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Bakteriyel Vajinoz Sikhgi ve

MAKALELER

Bunu Etkileyen Faktorlerin Aragtiriimasi

FREQUENCY OF BACTERIAL VAGINOSIS AND RELATED FACTORS

Dr. Nuriye ORTAYLL? Dr. Binnur AMCA,* Dr. Lale SAY,* Dr. Sevdiye OZGUR,* Hacer NALBANT®

“Istanbul Universitesi Kadin ve Cocuk Saglig Egitim ve Arastirma Birimi, ISTANBUL

Ozet

Abstract

Amag: Bu arastrmada BV sikligini ve etkileyen degiskenleri
belirlemek amaciyla Kadin ve Cocuk Saghgi Klinigi’ne yapilan
basvurular retrospektif olarak degerlendirilmisgtir.

Gerec ve Yontemler: Geriye doniik analitik nitelikte olan kesitsel
aragtirma, 01.01.1997 ile 30.06.1997 tarihleri arasinda
Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin ve Cocuk Sagligi
Egitim ve Arastirma Birimi’ne (KCSB) bagvuran ve
jinekolojik muayene yapilan kadmlarin dosyalar1 ve
laboratuvar kayitlar1 incelenerek yapilmistir. BV  tanisi
Amsel’in kriterlerine goére belirlenmistir. Pelvik muayene
yapilan 688 kadinin bulgular1 degerlendirilmis, BV tanisi alan
85 kadin ile Normal Genital Bulgular (NGB) tanis1 alan 491
kadinin bulgular1 karsilastirilmistir.

Veri girisi ve analizler arastirmacilardan biri (BA) tarafindan
Epi-Info 6.0 programi kullanilarak yapilmigtir.

Bulgular: BV siklig1 pelvik muayene yapilan tiim kadinlar igin %12.5
dir. Kadinlarin yas, egitim diizeyi ve yaptigi isler, cinsel aktiflik
stiresi, gravida, yasayan ¢ocuk sayisi, isteyerek ve kendiliginden
diisiik sayisi, son gebeligin sonlanma sekli ve menstriiel siklus
ozelliklerinin BV tanist alma agisindan farklilik olusturmadig:
bulunmustur. Ikili analizlerde evli olmamak, kontraseptif
yontem olarak RIA kullanmak, akinti ve koku sikayetinin
varligt BV olgularinda anlamli olarak fazla olmakla birlikte
¢oklu analizde (lojistik regresyon) sadece kokudan sikayetci
olmak ve RIA kullanicisi olmanm BV tanisi almada 6nemli bir
degisken oldugu bulunmustur.

Sonu¢: Bakteriyel vajinoz, saglikli bir grup olarak kabul edilen
kontraseptif kullanicilar1 arasinda bile stk goriilmektedir. BV
tanisinda yardimer olabilecek demografik ozellikler ya da
muayene  bulgular1  yoktur. BV’nin yol agabilecegi
komplikasyonlarin ciddiyeti diistiniildiigiinde, birinci basamak
saglik kuruluslarmma bagvuran bitin kadinlarda vajinal pH
6letimii ve amin testi (Whiff testi) yapilmas1 uygun olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Bakteriyel vajinoz, amsel

Objective: To measure the prevalence of Bacterial Vaginosis (BV)
and related possible causel factors at a well-woman clinic.

Material and Methods: Medical files which included pelvic
examinations and laboratory results of 688 women who applied
consecutively to the Woman and Child Health Training and
Research Unit of Medical School of Istanbul between January
Ist and June 30th, 1997 have been evaluated retrospectively.
Using the records, the by was diagnosed according to Amsel’s
criteria. A control group that had normal genital findings has
also been selected. A physician (BA) entered and analysed the
data using Epi-Info 6.0 programe.

Results: Of the women evaluated 85 (12.5 %) received a diagnosis of
BV and 491 women had normal genital findings. There were no
significant differences in terms of age, marriage, education, and
mean number of children, abortion and parity between two
groups. The only significant difference was the high frequency
of IUD users in the group of women who were diagnosed as
BV.

Conclusion: Bacterial vaginosis is quite common even among
“healthy” attendants of family planning. There are no
demographic or examination findings that can help to identify
the cases. Taking into consideration this high prevalence and
the serious complications of BV, pH measurements and amine
tests (Whiff test) must be routine for every primary care unit
serving women of reproductive age.

Key Words: Bacterial vaginosis, amsel
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Bakteriyel =~ Vajinoz’un  gebelerin  %10-20’sini
etkiledigi, koryoamniyonit,”® erken membran riiptiiri,®
prematiire  dogum,*'® postpartum endometrite® neden
olabildigi belirtilmektedir ve pelvik enflamatuar hastalik,’
endometrit,' postoperatif enfeksiyonlar®? ve idrar yolu
enfeksiyonlart ile iliskisi gosterilmistir.’

61



Nuriye ORTAYLI ve ark.

Bakteriyel Vajinoz tanisinda Amsel, Spiegel ve
Thomason tan1 kriterleri kullanilmaktadir. Amsel tani
kriterlerine gore tani igin gerekli olan dort kriter: Homojen
gri-beyaz akinti, vajen pH’sinin 4.5’dan fazla olmasi, kanit
hiicresi varligi ve KOH ile koku (Amin, Whiff) testi
pozitifligidir.

Bu dort kriterden ti¢li varsa tami konur. Amsel
kriterleri en sik kullanilan tan kriteridir."

Farkli ¢alismalarda BV i¢in siyah 1k, 25 yasindan
biiyiikliik, cinsel aktiflik ve RIA kullanicis1 olmak birer
risk faktorii olarak bildirilmistir.’

Bakteriyel Vajinoz, cinsel aktif kadinlarda daha sik
goriilmesine karsin cinsel yolla bulasan hastalik olarak
kabul edilmemekte ancak cinsel yolla bulagan hastaliklarla
iligkili oldugu distiniilmektedir. Cinsel esin tedavisinin
rekiirensler iizerine bir etkisi yoktur.'

Toplumda gorilme sikhigi ile ilgili arastirmalar
siirhidir. Istanbul’da Cobangesme bélgesinde yapilan
topluma dayali bir ¢alismada, Amsel kriterlerine gore
saptanan BV sikliginin %4.8 oldugu ve 6grenim durumu
diisiik olanlarda ve RIA kullananlarda daha fazla, geri
¢cekme yontemiyle korunanlarda daha az gorildigu
bulunmustur.”® Papua Yeni Gine’de yapilan yine topluma
dayali bir caliymada kirsal bolgede yasayan kadmlar
arasinda BV oran1 %9 olarak bulunmustur.'s

BV tedavisinde metronidazol, ornidazol,
seknidazoliin oral ve/veya vajinal formlari son derecede
basarilidir."”

Bu aragtirmada, klinik popiilasyonundaki BV sikligini
ve etkileyen degiskenleri belirlemek amaciyla Kadin ve
Cocuk  Saglig Klinigi'ne  yapilan
degerlendirilmigtir.

basvurular

Gere¢ ve Yontemler

Geriye donik analitik nitelikte olan bu kesitsel
arastirma 1.1.1997 ile 30.6.1997 tarihleri arasinda Istanbul
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin ve Cocuk Saghgi Egitim
ve Arastirma Birimi’ne (KCSB) basvuran ve jinekolojik
muayene yapilan kadmlarin dosyalar1 ve laboratuvar
kayitlar1 incelenerek yapilmigtir. Bu birimde giftlere
gebelikten korunma egitimi ve hizmetlerinin yanisira yillik
PAP smear kontrolleri ve sik goriilen jinekolojik
hastaliklarin tan1 ve tedavi hizmetleri sunulmaktadir. Biitiin
bu nedenlerle yapilan pelvik muayeneler sirasinda akinti
saptanirsa ya da hastanin akinti, koku vb. yakinmasi varsa
mutlaka pH 6l¢limii ve taze yaymanin mikroskopik olarak
degerlendirilmesi yapilmaktadir. Vajinal pH, bir tahta
tastyici tizerine yerlestirilmis pH kagitlarinin (Macherey-
Nagel, Diiren, Almanya) vajina yan duvar tist 1/3 kismina
degdirilmesiyle 6l¢iilmekte ve pH degerinin 5 ve lizerinde
olmas pozitif olarak degerlendirilmektedir. Taze yaymalar
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yine vajina yan duvari st 1/3 kismindan pamuklu ¢ubukla
alian siriintiiniin 1 ml serum fizyolojik igeren tiip igine
yerlestirilip en ge¢ 5 dakika i¢inde laboratuvara ulastirilip
hemen yayilarak 40 x biiylitme altinda incelenmesiyle
degerlendirilmektedir. Bizim laboratuvarimizda bitiin
yaymalar ayrica Gram yontemiyle boyanarak da
degerlendirilmektedir. Yaymalarda icinde noktalanmalar
goriilen epitel hiicreleri (kanit hiicreleri, “clue cell”) BV
lehinde yorumlanmaktadir. Amin testi i¢in ayni tiipten
alian 6rnek lam tizerine yayilmakta ve {izerine bir damla
%10’luk potasyum hidroksit damlatilmaktadir. Kotii bir
kokunun (¢iirtimiis balik benzeri) agiga ¢ikmasi ile amin
testi pozitif olarak degerlendirilmektedir.

BV tamis1 yukarida anlatildigi  gibi  Amsel’in
kriterlerine'* gore belirlenmistir. Aragtirma siiresince
klinige bagvuran 956 kadindan 688’ine jinekolojik
muayene yapilmis, bunlar iginden BV tanis1 alan 85 kadin
ile normal genital bulgular tanisi alan 491 kadina ait veriler
degerlendirilmigtir.  Belirtilen tarihler arasinda aile
planlamast bolimiine bagvurup BV tanisi alanlar vaka
grubuna, ayn1 bolimde jinekolojik muayene olup hi¢ bir
anormallik tanimlanmayarak ¢ikis tanist normal genital
bulgular (NGB) olanlar kontrol grubuna alinmistir. BV
tanis1 alanlara bir hafta metronidazol 500 mg’lik
tabletlerden giinde iki kez kullanmalar1 ve sikayetleri
devam ederse kontrole gelmeleri Onerilmistir. Boliimdeki
diger tan1 gruplar1 ve ayni klinige menstriiel regiilasyon
icin bagvuranlar ¢aligmaya dahil edilmemistir.

Veri girisi ve analizler aragtirmacilardan biri
tarafindan (BA) Epi-Info 6.0 programi kullanilarak
yapilmigtir. Bulgular Ki-kare, Fisher testi kullanilarak
analiz edilmistir. Risk faktorii oldugu diisiiniilen bagimsiz
degiskenler (yas, egitim) ve ikili analiz sonuglar1 (p<0.05)
istatistiksel olarak anlamli olan, incelenen diger tiim
degiskenlerle (evlilik, RIA kullanicist olmak, akinti ve
koku sikayetleri) lojistik regresyon analizi yapilmigtir.

Bulgular

Arastirma grubunu olusturan 576 kadmin %17si 25
yasindan kiigtktiir ve ortalama egitim stiresi 8.68 + 4.13
yildir. Herhangi bir kontraseptif yontem kullanan kadin
orant %94.2°dir. BV tanis1 alan 85 kadinla, normal genital
bulgu tanisi alan 491 kadin arasinda yas, egitim, o anda
yaptiklar is, cinsel aktiflik siiresi, gravida, parite, yasayan
cocuk sayisi, isteyerek ve kendiliginden diigiik sayisi, son
gebeligin sonlanma sekli agisindan fark bulunamamigtir
(Tablo 1). RIA kullanan kadinlarda BV goriilmesi, diger
yontemleri kullanan kadinlara gore anlamli derecede
fazladir (Tablo 2). Ayrica ikili analizlerde evli
olmayanlarda, evli olanlara gore anlamli derecede daha
fazla BV oldugu belirlenmistir (Tablo 1).
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Aragtirmaya alinan tim kadmlarin %83.7’si diizenli
adet gormektedir (21-35 giin arayla, 2-7 giin). %64.2’si alt1
ginden az kanamakta ve %54.8’i ginde 3-4 ped
kullanmaktadir. Menstriel siklus ozellikleri ile BV
arasinda iliski bulunamamigtir (Tablo 3).

Kadmin akint1 veya kokudan sikayet¢i olmasi ile BV
tanis1 arasinda iliski  bulunmustur (Tablo 4).Tan1
kriterlerimizden bir tanesi pH yiiksekligidir. BV tanisi
alanlarin yalmizca %1.2’sinde pH normal smirlardadir,
%98.8’inde ise pH yiiksektir. Ancak kontrol grubunda da
%56.3 oraninda pH yiiksek bulunmustur. BV olan grupta
pH 5.28 = 0.28, NGB sahip grupta ise 4.87 = 0.41°dir. Tim
kadmlarin %30.3’ti akintidan sikayet¢i iken, muayenede
%38.9’unda akimti gozlenmistir. BV olanlarin %60.5’1
akintidan sikayetci iken, muayenede %73.2’sinde akinti
gozlenmistir. Akinti orneginde l6kosit sayis1 ile BV
arasinda anlamli iligki bulunamamustir.

Tan1 kriterlerinin herbirinin Amsel ‘e gore duyarlilik
(yontemin gercek hastalar iginden hasta ayirdedebilme
yetenegi=gercek pozitif (GP)/GP+ (YN) yalanci negatif),
segicilik (yontemin gercek saglamlar iginden saglam
ayirdedebilme yetenegi= gergek negatif (GN)/GN+(YP)
yalanc1 pozitif), pozitif prediktivite (test pozitif sonug
verdigi zaman olgunun gercekten hasta olma olasiigi=GP/
GP+YP) ve negatif prediktivitesi (test negatif sonu¢ verdigi

Tablo 1. Bulgularin sosyo-demografik 6zelliklerine gére dagilimu.

Ozellikler BV tamisi alan (85) BV tamisi almayan (491) P

Yas (ortalama) 31.02+6.83 30.69 + 6.29 0.664
Evli olmayan (%) 7.1 2.7 0.048 *
Cinsel aktiflik(C.A.) Siiresi >5 y11 (%) 67.0 64.7 0.672
Ogrenim durumu > ilkokul (%) 56.5 56.4 0.992
Ev hanimi (%) 61.9 64.2 0.703
Gravida (ortalama) 3.09 £2.46 2.89+2.07 0.568
Parite (ortalama) 1.81+1.42 1.90+1.16 0.539
Yasayan ¢ocuk sayisi (ortalama) 1.61+1.05 1.83+1.05 0.078
Son gebeligi dodumla sonlananlar (ytizde) 532 66.4 0.1

Isteyerek diisiik (ortalama) 1.07 +£1.33 0.79+1.24 0.057

#p < 0.05

Tablo 2. Bulgularin kontraseptif kullanimina gére dagilima.

Kontraseptif kullanim (%) BV tamisi alan (85) BV tamis1 almayan (491) Toplam (576) P
RiA 56.5 37.0 39.9 0.0007*
Hormonal 8.2 8.5 8.5 0.902
Bariyer 9.4 15.0 14.1 0.235
Takvim 0.0 2.1 1.8 0.372
LAM 2.4 3.7 3.5 0.752
Gerigekme 17.6 27.9 26.3 0.066
Abstinens 5.9 5.8 5.8 1.000
*p <0.05
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Tablo 3. Menstriiel siklus 6zellikleri.

BV olan (85) BV olmayan (491) Toplam (576) P
Diizenli *(%) 89.5 82.7 83.7 0.190
Siklus uzunlugu (ortalama) 28.03+£2.90 28.19+2.79 0.667
Kanama siiresi (ortalama) 5.35+1.67 5.47£1.94 0.650
Giinliik pet sayis1 (ortalama) 3.34+1.06 3.53+1.48 0.297
*(21-35 giin arayla, 2-7 giin)
Tablo 4. Sikayetler.
Sikayetler (%) BV olan (85) BV olmayan (491) Toplam (576) P
Akintt 60.5 24.7 30.3 <0.001*
Koku 493 15.3 20.6 <0.001*
Tablo 5. Tani kriterleri.
Duyarhhk Secicilik Pozitif prediktivite Negatif prediktivite
pH 98.8 43.7 30.7 99.3
Akintt 73.1 67.0 28.1 93.4
Amin testi 100 100 100 100
Kanit hiicresi 92.9 100 100 97.3
*p <0.05
zaman olgunun gercekten saglikli olma durum gecerli bulunmustur. BV prevalansi degisik
olasihigi=GN/GN+YN) degerlendirilmistir ~ (Tablo 5). toplumlarda aile planlamasi kliniklerinde %9.5-23’dir.’

Duyarlilik ve segiciligi en yliksek kriter amin testi olarak
bulunmustur.

Yas, egitim ve ikili analiz sonug¢larinda istatistiksel
olarak onemlilik gosteren (p<0.05) degiskenler (evlilik,
RIA kullanicist olmak, akinti ve koku sikayetleri) lojistik
regresyon analizi ile degerlendirildiginde, BV nin kokudan
sikayetci olanlarda (p=0.0410, R=0.0756, OR=1.5950 ) ve
RIA kullananlarda (p=0.0054, R=0.1227, OR=1.5147)
o6nemli olarak fazla oldugu saptanmistir, evli olmama
6nemini kaybetmistir.

BV tedavisi alanlardan tam iyilesmedigini diistindigi
icin kontrole gelen 31 kisiden birinde (%3.2) tedavinin hi¢
uygulanmadigy, tigtinde (%9.6) yetersiz tedavi uygulandigy,
yedisinde de (%22.6) tedaviye tam uyum gosterildigi halde
ilk 6 ay iginde rekiirrens bulunmustur.

Tartisma
Bakteriyel Vajinoz, Ingiltere ve Amerika’da iireme
cagindaki kadinlar arasinda en sik goriilen vajinal hastalik
nedeni olup, her ti¢ vulvovajinal enfeksiyondan en az
birinin nedenidir. Istanbul’da yapilan bir arastirmada da bu
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Bizim ¢alismamizda BV sikligimin bu smuirlarin igerisinde
(%12.5) oldugu saptanmistir. BV’in tedaviye yanit1, yedi
giinlik oral metronidazol yada klindamisin ile %94-96,
rekiirrens ise tedaviden ii¢ ay sonra %69’dur.® Bu
calismada BV tanis1 alip sonraki 6 ay i¢inde kontrole gelen
31 vaka vardir. Degerlendirdigimiz vaka sayisinin g¢ok
diisiik olmasi nedeniyle rekiirrens oranimiz daha disiik gibi
goriinmektedir (%22.6).

Farkli caligmalarda 25 yasindan biyiik olmak ve
cinsel aktiflik BV igin risk faktorii olarak belirtilmistir.’
Ancak %83.0’u 25 yasmndan biiyiikk olan c¢alisma
grubumuzda BV ile yas arasinda iligki bulunamamistir.
Yine grubumuzun %99.7’si cinsel aktif oldugu ve ¢alisma
retrospektif yapildigi i¢in cinsel aktif olup olmamakla,
cinsel iligki siklifiyla yada partner sayisi ile BV arasinda
iliski olup olmadig1 degerlendirilememistir. Sadece cinsel
aktiflik  stiresi ile iligkisine bakilmis ve iligki
bulunamamustir.

Olgularin bildirdigi sikayetler degerlendirildiginde,
BV tanisi alanlarda akintinin yaklasik iki kat, kokunun ise
ti¢ kat fazla goriildiigii belirlenmistir. Ikili analizde 6nemli
bulunan bu degiskenlerden sadece koku sikayetinin
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varliginin ileri analizde (lojistik regresyon) BV olma
olasiligimi 1.5 kat artirdigi ve 6nemli bir faktor oldugu
bulunmustur ki bu da muayenenin ilk adimi olan oykii
almanin 6nemini gostermektedir. Daha once Istanbul’da,
Cobangesme bolgesinde yapilan topluma dayali ¢caligmada,
BV olanlarin  %72.7°sinde vajinal akinti sikayeti,
%48.5’inde  kokulu akmti sikayeti, %69.7’sinde ise
muayenede akinti vardir.” Bizim bulgularimiz  bu
¢aligmanin bulgulariyla uyum i¢indedir.

Obstetrik  ve Jinekolojik Enfeksiyon Hastaliklar
Klinigi’ne bagvuran ve gebe olmayan kadinlarda BV tani
kriterlerini degerlendiren Thomason ve ark.nin yaptigi
calismada,” BV olanlarm %18.8’i RIA kullanicisidir.
Bizim grubumuzun ise yaridan fazlasi RIA kullanicisidir.
Diger bazi arastirmalarda da oldugu gibi,'**° bizim
aragtirmamizda da BV ile RIA kullanma arasinda bir iliski
bulunmustur ve ¢oklu analizde RIA kullaniyor olmanin BV
olasiligimi 1.5 kat artirdigi ve onemli bir risk faktorii
oldugu belirlenmistir. Ancak bu etkinin belki de oral
kontraseptif ve kondom gibi yontemlerin BV’e karsi
koruyuculugu olup, RIA’nin boyle bir koruyucu etkisinin
bulunmamasindan kaynaklaniyor olmasi da olasidir.”'

Amsel’in tan1 kriterlerinden akmnti (homojen, gri-
beyaz) ve pH, pelvik muayene sirasinda kolayca
degerlendirilebilir. Thomason ve arkadaglarmin
calismasinda, muayenede akintinin bulunmasmin pozitif
prediktiv degeri (ppd) %42.1’dir ve bizim buldugumuz
degerden yiiksektir (Tablo 5). Bu farklilk ¢alisma
grubumuzun vajinal yikama aligkanligindan kaynaklanabilir.
Nitekim klinigimizde farkli zamanda yaptigimiz heniiz
yayinlanmamig olan bir bagka ¢alismada bulunan sonuglar
(akintinin  duyarhilign  %78.1, seciciligi  %51.1) bu
aragtirmadaki bulgular1 desteklemektedir. pH yiiksekligi
icin de benzer sonuglar elde edilmistir. Thomason ve
arkadaglarinin  bildirdigi pozitif prediktiv degeri (ppd)
(%52.6) bu caligmada bulunan degerden yiiksektir. PH,
cinsel iligki sonrasi, menstriiasyonda ve menstriiel siklusun
farkli zamanlarinda degismektedir. Calisma grubumuzun
vajinal yikama aligkanligmin olmasi ve siklikla adetin
hemen bitiminde muayene i¢in gelmeleri pozitif prediktiv
degeri (ppd) diisiiren sebeplerden biri olabilir. BV olmayan
kadmlarin %56.3 tinde pH>4.5 bulunmustur ve bu yiikseklik
de grubumuzun aligkanliklarindan kaynaklanabilir. Akintida
oldugu gibi vajinal asiditenin degerlendirilmesinde de
yukarida bahsettigimiz  ¢alismada bulunan sonuglar
(duyarlilik  %81.1, segicilik %68.8, ppd %21.9) bu
aragtirmanin sonuglartyla uyum igindedir. pH yiiksekliginin
BV i¢in duyarliligr ytiksek bulunmustur, ancak Trikomonas
vajinitinde de pH arttig1 igin spesifik degildir.”

Thomason ve ark.nin yaptigi calismada en iyi tam
kriterleri, kanit hiicresi (duyarlilik %98.2, segicilik %94.3)
ve amin testi (duyarlilik %81.6, segicilik %99.5) olarak
belirtilmektedir. Amin testi de spesifik degildir.”” Hem
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BV’de hem de trikomonas vajinitinde ayni koku duyulabilir.
Bu ¢alismada amin testi vakalarin tiimiinde pozitif, kontrol
grubunun ise timiinde negatif bulunmustur. Hem
duyarlihgmm hem de segiciliginin yiiksek oldugu
bulunmustur ve diger ¢alismamizdaki sonuglarla benzerdir
(duyarlilik ve segicilik amin testi i¢in %100 ve %98.0, kanit
hiicresi igin %92.7 ve %99.0).

Tim bu calismalarin  sonuglart birbiriyle uyum
icindedir. Vajinal akintidan taze yayma hazirlamak ve
kanit hiicresi varligini degerlendirmek bir-iki giinlik
egitimle kazanilabilecek bir beceridir. Pratikte bir¢ok uc
saglik biriminde birka¢ giinlik egitim almis saghk
personeli bazi laboratuvar incelemelerini yapmaktadir.
Egitilmis personel ve mikroskop olmayan bir ortamda
calisiyor olunsa bile muayene bulgular1 (pH) ve hasta basi
koku (amin) testiyle BV olanlarin hemen hemen hepsinde
taniya varmak hem kolay hem de ucuzdur. Ayrica ayirici
tamida pH yliksekligi ve koku testi pozitifligi nedeniyle
diistiniilmesi gereken trikomonas vajinitinin tedavisinde de
metronidazoliin kullaniliyor olmasi hem en sik goriilen
vulvovajinit etkenlerinden ikisini tedavi edebilmeyi saglar
hem de gereksiz ya da yanlis tedaviyi onler. Bakteriyel
vaginoza Amsel tani kriterleri kullanilarak birinci basamak
saglik birimlerinde de kolayca tani konabilir ve tedavi
edilebilir. Boylece gebelikte olabilecek komplikasyonlarin
kontroliine ve perinatal saghigin iyilestirilmesine katkida
bulunulabilir.
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Cocukluk Caginda Demir ve Demir Eksikligi

IRON AND IRON DEFICIENCY IN CHILDHOOD
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Abstract

Son yillarda tamimlanan demir diizenleyici proteinler,
gastrointestinal sistemden demirin emilimi, transportu, depolanma ve
hiicresel  kullanilimma iligkin  mekanizmalarin ~ aydmlatiimasini
saglamistir. Asirt demirin viicuttan atilmasma iligkin herhangi bir
diizenleyici mekanizmanin bulunmayisi sonucu, primer ve sekonder
asir1 demir birikimi (hemokromatoz) organ disfonksiyonlar1 ve
ozellikle kardiyak 6liime neden olmaktadir. Demir eksikligi ise, tiim
diinyada bir halk saglig1 sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Demir
eksikligi anemisi, gelismekte olan tilkelerde, malnutrisyon, enfeksiyon
ve A vitamin eksikligi gibi diger sorunlarla birlikteyken, tropikal
bolgelerde parazitik enfeksiyonlarin eslik ettigi kan kayiplart ve
gelismis tlkelerde diyet demirinin yetersizligi temel nedenlerini
olusturmaktadir.

Sit ve oyun ¢ocuklugu, adolesan ve gebelik gibi hizli biiytime
donemlerinde demir gereksiniminin artmis olmasi, demir eksikligine
yatkinhk yaratmaktadir. Ozellikle endiistri toplumlarinda, anne siitii
ile beslenmede artigin saglanmasi, demir katkili formulalarla beslenme
veya ilave demir destegi gibi onleme programlari sonucu, demir
eksikligi anemisi 6nemli &l¢tide azalmistir. Bu makalenin amaci,
ozellikle siit ve oyun ¢ocuklugunda mental ve psikomotor sorunlara
neden olan, diizeltilmesine karsin bu olumsuz etkileri kalic1 olabilen,
demir eksikliginin gelismesindeki risk faktorleri, demir eksikligi
anemisinin klinik bulgulari, tan1 ve tedavisini tartismak ve koruyucu
yaklasimlarin onemine dikkati ¢ekmektir.

In recent years definition of the iron regulatory proteins has
leaded to understand the molecular mechanisms underlying the intest-
inal iron absorbtion, transportataion, storage and its usage in the cells.

Since there is no regulatory mechanisms removing excess iron
from the body, primary and secondary forms of iron accumulation
(hemochromatosis) cause iron accumulation in internal organs leading
organ dysfunctions and cardiac death. In addition, iron deficiency an-
emia remains an enormous world wide problem. In the developing
world, iron deficiency anemia often co-exists with other conditions such
as malnutrition, vitamin A deficiency and infection. In tropical regions
of the world, blood loss due to parasitic infections (e.g. hookworms) is
the leading cause of anemia. In the developed world, iron deficiency is
mainly a nutritional problem and is due to an insufficient dietary intake
of iron. Infants, toddlers, adolescents, and pregnant women are particu-
larly susceptible to iron deficiency, because during these periods of rap-
id growth there are increased demands for iron. The prevalence of iron
deficiency anemia has been dramatically reduced in developed coun-
tries, mainly due to increase in breast feeding, the use of iron-fortified
feeding formula and iron supplementation. The prupose of this article is
to call to the attention of the medical community the problem of iron de-
ficiency which causes mental and developmental deficits and these defi-
cits are longlasting, and perhaps irreversible, despite to correction of an-
emia. In this article, the risk factors leading iron deficiency anemia, dia-
gnostic criteria, and treatment will be discussed and preventative meas-
ures will be emphasised.

Key Words: Iron, iron metabolism, anemia, child

Anahtar Kelimeler: Demir-demirmetabolizmasianemi-goeuk
g 5 ¢

Demir yer kabugunda en fazla bulunan ikinci metal
olmasmma karsin, insan viicudunda eser element olarak
bulunmakta ve demir eksikligi, demir homeostazinin en sik
kargilagilan bozuklugu olarak bilinmektedir. Demir eksikligi,
cocukluk yas grubundaki aneminin de en sik nedenini
olusturmaktadir.! Anemi, 5 yas 6ncesi ¢ocuklarin gelismekte
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olan {lkelerde yaklagik %47°’nin ve gelismis iilkelerde
%17°nin sorunudur. Hizl biiylime stirecinde (6-24 ay) ise
prevalans ¢ok daha yiiksektir.?

Demir eksikligi ile kognitif ve psikomotor gelisim
bozuklugu arasindaki olasi iligki ve yanisira demir
eksikliginin potansiyel kursun zehirlenmesi igin risk
olusturmasi, bir halk sagligi sorunu boyutunda
algilanmasina katkida bulunmaktadir. Bu kaygi, bir ¢ok
ilkede demir eksikligini  Onleme  programlarmin
gelistirilmesini saglamstir.” Bu derlemede, demir eksikligi,
nutrisyonel demir eksikligi boyutunda tartigilmistir.

