYNAKLAR 

1. Lance JW, Goadsby PJ. Mechanism and manangement of. 
Headache. 6th ed. Butterworth-Heinemann: Oxford; 1998.  

2. Silberstein SD, Lipton RS, Goadsby PJ, Smith R. Headache in 
primary care. ISIS Medical Media, Oxford, 1999.  

3. Silberstein SD, Lipton RB Goadsby PJ. Headche in clinical 
practise. ISIS Medical Media Oxford 1998.  

4. Erdine S, ed. Ağrı. Sıva A, Saip S. Akut başağrıları ve akut 
başağrılı hastanın değerlendirilmesi. Đstanbul: Nobel Tıp; 
2000. 

 
 

 



 

ANATOMĐ 

MEDĐTEST Cilt 20, Sayı 1, 2011 29 

1. Hangisi A. facialis’in boyunda verdiği daldır? 

a) A. labialis superior 
b) A. labialis inferior 
c) A. palatina ascendens 
d) A. lateralis nasi 
e) A. angularis 

Cevap D (Arıncı K, Elhan A, Anatomi)  

2. V. cava inferior’a açılmayan damar hangisidir? 

a) V. hepatica dextra 
b) V. lumbalis sinistra 
c) V. renalis dextra 
d) V. testicularis sinistra 
e) V. suprarenalis dextra 

Cevap D (Gövsa Gökmen F, Sistematik Anatomi) 

3. Hangisi A. iliaca interna’nın visceral dallarından 
değildir? 

a) A. vesicalis inferior 
b) A. obturatoria 
c) A. uterina 
d) A. rectalis media 
e) A. vaginalis 

Cevap B (Ozan H, Anatomi) 

4. Cellulae mastoidea ile yakın komşuluğu bulunan 
sinus hangisidir? 

a) Sinus occipitalis 
b) Sinus sagittalis inferior 
c) Sinus sigmoideus 
d) Sinus rectus 
e) Sinus petrosus inferior 

Cevap C (Romanes GJ. Manual of  Practical Anatomy. 
Head and Neck and Brain. Egyptian Edition. Vol. 3. s. 
62) 

5. Ductus thoracicus hangi seviyede sol tarafa dö-
ner? 

a) Torakal 5. vertebra 
b) Torakal 8. vertebra 
c) Lumbal 1. vertebra 
d) Lumbal 5. vertebra 
e) Servikal 7. vertebra 

Cevap A (April E, Clinical Anatomy. 3. Baskı, s. 43) 

6. Hangisi plexus lumbalis’in dalı değildir? 

a) n. genitofemoralis 
b) n. ilioinguinalis 
c) n. pudendus 
d) n. obturatorius 
e) n. femoralis 

Cevap C (April E, Clinical Anatomy. 3. Baskı, s.417) 

7. Her iki gözün ortak hareketini sağlayan yol hangi-
sidir? 

a) Fasciculus lenticularis 
b) Fasciculus longitudinalis medialis 
c) Fasciculus longitudinalis posterior 
d) Fasciculus retroflexus 
e) Fasciculus medialis 

Cevap B (Romanes GJ. Manual of Practical Anatomy. 
Head And Neck and Brain. Egyptian Edition. Vol 3. s. 
248) 

8. Arteria mesenterica superior için aşağıdakilerden 
hangisi doğrudur? 

a) Cauda pancreatis’in önünden geçer 
b) Collum pancreatis’in önünden geçer 
c) Corpus pancreatis’in önünden geçer 
d) Corpus pancreatis’in arkasından processus un-

cinatus’un önünden geçer 
e) Caput pancreatis’in arkasından geçer 

Cevap D (Standring S, Gray’s Anatomy, 40. baskı, 2008, 
s. 1074) 

9. Aşağıdaki kaslardan hangisi Corpus perineale’ye 
tutunmaz? 

a) Musculus ischiocavernosus 
b) Musculus sphincter ani externus 
c) Musculus bulbospongiosus 
d) Musculus transversus perinei profundus 
e) Musculus levator ani 

Cevap A (Standring S, Gray’s Anatomy, 40. baskı, 2008, 
s. 1096) 

10.Baş ve gözlerin birlikte hareket etmesiyle ilgili yol 
aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Fasciculus mammillothalamicus 
b) Fasciculus longitudinalis medialis 
c) Fasciculus gracilis 
d) Fasciculus arcuatus 
e) Fasciculus longitudinalis superior 
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Cevap B (Standring S, Gray’s Anatomy, 40. baskı, 2008, 
s. 663-664) 

11.Hangisi corpus amygdaloideum’un efferent yolu-
dur? 

a) Stria medullaris thalami 
b) Indiseum griseum 
c) Fornix 
d) Cingulum 
e) Stria terminalis 

Cevap E (Taner D, Fonksiyonel Nöroanatomi, 2.baskı, 
1999, s.229; Gövsa Gökmen F, Sistematik Anatomi, 
1.baskı, 2003, s.720) 

12.Aşağıdaki ganglionlardan hangisi diğerlerinden 
farklılık göstermektedir?  

a) Ggl. trigeminale 
b) Ggl. oticum 
c) Ggl. submandibulare 
d) Ggl. pterygopalatinum 
e) Ggl. Ciliare 

Cevap A (Gövsa Gökmen F: Sistematik Anatomi, 
1.baskı, 2003, s.800) 

13.Papez döngüsü içinde hangisi bulunmaz?  

a) Nucc. anteriores thalami 
b) Fimbria hippocampi 
c) Tractus mamillothalamicus 
d) Cingulum 
e) Stria terminalis 

Cevap E (Taner D: Fonksiyonel Nöroanatomi, 2.baskı, 
Ankara, Metu Press, 1999, s.229; Gövsa Gökmen F: 
Sistematik Anatomi, 1.baskı,  2003, s.718) 

14.Tonsilla palatina infeksiyonlarında  ağrının orta 
kulakta hissedilmesinin nedeni nedir ? 

a) Cavum tympani mukozasını n. glossopharynge-
us’un n. tympanicus dalı innerve ettiği için 

b) Cavum tympani mukozasını n. hypoglossus’un 
n. tympanicus dalı innerve ettiği için 

c) Cavum tympani mukozasını n. facialis’in n. tym-
panicus dalı innerve ettiği için  

d) Cavum tympani mukozasını n. lingualis’in n. tym-
panicus dalı innerve ettiği için  

e) Cavum tympani mukozasını n. accessorius in-
nerve ettiği için  

Cevap A (Fonksiyonel  Anatomi (Baş, Boyun ve Đç or-
ganlar, Sancak B, Meserret Cumhur M, eds. 1999 . p. 
197) 

15.1. ve 2. ayak parmaklarının birbirine bakan komşu 
yüzleri  arasındaki duyu kaybı hangi sinir lezyo-
nunu gösterir? 

a) N. peroneus superficialis 
b) N. peroneus profunda 
c) N. tibialis 
d) N. plantaris medialis 
e) N. plantaris lateralis 

Cevap B (Gövsa Gökmen F, Sistematik Anatomi, 2003, 
s. 850) 

16.Kan ve limfa damarı olmayan oluşumu işaretleyi-
niz. 

a) Corpus ciliare 
b) Sclera 
c) Đris 
d) Cornea 
e) Conjunctiva 

Cevap D (Williams PL, Gray’s Anatomy, 38. Baskı, 
Chairman of the Editorial Board, 1995. s.1326) 

17.Aşağıdaki şekilde ok ile işaretli kas hangisidir? 

 

a) M. corrugator supercilii 
b) M. orbicularis oculi 
c) M. risorius 
d) M. epicranius 
e) M. procerus 

Cevap A (Ferner H, Staubesand J: Sobotta Đnsan Ana-
tomisi Atlası, (Çev.: Arıncı K.), 1.Cilt, 18.Baskı, 1985, 
s.133) 

18.Orta kulak hangi duvarı aracılığı ile fossa cranii 
media ile komşudur? 

a) Paries jugularis 
b) Paries tegmentalis 
c) Paries membranaceus 
d) Paries labyrinthicus 
e) Paries caroticus 
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Cevap B (Sancak B, Cumhur M, Fonksiyonel Anatomi 
Baş Boyun ve Đç Organlar, 2. baskı, 2002, s.83) 

19.Anulus tendineus communis (zinn halkası) ile 
ilgili olmayan kası işaretleyiniz. 

a) Musculus rectus superior 
b) Musculus obliquus superior 
c) Musculus rectus inferior 
d) Musculus rectus lateralis 
e) Musculus rectus medialis 

Cevap B (Sancak B, Cumhur M, Fonksiyonel Anatomi 
Baş Boyun ve Đç Organlar, 2. baskı, 2002, s.66) 

20.Foramen ischiadicum minus’dan geçen kası işa-
retleyiniz. 

a) Musculus piriformis 
b) Musculus obturator externus 
c) Musculus gemellus superior 
d) Musculus obturator internus 
e) Musculus gemellus inferior 

Cevap D (Taner D, Fonksiyonel Anatomi Ekstremiteler 
ve Sırt Bölgesi, 2. baskı, s.159) 

21.Aşağıdakilerden hangisi foramen infra piri-
formis’ten geçmez? 

a) Nervus ischiadicus 
b) Nervus cuataneus femoris lateralis 
c) Arteria pudenda interne 
d) Nervus pudendus 
e) Arteria glutea inferior 

Cevap B (Taner D, Fonksiyonel Anatomi Ekstremiteler 
ve Sırt Bölgesi, 2. baskı, s.161) 

22.Aşağıdaki yumuşak damak kaslarından hangisi 
plexus pharyngeus tarafından inerve edilmez? 

a) Musculus tensor veli palatini 
b) Musculus levator veli palatini 
c) Musculus palatoglossus 
d) Musculus palatopharyngeus 
e) Musculus uvulae 

Cevap A (Sancak B, Cumhur M, Fonksiyonel Anatomi 
Baş Boyun ve Đç Organlar, 2. baskı, 2002, s.163-4) 

23.Dili yukarı ve arkaya doğru hareket ettiren kas 
aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Musculus genioglossus 
b) Musculus hyoglossus 
c) Musculus palatoglossus 
d) Musculus chondroglossus 
e) Musculus styloglossus 

Cevap E (Sancak B, Cumhur M, Fonksiyonel Anatomi 
Baş Boyun ve Đç Organlar, 2. baskı, 2002, s.168-9 

24.Aşağıdaki oluşumlardan hangisi ventriculus 
lateralis’in cornu anterior’u ile ilgilidir? 

a) Eminentia collateralis 
b) Velum medullare superius (anterius) 
c) Calcar avis 
d) Nucleus caudatus 
e) Area vestibularis 

Cevap D (Taner D, Fonksiyonel Nöroanatomi, 4. baskı, 
2004, s.27) 

25.Aşağıdaki kaslardan hangisi fossa cubitalis ile 
ilgili değildir? 

a) Musculus pronator teres 
b) Musculus brachioradialis 
c) Musculus brachialis 
d) Musculus supinator 
e) Musculus coracobrachialis 

Cevap E (Taner D, Fonksiyonel Nöroanatomi, 2. baskı, 
s.100) 

26.Aşağıdakilerden hangisi erkekteki pars prostatica 
urethrae ile ilgili değildir? 

a) Sinus prostaticus 
b) Fossa navicularis 
c) Colliculus seminalis 
d) Crista urethralis 
e) Utriculus prostaticus 

Cevap B (Taner D, Fonksiyonel Nöroanatomi, 2. baskı, 
s.270) 

27.Crista lacrimalis anterior yüz kemiklerinden han-
gisinde bulunur? 

a) Os lacrimale 
b) Os frontale 
c) Os nasale 
d) Maxilla 
e) Os zygomaticum 

Cevap D (Sancak B, Cumhur M, Fonksiyonel Anatomi 
Baş Boyun ve Đç Organlar, 2. baskı, s.10) 

28.Pharynx’in beslenmesi ile ilgili olmayan arteri 
işaretleyiniz. 

a) Arteria pharyngea ascendens 
b) Arteria palatina major 
c) Arteria canalis pterygoidei 
d) Arteria dorsalis lingua 
e) Arteria sublingualis 

Cevap E (Sancak B, Cumhur M, Fonksiyonel Anatomi 
Baş Boyun ve Đç Organlar, 2. baskı, s.179 ) 
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29.Nervus laryngeus superior’un innerve ettiği kası 
işaretleyiniz. 

a) Musculus crico-arytenoideus posterior 
b) Musculus crico-arytenoideus lateralis 
c) Musculus cricothyroideus 
d) Musculus thyro-epiglotticus 
e) Musculus arytenoideus 

Cevap C (Sancak B, Cumhur M, Fonksiyonel Anatomi 
Baş boyun ve Đç Organlar, 2. baskı, s.110) 

30.Midenin arka yüzü ile komşu olmayan oluşumu 
işaletleyiniz. 

a) Diaphragma 
b) Arteria splenica 
c) Pankreasın ön yüzü 
d) Glandula suprenalis sinistra 
e) Karaciğerin lobus quadratus’u 

Cevap E (Sancak B, Cumhur M, Fonksiyonel Anatomi 
Baş boyun ve Đç Organlar, 2. baskı, s.200) 

31.Funiculus lateralis’te yer almayan yolu işaretleyi-
niz. 

a) Tractus corticospinalis lateralis 
b) Tractus corticospinalis anterior 
c) Tractus spinacerebellaris anterior 
d) Tractus spinacerebellaris posterior 
e) Tractus rubrospinalis 

Cevap B (Taner D, Fonksiyonel Nöroanatomi, 4. baskı, 
2004, s.121) 

32.Aşağıdakilerden hangisi memeyi besleyen arter-
lerden değildir? 

a) Arteria thoraco-acromialis 
b) Arteria thoracica lateralis 
c) Arteria thoracica interna 
d) Arteria subscapularis 
e) Arteria intercostalis posterior 

Cevap D (Taner D, Fonksiyonel Nöroanatomi, 4. baskı, 
2004) 

33.Mediastinum superius içinde yer almayan oluşu-
mu işaretleyiniz. 

a) Arcus aortae 
b) Vena brachiocephalica dextra 
c) Nervus vagus 
d) Arteria subclavia sinistra 
e) Sağ nervus laryngeus recurrens 

Cevap E (Sancak B, Cumhur M, Fonksiyonel Anatomi 
Baş boyun ve Đç Organlar, 2. baskı, s.139) 

34.Aşağıdaki oluşumlardan hangisi yüzeyel perine 
aralığı (spatium perinei superficiale)’nda bulun-
maz? 

a) Musculus transversus perinei superficialis 
b) Musculus sphincter urethrae (sphincter urethrae 

externum) 
c) Musculus ischiocavernosus 
d) Musculus bulbospongiosus 
e) Musculus vestibularis major 

Cevap B (Sancak B, Cumhur M, Fonksiyonel Anatomi 
Baş boyun ve Đç Organlar, 2. baskı, s.283) 

35.Arteria labyrinthi hangi arterin dalıdır? 

a) Arteria inferior posterior cerebelli 
b) Arteria inferior anterior cerebelli 
c) Arteria superior cerebelli 
d) Arteria cerebri posterior 
e) Arteria communicans posterior 

Cevap B (Sancak B, Cumhur M, Fonksiyonel Anatomi 
Baş boyun ve Đç Organlar, 2. baskı, s.94) 

36.Hypothalamus’a ait olmayan nucleus’u işaretleyi-
niz. 

a) Nucleus periventricularis 
b) Nucleus dorsomedialis 
c) Nucleus ventromedialis 
d) Nucleus posterior 
e) Nucleus centromedianus 

Cevap E (Taner D, Fonksiyonel Nöroanatomi, 4. baskı, 
2004, s.188) 

37.Sinus cavernosus içerisinde bulunmayanı işaret-
leyiniz. 

a) Arteria carotis interna 
b) Nervus abducens 
c) Nervus trochlearis 
d) Nervus mandibularis 
e) Nervus maxillaris 

Cevap D (Taner D, Fonksiyonel Nöroanatomi, 4. baskı, 
2004, s.22) 

38.Ganglion oticum fonksiyonel olarak nervus 
glossopharyngeus ile ilgilidir. Ancak topografik 
olarak aşağıdaki sinirlerden hangisi ile ilgilidir? 

a) Nervus maxillaris 
b) Nervus facialis 
c) Nervus ophtalmicus 
d) Nervus petrosus major 
e) Nervus mandibularis 

Cevap E (Sancak B, Cumhur M, Fonksiyonel Anatomi 
Baş boyun ve Đç Organlar, 2. baskı, s.44) 
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39.Ramus mandibulae ile glandula parotidea’nın 
hangi yüzü komşuluk yapar? 

a) Facies superior 
b) Facies superficialis 
c) Facies antremedialis 
d) Facies posteromedialis 
e) Facies posterior lateralis 

Cevap C (Sancak B, Cumhur M, Fonksiyonel Anatomi 
Baş boyun ve Đç Organlar, 2. baskı, s.42-3) 

40.Uterus’un lenf damarları aşağıdakilerden hangisi-
ne direne olmaz? 

a) Nodi lymphatici aortici 
b) Nodi lymphatici iliaci 
c) Nodi lymphatici externi 
d) Nodi lymphatici sacrales 
e) Nodi lymphatici inguinales superficialis 

Cevap E (Sancak B, Cumhur M, Fonksiyonel Anatomi 
Baş boyun ve Đç Organlar, 2. baskı, s.306) 

41.Duodenum’un pars descendens’i önde aşağıdaki-
lerden hangisi ile komşudur? 

a) Arteria renalis 
b) Vena cava inferior 
c) Caput pancreatis 
d) Mesocolon transversum’un radix’i 
e) Flexura coli dextra 

Cevap D (Sancak B, Cumhur M, Fonksiyonel Anatomi 
Baş boyun ve Đç Organlar, 2. baskı, s.210) 

42.Musculus digastricus’un venter anterior’unu 
innerve eden sinir aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Nervus facialis 
b) Nervus alveolaris inferior 
c) Nervus mylohyoideus 
d) Nervus buccalis 
e) Nervus lingualis 