Son yillarda ¢ok sayida demir diizenleyici proteinin
tanimlanmasi, demir  metabolizmasinin  daha  iyi
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anlasilmasint saglamistir. HFE gen mutasyonu sonucu
gelisen herediter hemokromatozda (tip 1), demirin
enterosit bazolateral membranindan emilimi artmaktadir.
Bu klasik hemokromatoz (tip 1) yanisira, kromozom 1q’a
bagli veya anormal hepsidin ile iligkili tip 2
hemokromatoz, transferrin reseptor 2 eksikligi ile iligkili
tip 3 hemokromatoz ve ferroportin eksikligi ile iligkili tip 4
hemokromatoz, primer hemokromatozun diger formlari
olarak  tamimlanmaktadir.  Sekonder = hemokromatoz
nedenleri arasinda ise kronik hemolitik anemiler ve kronik
kan transfiizyonu yer almaktadir. Siddetli kronik hemolitik
anemilerdeki eritroid hiperplazi, gastrointestinal demir
emiliminde artisa neden olmaktadir. Bir iinite eritrosit
suspansiyonu yaklagik 200 mg demir igerir ve yinelenen
kan transfiizyonlar: asir1 demir birikimine neden olur.
Ciinkii viicudumuzda agir1 demirin atilmasini diizenleyici
bir mekanizma yoktur. Kalp, karaciger ve endokrin
organlarin  parankimal hiicrelerinde demir birikimi
(hemakromatoz), hem kitlesel etkisi hem de serbest radikal
hasar1 (Haber-Weis reaksiyonu) ile organ
disfonksiyonlarinin ve erken morbiditenin sorumlusudur.*
Demir metabolizmasinda son zamanlarda tanimlanan demir
diizenleyici proteinler, hemokromatozun patofizyolojisinin
daha iyi anlagilmasini saglamistir. Demir diizenleyici
proteinler, demir metabolizmasi basligi altinda islenmis
olmakla birlikte, asirt demir birikimi bu derlemenin konusu
degildir.

Demir Metabolizmasi

Demir’in biyokimyasal 6nemi, goreceli olarak inaktif
ferrik (Fe) ve biyokimyasal olarak aktif ferroz (Fe'?)
durumu olmak tizere 2 stabil formda bulunabilmesinden
kaynaklanmaktadir. Bu 6zelligi onu, enzim kontrollii pek
¢ok biyokimyasal reaksiyonun temelini olusturan, elektron
transferi igin ideal atom yapar. Boylece tiim yasam
bicimlerinin demire olan bagimliligi, sadece hem demiri
olarak oksijen tasiyisindan degil, kolayca ve doniisimlii
olarak yiikseltgenip-indirgenme 6zelligi ile viicudun enzim
sistemlerinin pek ¢ogunun c¢alismasi icin esansiyel
olusundan kaynaklanmaktadir.

Ancak bu potansiyel reaktivitesi ile demir, oksidatif
streste, Fenton kimyas1 yoluyla major rol oynar. Sonug
olarak, her nerede ve ne zaman, Haber-Weiss reaksiyonu
icin katalitik olarak aktif olan demir bulunursa, reaktif
oksijen tiirleri arasinda en reaktif ve en toksik olan
hidroksil radikali ("OH) tiretilir (Sekil 1). Oksiradikaller,
lipidler, niikleik asitler ve proteinler gibi hemen tim
hiicresel komponentleri hasarlandirir ve hiicre 6liimiine
neden olurlar.

Bu nedenle demirin toksik etkilerinden korunmak i¢in
organizma, demir transportu, depolanmasi ve demir
bagimli yollarin diizenlenmesi i¢in bir takim o6zellesmis
proteinler gelistirmistir. Bu proteinler sayesinde demir
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giivenle depolanip metabolize edilebilmektedir.*
Demir Dengesi

Demir kaybini diizenleyen bir fizyolojik mekanizma
bulunmadigindan, demir homeostazi, viicudun
gereksinimine gore, mide-barsak liimeninden demir
emiliminin kontrolii ile diizenlenir. Demir emiliminin
miktarini belirleyen 3 faktor vardir; diyetteki total demir
miktar1, diyetteki demirin biyoyararlanimi ve intestinal
mukoza hiicreleri tarafindan demir emiliminin kontrolu.

Bu faktorler i¢inde sadece intestinal mukoza hiicreleri
tarafindan demir emilimi, viicut demir statiisiine ve
gereksinimlerine gore diizenlenir ve “mukozal zeka” olarak
tanimlanir. Barsak mukozasindan demir emiliminin
miktari, viicut demir depolarma ve kemik iligindeki
eritropoetik aktiviteye baghdir. Normalde emilen giinlik
demir miktar;, 0.5-1.0 mg kadardir. Viicut demir
depolarinda azalma veya demir depolarina bakilmaksizin
eritropoetik aktivitede artis durumunda intestinal demir
emilimi artarak 3.5-4 mg/giine ulasabilir. Viicut demir
depolarinda artis veya enflamasyon varliginda mide-barsak
limeninden demir emilimi azalir. Demir depolar1 yeterli
iken asirt1 demir emilimi herediter hemakromatozun
igsaretidir.* Hiicresel demirin algilanmasi, alinmasi ve
salimmmii  diizenleyen  genlerin  son  zamanlarda
tanimlanmasi,  intestinal demir emiliminin  nasil
diizenlendigini daha iyi anlamamizi saglamistir.

Diyet Demiri ve Biyoyararlanimi

Diyet demiri hemoglobin ve myoglobinden
kaynaklanan hem demiri yani organik demir veya ferr6z
demir (Fe?) ve non-hem demiri yani inorganik demir veya
ferrik demir (Fe®) olmak iizere 2 formda bulunur. Hem
demiri, diyet demirinin genellikle kiigiik bir kismini (%10)
olusturur. Et, yumurta ve balikta bulunur ve emilimi
yiiksektir (%25). Non-hem demiri, diyet demirinin énemli
bir boliimini (%90) olusturur. Yaprakli sebzeler, kabak,
siit ve kuru baklagillerde bulunur ve sadece %5-10"u
emilir. Kisinin demir statiisii ve diyetin kompozisyonu
non-hem demirinin emilimini etkiler. Askorbik asit non-
hem demir emilimine en fazla katkida bulunur.
Mekanizmast muhtemelen ferrik demiri ferr6z demire
indirgemesidir. Sitrik asit ve fermente besinler gibi organik
asitler de non-hem demirin emilimine katkida bulunur. Et,
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balik ve deniz {drtnleri non-hem demir emilimini
arttirirlarsa da mekanizmasi heniiz agikliga kavugmamustir.
Tam taneli tahillarda bulunan fitatlar, soya proteini ile ¢ay,
kahve ve kakaoda bulunan fenolik bilesikler gibi demiri
giicli baglayan ligandlar, demir emilimini olumsuz
etkilerler.’

Diyet Demirinin Emilimi

Diyet demirinin tamamina yakini, non-hem demir veya
hem demiri olarak, duodenumdan emilir. Non-hem demiri
hemen daima erimeyen ferrik tuzlari seklinde bulunur. Mide
stvisinin asit ph’t (ph< 3), ferrik demirin presipitasyonunu
6nler ve musin’e bagl olarak da stabil kalir.

Boylece duodenuma ulasan ferrik demirin emilim
basamaklar1 olan

a) indirgenme
b) apikal emilim
¢) enterositte depolanma ve

d) basolateral salinim i¢in diizenleyici molekiiller
tanimlanmistir. Enterosit firgamsi kenarinda ferrik demir,
bir ferrik rediiktaz olan DcytB tarafindan ferroz forma
indirgenir. Ferr6z demir enterosit apikal membranindan
“divalan metal transporter 1 (DMTI1)” (6nceki isimleriyle
Nramp2 ve DCT1) ile enterosit i¢ine alinir. Enterosit i¢inde
demir, mobilferrin isimli bir tasiyic1 proteine baglanir.
Demir ya enterosit i¢inde apoferritin ile birlesip depo
ferritin olarak tutulur ve 3-4 giin sonra enterosit yasam
stiresini tamamladiginda intestinal liimene dokiiliir ya da
basolateral transporter olan “ferroportin I” (6nceki ismiyle
IREG1) ile plazmaya transfer edilir. Demir, ferroksidaz
aktivitesine sahip seruloplazmin analogu olan, hepahestin
ile ferrik demire oksitlenerek plazmada transferrine
baglanir.

Hem demiri, intestinal liimende globinden ayrilir ve
demir-porfrin  enterosit firgams1 kenarindan  heniiz
tanimlanmamis olan “duodenal hem importer” yoluyla
direk olarak alinir. Az miktarda hem demiri abzorbe
edildikten sonra direk olarak plazmaya geger. Biiyiik kismi
ise, hem oksigenaz tarafindan inorganik demire oksitlenir
ve enterosit icinde depolanir. Sonucta demir depolarindaki
fizyolojik degisiklikler, eritropoetik aktivite, hemoglobin
yogunlugu ve doku oksijenizasyonu ile iliskili olarak bu
molekiillerin ekspresyonlar1 arttirilip-azaltilir ve bdoylece
intestinal demir emilimi diizenlenir.

Karaciger, ¢ok uzun zamandir demirin baslica depo
alani, diyet demirini portal dolasimdan alan ve gereksinim
halinde demiri hepatik dolagima salan organ olarak
taninmaktadir.  Son  yillarda  karacigerin, hepsidin
ekspresyonunu diizenleyerek, viicut demir gereksiniminin
onemli bir sensorii ve intestinal demir emiliminin
belirleyicisi oldugu ortaya kondu. TfR2, hemojuvelin ve
HFE ise viicut demir gereksinimine hepatoseluler yaniti
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Sekil 2. Demir diizenleyici proteinler ve demir metabolizmasi.

elirleyen diger molekillerdir (Sekil 2).
Demir Kompartmanlari

Bir kez bir demir atomu viicuda girince, plazmadan
transferrine  bagli  olarak  hemoglobin  sentezinde
kullanilmak iizere eritroblastlara, oradan matiir eritrositler
icinde dolagima ve nihayet fagositik makrofajlara olmak
tizere sonsuz bir siklusa dahil olur. Retikuloendotelial
fagositik makrofajlarda, hemoglobinden ayrilir ve yeniden
siklusa katilmak tizere plazmaya salinarak transferrine
baglanir.

Viicutta 55 mg/kg demir bulunur. Demirin biiyiik
kismi (%70) eritrositlerde hemoglobin olarak taginir. Kalan
demirin biytk kismu (%25) ise ferritin (2/3) ve
hemosiderin (1/3) olarak depolanir. Depo demirinin 2/3’
makrofajlarda ve 1/3’i hepatositlerdedir. Az miktarda
demir, myoglobin (%4) ve hiicresel enzimlerin yapisinda
(%1) yer alir. Her giin 25 ml eritrosit yikilip yenilenir. Bu
da giinliik 25 mg demir gereksinimine karsilik gelir. Oysa
bir giinde diyetle abzorbe edilen demir sadece 1 mg’dir.
Eritrositler i¢in gereksinilen kalan 24 mg demir, yikilan
eritrositler ve RES makrofajlart ve hepatositlerdeki depo
demirden (ferritin) saglanir (Sekil 3).

Transferin

. Depo Atilan
Demir demir > demir

el 4

Abzorbsiyon Transferrin demiri Kemik iligi eritroblastlar
(1 iy == (4 mg) ) (150 mg)

4 v

RES <— Dolasan

makrofajlar eritrositler

Sekil 3. Viicut demir kompartmanlar.
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Enterositlerden plazmaya transfer edilen demir (bkz.
Diyet Demir Emilimi), ferroksidaz aktivitesine sahip
hepahestin ile ferrik demire oksitlenerek plazmada transfer-
rine baglanir. Normal bireylerde, tiim dolasan plazma demiri
transferrine baghdir. Boylece, fizyolojik kosullarda demirle
iliskili serbest radikal toksisitesi 6nlenmekte ve demirin
hiicre igine transportu kolaylagsmaktadir. Plazma transport
demiri yani transferine bagli demir, total demir igerigi
bakimindan en kiigiik (4 mg) ancak, icerigindeki demir 24
saat i¢inde en az 10 kez yer degistirdigi icin, kinetik olarak
en aktif demirdir. Diger kompartmanlar arasi demir
degisiminin ortak yoludur. Transferrinin temel fonksiyonu,
plazmaya nereden girerse girsin (barsak villuslari, dalak
sinuzoidleri) demiri kemik iligindeki eritroblastlara
tasimaktir. Trans-
ferrinin  demirin eritroblastlara dagitimmdaki 6nemini
transferrinin - konjenital yoklugu yani atransferrinemide
gozlemek olasidir. Atransferrinemi’de barsaklardan abzorbe
edilen demir, karaciger, pankreas, dalak ve diger organlarda
birikir. Yani demirin non-eritropoetik dokular tarafindan
alinmas siirer ancak kemik iliginde son derece az olup agir
bir hipokrom mikrositer anemi izlenir.

Transferrin Reseptorleri ve
Hiicre i¢ci Demir Metabolizmasi

Diferrik transferrin eritrosit membraninda transferrin
reseptorlerine baglanir ve endositozla hiicre igine alinir.
Her bir transferrin reseptéril, 2 transferrin molekiilii yani 4
ferrik iyon baglar. Endozom igindeki asit pH’da-Na-K
ATPaz’a bagimli H pompasi ile asit ortam olusturulur-
demir atomlar1 ayrilir ve demir divalan metal transporter
(DMT1) aracilgiyla endozomdam stoplazmaya salinir.
Apotransferrin-transferrin =~ reseptér ~ kompleksi  hiicre
membranina geri doner. Hiicre membranindaki notral
pH’da apotransferrin plazmaya geri salinir.

Transferrin resept6rii bir transmembran proteindir.
Hiicre i¢i demir metabolizmast membran transferrin
reseptorii (TfR) ve sitozolik ferritin biyosentezlerinin
kontrolu temelinde diizenlenmektedir. Bu iki demir
baglayan protein arasinda diisik molekiiler agirlikli
kompleksler halinde bulunan, metabolik olarak aktif /abil
demir havuzu bulundugu distnilir. Digik molekiiler
agirlikli selatlardan olustugu diistintlityorsa da bu demirin
kimyasal dogas1 bilinmemektedir. Bu demir havuzu, demir
diizenleyici protein (IRP= iron regulatory protein) veya
diger adiyla iron responsive element-binding protein (IRE-
BP) tarafindan algilanir. IRE-BP, hem TfR ve hem de
ferritinde mRNA 5° ucunda yer alan bir nukleotid halka
olan IRE’e baglanabilir. Demir, IRE-BP’i baglar ve onu
mRNA’dan ayirir. Labil demir havuzu arttiginda, IRE-BP,
ferritin ve TfR mRNA’dan ayrilir. Bu durum, ferritin
mRNA translasyonunu yani ferritin sentezini arttirirken,
membran transferrin  reseptoriinin - mRNA’nin  hizla

69

COCUKLUK GAGINDA DEMIR VE DEMIR EKSIKLIiGi

hiicre disi htcre igi

ENDOSITO

O O

IRP1 ve “«

XTIMTO

IRP1 ve %

FERRITI

Sekil 4. Hiicre i¢i demir metabolizmast

degradasyonuna yani TfR’lerinin azalmasina yol acar.
Sonug¢ olarak, eritroid hiicrelerde, intraseluler demir
kontrolu, iron responsive element binding protein (IRE-
BP) ile TiR ve ferritinin mRNA 57 ucunda yer alan iron
responsive element (IRE) arasindaki etkilesime baghidir.

Sitoplazmik demir konsantrasyonu diistiiginde IRE-
BP, IRE’e baglanarak transferrin reseptor mRNA’si
stabilize eder ve translasyonunu arttirir. Boylece hiicre
membraninda transferrin reseptdr sayist artar. Sonug olarak
demir eritroblastlarda ya hem yapisinda yer almak {izere
mitokondriyalara aktarilir ya da siderozomlar igerisindeki
ferritin yapisina girer (Sekil 4).>*

Nutrisyonel Demir Eksikligi
Demir Eksikligi Epidemiyoloji

Demir eksikligi diinyadaki en sik nutrisyonel
bozukluktur. Asya ve Afrika’da daha yaygin olmak lizere
tim diinya ¢ocuklarmmin %43’iinti etkilemektedir. Diinya
Saglik Orgiitiine gore, gelismis iilkelerde, 5 yas 6ncesi
cocuklarda anemi prevalansi %10, buna karsin gelismekte
olan iilkelerde %50°dir. Aneminin en sik nedeni ise demir
eksikligidir.” Ulkemizde, epidemiyolojik veriler yeterli
olmamakla beraber, Adana’da 0-2 yas grubunda anemi
prevalanst %18.3 olarak saptanmis ve %48’nin demir
eksikligi anemisi oldugu bildirilmistir.'* fstanbul’da 4 aylik
stit cocuklarinda demir eksikligi %19.8 siklikla olup, demir
eksiligi anemisi prevalansi %9.4 olarak saptanmustir.'
Kahramanmarag’ta 2-5 yas ve 6-12 yas grubunda anemi
prevalanst en yiiksek olup sirasiyla %34.5 ve %24.7
bulunmus, bu gruplarda demir eksikligi anemisi sirasiyla
%]15.5 ve %12.5 olarak bildirilmistir.'”* Sanlurfa’da 6-
16yas grubunda anemi prevalansi %5.4 ve demir eksikligi
anemisi prevalanst %3.2 bulunmustur.” Demir eksikligini,
[zmir'de 14-17 yas grubu kizlarda %5.8 ve erkeklerde
%¢4.8 olarak bulmustur. Demir eksikligi olgularinin %60’a
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anemi eslik etmekteyken, %40’da hemoglobin seviyeleri
yas igin normal smirlarda saptanmistir."

Demir Eksikligi Tam ve Siniflamasi

Viicut demirinin durumu 4 evrede degerlendirilir.

1.  Demir yeterliligi: Yeterli demir depolar ile
birlikte normal hemoglobin diizeyleri ve eritrosit indeksleri
(voliimlerine gore eritrositlerin dagilimi [RDW], ortalama
eritrosit voliimii [MCV], ortalama eritrosit hemoglobini
[MCHY]) s6z konusudur.

2.  Demir eksikligi: Demir depolart azalmistir
ancak hemoglobin diizeyleri ve eritrosit indeksleri
normaldir. Bu evrede serum ferritin azalmistir ve bunu
izleyerek serum demir azalmig ve demir baglama kapasitesi
artmig bulunur.

Demir depolari
etkilenmigtir.
Eritrosit protoporfrini [EPP] artar. Hemogramda ilk beliren
bulgu RDW diizeyinde artistir. Bunu MCV ve MCH’de
azalma izler. Ancak hemoglobin diizeyi korunur.

3. Demir yetersiz eritropoez:
azalmig ve yanisira eritrosit indeksleri

4. Demir eksikligi
eritropoezdeki  degisikliklere
azalma da eslik eder.”

yetersiz
diizeyinde

anemisi:  Demir
hemoglobin

Oski ve ark.,' bu smiflamaya gére, cocuklarda demir
statiisiiniin esik degerlerini belirlemiglerdir (Tablo 1).
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Tablo 3. Cesitli kaynaklara gore, degisik yas gruplarinda

MCYV degerleri
MCYV (fl)
Yas Alt simr Ust siir
Dogum 100 125
2 hafta 88 110
2 ay 84 98
6 ay-2 yas 70 86
2-6 yas 73 85
6-12 yas 77 90
12-18 yas 78 95
>18 yas 80 95

Diinya saglik orgiitii ilk 5 yasta anemiyi, hemoglobin
diizeyinin 11.0 g/dl den disiik bulunmasi olarak
tanimlamakla  beraber,”  Ingiltere,®?'  Isve¢® ve
Danimarka’dan® ¢esitli ¢alismalar, siit ¢ocuklugu dénemi
icin bu esik degerin yiiksek olduguna isaret etmektedir.

Cesitli  kaynaklar dikkate alindiginda, anemi ig¢in
hemoglobin esik degerleri Tablo 2’de oldugu gibi
onerilebilir.

Kan sayim cihazlarinin (Hemocounter) yaygin olarak
kullanim ve Hb yanisira diger eritrosit indeksleri hakkinda
bilgi  vermeleri, morfolojik  temelde
smiflandirilmasini Anemilerin morfolojik

anemilerin
saglamigtir.

Tablo 1. Cocuklarda demir durumunu tanimlayan esik
degerler.

. Normal Demir Fe eksik Fe eksik
Faktor . ress s
demir eksikligi eritropoez anemisi
Hb (g/dl) =11 211 211 <11
*Ferritin (ug/L)* =12 <12 <12 <12
*Transferrin satiirasyon (%) =10 =10 <10 <10

EPP (umol/mol heme) <100 <100 =100 =100

bazi kaynaklarda esik deger 7 pg/L' veya 10 pg/L' olarak
tanimlanmaktadir.

*serum ferritin, demir ve total demir baglama kapasitesi tayini 6ncesinde
demir tedavi veya destegine en az 1 hafta ara verilmis olmali ve testler igin
kan &rnegi ag olarak almmalidir.

Tablo 2. Cesitli kaynaklara gore degisik yas gruplarinda
hemoglobin alt sinir degerleri.

Yas Kiz Hb (g/dl) Erkek Hb (g/dl)
6 ay — 2 yas 10.5 10.5
2 —6yas 11.0 11.0
6 — 12 yas 11.5 11.5
12 -18 yas 12.0 12.0 —» 13.9
>18 yas 12.0 14.0
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Anemi

!

MCV

makrositoz mikrositoz normositoz

>%14 Cmm— RDW mm—) 0/12-14

Demir eksikligi p veyau talasemi
anemisi tastyicisi
Sideroblastik Kronik hastalik
anemi anemisi

Kursun entoksikasyonu
Homozigot talasemi

Sekil 5. Mikrositer anemi ayirici tanist.

siniflamasi, ortalama eritrosit voliimii (OEV, MCV)
6l¢timiine dayandirilmakta ve MCV esas alinarak anemiler;
mikrositer, normositer ve makrositer olarak
tanimlanmaktadir. Bu smiflamada MCV diizeylerinin yasla
uyumlu normal alt ve st smir degerlerini dogru
degerlendirebilmek énemlidir (Tablo 3).

Yenidogan, dogumda fizyolojik makrositoza sahiptir.
MCYV degerleri giderek azalir ve 6. ayda alt smir degeri 70
fl’e kadar geriler. Bir yastan sonraysa, MCV alt smir degeri
icin MCV= 70+yas seklinde pratik bir formiil benimsenebilir.

Demir eksikliginin kan sayimmna yansiyan ilk
bulgusu, RDW degerinde artis (> %14) yani morfolojik
olarak anizositozdur. Bunu MCV degerinde disiis
(mikrositoz) ve MCH degerinde diisiis (hipokromi) izler.
Nihayet hemoglobin diizeyinde azalma izlenir.

Demir Eksikligi Anemisi Ayiric1 Tanisi

Demir eksikligi anemisi mikrositer bir anemidir ve
ayirict tanist diger mikrositer anemilerle yapilmaktadir

(Sekil 5).

Toplumumuzda mikrositer aneminin en sik nedeni
demir eksikligi anemisi ve ikinci en sik nedeni ise 3 tala-
semi tastyiciligidir. Demir eksiligi anemisinde anizositoz
belirgin ve bunun sonucu olarak RDW artmis bulunur.
Oysa [3 talasemi tastyicilarinda RDW normaldir. Yanisira 3
talasemi tasiyicilarinda eritrosit sayisinda artis (> 5 x
10%uL) diger bir ayirt edici parametre olarak bildirilmekle
beraber, demir eksikligi anemisi olgularinda da sik
rastlanan bir dzelliktir.* Sonugta, hemogram verileri bizi
bu iki 6n tani arasmda yonlendirse de, demir eksikligi
anemisi tanist serum ferritin ve transferrin satiirasyonu ile
[ talasemi tastyiciligi tanisi ise hemoglobin elektroforezde
HbA, seviyesinin > %3.5 olmasi ile konur. Bu arada, (3
talasemi tastyicilarimin da, normal toplumda ayni siklikla,
demir eksikligi anemisi gelistirebilecegi bilinmelidir.
Demir sagaltimi ile MCV ve Hb degerlerinde bir miktar
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iyilesme olur ancak bu degerlerin tamamen normal
seviyelere gelmesi beklenmemelidir. Demir durumundaki
diizelmenin kontrol kriteri serum ferritin seviyelerinin
normal sinirlara gelmesi olacaktir.

Kronik  hastalik  anemisi kronik  enfeksivon

enflamasyon ve maliynitelere eslik eden anemilerdir.
Klasik olarak normokrom-normositer anemiler olarak
tanmimlanmakla beraber, hastalarin 1/3’iinde mikrositer
anemi olarak Dbelirirler. Kronik hastalik
enflamatuvar sitokinlerin ise karistig1, eritropoetine kemik
iligi yanitinin azaldifi, eritrositlerin yasam siiresinin
kisaldigi  ve makrofajlardan  eritroblastlara  demir
dagilimmin bozuldugu kompleks bir siirectir. Bunun
sonucu olarak demir durumunu degerlendirmede kullanilan
rutin testlerin yorumu da gii¢ olmaktadir. Hastalarda,
sitokinlerin etkisi ile bir akut faz proteini olan apoferritin
sentezi artar ve gercek bir demir eksikligi de olsa ferritin
normal veya yiiksek bulunur. Hepatositlerde apoferritin
sentezinin artigi, biiylik miktarlarda demiri baglayarak
demir diizeyinde diisiise neden olur. Protein sentezi
azalmig oldugundan transferrin diisiik bulunur sonug olarak
demir baglama kapasitesi de azalmistir. Demirin
eritroblastlara  dagilimi  bozulmustur  ve eritrosit
protoporfrini artar. Bu durumda, 6rnegin romatoid artritli
bir olguda, anemi bir kronik hastalik anemisi mi? yoksa, bu
olgularda hi¢ te nadir olmayan, demir eksikligi olaya
katilmig ve aneminin derinlesmesine katkida bulunmusg
mudur? sorusunun yanitini vermede rutin 6l¢iim yontemler
yetersiz kalmaktadir. Bu olgularda demir eksikligi tanisini
dogrulamada kemik iliginin demir boyasi ile incelenmesi
altin standarttir. Kronik hastalik anemisinde, kemik iligi
makrofajlar1 demir ile dolu olmakla beraber, demirin
eritroblastlara dagilimi1 bozulmus oldugundan, demir igeren
eritroblast (sideroblast) yilizdesi azalmistir. Oysa demir
eksikliginde, makrofajlar ve eritroblastlar ~ demir
icermemektedir. Serumda sTfr diizeyinin artmig olmast (>
8.5 mg/L) demir eksikligi anemisi i¢in duyarli bir gosterge
kabul edilir.'

anemisi,

Demir Eksikligi Anemisinde Etyoloji ve
Risk Faktorleri
Degisik yas gruplarinda demir eksikligi anemisinin
gelisimi i¢in risk faktorler, yasa Ozel degiskenlikler
gostermektedir.

®  Yenidogan ve Siit Cocuklugu (4-12ay): Maternal
demir durumu ile yenidogan donemi demir depolari
arasinda gii¢lii bir iliski olmadig1 bildirilmektedir.”*” Buna
kargin, anneden fetusa demir transferi biiyiik 6lciide
gebeligin son trimestrinda olmakta, prematiire dogum ve
intrauterin  biiyiime geriligi, dogumda kemik iligi ve
karaciger demir depolarinin yetersizligi ile
sonu¢lanmaktadir. Caligmalar, gebelikte anemi ile
prematiirite dogum ve intrauterin biliylime geriligi
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arasindaki iligkiye isaret etmektedir.®® Boylece maternal
demir durumu dolayli olarak bebegin demir durumu
tizerinde belirleyici rol oynamaktadir. Dogumda gobek
kordonunun  erken kesilmesi, hemoglobin demirinin
transferini 6nlemektedir. Oysa viicut total demirinin dortte
tictinii hemoglobin demiri olusturmakta, demir depolari
sadece dortte birini saglamaktadir. Bu nedenle, gobek
kordonunu pulsasyonu sonlanmadan baglanmamalidir. Her
nekadar, gobek kordonunun ge¢ kesilmesinin voliim
yiikiiyle iligkili komplikasyonlara neden olabileceginden
kaygi duyulmaktaysa da, bebek plasenta ile ayni seviyede
tutuldugu siirece boyle bir risk bulunmaktadir. Yasamin ilk
aylarindan sonra anne siitii demiri (0.2-0.3 mg demir/L)
prematiirelerde 1. ay ve matiir bebeklerde 2. ayda baglayan
hizli  eritropoezin  gereksindigi  demir  miktarina
ulasamamaktadir. Siit ¢ocugunun kan volimi 4-12 ay
arasinda 2 katina ulagirken, 6. ay civarinda demir depolari
da tiikkenmektedir. Bu nedenle de 6. aydan itibaren, bu hizl
eritropoezin siirdiirebilmesi igin diyet demir kaynaklari
onem kazanmaktadir. 4. aydan itibaren uzamig tek basina
anne siiti ile veya demir eksik (inek siitii) beslenme, demir
eksikligi anemisi ile sonuglanmaktadir. Tam inek siitiiniin
uygunsuz kullanimmin intestinal kan kaybi ile de demir
eksikligine temel olusturabilecegi akilda bulunmalidir. 1k
4 ay sadece anne siitii ile beslenmeyi izleyerek, 4-6.
aylardan itibaren anne siitiine, demir ve askorbik asit gibi
demir emilimi arttirici vitamin destekli beslenmenin
eklenmesi anemi gelisimini dnleyecektir.”

®  [-3 yas grubu ¢ocuklar: Demir eksikligi goriillme
sikhigmin yiiksek oldugu bir diger gruptur.”® Aslinda bu bir
stirpriz degildir. Ciinkii, 1 yastan itibaren anne siitii veya
demir katkilh bir formula mamadan inek siitiine
gecilmektedir. Bu donemde erigkin beslenmesine katilimi
beklenen c¢ocuklar, genellikle isteksiz ve sorunlu
davranmakta ve demir katkili besinlere
yonlendirilmelerinde zorluk yasanmaktadir. Solid besin
alimi konusunda sorun yaganmakta ve genelde sivi besin
ve yemek sularina yonelmektedirler. Her nekadar bu yas
grubunda, demir eksik beslenme ve yetersiz demir
depolari, demir eksikligi anemisinin en sik nedenlerini
olusturuyorsa da malabsorbsiyon, kronik kan kaybi ve
kronik hastalik gibi gercek veya goriiniir demir eksikligi
nedenleri  diglanmalidir.  Coliak  hastaligi  dikkate
alinmalidir. Enflamatuvar barsak hastaliklari, bu yas
grubunda bazen gozlenebilir. Ulseratif kolit kanl diyare ile
daha guriltulit seyretse de Chron’s hastaligi  sinsi
ilerleyebilir. Helicobacter pylori, gastrit ve hafif kan kaybi
olusturabilir, kronik giardiazis malabsorbsiyona neden olur
ve kancali kurt gibi barsak parazitleri kronik kan kaybi
nedenidir. Demir eksikligi anemisi tanist konuldugunda
gaitada gizli kan bakilmas: benimsenmelidir.

®  Prepubertal okul cocuklari (5-10 yas): inek
stitlintin asir1 tiikketimine dayali, diyet bozukluklar1 disinda,

MEDITEST Cilt 16, Sayi 2, 2007

Yesim AYDINOK

nutrisyonel demir eksikliginin pek beklenmedigi bir yas
grubudur. Bu nedenle de demir eksikligi anemisi ile
karsilagildiginda diger olasiliklar goz oOniine alinmalidir.
Gastro-

intestinal bozukluklar: Meckel’s divertikiilii, intestinal
polip, reflii 6sefajit, peptik iilser, ¢oliak hastaligi ve enfla-
matuvar barsak hastaliklart diisiiniilmelidir. Ozellikle bazi
bolgelerde schistosomiazis unutulmamalidir.

®  Adolesan donem (10-18 yag): biiyime ataginin
baslamastyla birlikte baglar ve matiirasyona kadar demir
gereksiniminin ¢ok yiliksek oldugu bir dénemi tanimlar.
Kizlarda biiylime atagi daha erken baslar. Biiylime atagi
tamamlandiginda, demir gereksinimi azalir ancak bu kez
de menstriiasyonla kan kaybi yiiksek demir gereksinimini
dogurur. Menstriiasyonun ilk donemlerinde diizensiz ve
agirt kanamalar gozlenebilir. Genellikle fizyolojik bir kayip
algilandigindan ifade edilmeyebilir. Bu nedenle ozellikle
sorulmalidir.  Erkeklerde biiyiime atagi daha geg
baglamakla beraber daha uzun siirecektir. Bu donemde
artan testesteron, hemoglobin kitlesinde artiga neden olur
ve hemoglobin diizeyini korumak i¢in daha fazla demire
gereksinim vardir. Artan kas kitlesiyle beraber, myoglobin
icin ayrica demir gereksinimi olusmaktadir. Bu donemde
diyet yapma, anoreksiya nervoza ve vejeteryanizm demir
eksikligi gelisimi igin ek risk faktorlerdir.”

Demir Eksikligi Anemisinin Bulgulari ve
Olumsuz Etkileri
Bulgu ve Semptomlar

Demir eksikligi olgulari, solukluk, istahsizlik,
halsizlik, irritabilite, egzersiz kisithilig1 ve tagikardi gibi
anemi semptomatolojisi gelistirebilir. Cocuklarda kagsik
tirnak (koilonychia) ve angular stomatit demir eksikligi
bulgusu olabilir. Demir eksikligi bulunan ¢ocuklarda, buz,
toprak, yiin vb. tiiketimi seklinde “pica” sik gézlenen bir
kompulsif bozukluktur. Primer huzursuz bacak sendromu
ile demir eksikligi anemisi arasinda iligki bildirilmektedir.
Yetersiz demir depolarinin beyin Dopamin iiretiminde
azalmaya neden olarak, Dopaminerjik nd&rotransmitter
sistemde fonksiyonel degisiklik olusturdugu ve spinal kord
fonksiyonuna etki ile sendroma ait semptomatolojinin
belirdigi bildirilmektedir.*' Bazi caligmalarda,
mekanizmast tam olarak aydimnlatilamamis olmakla
beraber, demir eksikligi ve katilma nébetleri arasindaki
iliskiden s6z edilmektedir. Demir tedavisi, katilma
nobetlerinin - sikligmi  anlamli  olarak azaltmaktadir.*
Nadiren, demir eksikligi ile birlikte, pseudotumor serebri,
kranial sinir paralizisi ve pediatrik inme tanimlanmistir.
Ancak bazen siddetli bir demir eksikligi anemisi tamamen
asemptomatik olabilir.*?

Demir Eksikligi ve Enfeksiyon

Demir eksikligi ve enfeksiyon arasindaki iliskiye ait
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veriler c¢eligkilidir. Bakteriyel kiiltiirlerde demir eksikligi
bakteriyel ¢ogalmayi inhibe ettiginden, demir eksikliginin
enfeksiyonlara karsi bir savunma mekanizmasi oldugu,
enfeksiyonlar sirasinda demir verilmesinden kaginilmasi
gerektigi ileri strilmektedir. Buna karsin  demir
eksikliginin, basta hiicresel immunite olmak {izere, notrofil
ve  makrofaj fonksiyonlarini  olumsuz etkiledigi
bildirilmektedir.** Epidemiyolojik ¢aligmalarda ise ne
demir asirilig1 veya demir verilmesinin enfeksiyon i¢in bir
risk faktor olduguna ne de demir eksikliginin
enfeksiyonlara karst koruyucu etkide bulunduguna ait bir
kanit yoktur.’

Demir Eksikligi ve Kursun Emilimi

Caligmalar demir eksikligi ve kursun emiliminde artig
arasinda kesin bir iligki gostermektedir. Cocuklarda yapilan
epidemiyolojik arastirmalarda, demir eksikligi bulunan
cocuklarin kan kursun diizeyleri daha yiiksek bulunmustur.
Demir eksikligi bulunan olgularda kursun emiliminin
artisina iliskin olasi mekanizmalar; Fe'*nin Pb" ile yer
degistirmesi sonucu viicuda aktif transportunun artmasi,
Pb*’nin hemapoetik sistemde Fe™ alanlarina baglanmas:
sonucu atilminin azalmasi, demir eksikligine eslik eden pica
nedeniyle kursun aliminm artisidir.® Diisiik sosyoekonomik
diizey ve c¢evresel kontaminasyonun yiiksek oldugu
bolgelerde yasayan cocuklarda, demir eksikligi ile diisiik
diizey kursun entoksikasyonu arasinda anlamli bir iligkili
bildirilmektedir.*® Ayrica zararsiz oldugu diisiiniilen < 10
pg/dl kan kursun seviyelerinde kognitiv fonksiyonlarda ve
IQ seviyesinde azalma bildirilmektedir.””** Tiim bu veriler
demir eksikligini 6nlemenin 6nemine igaret etmektedir.

Demir Eksikligi ve Kognitiv Gelisme

Siit ¢ocuklugu ve ¢ocuklukta demir eksikliginin
psikomotor ve kognitif gelisimi olumsuz etkiledigine ait
veriler, konunun 6nemli bir halk sagligi sorunu olarak
algilanmasinin temelini olusturmaktadir. Demir
eksikliginin  kognitiv  fonksiyonlara olumsuz etkisi,
davranig sorunlarina da neden olur. Anemik bebekler, daha
mutsuz, huzursuz ve daha az ilgilidir. Bu davranig
sorunlari, bebegi fonksiyonel izolasyona gotiirlir ki bu
durum kognitif gelisimi daha da olumsuz etkiler.’
Caligmalar, demir eksikligi ve kognitiv fonksiyonlar
arasidaki giiclii iligkiyi gostermekteyse de nedensellik ve
demir tedavisi ile kaybin geri kazanimi (reverzibilite) agik
degildir. Eski arastirmalar, demirin santral sinir sistemi
norotransmiter fonksiyonlarindaki roltinii tanimlamis ve
son zamanlardaki caligmalarda beyinde demirin normal
myelinizasyon i¢in esansiyel oldugu gdsterilmigtir.”!
Gozlemsel c¢aligmalarin  ¢ogunda, tek basina demir
eksikligindense, aneminin eslik ettigi demir eksikliginin,
Bayley gelisim 0lgeginde daha diisik mental ve
psikomotor  gelisim  indeksi ile iligkili = oldugu
vurgulanmaktadir. Az sayida c¢alismada ise, anemi
olmaksizin da demir eksikliginin gelisimsel bozukluga
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neden oldugu ileri siiriilmektedir.**  Longitudinal

calismalarda, siit cocuklugu doéneminde anemik olan
cocuklarin, okul doénemlerinde de kognitiv ve motor
gelisiminin ~ zayif, okul basansinin  diisik  oldugu
gozlenmistir.*  Adolesan kizlarda gergeklestirilen bir
randomize kontrollii ¢aligmada, demir depolarinda eksiklik
olan kizlarm, demir eklenmesiyle birlikte, hafiza ve sozel
o6grenme test skorlarinin, plasebo grubuna gore anlaml
iyilesme gosterdigi bildirilmektedir.* Yine preadolesan ve
adolesan donem g¢ocuklardan olusan biiyiik bir grupta, anemi
eslik etsin veya etmesin, demir depolar1 azalmig olanlarin,
demir depolart yeterli olanlara gore matematik skorlari 2.3-
2.4 kez daha diisiik bulunmustur.*®

Demir Eksikligi ve
Demir Eksikligi Anemisinin Onlenmesi

Demir eksikligi bulunan g¢ocuklarm, demir eksikligi
tanimlandif1 zamanda ve geleceklerinde gelisimsel bozukluk
i¢in risk altinda olduklarina ait yeterli kanit olduguna gore,
tiim yas gruplarinda demir eksikligi gelisimini 6nlemenin
gerekliligi agiktir. Bununla beraber, beyin gelisiminin hizli
ve bu nedenle demir eksikliginden kaynaklanan psikomotor
ve mental etkilenimin daha fazla olacagi, yasamm ilk 2 y1li
Ozel bir énem tagimaktadir. Ayrica bu yaglar, ozellikle ev
tozlarmdan kursun alimmin en yiiksek oldugu donemdir.
Yasamm 2. yilinda kan kursun diizeylerinin pik yaptigi ve
demir eksikligi ve kan kursun diizeyleri arasindaki iligkinin
1-2 yaslarinda en giiclii oldugu bildirilmektedir.

Demir eksikligi ve demir eksikligi anemisinin
onlenmesinde primer ve sekonder koruyucu yaklagim
vardir.

Primer Onleme: Genel Kabul Géren Yaklasimdir

" Terminde dogan bir bebekte, demir depolar1 ve
anne siitli demiri, ek gidalara gecilen 4. ay sonu ile 6. ay basi
arasindaki siireye kadar yeterlidir. Erken dogan ve diisiik
dogum kilolu bebeklerde ise, demir depolar yetersizdir ve 1.
aydan sonra ek demir destegine gereksinim duyarlar.

" Dogumdan itibaren formula ile beslenen veya
anne siitinden formulaya gecen term ve preterm bebekler,
demir katkili formulalar ile beslendikleri siirece ek demir
destegine gerek duymazlar. Ancak sadece yeterli demir
katkili formulalar (10-12 mg/L) kullanilmali, diisiik demir
katkili formulalarin (6zellikle < 6.7 mg/L) demir eksikligi
riski olugturabilecegi akilda tutulmalidir.

® flk 6 ay sadece anne siitii en idealdir. Anne siitiiyle
beslenemeyen cocuklar, ilk 6ay demir katkili formulalar ile
beslenmeli ve inek siti 9 aydan 6nce baslanmamaldir.
Bununla beraber, sosyoekonomik olarak inek siitiiniin elde
edilebilir 6nemli bir besin dgesi oldugu bolgelerde, 9 aydan
once inek siitll baglanirsa demir destegi mutlaka saglanmalidir.

" Anne siitii ve/veya ek besin ile beslenen term
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bebeklerde 4. aydan itibaren 1 mg/kg/giin demir destegi,
tek dozda, demir damla olarak baglanmali ve 1 yasa kadar
strdiiriilmelidir.

" Anne siiti ve/veya ek gida ile beslenen preterm ve
diistik dogum agirlikli (DDA) bebeklerde ise 2 mg/kg/giin
demir damla ile destek 1. aydan itibaren baglatiimali ve 1
yil boyunca siirdiiriilmelidir. Dogum agirligi < 1500 gram
olan bebeklerde ise demir destegi 1000-1500 g arasi
doganlarda 3 mg/kg/giin ve < 1000 g doganlarda 4
mg/kg/giin olarak baslatilmali ve stirdiiriilmelidir.

® Demir damlalarm, oOliimciill olabilen demir
zehirlenmesi riski nedeniyle, c¢ocuklarin ulasamayacagi

yerlerde korunmasi énemlidir.

® 1-3 yas arasi ¢ocuklarda, demir eksikligini 6nlemek
icin, demir zengin diyet Onerilerinde bulunulmali, hem
demirini tasiyan, kirmizi et, hayvansal driinler (siit,
yumurta vb.), balik tiiketimi desteklenmelidir. Non-hem
demir kaynaklar1 olarak yesil yaprakli sebzeler, kuru
meyve ve taneli gidalar Onerilmeli, demir emilimini
arttrmak  lizere Oglinlerle beraber meyva sulan
verilmelidir.  Stit  tiikketimini < 500-720 ml/giin ile
siirlandirmak, demir zengin besinlere karsi istah1 korumak
acisindan onemlidir. Bu yas grubunun demir eksikligi
gelistirme riski dikkate alinarak, demir desteginin (demir
damla, demir destekli vitamin preperatlart) ile yasamin 2.

yilinda da siirdiiriilmesi onerilmektedir.**>°*47#

® Oral demir preperatlarinin optimal kullanim siklig1
ise netlik kazanmamugtir. Haftada 1 veya 2 kez verilen
demire uyumun daha iyi oldugu ve giinlik doz
uygulamalari1 kadar etkin oldugu bildirilmektedir. ilk giin
verilen demir dozunun enterositleri doygunluga ulastirdigi
ve izleyen giinlerde verilen demirin emilimini bloke ettigi
disiiniilmektedir. Ancak uygulama heniiz ¢ocuklarda
giinliik temelde kullanimi degistirebilecek yeterli veriye
ulagsmamigtir.* Diyet ile almmmasi onerilen giinliik demir
miktar1 Tablo 4°de izlenebilir.”’

Adolesan donemde (14-18 yas), ozellikle kizlarda
menstiirasyon ile kayip giinliik gereksinimin daha yiiksek
olmasina neden olmaktadir. Bu dénemde diyette demir
kaynaklarina yer verilmesi 6zel 6nem kazanmaktadir.

Sekonder Onleme: Tarama ve Tedavi

Risk faktorii tasiyan siit ¢ocuklar1 (Tablo 5) demir
eksikligi agisindan taranmalidir. Bunlar arasinda, yasamin
ilk yilinda inek siitii temelli beslenme, demir eksikligi
anemisi gelistirme riski en gii¢lii diyet faktoriidir. Dusiik
sosyo-ekonomik diizeyli ailelerin veya sehire gogen
ailelerin bebeklerinin rutin olarak taranmasi Onerilir.
Tarama, term bebeklerde 9-12 ay arasinda ve preterm ya da
DDA bebeklerde 6. ayda yapilmalidir. Preterm veya DDA
bebeklerde 6 aydan sonra, 1 yasa kadar 3 ayda bir tarama
uygundur. 12 aydan sonra ise, siit g¢ocuklugunda risk
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Tablo 4. Dogumdan - 18 yasa kadar viicuda gilinlikk
girmesi gereken elementer demir miktari

Yas Total elementer demir, mg/giin
0-6 ay 0.27

7-12 ay 11

1-3 yas 7

4-8 yas 10

9-13 yas 8

14-18 yas kizlarda 15 ; erkeklerde 11

Tablo S. Yasamn ilk yilinda demir eksikligi i¢in risk faktorler

Diyet Prenatal/Perinatal Sosyoekonomik

Gebelikte anemi/  Diisiik sosyo-ekonomik
¢ogul gebelik durum

Gebelikte kotii
kontrollii diyabet

Inek siitii temelli

Diisiik demir igerikli Sehre goc

Demir destegi
olmaksizin >4 ay anne
siitii

Diisiik dogum Diger: Ortalamanin
agirligl Prematiirite iizerinde kilo alimi

grubunda olup taranmayan veya halen risk altinda olan
(6ykiide demir eksikligi, giinliik inek siitii tiikketimi > 500-
720 ml, diisiik demirli diyet) bebekler, 15-18 aylar arasinda
ve 24 aylik iken taranmalidir.

Ideal tarama testi, demir eksikligini anemi olmaksizin
tanimlayabilmelidir. Bu, anemi Oncesi siiregte demir
eksikliginin saptanmasin1 saglayacak, bdylece demir
eksikligi anemisi ve onunla iliskili mental, motor ve
davranigsal olumsuz etkiler 6nlenebilecektir. Ancak bu
giine kadar yaygin olarak kullanilan boyle bir test yoktur.
Standart test hemoglobin (veya hematokrit) 6l¢timiidiir ve
ancak anemi gelistikten sonra tani koydurucudur. Ayrica
siit cocuklugunda hemoglobin alt esik degerin belirlenmesi
ayr1 bir sorundur. Demir eksikligi tanisinda, serum ferritin
diizeyleri, transferrin satiirasyonu ve EPP duzeyleri
kullanilabilir (Sekil 6).%

Tarama testlerinde, demir eksikligini dogrulukla
saptayabilmesi ve kolay uygulanabilir olmasi yanisira
maliyet-yarar dengesi gozetildigi nedeniyle, bu testler
icinde EPP, diisiik maliyeti ve hasta bas1 uygulanabilirligi
nedeniyle en pratik olanidir. Bununla beraber, yiiksek EPP
degerleri, demir eksikligine o©zgil olmayrp kursun
entoksikasyonunda da diizeyi yiikselmis bulunur. Ayrica,
bazi demir eksikligi olgularmi (anemi gelismis dahi olsa)
saptayamayabilir. Bu nedenle, hematofluorimetre ile EPP
ve hemoglobinometre ile Hb tayininin beraberce yapilmasi,
daha etkin bir tarama stratejisi olarak onerilebilir.

" Bir diger tarama yontemi, Hb ve RDW’nin
beraberce degerlendirilmesidir. Ancak halen standart bir
uygulama degildir ve RDW icin esik deger cihaza gore
degismektedir.
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® EPP veya RDW degerlendirilemiyorsa, tarama
sadece Hb ile gerceklestirilir. Her ne kadar Hb, sadece
anemik evrede demir eksikligini yakalama sansi veriyorsa
da, demir eksikligini derin ve kronik evreye ulasmadan
saptamaya olanak tanmidigindan uygulanabilir. Hb
diizeyinin saptanmasi, her kosulda tarama stratejisinin bir
elemani olmalidir. Ciinkii bazal hemoglobin diizeyinin
bilinmesi, demir eksikligi tanisinin dogrulanmasi igin
gereklidir. Ornegin, EPP yiiksek ve Hb diizeyi diisiik
bulundugunda, demir sagaltimina yanit, demir eksikligi
tanisinin dogrulanmasi i¢in altin standart olacaktir.

" Demir eksikligi anemisi tanist i¢in, demir
sagaltimina yanitin  degerlendirilmesi, demir paneli
alinmasindan daha giivenilir ve daha ucuz bir yontemdir.
Cocuklarda, son 2 hafta iginde gecirilmis bir enfeksiyonun,
Hb diizeyinde 1-2 g kadar gegici bir diisiis nedeni
olabileceginden en az 2 haftalik enfeksiyonsuz donem
sonrasi bazal Hb olgiliir. Oral demir giinde 3 mg/kg
elementer demir olarak lay siireyle verilir. lay sonunda Hb
kontrol edilir. Bazal Hb normal dahi olsa, Hb’de > 1 g/dl
artis (veya Hct > %3 yiikselis) demir eksikligi tanisini
dogrular. Demir sagaltimma yanit yoksa, aneminin diger
nedenleri ile birlikte oral demirin yanitsiz kaldigi tiim
klinik durumlar gézden gegirilmelidir.

" Demir eksikligi i¢in tarama testi olarak serum
solubl  transferrin  reseptorii  (STfR) ve retikulosit
hemoglobini ~ Ol¢iimii, yeni  modaliteler  olarak
degerlendirilmektedir.*® Ozellikle serum sTfr miktarinmn
Transferrin
reseptorleri, kemik iligi immatiir eritrositlefinin ylizeyinde
yer alan bir transmembran proteindir. Kemik iliginde
eritropoetik  aktivitenin  arttigi  durumlarda  (eritroid
hiperplazi), sTfR miktar1 artmaktadir. Demir eksikligi
anemisinde ise, eritroblastlar demir gerekfinimlerinin bir
yansimasi olarak yiizeylerinde Tfr ekspresypnunu arttirirlar
ve sonu¢ olarak sTfr diizeyinde artis, |serum ferritin

—seviyclerimdeki diststerr onice betirerm, demir eksikliginin

Depolarin azalmasi

Serum ferritin < 12ug/L

* Bazi kaynaklarda Hb<10.5g/dl olarak tanimlanir
* Sut cocuklugunda gegerli Hb ve MCV cut-off degerleridir

erken igareti olarak belirir. Bununla beraber, siit ¢ocuklugu
ve adolesan donemde, demir eksikligi anemisi i¢in bir
tarama testi olarak, diger parametreler olmaksizin tek
basina kullanilmas1 makul bulunmamaktadir.”'

Transportun azalmasi

Hemoglobin Uretiminin
azalmasi

Transferrin satlirasyonu <%10 I————
EPP>35 yg/d| E—

RDW>%14

Hb<11 g/dI**—

MCV<70*
MCH<27

Sekil 6. Demir eksikliginin evreleri®
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Gebelikte Demir Destegi

Gebeligin ~ ilk  trimestrinda ~ menstrilasyonun
kalkmasmin etkisiyle glinlik demir gereksinimi gtinde 0.5
mg kadarken, gebeligin 2. ve 3. trimestrinda giinde 3.5-8.8
mg’a yiikselmektedir. Bu miktar diyet ile smirda
karsilanabilmekte ve demir depolar1 yeterli olmayan,
ozellikle diisiik sosyoekonomik diizey, birden ¢ok ve sik
araliklt dogum Oykiisii bulunan gebelerde demir eksikligi
gelismektedir. Gebelikte anemi ile spontan abortus, fetal
6liim, prematiirite ve DDA dogum arasinda iligkiye isaret
eden veriler, anne ve bebek sagligi agisindan gebelikte
demir destegini gerekli kilmaktadir.

Prensip olarak demir destegi, sadece demir depolari
yetersiz olan gebelerde segici olarak uygulanabilecegi gibi,
gebeligin 2. trimestrindan itibaren tiim gebe kadinlara rutin
olarak uygulanabilir. Diinya Saghk Orgiitii, demir eksikligi
prevalanst < %20 olan bolgelerde 60 mg/giin ve
prevalansin daha yiiksek oldugu bolgelerde 120 mg/giin
demir verilmesini &nermektedir. Gebelerde giinliik demir
uygulamasmin, haftalik demir desteginden daha etkili
oldugu bildirilmektedir. T.C. Saglik Bakanligi demir
eksikligi 6nlem programinda gebelere, 2. trimestrdan sonra
gebelik sonlanincaya dek 100 mg demir ve beraberinde
folik asit destegini programina almigtir.

Segici destekleme, diizenli olarak dogum wuzmani
kontroliinde gebeliklerini siirdiirenler i¢in daha etik bir
secenek olabilir. Heterozigot hemokromatoz gen sikliginin
%12-13 ve homozigot hemokromatoz gen sikliginin %0.5
oldugu dikkate alinirsa, seg¢ici demir destegi, bu kisileri
gereksiz demir yiikiinden koruyacu olabilir. Saghkli bir
gebe kadinda MCV yaklasik 4 fl artar ve mikrositozu
degerlendirmek gii¢ olabilir. Yine serum demir, demir
baglama kapasitesi ve RDW degerlerinin duyarliligi da
azalir. Bu durumda, gebeligin ilk trimestrinda serum
ferritin bakilmalidir.

Serum ferritin > 60 pg/L ise ilave demir destegine
gerek yoktur.

Serum ferritin 20-60 pg/L ise 20. gebelik haftasindan
itibaren demir destegi verilir.

Serum ferritin  12-20 pg/L  ise
haftasindan itibaren demir destegi baglanir.

12-14. gebelik

Serum ferritin < 12 pg/L ise demir eksikligi tedavisi
baslatilir.”

Demir Eksikligi Anemisinin Tedavisi
Demir eksikligi bir laboratuvar bulgudur, bir hastalik
degildir. Demir eksikliginin etkin yonetimi; i. altta yatan
nedenlerinin iyi degerlendirilmesi (6rnegin; gastrointestinal
sistem veya menstruasyon ile kan kaybi, demirden fakir
diyet vb.) ii. demir yerine koyma tedavisinden ibarettir.

Demir eksikligi anemisinde standart tedavi, 3 mg/kg
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giinliik oral demir preparatinin (maksimum 180 mg/giin),
2-3 boliinmiis dozda uygulanmasidir. Etkin bir tedavide,
Hb 0.1-0.2 g/dl/giin yiikselir (3-4 haftada 2 g/dl).
Tedavinin 7-10. giinlerinde retikulosit sayisinda artis,
tedaviye yanitin erken gostergesi olarak kabul edilir.
Tedavinin 1. ayinda Hb >1 g/dl artis demir tedavisine
yanitin gostergesi kabul edilir. Hb seviyesinin normale
ulagmasini izleyerek, demir depolarinim dolmasi igin tedavi
3 ay daha siirdiiriiliir. Demir dozlarmin C vitamini kaynagi
(6r. portakal suyu) ile birlikte verilmesi emilimini
arttirabilir.

Tedavide etkinlik, tolerabilite ve maliyet 6nemli
unsurlardir. Ferroz (Fe'?) demir tuzlarmn, ferrik (Fe*)
tuzlardan daha iyi emildigi ve bu nedenle daha etkin
oldugu diisiiniiliir. Bu amagla, ferr6z sulfat, fer6z fumarat
veya ferroz glutamat iceren preparatlar kullanilmaktadir.

Ancak her 3 preperat da astrenjan etkisi nedeniyle
nadir olmayarak gastrointestinal irritasyonyan yan etkilere
neden olabilirler. Bulanti ve epigastrik agri doza bagimh
yan etkilerken, kabizlik ve ishal ile doz arasindaki iligki
cok agik degildir. Giinliik dozun azaltilmasi, optimum doza
yavasca 1 haftada ulasilmasinin saglanmasi ve ilacin
boliinerek verilmesi yan etkileri azaltabilir. Ogiinlerle
beraber alinmasi daha az yan etki goériilmesini saglarsa da,
ferroz tuzlarin a¢ karina alinmasi 6nerilmektedir. [limli yan
etkilerin dahi ilaca uyumu olumsuz etkiledigi
bilinmektedir. Bu durumda bir bagka preperata gegilmesi
distintlebilir. Ancak, gegilen demir tuzunun tolere
edilebilmesi genellikle ferr6z sulfata gore daha diisiik
elementer demir igerigi nedeniyle olabilir. Tiim demir
tuzlar gaitay1 siyaha boyamaktadirlar.

Demir Polimaltoz Kompleksinin (Fe™), yemeklerle
alimmasinin etkilemedigi, yan
etkilerinin +2 degerlikli ferr6z tuzlardan daha az oldugu ve
biyoyararlaniminin  ferr6z tuzlar kadar iyi oldugu
bildirilmektedir.

emilimini  olumsuz

Oral Demir Tedavisine Yamtsizhk

Oral demir tedavisine yanitsizligmn en sik nedeni
tedaviye uyumsuzluktur. Bununla birlikte polip, parazitoz,
menstriiasyon gibi nedenlerle siiregiden demir kaybi,
giinliik demir emiliminin tizerindeyse Hb yiikselmeyebilir.
Altta yatan maliynite veya enflamasyon yetersiz yanitin
nedeni olabilir. Oral demir tedavisine yanitsiz demir
eksikligi anemisi, ¢6liak hastaliinin  tek bulgusu
olabilmektedir. Mide asit sekresyonunun azaldigi, parsiyel
gastrostektomi, atrofik gastrit ve Helicobacter pylori
gastritinde oral demir tedavisine yanitsizlik vardir. Ancak
demir eksikliginin kendisi de atrofik gastrit nedeni olabilir.
Son olarak demir eksikligi anemisi tanis1 dogru
olmayabilir.

Parenteral Demir Tedavisi
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Parenteral preperatlarla Hb seviyesinin oral demir
preperatlartyla  oldugundan daha hizli  ylikselmesi
beklenmemektedir. Bununla beraber, oral demir tedavisinin
yanitsiz oldugu durumlarda ve oral demirin tolere
edilemedigi enflamatuvar barsak hastaligi olgularinda
parenteral demir verilmesi gerekebilmektedir. Kronik
hemodiyaliz olgularinda, eritropoetin ile birlikte parenteral
demir preperatlari verilebilmektedir.

2.5 mg elementer demir/kg viicut agirhg, Hb
miktarint 1g/dl arttirir. Boylece drnegin; Hb seviyesi 7g/dl
olan bir olguda, Hb seviyesini 12 g/dl’e yiikseltmek i¢in
2.5 x (12-7) mg/kg demir verilmesi gerekir. flave olarak
demir depolarinin dolmas1 i¢in yaklastk 10 mg/kg
elementer demir verilmelidir. Boylece saptanan total doz,
50-100 mg’lik giinliik dozlara boliinerek, 1-3 haftada
verilir.

Intramuskuler demir sorbitol ciltte boyanmayi ve agriy1
azaltmak i¢in derin intramuskuler uygulanir. Anaflaktik
reaksiyon goriilebileceginden epinefrin, kortizon ve amino-
filin ampul ile resusitasyon ekipmani hazir olmalidir.

Intravendz demir polimaltoz, 6nce kiigiik bir test
dozunda verilip 5 dk. beklenir. Reaksiyon yoksa tamami 30
dk.da yavas inflizyonla uygulanir (en az 10-15 dk.).
Intraven6z demir uygulamasinda, bulanti, kusma, kizarma,
titreme, ates, artralji gibi yan etkiler sik gézlenmekte, nadir
olarak anaflaktik sok ve olim goriilebilmektedir. Bu
nedenle yakin g6zlem altinda ve resusitasyon hazirligi tam
olarak uygulanmalidir.