Cevap C (Sancak B, Cumhur M, Fonksiyonel Anatomi 
Baş boyun ve Đç Organlar, 2. baskı, s.54) 
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1. Distal ileum rezeksiyonu yapılmış bir hastada, 
safra asitleri için hangisi doğrudur? 

a) Karaciğer venöz kanındaki düzeyleri artar 
b) Portal kandaki düzeyleri artar 
c) Lenf dolaşımındaki düzeyleri artar 
d) Safra kesesinde depolanma miktarı artar 
e) Hepatositlerden sentezi artar 

Cevap E (Ganong WF, Tıbbi Fizyoloji, 20. baskı, s.483-

487) 

2. Aşağıdakilerden hangisi ince bağırsak motilitesi 
üzerinde diğerlerinden farklı bir etki oluşturur? 

a) Gastrin 
b) Kolesistokinin 
c) Vazoaktif intestinal polipeptid 
d) Asetilkolin 
e) Motilin 

Cevap C (Ganong WF, Tıbbi Fizyoloji, 20. baskı, s.464-

472) 

3. Amilorid hangi mekanizma ile diüretik etki 
gösterir? 

a) Vazopresin salgılanmasını inhibe eder 
b) Toplayıcı kanallarda epitel Na+ kanallarını inhibe 

eder 
c) Ozmotik diürez yapar 
d) Çıkan kalın henlede Na-K-2Cl kontransportunu 

inhibe eder 
e) Distal tübülde su kanallarını inhibe eder 

Cevap B (Ganong WF, Tıbbi Fizyoloji, 20. baskı, s.699) 

4. Hangisi anjiyotensin II’nin etkilerinden değildir? 

a) Renin sekresyonunu stimüle eder 
b) Periferik arteriyollerde vazokonstrüksiyon ya-

par 
c) Subfornikal organın stimülasyonu ile su alımını 

uyarır 
d) Renal tübüllerden potasyum sekresyonunu art-

tırır 
e) ADH salınımını arttırır 

Cevap A (Ganong WF, Tıbbi Fizyoloji, 20. baskı, s.441-

422) 

5. Böbrek plazma akımının ölçülmesinde hangisin-
den yararlanılır? 

a) Kreatinin klerensi 
b) PAH klerensi 

c) Đnsülin klerensi 
d) Sodyum klerensi 
e) Glukoz klerensi 

Cevap B (Ganong WF, Tıbbi Fizyoloji, 20. baskı, s.679-

681) 

6. Aşağıdaki transkripsiyon faktörlerinden hangisi 
kök hücrelerini myeloid hücre yapımına yönlen-
dirir? 

a) GATA 2 
b) GATA 1 
c) EBP 
d) RAR alfa 
e) PU.1 

Cevap E (Young NS, Clinical Hematology, 2006, s.66) 

7. Eozinofil oluşumu için aşağıdaki büyüme 
faktörlerinden hangisi özgün olarak etkindir? 

a) IL 5 
b) IL 1 
c) G-CSF 
d) GM-CSF 
e) EGF 

Cevap A (Hoffman, Hematology: Basic Principles and 
Practice, 4.baskı, 2005; Kenzie SB, Textbook of 

Hematology, s.15; Hoffbrand AV, Pettit JE, Moss 

PAH, Essential Hematology, 4. baskı, s.4,5) 

8. Aşağıdakilerden hangisi kan hücre yapımına 
inhibitör etkilidir? 

a) IL-3 
b) Fe++ 
c) GM-CSF 

d) MIP-1αααα (Macrophage inflammatory protein) 
e) Flt 3 ligand 

Cevap D (Israel GL, Israel ED, Mechanisms in 

Hematology, 2001; McKenzie SB, Clinical laboratory 

hematology, 2004, p.30) 

9. Karaciğerden salgısı arttığında bağırsaklardan 
kana Fe geçişini azaltan aşağıdakilerden hangi-
sidir? 

a) Hepcidin 
b) DMT 1 
c) Hephastin 
d) Ferroportin 
e) Cytochrom b5 
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Cevap A (Young NS, Clinical Hematology, 2006) 

10.Protein Z-bağımlı protease inhibitor (ZPI) 
aşağıdakilerden hangisini inhibe eder? 

a) F1 
b) F11 
c) Aktif FV 
d) Aktif FX 
e) Aktif F V111 

Cevap D (Zipes, Braunwald’s Heart Disease, A Textbook 
of Cardiovascular Medicine, 7. baskı) 

11.Postgangliyonik sempatik adrenerjik nöronların 
uyarılması sonucu aşağıdakilerden hangisi 
görülmez? 

a) Đris radiyal kasında kasılma 
b) Sinoatriyal düğümde ileti hızında artma 
c) Deri ve mukoza arteriyollerinde daralma 
d) Midede sekresyonda azalma 
e) Erkek seks organlarında ereksiyon 

Cevap E (Ganong WF, Tıbbi Fizyoloji, s.217-224) 

12.Aşağıdakilerden hangisi spirometre ile ölçülür? 

a) Artık volüm 
b) Đnspiratuar yedek volüm 
c) Fizyolojik ölü mesafe 
d) Total akciğer kapasitesi 
e) Fonksiyonel rezidüel (artık) kapasite 

Cevap B (Ganong WF, Tıbbi Fizyoloji, s.625-644) 

13.Aşağıdaki damar yataklarının hangisinde 
meydana gelen hipoksi vazokonstrüksiyona yol 
açar? 

a) Koroner 
b) Pulmoner 
c) Serebral 
d) Kas 
e) Deri 

Cevap B (West RB, Respiratory Physiology, s.35-51) 

14.Sempatik sinir sistemi için aşağıdaki ifadelerden 
hangisi doğrudur? 

a) Hedef organ inhibisyonu muskarinik antago-
nistler ile gerçekleşir 

b) Adrenerjik preganglionik liflere sahiptir 
c) Kısa postganglionik lifleri bulunur 
d) Spinal kordda torakolumbar dağılım gösterir 
e) Efferent lifler başlıca N. vagusta lokalizedir 

Cevap D (Ganong WF, Tıbbi Fizyoloji, s.217-224) 

15.Hemoglobin disosiyasyon eğrisini sola 
kaydırmayan hangisidir? 

a) Vücut sıcaklığında azalma 
b) pH’ın artması (bazik) 
c) Difosfogliseratın azalması 
d) PCO2’nin artması 
e) Hb F 

Cevap D (Ganong WF, Tıbbi Fizyoloji, s.643-648) 

16.Sinir-kas kavşağında iletiyi engelleyerek ilgili 
kasta felce neden olan kürar’ın (d-tubakürarin) 
etki mekanizması aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Presinaptik uca kolin geri alınımını engeller 
b) Presinaptik uçtaki veziküllerin ekzositozunu en-

geller 
c) Presinaptik uçtaki asetil kolin sentezleyen enzimi 

inhibe eder 
d) Motor son plaktaki nikotinik ACh reseptörlerini 

bloke eder 
e) Sinaptik aralıktaki asetilkolin esteraz enzimini 

aktive eder 

Cevap D (Davies A, Blakeley ASG, Kidd C, Human 
Physiology, 2001, s.180) 

17.Aşağıdaki reseptörlerden hangisi kişide sedasyon 
(sakinlik, gevşeme) yaratan ilaçların etkisine 
aracılık eder? 

a) Nikotinik asetilkolin reseptörleri 
b) Muskarinik asetilkolin 
c) Glutamat reseptörleri 
d) Aspartat reseptörleri 
e) GABAA reseptörleri 

Cevap E (Ganong WF, Tıbbi Fizyoloji, 21.baskı, 2003, 

s.93) 

18.Aşağıdakilerden hangisi botulinum toksininin 
(botoks) sinir-kas kavşağındaki etki mekanizmasını 
açıklar? 

a) Kolinin presinaptik uca geri alınmasını inhibe e-
der 

b) Presinaptik membrandaki voltaja bağlı kalsiyum 
kanallarını kapatır 

c) Nikotinik reseptörlere bağlanarak asetilkolinin 
bağlanmasını engeller 

d) Asetilkolin veziküllerinin sinaptik aralığa ekzosi-
tozunu engeller 

e) Asetilkolinesteraz enzimini inhibe eder 

Cevap D (Berne RM, Levy MN, Koeppen BM, Stanton 
BA, Physiology, 5. baskı, s.59) 
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19.Aşağıdakilerden hangisi C grubu afferent lifler 
üzerindeki vanilloid reseptör-1 üzerinden etki 
ederek ağrı oluşturur? 

a) Prostaglandin 
b) Enkefalin 
c) Kapsaisin 
d) Serotonin 
e) P faktörü 

Cevap C (Ganong WF, Tıbbi Fizyoloji, 21. baskı, 2003, 

s.144) 

20.Somatoduysal kortekste temsil alanı en geniş 
vücut kısmı neresidir? 

a) Ayaklar 
b) Baş 

c) Kollar 
d) Gövde 
e) Dudaklar ve dil 

Cevap E (Schneider EG, Bealer SL, Review of Medical 
Physiology) 

21.Aşağıdaki transkripsiyon faktörlerinden hangisi 
kök hücrelerini miyeloid hücre yapımına yön-
lendirir? 

a) GATA 2 
b) GATA 1 
c) EBP 
d) RAR alfa 
e) PU.1 

Cevap E (Young NS, Clinical hematology, 2006, s.66) 
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1. Döllenmeden sonra uterusa implante olan yapı 
aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Blastosist    
b) Zigot 
c) Morula 
d) Blastomer 
e) Gastrula 

AÇIKLAMA: Morula uterus boşluğuna ulaştığında, 
uterus boşluğundaki sıvı zona pellüsida’yı geçip iç 
hücre kitlesinin hücreler arası boşluğuna sızıp top-
lanmaya başlar. Giderek genişleyen hücreler arası 
boşlukların birbiriyle birleşmesiyle blastosel denilen 
tek bir boşluk oluşur. Bu aşamada embriyo da 
blastosist olarak adlandırılır ve uterus mukozasına 
implantasyonu bu dönemde meydana gelir. 

Cevap A (Başaklar AC: Langman’s Medikal Embriyoloji, 
7. Baskı, 1996, s. 281) 

2. Meckel divertikülü sindirim kanalının hangi kıs-
mında meydana gelir? 

a) Duodenum              
b) Jejunum            
c) Đleum      
d) Özofagus 
e) Rektum 

AÇIKLAMA: Đnsanların %2-4’ünde vitellin kanalın küçük 
bir kısmı kaybolmaz kalır ve bu kalıntı ileumda Meckel 
divertikülü veya ileal divertikül adıyla bilinen bir çıkıntı 
oluşturur. 

Cevap C (Başaklar AC, Langman’s Medikal Embriyoloji, 
9. Baskı, 2005, s. 304) 

3. Howship lakünasında aşağıdaki hücrelerden han-
gisi bulunur? 

a) Osteoblast      
b) Osteoklast        
c) Osteosit        
d) Kondroplast     
e) Osteoprojenitor hücre 

AÇIKLAMA: Osteoklastlar çok büyük, ileri derecede 
dallanmış olan hareketli hücrelerdir. Hücre gövdesinin 
genişlemiş kısmında 5-50 sayıda çekirdeği vardır. 
Hücrenin dalları oldukça düzensiz, farklı biçimde ve 
kalınlıktadır. Bu hücreler kemik rezorpsiyonunun baş-
ladığı bölgelerde, enzimatik olarak açılmış, Howship 
lakünası adı verilen çukurcuklarda bulunurlar. 
Osteoklastlar kökenini kandan alan monositlerin bir-
leşmesi ile oluştukları için mononükleer fagositer sis-
tem içinde yer almaktadırlar. 

Cevap B (Aytekin Y: Temel Histoloji, 8. Baskı, 1998, s. 
133) 

4. Aşağıdakilerden hangisi yanlıştır? 

a) Parotis bezi seröz salgı yapar 
b) Goblet hücreleri mukoz salgı yapar 
c) Glandula submandibularis seromukoz bir bezdir 
d) Giannuzi yarım ayları pankreasta bulunur 
e) Mukoz bezler hematoksilen-eozin boyası ile sa-

bun köpüğü manzarasında boyanırlar 

AÇIKLAMA: Giannuzi yarım ayları seromukoz bezlerde 
izlenen bir oluşumdur. Oysa pankreas Langerhans 
adacıkları gibi endokrin üniteleri yanında ekzokrin üni-
telere de sahiptir ve bunlar sadece seröz tiptedir. Do-
layısı ile pankreasta giannuzi yarım aylarına rastlama 
olanağı yoktur.  

Cevap D (Junqueira LC. Temel Histoloji, 8. baskı, 1998, 
s. 304) 

5. Hangisi karaciğer için yanlıştır? 

a) V. porta ve A. hepatika karaciğer sinüzoidlerine 
açılırlar 

b) Sinüzoidler V. sentralise açılırlar 
c) Sinüzoidlerin bazal membranı yer yer kesintilidir 
d) V. sentralisler birleşerek V. hepatika’yı yaparlar 
e) Sinüzoid duvarı ile hepatositler arasındaki ara-

lığa Hering aralığı denir 

AÇIKLAMA: Sinüzoid duvarı ile hepatositler arasında yer 
alan potansiyel boşluğa Disse aralığı adı verilir. Burada 
geçen Hering aralığı olarak ifade edilen yapı diye bir 
yapı yoktur. Hering kanalı diye bir yapı vardır. Bu yapı 
safra kanaliküllerinin portal alana komşu bölgelere yak-
laştığı sırada oluşturduğu safra kanalcıklarına verilen 
addır. Bir de Hering cisimcikleri vardır ki, bu yapılara 
hipofiz bezi arka lobunda yer alan aksonların terminal 
bölgelerinde depo haldeki ADH ve oksitosin hormonla-
rını bulunduran yapılar olarak rastlanmaktadır.     

Cevap E (Junqueira LC. Temel Histoloji, 8. baskı, 1998, 
s. 307) 

6. Hangisi safra kanalikülleri için doğrudur?  

a) Tek katlı prizmatik epitelle döşeli bölümdür 
b) Duvarında endotel hücreleri ve Kupffer hücrele-

ri yer alır 
c) Hepatositlerin arasında yer alan genişlemiş ekst-

rasellüler aralıktır  
d) Glisson üçgeninde seyrederler 
e) Vena sentralise ağızlaşırlar 
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AÇIKLAMA: Safra kanalikülleri adı verilen yapılar 
hepatositlerin birbirine komşu duvarları arasında yer 
alan çapı 1-2 mikrometre kadar olan tübüler boşluk-
lardır ve bir ekstrasellüler aralıktır. Glisson üçgeninde 
seyreden yapılar safra kanallarıdır. Vena sentralise 
karaciğer lobülünde yer alan sinüzoidler ağızlaşır. 
Sinüzoid duvarında endotel hücresi ve Kupffer hücre-
si yer alır. Tek katlı prizmatik veya kübik epitelle döşe-
li olan yapı safra kanalıdır. Safra kanalikülleri herhan-
gi bir epitelle döşeli olmayan ve hepatositlerin hücre 
zarı ile oluşan kanalcıklardır. 

cevap C (Junqueira LC. Temel Histoloji, 8. baskı, 1998, 
s. 307) 

7. Ovaryum follikülleri hangisinden gelişir? 

a) Primer cinsiyet kordonları 
b) Kortikal (ikincil) kordonlar 
c) Ürogenital sinus 
D) Mezenşim 
e) Mezonefrik kanal 

Cevap B (Sadler,T.W.Langman’s Medikal Embriyoloji. 
Çeviri: Başaklar AC, 2005. s. 333) 

8. Glomerüler filtrasyon bariyeri nelerden oluşur? 

a) Podosit - Đdrar boşluğu - Pariyetal yaprak 
b) Mezangial hücre - Mezengial matriks - Pencereli 

kapiller 
c) Mezangial matriks - Pencereli kapiller - Glome-

rüler bazal membran 
d) Pencereli kapiller - Glomerüler bazal membran - 

Podosit 
e) Mezengial hücre - Mezengial matriks - Podosit 

Cevap D (Abraham L.Kierszenbaum. Histoloji ve Hücre 
Biyolojisi. s.373. Çeviri editörü: Ramazan Demir. 
2006) 

9. Salgı ürününün üst sitoplazmanın bir kısmı ile 
birlikte hücre dışına atıldığı sekresyon tipine ne 
denir? 

a) Merokrin 
b) Holokrin  
c) Apokrin 
d) Otokrin  
e) Parakrin  

Cevap C (Junqueira LC, Carneiro J, Temel Histoloji. 
Çeviri editörü: Aytekin Y, Seyhun Solakoğlu. s. 83. 
2006) 

10.Sadece efferent lenf damarına sahip olmayan 
lenfoid yapı hangisidir? 

a) Tonsilla 
b) Timus 
c) Lenf düğümü 

d) Dalak 
e) Peyer plakları 

AÇIKLAMA: Tonsilla, Timus, Dalak ve Peyer plakları 
sadece afferent lenf damarlarına sahiptir. Lenf düğü-
mü ise hem afferent hem de efferent lenf damarına 
sahiptir. 