Parenteral demir uygulamasindan, < 3 kg yeni-
doganlar ve
kaginilmalidir.

sitmanin  endemik oldugu bolgelerde
1,51

Sonuclar

Demir eksikligi anemisi, ozellikle siit ve oyun
cocuklarinda en sik anemi nedenidir. Demir eksikliginin
mental, psikomotor ve davranigsal etkileri ve bu etkilerin
kalict  oldugu yoniinde veriler yanisira  kursun
entoksikasyonu riski olusturmasi, demir eksikligi onlem
programlarini 6nemli kilmaktadir. Matiir siit c¢ocuklari
yasamin 4. aymdan sonra (prematiireler 2. ayindan sonra)
demir eksikligi anemisi i¢in risk altindadir ve 1-3 yas
grubunda da risk devam eder. Gidalarin demir ile
zenginlestirilmesi, en etkin Onlem yontemi olarak
sunulmaktadir. Bir diger etkin yontem, demir damlalar ile
stit gocuklugu déneminde demir destegi uygulanmasidir ki
T.C. Saghk Bakanlif tarafindan benimsenmis ve 2004
yilindan beri ACSAP Genel Mudiirliigi eliyle uygulamaya
girmigtir. Adolesan donem, demir eksikligi i¢in bir diger
risk grubunu olustururken, demir eksikliginin okul
performansina olumsuz etkileri nedeniyle ozel Onem
tasimaktadir. Gebelik, demir eksikligi i¢in bir diger risk
donemini temsil eder. Maternal demir eksikligi ile
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prematiire ve DDA arasindaki iligki nedeniyle, gebelikte
demir destegi Onemlidir. Mikrositer anemi nedenleri
arasinda, iilkemiz i¢in bir diger halk sagligi sorunu olan 3
talasemi tasiyiciligl ve kronik hastalik anemisi bulunmakla
beraber, demir eksikligi anemisi ile ayiric1 tanilari gl
degildir. Demir eksikligi anemisinin saptandiginda etkin
olarak tedavisi ve altta yatan nedenlerin ortadan
kaldirilmasi, derin ve kronik eksikligin yaratacagi daha
ileri etkilenimleri 6nlemek ag¢isindan 6nemlidir.
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SORULAR

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM

1. Asagidakilerden hangisi overin germ hiicreli
tiimorlerinden degildir?
a) Teratom
b) Endodermal siniis timori
c) Poliembrioma
d) Androblastomalar
e) Koryokarsinom

ACIKLAMA: Androblastomalar seks kord stromal
timérlerdendir.

Cevap D (Berek, Pratik Jinekolojik Onkoloji, 2. baski,
s.378, 392)

2. Hangisi polihidramnios sebebi degildir?
a) Trizomi 18
b) Muskiiler distrofi
c) Polikistik/multikistik bobrekler
d) Fetal anemi
e) Sakrokoksigeal teratoma

ACIKLAMA: Polikistik/multikistik bobrekler oligohidram-
nios nedenlerindendir.

Cevap C (Beksag MS, Obstetrik, 1. baski, 2001, s.1134,
1137)

3. Oksitosinle ilgili verilen bilgilerden hangisi yanlistir?

a) Hipotalamustaki paraventrikuler nukleustan sen-
tezlenir

b) Oksitosin 11 amino asitten olusan bir peptiddir

c) Uterine muskuler kontraksiyonda gorev alir

d) Servikal ve vajinal stimulasyonlar oksitosin sek-
resyonu arttirir

e) Oksitosin salinimi epizodik sekilde olabilir

ACIKLAMA: Oksitosin hipotalamus paraventrikuler
nukleustan salgilanan 9 amino asitten olusan bir
peptid hormondur, uterine muskuler kontraksiyonla
birlikte laktiferoz kanallarin myoepiteliyal kontraksiy-
onlarini  saglar, ayrica servikal ve vajinal
stimulasyonlar oksitosin sekresyonunun artirir, meme
basi uyarilinca epizodik tarzda salinimi olabilir.

Cevap A (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.157)

4. Ureter yaralanma riski en gok hangi operasyonda
daha fazladir?
a) Vajinal histerektomi
b) Abdominal histerektomi

c) Sezaryen
d) Myomektomi
e) Kolporafi anterior

ACIKLAMA: Uterin iatrojenik yaralanmalarinin  %75’i
jinekolojik operasyonlara baglidir, bu operasyonlardan
da en gok abdominal histerektomiye bagli olarak gelisir.

Cevap B (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.118)

5. Yeni dogmus bebekte, uterus sekli
degerlendirildiginde serviks uteri ile korpus uteri
boyutlarinin birbirine olan iligkisi nasildir?

a) Korpus uteri, serviks uteriden 3 kat daha fazla
buyiktir

b) Serviks uteri, korpus uteriden 2 kat daha fazla
buyuktir

c) Serviks uteri, korpus uteriden 1 kat daha fazla
buyuktir

d) Korpus uteri ile serviks uterinin boyutlari esittir

e) Korpus uteri, serviks uteriden 4 kat daha fazla
buytiktir

ACIKLAMA: Yeni dogmus bebekte serviks uteri ile
korpus uterinin boyutlar esittir.

Cevap D (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s5.100)

6. Kadin iiretrasinin uzunlugu kag cm’dir?
a)1-2cm
b) 3-4 cm
c) 5-6 cm
d) 7-8 cm
e) 9-10 cm

ACIKLAMA: Kadin Uretrasinin uzunlugu 3-4 cm kadardir.

Cevap B (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.102)

7. Vajina embriyolojik hayatin kaginci ayinda olugur?
a)2
b) 3
c)4
d)5
e)6

ACIKLAMA: Vajina embriyolojik hayatin 3. ayinda olusur.

Cevap B (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.92)
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8. Vulva’nin en sik gériilen beyaz lezyonu hangisidir?
a) Squamoz hipoplazi
b) Liken sklerozus
c) Liken planus
d) Sebaroik keratoz
e) Senil hemanjiom

ACIKLAMA: Vulva'nin en sik gorilen beyaz lezyonu
liken sklerozistir.

Cevap B (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, 5.410)

9. Erken evre meme kanserlerinin % kagi sadece
meme muayenesi ile saptanabilir?
a) %20
b) %35
c) %40
d) %55
e) %60

ACIKLAMA: Erken evre meme kanserlerinin %20’si
meme muayenesi ile saptanabilir.

Cevap A (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, 5.546)

10.Meme’nin en sik goriilen lezyonu hangisidir?
a) Fibroadenom
b) Fibrokistik hastalik
c) Meme kanseri
d) Filloides tiimor
e) Yag nekrozu

ACIKLAMA: Meme’nin en sik goérilen lezyonu fibrokistik
hastaliktir.

Cevap B (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.556)

11.Non-tubal ektopik gebeliklerin en sik gériilen
sekli hangisidir?
a) Abdominal gebelik
b) Servikal gebelik
c) Ovarian gebelik
d) interligamentoz gebelik
e) Posthisterektomi gebelik

ACIKLAMA: Non-tubal ektopik gebeliklerin en sik
gbrulen sekli ovarian gebeliktir.

Cevap C (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, 5.532)

12.0verin seks kord stromal tiimoérleri tiim over
tiimorlerinin % kagini olustururlar?
a) %8
b) %12
c) %16
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d) %21
e) %25

ACIKLAMA: Overin seks kord stromal timorleri tim
over timérlerinin %5-8'ini olustururlar.

Cevap A (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.1297)

13.Sperm morfolojisi kruger strict kriterlerine goére
degerlendirildiginde, hangi yiizdenin alti, koéti
prognozla birliktedir?
a) %4
b) %6
c) %8
d) %12
e) %14

ACIKLAMA: Kruger strict kriterlerine gore %4’Gn alti
kétl prognozla birliktedir.

Cevap A (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, 5.981)

14.0verin hangi tiimorii %100 unilateraldir?
a) Teratom
b) Granulosa hiicreli tiiméri
c) Endodermal siniis tiimorii
d) Sertoli-Leydig hiicreli tlimori
e) Lipoid hiicreli timérii

ACIKLAMA:
unilateraldir.

Endodermal sinds timoértd %100

Cevap C (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, 5.1294)

15.Schiller-Duval cisimcikleri hangi over tiimorii igin
karekteristiktir?
a) Sertoli-Leydig hiicreli tiimori
b) Lipoid hiicreli timoéru
c) Endodermal siniis tiimorii
d) Granulosa hiicreli tiimori
e) Teratom

ACIKLAMA: Schiller-Duval cisimcikleri endodermal-
sinUs timord icin karakteristiktir.

Cevap C (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, 5.1294)

16.Vulva tiimoriine mikroinvaziv karsinom
diyebilmek igin vulvadaki lezyonun boyutu ve
stromal invazyon derinligi ne kadar olmahdir?
a) Vulvar lezyon <1 cm, stromal invazyon <0.5 mm
b) Vulvar lezyon <1 cm, stromal invazyon <1 mm
c) Vulvar lezyon <2 cm, stromal invazyon <1 mm
d) Vulvar lezyon <2 cm, stromal invazyon <2 mm
e) Vulvar lezyon <3 cm, stromal invazyon <1 mm
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ACIKLAMA: Vulva timérine mikroinvaziv karsinom
diyebilmek igin vulvar lezyon 2 cm’in altinda ve
stromal invazyon derinligi 1 mm’nin altinda
olmaldir.

Cevap C (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, 5.1323)

17.Bir molar gebeligi izleyen daha sonraki gebelikte
molar gebelik olma yiizdesi ne kadardir?
a) %1
b) %5
c) %8
d) %12
e) %21

ACIKLAMA: Bir molar gebeligi izleyen daha sonraki
gebelikte molar gebelik olma yizdesi %1'dir.

Cevap A (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.1371)

18.Koryonik villuslar insan plasentasinda fertilizas-
yondan sonraki kaginci giin ayirt edilebilir?
a) 6. giin
b) 8. giin
c) 10. giin
d) 12. giin
e) 16. giin

ACIKLAMA: Koryonik villuslar insan plasentasinda
fertilizasyondan sonraki 12. gin ayirt edilebilir.

Cevap D (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.94)

19.Diiz kas lifleri serviksin % kag¢ini olusturmaktadir?
a) %5
b) %10
c) %20
d) %25
e) %35

ACIKLAMA: Diz kas lifleri serviksin %10’luk dilimini
olusturmaktadir.

Cevap B (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.43)

20.Gebelikte uterusa giden uteroplasental kan akimi
ne kadar artar?
a) 200-300 mL/dakika
b) 350-380 mL/dakika
c) 700-900 mL/dakika
d) 1000-1500 mL/dakika
e) 2000-3000 mL/dakika

ACIKLAMA: Gebelikte uterusa giden uteroplasental kan
akimi 700-900 ml/dakika kadar artar.
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Cevap C (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.137)

21.Intrauterin hayatta fetal yutma islevi kaginci
gebelik haftasinda baglar?
a) 5. hafta
b) 6. hafta
c) 8. hafta
d) 10. hafta
e) 16. hafta

ACIKLAMA: Intrauterin hayatta fetal yutma islevi 10-12.
gebelik haftalarinda baslar.

Cevap D (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.149)

22.Blastomerlerin morula olarak adlandirilabilmesi
icin en kaz kag blastomerden olugsmasi gerekir?
a)6
b) 8
c) 12
d) 14
e) 16

ACIKLAMA: Blastomerlerin morula olarak
adlandirilabilmesi icin en az 16 ve daha fazla
blastomerden olugsmasi gerekir.

Cevap E (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.86)

23.Intrauterin dénemde, embriyonik period kaginci
haftanin sonuna kadar devam eder?
a)3
b) 4
c)5
d) 6
e)7

ACIKLAMA: Intrauterin dbnemde, embriyonik period 7.
haftanin sonuna kadar devam eder.

Cevap E (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.86)

24.Pubertede olan bir gen¢ kizin overlerinde

ortalama ne kadar oosit vardir?
a) 25-50 bin

b) 50-750 bin

c) 100-120 bin

d) 200-400 bin

e) 500-700 bin

ACIKLAMA: Pubertede olan bir gen¢ kizin overlerinde
ortalama 200-400 bin kadar oosit vardir.

Cevap D (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.51)
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25.Termde olan bir plasentanin ortalama agirligi ne
kadardir?
a) 50-75 gram
b) 100-120 gram
c) 200-225 gram
d) 300-320 gram
e) 500-510 gram

ACIKLAMA: Termde olan bir plasentanin ortalama
agirligr 508 gramdir.

Cevap E (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.97)

26.Termde olan bir plasentanin ortalama kalinhigi ne
kadardir?
a) 5 mm
b) 7 mm
c) 12 mm
d) 15 mm
e) 23 mm

ACIKLAMA: Termde bir plasentanin kalinhigi 23 mm’dir.

Cevap E (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.97)

27.Termde olan bir plasentanin ortalama hacmi kag
mL’dir?
a) 107
b) 227
c) 317
d) 497
e) 797

ACIKLAMA: Termde olan bir plasentanin ortalama
hacmi 497 mL’dir.

Cevap D (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.97)

28.Fertilizasyondan sonraki 6. haftada embriyonun
boyu ka¢ mm’ler arasindadir?
a) 3-4 mm
b) 5-7 mm
c) 10-12 mm
d) 22-24 mm
e) 35-40 mm

ACIKLAMA: Fertilizasyondan sonraki 6.
embriyonun boyu 22-24 mm’ler arasindadir.

haftada

Cevap D (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.131)

29.Yirminci gebelik haftasinda fetusun agirhg
ortalama ne kadardir?
a) 50-100 gram
b) 100-125 gram
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c) 150-200 gram
d) 300-350 gram
e) 600-700 gram

ACIKLAMA: 20. gebelik haftasinda fetusun agirhigr 300
gramin Gzerindedir.

Cevap D (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.133)

30.Fetusta suboksipitobregmatik uzunluk ortalama
kag cm’dir?
a) 6.5cm
b) 7.5 cm
c)9.5cm
d) 11.5cm
e)12.5cm

ACIKLAMA: Fetusta suboksipitobregmatik uzunluk 9.5
cm’dir.

Cevap C (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.135)

31.Fetusta oksipitomental uzunluk ortalama ka¢
cm’dir?
a)6.5cm
b) 7.5 cm
c)9.5cm
d) 11.5cm
e)12.5cm

ACIKLAMA: Fetusta oksipitomental uzunluk 12.5 cm’dir.

Cevap E (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.135)

32.Fetusta bitemporal uzunluk ortalama ka¢ cm’dir?
a)6cm
b) 7 cm
c)8cm
d) 9.5cm
e)10.5cm

ACIKLAMA: Fetusta bitemporal uzunluk 8 cm'’dir.

Cevap C (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.135)

33.Fetal basin en biiyiik ¢api olan oksipitofrontal ¢cap
ortalama kag cm’dir?
a)29.5cm
b) 31.5 cm
c)32cm
d) 33 cm
e)34.5cm

ACIKLAMA: Fetal basin en blylk c¢api olan
oksipitofrontal ¢ap ortalama 34.5 cm’dir.
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Cevap E (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.135)

34.Fetal basin en kii¢giik capi olan suboksipito-
bregmatik ¢ap ortalama ka¢ cm’dir?
a) 29.5cm
b) 31.5 cm
c)32cm
d) 33 cm
e)34.5cm

ACIKLAMA: Fetal basin en kugiik ¢api olan suboksipito-
bregmatik ¢cap ortalama 32 cm’dir.

Cevap C (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.135)

35.Gebe olmayan bir kadinda ortalama 70 gram olan
uterus agirhgi, terme ulasmis bir gebelikte
ortalama ka¢ grama kadar ulasabilir?
a) 500 gram
b) 600 gram
c) 800 gram
d) 1100 gram
e) 1500 gram

ACIKLAMA: Gebe olmayan bir kadinda ortalama 70
gram olan uterus agirlidi, terme ulagsmis bir gebelikte
ortalama 1100 grama kadar ulasabilir.

Cevap D (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.168)

36.Dogum eylemi sirasinda omuzu takilan fetusun
kurtarilmasi i¢in yapilan hangi manevrada fetus
basi pelvise dogru itilip, fetus sezaryene alinir?

a) Wood’un vida manevrasi

b) Zavanelli manevrasi

c) McRobert manevrasi

d) Kristaller manevrasi

e) Suprapubik basin¢g uygulama manevrasi

ACIKLAMA: Dodum eylemi sirasinda omuzu takilan
fetusun  kurtariimasi  i¢in  yapilan  zavanelli
manevrasinda fetus basi pelvise dogru geri itilir ve
fetus sezaryene alinir. Diger manevralarda omuzu
takilan fetus vajinal yoldan dogurtulmaya c¢aligilir.

Cevap B (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.462)

37.Gebelik déneminde normal kalori ihtiyacina ek
olarak ne kadar kcal eklenmelidir?
a) 100 kcal
b) 200 kcal
c) 300 kcal
d) 400 kcal
e) 500 kcal
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ACIKLAMA: Gebelik doneminde normal kalori ihtiyacina
ek olarak 300 kcal eklenmelidir.

Cevap C (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.234)

38.Sezaryenden sonra en ¢ok yapilan jinekolojik
operasyon hangisidir?
a) Histerektomi
b) Kolporafi anterior
c) Kolporafi posterior
d) Myomektomi
e) Ovarian kistektomi

ACIKLAMA: Sezaryenden sonra en ¢ok yapilan
jinekolojik operasyon histerektomidir.

Cevap A (Berek JS, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.761)

39.Histerektomi
hangisidir?
a) Adenomyozis
b) Kronik pelvik agri
c) Myoma uteri
d) Anormal uterin kanama
e) Pelvik relaksasyon

ACIKLAMA: Histerektomi endikasyonunun en sik
nedeni myoma uteridir.

endikasyonun en sik nedeni

Cevap C (Berek JS, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.761)

40.Disfonksiyonel uterin kanama histerektomi
endikasyonunun % kagini olusturmaktadir?

a) %5

b) %20

c) %40

d) %70

e) %90

ACIKLAMA: Disfonksiyonel uterin kanama histerekto-
milerin %20’sini olusturmaktadir.

Cevap B (Berek JS, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, 5.763)

41.Genital prolapsus histerektomi endikasyonunun
% kagini olusturmaktadir?
a) %5
b) %15
c) %40
d) %70
e) %90

ACIKLAMA: Genital prolapsus
endikasyonunun %15'’ini olusturmaktadir.

histerektomi

Cevap B (Berek JS, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.764)
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42.Primer vajinal kanser orani % kagtir?
a) %2
b) %12
c) %22
d) %32
e) %42

ACIKLAMA: Primer vajinal kanser orani %1-2'dir.

Cevap A (Berek JS, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.1232)

43.Asagidakilerden hangisi radikal histerektominin
subakut komplikasyonudur?

a) Kanama

b) Pulmoner emboli
c) Febril morbidite

d) Lenfosit olusumu
e) Vesikovajinal fistiil

ACIKLAMA: Radikal histerektominin subakut komplikasyo-
nu lenfokist olusumudur, digerleri akut komplikasyonudur.

Cevap D (Berek JS, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, 5.1216)

44 Asagidakilerden hangisi radikal histerektominin
kronik komplikasyonudur?
a) Kanama
b) Pulmoner emboli
c) Febril morbidite
d) Lenfokist olusumu
e) Mesane hipotonisi

ACIKLAMA: Radikal histerektominin kronik komplikas-
yonu mesane hipotonisidir.

Cevap E (Berek JS, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.1217)

45.Herediter over kanserleri non-herediter over
kanserlerinden kag yil 6nce olugsur?
a)2yl
b) 5 yil
c) 10 yil
d) 15 yil
e) 20 yil

ACIKLAMA: Herediter over kanserleri non-herediter
over kanserlerinden 10 yil 6nce olusur.

Cevap C (Berek JS, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.1255)

46.Endometrial atrofi postmenopozal kanamalarin %
kagini olusturur?
a) %10
b) %20
c) %30
d) %40
e) %60
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ACIKLAMA: Endometrial atrofi
kanamalarin %60 ile 80’ini olusturur.

postmenopozal

Cevap E (Berek JS, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, 5.1148)

47.Asagidakilerden hangisi Miillerian agenezi igin
yanhstir?
a) Karyotipin 46,XX olmasi
b) Pubik killanmanin normal female yapisinda

olmasi

c) Testosteron diizeyinin normal olmasi
d) Diger sistem anomalileri ile sik birliktelik olmasi
e) Gonadal neoplazi riskinde artis olmasi

ACIKLAMA: Midllerian agenezide gonadal neoplazi
riskinde artis gézlenmez

Cevap E (Speroff, 7" ed. 2005. s.421)

48.Komplet mol hidatiform ile asagidaki bilgilerden

hangisi yanhstir?

a) Asin uterin biiyiime vakalarin yarisinda izlenir

b) Karyotip %90 46XX’ dir

c) Primer tedavisi molar gebeligin kiiretaj ile
bosaltilmasidir

d) 20 yas alti ve 40 yas iistii risk artar

e) izlemde 3 hafta iist iiste negatif hCG sonrasi
takip kesilir

ACIKLAMA: Tedavi sonrasi izlemde Ust Uste 3 negatif
haftalik sonugtan sonra 6-12 ay boyunca aylik takip edilir.

Cevap E (Novak, 13.ed. s. 1361)

49.Vajinit tanisi ile alinan direkt yaymada bol I6kosit,
fusiform sekilli protozoon izlenmis ise etken ve
etkin tedavi agagidakilerden hangisidir?
a) G.vaginalis> metronidazol
b) G.vaginalis=> klindamisin
c) T.vaginalis> siprofloksasin
d) T.vaginalis> metronidazol
e) C.albicans > ketokanazol

ACIKLAMA: Trichomonas vaginalis fusiform sekilli

protozoondur,  etkin  tedavide ilk  segenek
metronidazoldur.

Cevap D (Novak 13.ed. s.456)

50.Endometriozis i¢in asagidakilerden hangisi

yanhgtir?

a) Birinci derece akrabalarda varligi riski artinr

b) Disparenii ve dismenore nedenidir

c) Pelvik muayenede uterosakral nodularite palpe
edilebilir

d) Tedavide etkinlik CA 125 ile takip edilir

e) Peritonda defekt varligi Allen-Masters sendro-
mu olarak bilinir
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ACIKLAMA: Tedavi etkinliginin CA125 ile takibi zayif
duyarhhga sahiptir.

Cevap D (Speroff 7.ed. s.1112)

51.0varian rezerv test asagidaki durumlarin
hangisinde gerekli degildir?

a) 35 yas ustiinde

b) Basarisiz intrauterin inseminasyon sonrasi

c) Agciklanamayan infertilite

d) Ailede erken menopoz oykiisii

e) Gegirilmis over cerrahisi

AGIKLAMA: inseminasyon ovulasyon varliginda yapi-
lir.

Cevap B (Speroff, 7.ed, s.1022)

52.Ektopik gebeligin medikal tedavisi i¢in kullanilan
metotreksatin en sik yan etkisi asagidakilerden
hangisidir?
a) Stomatit
b) Alopesi
c) Notropeni
d) Karaciger toksisitesi
e) Gastroenterit

ACIKLAMA: En sik yan etkisi %12 ile karaciger
toksisitesidir.

Cevap D (Williams, 22.Baski, 2005, s. 263-264)

53.ilk trimester abortuslarinda en sik bulunan kro-
mozomal yapi asagidakilerden hangisidir?
a) Monozomi X
b) Triploidi
c) Mozaik trizomi
d) Euploidi
e) Otozomal trizomi

ACIKLAMA: En sik goértlen kromozomal bulgu normal
(euploidi) 46,XY ve 46, XX'dir.

Cevap D (Williams, 22.Baski, 2005, s. 233; Tablo 9-1)

54.Asagidakilerden  hangisi medikal abortus
tekniklerinden biri degildir?
a) PGE2 Analogu
b) PGE1 Analogu
c) Intraven6z oksitosin
d) Metotreksat
e) Intraamniotik  %5’lik serum fizyolojik

uygulamasi

ACIKLAMA: Intraamniotik %20’lik serum fizyolojik
uygulamasi medikal abortus icin kullanilabilir.

Cevap E (Williams, 22.Baski, 2005, s.242; Tablo 9-2)
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55.Dekolman plasenta belirti veya bulgularindan
hangisi en sik goriiliir?
a) Fetal distress
b) Vaginal kanama
c) Ex fetus
d) Uterin hassasiyet
e) Preterm eylem

ACIKLAMA: Dekolman plasentada en sik gorilen belirti
vaginal kanamadir.

Cevap B (Williams, 22.Baski, 2005, s.815; Tablo 35-4)

56.Preeklamptik gebelerde asagidaki patofizyolojik
mekanizmalardan hangisi goriilmez?
a) Glomeriiler filtrasyon artmigtir
b) Vazopressin seviyeleri degismez
c) Trombosit sayisi azalir
d) Plazma ozmolalitesi azalir
e) Eritrosit agresyonu artar

ACIKLAMA: Preeklamptik  gebelerde
filtrasyon ve renal perflizyon azalr.

Cevap A (Williams, 22.Baski, 2005, s.773-774)

glomeruler

57.Asagidakilerden hangisi preterm eylemi
engellemek icin  kullanilan  beta-adrenerjik
agonistlerin yan etkilerinden biri degildir?
a) Pulmoner 6dem
b) Hipokalemi
c) Hipertansiyon
d) Aritmi
e) Hiperglisemi

ACIKLAMA: Beta-adrenerjik agonist kullanimiyla
hipertansiyon degil hipotansiyon gelisebilir.

Cevap C (Williams, 22. baski, 2005, s. 870; Tablo 36-7)

58.Turner sendromunda  asagidaki
bulgulardan hangisi daha sik géraliir?
a) Bikuspid aort
b) Mitral stenoz
c) Atriyal septal defekt
d) Aort koarktasyonu
e) Ventrikiiler septal defekt

kardiyak

ACIKLAMA: Turner sendromunda en sik gorilen
kardiyak bulgu aort koarktasyonudur.

Cevap D (Berek & Novak, 14. baski, 2007, s.1007)

59.Miilleryan anomali klasifikasyonlarindan hangisi
daha sik izlenir?
a) Klas 1
b) Klas 2
c) Klas 3
d) Klas 4
e) Klas 5
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ACIKLAMA: Septat uterus genel populasyonda gorilen
en sik uterin gelisimsel anomalidir.

Cevap E (Berek & Novak, 14. baski, 2007, s.1007;
Speroff, 7. baski, 2005, s. 1079)

60.Puberte prekoksun en sik goriilen sebebi nedir?

a) Hepatoblastoma
b) Pineolama

c) idiopatik

d) Enfeksiyon

e) Travma

ACIKLAMA:
idiopatiktir.
Cevap C (Berek & Novak, 14. baski, 2007, s.1019)

Puberte prekoksun en sik nedeni

61.Sekonder seksiiel karekterlerin gelisimi olmadan
goriilen amenorelerde; asagidakilerden hangisi
gonodotropin yiiksekligiyle seyretmez?

a) Hipofiz disfonksiyonlari

b) Galaktozemi

c) Saf gonadal disgenezi

d) X kromozom parsiyel delesyonu
e) Terapotik ovaryan toksinler

ACIKLAMA: Hipofiz disfonksiyonlarinda
hipogonadotropik hipogonadizm gérilar.

Cevap A (Berek & Novak, 14. baski; Tablo 27-1; 2007;
s. 1039)

62.Asagidaki  tetkiklerden  hangisi; baslangi¢
degerlendirmesinde hiperandrojenik
anovulasyonlu kadinlarda en az gereklidir?
a) Tiroid stimulan hormon (TSH)
b) Prolaktin
c) Lipid profili
d) Endometrial biyopsi
e) Follikiil stimulan hormon (FSH)
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ACIKLAMA: Secenekler arasindan FSH seviyesi en az
gerekli tetkiktir.

Cevap E (Speroff, 7. baski, 2005, s.484)

63.Asagidakilerden hangisi kinlma

kanamasina érnektir?

a) Kronik anovulasyon

b) Oral kontraseptif kullanimi
c) Bilateral ooferektomi

d) Mittel-Schmerz

e) Progesteronlu implantlar

ostrojen

ACIKLAMA: Kronik anovulatuar hastalarda gorilen
kanamalar &strojen kirilma kanamalaridir.

Cevap A (Speroff, 7. baski; 2005, s.552)

64.Tekrarlayan gebelik kayiplarinin en sik nedeni
asagidakilerden hangisidir?
a) Anatomik nedenler
b) Genetik nedenler
c) immunolojik nedenler
d) Enfeksiyoz nedenler
e) Endokrin faktorler

ACIKLAMA: Tekrarlayan gebelik kayiplarinda en sik
gorilen immunolojik nedenlerdir.

Cevap C (Berek & Novak, 14. baski; tablo 31-1; 2007, s.
1279)

65.Asagidakilerden hangisi persistan anovulasyo-
nun klinik sonuglarindan birisi degildir?
a) Artmis endometrium kanseri riski
b) infertilite
c) Alopesi
d) Artmis diabetes mellitus riski
e) Azalmigs meme kanseri riski

ACIKLAMA: Persistan anovulasyonda meme kanseri
riski artmistir.

Cevap E (Speroff, 7. baski, 2005, s.484)

MEDITEST Cilt 16, Sayi 2, 2007



PEDIATRI

1. infantil hipertrofik  pilor  stenozunda
asagidakilerden hangisi goriilmez?

a) Sodyum kaybi

b) Klor kaybi

c) Potasyum kaybi

d) Metabolik alkaloz

e) Kalsiyum kaybi

AGIKLAMA: infantil hipertrofik pilor stenozunda
sodyum, potasyum ve klor kaybi ile birlikte metabolik
alkaloz géralar.

Cevap E (William, Abdominal Surgery of Infancy and
Childhood, 2001, s.13/1-13/13)

2. Yirmi Ug¢ giinlik erkek bebek ili¢ giindiir her
beslenme sonrasi figkirir tarzda kusma sikayetiyle
acil servise getiriliyor. Giinliik olarak gaytasini
yapan bebegin fizik muayenesinde dogum
agirhgiyla esit agirlikta oldugu, oral mukozanin
kuru ve o6n fontanelin ¢okiik oldugu, diskiin
goriiniimde oldugu fark ediliyor. Agsagidakilerden
hangisi 6n tanilar arasinda degildir?

a) Konjenital pilor stenozu
b) Nekrotizan enterokolit
c) Pilorik atrezi

d) Kafa igi basing artigi

e) Antral web

ACIKLAMA: Hipertrofik pilor stenozu genellikle yasamin ilk
bir ay icinde bulgu veren figkirir safrasiz kusma ile
karakterize, tedavi edilmezse malnutrisyon,
dehidratasyon ve asid-baz dengesizligine yol agan bir
hastaliktir. ~ Ayirnici  tanida  pilorik  atrezi, pilorik
dublikasyon, antral web gibi mide cikisi tikanikhigina yol
acacak hastaliklar disinda, metabolik ve santral sinir
sistemi  sorunlari da dusindlmelidir.  Nekrotizan
enterokolit genellikle prematir, hastanede yatan, risk
faktorlerine sahip mama ile beslenen bebeklerde
goruldr.

Cevap B (Basaklar, Bebek ve Cocuklarin Cerrahi ve
Radyolojik Hastaliklari, 2006, s.427)

3. Asagidaki hastaliklardan hangisi ¢ocukluk c¢agi
I6semileri igin yiiksek risk olusturmaktadir?
a) Kizamik
b) Osteomiyelit
c) Diyabet
d) Down sendromu
e) Ailevi Akdeniz atesi

ACIKLAMA: Down sendromlu bebeklerde yenidogan ya

da cocukluk ¢aginda I6semiler daha sik gozlenir.

Cevap D (Topuz E, Aydiner A, Karadeniz AN, Klinik
Onkoloji, 1. Baski, 2000, s.379-416)

4. Kiint karin travmasi sonrasi g¢ocuklarda en sik
hasarlanan organ asagidakilerden hangisidir?

a) Pankreas

b) Mide

c) Dalak

d) ince bagirsaklar
e) Duodenum

ACIKLAMA: Kiint karin travmasi sonrasi en sik goérilen
organ yaralanmalari dalak ve karaciger
yaralanmasidir, genellikle nonoperatif olarak tedavi
edilirler.

Cevap C (Ziegler, Operative Pediatric Surgey, 1. baski,
2003, s.1125)

5. Hangisi cgocukluk c¢agi akut I6semilerinin sik
goriilen belirti ve bulgusu degildir?
a) Hipertansiyon
b) Solukluk
c) Ates
d) Kanama
e) Kemik agrisi

ACIKLAMA: Akut I6semilerin ana klinik belirtileri,
anemiye baglh halsizlik, ¢abuk yorulma, garpinti ve
efor dispnesi, trombositopeniye bagli kanamalar ve
nétropeniye bagh enfeksiyonlara yatkinliktir.
Muayenede cilt ve mukozalar soluktur. Kanama
deride petesi, ekimoz ve purpura seklinde
olabilir.Burun, diseti ve konjonktival kanamalar da
siktir. Daha az siklikta gastrointestinal sistem (GiS),
Urogenital sistem , MSS kanamalari, pulmoner ve
retinal kanamalar gorllebilir. Trombosit sayisi
20000/mm®ln altina dustigt zaman kanama riski
artar. Lésemik infiltrasyon sonucu ortaya ¢ikan kemik
ve eklem agrilari, sinovit ve eklem sisligi siklikla akut
eklem romatizmasi ya da jluvenil romatoid artrit ile
karigir.

Cevap A (Kebudi R, Ayan |, Cocukluk Cagi
Kanserlerinde Tanisal Yaklasim, 1. Baski, 2003, s.9-
25)

6. Cocukluk ¢aginda Hodgkin hastaliginin etyoloji-
sinde yer alan viriis hangisidir?
a) Adenovirus
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b) Sitomegaloviriis
c) Epstein-Barr viriis
d) influenza viriis

e) Hepatit B viris

ACIKLAMA: Hodgkin hastahgr:
. Nedeni net olarak bilinmemektedir,

. insidans 100.000de 1 ile 10 arasinda
degismektedir,
. Bimodal dagdilm gd&sterir. Birinci sik goérilme

dénemi 15-35 yaslar arasinda, diger sik gérilme
dénemi ise 50 yas Uzerindedir,
3 Erkek kiz orani 3/1’dir,

. Ailelerinde Hodgkin hastaligi olanlarda ve
kardeglerde go6rilme insidansi toplumun diger
bireylerindeki  goérlilme insidansindan  daha
yuksektir,

. EBYV ile iligkilidir,

SLE, Romatoid artrit, Ataksi telenjiektazi,
isvigre tipi agammaglobulinemisi olanlarda daha
sik rastlanir.

Cevap C (Topuz E., Aydiner A., Karadeniz AN, Klinik
Onkoloji, 1. Baski, 2000, s379-416)

7. Dokuz yasinda bir gcocuk hastada ayak distonisi,
istirahatte tremor, striatal bagsparmak ve boy
kisaligi gozleniyor. L-Dopa tedavisi ile belirgin
diizelme saptaniyor. Olasi tani asagidakilerden
hangisidir?

a) Segawa Hastaligi

b) Non ketotik hiperglisinemi
c) CDG Tip la

d) Gangliosidozis

e) Fabry Hastalig:

ACIKLAMA: Dopa Yanith Distoni (DYD, Segawa
Hastaligi): Otozomal dominant gegisli olan bu
hastalikta 14. kromozomun uzun kolunda bulunan
DRD (dopa responsive dystonia) geninde cesitli
mutasyonlar saptanmistir. Genin penetransi %30-40
civarindadir. Hastalik ¢ocukluk ¢aginda ve genellikle
alt ekstremitelerde distoni ile baslar. Parkinsonizm ve
piramidal bulgular da eslik edebilir. Kranyal alan
tutulumu simdiye kadar bildirilmemigtir. En 6énemli
6zelligi yakinmalarin diurnal dalgalanma gdstermesi
(sabah yakinmalar belirgin olarak azken gin iginde
belirgin koétilesme goérilmesi) ve disik doz L-dopa
(50-250 mg) tedavisine ¢ok iyi yanit vermesidir.
Nadiren L-dopa dozunu yukseltmek gerekir. Tanisal
acidan da 6nemli olan bu dramatik &zellik, mutant
genin, dopamin sentezi icin gerekli olan enzimlerden
birini  (eritro-dihidrobiopterin  triptofaz)  kodluyor
olmasindan kaynaklanir; buna bagli olarak sentez
edilen dopamin miktarinda azalma vardir. GUn boyu
dopamin kullanildikga zaten normalden az olan
dopamin depolari ¢abuk tukenir ve yakinmalar
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aksama dogru artar. Cocukluk ¢adinda karsilasilan
her turli distonide, DYD olasiligina kargi mutlaka L-
dopa tedavisi denenmelidir.

Cevap A (Metabolic&Molecular Basis of Inherited
Disease)

8. Dogumda yenidoganda kag¢ fontanel vardir?
a)3
b) 4
c)5
d) 6
e)7

ACIKLAMA: Dogumda 6 fontanel bulunur (anterior,
posterior, 2 sfenoid, 2 lambdoid). Anterior fontanel
hari¢, digerleri ilk aylar igcinde kapanir. Normal
cocukta anterior fontanelin kapanmasi genellikle 10-
12 aylar arasinda olur (en erken 3 ay, en ge¢ 18 ay).

Cevap D (Richard A. Polin, Mark F. Ortmar, Pediatric
Secrets, s.29)

9. Kraniyotabes dogumdan itibaren kaginci aya
kadar normal bulgu olarak tespit edilir?
a)3
b) 4
c)5
d) 6
e)7

ACIKLAMA: Kraniyotabes ilk 3 ayda fizyolojiktir.

Cevap A (Richard A Polin, Mark F. Ortmar, Pediatric
Secrets, 1997, 5.31)

10.Asagidakilerden hangisi supraventrikiiler tagikar-

dinin nedenlerinden degildir?

a) idiyopatik

b) Konjenital kalp hastaligi: Preoperatif. Ebstein
anomalisi, biiyiik arter transpozisyonu, tek
ventrikiil

c) Konjenital Kalp Hastaligi: Postoperatif, atriyal
cerrahi

d) Pnédmoni

e) ilaglar: Soguk alginhigi ilaglar, teofilin, beta
agonistler

ACIKLAMA: Supraventrikiiler tasikardi
Cocukluk déneminin en sik karsilasilan nonarrest
aritmi tipidir.
Etkilenen cocuklarin gogunda QRS kompleksi 0.08
saniyeden kisa surelidir ve sinlizal tasikardi ile
ayirimi yapilmalidir.
Dehidratasyon veya kanama gibi bir éyki genellikle
sintzal tasikardiyi destekler.
Kalp hizi bebeklerde 220/dak, cocuklarda 180/dak
Uzerinde ise genellikle supraventrikiler tasikardi,
altinda ise sinuizal tagikardi lehinedir.
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Eger tanimlanabiliyorsa P dalgalari sinlizal tagikar-
dide DI ve aVF de pozitif, supraventrikiler tasikardi-
de negatiftir.

Supraventrikiller tasikardi aniden sonlanirken sintzal
tasikardi daha yavas diizelir.

Cevap D (Richard A, Pediatric Secrets, 2™ ed, s. 66)

11.Asagidakilerden hangisi mycoplasma pneumo-
nia enfeksiyonunu sonrasi gelismez?
a) Guillain-Barre sendromu
b) Lober ve bronkopnémoni
c) Trakeobronsit
d) Otitis media
e) Glomerulonefrit

ACIKLAMA: Mikoplasma pndémonili hastalarin %10'dan a-
zinda, kismen otoantikorlarin sorumlu oldugu distndlen
solunum sistemi disi belirtiler bulunabilir. Bunlar derma-
tolojik (makdiler eritem, Stevens-Johnson sendromu,
urtiker, vezikiller), nérolojik (kraniyal néropati, meningo-
ensefalit, transvers myelit, serebral infarkt, Guillain-Barre
sendromu), artropatik (akut artrit), hematolojik (immdin
hemolitik anemi), kardiyak (perikardit, myokardit) be-
lirtilerdir.

Cevap E (Behrman-Kliegman, 14" ed, s.789-790)

12.Romatizmal ates tanisi koymak i¢in en az énemli
olan bulgu asagidakilerden hangisidir?
a) Kardit
b) Karin agrisi
c) Artrit
d) Korea
e) Ates
ACIKLAMA: ARA da major bulgular:
Poliartrit: En sik g&rilen bulgudur.
Kardit: En ciddi bulgudur
Korea: %10-15 vakada bulunur, tek bulgu olabilir.
Eritema marginatum: %5 olguda gorulur.
Subkutan nodiiller:

Cevap B (Behrman-Kliegman, 14" ed, s. 640-645)

13.Asagidakilerden  hangisi prerenal azotemi

nedenlerinden degildir?

a) ishal

b) Kusma

c) Kanama

d) Aminoglikozidler

e) Sok

ACIKLAMA: Prerenal Bébrek YetmezIligi Nedenleri

. Hipovolemi
o Hemoraji
o Gastrointestinal kayiplar
o Hipoproteinemi
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o Yaniklar
o Tuz kaybina neden olan renal - adrenal
hastaliklar

. Hipotansiyon

o Sepsis

o DiC

o Hipotermi

o Hemoraji

o Kalp yetmezIigi
. Hipoksi

o Pnémoni

o Aort klempi

o RDS

Cevap D (Clinical Pediatric Nephrology, s.483)

14.Yenidogan menenjitinde en az rastlanan bulgu
hangisidir?
a) Letarji
b) Sarilik
c) Kusma
d) Ense sertligi
e) Hipotermi

ACIKLAMA: Tiim yas gruplan icinde yenidogan
dénemi menenjitin en sik goériildigi dénemdir.
Yenidogan-
larda en sik B grubu streptokoklar (125:100000 canh
dogum) ve Gram negatif-bakterilerin menenjite neden
oldugu bildirimekle birlikte, sepsis ve menenijitten
sorumlu bakterilerin dagilimi Ulkeden ulkeye, ayni Ulke
icinde de Uniteden Uniteye farklilik gosterebilmektedir.

Cevap B (Behrman-Kliegman, Essentials of Pediatrics
(Ttirkgesi), 3" ed, s.514-515)

15.Sekiz yasinda bir gocukta rutin kontrol sirasinda
kalp sesinde siddetlenme ve sternum sol (st
kenarinda solunumla degismeyen sabit cgiftlesme

duyuluyor. Muhtemel kalp lezyonu
asagidakilerden hangisidir?

a) ASD

b) VSD

c) izole trikiispit yetmezligi
d) Fallot tetralojisi
e) Mitral valv prolapsusu

ACIKLAMA: ASD'de oskiltasyonla; pulmoner odakta
sistolik ejeksiyon Uflirim, ikinci kalp sesinde sabit
cifttesme (tipiktir), soldan sada santin ileri dizeyde
oldugu olgularda trikuspite bagh diastolik Gfirim (relatif
trikuspit yetmezligi nedeniyle), atriyal fibrilasyonu olan
olgularda trikuspit yetmezligine bagl bulgular izlenir.

Cevap A (Behrman-Kliegman, Essentials of Pediatrics
(Ttirkgesi), 3" ed, s.514-515)
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16.Cocukluk c¢agi kolorektal tiimoérleri ile ilgili

asagida verilen bilgilerden hangisi yanhigtir?

a) Hastalarin gogunda sporadik olarak ortaya gikar

b) Belirtilerin ortaya cikmasi ile tani konulmasi
arasinda uzunca bir zaman arahgi vardir

c) Tani aninda tiimér Duke’s evrelemesine gore
siklikla C veya D evresindedir.

d) Hastalarin ¢ogunda miisin6z adenokarsinom
histolojisi goriiliir.

e) Karsinoembriyonik antijen (CEA) diizeyi tani ve
takipte son derece yararlidir.

ACIKLAMA: Cocukluk c¢agdi kolorektal tumérlerinde
hastalarin yalnizca %25’inde yakin akrabalarda kolon
kanseri bulunmasi, polipozis sendromlari, inflam-
atuvar bagirsak hastalidi, Ureterosigmoidostomi,
radyoterapi uygulamasi ve herediter polipozis disi
herediter sendromlar gibi hazirlayci bir neden
saptanabilmektedir. Cocuklarda kolorektal timérlerin
oldukgca ender gorilmesi nedeniyle, karin agrisi,
bulanti, kusma ve rektal kanama gibi belirtiler siklikla
baska hastaliklara yorulmakta ve bu nedenle tanida
gecikme olabilmektedir. Bu nedenle tani aninda timor
evresi yaygin hastaliga isaret eden ileri evreler
olmaktadir. Hastalarin yaridan fazlasinda musindz tip
histopatoloji saptanmaktadir ki, bu agresif seyir ve kisa
slirede metastaz geliseceginin habercisidir. Cocuklarda
karsinoembri-
yonik antijenin tani ve takipte yeri net degildir. ilerleyici
hastaliyi bulunan cocuklarda, hastalarin neredeyse
yariya yakininda normal dizeyde saptanmasi
nedeniyle, genel kani olarak CEA'nin tani ve takipte
degerli bir belirte¢ olmadidi kabul edilmektedir.

Cevap E (O'Neill, Pediatric Surgery, 5. baski, s.1461-1464)

17.Asagidaki hastaliklardan hangisinde “Swyer-
James Sendromu” gelismektedir?
a) Kistik fibrozis
b) Brongektazi
c) Bronsiyolitis obliterans
d) Akut bronsiyolit
e) Konjenital kistik adenomatoid malformasyon

ACIKLAMA: Bronsiyolitis obliterans, akut bronsg
zedelenmesi sonrasinda obstruktif akciger hastalig
bulgularinin devam etmesi ile karakterize bir hastaliktir.
Cocukluk caginda seyrek gorilen bu hastalik,
¢ogunlukla viral alt solunum yolu enfeksiyonu
komplikasyonu sonucu olusur. Brongiyolitis obliterans
6zellikle adeno-
virus, mycoplasma, kizamik ve enfluenza’'nin yol agtig
alt solunum yolu enfeksiyonlari sonrasinda gelisen ve
klinikte kronik hava yolu obstriiksiyonu bulgular ile
giden bir hastaliktir. Histolojik olarak, bu hastalarda
hava yollarinin hafif enflamasyonundan, brons ve
bronsiolle-
rin fibrotik granulasyon dokusu ile tam olarak
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tikanmasina kadar degisen bulgular vardir. Hastalarda
alt solunum yolu enfeksiyonu sonrasinda alti haftadan
fazla devam eden Oksirik, solunum sikintisi, takipne
ve higilti vardir. Akcider grafisinde genellikle
hiperinflamas-

yon ve bronsial duvar kalinlasmasi gorilir. Tek tarafh
hiperaere akciger ise (Swyer-James sendromu)
asimetrik yerlesimli bronsiyolitis obliterans icin tipiktir.

Cevap C (Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Dergisi, 2004,
Cilt 47, Sayi 2, sayfa(lar) 114-118)

18.Hangisi Hiper IgM Sendromu kavrami iginde yer
almaz?
a) CD40 Ligand eksikligi
b) Aktivasyon bagiml sitidin deaminaz eksikligi
c) X’e baglh lenfoproliferatif hastalik
d) Niikleer faktér kappa-B modulator eksikligi
e) CD40 molekiil eksikligi

ACIKLAMA: Hiper IgM sendromunun bugiine kadar
tanimlanmis 4 tipi vardir: Bunlar CD40L eksikligi,
aktivasyon bagdimh sitidin deaminaz eksikligi, Nukleer
faktér kappa-B modilatér eksikligi ve CD40
eksikligidir. X’ badimli lenfoproliferatif sendrom, bu
hastalik grubunda yer almayan bir durumdur.

Cevap C (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 17.
baski, 2004, s.691-693)

19.Asagidaki hastaliklardan hangisi otozomal reses-
sif geger?
a) Wiscott Aldrich Sendromu
b) Bruton Hastaligi
c) CD40 Ligand eksikligi
d) Ataxia telangiectasia
e) Agir kombine immiin yetmezlige yol agan

gamma zincir eksikligi

ACIKLAMA: Wiscott Aldrich Sendromu, Bruton
Hastaligi, CD40 Ligand eksikligi ve Agir kombine
immun yetmezlige yol agan gamma zincir eksikligi X’e
bagli gecis gosteren hastaliklar olup, Ataxia
telangiectasia otozomal resessif kalitimla geger.

Cevap D (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 17.
baski, 2004, s.689-690, 695-700)

20.Term bebeklerin %99’u kaginci saatte mekonyum
cikarir?

a) 12 saatte
b) 24 saatte
c) 48 saatte
d) 72 saatte
e) 96 saatte

ACIKLAMA: Prematlire bebeklerin %95i, term
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bebeklerin ise %99'u mekonyumu ilk 48 saat iginde
cikarirlar.

Cevap C (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 17"
ed, 2004, s.527)

21.Asagidakilerden hangisi prematiire bebeklerde
intraventrikiiler kanama ve/veya beyaz cevher
bozuklugu olugma riskini azaltir?

a) Hipotiroksinemi

b) Maternal infeksiyon

c) Hipokarbi

d) Hiperkarbi

e) Antenatal steroid kullanimi

ACIKLAMA: Antenatal steroid kullanimi intraventrikiler
kanama riskini azaltir. Akcider olgunlasmasini da
hizlandirarak hyalen membran hastaligi goérilme
olasiligini azaltir.

Cevap E (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 17"
ed. 2004, s.563)

22.Term bebeklerde ilk giin sivi ihtiyaci nedir?

a) 20-30 ml/kg
b) 60-70 mi/kg
c) 80-100 ml/kg
d) 120-130 mi/kg
e) 150-160 mi/kg

ACIKLAMA: Term yenidoganlarda ilk gin sivi
gereksinimi  60-70 ml/kg'dir. Ikinci giin 100-120
mi/kg’a ¢ikar. Preterm bebeklerde 70-80 ml/kg'dan
baslar.

Cevap B (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 17"
ed, 2004, s.554)

23.Asagidaki bulgulardan hangisi hipoksik iskemik
ensefalopatinin birinci evre bulgusu degildir?

a) Hiperaktif tendon refleksleri
b) Nobet

c) Asin uyanikhk durumu

d) Gii¢lii Moro refleksi alinmasi
e) Miyokloninin olmasi

ACIKLAMA: Konvilziyonlarin goérilmesi hastayi evre Il
hipoksik iskemik ensefalopati grubuna sokar. Hastalar
asiri uyaniktir, tendon refleksleri hiperaktiftir. Postur
ve kas tonusu normaldir. Moro refleksi guglu alinir.
Midriyazis goérular. Miyokloni hem evre | hem de evre
I’de géruldr.

Cevap B (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 17"
ed. 2004, s.567)
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24.Saghkh term bebeklerde akcigerleri
havalandirmak i¢in gereken basing miktari nedir?
a) 5-10 cm H0
b) 15-20 cm H:0
c) 30-40 cm H0
d) 50-60 cmH-0
e) 80-100 cmH.0

AGIKLAMA: ilk solukta 30-40 cm H,0'ya kadar gikabilen
basing saglikh bir bebekte 15-20 cm H.0 degerinde
dakikada 40-60 solunum sayisi ile strdurdlar.

Cevap B (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 17"
ed, 2004, s.571)

25.Kanitlanmig  yineleyen atesli idrar yolu
infeksiyonu gegiren 4 yasindaki erkek gocugunda
vezikoiireteral reflii 6n tanisini desteklemek igin
yapilmasi gereken tetkik asagidakilerden
hangisidir?
a) Mesane US’si
b) Voiding sistoliretrografisi
c) IVP
d) DMSA (Kinetik renal sintigrafisi)
e) Sistoskopi

ACIKLAMA: 5 yasindan once yineleyen idrar yolu
infeksiyonunun en 6nemli nedeni VUR’dur. VUR
tanisinda altin standart voiding sistolretrografidir.
Eger hasta 5 yasindan biyuk olsaydi ilk segenek US
olabilirdi.

Cevap B (Bickman JG, Taylor GA, Lebowitz RL,
Radiology 156:659-662)

26.Ani bebek olimi sendromu (SIDS) riskini
azaltmak icin bilgi isteyen gen¢ ebeveynlere
cocuklarini  hangi pozisyonda uyutmalarini
oOnerirsiniz?
a) Sirtiistii pozisyonu
b) Yiiziistii pozisyonu
c) Oturarak
d) Trendelenburg pozisyonu
e) Hamakta uyutmalan

ACIKLAMA: SIDS, hicbir saglik sorunu olmayan bir
bebegdin beklenmedik bir sekilde ve nedeni otopsi ile
de aciklanamayan &limudiir.iki hafta ila 12 ay arasi
¢ocuklarda; siklikla 2.-4. aylarda gérilir. 6. aydan
sonra gérilme sikhig azalir. ik yastaki élimlerin Ugte
birinden sorumludur. SIDS riskini azaltmak igin
ebeveynlere bebeklerini  sirtistu pozisyonda
uyutmalari énerilir.

Cevap A (Behrman, Kliagman, Arvin, Nelson Textbook
of Pediatrics, 15" ed, s.1991-19995)
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25. ULUSAL TIP BILIMLERI YARISMASI

UYARI

. Yarigma siiresi 210 dakika (3.5 saat)’dur.
. Her 4 yanlig cevap i¢in 1 dogru cevap disiilecektir.

wnoA W -

. Yarisma sorular1 “Temel Tip Bilimleri” ve “Klinik Tip Bilimleri” olmak tizere 100’er soruluk 2 boliimden olugmaktadir.
. Temel Tip Bilimleri sorular1 sayfa 91°de, Klinik Tip Bilimleri sorular: sayfa 99°dadir.

. Yarigsma sonunda dogru ve yanlig cevaplarmizi, cevap anahtarindan kontrol ettikten sonra, www.turkiye-klinikleri.com adresine girerek

(“TUS egitimi-Puan hesaplama” link’ine tiklayarak) puaninizi hesaplayabilirsiniz. Puanlarin hesaplanmasinda TUS’da kullanilan puan

hesap sistemi esas alinmaktadir.

TEMEL TIP BILIMLERI SORULARI

1. Asagidaki kaslardan hangisi uyluga dig rotasyonun yani
sira abduksiyon da yaptirir?
a) M. piriformis
b) M. gemellus superior
c) M. obturatorius internus
d) M. obturatorius externus
e) M. quadratus femoris

2. Asagidakilerden hangisi kalbin sag ventrikiiliinde yer
alir?
a) Fossa ovalis
b) Ostium v. cava inferior
c) Ostium sinus coronarius
d) Trabecula septomarginalis
e) Crista terminalis

3. Bas-ylize ait agri ve 1Is1 duyusuyla ilgili c¢ekirdek
asagidakilerden hangisidir?
a) Nucleus sensorius n. trigemini
b) Nucleus mesencephalicus n. trigemini
c) Nucleus tr.spinalis n. trigemini
d) Nucleus n. trigemini
e) Nucleus oculomotorius accessorius

4. Hangi ven, vena lienalis’le birleserek vena porta’yi
olusturur?
a) V. mesenterica inferior
b) Vv. hepaticae
c) V. mesenterica superior
d) Vv. jejunales
e) Vv. ileales

5. Ayagin pronasyon (eversiyon) hareketi asagidaki
eklemlerin hangisinde yapilamaz?
a) Art. talocalcaneonavicularis
b) Art. calcaneocuboidea
c) Art. tarsitransversa
d) Art. subtalaris
e) Art. talocruralis

o

. Ductus deferens asagidaki yapilardan hangisinde sonlanir?
a) Testis
b) Vesicula seminalis
c) Prostat

MEDITEST Cilt 16, Sayi 2, 2007

d) Ductus ejaculatorius
e) Glandula bulbourethralis

7. Oturur pozisyonda govdeye destek gorevi yapan kemik
yapi hangisidir?
a) Foramen obturatorium
b) Symphysis pubicum
c) Coccygis
d) Tuber ischiadicum
e) Art. sacroiliaca

8. Birinci ve ikinci ayak parmaklarinin birbirine bakan
komsu yilzleri arasindaki duyu kaybi hangi sinir
lezyonunu gosterir?

a) N. peroneus superficialis
b) N. peroneus profunda

c) N. tibialis

d) N. plantaris medialis

e) N. plantaris lateralis

9. Yanhglikla siyatik sinire yapilan bir enjeksiyonda

asagidakilerden hangisi goriiliir?

a) Femurun posteriorunda parestezi

b) Tibianin medial-anterior kisminda parestezi

c) Bacagin fleksiyonu azalir, bacak ve ayadin medial
kisimlari disinda kalan tim bdlgelerinde duyu kaybi
goralir

d) M. adduktor magnusda paralizi

e) M. gluteus mediusda paralizi

10.Ailesi asi yaptirmadigi igin poliomyelit gelisen bir gocukta
sag taraf lumbal ve sakral segmentlerdeki 6n boynuz motor
noéronlar etkileniyor. Asagidakilerden hangisi gézlenmez?
a) Sag alt ekstremitede monopleji
b) Patella refleksinin alinamamasi
c) Sag alt ekstremite kaslarinda atrofi
d) Sag alt ekstremite kaslarinda fasikulasyonlar
e) Sag alt ekstremitede duyu kaybi

—_——-——

1

-

.Eozinofillerdeki major bazik protein, asagidakilerden
hangisinden zengindir?

a) Arjinin

b) Serin

c) Histidin

d) Lizin
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e) Prolin

12.Schwann hiicresinin fonksiyonunu, merkezi sinir

sisteminde hangi hiicre yapar?
a) Oligodendrosit

b) Fibréz astrosit

c) Mikroglia

d) Protoplazmik astrosit

e) Ependim hiicreleri

13.Belli hormonlarin veya alkol, insektisit gibi kimyasallarin

(toksik maddelerin) detoksifikasyonunda; oksidasyon,
konjugasyon ve metilasyon islemlerinden sorumlu
enzimler asagidaki hiicre organellerinden hangisinde
yer alir?

a) Lizozom

b) Ribozom

c) Peroksizom

d) Granulli endoplazmik retikulum

e) Diz endoplazmik retikulum

14.Sekonder oosit, ikinci mayotik boliinmesini ne zaman

tamamlar?

a) Ovulasyondan énce
b) Ovulasyonda

c) Fertilizasyonda

d) Dogumda

e) Pubertede

15.Asagidakilerden hangisi net filtrasyon basincini

etkileyen kuvvetlerden degildir?

a) Glomerdl hidrostatik basinci

b) Bowman kapstli kolloid ozmotik basinci
c) Bowman kapsiilu hidrostatik basinci

d) Glomertler kapiller kolloid ozmotik basinci
e) Glomertler kapsul basinci

16.Kliiver-Bucy Sendromu azalmig duygusal ifade, korku

kaybi, asin oral davranis ve artmis cinsel etkinlik ile
karakterizedir. Kliiver-Bucy Sendromunun bu
karakteristikleri hangisinin ¢ift tarafli lezyonu ile
meydana gelir?

a) Hipokampus

b) Amigdal

c) Ventral hipotalamus

d) Korpus kallozum

e) Singulat girus

17.Fotal bobrekiistii korteksi tarafindan salgilanan baslica

steroid hangisidir?

a) Kortizol

b) Kortikosteron

c) Dehidroepiandosteron
d) Progesteron

e) Pregnenolon

18.Asagidakilerden hangisi 6n-yiikiin (preload) en iyi

gostergesidir?
a) Kan hacmi
b) Merkezi venéz basing

c) Pulmoner kapiller wedge basinci
d) Sol ventrikiiler art-diyastolik basing
e) Sol ventrikiler art-diyastolik hacim