Cevap C (Tekelioğlu M, Özel Histoloji, Đnce Yapı ve 
Gelişme, 2002, p. 146) 

11.“Her bir terminal bronşiyol 1-2 respiratuar 
bronşiyole, bunlarda 3-5 adet alveoler duktusa bö-
lünür” ifadesi akciğer gelişiminde hangi evreyi ta-
nımlar? 

a) Psödoglandüler evre 
b) Kanaliküler evre 
c) Terminal kese evresi 
d) Alveoler evre 
e) Akciğerlerin perikardiyoperitoneal boşluk içine 

genişleme evresi 

Cevap B (Başaklar C, Langman Medikal Embriyoloji, 9. 
Baskı, 2005, p.272) 

12.Hemidesmozomların yapısına katılan ve 
ekstrasellüler matriks reseptörü olarak işlev gö-
ren transmembran proteini aşağıdakilerden han-
gisidir? 

a) Okludin 
b) Kaderin 
c) Đntegrin 
d) Melanin 
e) Endotelin 

Cevap C (Histoloji ve Hücre Biyolojisi: Patolojiye Giris" 
(Histology and Cell Biology: An Introduction to 
Pathology - Kierszenbaum AL), 2006)  p.309) 

13.Sindirim kanalı örtüsünde yalnızca follikülle ilişkili 
epitelde bulunan antijen sunucu hücre hangisidir? 

a) Langerhans hücresi 
b) Đnterdijitasyon yapan hücre (IDC) 
c) Folliküler dendritik hücre (FDC) 
d) Paneth hücresi 
e) M hücresi 

Cevap E (Histoloji ve Hücre Biyolojisi: Patolojiye Giriş" 
(Histology and Cell Biology: An Introduction to 
Pathology - Kierszenbaum AL), 2006) s. 432) 

14.Spermlerin hareketliliğini kazandıkları, stereosil-
yumlu epitelle döşeli genital kanal aşağıdakiler-
den hangisidir? 

a) Seminifer tübüller 
b) Tubuli rekti 
c) Duktuli eferentes 
d) Epididimis 
e) Vaz deferens  
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Cevap D (Histoloji ve Hücre Biyolojisi: Patolojiye Giris" 
(Histology and Cell Biology: An Introduction to 
Pathology - Abraham L. Kierszenbaum), 2006) s. 
554-57) 

15.Peyer plaklarının lenfoid folliküllerini örten özel-
leşmiş epitelyal hücreler aşağıdakilerden hangisi-
dir? 

a) Plazma hücreleri  
b) Paneth hücreleri     
c) Kupffer hücreleri    
d) M hücreleri     
e) Pariyetal hücreler 

AÇIKLAMA: Đleumda bulunan Peyer plaklarının lenfoid 
folliküllerini örten özelleşmiş epitelyal hücreler M hüc-
releridir. Plazma hücreleri B lenfositlerinden farklılaşa-
rak oluşur ve antikor salgılarlar. Paneth hücreleri 
Liberkühn kriptalarının alt kısmında yer alır. Kupffer 
hücreleri karaciğerde ve pariyetal hücreler ise midede 
bulunurlar.  

Cevap D (Young B, Heat JN: Wheather’s Functional 
Histology, 4.baskı, 2000, s. 215) 

16.Aşağıdakilerden hangisi bir gliya hücresidir? 

a) Kupffer hücresi     
b) Langerhans hücresi  
c) Astrosit    
d) Melanosit              
e) Mastosit 

AÇIKLAMA: Gliya hücreleri; astrositler, oligodentrositler 
ve mikrogliyayı içerir.  

Cevap C (Kierszenbaum AL. Histoloji ve Hücre Biyolojisi. 
Demir R (Çeviri Editörü),  1.baskı, 2006, s. 206) 

17.Billroth kordonları aşağıdaki organlardan hangi-
sinde bulunur? 

a) Akciğer  
b) Dalak  
c) Karaciğer      
d) Hipofiz      
e) Böbrek 

AÇIKLAMA: Dalak kordonları Billroth kordonları olarak 
da bilinir ve dalakta kırmızı pulpada bulunur.  

Cevap B (Kierszenbaum AL. Histoloji ve Hücre Biyolojisi. 
Demir R (Çeviri Editörü),  1.baskı, 2006, s. 292) 

18.Endokondrial kemikleşme esnasında hipertrofik 
kondrositler tarafından hangi büyüme faktörü sal-
gılanır?  

a)TGF-alfa    
b) TGF-beta   

c) FGF   
d) EGF  
e) VEGF 

Cevap E (Demir R, Histoloji ve Hücre biyolojisi, 1. baskı, 
2006, s 133)  

19.Đnsan immün yetersiz tip 1 virüsü (HIV-1) hangi 
hücreleri enfekte ederek nöronlara toksik etki 
gösteren sitokinleri sentezler? 

a) Mikrogliya     
b) Ependim hücresi      
c) Oligodendrosit  
d) Schwann hücresi    
e)Tanisit 

Cevap A (Demir R: Histoloji ve Hücre biyolojisi, 1. baskı, 
2006, s 212)  

20.Aşağıda verilen hücrenin şekilli elemanlarından 
hangisi inklüzyon grubuna girer? 

a) Endoplazma retikulumu 
b) Yağ damlacıkları 
c) Mikrofilaman 
d) Peroksizom 
e) Lizozom 

AÇIKLAMA: Diğer şıklarda verilenler, sitoplazmada 
belirli görevleri olan metabolik olarak aktif (canlı), şe-
killi yapılardır. Yağ damlacıkları, daha sonra kullanıl-
mak üzere sitoplazmada biriktirilen besin maddeleri 
grubunda, cansız şekilli yapılardır (inklüzyon). 

Cevap B (Gartner LP, Hiatt JL, Color Textbook of 
Histology, 3. baskı, 2007, S:41- 42) 

21.Çizgili kasların ince yapısında, aşağıda verilenle-
rin hangisinde aktin filamanı bulunmaz? 

a) Đ bandı 
b) A bandı 
c) Sarkomer 
d) H bandı 
e) Z çizgisi 

AÇIKLAMA: Sarkomer kasılmayı sağlayan birim yapının 
tümüdür; aktin filamanlarını içerir. A bandı 
miyozinlerin boyu kadardır, aralarına aktin filamanları 
sokulur. Đ bandında sadece aktin filamanları bulunur. 
H bandı, A bandının ortasında, iki Z çizgisinden uza-
nan aktinlerin uçları arasındaki kısımdır; aktin filaman-
larını içermez. Z çizgisi, komşu sarkomerlerdeki aktin 
filamanlarının tutunduğu yerdir. 

Cevap D (Gartner LP, Hiatt JL, Color Textbook of 
Histology, 3. baskı, 2007, s.161-162) 
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22.Soluk borusu (trakea) ile ilgili açıklamalardan 
hangisi yanlıştır? 

a) Đç yüzü yalancı çok katlı titrek tüylü (kinosilyalı) 
epitelle döşelidir 

b) Lamina propriya gevşek bağ dokusundan olu-
şur 

c) Epitel içerisinde Goblet hücreleri bulunur 
d) Submukozada serömüköz bezler bulunur 
e) Adventisyada elastik tipte kıkırdak içerir 

AÇIKLAMA: Đçerdiği kıkırdak hiyalin tiptedir. 

Cevap E (Gartner LP, Hiatt JL, Color Textbook of 
Histology, 3. baskı, 2007, S:351-354) 

23.Osteosit hücreleri arasındaki hücre bağlantı tipi 
hangisidir? 

a) Zonula okludens 
b) Zonula adherens 
c) Desmozom 
d) Hemidesmozom 
e) Gap-junction 

AÇIKLAMA: Osteositler, lakuna adı verilen boşluklarda 
yerleşmiş olup; sitoplazmik uzantıları, komşu hücre-
lerle gap-junction (oluklu bağlantılar) aracılığıyla bağ-
lantı kurar. 

Cevap E (Kierszenbaum AL, Histoloji ve Hücre Biyolojisi, 
Çeviri:  Demir R) 

24.Paramezonefrik duktusun gelişimini inhibe eden 
hangisidir? 

a) Leydig hücresi 
b) Sertoli hücresi 
c) Spermatogonium 
d) Oogonium 
e) Granuloza hücresi 

AÇIKLAMA: Fötal testislerde sertoli hücrelerinden salgı-
lanan anti müllerrian hormon, paramezonefrik 
duktusun gelişimini baskılar ve kaybolmasını sağlar. 

Cevap B (Đnsan Embriyolojisi - K.L.Moore - Çeviri: M. 
Yıldırım Genital sistem gelişimi) 

25.Aşağıdakilerden hangisi “uniloküler yağ hücresi” 
için yanlıştır? 

a) Tek, büyük yağ damlacığı içerirler 
b) Çekirdeğin hemen yanında küçük bir golgi 

kompleksi bulunur 
c) Çok sayıda mitokondrisi vardır 
d) Az sayıda GER bulunur 
e) Bol serbest ribozom bulunur 

AÇIKLAMA: Uniloküler yağ hücresinde mitokondri azdır, 
multiloküler yağ hücresinde ise bol miktarda mito-
kondri vardır. 

Cevap C (Temel Histoloji - L.C. Junqueira - Çeviri: Y. 
Aytekin ) 

26.Aşağıdaki hormon-hedef doku/hücre ilişkilendir-
mesinden yanlış olanı işaretleyiniz? 

a) SRH  ------------  Somatotrop 
b) TRH  ------------ Folliküler hücre 
c) GnRH  ------------ Gonadotrop 
d) ADH  ------------ Böbrek toplayıcı kanalları 
e) ACTH  ------------ Spongiosit 

AÇIKLAMA: TRH\'nın hedef hücreleri hipofizdeki tirotrop 
hücrelerdir, tiroid folliküler hücreleri uyaran hormon 
iseTSH (tiroid stimulan hormon)’dır. 

Cevap B (Keirszenbahum AL.: Histology and Cell 
Biology: an introduction to pathology, 1. Baskı, 2002, 
s.476-497) 

27.Oogenezin hangi aşamasında follikülde follikül 
sıvısı (likör sıvısı) oluşmaya başlar? 

a) Primordial follikül 
b) Primer follikül 
c) Sekonder follikül 
d) Graaf follikülü 
e) Atretik follikül 

AÇIKLAMA: Sekonder folikül tanımlanmasında, sıvı 
birikimi en önemli morfolojik bulgulardan birirdir. 

Cevap C (Keirszenbahum AL.: Histology and Cell 
Biology: an introduction to pathology, 1. Baskı, United 
State of America, Mosby Inc., 2002, s. 567-69) 

28.Aşağıdakilerden hangisi böbrek korteksinde asla 
yer almaz? 

a) Glomerül 
b) Proksimal kıvrımlı tübül 
c) Ductus Bellini 
d) Distal kıvrımlı tubulus 
e) Afferent arteriyol 

AÇIKLAMA: Diğer şıklarda verilenler, böbrek korteksin-
de bulunan ana yapılardır, Ductus Bellini medullar pi-
ramitleri oluşturan kanalların en büyüğüdür, sadece 
medullada yer alır. 

Cevap C (Keirszenbahum AL.: Histology and Cell 
Biology: an introduction to pathology, 1. Baskı, 2002, 
s. 369-373) 

29.Đto hücreleri hangisinde bulunur? 

a) Dalak 
b) Karaciğer 
c) Pankreas 
d) Akciğer 
e) Testis 
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AÇIKLAMA: Đto hücreleri karaciğerde disse aralığında 
yerleşik olan yağ ve vitamin A depolayan hepatik stellat 
hücrelerdir. Patolojik durumlarda miyofibroblastlara dö-
nüşerek kollajen sentezlerler. 

Cevap B (Ross MH, Pawlina W: Histology: A text and 
atlas, Fifth edition, 2006, s.585) 

30.Aşağıdakilerden hangisi megakaryositlerden 
köken alır? 

a) Eozinofil 
b) Bazofil 
c) Monosit 
d) Trombosit 
e) Lenfosit 

AÇIKLAMA: Kan pulcukları (trombositler); çekirdeksiz, 
disk biçimindeki 2-4 mikrometre çaplı hücre parçacık-
larıdır. Kemik iliğindeki polipoid dev hücreler olan 
megakaryositlerden köken alırlar.  

Cevap D (Junqueira LC, Carneiro J. Temel Histoloji. 
Text &Atlas, Aytekin Y, Solakoğlu S, 11. baskı, 2006, 
s.236) 

31.Aşağıdaki kollajen tiplerinden hangisi vücutta en 
çok bulunur? 

a) Tip I kollajen 
b) Tip II kollajen 
c) Tip III kollajen 
d) Tip IV kollajen 
e) Tip V kollajen 

AÇIKLAMA: Kollajen insan vücudunda en bol bulunan 
proteindir, kuru ağırlığın %30’unu teşkil eder. Bir dü-
zineden fazla kollajen tipi tanımlanmış olmasına kar-
şılık en yaygın ve en çok çalışılan tipleri I, II, III, IV ve 
V’tir. Tip kollajen bunların içinde en bol ve yaygın bu-
lunanıdır. 

Cevap A (Aytekin, Temel Histoloji, 8.baskı, s.93) 

 
32.Hiyalen membran hastalığında aşağıdaki hücre-

lerden hangisinin fonksiyonu bozuktur? 

a) Tip I alveoler hücre 
b) Tip II alveoler hücre 
c) Clara hücresi 
d) Endotel hücresi 
e) Alveoler makrofaj 

AÇIKLAMA: Fetal gelişimde sürfaktan tip II hücrelerde 
lameller cisimciklerin görülmeye başlaması ile birlikte 
gestasyonun son haftalarında belirir. Prematüre do-
ğumlarda, solunum güçlüğünün belirtisi olarak çocuk-
lar güçlükle nefes alıp verir. Bu gibi yenidoğanlarda 
hiyalen membran hastalığının yetersiz sürfaktan ya-
pımı geliştiği gösterilmiştir. 

Cevap B (Aytekin, Temel Histoloji, 8.baskı, s.341) 

33.Üreteri aşağıdaki epitel tiplerinden hangisi döşer? 

a) Yalancı çok katlı prizmatik mikrovillili epitel 
b) Tek katlı prizmatik titrek tüylü epitel 
c) Çok katlı değişken epitel 
d) Çok katlı prizmatik titrek tüylü epitel 
e) Çok katlı kübik epitel 

AÇIKLAMA: Mesane ve idrar yolları böbreklerde üretilen 
idrarı depolar ve dışarı aktarır. Kaliksler, renal pelvis, 
üreterlerin duvarları mesaneye doğru gittikçe kalınla-
şır. Bu organların mukozası çok katlı değişken epitel-
yum ile gevşekten tıkıza doğru değişen bağ dokusu-
nun yaptığı lamina propria’dan oluşur. 

Cevap C (Aytekin, Temel Histoloji, 8.baskı, s.375) 

 
34.Meme bezlerinin tipi aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Basit tübüler bez 
b) Basit tübüloalveoler bez 
c) Bileşik tübüler bez 
d) Bileşik alveoler bez 
e) Bileşik tübüloalveoler bez 

AÇIKLAMA: Meme bezlerinin her biri birleşik tübüloal-
veoler tipte 15-25 lobülden oluşmuştur; bunların görevi 
yenidoğanın beslenmesi için süt salgılamaktır. 

Cevap E (Aytekin, Temel Histoloji, 8.baskı, s.444) 

 
35.Solunum yollarının aşağıdaki kısımlarının hangi-

sinin duvarında kıkırdak, adacıklar şeklinde bulu-
nur? 

a) Trakea 
b) Sekonder bronş 
c) Terminal bronşiyol 
d) Respiratuar bronşiyol 
e) Alveoler kanal 

AÇIKLAMA: Bronş mukozası, yapısal olarak kıkırdak ve 
kasların organizasyonu dışında, trakea mukozasına 
benzer. Bronşlarda kıkırdakların şekli trakeaya oranla 
daha düzensizdir; ancak büyük bronşlarda kıkırdak 
halkaları lümeni tamamen çevreler. Bronş çapı azal-
dıkça kıkırdak halkaların yerini izole hiyalin kıkırdak 
plakları ya da adaları alır. 

Cevap B (Aytekin, Temel Histoloji, 8.baskı, s.333) 

 
36.Kan yaymasında görülen en büyük çapa sahip 

hücre hangisidir? 

a) Trombosit 
b) Monosit 
c) Eritrosit 
d) Nötrofil 
e) Lenfosit 

AÇIKLAMA: Monositler kemik iliği kaynaklı agranülo-

sitlerdir. Bu hücrelerin çapı 12 µm’den 20 µm’ye ka-
dar değişmekte olup; lökositlerin en büyükleridir. 
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Cevap B (Aytekin, Temel Histoloji, 8.baskı, s.232) 

 

37.Sekonder oosit, ikinci mayotik bölünmesini ne 
zaman tamamlar? 

a) Ovülasyondan önce 
b) Ovülasyonda 
c) Fertilizasyonda 
d) Doğumda 
e) Pubertede 

AÇIKLAMA: Birinci mayoz bölünme ovülasyondan he-
men önce tamamlanır. Kromozomlar, yavru hücreler 
arasında eşit olarak bölünür, ancak sekonder oositler-
den biri sitoplazmanın hemen hemen tümünü alırken, 
diğeri birinci kutup cismi haline gelir. Birinci kutup cis-
minin atılmasından hemen sonra, henüz ovaryumun 
kortikal bölgesinde bulunan ovumun nükleusu ikinci 
mayoz bölünmesine başlar. Bu bölünme metafaz saf-
hasında durur ve ancak dölleme meydana gelirse ta-
mamlanabilir. Sperm hücresinin ovuma girişi ile ikinci 
mayoz bölünme tamamlanır ve ikinci kutup cismi atılır. 

Cevap C (Aytekin, Temel Histoloji, 8.baskı, s.430) 

 

38.Aşağıdaki bağ doku türlerinin hangisi kan yapıcı 
organların parankimasını oluşturur? 

a) Yağ doku 

b) Retiküler bağ doku 
c) Mezenkim doku 
d) Mukoz bağ doku 
e) Gevşek bağ doku 

AÇIKLAMA: Retiküler bağ doku özelleşmiş bir bağ doku 
çeşidi olup, hematopoietik organlarda mimari çatıyı 
oluşturur. Bağ dokunun bu şeklinde retiküler hücreler 
dallanmış retiküler liflerden oluşan ince matriksi ya-
parlar. 