19.Deride yabanci antijene kargi savunmada interlokin-1,

hangi hiicrelerden salgilanir?
a) T-lenfosit

b) Histiyosit

c) Keratinosit

d) Dendrosit

e) Fibroblast

20.Asagidakilerden hangisi potasyumu hiicre digina

kaydiran faktorlerden degildir?
a) insiilin yetersizligi

b) Asidoz

c) B-adrenerijik stimilasyon

d) Siddetli egzersiz

e) Aldosteron yetersizligi

—_——

21.Asagidaki elementlerden hangisinin eksikliginde insi-

line karsi direng geligebilir?
a) Kobalt

b) Bakir

c) Krom

d) Demir

e) Cinko

22.Asagidaki testlerden hangisi subaraknoid hemorajinin,

travmatik ponksiyona bagh kanamadan  ayirt
edilmesinde belirleyici olabilir?

a) Protrombin zamani

b) D-Dimer-fibrin

c) APT

d) Eritrosit sayisi

e) Lokosit sayisi

23.Asagidaki enzimlerden hangisi yiiksek serum ALP’nin

karaciger orijinli oldugunun belirlenmesinde yardimci
olur?

a) Laktat dehidrogenaz

b) Alanin transaminaz

c) Aspartat transaminaz

d) Ornitin karbamilaz

e) Gama glutamil transpeptidaz

24.Asagidaki yapilardan hangisi pentoz fosfat yolu

yoniinden aktif degildir?
a) Meme bezi

b) Adrenal korteks

c) iskelet kasi

d) Karaciger

e) Yag dokusu

25.Asagidaki membran yapilarindan hangisinde kolesterol

orani en fazladir?
a) g mitokondri
b) Dis mitokondri
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c) Lizozom
d) Cekirdek
e) Plazma

26.Asagidakilerden hangisi serum protein elektro-
forezinden farkh olarak plazma protein elektroforezinde
gozlenir?
a) Genis y globulin bandi
b) a2 globulinde fibrinojen piki
c) Albumin pikinde azalma
d) B ve y globulin arasinda fibrinojen piki
e) Albumin pikinde artig

(9]

27.Asagidaki enzimlerden hangisi UDP-glukozdan
vitamini olugsumunda yer almaz?

a) UDP-glukoz dehidrogenaz
b) Glukuronat rediiktaz

c) Aldonolaktonaz

d) Glukuronil transferaz

e) Gulonolakton oksidaz

28.Asagidaki testlerden hangisi, test oncesi sigara
iciminden etkilenir?
a) Ure
b) Kreatinin
c) Amonyak
d) Glukoz
e) Kolesterol

29.Keton cisimleri karacigerde yapilmasina karsilik,
kullanilamadigi tek organ karacigerdir. Bunun nedeni
asagidakilerden hangisidir?
a) Asetoasetatin Asetoasetil CoA ya gevrilmesi
b) Sitrik asit siklusunun bulunmamasi
c) CoA transferaz enziminin bulunmamasi
d) Karaciger hicresinde yeterince glukoz bulunmasi
e) 3-hidroksibdtiratin asetoasetata gevrilememesi

30.Elektron transport zincirinde ATP sentezini yiiritiici
kuvvet asagidakilerden hangisidir?
a) O; nin elektrona ilgisi
b) NAD* nin elektrona ilgisi
c) Zarlar arasi bolgede olusan proton gradiyenti
d) Sitokromlardan elektron akisi
e) Sistemin AG’sinin negatif olusu

31.Asagidaki enzimlerden hangisinin yapisinda bakir
bulunmaz?
a) Sitokrom oksidaz
b) Lizil oksidaz
c) Tirozinaz
d) Glutatyon peroksidaz
e) Dopamin B-hidroksilaz

32.Asagidakilerden hangisi lipid tiirevi degildir?
a) Retinol
b) Trombosit aktive edici faktér (PAF)
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c) Dolikoller
d) Kobalamin
e) Safra asitleri

33.Sadece
hangisidir?
a) HDL

bagirsaklarda sentezlenen lipoprotein

IDL

34.Fazla kalori alinmasi ile ilgili olarak verilen bilgilerden

hangisi dogrudur?

a) Zararl bir metabolik duruma neden olmaz

b) Genellikle dénustimsiiz olan metabolik degisikliklere yol
acar

c) Siklikla serum serbest yag asidi, kolesterol ve trigliserit
konsantrasyonunu arttirir

d) instilin reseptér sayisini arttirir

e) Sadece obeziteye neden olur

35.Asagidaki maddelerden hangisi hemoglobin-oksijen
iliskisinde dlizenleyici role sahip olabilir?
a) 1,3-difosfogliserat
b) 2,3- difosfogliserat
c) 3-fosfogliserat
d) Gliseraldehit 3-fosfat
e) 2-fosfogliserat

36.Asagidakilerden hangisi hemolizli 6rneklerde en fazla
etkilenen enzimdir?
a) Lipaz
b) Alkalen fosfataz
c) Amilaz
d) Laktat dehidrogenaz
e) Kreatinkinaz

37.Asagidaki hormonlardan hangisi ovaryum kaynakl
degildir?
a) Ostrojenler
b) Progesteron
c) inhibin
d) Relaksin
e) Koryonik gonadotropin

38.Ps6dohipoparatiroidizmde hedef dokunun parathormon
(PTH)’a cevapsiz olmasi s6z konusudur. Buna goére bu
durum hangi laboratuvar bulgulari ile karakterizedir?
a) Normal kalsiyum, fosfor ve PTH dizeyleri
b) Yiksek kalsiyum, diistik fosfor, yiiksek PTH dizeyleri
c) Yuksek kalsiyum, dustk fosfor, distik PTH dizeyleri
d) Dusik kalsiyum, yiksek fosfor, yiksek PTH dizeyleri
e) Dusuk kalsiyum, yuksek fosfor, dustik PTH dizeyleri

39.Total parenteral beslenme alan Kkisilerde beslenme
durumunu gostermede, kan diizeyi en sensitif marker
protein asagidakilerden hangisidir?
a) Transferrin
b) Prealbumin
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c) Retinol baglayici protein
d) Albumin
e) Somatomedin

40.Asagidakilerden hangisi dihidrofolat rediiktaz inhibis-

yonu ozelliginden dolayi Gram (-) bakterilere karsi
antibiyotik olarak kullanilir?

a) Metotreksat
b) Gentamisin
c) Vankomisin
d) Kloramfenikol
e) Trimetoprim

41.Bakterilerde direng gelismesini saglayan ve plazmidlerle

aktarilabilen gen dizileri agagidakilerden hangisidir?
a) integron

b) Operon

c) Intron

d) Ekzon

e) Transpozon

42.Bir gram (+) bakterinin 50S ribozomal alt iinitesinde

mutasyon geligirse, asagidaki  antibiyotiklerden
hangisine karsi diren¢ kazanir?

a) Tetrasiklinler

b) Makrolidler

c) Penisilinler

d) Glikopeptidler

e) Kinolonlar

43.Yardimci T1 (T Helper 1= TH1) hiicrelerince yapilan,

makrofaj aktivasyonundan sorumlu baslica sitokin
asagidakilerden hangisidir?

a) IFN-y

b) interl6kin-4

c) interldkin-5

d) interlékin-13

e) TGF-B

44.Mikrobiyoloji laboratuvarlarinda kullanilan boyalardan

hangisi nétral boya 6zelligindedir?
a) Fozin

b) Safranin

c) Kristal viyole

d) Giemsa

e) Metilen mavisi

45.Bakteriler arasinda bakteriyofaj aracili gergeklesen

genetik rekombinasyon igslemine ne ad verilir?
a) Konjugasyon

b) Transformasyon

c) Klonlama

d) Transfeksiyon

e) Transduksiyon

46.HIV’in konakei hiicre igine fiizyonuna aracilik eden

protein agagidakilerden hangisidir?
a) mpc

b) bcl
c) gp120

d) gp41
e) gp24

47.Asagidaki viriislerden hangisi en sik aseptik menenjit

etkenidir?

a) EnterovirUsler
b) Herpes viriisler
c) Arbovirtsler

d) Retrovirlsler
e) Psodovirion

48.Asagidaki bakterilerden hangisi genellikle klima veya

duslardan insanlara aerosolizasyon yolu ile bulagmaktadir?

a) Mycoplasma pneumoniae
b) Streptococcus pneumoniae
c) Legionella pneumophila

d) Chlamydophila pneumoniae
e) Campylobacter jejuni

49.Asagidaki mikroorganizmalardan hangisi  6zellikle

immiin sistemi baskilanmig hastalarda meningoense-
falite neden olan gram pozitif basildir?

a) Streptococcus pyogenes
b) Nocardia asteroides

c) Corynebacterium turleri
d) Listeria monocytogenes
e) Bacillus anthracis

50.Asagidaki parazitlerden hangisi eozinofilik pnémoniye

(“Loffler Pnémonisi”) neden olabilir?
a) Enterobius vermicularis

b) Wuchereria bancrofti

¢) Trichuris trichiura

d) Ascaris lumbricoides

e) Trichinella spiralis

51.ince bagirsak iist kisimlarinda rabditiform larvasinin

ortaya cikmasi ile bagirsak duvarina penetre olan ve
insani enfekte eden nematod hangisidir?

a) Hymenolepis nana

b) Diphyllobothrium latum

¢) Schistosoma mansoni

d) Fasciola hepatica

e) Ascaris lumbricoides

52.Anti-influenzal bir ajan olan amantadin, virus replikasy-

on dongisiindeki hangi safhayi inhibe ederek etki
gostermektedir?

a) Virlsun hiicreye tutunmasi

b) Virts kapsidinin soyulmasi

c) Viral RNA transkripsiyonu

d) Viral mRNA translasyonu

e) Virlisiin tomurcuklanmasi

53.Paranazal siniizit 6n tanisiyla siniis biyopsisi yapilan bir

olgunun biyopsi 6érneginden bir kiif mantar izole ediliyor.
Mantarin mikroskopik incelenmesinde septasiz, diizensiz
yapida hifleri, sporanjiyumu ve sporanjiyosporlari oldugu
gozleniyor. Bu mantar agagidakilerden hangisi olamaz?
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a) Rhizopus
b) Absidia

¢) Mucor

d) Aspergillus
e) Saksenaea

54.Enterobius vermicularis yumurtalarini tanimak icin
kullanilan yontem hangisi olmalidir?
a) Digki ¢oktirme yontemi
b) Kaltar
c) Selofan bant yontemi
d) Potasyum hidroksit ile direkt mikroskobik inceleme
e) Giemsa ile boyama yontemi

55.Standart test parametreleri uygulanarak yapilan Germ
tiip testinde asagidaki Candida tiirlerinden hangisi germ
tiip (cimlenme borusu) olusturur?

a) Candida kefyr

b) Candida krusei

c) Candida dubliniensis
d) Candida glabrata

e) Candida norvegensis

56.Brusella tiirleri arasinda yer alan abortus, melitensis ve
suis, bircok konaga patojen olup patojeniteleri asagidaki
hangi unsur/unsurlara baghdir?
1) Eritritol varhigi
II) Brusella toksini
IIl) Hucre ici yasama yetenegi
IV) Hemolizin

a) I, Il ve lll dogru

b) I ve Il dogru

c) Il ve IV dogru

d) Yalniz IV dogru
e) I, I, 11, 1V dogru

57.Tiiberkiiloza karsi kullanilmakta olan BCG asisi hangi
bakteri susunun ¢ok sayida pasajiyla elde edilmistir?
a) Mycobacterium tuberculosis
b) Mycobacterium leprae
c) Mycobacterium smegmatis
d) Mycobacterium marinum
e) Mycobacterium bovis

58.Babes Ernst adi verilen metakromatik graniiller
asagidaki bakterilerden hangisinin yapisinda goriiliir?
a) Listeria monocytogenes
b) Klebsiella
c¢) Corynebacterium diphtheriae
d) Chlamydia granulomatosis
e) Mycobacterium

59.Asagidaki  hastaliklardan rezervuarlari

arasinda insanlar bulunmaz?
a) Hemorajik ates

b) Bati Nil atesi

c) Sari humma

d) Molluscum contagiosum

e) Dang atesi

hangisinin

60.En sik intrauterin enfeksiyon etkeni asagidakilerden

MEDITEST Cilt 16, Sayi 2, 2007

25. ULUSAL TIP BIiLIMLERi YARISMASI

hangisidir?

a) Rubella

b) Sitomegalovirus
c) Toksoplazma

d) HSV Tip Il

e) T. pallidum

61.Asagida belirtilen hiicre hasarlarinin hangisi apoptozis
mekanizmasi ile gelismez?

a) Menopozda overlerde gorilen folliktler atrezi
b) Embriyogenezisteki programli hiicre 6limi

c) Uzun sureli iskemiye bagl gelisen hiicre hasari
d) Sitotoksik T hiicreleri ile olugan hiicre 6lumu

e) Viral hepatitte izlenen “Councilman cisimcikleri”

62.Hangisi beyin dokusunda gerceklesen hipoksik hiicre
oltimudir?
a) Koagtilasyon nekrozu
b) Likefaksiyon nekrozu
c) Gangrendz nekroz
d) Kazeifikasyon nekrozu
e) Yag nekrozu

63.ANF, kardiyonatrin, kardiyodilatin gibi hormonlar
salgilayan myoendokrin kardiyositler, kalbin neresinde
bulunurlar?
a) Sag atriyum
b) Sol atriyum
c) Sag ventrikl
d) Sol ventrikdl

e) interventrikiiler septum

64.Tiimo6r hiicreleri hangi cogalma fazinda fazla olursa
tiimor gelismesi yavas olur?
a) G fazi
b) G, fazi
c) G; fazi
d) M fazi
e) S fazi

65.Asagidakilerden hangisi alkolik hepatitlerin histopato-
lojik 6zelliklerinden birisi degildir?
a) Hepatositlerin sismesi ve nekrozu
b) Nétrofilik reaksiyon
c) Mallory cisimcikleri
d) Fibrozis
e) Kumlu gérinumla nukleuslar

66.Diyabetik hastalarda goriilen anatomik degisikliklerden
hangisi diagnostik degildir?
a) Instlitis
b) Retinopati
c) Diffiz glomeriloskleroz
d) Noduler glomeruloskleroz
e) Bobregin efferent arteriollerindeki arterioskleroz

67.Hindistan cevizi goriinimiinii (Nutmeg) asagidakilerden
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hangisi tanimlar?

a) Akcigerin kronik pasif konjesyonu
b) Karacigerin kronik pasif konjesyonu
c) Dalagin kronik pasif konjesyonu

d) Akciger 6demi

e) Akut pulmoner embolizm

68.“Orphan Annie” niikleusu ile anilan niikleer degisiklik
asagidaki  tiroid  karsinomlarinin hangisi icin
patognomonik degerdedir?
a) Folliktiler adenom
b) Folliktler karsinom
c) Papiller karsinom
d) Meddller karsinom
e) Anaplastik karsinom

69.Asagidakilerden hangisi vezikoiireteral refliiniin en sik
nedenidir?
a) Trigon zafiyeti
b) Komplet treter duplikasyonu
c) Prune-Belly sendromu
d) iyatrojenik nedenler
e) Ureterosel

70.Psériazisin histopatolojisinde epidermisin suprapapiller
bélgesinde incelme goriilir. Bu incelme Kklinikte
asagidaki hangi belirti seklinde ortaya gikar?
a) Munro mikroabseleri
b) Auspitz belirtisi
c) Koebner belirtisi
d) Mum lekesi belirtisi
e) Omnibus belirtisi

71.Genellikle yaslilarda goriilen, pigmente, karakteristik
olarak cilt yiizeyine yapismis yagh bir goriinimden
ibaret olan, malign transformasyon gdstermeyen benign
cilt lezyonu hangisidir?
a) Keratoakantom
b) Aktinik keratoz
c) Seboreik keratoz
d) Bowen hastaligi
e) Paget hastaligi

72.Asagidakilerden  hangisi yara iyilesmesi genel

prensipleri i¢in yanhgtir?

a) Yara iyilesmesi inflamasyon, proliferasyon ve remodelling
olmak lzere 3 evreye ayrilir

b) inflamasyon dénemi yara olusumu ile baglar ve hemostazi
takiben ilk 24-48 saatlik ddnemi kapsar

c) Remodelling evresi kollajenin yeniden sekillenerek,
yapim-yilkim déngusinin saglandidi yaranin olgunlasma
evresidir

d) Primer yara iyilesmesinde epitelizasyon 6n plandayken,
sekonder vyara iyilesmesinde yara kontraksiyonu 6&n
plandadir

e) Tam iyilesmis bir yara, yaralanma oncesindeki doku
direncinin %100’tUne ulasabilir

73.Norofibromatozis tip 1 (NF1) ile beraber en sik goriilen
benign periferik sinir kilifi timori asagidakilerden
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hangisidir?

a) Lipoma

b) Néroblastoma

c) Norofibroma

d) Morton néromasi
e) Ganglionéroma

74.Asagidakilerden hangisi memenin proliferatif lezyonla-
rindan biri degildir?
a) Duktal epiteliyal hiperplazi
b) Sklerozan adenozis
c) Apokrin metaplazi
d) Radial sklerozan lezyon
e) intraduktal papilloma

75.Asagidaki tiroid patolojilerinden hangisinde ince igne
aspirasyon biyopsisi ile tani glictiir?
a) Nodiler kolloidal guatr
b) Subakut grantlomatéz tiroidit
c) Follikuler karsinom
d) Hashimato tiroiditi
e) Meddller karsinom

76.Asagidaki kompleman eksikliklerinden hangisinde SLE
geligimi ile iligki en azdir?
a) C1q
b) C1r
c)C1s
d) C2
e)C3

77.Hiicre adezyon molekiillerinden biri olan VCAM-1 igin

asagidakilerden hangisi yanhgtir?

a) Normalde istirahat halindeki endotel hicrelerinde
ekspresse olmaz

b) inflamatuvar hastaliklarda hiicre ylizeyindeki ekspresyonu
artar

c) Karsi hiicredeki ligandi integrin ailesinden VLA-4'tir

d) Tdm nétrofiller Gzerinde bulunur

e) Mononiikleer hicrelerin endotelden gegisinde rol oynar

78.Asagidaki hastaliklarin hangisinin etiyopatogenezinde
HBs antijeni (HBsAg) sorumlu tutulmaktadir?

a) Wegener graniilomatozis
b) Behget hastaligi
c) Takayasu arteriti
d) Churg-Strauss sendromu
e) Klasik poliarteritis nodoza

79.Asagidaki patolojik goriinimlerden hangisi Alzheimer
hastaliginda saptanir?
a) Lewy cisimcikleri
b) Nérofibriler yumaklar
c) Puskullu astrositler
d) Nissl cisimcikleri
e) Negri cisimcikleri

80.Hutchinson isareti malign melanomanin hangi tipinde
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gorilir?

a) Akral lentigin6z melanoma

b) Yizeyel yayllan melanoma

c¢) Lentigo malign melanoma

d) in situ ylizeyel yayilan melanoma
e) Noduler melanoma

81.Asagidaki parametrelerden hangisi yiikleme dozunun
hesaplanmasinda en ¢ok 6nemlidir?
a) llacin renal klirensi
b) ilacin hepatik klirensi
c) ilacin dagilim hacmi
d) illacin lipid/su partisyon katsayisi
e) llacin yari 6mrii

82.Asagidaki ilag uygulama yollarindan hangisi hem lokal
hem de sistemik etki elde etmek amaciyla kullanilabilir?
a) Sublingual yol
b) intranazal yol
c) Intraartikiler yol
d) Subkutan yol
e) intramuskiiler yol

83.Asagidakilerden hangisi parasetamoliin hepatotoksisi-
teye yol agcan metabolitidir?
a) Benzopiren epoksit
b) N-asetil benzoiminokinon
c) N-hidroksidapson
d) Anilin
e) N-asetil sistein

84.Asagidaki ilaglardan hangisine tolerans geligir?
a) Beta blokorler
b) Kalsiyum kanal blokérleri
c) Nitratlar
d) Digoksin
e) Lidokain

85.Beta adrenerjik reseptor blokorlerin asagidaki ilaglardan
hangisi ile birlikte kullanilmalar1 daha fazla sakincalidir?
a) Aspirin
b) izosorbid dinitrat
c) Amlodipin
d) Nifedipin
e) Verapamil

86.Asagidaki kalsiyum kanal blokorlerinden hangisi
subaraknoid kanama ile iligkili spazmi 6nlemede
kullanihir?
a) Nimodipin
b) Nitrendipin
c) Nifedipin
d) Verapamil
e) Diltiazem

87.Asagidakilerden hangisi antihistaminiklerin bir endikas-
yonu degildir?
a) Allerjik rinit
b) Bocek sokmalari
c) Urtiker
d) Hareket hastalig
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e) Peptik ulser

88.Asagidaki ilaglardan hangisi kemoterapi sonucu ortaya
cikan hiperurisemi tedavisinde kullanilir?
a) Parasetamol
b) Metamizol
c) ibuprofen
d) Allopurinol
e) Ondansetron

89.Asagidaki antineoplastiklerin hangisinin dozu, safra
yollar tikanikhginda azaltilmahdir?
a) Metotreksat
b) Sisplatin
c) Bleomisin
d) Merkaptopurin
e) Doksorubisin

90.Asagidaki antidiyabetik ilaglardan hangisi yan etki
olarak hipoglisemiye yol agmaz?
a) Glargin insilin
b) Sulfoniltreler
c) Biguanidler
d) Repaglinid
e) Insulin lispro

91.Asagidaki antiagregan ilaglardan hangisi glikoprotein
lib/llla reseptorlerine baglanan bir monoklonal antikordur?
a) Eptifibatid
b) Klopidogrel
c) Niktindol
d) Tirofiban

e) Absiksimab

92.Asagidaki beta adrenerjik reseptér blokérlerinden
hangisi kalp yetersizliginin kronik tedavisinde
kullanilmaktadir?
a) Sotalol
b) Esmolol
c) Propranolol
d) Timolol
e) Metoprolol

93.Flufenazin ile tedavi géren bir sizofreni hastasinda tardif
diskinezi basladigi icin bu ilacin kesilip baska bir
antipsikotik ilaca gecilmesi gerekmistir. Bu durumda
asagidakilerden hangisi segilmelidir?
a) Klorpromazin
b) Haloperidol
c) Klozapin
d) Tiyoridazin
e) Pimozid

94.Asagidaki lokal anesteziklerden hangisi obstetride
spinal anestezi i¢in tercih edilir?
a) Prilokain
b) Prokain
c) Lidokain
d) Bupivakain
e) Tetrakain
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95.Asagidaki analjeziklerden hangisi epileptik hastalarda
kullanilmamahdir?
a) Tolmetin
b) indometazin
c) Naproksen
d) Dipiron
e) Aspirin

96.Hangi antipsikotik ilaci kullanan hastalarda tedavinin ilk
aylarinda her hafta kan sayimi yapilmalidir?
a) Klozapin
b) Risperidon
c) Haloperidol
d) Olanzapin
e) Ketiyapin

97.Digitoksin zehirlenmesinde asagidakilerden hangisine
gerek yoktur?

a) Fenitoin verilebilir

b) Oral yolla potasyum verilir
c) Kolestiramin verilir

d) Zorlu ditirez yapilir

e) Disodyum EDTA verilir

98.Hem kas-iskelet kaynakli hem de beyin omurilik
hastaliklarindaki kas spazmlarinda kullanilan,
anksiyolitik, hipnosedatif ve antikonviilzan etkili santral
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kas gevsetici ila¢ hangisidir?
a) Metokarbamol

b) Meprobamat
c) Diazepam
d) Tizanidin
e) Dantrolen

99.Yillardir lityum ile tedavi géren manik depresif bir hasta
bulanti, kusma, tremor nedeniyle acil servise getiriliyor ve
lityum serum diizeyinin terapétik sinirin iizerinde oldugu
saptaniyor. Hastanin oykiisiinden 1 hafta 6nce hekim
onerisi olmadan bir ilag kullanmaya bagladigi 6greniliyor?
Bu hastadaki klinik tabloya asagidaki ilaglardan
hangisinin yol agtigi diiglinilmelidir?
a) Mannitol
b) Teofilin
c) Klorotiazid
d) Asetaminofen
e) Kafein

100.Asagidakilerden hangisi AT, reseptoér antagonistlerin-
dendir?
a) Valsartan
b) Kaptopril
c) Lisinopril
d) Ramipril
e) Perindopril
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KLINIK TIP BILIMLERI SORULARI

1. Akut miyokard infarktiisiinde kardiyojenik sokun en sik
nedeni hangisidir?
a) Akut mitral yetersizligi
b) Akut VSD
c) Sag ventrikll infarktisu
d) Serbest duvar ruptira
e) Sol ventrikil yetersizligi

2. Asagidakilerden hangisi infektif endokardit profilaksisin-
de diisuk riskli gruba girer?
a) Mitral darlig
b) Hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati
c) Asiyanotik konjenital kalp hastaligi
d) Aort darhgi
e) Protez kapak varligi

3. Sol ventrikiil hipertrofisi olanlarda hangi antihipertansif
ila¢ kullaniimamalidir?

a) Beta bloker

b) Hidralazin

c) Anjiyotensin Il antagonisti
d) ACE inhibitort

e) Kalsiyum kanal blokeri

4. Elli yasinda hipertansif, sigara kullanma oykiisii olan
erkek hasta, bir yildir eforla iligkili angina pektoris
tanimlarken, 20 dakikadan uzun siiren istirahat agrisiyla
acil servise basvuruyor. Cekilen EKG’sinde anterolateral
derivasyonlarda 2 mm ST depresyonu saptaniyor.
Asagidaki tedavilerden hangisi uygun tedavi degildir?

a) Heparin

b) Aspirin

c) Nitrogliserin
d) Metoprolol
e) Lidokain

5. “Grip benzeri tablo” agagidaki antitiiberkiiloz ilaglardan
hangisinin yan etkisidir?
a) izoniazid
b) Etambutol
c) Pirazinamid
d) Rifampisin
e) Sikloserin

6. Pulmoner eozinofilisi olan bir hastada pulmoner
fonksiyon testinde obstriiktif patern saptanmis olup,
hastanin akciger grafisi normaldir. Sistemik belirtileri
olmayan ve serum IgE diizeyi 1000’in altinda dlgiilen bu
hastada olasi tani nedir?

a) Churg-Strauss sendromu

b) Astim

c) Hipereozinofilik sendrom

d) Allerjik bronkopulmoner aspergillozis
e) Akut eozinofilik pnémoni

7. Pulmoner emboli tedavisinde, oral antikoagiilan
tedavinin izlenmesinde hangi parametre kullanilir?
a) Kanama zamani
b) Pihtilagsma zamani
c) PTT
d) aPTT
e) INR

8. Altmisiic yasindaki erkek hastanin agrisiz 10 giinlik
sarihk 6ykiisii var. Batin ultrasonografisinde distandii,
ancak tas icermeyen safra kesesi ve intra ve
ekstrahepatik safra yollarinda genisleme goériliyor.
Pankreas iyi goriintiilenemiyor. Bundan sonraki tanisal
tetkik asagidakilerden hangisi olmahdir?

a) ERCP

b) Viral hepatit B

c) Spiral CT

d) CA 19-9

e) Gastroskopi

9. Asagida malabsorbsiyona sebep olan bazi hastaliklar ve
bunlarin tedavileri verilmigtir. Yanhs olan hangisi-
dir?

a) Coliyak hastaligi-Glutensiz diyet
b) Whipple hastaligi-TMP/SMX

c) Crohn hastaligi-Steroid/5-ASA

d) Giardia-Metronidazol

e) Diphyllbothrium latum-Tiabendazol

10.HbsAg (-), anti HBs (+), anti HBc (-) tetkik sonuglan
asagidakilerden hangisini ifade eder?
a) Akut hepatit B enfeksiyonu
b) Kronik hepatit B
c) Hepatit B tasiyicilig
d) Hepatit B'ye karsi agilanmis
e) Hepatit B pencere dénemi

11.Agnisiz (sessiz veya subakut lenfositik) tiroiditte gelisen
hipertiroidinin tedavisinde asagidakilerden hangisi daha
¢ok uygundur?
a) Propiltiyourasil
b) Radyoaktif iyot ablasyonu
c) Subtotal tiroidektomi
d) Beta blokorler
e) Antibiyotikler

12.Her iki cinste de en sik goriilen hipofizin sekretuvar
tiimorii asagidakilerden hangisidir?
a) Growth hormon sekrete eden adenom
b) Prolaktin sekrete eden adenom
c) TSH sekrete eden adenom
d) ACTH sekrete eden adenom
e) FSH ve LH sekrete eden adenom



13.Hairy cell I6semide asagidakilerden hangisinin gériilme
ihtimali en diisiiktiir?
a) Lenfadenopati
b) Splenomegali
c) Ates
d) Pansitopeni
e) Kemik iliginde fibrozis

14.Yetigkin ALL'de asagidaki sitogenetik anomalilerden
hangisi sik goriliur?
a) Philadelphia kromozomu
b) 15;17 translokasyonu
c) 2;12 translokasyonu
d) 11;22 translokasyonu
e) Trizomi 10

15.Asagidakilerden hangisi pankreas karsinomu igin

yanhstir?

a) Rezektabl pankreas karsinomunda cerrahi ilk segenek
olmahdir

b) Cerrahi rezeksiyon uygulanan vakalarda lokal niks ve
uzak metastaz olasiligi %50’dir

c) En sik metastaz yaptigi organ karacigerdir

d) Anrezektabl vakalarda radyoterapi ve eszamanli
kemoterapi uygulanmalidir

e) Pankreas karsinomu tim&r marker’t CA 15-3'tur

16.Meme karsinomlarinda asagidaki hangi durumda meme
koruyucu cerrahi (lumpektomi, kadranektomi vb.)
yapilabilir?
a) Hastanin mastektomi istemesi
b) Daha 6nce ayni memeye radyoterapi almis olmasi
c) Konnektif doku hastaligi olmasi
d) Meme kanseri ile eszamanli gebelik olmasi
e) Tumdran infiltratif duktal karsinom olmasi

17.Yetmisalti yasinda bir erkek hasta birka¢ giin icinde
letarjik hale geldikten sonra yari koma halinde acil
servise getiriliyor. Bakilan serum sodyum diizeyi 180
mEg/L olarak saptaniyor. Sodyum diizeyini diigsiirmek
icin 500 ml/saat iV %5 Dekstroz infiizyonu &neriliyor. Bu
tedavi uygulanacak olursa beklenen en o©6nemli
komplikasyon hangisidir?
a) Serebral kanama
b) Ozmotik demiyelinasyon sendromu
c) Pulmoner 6dem
d) Hiponatremi
e) Hiperglisemi