Cevap B (Aytekin, Temel Histoloji, 8.baskı, s.115) 

 
39.Santroasiner hücre aşağıdakilerden hangisinde 

yer alır? 

a) Karaciğer 
b) Pankreas 
c) Tuba uterina 
d) Parotis bezi 
e) Uterus 

AÇIKLAMA: Ductus interkalaris’in başlangıç parçasının 
asinusların lümeni içerisine penetre olmuş olan intra-
asiner kısımdaki bu hücrelere sandroasiner hücreler 
denir. 

Cevap B (Aytekin, Temel Histoloji, s.304) 
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1. Embden-Meyerhof yoluna katılan aşağıdaki enzim-
lerden hangisi fluorür iyonları ile inhibisyona özel-
likle duyarlıdır? 

a) Fosfohekzos izomeraz 
b) Hekzokinaz 
c) Aldolaz 
d) Pirüvat kinaz 
e) Enolaz 

AÇIKLAMA: Fluorür düşük derişimlerde bile glikolitik 
yolun bir enzimi olan enolazı inhibe eder. Fluorür, et-
kilediği enzimlerdeki magnezyum, kalsiyum gibi iki 
değerli metalleri, muhtemelen bir fluorofosfat bağı ile 
etkiler. 

Cevap E (Gürdol F, Ademoğlu E, Biyokimya, 1. baskı, 
2006, s,254) 

2. Eritrositte glikolizin son ürünü aşağıdakilerden 
hangisidir? 

a) 2,3 bifosfogliserat 
b) 1,3 bifosfogliserat 
c) Fosfonolpirüvat 
d) Laktat 
e) Pirüvat 

AÇIKLAMA: Eritrositlerdeki glikoliz, aerobik koşullarda 
dahi her zaman laktat oluşumu ile biter. Çünkü 
pirüvatın aerobik oksidasyonu enzimatik mekanizma-
nın gerçekleştiği mitokondri eritrositlerde mevcut de-
ğildir. 

Cevap D (Gürdol F, Ademoğlu E, Biyokimya, 1. baskı, 
2006, s,261) 

3. Glukoneojenez yolunda kullanılmayan substrat 
aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Giserol 
b) Lizin 
c) Laktat 
d) Pirüvat 
e) Lösin 

AÇIKLAMA: Glukoneojenezde kullanılan substratlar 
başlıca; gliserol, laktat, pirüvat, glukojenik aminoasit-
lerdir. 

Cevap E (Gürdol F, Ademoğlu E, Biyokimya, 1. baskı, 
2006, s,290-294) 

4. Aşağıdaki vitaminlerden hangisi, 6-OH kromon 
halkasına bağlı izoprenoid yan zinciri bulundurur? 

a) C vitamini 
b) B6 vitamini 

c) Riboflavin 
d) α-Tokoferol 
e) Niasin 

AÇIKLAMA: Doğal olarak bulunan birçok tokoferol içeri-
sinde en aktif olanı α-tokoferoldür. Tokoferollerin tü-
münde 6-OH kroman halkasına bağlı izoprenoid yan 
zinciri vardır. 

Cevap D (Gürdol F, Ademoğlu E, Biyokimya, 2006, 
s,590) 

5. Aşağıdaki vitaminlerden hangisi yapısında 
izoalloksazin halkası bulundurur? 

a) Riboflavin 
b) B12 vitamini 
c) Pantotenik asit 
d) K vitamini 
e) A vitamini 

AÇIKLAMA: Riboflavin, iki metil ve bir ribitol yan zincir-
leri içeren heterosiklik izoalloksazin halkasından olu-
şur. 

Cevap A (Gürdol F, Ademoğlu E, Biyokimya, 2006, 
s,594) 

6. Aşağıdaki vitaminlerden hangisinde pirol halka 
yapısı bulunur? 

a) B6 vitamini 
b) Kobalamin 
c) Niasin 
d) C vitamini 
e) Biotin 

AÇIKLAMA: B12 vitamini kobalt iyonuna bağlanmış 4 
pirol halkasının bulunduğu bir halka sisteminden olu-
şur. Porfirin halka sistemine benzeyen bu halkaya 
korin halkası denir. 

Cevap B (Gürdöl F, Ademoğlu E, Biyokimya, 2006, 
s,599) 

7. Kolesterolle ilgili olarak aşağıdakilerden hangisi 
yanlıştır? 

a) Lipoproteinlerle taşınır 
b) LDL’de çok yoğun olarak bulunur 
c) Kolesterol ester transfer proteini kolesterol es-

terlerini HDL’den diğer lipoproteinlere taşır 
d) Karaciğerde sentezlenen kolesterolün bir kısmı 

H2O ve CO2’ye parçalanarak enerji elde edilir 
e) Safra asitlerinin kaynağını oluşturur 
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AÇIKLAMA: Kolesterol kortikosteroidler, cinsiyet hor-
monları, safra asitleri vitamin D gibi bileşiklerin sen-
tezine katılır. Ancak enerji elde etmek için kullanıl-
maz. 

Cevap D (Murray RK, Harper’s Illustared Biochemistry 
2003, s,219-230) 

8. Şilomikronlarla ilgili olarak aşağıdakilerden hangi-
si yanlıştır? 

a) Bütün dieter lipidlerin dolaşıma taşınmasını sağ-
larlar 

b) ApoB100 reseptörü aracılığıyla şilomikron kalın-
tıları karaciğere alınır ve metabolize edilirler 

c) Dansisitesi en düşük olan lipoproteindir 
d) Yapısındaki trigliseridler lipoprotein lipaz tara-

fından hidroliz edilirler 
e) ApoB48 bulundururlar 

AÇIKLAMA: Bağırsakta sentezlenen şilomikronlar (yapı-
larında ApoB48 ve A içerirler) dolaşımda HDL’den 
Apo E ve C’leri alarak olgun şilomikron haline gelir. 
Ekstrahepatik dokularda LPL ile trigliseridleri hidroliz 
edilen şilomikronlar şilomikron kalıntıları haline gelir 
ve ApoE reseptörleri ile karaciğere alınarak yıkılır. 

Cevap B (Onat T, Emerk K, Sözmen E, Đnsan Biyokim-
yası, 2006, s, 367-379) 

9. Hangisi protein elektroforezindeki 5 bandı sırası 
ile verir? 

a) Alb-αααα1-αααα2-ββββ1-ββββ2 

b) αααα1-Alb-αααα2-ββββ-γγγγ 

c) αααα1-αααα2-Alb-ββββ-γγγγ 

d) Alb-αααα1-ββββ1-ββββ2-γγγγ 

e) Alb-αααα1-αααα2-ββββ-γγγγ 

AÇIKLAMA: Protein elektroforezinde, albumin, α1, α2, β 

ve γ olmak üzere 5 ana band bulunur. 

Cevap E (Murray, Harper’ın Biyokimyası, 22. baskı, 
1993, s.765) 

10.Aşağıdaki plazma proteinlerinden hangisi Wilson 
hastalığı ile ilişkilidir? 

a) Transferrin 

b) αααα1-antitripsin 
c) Albumin 
d) Hemopeksin 
e) Seruloplazmin 

AÇIKLAMA: Seruloplazmin bakırı bağlar ve bir bakır 
toksikoz durumu olan Wilson hastalığı ile ilişkilidir. 

Cevap E (Murray, Harper’in Biyokimyası, 22. baskı, 
1993, s.774) 

11.Allosterik enzimlerin reaksiyon eğrisinin şekli 
nasıldır? 

a) Hiperbolik 
b) Parabolik 
c) Sigmoid 
d) Lineer 
e) Düzleme paralel 

AÇIKLAMA: Allosterik enzimler sigmoidal satürasyon 
eğrisine sahiptirler. 

Cevap C (Murray, Harper’in biyokimyası, 22. baskı, 
1993, s.121) 

12.Reaksiyon hızının 1/2 Vmax’a eşit olduğundaki 
substrat konsantrasyonu hangisini ifade eder? 

a) Vmax/2 
b) Km 
c) Km/2 
d) Vmax/Km 
e) Menten eğrisi 

AÇIKLAMA: Reaksiyon hızının 1/2 Vmax’a eşit olduğun-
daki substrat konsantrasyonu Km olarak ifade edilir. 

Cevap B (Murray, Harper’in Biyokimyası, 22. baskı, 
1993, s.316) 

13.Genellikle sindirim enzimlerinde çokça görülen ve 
proteinin bir bölümünün ayrılmasıyla aktif enzim-
lerin ortaya çıkması hangi mekanizma ile açıkla-
nır? 

a) Allosterik mekanizma 
b) Protein-protein aktivasyonu 
c) Kovalent modifikasyon 
d) “Feed back” aktivasyon 
e) Zimojen aktivasyon 

AÇIKLAMA: Birçok proteaz katalitik olarak infektif 
proenzimler veya zimojenler olarak salgılanır ve bun-
ların aktive edilmeleri zimojen aktivasyon olarak ad-
landırılır. 

Cevap E (Murray, Harper’in Biyokimyası, 22. baskı, 
1993, s.108) 

14.Hangisi A vitamini türevi değildir? 

a) Retinoik asit 
b) Retinal  
c) ββββ-karoten 
d) Retinol 
e) Retisin 

AÇIKLAMA: Retinoik asit, retinal, karoten ve retinol bir 
A vitamini formudur. 

Cevap E (Murray, Harper’in Biyokimyası, 22. baskı, 
1993, s.704) 
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15.Yenidoğanların midesinde bulunan ve kalsiyum 
varlığında kazeini parakazeine dönüştüren enzim 
hangisidir? 

a) Pepsin 
b) Rennin 
c) Elastaz 
d) Amilaz 
e) Tripsin 

AÇIKLAMA: Bebeklerin midesinde bulunan renin kalsi-
yum varlığında kazeini parakazeine dönüştürür. 

Cevap B (Murray, Harper’in Biyokimyası, 22. baskı, 
1993, s.733) 

16.Canlı metabolizmasında üretilen amonyak Japon 
balığı, güvercin ve insanda sırasıyla hangi şekilde 
vücuttan uzaklaştırılır? 

a) Ürik asit-üre-amonyak 
b) Amonyak-üre-ürik asit 
c) Ürik asit-üre-üre 
d) Amonyak-ürik asit-üre 
e) Ürik asit-amonyak-üre 

AÇIKLAMA: Balıklar amonyağı direkt olarak suya bıra-
kırken, kuşlar; ürik asit şeklinde, insanlar ise; üre şek-
linde vücuttan uzaklaştırır. 

Cevap D (Murray, Harper’in Biyokimyası, 22. baskı, 
1993, s.343) 

17.Kaslarda üretilen amonyak hangisi üzerinden 
karaciğere taşınır? 

a) Piruvat 

b) αααα-ketoglutarat 
c) Glutamin 
d) Glutamat 
e) Alanin 

AÇIKLAMA: Kaslarda üretilen amonyak alanine çevrile-
rek karaciğere taşınır. Burada alaninden tekrar amon-
yak serbestleşir ve üre siklusuna girer. 

Cevap E (Murray, Harper’ın Biyokimyası, 22. baskı, 
1993, s.349) 

18.Üre döngüsünde hangi basamakta reaksiyon 
hücre sitoplazması içinde devam eder? 

a) Arginin  
b) Ornitin 
c) Argininosüksinat 
d) Karbomoil fosfat 
e) Sitrüllin 

AÇIKLAMA: Sitrüllin mitokondride oluşturulup, bu ba-
samakta sitoplazmaya geçer. 

Cevap E (Murray, Harper’ın Biyokimyası, 22. baskı, 
1993, s.351) 

19.Hangisi karbomoil sentaz I üzerinden bir üre me-
tabolizması aktivatörüdür? 

a) N-asetil glutamat 
b) N-asetil fumarat 
c) N-asetil malat 
d) Ornitin 
e) Sitrüllin 

AÇIKLAMA: Karbomoil sentaz I aktivitesi, N-asetil 
glutamat tarafından düzenlenir. 

Cevap A (Murray, Harper’ın Biyokimyası, 22. baskı, 
1993, s.349) 

20.Akçaağaç Şurubu Đdrar Hastalığının oluşumuna 
katılan 3 aminoasit hangisidir? 

a) Lösin-izolösin-fenilalanin 
b) Fenilalanin-tirozin-triptofan 
c) Lösin-triptofan-izolösin 
d) Lösin-valin-triptofan 
e) Lösin-valin-izolösin 

AÇIKLAMA: Akçaağaç Şurubu Đdrar Hastalığının olu-
şumuna katılan aminoasitler lösin, valin ve izolösindir. 

Cevap E (Murray, Harper’ın Biyokimyası, 22. baskı, 
1993, s.374) 

21.Alkaptonüri hastalığında hangi metabolitin, 
metabolize edilememesi sonucu atılımı söz konu-
sudur? 

a) Fenil asetoasetat 
b) Homogentisat 
c) Fumarilasetoasetat 
d) Đndolasetat 
e) Fenil asetil glutamin 

AÇIKLAMA: Alkaptonüri durumunda homogentisat 
oksidaz yokluğundan dolayı homogentisat adlı 
substrat idrar ile dışarı atılır. 

Cevap B (Murray, Harper’ın Biyokimyası, 22. baskı, 
1993, s.371) 

22.Hangisi keratin sentezine katılan 3 amino asittir? 

a) Arjinin-tirozin-lösin 
b) Glisin-metionin-izolösin 
c) Treonin-arjinin-metionin 
d) Tirozin-lizin-triptofan 
e) Glisin-metionin-arjinin 

AÇIKLAMA: Keratin sentezi için 3 aminoasit gereklidir. 
Bunlar glisin, metionin ve arjinindir. 
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Cevap E (Murray, Harper’ın Biyokimyası, 22. baskı, 
1993, s.394) 

23.Hangisi kasın ince flament yapısına girmez? 

a) Aktin  
b) Tropomiyozin 
c) Troponin C 
d) Troponin I 
e) Miyozin 

AÇIKLAMA: Miyozin bir kalın flament bileşenidir. 

Cevap E (Murray, Harper’ın Biyokimyası, 22. baskı, 
1993, s.789) 

24.Sitokrom oksidaz ile ilgili olarak verilen bilgiler-
den hangisi yanlıştır? 

a) Sitokrom aa3 olarak da isimlendirilir 
b) Her iki oksijen atomunun substrata katılmasını 

katalizler 
c) Elektron transport zincirinin son komponenti 

olup, elektronları moleküler oksijene aktarır 
d) Yapısında 2 Hem grubu ve 2 Cu atomu bulunur 
e) CN, CO ve H2S tarafından inhibe edilir 

AÇIKLAMA: Sitokrom oksidaz mitokondri iç membra-
nında bulunan elektron transport zincirinin son kom-
ponentidir. Dehidrogenazlarca substrat moleküllerinin 
oksidasyonu sonucu ortaya çıkan elektronların, son 
akseptörleri olan moleküler oksijene transferinden 
sorumludurlar. O2’nin redüksiyonu sonucunda H2O 
oluşur. 

Her iki oksijen atomunun substrata katılmasını 
(A+O2�AO2) oksijenazların alt grubu olan 
dioksijenazlar katalizler. Sitokrom oksidaz oksidazlar 
grubu enzimdir. Oksidazlar hidrojen akseptörü olarak 
oksijeni kullanarak substrattan hidrojen ayrılmasını 
kataliz ederler. Reaksiyon ürünü olarak su veya hidro-
jen peroksid oluştururlar. Sitokrom oksidaz 2 hem 
grubu ve bu hemlere bağlı 2 Cu atomu içeren bir 
hemoproteindir. Her bir hem grubunda oksidasyon ve 
redüksiyon sırasında Fe+3 ve Fe+2 arasında değişiklik 
gösteren bir Fe atomu vardır. CN, CO ve H2S 
sitokrom oksidazı inhibe ederler. 

Sitokrom oksidaz sitokrom aa3 olarak da isimlendirilir. 
Sitokrom a ve sitokrom a3 aynı proteinle birleşerek 
sitokrom aa3 olarak bilinen kompleksi oluştururlar. 

Cevap B (Murray RK. Harper’s Biochemistry. 25th ed. 
2000. s.131, 140; Champe PC, Harvey RA. 
Biochemistry. 2nd ed. 1994. s.69) 

25.Mikrozomal sitokrom P450 monooksijenaz sistemi 
ile ilgili olarak verilen bilgilerden hangisi yanlıştır? 

a) Hücreye enerji sağlayan oksidatif reaksiyonlar-
da yer alır 

b) Karaciğer mikrozomlarında bulunur 
c) A-H+O2+2Fe2++2H+

����A-OH+H2O+2Fe3+ reaksiyo-
nunu katalizler 

d) Đlaçların, çevre kirleticilerin, ksenobiyotiklerin 
metabolize edilmesinde rol alır 

e) Fenobarbital gibi ilaçlar mikrozomal enzimleri 
ve sitokrom P450 oluşumunu indüklerler 

AÇIKLAMA: Oksijenazlar hücreye enerji sağlayan reak-
siyonlarda yer almak yerine çok sayıda değişik 
metabolitin sentez ve yıkımı ile ilgilidirler. Mikrozomal 
sitokrom p450 monooksijenaz sistemleri birçok ilacın 
hidroksilasyonunda rol alır. Bu monooksijenazlar 
sitokrom p450 ve sitokrom b5 ile birlikte karaciğerin 
mikrozomlarında bulunurlar. 

Dioksijenazlar her iki oksijen atomunun substrata ka-
tılmasını sağlarken, monooksijenazlar substrata oksi-
jenin sadece bir atomunun girişini sağlarlar. Diğer ok-
sijen atomu suya indirgenir, bu amaçla ek bir elektron 
vericisine veya kosubstrata gerek duyulur. Benzpiren, 
aminopirin, anilin, morfin ve benzfetamin gibi ilaçların 
yanı sıra çevre kirleticileri ve ksenobiyotiklerin 
metabolize edilmesinde rol alırlar. Fenobarbital gibi 
birçok ilaç mikrozomal enzimlerin ve sitokrom 
P450’nin oluşumunu indükler. 