18.0tuzdért yasinda yapih bir erkek yikilan binanin géciigii

altinda sikigmigtir. Cok yogun cabalara karsin gogiigiin

altindan 6 saatte cikarlabilmigtir.  Asagidaki

girisimlerden hangisi akut bébrek hasari gelismesinin

onlenmesinde en etkili olan yontemdir?

a) Saatte 1 L hizinda intravendz olarak serum fizyolojik
inflzyonu

b) %10’ luk mannitolle birlikte yari izotonik sodyum
bikarbonatin 125 ml/saat hizinda inflizyonla verilmesi

c) Oral N-asetil sisteinle birlikte yari izotonik sodyum klorir
solisyonunun 1 ml/kg/saat hizinda verilmesi

d) 1.5 mikrogram/kg/dak hizini asmayacak sekilde intrave-
néz dopamin inflizyonu yapilmasi

e) Profilaktik surekli vendvendéz hemofiltrasyon (CVVH)
uygulanmasi

19.intravendz kateteri olan hastalarda sepsisin en sik
etkeni hangisidir?
a) S. epidermidis
b) S. pneumoniae
c) E. coli
d) H. influenzae
e) P. aeuroginosa

20.Asagidakilerden hangisi makilopapiiler dokinti ile
seyreden bir hastalik degildir?

a) Kizamikgik (rubella)

b) Still hastahi@

c) Eritema enfeksiyozum (5. hastalik)
d) Eksantem subitum (6. hastalik)

e) El-ayak-agiz sendromu

21.Asagidakilerden hangisi osteonekrozun tanisinda en
yiiksek spesifite ve sensitiviteye sahip goriintiileme
yontemidir?
a) Bilgisayarl tomografi (BT)
b) Manyetik rezonans (MR)
c) Kemik sintigrafisi
d) Direkt grafi
e) Ultrasonografi (USG)

—_ ==

22.L ooser alanlari (psédofraktiir hatlar) asagidakilerden
hangisi igin tipiktir?
a) Osteoartrit
b) Osteoporoz
c) Osteonekroz
d) Osteomalazi
e) Hipertrofik

23.intihar riski yiiksek olan bir vakada asagidaki preparat-
lardan hangisini tercih edersiniz?
a) Amitriptilin
b) Venlafaksin
c) Klomipramin
d) imipramin
e) Opipramol

24.Gerstman sendromu (agrafi, akalkuli, parmak agnozi,
sag-sol dezoryantasyonu) asagidaki hangi bolge lezyon-
larinda goriilir?
a) Gyrus post-sentralis lezyonlarinda
b) Dominant posterior pariyetal boélge ile gyrus angularis
lezyonlarinda
c) Motor veya premotor alan lezyonlarinda
d) Corpus kallosum splenium lezyonlarinda
e) Corpus kallosum splenium ve motor alan lezyonlarinda



25.lki nokta duyariiginin en fazla
asagidakilerden hangisidir?
a) Dil
b) Dudaklar
c) Avug icleri
d) El ve ayak sirti
e) Sirt bolgesi

oldugu yer

26.Hipertansiyon, diyabet, posttromboflebitik durum, polisi-
temia vera ve bazi nérolojik hastaliklarda goriilebilen;
ekstremitelerde kriz tarzinda eritem, siddetli agn ve deri
isisi artigi ile karakterize sendrom asagidakilerden
hangisidir?
a) Eritromelalji
b) Sicaga bagh livedo retikllaris
c) Kutis marmorata
d) Akrosiyanozis
e) Siginak bacagi

27.Dokuz yasinda, Ewing sarkomu nedeniyle uzun kemik
(femur) epifiz bolgesi 1sinlanan gocukta ge¢ donemde
beklenen radyoterapi komplikasyonu hangisidir?
a) Blyime hormonlarinda azalma
b) Bacak kisaligi
c) Ayaklarda 6dem
d) Radyoterapi yapilan cilt bélgesinde kizariklik
e) Ge¢ dénemde komplikasyon gézlenmez

28.Asagidakilerden hangisi C vitamini yetersizliginin
(skorbiit) radyolojik bulgularindan degildir?
a) Provizyonel kalsifikasyon c¢izgisi belirgindir
b) Wimberger halkasi izlenir
c) Subperiostal kanama gelisebilir
d) Looser zonlari izlenebilir
e) Kemik saftinda dik kemik gikintilari olugur

29.Etkenin meydana getirdigi derecesini

gosteren ozelligine ne ad verilir?
a) Patojenite

b) VirGlans

c) Toksijenite

d) Antijenite

e) Enfektivite

hastaligin

30.Bir toplumda temel saglik diizeyini gésteren en 6nemli
olciitler agagidakilerden hangileridir?
a) Kaba 6lim hizi-bebek 6lim hizi
b) Perinatal bebek 6lim hizi-dogum &6ncesi bakim alan gebe
sayisi
c) Ana 6lim hizi-perinatal bebek 6lim hizi
d) Kaba dogum hizi-genel dogurganlik hizi
e) Toplum duslk hizi-kaba dogum hizi

31.Asagidakilerden hangisi nétrofil fonksiyon bozuklugu
degildir?
a) Chediac Higashi sendromu
b) Lékosit adezyon defekti
c) Kronik graniilomatéz hastalik
d) Glukoz 6 fosfat dehidrogenaz eksikligi

e) Ataksia telanjiektazi

32.Asagidakilerden hangisi Bruton Hastaliginin 6zelligi
degildir?
a) Serumda

dizeyindedir

b) X kromozomu Uzerinde kalitilir

) Periferik kanda B lenfositler saptanamaz

) Zamanla imminglobulin sentezi gelisir ve hastalar iyilesir

) Lenf nodlari palpe edilemez

immunglobulinler  agammaglobulinemi

c
d
e

33.Prematiire bebeklerde intraventrikiiler kanama siklikla
ne zaman gorulir?

a) intrauterin dénemde
b) Dogumda
c) 2.-3. gunlerde
d) ik haftada
e) ik ayda

34.Dogum odasinda bir yenidogan bebekte bradikardi
saptandiginda ilk yapilacak girisim nedir?
a) Atropin uygulamasi
b) Adrenalin verilmesi
c) Kalsiyum verilmesi
d) Pozitif basingli solutma
e) Kalp masaji yapiimasi

35.Asagidakilerden hangisi prematiire bebeklerde noérolojik
olgunlagma belirtisi degildir?
a) Postur
b) Meme basinin palpe edilememesi
c) Popliteal agi
d) Kulak topuk testi
e) Kare pencere testi

36.Asagidakilerden hangisi yenidogan bebekte genis
fontanele neden olmaz?

a) Akondroplazi

b) Hipofosfatazya

c) Intrauterin bilyime geriligi
d) Konjenital hipertiroidi

e) Konjenital rubella sendromu

37.Cocukluk c¢agi akut lenfoblastik I6semi olgularinda sik
goriilen ve iyi prognostik 6zellikler gésteren TEL/AML1
flizyon proteini hangi translokasyon sonucu olusur?
a)t(4;11)
b) t (9;22)
c)t(1;19)
d)t(8;21)
e)t(12;21)

38.Henoch Schonlein vaskiiliti ile birlikte IgA nefropatisi
bulunan hastalarda asagidaki mikroorganizmalardan
hangisine karsi antikor titreleri serumda yiiksek
bulunabilir?
a) H. parainfluenza
b) Pnomokok
c) E. coli
d) influenza A



e) Klamidya pnémonia

39.Puberte oncesi donemde, asagidaki etkenlerin
hangisinin vajinal siriintii 6rneginde saptanmasi ya da
serolojik testlerle kanitlanmasi durumunda cinsel
istismarin taninmasi ve bildirimi gerekmektedir?

a) Bakteriyel vajinozis

b) Candida albicans

c) Trichomonas vaginalis
d) Klamidya

e) Konjenital sifilis

40.Burun tikanikhigi 6n planda olan allerjik rinit tanisi alan
hastada, oncelikle hangi tedavi tercih edilmelidir?

a) Topikal steroid
b) Antihistaminik
c) Ketotifen
d) Kromolin
e) Adrenalin

41.Sekiz yasinda erkek hasta idrar renginin koyulagmasi
yakinmasi ile getirildi. Fizik muayene bulgulari normal
olan hastanin laboratuvar incelemelerinde nefrotik
diizeyde olmayan proteiniiri, hematiiri, normal bobrek
fonksiyon testleri ve hipokomplementemi saptandi.
Asagidaki tanilardan hangisi olasi degildir?

a) Poststreptokoksik akut glomerulonefrit
b) Membranoproliferatif glomerulonefrit
c) idiyopatik membranéz nefrit

d) Lupus nefriti

e) Kresentik glomerulonefrit

42.iki yasinda erkek gocuk gelisme geriligi yakinmasi ile
getirildi. Fizik muayenesi gelisme geriligi disinda normal
olan c¢ocugun laboratuvar incelemelerinde metabolik
asidoz, nefrotik diizeyde olmayan proteiniiri, glukoziiri
ve aminoasidiri saptandi. Asagidakilerden hangisi en
olasi tanidir?

a) Vezikodretral refli
b) interstisiyel nefrit
c) Sistinozis

d) Fabry hastaligi

e) Juvenil nefronofitizi

43.Alt1 aylik bir kiz gocugu ates yiiksekligi yakinmasi ile
getirildi. Fizik muayenesinde ates yiiksekligi disinda
bulgusu olmayan hastanin laboratuvar incelemelerinde
idrar analizinde bol l6kosit ve I6kosit silendiri, idrar
kiiltiiriinde Escherichia coli 10° CFU/ml, batin ultrasono-
grafik incelemesinde bilateral ekojenite artisi disinda
bulgu olmayan hastada asagidaki yaklagimlardan
hangisi gerekli degildir?
a) Antibiyograma uygun antibiyotik ile tedavinin 10-14 gin

surddrilmesi

b) Tedavi bitiminde profilaktik tedavi baglanmasi
c) Tedavi sonrasi voiding sistografi tetkiki
d) Tedavi sonrasi DMSA ile bobrek statik sintigrafik tetkiki
e) Tedavi sonrasi DTPA ile bébrek dinamik sintigrafik tetkiki

44 .Hangi durumda “ter testi” yalanci negatif sonug verebilir?

a) Ektodermal displazi
b) Malnutrisyon

c) Hipoproteinemik 6dem
d) Hipotiroidi
e) Nefrojenik diabetes insipidus

45.Yenidogan doneminde hipoglisemi tanimi igin
asagidakilerden hangisi dogrudur?

a) Dogumdan sonraki ilk 3 saatte <50 mg/dL

b) Dogumdan sonraki 3-24 saatte <40 mg/dL

c) Dogum sonrasi 24. saatten sonra <60 mg/dL

d) Dogum sonrasi 48. saatten sonra <50 mg/dL

e) Dogum saatine bakilmaksizin <30 mg/dL

46.Siyanotik spell tedavisinde yanhs olan hangisidir?

a) Morfin subkutan maksimum 0,2 mg/kg verilir
b) Oksijen verilir

c) Sodyum bikarbonat 1-2 mEq/kg verilir

d) intravenéz digoksin verilir

e) Sistemik vaskdler direnci artiran ilaglar verilir

47.Hangisi c¢ocuk tiiberkiilozunu erigkinlerden ayiran bir
fark degildir?
a) Klinik belirtileri spesifiktir
b) Mortalitesi yuksektir
c) Hematojen yayihm siktir
d) Basil yuki azdir
e) Kaviter tiberkuloz nadirdir

48.Hangisi “wheezing” bulunan bir infantta astim gelismesi
agisindan risk faktorii degildir?

a) Tekrarlayan wheezing

b) Ailede atopik hastalik dykisu

c) Cocukta atopik dermatit varligi

d) Eozinofili varlig

e) Rutin asilarin eksik yapiimis olmasi

49.Karinda kitle nedeniyle bagvuran ve yapilan
incelemelerde Wilms timéri tanisi alan 3 yasindaki bir
cocukta, hangi klinik belirti veya bulgu digerlerinden
daha sik goriiliir?
a) Aniridi
b) Hipertansiyon
c) Hematdiri
d) Hemihipertrofi
e) Atnali bébrek

50.Asagidakilerden hangisi yenidogan bir bebekte hiperbiliru-
binemi geligimi i¢in artmig bir risk faktorii degildir?
a) ilk 24 saat iginde gézlenen sarilik
b) Sefal hematom
c) Glukoz 6 fosfat dehidrogenaz eksikligi
d) Daha dnceki kardesin fototerapi almis olma 6yklsu
e) 41 hafta Gzeri gebelik yasi

51.Juvenil romatoid artritte beliren makrofaj aktivasyon
sendromunda asagidakilerden hangisi  o6ncelikle
beklenmez?

a) Anemi

b) Trombositopeni

c) Lenfadenopati

d) Hepatosplenomegali



e) HLA B35 poxzitifligi

52.Nefrojenik diabetes insipidusun santral diabetes insipi-
dustan ayirt edilmesi igin yapilmasi gerekli olan
asagidakilerden hangisidir?
a) Susuzluk testi
b) 24 saatlik aldigi ¢cikardigi sivi miktarlarinin tayini
c) Desmopressin testi
d) Plazma ve idrar osmolalitesi tayini
e) Hipofiz-hipotalamus MRI tetkiki

53.Hipoglisemi, metabolik asidoz, miyopati, kardiyomiy-
opati ve tekrarlayan miyoglobiniiri semptomlar ile
basvuran hastada, hipoglisemi nedeni asagidakilerden
hangisidir?
a) Hiperinsulinizm
b) Reye Sendromu
c) Yag asidi oksidasyon defektleri
d) Glukojenolizde bozukluk
e) Ketotik hipoglisemi

54.Purpura fulminans saptanan bir bebek icin en uygun
tedavi asagidakilerden hangisidir?
a) Plastik cerrahide debridman yapilmasi
b) Fibrinojen verilmesi
c) Taze donmus plazma inflizyonu
d) Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi
e) Trombolitik tedavi

55.Alt1 ayhk kiz gocugu gelisme geriligi ve kusma
yakinmalari ile getirildi. Fizik muayenede gelisme geriligi
ve orta derecede dehidratasyon olmasi disinda bulgu
saptanamayan hastanin laboratuvar incelemelerinde hi-
ponat-
remi, hipokalemi, hipokloremi, metabolik alkaloz, idrar
kalsiyum, klor ve sodyumunda artig, ultrasonografik
incelemede nefrokalsinozis saptandi. Bu hastada en
olasi tani agagidakilerden hangisidir?

a) Bartter sendromu

b) Oksalozis

c) Gitelman sendromu

d) idiyopatik hiperkalsidri

e) D vitamini entoksikasyonu

56.Noral tiip defektli bebek doguran annede
asagidakilerden hangisinin yetmezligini aramak gerekir?
a) Bakir
b) Vitamin BG-B12
c) Folik asit
d) Selenyum
e) Molibden

57.Kronik sinizit, otit ve bronsit yakinmasi ile gelen
tetkikler sonucu, sterilite, situs inversus, nazal polipler,
anosmi ve polispleni saptanan 14 yasindaki erkek
olguda olasi taniniz nedir?
a) immotil silia Sendromu
b) Kartegener Sendromu
c) Ig2 subgrup eksikligi

d) Kombine immmun yetmezlik
e) Chediak Higashi Sendromu

58.Yenidogan intestinal obstriiksiyonunun en sik goriilen
nedeni agagidakilerden hangisidir?
a) Duodenal atrezi
b) Jejunoileal atrezi
c) Kolonik atrezi
d) Pilorik atrezi
e) Anal atrezi

59.Asagida belirtilen asilardan hangisi yenidogan bir
bebege ilk giin yapilacak ilk agidir?
a) Polio
b) Hemofilus influenza tip B
c) Hepatit B
d) Hepatit A
e) Kizamik

60.inflamatuvar ishal nedeni olmayan mikroorganizma
hangisidir?
a) Clostridium difficile
b) Enteroinvazif E.coli
c) Vibrio parahemaliticus
d) Vibrio kolera
e) Yersinia enterokolitica

61.Asagidakilerden hangisi sok tablosu ile ortaya gikan
proinflamatuvar mediatorlerden degildir?
a) Interldkin-2
b) interl6kin-6
c) Interlékin-10
d) interferon
e) interlékin-8

62.Asagidakilerden hangisi cerrahi alan enfeksiyonu
gelisiminde rol alan lokal risk faktorlerinden biri
degildir?
a) Yetersiz cilt hazirhig
b) Yetersiz antibiyotik profilaksisi
c) Hipoksi
d) Hipertermi

e) Lokal doku nekrozu

63.Asagidakilerden hangisi asemptomatik primer hiperpara-

tiroidi igin cerrahi endikasyonlardan biri degildir?

a) Serum kalsiyum dizeyinin normalin Ust sinirindan 1
mg/dL fazla olmasi

b) 24 saatlik idrarda kalsiyum ekskresyonunun 2400 mg
olmasi

c) Kreatin klirensinin normal yasitlarindan %30 daha az
olmasi

d) Yasin >50 olmasi

e) Lomber vertebra, kalga ve distal radius kemik dansite-
sinde azalma

64.Duodenum arka duvarina yerlesmis olan bir (lser
kanadiginda muhtemelen asagidaki hangi damar ile
iligkilidir?



a) Sol gastroepiploik arter
b) Arteria hepatika propriya
c) Superior mezenterik ven
d) Gastroduodenal arter

e) Arteria gastrika sinistra

65.Asagidakilerden hangisi rektal prolapsus igin risk

faktori degildir?

a) Kronik kabizlik

b) Gevsek rektal sfinkterler

¢) Multipl dogum yapmis olmak
d) Gegirilmis anorektal ameliyat
e) Uzun rektosigmoid kolon

66.Asagidakilerden hangisi insiilinoma tanisinda ilk

yapilmasi gereken islemdir?

a) Tolbutamid provokasyon testi

b) Aclik insilin ve glukoz seviyelerinin élgimi

c) Visseral anjiyografi

d) Proinsilin ve insulin seviyelerinin karsilastiriimasi

e) Portal venin perkutan kateterizasyonu ve insilin 6lgimi

67.Karin travmalarinda asagidakilerden hangisi kesin

laparotomi endikasyonu degildir?

a) iceri itlemeyen eviserasyon

b) Peritonit bulgularinin bulunmasi

c) Peritona penetre kesici alet yaralanmasi

d) Direkt grafilerde ekstraluminal hava gérilmesi

e) Yeterli resusitasyona ragmen karin travmasi nedeni ile
tekrar eden hipotansiyon

68.Asagidaki pihtilasma faktorlerinden hangisi aktif parsiyel

tromboplastin zamani (aPTT) ile test edilemez?
a) Faktor Xl

b) Faktor VIl

c) Faktor V

d) Faktor Il

e) Faktor VI

69.Asagidaki oOzelliklerden hangisi memede malignite

diisiindiiren kalsifikasyonlara ait degildir?
a) Genellikle 0.5 cm’den kugukturler

b) Farkl sekil ve blyukliktedirler

c) Mikrokalsifikasyon kiimeleri seklindedirler

d) Meme basina dogru yonelim goésterirler

e) Butiin meme dokusuna yayillmis sekildedirler

70.Tiroidektomi operasyonu sonrasi hastada akut stridor,

solunum sikintis1 ve kronik afoni geligiyor. Asagidaki
sinirlerden hangisinin hasari bu tabloya neden olabilir?
a) Tek tarafli superior laringeal sinir felci

b) Cift tarafli superior laringeal sinir felci

c) Cift tarafli rekurrens sinir felci

d) Tek tarafli rekurrens sinir felci

e) Iki tarafli vagus sinir felci

a) Vucut isisinin 2 38°C veya < 36°C olmasi

b) Kalp atim hizinin = 90 atim/dk olmasi

¢) Solunum hizinin = 20 solunum/dk olmasi

d) PaO2'nin < 60 mmHg olmasi

e) Lokosit sayisinin = 12000/uL veya <4000/pL olmasi

72.0niki saat 6nce baslayan yaygin ve siddetli karin agrisi,

bulanti, kusma ve kanh ishal gikayetleri ile acil servise
bagvuran 70 yasindaki erkek hastanin EKG’sinde atriyal
fibrilasyon mevcuttur. Hastanin ayakta cekilen direkt
karin grafisinde hava-sivi seviyeleri goriilmektedir. Bu
hastada olasi taniniz nedir?

a) Divertikulit

b) Kolon karsinomu

c) Mezenterik vaskdler olay

d) Gastroenterit

e) Peptik Ulser perforasyonu

73.Arag ici trafik kazasi nedeniyle acil servise getirilen 35

yasinda erkek hasta, on panel ile koltuk arasinda
sikigtigini  ifade ediyor. Muayenesinde sol bacak
kisalmis, ice doniik, adduksiyonda olarak
degerlendirildi. En olasi tani agagidakilerden hangisidir?
a) Anterior kalca cikigi

b) Femur boyun kirigi

c) intertrokanterik femur king

d) Posterior kalga kirigi

e) Subtrokanterik femur kirgi

74.Asagidakilerden hangisi ani kardiyak 6liimii engelleme

yontemi olarak faydali degildir?

a) implantabl kardiyoverter-defibrilator
b) Flekainid

c) Amiodaron

d) Beta blokorler

e) Sotalol

75.Hangisi yanikh hastanin hospitalizasyon kriterlerinden

degildir?

a) izole yuzii, elleri veya genital bélgeyi igeren yanik-
lar

b) Yuzdesine ve derecesine bakmaksizin tim pediatrik
yaniklar

c) Elektrik yaniklari

d) Total viicut yiizeyinin %10’undan fazlasini tutan 2. derece
yaniklar

e) Tum 3. derece yaniklar

76.Asagidaki kemik lezyonlarindan hangisinin sekonder

malignite potansiyeli yoktur?
a) Brown timoru
b) Paget hastaligi
c) Fibroz displazi
d) Kondroma

e) Kronik osteomiyelit

71.Asagidakilerden hangisi sistemik inflamatuvar cevap
sendromu (SIRS) kriterlerinden degildir? 77.Lomber disk hernisinin en sik gorildiigii yerlesim,

asagidakilerden hangisidir?



a) L1-L2

b) L2-L3

c) L3-L4

d) T12-L1

e) L4-L5 ve L5-S1

78.Defibrilasyona direngli ventrikiiler fibrilasyon ve ventri-
kiiler tasikardi durumunda ilk segilecek antiaritmik
hangisidir?
a) Magnezyum siilfat
b) Lidokain hidroklorir
c) Adenozin
d) Prokainamid
e) Amiodaron

79.Ellidért yasinda erkek bir hastanin suprapubik katete-
rizasyon ve genis spektrumlu intravendéz antibiyotikle 48
saatlik tedaviye ragmen yiliksek atesi devam etmektedir.
Transrektal ultrasonografide biiyiik bir prostatik abse
izlenmektedir. Bundan sonraki en uygun adim ne
olmahdir?

a) Acik prostatektomi

b) Perkitan igne aspirasyonu
c) Transuretral drenaj

d) Antibiyotiklerin degistiriimesi
e) Uretral kateterizasyon

80.Uflemeli galgi galan erkek bir hastada, ikinma (valsalva)
hareketi ile boyunda ortaya c¢ikan, yumusak kivamh
sislik icin 6n taniniz agagidakilerden hangisidir?
a) Brankiyal ark anormalisi
b) Glomus jugulare
c) Larengosel
d) Dermoid kist
e) Larengeal papillomatozis

8
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.Kiint toraks travmasina bagh gelisen yelken gogiiste
hangi tedavi yontemi uygulanmamalidir?

a) Mekanik ventilator tedavisi

b) Yeterli analjezinin saglanmasi

c) Acil torakotomi yapilmasi

d) Oksijen tedavisi

e) Sekresyon temizlenmesi

82.Koroner  bypass operasyonlarinda  ateroskleroz
gelisimine karsilik direngli olmasi nedeniyle daha fazla
tercih edilen greft hangisidir?
a) Radiyal arter
b) Ulnar arter
c) Gastroepiploik arter
d) Splenik arter
e) internal mammariyan arter

83.Bas agrisi, bulanti-kusma, bulanik gérme ve renkli halkalar
gorme yakinmalariyla bagvuran hastanin muayenesinde
korneanin o6demli ve pupillanin middilate oldugu
saptaniyor. Bu olguda en olasi tani asagidakilerden
hangisidir?
a) Uveit
b) Akut agi kapanmasi glokomu
c) Konjonktivit

d) Episklerit
e) Keratit

84.Asagidaki patolojilerin  hangilerinde direkt karin
grafisinde bagirsak gazi goriilmez?
a) izole 6zofagus atrezisi
b) Duodenal atrezi
c) Larengeal atrezi
d) Mekonyum ileusu
e) Koanal atrezi

85.0nbir aylik erkek hasta taze acik renkli ¢ilek jolesi
seklinde, mukuslu kanh defekasyon ve kusma ile
basvurdugunda hangi tani yontemini oncelikli olarak
diisiinmezsiniz?
a) Rektal tuse
b) Ayakta direkt batin grafisi
c) Ultrasonografi
d) Gastroskopi
e) Gayta mikroskopisi ve kulturd

86.Asagidakilerden hangisi heteroseksiiel puberteye yol
acmaz?
a) Polikistik over sendromu
b) Mikst gonadal disgenezis
c) 5-alfa reduktaz eksikligi
d) Cushing sendromu
e) Mc Cune Albright sendromu

87.Gebelik déneminde maternal virilizasyona yol acgan,
overin benign lezyonu olan ve yiiksek koryonik
gonadotropin seviyeleri ile birlikte goriilen kistik tlimoéri
hangisidir?
a) Gebelik luteomasi
b) Hyperreactio luteinalis
c) Ovarian teratom
d) Disgerminom
e) Koryokarsinom

88.Gebelik doneminde meydana gelen I6kore daha ¢ok
hangi enfeksiyon ajanina baghdir?

a) Gardnerella vaginalis
b) Candida albicans

c) Bacteroides fragilis

d) Mycoplasma hominis
e) Chlamidia trachomatis

89.Rahim igi arag (RiA) kullanimi ile asa@idaki bilgilerden
hangisi yanhstir?
a) Kontrasepsiyon kullanmayanlara gore ektopik gebelik
orani artar
b) Endometriumda steril inflamasyona yol agar
c) Spermisidal etkiye neden olabilir
d) Ektopik gebelik gegirmis kadinlarda kullanilabilir
e) Ovulasyonu baskilamaz

90.Sekonder amenore ile gelen hastada gebelik ekarte
edilmis olup, tetkiklerinde TSH ve PRL normal



bulunmustur. Progesteron ile c¢ekilme kanamasi olan b) Erken yasta cinsel iligki

hastada asagidakilerden hangisi en olasi tanidir? c) Sigara kullanimi
a) Testikiiler feminizasyon d) Vitamin B eksikligi
b) Miillerian agenezi e) Multipl sekstel partner
¢) Asherman sendromu 96.Asagidakilerden hangi durumda implant kullanimi kesin
d) Turner sendromu, 45,XO kontrendike degildir?
e) Polikistik over sendromu a) Aktif tromboflebit
91.Asagidakilerden hangisinin ektopik gebelikte azalmasi b) Nedeni belli olmayan genital kanama
en az olasilikla gorulir? c) Benign veya malign karaciger timorleri
a) Estradiol d) Bilinen veya siipheli meme kanseri
b) Prorenin e) Ciddi akne
c) AFP
d) Progesteron

97.Gebelik olustugunda hCG degerleri implantasyondan

¢) Relaksin sonraki kaginci giinler arasinda pik yapar?
92.Dogum eyleminin aktif doneminde elektronik fetal a) 40-50. giinler arasi
monitdrizasyon imkani yoksa, diisiik riskli fetusta fetal b) 50-60. giinler arasi
kalp atim hizi fetoskop yardimi ile hangi sikhkla ¢) 60-70. ginler aras!
yapiimalidir? d) 70-80. guinler arasi
a) 10 dakika e) 80-90. giinler arasi
b) 15 dakika
c) 20 dakika . . . .
d) 25 dakika 98.Gestasyonel diyabet igin tarama hangi gebelik haftalan
e) 30 dakika arasindadir?
a) 8-12. hafta arasi
b) 12-18. hafta arasi
93.Asagidakilerden hangisi intrauterin biiylime geriligine ¢) 20-22. hafta arasi
yol agmaz? d) 24-28. hafta arasi
a) Kimyasal teratojenler e) 30-34. hafta arasi

b) Gestasyonel diabetes mellitus
c) Kronik renal hastalik

d) Sigara kullanimi 99.Pap smear sonucu AGUS (Atypical glanduler cells of

undetermined  significance-Saptanamayan  anormal

e) Trombofili
) glandiiler hiicreler) gelen hasta igin en uygun yaklagim
hangisidir?
94.Benign ve malign adneksial Kkitlelerin ayriminda a) Kolposkopi

kullanilan CA-125 diizeyinin asagidakilerden hangi
durumlarda artmasi beklenmez?

a) Epiteliyal over kanseri

b) Gebelik

c) Pelvik inflamatuvar hastalik

d) Endometriozis

e) Vulva kanseri

95.Asagidakilerden hangisi serviks kanserinin major risk

faktorlerinden biri degildir?
a) HPV enfeksiyonu

b) Konizasyon

c) Kolposkopi+ Endoservikal kiretaj
d) 3 ay sonra smear tekrari

e) Kriyoterapi

100.Asagidakilerden hangisi gebelikte anne igin en fazla
risklidir?
a) Atriyal fibrilasyon gelismis mitral darlik
b) Atriyal septal defekt
c) Pulmoner hipertansiyon
d) Aort darhgi
e) Patent duktus arteriozus



TEMEL TIP BILIMLERI CEVAPLARI

1. A (Williams, Gray’s Anatomy, 37" ed; Cimen, Sistematik Anatomi

Ders Kitabi, 2003)

Diger seceneklerde yer alan kaslar sadece uyluga dis rotasyon
yaptirirlar.