Cevap A (Murray RK. Harper’s Biochemistry, 25th ed. 
2000. s.134) 

26.Aşağıdaki dehidrojenazlardan hangisi NADP 
koenzimini kullanır? 

a) Piruvat dehidrojenaz 
b) a-ketoglutarat dehidrojenaz 
c) Gliseraldehid 3-fosfat dehidrojenaz 
d) Mitokondriyal gliserol 3-fosfat dehidrojenaz 
e) Glukoz 6-fosfat dehidrojenaz 

AÇIKLAMA: Pentoz fosfat yolunda glukoz 6-fosfatın 6-
fosfoglukonata dehidrojenasyonu NADP’e bağımlı bir 
enzim olan glukoz 6-fosfat dehidrogenaz tarafından 
katalizlenir. Pentoz fosfat yolunun dehidrogenazları 
NADP’ye bağımlı olup, bu yol hücrede biyokimyasal 
bir redüktan olarak görev yapan NADPH’nin büyük bir 
bölümünü sağlar. NADP’ye bağımlı dehidrojenazlar 
yağ asidi ve steroid sentezleri gibi indirgeyici sentez-
lerde rol alırlar. 

NAD+’e bağımlı dehidrojenazlar metabolizmanın oksi-
datif yolundaki oksidoredüksiyon reaksiyonlarını 
kataliz ederler. Örneğin; glikoliz, sitrik asit siklusu, 
solunum zinciri reaksiyonları. Piruvat ve a-
ketoglutarat dehidrojenaz kompleksi tarafından katal-
izlenir. Her iki multi-enzim kompleksleride reaksiyon 
siklusu sonunda indirgenmiş ekivalanları NAD+’e in-
dirgenmiş NAD+ üzerinden solunum zincirine aktarır. 
Glikoliz’de yer alan NAD+ bağımlı gliseraldehid 3-
fosfat dehidrogenaz gliseraldehid 3-fosfat’ın 1,3 bis-
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fosfogliserata oksidasyonunu katalizler. Mitokondriyal 
gliserol 3-fosfat dehidrojenaz riboflavine bağlı de-
hidrojenaz olup indirgeyici ekivalanları substrattan 
solunum zincirine aktarır. FMN ve FAD riboflavin vi-
taminlerinden oluşurlar. 

Cevap E (Murray RK. Harper’s Biochemistry. 25th ed. 
2000. p.13,2184,193,195-6, 219-21) 

27.Aşağıdaki bilgilerden hangisi doğrudur? 

a) Glikojen, bitkiler alemi hariç canlı organizmanın 
ekstraselüler depo polisakkarididir 

b) Glikojenin başlatıcı (initiatör) molekül olarak 
görev yapan bir polipeptid zincirinde sentez-
lendiği doğrulanmıştır 

c) Fruktoz önce karaciğerde glukoza dönüştürü-
lüp sonra glikojeneze katılırken, laktoz direkt 
olarak glikojeneze katılır 

d) UMP-G, en kolay ve en çabuk glukoz vericisidir 
e) Glukoz-6-fosfataz, kas dokusunda lokalize ol-

muş önemli bir enzimdir 

AÇIKLAMA:  

a) Glikojen hayvansal dokunun depo polisakkarididir 
fakat ekstrasellüler değil, intrasellüler komponentte 
bulunur. 

b) Glikojen, glikojen adı verilen sentezi başlatan bir 
polipeptid zinciri üzerinde sentezlenir. Doğru şık budur. 

c) Laktoz direkt olarak glikojeneze katılamaz. Önce 
(Glukoz + galaktoz) olarak birimlerine ayrılır (Hidroliz), 
sonra karaciğerde galaktoz glukoza dönüşerek 
glikojeneze katılır. 

d) En kolay ve hızlı glukoz donörü olan bileşik UDP-
G’dir. 

e) Glukoz-6-fosfataz kasta bulunmaz. Bulunduğu baş-
lıca doku Kc. dokusudur. Az bir miktar böbrekte, 
intestinden ve çok az da mide mukozasında aktivite 
gösterdiği bilinmektedir. 

Cevap B (Murray RK. Harper’s Biochemistry) 

28.Aşağıdaki bilgilerden hangisi doğrudur? 

a) Sinir sistemi ve eritrositlerin tek enerji kaynağı 
glukozdur 

b) Glikoneojenezle pek çok dokudan durmadan 
kana verilen metabolitlere ilaveler yapılır 

c) Hormona bağımlı glikojenolizden sorumlu iki 
hormondan epinefrin sadece kasta, glukagon 
ise daha çok kasta, az miktarda da karaciğerde 
çalışır 

d) Fruktoz-1,6-bifosfataz hariç, glikoliz enzimleri-
nin tümü mitokondrialdir 

e) Sentazlar, enerji kaynağı olarak nükleozid tri-
fosfatlar kullanırlar 

AÇIKLAMA:  

a) Sinir sisteminin enerji kaynağı glukozdur. Eritro-
sitte de nükleus, mitokondri, lizozom, ribozom, 
endoplazmik retikulum ve golgi apparatus yok-
tur. Eritrosite yeterli 2 ATP’lik enerji eritrositteki 
glikoz (Glukozun anaerob yıkımı) ile sağlanır. 

b) Tam tersine glikoneogenezle kandan metabolitler 
temizlenir. 

c) Sözü edilen glikoneojenezle, glukagon tam ola-
rak karaciğerde az miktarda kasta fizyolojik etki 
yapar. 

d) Glikoliz enzimlerinin tümü sitozoliktir. 

e) Sentazlar, nükleozid trifosfatlar kullanmadan farklı 
bir enerji kaynağına ihtiyaç duyarak kondenzas-
yon reaksiyonlarını katalizyelen enzimlerdir. 

Cevap A (Murray RK. Harper’s Biochemistry) 

30.Aşağıda, bazı aminoasitler ve onlardan elde edi-
len ürünler eşleştirilmiştir. Yanlış eşleştirme hangi 
seçenekte verilmiştir? 

a) Triptofan-melatonin 
b) Tirozin-melanin 
c) Glisin-glukoz 
d) Metionin-homosistein 
e) Serin-serotonin 

AÇIKLAMA: Serotonin, triptofandan sentezlenir. Tirozin-
den melanin dışında tiroid hormonları, katekolaminler, 
dopa ve dopamin sentezlenir. Glisin glukojenik bir 
aminoasittir. Homosistein metionin metabolizması sı-
rasında oluşan bir aminoasittir.  

Cevap E (Devlin TM, Wiley-Liss. Amino acid Metabolism 
in Textbook of Biochemistry with Clinical Correlation. 
5th ed. 2002. p.779-823) 

31.Aşağıdakilerden hangisinin sentezinde bir 
esansiyel aminoasit yer alır? 

a) Alanin  
b) Serin 
c) Arginin  
d) Aspartat 
e) Tirozin 

AÇIKLAMA: Alanin piruvattan transaminasyon ile argi-
nin glutamat ve riboz 5-fosfattan, aspartat olsalo-
asetattan, serin 3-fosfoglisetattan sentezlenir. Tirozin 
ise esansiyel aminoasit olan fetil alaninden sentezle-
nir. 

Cevap E (Devlin TM, Wiley-Liss. Amino acid Metabolism 
in Textbook of Biochemistry with Clinical Correlation. 
5th ed. 2002. p.779-823) 
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32.Aşağıdakilerden hangisi hemoglobin-oksijen iliş-
kisi üzerine etkili faktörlerden değildir? 

a) PCO2 
b) pH 
c) Fosfoenolpirüvat 
d) PO2 
e) 2,3-bifosfogliserat 

Cevap E (Kaplan LA, Pesce AJ, Kazmierczak SC. 
Clinical Chemistry. 4. baskı, 2003. s.681) 

33.Hangi hormon cAMP artışı ile sinyal iletmez? 

a) Atriyal natriüretik faktör 
b) ACTH 
c) Kalsitonin  
d) LH 
e) PTH 

AÇIKLAMA: ANF cGMP yolu ile sinyal iletir. 

Cevap A (Murray RK, Granner DK, Mayes PA, Rodwell 
VW. Harper’s Illustrated Biochemistry. 26th ed. 2003. 
s.462) 

34.Aşağıdakilerden hangisi büyüme hormonunu 
inhibe eder? 

a) Stres 
b) Östrojen 
c) Hipoglisemi 
d) Somatostatin 
e) Uyku 

AÇIKLAMA: Büyüme hormonunu inhibe edici hormon. 

Cevap D (Gürdöl F, Ademoğlu E. Biyokimya. 1. baskı. 
2006. s.719) 

35.Aşağıdakilerden hangisi glikozaminoglikanların 
yapısındaki tekrarlayıcı disakkarid ünitelerini 
oluşturmaz? 

a) Glukuronik asit 
b) Đduronik asit 
c) Glukozamin 
d) Fruktozamin 
e) Galaktozamin 

AÇIKLAMA: Glikozaminoglikanlar, tekrarlayan disakka-
rid birimlerinden oluşan doğrusal bir heteropoli-
sakkarid polimer ailesidir. Đki monosakkaridden biri 
her zaman ya N-asetilglukozamin ya da N-
asetilgalaktozamindir; diğeri çoğunlukla bir üronik 
asittir, genellikle D-glukronik veya L-iduronik asittir. 
Glikozaminoglikanların bazılarında amino şekerlerin 
bir veya daha fazla hidroksil grubu sülfatla esterleşir. 
Üronik asidin karboksilat ve sülfat gruplarının kombi-

nasyonu glikozaminoglikanlara yüksek yoğunlukta 
negatif yük verir. 

Cevap D  

36.Aşağıdakilerden hangisi beyinde eksitatör (uyarı-
cı) etkili nörotransmitterdir? 

a) Glutamat 
b) Taurin 
c) GABA 
d) Glisin 
e) Alanin 

AÇIKLAMA: Nörotransmitterler, kimyasal sinyal mole-
külleridir. Bir hücrede birkaç transmitter bulunabilir. 
Nörotransmitterler, bir iyon kanalına bağlanır ve kana-
lın açılıp kapanmasına neden olur; ya da bir reseptöre 
bağlanır 2. mesajcı oluşturur, iyon kanalı ile etkileşe-
rek kanalın açılıp kapanmasına neden olur. 

Bir sinyal molekülünün nörotransmitter olabilmesi 
için;  

Nöronlarda sentezlenmesi, sinapslarda depo edilme-
si, uyarı geldiğinde sinaptik aralığa salınması ve 
postsinaptik membrandaki reseptörlerine bağlanması 
gerekmektedir. 

Nörotransmitterlerin etkileri etkili konsantrasyonlar 
değiştirilerek (sentez hızı değiştirilerek, salınım hızı 
değiştirilerek, reuptake bloke edilerek ve parçalanma 
bloke edilerek) ve reseptör sayısı değiştirilerek düzen-
lenir. 

Nörotransmitterlerin Sınıflandırılması 

Asetilkolin 

Aminoasitler: Glutamat, glisin, aspartat 

Biyojenik aminler: γ-aminobutirat (GABA), DOPA, 
dopamin, epinefrin, norepinefrin, serotonin, histamin 

Pürin türevleri: ATP, ADP, AMP, adenozin 

Peptidler: TRH, substance P, somatostatin, 
anjiotensin II, kolesistokinin, metiyonin enkefalin, lösin 

enkefalin, β-endorfin 

Gaz: nitrik oksik (NO) 

Eksitatör nörotransmitterler, membran depolarizas-
yonuna neden olur. 

Đnhibitör nörotransmitterler, kanal aracılı reseptöre 
bağlanarak konformasyonel değişikliğe yol açar ve 
gözeneklerin açılması ile birlikte klorür gibi (-) yüklü 
anyonlar içeriye girer ve hiperpolarizasyon olur. 

Eksitatör (stimülatör): Asetilkolin, aspartat, glutamat, 
dopamin, histamin, epinefrin, norepinefrin, serotonin 

Đnhibitör: GABA, glisin, taurin 

Cevap A 
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1. Kanlı agarda gri renkli, mat, konveks şekilde, ka-
yan koloniler yapan toplum kaynaklı pnömoni et-
keni olabilen gram-negatif bakteri aşağıdakilerden 
hangisidir? 

a) Streptococcus pneumoniae 
b) Haemophilus influenzae 
c) Moraxella catarrhalis 
d) Neisseria meningitidis 
e) Acinetobacter baumannii 

AÇIKLAMA: Moraxella catarrhalis gram negatif diplokok 
olup toplum kaynaklı pnömonilerde önemli bir etken-
dir. Kanlı agarda kayan koloniler gözlenmesi tanıda 
patognomoniktir. 

Cevap C (Ulusoy S, Leblebicioğlu H, Arman D, Gram 
Negatif Bakteri Đnfeksiyonları) 

2. Pityriasis versikolor etkeni olan mantar aşağıdaki-
lerden hangisidir? 

a) Hortaea werneckii 
b) Piedraia hortai 
c) Microsporum canis 
d) Malassezia furfur 
e) Pseudallescheria boydii 

AÇIKLAMA: Yukarıda verilen mantarlardan Hortaea 
werneckii tinea nigra, Piedraia hortai ise siyah piedra 
etkenidir. Microsporum canis, saç ve deri 
dermatofitozlarına yol açabilen bir dermatofittir. 
Pseudallescheria boydii, subkütan ya da sistemik en-
feksiyonlara yol açabilir. Pityriazis versikolorun etkeni 
ise, lipofilik mayalar olan Malassezia furfur kompleksin-
de bulunan mantarlardır. 

Cevap D (Brooks GF, Carroll KC, Butel MS, Morse SA, 
Jawetz, Melnick&Adelberg’s Medical Microbiology, 4. 
baskı, 2007, s.626) 

3. Paranazal sinüzit ön tanısı olan bir olgudan alına-
rak laboratuvara ulaştırılan sinüs biyopsisi örne-
ğinin mikroskobik incelemesinde dikotom dal-
lanma gösteren, septalı hifler görülüyor. Örneğin 
kültüründen bir mantar izole ediliyor. Bu mantarın 
laktofenol pamuk mavisi ile mikroskobik olarak 
incelenmesi sonucunda, diğer bazı yapıların yanı 
sıra vezikül oluşturduğu gözleniyor. Bu verilerle 
yapılan ön tanımlama sonucuna göre, aşağıdaki 
antifungal ilaçlardan hangisi bu mantara karşı etki 
göstermez? 

a) Amfoterisin B 
b) Posakonazol 

c) Vorikonazol 
d) Itrakonazol 
e) Flukonazol 

AÇIKLAMA: Yukarıda verilen ilaçlardan amfoterisin B, 
posakonazol, vorikonazol ve itrakonazol Aspergillus 
türlerine karşı antifungal etki gösterir. Flukonazol ise 
Aspergillus’a karşı etkisizdir. Aspergillus türleri, 
flukonazole doğal dirençlidir. 

Cevap E (Brooks GF, Carroll KC, Butel MS, Morse SA, 
Jawetz, Melnick&Adelberg’s Medical Microbiology, 4. 
baskı, 2007, s.646-648) 

4. Aşağıdaki mantarlardan hangisi enfekte dokuda 
sferül oluşturur? 

a) Bastomyces dermatitidis 
b) Paracoccidioides brasiliensis 
c) Coccidioides immitis 
d) Histoplasma capsulatum 
e) Sporothrix schenckii 

AÇIKLAMA: Klinik önem taşıyan mantar ve mantar ben-
zeri mikroorganizmalardan iki tanesi dokuda sferül 
oluşturma özelliği taşımaktadır. Bunlardan birisi, 
Coccidioides immitis, diğeri ise Rhinosporidium 
seeberi’dir. bu iki mantardan Coccidioides immitis şık-
larda verilmiş olup, doğru yanıt C’dir. 

Cevap C (Brooks GF, Carroll KC, Butel MS, Morse SA, 
Jawetz, Melnick&Adelberg’s Medical Microbiology, 4. 
baskı, 2007, s.635) 

5. Bakteriyel toksinler ........ tarafından tanınıp ......ne 
sunulurlar. Boşlukları uygun seçeneklerle doldu-
runuz. 

a) Makrofajlar-B hücreleri 
b) Dendritik hücreler-Th2 hücreleri 
c) Dendritik hücreler-Th1 hücreleri 
d) B hücreleri-Th2 hücreleri 
e) NK hücreleri-plazma hücreleri 

AÇIKLAMA: Bakteriyel toksinler çözünebilir antijenler 
olup konak organizmada B hücreleri tarafından tanınıp, 
Th2 tipi lenfositlere sunulurlar. Protein yapıdaki bu anti-
jenler B hücreleri üzerindeki Ig reseptörler tarafından 
tutulup, internalize olurlar ve B hücre sitoplazması için-
de işlem görüp MHC sınıf II molekülleri yardımıyla Th2 
hücrelerine sunulurlar. 

Cevap D (Coico C, Sunshine G, Benjamini E, 
Immunology, 5. baskı, 2003) 
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6. Bir bakterinin 50S ribozomal alt ünitesinde mutas-
yon gelişirse, bakteri hangi antibiyotik grubuna 
direnç kazanır? 

a) Tetrasiklinler 
b) Beta-laktamlar 
c) Makrolidler 
d) Glikopeptidler 
e) Aminoglikozidler 

AÇIKLAMA: Soruda verilen antibiyotiklerden beta-
laktamlar ve glikopeptidler hücre duvar sentezi inhibi-
törleri olup ribozomdaki mutasyonlardan etkilenmezler. 
Tetrasiklinler ve aminoglikozidler ise protein sentez in-
hibitörleridir, ancak ribozomun 30S ünitesi üzerinden 
etki gösterirler. Makrolidler ise ribozomun 50S ünitesi 
üzerinden protein sentez inhibisyonu yapan ve bu ne-
denle bu ünitede gelişen bir mutasyon sonucu bakteri-
nin direnç geliştireceği antibiyotiktir. 

Cevap C (Murray PR, Rosenthal KS, Pfaller MA, Medical 
Microbiology, 2005,s.203-212) 

7. Aşağıdaki bakterilerden hangisi endoflajele sahip-
tir ve canlı hücre içermeyen in-vitro koşullarda 
üretilemez? 

a) Brucella 
b) Treponema 
c) Vibrio 
d) Mycobacterium leprae 
e) Legionella 

AÇIKLAMA: Yukarıda verilen bakterilerden sadece 
Treponema engoflajel yapısına sahip olup, hücresiz or-
tamda üretilemez. Mycobacterium leprae’da hücresiz 
koşullarda üretilemez, ancak endoflajeli bulunmamak-
tadır. 

Cevap B (Murray PR, Rosenthal KS, Pfaller MA, Medical 
Microbiology, 2005,s.427-431) 

8. Klostridyumlar ile ilgili aşağıdaki ifadelerden han-
gisi geçerli değildir? 

a) C. perfringens dışındaki bütün türler spor oluş-
turur 

b) Sporlar terminal veya subterminal yerleşim 
gösterir 

c) Bazı türler gram-negatif olarak boyanır 
d) Çoğu büyük ve hareketli basillerdir 
e) Çoğu kesin (strict) anaeroptur 

AÇIKLAMA: Tüm Clostridium türleri terminal veya 
subterminal yerleşim gösteren spor oluştururlar. 
Clostridium perfringens de spor oluşturan bir tür ol-
makla birlikte sporları özel besiyerinde üretilmedikçe 
kültürlerinde ve klinik örneklerde gözlenmez. Diğer 
seçeneklerin hepsi Clostridium türleri için geçerli 
özelliklerdir. 

Cevap A (Murray PR, Rosenthal KS, Pfaller MA, Medical 
Microbiology, 2005,s.401) 

9. Aşağıdaki bakterilerden hangisi penisilinlere do-
ğal olarak dirençlidir? 

a) Staphylococcus aureus 
b) Bacteroides fragilis 
c) Ureaplasma urealyticum 
d) Streptococcus pneumoniae 
e) Borrelia burdorferi 

AÇIKLAMA: Beta-laktam antibiyotiklerden olan penisilin-
ler, etkilerini hücre duvar sentezini inhibe etmek sure-
tiyle gösterirler. C şıkkında belirtilen Ureaplasma 
uralyticum, bakteri hücre duvarı oluşturmayan, hücresiz 
kültür ortamlarında üreyebilen en küçük prokaryotik 
mikroorganizmalar olan mikoplazmalar grubuna ait bir 
bakteridir. Hücre duvarına sahip olamamaları nedeni ile 
de hücre duvar sentezi inhibitörlerinin tümüne ve dola-
yısıyla penisilinlere doğal olarak dirençlidirler. 

Cevap C (Greenwood D, Slack R, Peutherer J, Barer M, 
Medical Microbiology, 17. baskı, 2007, s.52,400) 

10.Aşağıdaki bakterilerden hangisi kapnofilik bir 
bakteri değildir? 

a) Brucella abortus 
b) Neisseria gonorrhoeae 
c) Streptococcus pneumoniae 
d) Haemophilus influenzae 
e) Bacillus anthracis 

AÇIKLAMA: Kapnofilik bakteriler üreyebilmek için ortam-
da %5-10 karbondioksit varlığına gereksinim duyan 
bakterilerdir. Đlk dört şıkta adı geçen bakterilerin tümü 
üreyebilmek için %5-10 karbondioksit varlığına gerek-
sinim duyarlar. E şıkkında belirtilen Bacillus anthracis 
(şarbon basili) ise bu cinste yer alan diğer bütün bakte-
riler gibi zorunlu aerop bir bakteridir. 

Cevap E (Murray PR, Rosenthal KS, Pfaller MA, Medical 
Microbiology, 2005,s.265) 

11.Aşağıdakilerden hangisi ne Neisseria gonorrhoeae 
ne de Neisseria meningitidis’in karakteristik özel-
liklerinden biri değildir? 

a) Polisakkarid kapsül 
b) IgA proteaz 
c) M protein 
d) Piluslar 
e) Lipooligosakkarit (LOS) yapı 

AÇIKLAMA: Hem Neisseria gonorrhoeae hem de 
Neisseria meningitidis bir kapsül, piluslar, LOS yapı 
ve IgA’yı parçalayan IgA proteaz bulundurmaktadır. 

Cevap C (Wilke. Đnfeksiyon Hastalıkları ve Mikrobiyoloji-
si. 2002. s.1543-551) 
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12.Gonore ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır? 

a) Erkekte görülen enfeksiyonlar genellikle kadın-
larınkine göre daha semptomatiktir 

b) Üretra akıntısında nötrofil içinde böbrek veya 
fasulye şeklinde gram-negatif diplokokların bu-
lunması ile olası tanı yapılabilir 

c) Neisseria gonorrhoeae’ye karşı oluşan antikor 
titrelerinde 4 katlık artış bulunursa kesin teşhis 
konur 

d) Profilaktik olarak gümüş nitrat veya eritromisinli 
göz pomatlarının kullanıldığı ülkelerde 
yenidoğanlarda gonokoksik konjunktivit nadi-
ren görülür 

e) IgA proteazları ile mukozalardaki IgA’yı parça-
larlar 

AÇIKLAMA: Gonokok enfeksiyonlarında serum antikor 
takibinin tanısal bir önemi bulunmamaktadır. 

Cevap C (Murray. Manual of Clinical Microbiology. 8th 
ed. 2003. s.585-608) 

13.N. meningitidis’in epidemiye en sık yol açan 
serogrubu aşağıdakilerden hangisidir? 

a) A 
b) B 
c) C 
d) W135 
e) Y 

AÇIKLAMA: N. meningitidis’in insanda en sık enfeksi-
yon oluşturan serogrupları A, B, C, W135 ve Y’dir. A 
serogrubu tarih boyunca N. meningitis’e bağlı geniş 
epidemilerde en sık yer alan gruptur ve özellikle Sah-
ra altı Afrika’da olmak üzere 8-12 yıllık periyodlarla 
epidemilere yol açar. Bu nedenle A serogrubuna 
epidemik tip adı da verilmektedir. 

Cevap A (Tünger. Asya mikrobiyoloji. 4. baskı, 2005. 
s.131) 

14.Aşağıdaki antibiyotiklerden hangisi gram negatif 
bakterilere daha az etkindir? 

a) Amoksisilin 
b) Aminoglikozidler 
c) Sefalosporinler 
d) Oksasilin 
e) Eritromisin 

AÇIKLAMA: Staphylococcus aureus’taki PBP2a üreti-
mine bağlı olarak klinikteki önemini yitirse de 
oksasilin, metisilin, nafsilin gibi penisilinler 
antistafilokoksik (beta-laktamaz dayanıklı) penisilinler 
olarak adlandırılır. Gram-negatif bakteriler arasında 
ise gonokok, meningokok gibi sınırlı sayıda etki spekt-
rumuna sahiptir. 

Cevap D (Finch. Antibiotic and Chemotherapy. 8th ed. 
2003. s.234) 

15.PBP2a Staphylococcus aureus’ta metisilin diren-
cine yol açar. Çünkü: 

a) Metisilinin hücre içine girişini inhibe eder 
b) Metisilini hidrolize eder 
c) PBP 2 ve 3’ün işlevini üstlenerek metisilin var-

lığında bile hücre duvar sentezini sağlar 
d) Metisiline bağlanarak onun hedef bölgeye bağ-

lanmasına engel olur 
e) Metisilini aktif olarak hücre dışına pompalar 

AÇIKLAMA: Duyarlı Staphylococcus aureus’ta PBP 2 
ve 3 peptidoglikan sentezinde rol oynar ve beta-
laktam antibiyotiklerin hedefi durumundadır. Dirençli 
suşlarda ise metisilinden etkilenmeyen ve PBP 2 ve 
3’ün görevini üstlenen PBP2a olarak adlandırılan ek 
bir PBP üretilmektedir. 

Cevap C (Finch. Antibiotic and Chemotherapy. 8th ed. 
2001. s.31) 

16.Penisilin G aşağıdaki bakterilerden hangisine 
karşı etkinliğini halen yüksek oranda sürdürmek-
tedir? 

a) Enterokok 
b) Staphylococcus aureus 
c) Neisseria menengitidis 
d) Escherichia coli 
e) Neisseria gonorrhoeae 

AÇIKLAMA: Beta-laktamaz üretimine bağlı yüksek 
düzey penisilin direnci yer yer bildirilmesine ve penisi-
line orta düzeyde dirençli olan suşların ortaya çıka-
bilmesine karşın meningokoksik enfeksiyonun tedavi-
sinde ilk seçenek intravenöz penisilin G’dir. 

Cevap C (Finch. Antibiotic and Chemotherapy. 8th ed. 
2003. p.705) 

17.Aşağıdaki antibiyotiklerden hangisi beta-laktam 
halkası içerir? 

a) Josamisin 
b) Azitromisin 
c) Vankomisin 
d) Meropenem 
e) Primetamin 

AÇIKLAMA: Karbapenemler, beta-laktam halkasına ekli 
olan beş üyeli halkada penisilinlerin birinci pozisyon-
daki sülfürü yerine karbon atomu bulunan beta-laktam 
antibiyotiklerdir. 

Cevap D (Finch. Antibiotic and Chemotherapy. 8th ed. 
2003. p.258) 
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18.Aşağıdaki antibiyotiklerden hangisi protein sen-
tez inhibitörüdür? 

a) Eritromisin 
b) Siprofloksasin 
c) Vankomisin 
d) Rifampisin 
e) Trimetoprim 

AÇIKLAMA: Antibakteriyel ilaçların başlıca etki meka-
nizmaları hücre duvar sentez inhibisyonu, protein 
sentez inhibisyonu, nükleik asit sentez inhibisyonu, 
hücre duvar işlevinin değiştirilmesi şeklinde özetlene-
bilir. Yukarıda sayılan antibakteriyellerden sadece 
eritromisin protein sentez inhibisyonuna neden olmak-
tadır. 

Cevap A (Finch. Antibiotic and Chemotherapy. 8th ed. 
2003. p.11-24) 

19.Menenjitli bir hastanın beyin omurilik sıvı (BOS) 
yaymasında hücre içi gram negatif koklar tespit 
ettiniz. Bu etkenin aşağıdakilerden hangisine yol 
açma olasılığı vardır? 

a) Waterhouse-Friderichsen sendromu 
b) Toksik şok sendromu 
c) Reye sendromu 
d) Fitz-Huge Curtis sendromu 
e) Yüzücü kaşıntısı 

AÇIKLAMA: Neisseria meningitidis, geçici 
bakteriemiden birkaç saat içinde ölüme kadar gidebi-
len fulminan sepsise kadar değişen klinik tablolara yol 
açabilmekte olup, hücre içi ve dışı yerleşebilen gram-
negatif diplokoktur. Ağır septisemi durumlarında, böb-
rek üstü bezi içine yaygın hemoraji ve bezlerin nekro-
zu, çok yüksek ateş, şiddetli kusmalar, karın ağrıları, 
dolaşım kollapsı ve şoku ile kendini belli eden 
Waterhouse-Friderichsen sendromuna yol açabilmek-
tedir. 

Cevap A (Tünger. Asya Mikrobiyolojisi. 4. baskı, 2005. 
s.131) 

20.Vibrio cholera tarafından üretilen toksin hakkında 
aşağıdaki ifadelerden hangisi doğrudur? 

a) Toksin, adenilat siklaz aktivitesine sahiptir 
b) A1 alt ünitesi konak adenilat siklazını aktive 

eder 
c) B alt ünitesi konak adenilat siklazını aktive eder 
d) Toksin, adenilat siklaz aktivitesini bloke eder 
e) Toksinin, adenilat siklaz aktivitesi ile bir ilgisi 

yoktur 

AÇIKLAMA: Kolera toksini A1-A2 ve beş adet B alt 
biriminden oluşur. B alt birimleri bağırsak mukozasın-
da reseptör gangliozidlerine bağlanmaya A1 alt birimi 
de adenilat siklazı aktive ederek hücre içinde siklik 
adenozin monofosfat birikimine neden olur. Bunun et-

kisi ile bağırsak boşluğuna bol su, klorür ve bikarbo-
nat iyonları salınır. Salınan litrelerce sıvının geriye 
emilimi yeterli olmadığından sürgün ve kusma ile dı-
şarı atılır. 

Cevap B (Salyers. A Molecular Approach. 1994. p.141-
56) 

21.Aşağıda bazı mikroorganizmalar ve konak hücre-
ye tutunmada rol aldıkları reseptörler verilmiştir. 
Uygun olmayanı işaretleyiniz. 

a) Escherichia coli, mannoz 
b) Human immundeficiency virus (HIV), CD4 
c) Rinovirus, ICAM-1 
d) Entamoeba histloytica, galaktoz 
e) Neisseria gonorrhoeae, laminin 

AÇIKLAMA: Bir mikroorganizma konak dokuda yaşamı-
nı sürdürmesi için konak dokuya tutunmak zorunda-
dır. Bu tutunmayı sağlayan mikrobiyal yapılara 
adezinler adı verilmektedir. Adezinler, antijen-antikor 
reaksiyonundaki anahtar-kilit modeline benzer şekilde 
konak hücre yüzeyindeki özgül reseptörlerle birleşe-
rek bu tutunmayı sağlar. 

Cevap E (Wilke. Đnfeksiyon Hastalıkları ve Mikrobiyoloji-
si. 2002. s.40) 

22.Aşağıdakilerden hangisi makrofajların başlıca 
görevleri arasında yer almaz? 

a) Fagositoz 
b) Dokulara besinlerin taşınması 
c) Mikroorganizmaların öldürülmesi 
d) Antijen sunma 
e) Sitokin sekresyonu 

AÇIKLAMA: Makrofajlar hem doğal hem de edinsel 
bağışıklığın önemli bir üyesidir. Aktif fagositik hücre-
lerdir. Aynı zamanda ürettikleri antimikrobik ve 
sitotoksik ürünlerle gerek hücre içi gerekse hücre dışı 
mikroorganizmaların yok edilmesini sağlar. 
Makrofajlar yine T lenfositlerin doğal şekilde tanıya-
madığı antijenleri parçalara ayırarak, bunları yüzeyle-
rindeki MHC molekülleri ile T lenfositlerine sunarlar. 
Ayrıca bağışık yanıtın gelişebilmesi ve çoğalabilmesi 
için çeşitli faktörler salgılarlar. 

Cevap B (Tünger. Asya Mikrobiyolojisi. 4. baskı, 2005. 
s.40-1) 

23.Aşağıdaki hücrelerden hangisinde MHC sınıf I 
molekülü bulunmaz? 

a) Hepatositler 
b) Nöronlar 
c) Makrofajlar 
d) Lökositler 
e) Endotel hücresi 
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AÇIKLAMA: MHC sınıf I moleküllerinin temel fonksiyo-
nu, enfekte hücreleri öldürmesi için bağışıklık sistemi-
ni uyarmaktadır. Nöronlar ve çizgili kaslar dışındaki 
tüm çekirdekli hücrelerde bulunmaktadır. 

Cevap B (Tünger. Asya Mikrobiyolojisi. 4. baskı, 2005. 
s.40-1) 

24.Aşağıdaki beta-laktam antibiyotiklerden hangisi 
tek bir beta-laktam içermesi (monosiklik) yönüyle 
diğerlerinden ayrılır? 

a) Penisilin G 
b) Đmipenem 
c) Aztreonam 
d) Meropenem 
e) Seftriakson 

AÇIKLAMA: Beta-laktam antibiyotiklerin dört üyeli bir 
beta-laktam halkası ve bu ana halkaya eklenmiş ikinci 
bir halkası bulunmaktadır. Monobaktam antibiyotikler-
de bu ikinci halka bulunmamaktadır. 

Cevap C (Finch. Antibiotic and Chemotherapy. 8th ed. 
2003. p.260) 

25.Viral genomu tek iplikli DNA’da oluşan virüs ailesi 
aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Papovavirüs 
b) Herpesvirüs 
c) Poksvirüs 
d) Parvovirüs 
e) Adenovirüs 

AÇIKLAMA: DNA virüsleri içinde yalnız parvovirüs ailesi 
tek iplikli DNA içerir. DNA virüsleri arasında genellikle 
çift iplikli DNA yapısı yaygındır. Papovavirüsler, 
herpesvirüsler, adenovirüsler ve poksvirüs grubu çift 
iplikli DNA içerirler. 

Cevap D (Ustaçelebi. Temel ve Klinik Mikrobiyoloji. 
1999. s.743) 

26.Besiyerinde oluşan kolonisi etrafında görünür 
pigment oluşturma özelliği aşağıdakilerden han-
gisine aittir? 

a) Staphylococcus aureus 
b) Micrococcus luteus 
c) Burkholderia mallei 
d) Serratia marcescens 
e) Pseudomonas aeruginosa 

AÇIKLAMA: Staphylococcus aureus ve Micrococcus 
luteus koloni içinde ve yayılım yapmayan sarımtırak 

karotenoid pigment yaparken, benzer şekilde Serratia 
marcescens kırmızı, Burkholderia mallei ise sarı es-
mer renkli koloni içi pigment oluştururlar. 

Pseudomonas aeruginosa ise ürediği besiyerini kap-
layan yeşilimsi, mavimsi, bazen de kırmızı renkli hüc-
re dışı pigment yapar. 

Cevap E (Bilgehan. Temel Mikrobiyoloji ve Bağışıklık 
Bilimi. 9. baskı, 1999. s.69) 

27.MacConkey agar besiyerinde hangisi pembe-
kırmızı renkli koloniler oluşturur? 

a) Klebsiella pneumoniae 
b) Proteus mirabilis 
c) Salmonella enteritidis 
d) Shigella dysenteria 
e) Enterococcus faecalis 

AÇIKLAMA: MacConkey agar besiyerinde içerdiği kris-
tal viol eve safra tuzlarının inhibitör etkisi nedeni ile 
sadece gram-negatif bakteriler ürer. Bu nedenle 
enterokokların MacConkey agar besiyerinde üremele-
ri söz konusu olamaz. Laktoza etkili olan, Klebsiella, 
Escherichia cinsi gram-negatif bakteriler ürettikleri 
asidin besiyeri terkibinde bulunan fenol kırmızısına 
etkileri ile pembe kırmızı koloniler oluştururlar. 
Salmonella, Shigella ve Proteus cinsi bağırsak bakte-
rileri ise laktoza etki etmediklerinden bir gece 
inkübasyona takiben renksiz kirli sarı koloniler yapar-
lar. 

Cevap A (Bilgehan. Klinik Mikrobiyolojik tanı. 2. baskı, 
1995. s.673) 

28.Peptidoglikan, aşağıdaki bakteri cinslerinden 
hangisinin hücre duvarı yapısına ait bir özellik 
olabilir? 

a) Klamidyalar 
b) Mikoplazmalar 
c) Halobakteriler 
d) Spiroketler 
e) Metanobakteriler 

AÇIKLAMA: Spiroketler fleksibl olmaları ve Gram boya-
sı ile zor boyanmalarına karşın hücre duvarları gram 
negatif bakterilerde olduğu gibi ince bir peptidoglikan 
tabakası içerir. Yukarıda listelenen diğer bakterilerin 
hücre yapısının bütünlüğü ve dış ortam koşullarına di-
renci ise diğer yollarla sağlanır. 

Cevap D (Bilgehan. Temel Mikrobiyoloji ve Bağışıklık 
Bilimi. 9. baskı, 1999. s.35-8) 
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1. Kararlı durum konsantrasyonuna ulaşması için 
uygulanmaya başlandıktan sonra yaklaşık olarak 
80-100 saat geçmesi gereken ‘Z’ ilacının yarılanma 
ömrünü hesaplayınız. 

a) 10 saat 
b) 20 saat 
c) 30 saat 
d) 45 saat 
e) 55 saat 

AÇIKLAMA: Bir ilacın kararlı durum konsantrasyonuna 
ulaşması için geçmesi gereken süre yarılanma ömrü-
nün 4-5 katı kadardır. 

Cevap B (Kayaalp OS: Rasyonel Tedavi Yönünden Tıbbi 
Farmakoloji, s.69)  

2. Aşağıdakilerden hangisinin gastrik asit salınımının 
düzenlenmesinde belirgin bir rolü yoktur? 

a) Asetilkolin 
b) Histamin 
c) Serotonin 
d) Gastrin 
e) Somatostatin 

AÇIKLAMA: Histamin parietal hücrelere komşu olan 
“enterokromaffin benzeri hücreler”den salgılanır ve 
parietal hücrelerdeki H2 reseptörlerini uyararak asit 
salgılanmasına neden olur. 

Gastrin midenin antrumundan salgılanır. Parietal ve 
“enterokromaffin benzeri hücreler” de bulunan gastrin 
(kolesistokinin-B) reseptörleri aracılığıyla gastrik asit 
salgılanmasını uyarır. 

Asetilkolin vagus sinirinden salınarak muskarinik M3 
reseptörleri aracılığıyla gastrik asit salgılanmasını 
uyarır. 

Somatostatin “enterokromaffin benzeri hücreler” üze-
rindeki somatostatin 2 reseptörleri aracılığıyla 
histamin salgılanmasını azaltır, bu da gastrik asit sal-
gılanmasında azalmaya neden olur. 

Serotonin gastrointestinal motilitenin güçlü bir uyarıcı-
sı olmasına rağmen, gastrik asit salınımında belirgin 
bir role sahip değildir. 

Cevap C (Katzung Basic and Clinical Pharmacology 10. 
Baskı, s.267; 1009-1010) 

3. Aşağıdaki ilaçlardan hangisi malign hipertermi 
tedavisinde kullanılır? 

a) Süksinilkolin 
b) Yohimbinle birlikte d-Tubokürarin 
c) Dekametonyum 

d) Atropinle birlikte neostigmin 
e) Dantrolen sodyum 

AÇIKLAMA: Malign hipertermi, belli anestetikler ve 
nöromusküler bloker ajanlarla tetiklenen ve yaşamı 
tehdit eden otozomal dominant geçişli potansiyel bir 
durumdur. Klinik özellikler, iskelet kasının ağır yüksek 
ateşe yol açan kontraktürü, kas sertliği ve ısı üretmesi, 
metabolik asidoz ve taşikardiyi kapsar. Tedavi kalsiyum 
salıverilmesi ve metabolik sekeli bloke eden 
dantrolenin intravenöz uygulamasını gerektirir. 
Dantrolen kalsiyum ve kalmodülin RYR-1 reseptörünü 
aktive etme kapasitesini sınırlayarak, iskelet kası 
sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum salıverilmesini 
inhibe eder. 

Cevap E (Süzer Ö, Goodman & Gilman Tedavinin Far-
makolojik Temelleri, 1.baskı, 2009, s.227-228) 

4. Greyfurt suyunun belirgin şekilde aktivitesini 
inhibe ettiği sitokrom P450 enzimi hangisidir? 

a) CYP1A2 
b) CYP2C9 
c) CYP2D6 
d) CYP2E1 
e) CYP3A4 

AÇIKLAMA: Greyfurt suyunun içinde bulunan naringin ve 
furanokumarin gibi bileşenler CYP3A4 enziminin potent 
inhibitörüdürler, bu yüzden bazı ilaçların prospektüsle-
rinde biyoyararlanımlarını artırabileceği için greyfurt su-
yu ile birlikte alınmaması uyarısı bulunmaktadır. 

Cevap E (Süzer Ö, Goodman & Gilman Tedavinin Far-
makolojik Temelleri, 1.baskı, 2009, s.78) 

5. Aşağıdakilerden hangisi faz I ilaç metabolizma 
reaksiyonuna örnek değildir? 

a) N-dealkilasyon 
b) Metilasyon 
c) S-oksidasyon 
d) Deaminasyon 
e) Alifatik hidroksilasyon 

AÇIKLAMA: Faz I reaksiyon enzimleri, oksidasyon, indir-
genme ve hidroliz reaksiyonlarını gerçekleştirirler. Faz 
II reaksiyon enzimleri ise faz I sonunda oluşan ürünle-
rin konjugasyonunu sağlayan enzimlerdir. Alkilasyon, 
oksidasyon, deaminasyon ve hidroksilasyon faz I ilaç 
metabolizma reaksiyonlarından olup B şıkkında belirti-
len metilasyon faz II metabolizma reaksiyonlarındandır. 

Cevap B (Süzer Ö, Goodman & Gilman Tedavinin Far-
makolojik Temelleri, 1.baskı, 2009, s.72-73t) 
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6. Aşağıdakilerden hangisi ondansetron için geçer-
sizdir? 

a) Serotonin 5-HT3 reseptörlerinin selektif antago-
nistidir 

b) Kemoreseptör triger zon’u stimüle eder 
c) Özellikle antineoplastik ilaçlara bağlı bulantı ve 

kusmalarda etkilidir 
d) Yavaş intravenöz enjeksiyon veya infüzyon yo-

luyla uygulanabilir 
e) Birlikte deksametazon verilmesi etkinliğini artı-

rabilir 

AÇIKLAMA: Ondansetron, granisetron, dolasetron, 
palonosetron ve tropisetron 5-HT3 reseptörlerinin anta-
gonistleridir. Antiemetik etkilidirler. Yavaş intravenöz en-
jeksiyon veya infüzyon yoluyla uygulanabilir. Birlikte 
deksametazon verilmesi etkinliğini artırabilir. SSS’de 5-
HT3 reseptörleri en yüksek konsantrasyonda nükleus 
ve traktus solitari ve kemoreseptör trigger zonda bulu-
nur ve 5-HT3 reseptörlerinin antagonistleri bu bölgelere 
etki ederek bulantı ve kusmayı baskılarlar. 

Cevap B (Süzer Ö, Goodman & Gilman Tedavinin Far-
makolojik Temelleri, 1.baskı, 2009, s.1001-1003) 

7. Aşağıdaki antibakteriyellerden hangisinin etki 
mekanizması hücre duvarı sentezinin inhibisyonu 
değildir? 

a) Vankomisin 
b) Basitrasin 
c) Sefaleksin 
d) Doksisiklin 
e) Sikloserin 

AÇIKLAMA: Vankomisin, basitrasin, sefaleksin ve 
sikloserinin antibakteriyel etki mekanizması bakteri 
hücre duvarı sentezinin inhibisyonudur. Tetrasiklinler 
grubundan olan doksisiklin ise ribozomların 30S alt bi-
rimine bağlanarak ve aminoaçil transfer RNA’nın 
mRNA ribozom kompleksinde akseptör bölgesine bağ-
lanmasını önleyerek bakteriyel protein sentezini inhibe 
ederler. 

Cevap D (Süzer Ö, Goodman & Gilman Tedavinin Far-
makolojik Temelleri, 1.baskı, 2009, s.1173-1174) 

8. Aşağıdaki ilaçlardan hangisi bir reversibl 
antikolinesterazdır? 

a) Metakolin 
b) Karbakol 
c) Neostigmin 
d) Betanekol 
e) Pilokarpin 

AÇIKLAMA: Metakolin, karbakol ve betanekol direkt 
muskarinik agonist kolin esterleridir. Pilokarpin de 

muskarinik agonist bir alkaloiddir. Kuaterner amonyum 
türevi olan neostigmin reversibl karbamat inhibitörleri 
grubundan bir antikolinesteraz ajandır. 

Cevap C (Süzer Ö, Goodman & Gilman Tedavinin Far-
makolojik Temelleri, 1.baskı, 2009, s.204) 

9. Aşağıdakilerden hangisi antipsikotik ilaçların 
advers etkilerinden biri değildir? 

a) Đdrar retansiyonu 
b) Galaktore 
c) Diskineziler 
d) Sedasyon 
e) Hipertansif kriz 

AÇIKLAMA: Antipsikotik ilaçların geniş bir terapötik in-
deksi vardır ve genellikle güvenlidirler. Fenotiyazinlerin 
tedavi dozları, çarpıntı, burun tıkanıklığı, ağız kuruluğu, 
kabızlık, idrar retansiyonu gibi antikolinerjik yan etkilere 
neden olabilir. Bunun yanında antipsikotik ilaç kullanı-
mına bağlı olarak galaktore, diskineziler ve sedasyon 
gelişebilirken en sık olumsuz kardiyovasküler yan etki-
leri senkop, düşme ve yaralanmalara neden olabilen 
ortostatik hipotansiyondur. Hipotansiyon alifatik yan 
zincirli fenotiyazinler ya da atipik antipsikotiklerin uygu-
lanması sonucu oluşur. Güçlü nöroleptikler genellikle 
daha az hipotansiyona neden olur. 

Cevap E (Süzer Ö, Goodman & Gilman Tedavinin Far-
makolojik Temelleri, 1.baskı, 2009, s.477-481) 

10.Aşağıdaki ilaçlardan hangisinin antikolinerjik 
aktivitesi yoktur? 

a) Amitriptilin 
b) Trazodon 
c) Klozapin 
d) Klorpromazin 
e) Biperiden 

AÇIKLAMA: Amitriptilin, klozapin, klorpromazin ve 
biperidenin belirgin antikolinerjik etkinliği vardır. B se-
çeneğinde belirtilen trazodonun antikolinerjik potenti 
çok düşüktür ve yok kabul edilebilir. 

Cevap B (Süzer Ö, Goodman & Gilman Tedavinin Far-
makolojik Temelleri, 1.baskı, 2009, s.439t) 

11.Aşağıdakilerden hangisi nitratlar için geçerlidir? 

a) Yalnız koronerlerin düz kasını gevşetirler 
b) Kalp debisini artırırlar 
c) Venöz dönüşü azaltırlar 
d) Menenj damarlarını büzerler 
e) Yalnız variyant (Prinzmetal) tip anjina olguların-

da kullanılırlar 

AÇIKLAMA: Nitratlar damar düz kası gevşemesini sağlar-
lar. Nitrogliserin düşük konsantrasyonlarda arteriyol-
lerden ziyade venleri gevşetir. Venlerdeki bu gevşeme 
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sol ve sağ ventriküllerin genişliğini ve diyastol sonu ba-
sınçlarını azaltır, fakat sistemik vasküler dirençte çok 
az değişime neden olur. Sistemik arteriyel basınç çok 
az düşebilir, buna cevap olarak kalp atım hızı değişmez 
veya hafifçe artabilir. Pulmoner vasküler direnç ve kalp 
debisi hafifçe azalır. Nitratların yüksek dozları daha faz-
la venöz göllenmeye neden olur ve arteriyol direncini 
de düşürebilirler, bunun sonucunda sistolik ve 
diyastolik kan basıncı ve kalp debisi azalır. Nitratlarla 
venöz kapasitansın artması kalbe venöz dönüşü azal-
tır, ventrikül diyastol sonu hacmini düşürür. 

Cevap C (Süzer Ö, Goodman & Gilman Tedavinin Far-
makolojik Temelleri, 1.baskı, 2009, s.823-832) 

12.Aşağıdakilerden hangisi teofilinin antiastmatik 
etki mekanizmalarından biridir? 

a) Beta-2 adrenerjik reseptörlerin stimülasyonu 
b) Muskarinik reseptörlerin blokajı sonucu bronş-

lar üzerindeki parasempatik tonüsün inhibis-
yonu 

c) Adenozin reseptörlerinin aktivasyonu 
d) Fosfodiesteraz enziminin inhibisyonu 
e) Antikor oluşumunun inhibisyonu 

AÇIKLAMA: Bir metilksantin olan teofilin siklik nükleotid 
fosfodiesterazları (PDE) bloke ederek siklik AMP’nin 5’ 
AMP’ye, siklik GMP’nin de 5’ GMP’ye dönüşümünü 
inhibe eder. PDE’lerin inhibisyonu siklik AMP ve siklik 
GMP’nin birikmesine yol açacaktır ve böylece bu yollar 
üzerinden sinyal iletimini artıracaktır. Teofilin ve ilgili 
metilksantinler inhibe ettikleri PDE alt tiplerinde nispe-
ten seçici değildirler. 

Cevap C (Süzer Ö, Goodman & Gilman Tedavinin Far-
makolojik Temelleri, 1.baskı, 2009, s.727-728) 

13.Aşağıdakilerden hangisi botulinum toksininin 
kolinerjik sinir ucundaki etki mekanizmasıdır? 

a) Voltaj-sensitiv kalsiyum kanallarının blokajı 
b) Kolin uptake’inin blokajı 
c) Veziküler taşıyıcının blokajı 
d) Asetiltransferazın inhibisyonu 
e) Parsiyel ekzositozun önlenmesi 

AÇIKLAMA: Anaerobik bakterilerden Clostridium botuli-
num presinaptik proteinleri hedefleyen ve asetilkolin 
salıverilmesini bloke eden bir toksinler ailesini sentez 
eder. Botulinum toksin A asetilkolin salıverilmesini bloke 
ederek iskelet kasında gevşek felç ve parasempatik ve 
sempatik kolinerjik sinapsların aktivitesinde azalma ya-
par. Botulinum toksini kolinerjik nörotransmisyonda, 
presinaptik ekzositozda rol oynayan SNARE proteinle-
rini (örneğin; SNAP-25, sintaksin, sinaptobrevin) parça-
layarak asetilkolin salıverilmesini bloke etmesi gerçeği-
ne dayanır. 

Cevap E (Süzer Ö, Goodman & Gilman Tedavinin Far-
makolojik Temelleri, 1.baskı, 2009, s.163, 229) 

14.Aşağıdaki ilaçlardan hangisi alfa-adrenoresep-
törlerin nonkompetitif antagonistidir? 

a) Fentolamin 
b) Prazosin 
c) Labetalol 
d) Tolazolin 
e) Fenoksibenzamin 

AÇIKLAMA: Fenoksibenzamin α1 ve α2 reseptörlerini 
geri dönüşümsüz olarak bloke eden, haloalkilamin ya-
pısında nonkompetetif α-reseptör antagonistidir. 
Fentolamin α ve β reseptörlerine karşı aynı derecede 
afinitesi olan, imidazol grubundan bir kompetetif α-
reseptör antagonistidir. Prazosin α1-selektif reseptör 
antagonisti, labetalol ise non-selektif β-reseptör anta-
gonisti bir ilaçtır. 

Cevap E (Süzer Ö, Goodman & Gilman Tedavinin Far-
makolojik Temelleri, 1.baskı, 2009, s.263-271) 

15.Renin salıverilmesinden jukstaglomerüler appara-
tusun hücrelerinde bulunan hangi adrenoreseptör 
tipi sorumludur? 

a) Beta-3 
b) Alfa-2 
c) Alfa-1 
d) Beta-2 
e) Beta-1 

AÇIKLAMA: Renin salıverilmesini kontrol eden fizyolojik 
yolaklardan biri de β-adrenerjik reseptör yolağıdır. Bu 
yolak postganglionik sempatik sinirlerden salıverilen 
noradrenalin aracılığıyla jukstaglomerüler hücreler üze-
rindeki β1 reseptörlerinin aktive edilmesine bağlıdır. 

Cevap E (Süzer Ö, Goodman & Gilman Tedavinin Far-
makolojik Temelleri, 1.baskı, 2009, s.791) 

16.Aşağıdakilerden hangisi glibenklamid (gliburid) 
için geçersizdir? 

a) Pankreastan insülin salgılanmasını arttırır 
b) Đkinci kuşak bir sülfonilüredir 
c) ATP’ye duyarlı potasyum kanallarını bloke eder 
d) α-Glukozidaz enzim inhibitörüdür 
e) Yan etki olarak hipoglisemiye neden olabilir 

AÇIKLAMA: Glibenklamid, sülfonilüre grubundan oral 
hipoglisemik ajanlardandır. Pankreatik β hücrelerinden 
insülin salınımını uyarır. ATP’ye duyarlı potasyum ka-
nallarını bloke eder. Yan etki olarak hipoglisemiye ne-
den olabilir. Glibenklamid, α-glukozidaz enzimini inhibe 
etmez. Mikrobik kaynaklı bir oligosakkarid olan akarboz 
ve bir dezoksinojirimisin türevi olan miglitol α-
Glukozidaz inhibitörlerindendir. 

Cevap D (Süzer Ö, Goodman & Gilman Tedavinin Far-
makolojik Temelleri, 1.baskı, 2009, s.1634-1637, 
1640) 
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17.Aşağıdakilerden hangisi klorokin için doğrudur? 

a) Dihidrofolat redüktazı inhibe eder 
b) Bağırsaklardan absorbe olmaz 
c) Şizontosid etkisi yoktur 
d) Đdrarın asitleştirilmesi renal atılımını azaltır 
e) Đrreversibl retinopati yapabilir 

AÇIKLAMA: Klorokin, 4-aminokinolinler ailesinden 
antimalaryal bir ilaçtır. Klorokin ve hidroksiklorokinin 
günlük yüksek dozları (> 250 mg) geri dönüşümsüz 
retinopatiye yol açar. Retinopatinin melaninden zengin 
dokularda ilacın birikmesiyle ilişkili olduğu düşünülmek-
tedir. 

Cevap E (Süzer Ö, Goodman & Gilman Tedavinin Far-
makolojik Temelleri, 1.baskı, 2009, s.1035, 1693) 

18.Aşağıdaki nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlardan 
hangisi bir pirazolon derivesidir? 

a) Parasetamol 
b) Dipiron 
c) Naproksen 
d) Diklofenak 
e) Tenoksikam 

AÇIKLAMA: Pirazolon türevi ilaçlar grubunda 
fenilbütazon, oksifenbütazon, antipirin, aminopirin ve 
dipiron yer almaktadır. Parasetamol, para-aminofenol 
türevi; naproksen propiyonik asit türevi; diklofenak 
fenilasetik asit türevi; tenoksikam enolik asit türevi 
nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlardandır. 

Cevap B (Süzer Ö, Goodman & Gilman Tedavinin Far-
makolojik Temelleri, 1.baskı, 2009, s.702) 

19.Aşağıdakilerden hangisi metadon için yanlıştır? 

a) Uzun etkili µ-reseptör agonistidir 
b) Metadona tolerans ve fiziksel bağımlılık morfine 

göre daha yavaş gelişir 
c) Metadon kesilmesinde gelişen belirti ve bulgu-

lar morfininkine göre daha hafiftir, ancak daha 
uzun sürer 

d) Morfine oranla sedatif ve öforizan etkisi daha 
fazladır 

e) Opioid yoksunluk sendromunun tedavisi ve 
eroin bağımlılarının idame tedavisinde kullanılır 

AÇIKLAMA: Metadon uzun etki süreli farmakolojik özellik-
leri morfine benzeyen µ-reseptör agonistidir. 
Metadonun göze çarpan özellikleri analjezik aktivitesi, 
fiziksel bağımlı hastalarda yoksunluk sendromunun 
baskılanmasında uzun etki süreli olması ve tekrarlanan 
dozlarda uygulandığında kalıcı etki gösterme eğilimin-
de olmasıdır. Sedatif ve öforizan etkileri morfinden da-
ha fazla değildir. 

Cevap D (Süzer Ö, Goodman & Gilman Tedavinin Far-
makolojik Temelleri, 1.baskı, 2009, s.572-573) 

20.Sitarabin aşağıdaki enzimlerden hangisini inhibe 
eder? 

a) Amidotransferaz 
b) DNA polimeraz 
c) Dihidrofolat redüktaz 
d) Timidilat sentetaz 
e) Topoizomeraz I 

AÇIKLAMA: Antimetabolitler grubundan bir antineoplastik 
ilaç olan sitarabin, sitidin analoğu olan güçlü antitümör 
ajanlardandır, sitidinin ribozunun arabinozidle yer de-
ğiştirmesi sonucu oluşur, DNA polimeraz enzimini bloke 
ederek etkinlik gösterir. DNA içerisine girdiğinde DNA 
ipliğinin uzamasını bloke eder ve kalıp fonksiyonunu 
durdurur. 

Cevap B (Süzer Ö, Goodman & Gilman Tedavinin Far-
makolojik Temelleri, 1.baskı, 2009, s.1340-1342) 

21.Aşağıdakilerden hangisi beta-adrenoreseptörlerin 
nonselektif antagonistidir? 

a) Metoprolol 
b) Esmolol 
c) Atenolol 
d) Pindolol 
e) Asebutolol 

AÇIKLAMA: Pindolol beta-adrenoreseptörlerin nonse-
lektif antagonistidir. Metaprolol, esmolol, atenolol, ase-
butolol ise beta1-adrenoreseptörlerin selektif antago-
nistidirler. 

Cevap D (Süzer Ö, Goodman & Gilman Tedavinin Far-
makolojik Temelleri, 1.baskı, 2009, s.264) 

22.Aşağıdaki statinlerden hangisi CYP enzimleri 
aracılığı ile metabolize edilmediği için daha az 
oranda ilaç-ilaç interaksiyonuna bağlı yan tesir 
oluşturur? 

a) Lovastatin 
b) Pravastatin 
c) Atorvastatin 
d) Fluvastatin 
e) Simvastatin 

AÇIKLAMA: Atorvastatin, lovastatin ve simvastatin primer 
olarak CYP3A4 tarafından metabolize edilir. 
Fluvastatinin büyük kısmı (%50-80) CYP2C enzimi ta-
rafından inaktif metabolitlerine metabolize edilir, ancak 
CYP3A4 ve CYP2C8’de metabolizmasına katkıda bu-
lunur. Yalnız pravastatin CYP sistemi tarafından anlamlı 
miktarlarda metabolize edilmez ve idrarda değişmeden 
atılır. 

Cevap B (Süzer Ö, Goodman & Gilman Tedavinin Far-
makolojik Temelleri, 1.baskı, 2009, s.948-953) 
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23.Hangi durumda atropin kullanılmamalıdır? 

a) Peptik ülser 
b) Ülseratif kolit 
c) Prostat hipertrofisi 
d) A-V Blok 
e) Organofosfatlı insektisid zehirlenmeleri 

AÇIKLAMA: Atropin parasempatolitik bir ilaç olup prostat 
hipertrofisi olan hastalarda var olan miksiyon güçlüğü 
parasempatolitik ilaçlar tarafından arttırılır ve idrar 
retansiyonu gelişebilir. 

Cevap C (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.969) 

24.Aşağıdakilerden hangisi nikotinin etkisi değildir? 

a) Mide asit salgısında artma 
b) Sindirim kanalı peristaltizminde artma 
c) Endotelde PGI2 üretiminde artma 
d) LH düzeyinde azalma 
e) Hipertansiyon 

AÇIKLAMA: Nikotinin insanlarda prostasiklin düzeyi üze-
rine bir etkisi yoktur. 

Cevap C (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.1008-1009) 

25.Nöroleptikler için yanlış olanı seçiniz. 

a) Tipik nöroleptikler D2 reseptörlerini etkileyerek 
dopamin düzeyini düşürürler 

b) Atipik nöroleptikler klozapin D4 ve 5 HT2 resep-
törlerini etkiler 

c) Nöroleptikler nöroleptik malign sendrom yapar-
lar, en ciddi yan etkileri tardiv diskinezidir 

d) Bağımlılık yaparlar, tolerans gelişir 
e) Antiemetik, antiotistik, antivertigo etkileri vardır 

AÇIKLAMA: Nöroleptiklere karşı psişik ve fiziksel bağımlı-
lık gelişmez ve tolerans oluşmaz. 

Cevap D (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.751) 

26.Aşağıdakilerden hangisi benzodiazepinler için 
yanlıştır? 

a) Hipnotik, sedatif 
b) Anksiyolitik 
c) Konvülzan 
d) Genel anestezi 
e) Çizgili kas tonusunu azaltırlar 

AÇIKLAMA: Benzodiazepinler antikonvülzandırlar. 

Cevap C (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.712) 

27.Lokal anestezikler için yanlış olanı seçiniz. 

a) Membranda Ca++’a karşı permeabilite artmasını 
önlerler 

b) Bupivakainin etki süresi uzun olup obstetrikte 
kullanılır 

c) Lidokain aynı zamanda antiaritmiktir 
d) Prilokain methemoglobinemi yapar 
e) Kokain ilk ve tek doğal lokal anesteziktir 

AÇIKLAMA: Lokal anestezikler membranda Na+’a karşı 
permeabilite artmasını önlerler, böylece sinir 
membranını stabilize ederler. 

Cevap A (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.682) 

28.Non-steroidal antiinflamatuar ilaçların antiinf-
lamatuar ekileriyle ilgili mekanizmalardan hangisi 
yanlıştır? 

a) Prostaglandinlerin inhibisyonu 
b) PMNL aktivasyonunun inhibisyonu 
c) Siklooksijenaz yolunun inhibisyonu 
d) Beta endorfinlerin salınımı 
e) Lizozom membranının stabilizasyonu 

Cevap D (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı) 

29.Hangisi hem kolon lümeninde hem de karaciğere 
yerleşmiş olan E. histolytica’ya etkilidir? 

a) Klorokin 
b) Ornidazol 
c) Diloksanid furoat 
d) Emetin 
e) Đyodoklor hidroksilin 

AÇIKLAMA: Metronidazol ve diğer 5-nitroimidazol türev-
leri (örneğin; ornidazol ve tinidazol hem kolonik hem de 
ekstrakolonik tüm doku amibiyazis şekillerinde etkilidir-
ler. 

Cevap B (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.270) 

30.Hangisi tamoksifenin özelliği değildir? 

a) Meme ca’da kullanılır 
b) LDL düzeyini düşürür 
c) Kemik mineralizasyonunu arttırır 
d) Östrojenin parsiyel antagonistidir 
e) Yan tesirlerini azaltmak için Lökoverin ile birlik-

te kullanılır 

AÇIKLAMA: Lökoverin Metotreksat gibi folik asid 
antimetabolitlerinin yan etkilerini azaltmak için kullanılır. 

Cevap E (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.328) 
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31.Digoksinin etkileri ile ilgili olarak hangisi yanlış-
tır? 

a) Güvenlik aralığı dardır 
b) Lipofilikliği fazladır. Gastrointestinal kanaldan 

%90-100 absorbe olur 
c) Plazma albuminine %27 bağlanır 
d) Büyük oranda (%80) böbreklerden glomerüler 

filtrasyonla itrah olur 
e) Yarılanma ömrü 30 saattir 

AÇIKLAMA: Lipofilikliği dijitoksinden daha düşük olan 
digoksinin oral biyoyararlanımı %60-80’dir. 

Cevap B (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.445) 

32.Hangisi lökotrien reseptörlerini bloke eder? 

a) Ketotifen 
b) Zafirlukast 
c) Disodyum kromoglikat 
d) Nedokromil 
e) Zilötan 

AÇIKLAMA: Zafirlukast ve montelukast lökotrien reseptör 
blokerleri olup, astım tedavisinde astım nöbetini önle-
mek amacıyla kullanılırlar. 

Cevap B (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.600) 

33.Diyabetik bir hastada hipertansiyon tespit edildi-
ğinde öncelikle düşünülmesi gerekli ilaç grubu 
hangisidir? 

a) Beta blokörler 
b) Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri 
c) Kalsiyum kanal blokerleri 
d) Adrenerjik reseptör blokerleri 
e) Diüretikler 

AÇIKLAMA: ACE inhibitörlerinin özellikle diyabetli hasta-
larda damar koruyucu ve böbrek koruyucu etkinliği ol-
duğu gösterilmiştir. 

Cevap B (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.374) 

34.Bir ilaç tarafından diğer bir ilacın etkisinin farklı 
bir reseptör ya da mekanizma ile azaltılması ya da 
ortadan kaldırılmasına ne ad verilir? 

a) Sinerjizma 
b) Sumasyon 
c) Kimyasal antagonizma 
d) Fizyolojik antagonizma 
e) Farmakolojik antagonizma 

AÇIKLAMA: Fizyolojik antagonizma bir ilacın etkisinin 
ayrı bir reseptör veya mekanizma aracılığıyla ters yön-

de etki yapan başka bir ilaç tarafından azaltılması veya 
ortadan kaldırılmasıdır. 

Cevap D (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.102) 

35.Gebe bir tüberkülozlu hastanın tedavisinde aşa-
ğıdaki kombinasyonlardan hangisini tercih eder-
siniz? 

a) Rifampin + INH 
b) Etambutol + rifampin 
c) Pirazinamid + streptomisin 
d) Etionamid + PAS 
e) INH + etambutol 

Cevap E (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı) 

36.Aşağıdaki bronkodilatörlerden hangisi mast hüc-
relerini stabilize eder? 

a) Teofilin 
b) Đpratropium bromür 
c) Sodyum kromoglikat 
d) Salbutamol 
e) Zafirlukast 

AÇIKLAMA: Sodyum kromoglikat, astım profilaksisinde 
kullanılan bir mast hücre stabilizatörüdür. 

Cevap C (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.605) 

37.Akut dijital zehirlenmesinde hangisi yapılmaz? 

a) Lidokain, fenitoin gibi antiaritmik kullanılabilir 
b) IV KCL uygulanabilir 
c) Kolestiramin, aktif kömür verilebilir 
d) IV Ca uygulanabilir 
e) Digibind, dijitalis-antidot gibi digoksine özgü 

Fab segmentleri uygulanabilir 

AÇIKLAMA: Hiperkalsemi dijitale karşı miyokardın duyar-
lılığını arttırır, bu yüzden dijital intoksikasyonunda kal-
siyum verilmez. 

Cevap D (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.446) 

38.Hangisi opioid reseptörler için agonist-antagonist 
özellik göstermez? 

a) Buprenorfin 
b) Naltrekson 
c) Pentazosin 
d) Tramadol 
e) Nalorfin 

AÇIKLAMA: Naltrekson tam opiat antagonisttir. 

Cevap B (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.811 
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39.Antiepileptikler ile ilgili olarak yanlış aşağıdaki-
lerden hangisi yanlıştır? 

a) Vigabatrin; GABA-T inhibitörüdür 
b) Karbamazepin etkisini GABA/BDZ/CI- kanalı ü-

zerinden yapar 
c) Gebelerde fenobarbital kullanılır 
d) Güvenlik indeksleri dardır 
e) Etosüksimid etkisini T-tipi kalsiyum kanallarını 

etkileyerek yapar 

AÇIKLAMA: Karbamazepinin GABAerjik sistemle etki-
leşmediği sanılmaktadır. Karbamazepin adenozinerjik 
sistem üzerinden etkinlik gösterir. 

Cevap B (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.887) 

40.Aşağıdaki ilaçlardan hangisi ile meydana gelen 
zehirlenmede idrarı asitleştirerek ilacın atılımı hız-
landırılabilir? 

a) Fenobarbital 
b) Propiltiourasil 
c) Varfarin 
d) Ampisilin 
e) Morfin 

AÇIKLAMA: Bazik ilaçlarla meydana gelen zehirlenme-
lerde idrarı asitleştirmek yararlıdır. Bu soruda morfin 
bazik diğer, ilaçlar asidiktir. 

Cevap E (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.54)  

41.Mikrotübül formasyonunu bozan, mitoz zehiri 
olarak bilinen antineoplastik ilaç hangisidir? 

a) Metotreksat 
b) 6-merkaptopürin 
c) Vinblastin 
d) Adriamisin 
e) Sisplatin 

AÇIKLAMA: Vinka alkoloidlerinin primer etkileri mitozun 
metafaz döneminde mikrotübüllerden ibaret olan mitoz 
iğciklerinin oluşmasını önlemektir. 

Cevap C (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.331) 

42.Anksiyolitik etkisi en uzun olan benzodiazepin 
aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Diazepam 
b) Midazolam 
c) Triazolam 

d) Alprazolam 
e) Klordiazepoksid 

AÇIKLAMA: Anksiyolitik etkisi en uzun olan 
benzodiazepin türevi klordiazepoksiddir. 

Cevap E (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.721) 

43.Hangi madde ile oluşan zehirlenmede konfüzyon, 
çizgili kaslarda parezi ve paralizi, ajitasyon, 
hipersalivasyon ve laringospazm gibi belirtiler 
oluşması nedeni ile kuduzla karışabilir? 

a) Skopolamin 
b) Malation 
c) Parasetamol 
d) Asetilsalisilik asit 
e) Trisiklik antidepresan 

AÇIKLAMA: Malation, irreversibl asetilkolinesteraz enzim 
inhibitörü olan bir organofosfat bileşiğidir. Ortamdaki 
astilkolinin yıkılmamasına bağlı olarak parasempato-
mimetik etki gösterir. 

Cevap B (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.952-953) 

44.Hangisi subaraknoid kanamaların tedavisinde 
kullanılan kalsiyum kanal blokeridir? 

a) Nifedipin 
b) Verapamil 
c) Nimodipin 
d) Flunarizin  
e) Diltiazem 

AÇIKLAMA: Nimodipinin subaraknoid kanama olguların-
da kanamadan sonra lokal beyin dokusunda yavaş ola-
rak gelişen infarkt alanının boyutlarını küçülttüğü sap-
tanmıştır. 

Cevap C (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.390-391) 

45.Aşağıdaki beta-blokerlerden hangisi alfa-1 blokajı 
da yapar? 

a) Metaprolol 
b) Butoksamin 
c) Karvedilol 
d) Atenolol 
e) Esmolol 

AÇIKLAMA: Nonselektif beta-blokerlerden olan karvedilol 
ve labetalol beta1, 2 ve alfa-1 blokajı yaparlar. 

Cevap C (Kayaalp O, Kayaalp Rasyonel Tedavi Yönün-
den Tıbbi Farmakoloji, 11. baskı, s.468) 

 