. D (Williams, Gray’s Anatomy, 37th ed; Cimen, Sistematik
Anatomi Ders Kitabi. 2003)

Diger segeneklerde yer alan yapilar sag atriumda bulunurlar.

. C (Williams, Gray’s Anatomy, 37th ed; GCimen, Sistematik
Anatomi Ders Kitab1. 2003)

Nuc. sensorius n. trigemini (a), basa ait dokunma ve basing;
Nuc. mesencephalicus n. trigemini (b) basa ait proprioseptif
duyular alir. Nuc. n. trigemini (d) N. trigeminus’'un motor
cekirdegidir. Nuc. oculamotorius accessorius (e) ise N.
oculomotorius’un parasempatik ¢ekirdegidir.

. A (Williams, Gray’s Anatomy, 37th ed; Cimen, Sistematik
Anatomi Ders Kitabi. 2003)

V.mesenterica inferior (a), v.lienalis’e Vv. hepaticae, V.cava
inferior'a, Vv.jejunales (d) ve ileales (e) V.mesenterica superiora
dokalur.

5. E (Arinci, Anatomi, cilt 1, s. 154)

Articulasio talocruralis ginglismus grubu bir eklemdir. Cok
kuvvetli yan baglar bulunur. Tek ve transvers bir ekseni vardir.
Lig.talofibulare posterius, lig. calcaneofibulare ile birlikte ayagin
arkaya kaymasini onler. Lig. talofibulare anterius ise ayagin 6n
tarafa kaymasini engeller. Talocrural eklem (ayak bilegi eklemi)
en sik yaralanan eklemlerdendir. Daha ¢ok zayif olan yan bag
yaralanmalarina rastlanir.

6. D (Arinci anatomi, cilt 1, s. 420)

Duktus epididimis, epididimisin kuyruk kisminda kalinlagarak
duktus deferens adini alir. Funiculus spermatikus icinde yukari
cikar ve canalis inguinalis iginden gecerek karin bosluguna girer.
Karin bosluguna girer girmez A. ve V. epigastrica inferioru st
dis tarafindan c¢aprazlar. Duktus deferensin son bdlimi
genisleyerek ampulla duktus deferentis adini alir. Bu bélimde
mesanenin fundusu ile rektum arasinda bulunur. Prostat tabani
yakininda vesicula seminalisin kanali ile bir dar a¢i olugturacak
sekilde birlesir ve duktus ejakulatoriusu olugturur.

7. D (Arinci Anatomi, Cilt1, s.23)

Corpus‘un acetebulumdan asagi ve arkaya dogru uzanan kismi
dig, i¢ ve arka olmak Uzere 3 yuzludir. Dis ve i¢ yizleri diiz olup
kas ve kiriglerle komsudur. Arka ylzde ise kuvvetli bir bagin
tutundugu tuber ischiadicum bulunur. Oturdugumuz zaman bu
cikinti yere gelir ve elle yoklayabiliriz. Tuber ischiadicumun
yukari dogru uzanan ve for.obturatorium’ u 6n ve alt kisimdan
sinirlayan uzantisina ramus ossis ischii denir.

8. B (Arinci Anatomi, Cilt2, S.232)

N.peroneus profunda; M.fibularis longus ile fibula arasindan
gecerek m. extrensér digitorum longusun derinine girer ve

membrana interossea crurisin 6n yizinde a.tibialis anterior ile
birlikte seyreder. M.tibialis ant., m.extensor longus, m.fibularis
tertius ve m.hallucis longusa somatomotor dallar verir. Ayak
sirtindaki lateral dali, m.digitorum brevisin derininden gegerek bu
kasi innerve eder. Bir dali da 2.dorsal interosseal kasi innerve
eder. Medial dali, ayak sirtinda a. dorsalis pedis ile birlikte
seyrederek 1 parmak araliginda 2 dala ayrihir (n.digitalis
dorsalis) ve 1. ile 2. parmagin biribirine bakan ytzlerde dagilir.
Ayrica 1.dorsal interosseal kasada ilave bir somatomotor dal
verir. N.fibularis comminis derin ve ylzeyel dallarina ayrilmadan
once diz eklemine 3 adet sensitif dal verir. Ayrica bacagin arka
ve yukarl kisminda duyu alan n.cutaneus surae lateralis,
bacadin ortalarinda n.tibialisten ayrilan n.cutaneus surae
medialis ile birleserek n.suralisi olugturur.

9. C (Arinci Anatomi, Cilt 2, S.230)

10.

1

N

12.

1

w
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N. ischiadicus: Vicudun en kalin siniridir. Ayagin tima ile
bacak derisinin buyuk kismina sensitif dallar, uylugun arka
kismindaki kaslar ile bacak ve ayadin tim kaslarina
somatomotor lifler génderir. Uylugun alt 1/3 kisminda n.tibialis ve
n.peroneus comminise ayrilir. Yanliglikla siyatik sinire yapilan bir
enjeksiyonda bacagin fleksiyonu azalir, bacak ve ayagin medial
kisimlari diginda kalan tim bélgelerinde duyu kaybi géralir.

E (Nelson Pediatri, 4. baski, s.435)

Poliomyelit'te Gullian-Barre sendromundaki gibi diger paralizi
nedenlerinden farkli olarak duyu fonksiyonu saglam kalir.
Poliomyelit klinik olarak; semptomsuz tip (%95 gérilir), abortif
tip, paralitik tip, paralitik olmayan tip, spinal tip, bulber tip ve
ensefalitik tip gibi gruplara ayrilr.

. A (Aytekin, Temel Histoloji 8. Baski, s.227)

Eozinofilik grandller Unit zar ile cevrilidir. Granulin uzun
eksenine paralel ve merkezi olarak yerlesmis bir kristal internum
bulunur. Kristal arjininden zengin bir protein olan major bazik

protein icerir. Bu protein total granul proteininin  %50’sini
olusturur.
A (Aytekin, Temel Histoloji 8. Baski, s.169)

Kilift yapan hiicre periferik sinir liflerinde Schwann hicresi,
merkezi sinir sisteminde ise oligodendrosittir.

. E (Aytekin, Temel Histoloji 8. Baski, s.32)

Bu enzimler diz endoplazmik retikulum membranlari izerinde
yer alirlar. Ozellikle hepatositlerde ok miktarda gérilirler.

. C (Aytekin, Temel Histoloji 8. Baski, s.430)

Birinci mayoz bélinme ovulasyondan hemen énce tamamlanir.
Kromozomlar, yavru hucreler arasinda esit olarak bdéltndr,
ancak sekonder oositler'den biri stoplazmanin hemen hemen
timund alirken digeri birinci kutup cismi haline gelir. Birinci
kutup cisminin atilmasindan hemen sonra, heniiz ovaryumun
kortikal bélgesinde bulunan ovumun nikleusu ikinci mayoz
bélinmesine baslar. Bu bélinme metafaz safhasinda durur ve
ancak dollenme meydana gelirse tamamlanabilir. Sperm
hucresinin ovuma girisi ile ikinci mayoz bélinme tamamlanir



ve ikinci kutup cismi atilir.

15. E (Guyton AC, Hall JE, Texbook of Medical Physiology, 10" ed,
2001 s.286)

Filtrasyonu kolaylagtiran kuvvetler glomeriler hidrostatik basing
ve Bowman kapsulli kolloid ozmotik basincidir. Engel olan
kuvvetler ise Bowman kapstlu hidrostatik basinci ve glomeriler
kapiller kolloid ozmotik basincidir.

16. B (Guyton, s.686-687)

KlGver-Bucy sendromu hayvanlarda, her iki temporal lobun
amigdalalarinin ¢ikarilmasi ile meydana getirilir. Bu sendrom,
cisimleri oral olarak inceleme egilimi ve asiri cinsel davranis ile
karakterizedir. Sendromun tim tablosuna insanlarda ender
olarak rastlanirsa da, ensefalit veya travmatik érsenti sonucu
olusmus cift tarafli temporal lob lezyonlari bulunan insanlarda bu
sendromun karakteristiklerinin bir cogu goérulir.

17. C (Guyton, s.869-872)

Pregnenolonu  progesterona  geviren  (glukokortikoid ve
mineralokortikoid sentezinin ilk basamagidir) enzim olan 3[-
hidroksisteroid dehidrogenezdan yoksun oldugundan, fetal
korteks, esas olarak dehidroepiandrosteron sentezler. Bu
steroid, sulfat halinde salinir ve plasenta tarafindan &strojen ve
androjene metabolize edilir. Fetal yagsam sirasinda, bdbrekisti
korteksi, sonunda erigkin korteksi olusturacak ince kapsdul alti dil
ve bezin %80’ini yapan kalin bir i¢ fetal korteksten olusur. Bu
bélge dogumdan sonra hizla geriler.

18. E (Berne RM, Levy MN. Principles of Physiology 3. Baski 2000)

On-yiik, diyastol sonundaki sarkomer boyu olarak tanimlanir.
Sarkomer boyuyla en fazla iligkili parametre sol ventrikiler art-
diyastolik hacimdir. Kan hacmi, merkezi ven&z basing, pulmoner
kapiller wedge basinci ve sol ventrikiler art-diyastolik basincin
timu  6n-ylki etkileyebilir ama bunlarin timi, art-diyastolik
hacim degisiklikleri Gzerinden etkili olur ve 6n-ylkte degdisme
olmaksizin degistirilebilir.

19. C (Carola R, Harley JP,C.R. Noback Human Anatomy and
Physiology. 2nd, 1992. s. 696)

interlokin-1 keratinositlerden salgilanir.

20. C (Guyton AC, Hall JE, Texbook of Medical Physiology, 10th,
2001 s.337)

B -adrenerjik stimulasyon potasyumu hicre igine kaydirir.
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. C (Carl A, Burtit, Eduard R, Tietz Klinik Kimyada Temel flkeler ,
5. Baski 2005 s.570)

Calismalar dustk molektl agirlikli krom bilesiginin instlin etkisini
arttirdigini gostermistir. Insilin direnci krom eksikligi sonucu
olabilir ve insilin krom olmaksizin bir glukoz diizenleyicisi olarak
etkisizdir.

22. B (Ringsrud KM; Linne JJ. Urinanalysis and body fluids. s.202)

Beyin omurilik sivisindaki kan orijininin belilenmesinde ¢ok
duyarl ve 6zgul olan fibrin yikim drlnlerini yansitan D-Dimer
testi immunoassay ile o&lgllmektedir. Subaraknoid bélgede
meydana gelmis kanamadan sonra olusan pihtinin  yikim
arinUnd  yansittigr igin bu test pozitif olur. Oysa travmatik

ponksiyon durumunda bu test negatiftir.

23. E (Fody EP, Schoeff IL, Clinical Chemistry, Principles,
Procedures, Correlations, 5" ed. 2005, s, 362)

Posthepatik biliyer tikanmalarda ALP ile birlikte GGT diizeyinde
artis gorilmektedir. Dolayisiyla artmis olan ALP’nin karaciger
kaynakli oldugunu konfirme etmek amaciyla, GGT dizeyinin
arttiginin  saptanmasi, ALP’nin karaciger kaynakl oldugunu
gosterebilir.

24. C (Nelson DL, Cox MM, Lehninger of Biochemistry, 3rd ed.
2000, s.558)

Pentoz fosfat yolunun primer amaci NADPH iiretmektir. Yag
asit ve steroid sentezi yéninden aktif olan meme bezi, adrenal
korteks, yag dokusu ve karaciger gibi dokularda NADPH
baskindir. iskelet kasi gibi yad asiti sentezi yéniinden az aktif
olan dokular bu yol agisindan fahirdir.

25. E (Nelson DL, Cox MM, Lehninger of Biochemistry, 3rd ed,
2000 s.390)

Her membran tlarinin islevsel o6zelligi, ©zel lipid igerigine
yansitilmistir. Kolesterol plazma zarinda goktur, fakat mitokondri
zarinda ¢ok az gorulur. Kardiolipin i¢ mitokondri zarinda ana
elemandir, fakat plazma zarinda degildir.

26. D (Fody EP, Schoeff IL, Clinical Chemistry, 5th ed, 2005, s.176)

Total plazma elektroforezinde hastaya ait numune olarak serum
yerine plazmanin kullaniimasi durumunda, fibrinojenden dolay!
B2 globulin bélgesinde dar bir band olarak gorulir.

27. D (Carl A, Burtit, Eduard R, Tietz Klinik Kimyada Temel likeler,
5. baski, 2005, s.540)

UDP-glukoz, dehidrogenaz ile oksitlenir ve UDP-glukuronat
aciga cikar. UDP-glukuronatin hidrolizi ile meydana gelen D-
glukuronat, L-askorbik asitin dnciistidir. Bu yolda D- glukuronat,
L-glunonata indirgenir, L-gulonat, laktona cevrilir. Bu da
gulonolakton oksidaz ile L-askorbik aside gevrilir. Bu yol ile ilgisi
olmayan glukuronil transferaz, bilirubinin konjugasyonunda isev
yapan bir enzimdir.

28. C (Carl A, Burtit, Eduard R, Tietz Klinik Kimyana Temel llkeler,
5. baski, 2005, s.417)

Sigara icimi hem hastanin, hem de 6rnegin bulagimina yol agan
bir amonyak kaynagidir. Hasta acglik kan &érneginin alinacagi
sabah, gece vyarisindan itibaren sigara igmemelidir. Kan
alimindan 1 saat 6nce bir kez sigara icildiginde, ven6z kan
amonyak dizeyleri 100-200 pg/L kadar artar. Test yapan
teknisyenin de sigara igen bir kisi olmamasi gerekir.

29. C (Onat T, Emerk K, S6zmen EY, insan Biyokimyasi, 2. baski,
2006, s.385)

Karacigerde olugan keton cisimlerinden asetoasetat ve 3-OH
butirat kan dolasimiyla ekstrahepatik dokulara tasinir.
Ekstrahepatik dokularda 3-OH bitirat asetoasetata donusdur.
Asetoasetatin kullanima sunulabilmesi icin asetoasetli CoA’'ya
dénusmesi sarttir. Bu ise sitrik asit siklusu ara Grlnlerinden
siiksinil CoA ile oksaloasetatin birlesmesiyle olabilir. Bu
birlesmeyi saglayan enzim, CoA transferaz enzimidir. Bu
enzimin karacigerde bulunmamasi keton cisimlerinin kullanimini



engellemektedir.

30. C (Raju SM, Madela B, lllustrated Medical Biochemistry, 5st
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2005, s.164)

Elektron transport zincirinde ATP sentezini yurittct kuvvete ait
degisik teoriler ileri suriimustir. Bunlardan buglin en gegerli
olan teori kemiozmotik teoridir. Bu teoriye gére ETZ de yer alan
kompleksler yardimiyla zarlararasi boélgeye pompalanan
protonlar, bir proton gradiyenti olusturur. Daha sonra bu
protonlar FoF; ATPaz kompleksinden igeri dogru akarken ADP
ve Pi birlestirilerek ATP sentez edilmis olur.

. D (Guirdél F, Ademoglu E, Biyokimya, 2006, s.619)

Bakir, sitokrom oksidaz, SOD, dopamin B -hidroksilaz, lizil
oksidaz, tirozinaz ve serulloplazmin enzimlerinin bilesenidir.

32. D (Nelson DL, Cox MM, Lehninger Biyokimyanin Ilkeleri, 2005,

5.371-383)

Retinol (A vit) ve D vit. hormon 6ncili olarak kabul edilen lipid
yapisinda vitaminlerdir. Dolikoller glikoprotein sentezi igin seker
onctllerini aktiflestirirler ve lipid yapisindadirlar. PAF 6zel yapil
bir fosfolipidtir. Safra asitleri kolesterolden sentez edilir.
Kobalamin ise lipid yapisinda degildir.

33. D (Robert K Murray: Harper’s Biochemistry, 27. Baski, 2006,

s.217)
Silomikronlar diyeter lipitleri dolagimi da tasimak Uzere
bagirsaklarda sentezlenir. VLDL ve HDL karacigerde

sentezlenirken IDL ve LDL dolagimda VLDL den sentezlenir.

34. C (Thomas M, Devlin, Textbook of Biochemistry, with clinical

correlations, 5th ed, 2002, s.1135)

Birgcok metabolik yolda degisikliklere neden olur. Fazla kalori
aliminin engellenmesi bu degisiklikleri geri dénddirir. Fazla kalori
alimi insulin rezisdansina neden olur. Sismanhdin yaninda
ateroskleroz gibi bagka patolojiler de gelisebilir.

35. B (Nelson DL, Cox MM, Lehninger of Biochemistry, 3rd ed.

2000, s.520)

Eritrositte bol miktarda bulunan 2,3-difosfogliserat hemoglobine
baglanarak, hemoglobinin oksijene olan ilgisini azaltir. Bu
sekilde de hemoglobinden oksijenin ayriimasi ve oksijenin
dokulara gegmesi saglanmis olur.

36. D (Carl A, Burtit, Eduard R. Tietz Klinik Kimyada Temel fIkeler,

5. baski 2005 s.364))

Laktat dehidrogenaz eritrosit icindeki duzeyi fazla olan bir
enzimdir. Dolayisiyla hemolizle birlikte hiicre igerigi hiicre digina
yansidigindan hemolizle birlikte bu enzim diizeyinde artis olur.

37. E (Fody EP, Schoeff IL, Clinical Chemistry, 5th,ed 2005,

5.393)

Koryonik  gonadropin  plasentadan
hormonlar ovaryum kaynaklidir.

salinmaktadir.  Diger

38. D (Carl A Burtit: Tietz Textbook of Clinical Chemistry and

Molecular Diagnosis, 3rd ed. 2006, s.1894)

39.

4

o

4

N

42.

43.

44,

45.

Bobrekte PTH'ya cevapsizlik oldugu igin PTH duzeyleri
yukselmesine kargin kalsiyumun geri emilimi ve fosforun
ekskresyonu gergeklesemez ve dusik kalsiyum ve yliksek fosfor
dlizeyleri meydana gelir.

B (Shauna C, Anderson, S. Cockayne, Clinical Chemistry
Concepts, 2003, s.581)

Retinal baglayici protein ve albumin dizeyleri bdbrek
hastaliklarinda etkilenir. Somatomedin diizeyi beslenme yaninda
buyime hormonuyla stimdle edilir. Transferrin diizeyleri gebelik,
neoplastik hastaliklar, nefrotik sendrom gibi durumlardan da
etkilenebilecedi  igin  prealbumin  beslenme  durumunu
gostermede en hassas markerdir.

. E (Murray Harper’s Biochemistry, 22.baski, s.558)

Folik asit folat rediktaz enzimiyle 6nce dihidrofolik asite sonra
da tetrahidrofolik  asite, aktif formuna  donusturalir.
Tetrahidrofolik asit (H4 folat) DNA sentezinde goérev alir.
Trimetoprim, folik asitin aktif formuna doniigsmesini folat
rediiktazi inhibe ederek engeller. Bu 6zelliginden dolayr Gram
(-) bakterilere karsi ilag olarak kullanilir. Metotreksat, folat
rediiktazi ¢ok daha gii¢lii bir sekilde inhibe eder ve
antineoplastik olarak kullanilir.

. A (Ustacelebi, Temel ve Klinik Mikrobiyoloji)

Integronlar bakterilerde direng gen kasetlerini tagiyan plazmid ve
transpozonlarla bir bakteriden digerine aktarilabilen dizilerdir.
Boylece, bakteri bu yolla birgok antibiyotiJe direng
kazanabilmektedir.

B (Ustagelebi S, Temel ve Klinik Mikrobiyoloji, s.95)

Makrolid grubu antibiyotikler bakteri hiicresinde 50S ribozomun
23SrRNA bdlgesine baglanarak protein sentezini bozarlar. Bu
bélgede gelisen bir mutasyon yukarida verilen antibiyotiklerden
sadece makrolidlerin baglanmasini engelleyecek ve dolayisiyla
makrolid direncine neden olacaktir.

A (Abbas AK, Cellular and Molecular Inmunology, 5th ed, 2003,
5.264-270, 304-308)

IFN-y TH1 hicrelerince yapilir ve makrofajlari aktive eder. IL-4,
IL-5, IL-13 TH2 hucrelerince yapilan sitokinlerdir. I1L-4, IL-13
makrofaj  aktivasyonunu inhibe ederler. IL-5 eozinofil
aktivasyonunu saglayan sitokindir. TGF-B makrofaj
aktivasyonunu inhibe eder.

D (Cengiz SA, Tip ve Dis Hekimliginde Genel ve Ozel
Mikrobiyoloji, 1. baski 2004, s,58)

Noétral boyalara 6rnek, Giemsa ve Wright verilebilir. Bu boyalar,
6zellikle kan doku preparatlarinin boyanmasinda, kanin sekilli
elemanlari, hiicreler ve bazi parazitlerin daha etraflica
go6zlenmelerinde ustindar.

E (Ustacelebi S, Temel ve Klinik Mikrobiyoloji, 1. baski, .73)

Transdiksiyon, bir bakteriye ait DNA segmentlerinin bir
bakteriyofaj araciligiyla dider bir bakteriye aktariimasi olayidir ve
faj genomu bakteri igine girer. Bunu takiben bakteri hiicresinin
biyolojik fonksiyonlari yeni fajlarin  yapimi  dogrultusunda
yonlendirilir. Transfeksiyon: Virus, plasmid, faj, bakterilerin ve
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DNA segmentlerinin kompotent hicrelere 6zel
aktariimasi olayina transfeksiyon adi verilir.

D (Kiligturgay K, Klinik Mikrobiyoloji, 1. baski, s.375)

yéntemlerle

Virionlar hiicresel reseptdrlere baglanip (adsorbsiyon) plazma
membrani ile direkt fiizyon sonrasi hucreye girerler. HIV-1 bu
baglantiyr yiizey glikoproteini olan gp120 ve T lenfositler,
monosit-makrofaj serisinde ve bazi diger hedef hucrelerde
bulunan CD4 reseptdri  araciidi  ile  gergeklestirir.
Transmembran proteini olan gp41 ise viral ve hicresel zarflar
arasinda birlesmeyi (fiizyon) saglar. HIV-1'in CD4 reseptériine
sahip olmayan fibroblast ve bazi beyin hicrelerini de infekte
etmesi, gp41 glikoproteinin hiicreye giristeki flzyon aktivitesinin
de hiicreye giriste yeterli olabilecegini gostermistir. infekte
hiicreler plazma membranina yerlesen viral glikoproteinler
araciligi ile infekte olmamis CD4+ T-hucreleri ile birlesip
sinsityalar olustururlar. Fizyon aktivitesi virisin htcre digi fazi
kullanmadan hicreden hicreye gegisi ve dolayisi ile viral
enfeksiyonun yayillmasini saglayan énemli bir mekanizmadir.

A (Jacquelyn G, Microbiology Principles and Explorations, 5th
ed, 2002, 5.262)

Akut aseptik menenjit sendromu olgularinin % 80-85'inden
enterovirisler sorumludur. Primer olarak echo ve coxsackie
virtsler izole edilmektedir. Enterovirlisler fekal oral olarak
yayllmakta ve 1 yasin altinda 1-4 yasa goére 10-15 kat daha sik
menenjite neden olmaktadir. Enteroviris enfeksiyonlari yazin
daha sik gorulurken kabakulak, kizamik ve varicella zoster
menenijitleri kisin ve ilkbahar aylarinda pik yaparlar.

C (Mandell, Principles and Practice of Infectious Diseases, 5th
ed, 2002, s.2424-2435)

Legionella pneumophila’nin birincil bulasma yolu klima ve dus
basliklarindan aerosolizasyondur. Insandan insana bulasma
tanimlanmamistir. A, B ve D segeneklerinde yer alan patojen
bakteriler toplumdan kazanilmis pnémoni etkenleridirler. E
secenegindeki patojen bakteri ise cevreden kazaniimakta ve
daha c¢ok gastrointestinal patolojilere neden olmaktadir.

D (Brooks GF, Melnick and Adelberg’s Medical Microbiology,
2004, 23rd ed, s.212-222)

Listeria monocytogenes intraselliiler bir mikroorganizma olup
perinatal ddnemde granulomatosis infantiseptica’ya, erigkin
dénemde ise o6zellikle immin sistemi baskilanmis hastalarda
meningoensefalite neden olan bir bakteridir. S. pyogenes
menenjite neden olmakla birlikte gram pozitif koktur. Nocardia
asteroides immin sistemi baskilanmis hastalarda daha ¢ok lober
pndmoniye neden olmaktadir. Corynebacterium turleri normal
florada bulunan gram pozitif basildir. Bacillus anthracis sarbon
hastaliginin etkenidir.

D (Murray PR, Medical Microbiology, 5. baski, s.879-895)

Enterobius vermicularis “kil kurdu”,
hastalik olusturur.

Wuchereria bancrofti, fil hastahgl etkeni olup lenfatik sisteme
yerlesir, hastalik olusturur.

Trichuris trichiura “kamgi parazit” kalin bagirsaklarda yerlesir,
hastalik olusturur.

Trichinella spiralis bagirsaklara yerlesir, larvalar cizgili kaslarda
kistik olusumlara neden olarak hastalik olusturur.

sadece bagirsaklarda

E (Murray PR, Medical Microbiology, 5. baski)

52.

Ascaris lumbricoides bir nematod olup rabditiform larvalari ince
bagirsagin Ust kisimlarini penetre ederek insanlari infekte
etmektedir. Diger dort parazit icinde Hymenolepis nana ve
Diphyllobothrium  latum sestod, Fasciola hepatica ve
Schistosoma mansoni ise trematoddur.

B (Brooks GF, Jawetz, Melnick, Adelberg’s Medical
Microbiology, 2004, 23rd ed, s.406)

Sentetik amin 6zelligi tagiyan amantadin ve rimantadin, influenza
tip A virUsleri Uzerinde kapsidin soyulmasini inhibe ederek
antiviral etki gosterirler.

53. D (Murray, Manual of Clinical Microbiology, 2003, 8th ed,

s.1768-1772)

(a), (b), (c) ve (e) siklarinda belirtilen mantarlar, Mucorales
takiminda yer alan, tipik olarak septasiz (veya nadir septali) hif,
sporanjiyofor,  sporanjiyum ve sporanjiyospor olusturan
mantarlardir. Bazi cinslerde rizoid olusumu da gdzlenir. (d)
seceneginde belirtilen Aspergillus’un ise mikroskopik gérinimu
tamamen farkli olup, septali hif, konidyofor, vezikil, fiyalid ve
konidyumlar igerir.

54. C (Ciler A, Tibbi Parazitolojide Tedavi, 5. baski, s.271-76)

Enterobius vermicularis yumurtalari anal bdlge ¢evresinde
bulunabildigi icin selofan bant yéntemi diderlerine gére en ideal
ybéntem olarak kabul edilmektedir.

55. C (Murray, Manual of Clinical Microbiology, 2003, 8th ed,

5.1696-1697)

Germ tup testinin standart kosullarda uygulandigi, sonuglarin 3

saatlik inkibasyonu gegmeyecek bir zaman dilimi iginde
okundugu durumda, germ tup olusturan iki Candida turt
mevcuttur.  Bunlar, Candida albicans ve Candida

dubliniensis’dir. Siklarda bu ki
dubliniensis bulunmaktadir.

secenekten sadece C.

56. B (Brook GF, Jawetz, Melnick and Adelberg’s Medical
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Microbiology, 2004, 23rd ed)

Brusella patogenezinde rol oynayan bilinen toksin, hemolizin
veya hicre duvar pargasi bulunmamaktadir. En blylk
patojenite nedeni mikroorganizmanin hicre igi yasamasidir.
Allantoik ve amniyotik sivida bulunan eritritol varligi ise
Brusellada duslklerden sorumlu tutulmaktadir.

E (Cole ST, Tuberculosis and the Tubercle Bacillus, 2005, s.155)

BCG, Mycobacterium bovis susunun 230 kez pasajiyla elde
edilmigtir.

. C (Ustagelebi S, Temel ve Klinik Mikrobiyoloji, 1. baski, s.388)

C. diphtheriae; sporsuz, kapsiilsiiz, hareketsiz, aerop, pleomorfik
boyanan, 2-6 uym boyunda ve 0,5-1 pm eninde, gram pozitif
comak seklinde bir bakteridir. Boyali preparatlarda Cin harfleri
gibi duruslan tipiktir. Gram boyasi yaninda Neisser veya Albert
boyalari gibi daha spesifik boyalarla boyandiginda basil gévdesi
sari-kahverengi, basilin u¢ kisimlarinda bulunan metakromatik
cisimcikler (Babes-Ernst cisimcikleri) mor boyanir.

59. B (Jacquelyn G, Microbiology Principles and Explorations, 5th

ed, 2002)
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Hemorajik ateste rezervuar kemiriciler ve insan, sari hummada
maymun, insan ve sivrisinek, Dang atesi ve molluscum
contagiosumda insan, Bati Nil Atesi’nde ise kuslardir.

B (Kiligturgay K, Klinik Mikrobiyoloji, 1. baski, s.268)
CMV en sik konjenital defekte yol agan virustur. Olgularin %10
kadarinda mikrosefali, intraserebral kalsifikasyon, hepatospleno-

megali, sagirlik gorulur. Blyuk boéliminde ise enfeksiyon bulgu
vermeden geger.

. C (Robbins, Pathologic Basis of Disease, 6.baski, s.13,14)

Apoptozis programlanmig hiicre 6liimii demektir. Ornek;

1- implantasyon, organogenezis ve gelisimsel involiisyonda
olustugu gibi embriyogenezis suresince hicrelerin
programlanmig yikimi

2- Menstriel siklus siresince endometriumda veya siitten
kestikten sonra memede oldugu gibi hormona bagimli fizyolojik
involusyonlar ya da kastrasyondan sonra prostatta oldugu gibi
patolojik atrofi

3- Barsak kript epiteli gibi cogalan hiicrelerde hiicre delesyonlar
veya timdrlerde hiicre 6l1umu

4- Timusta otoreaktif T huicre delesyonlari

5- Viral hepatitte izlenen “Councilman cisimcikleri”

62. B (Cotran, Robbins Pathologic Basis of Disease, 6.baski, 2000,

s.13)

Doku ya da hicre nekrozlarinda denaturasyon primer sekil
oldugunda koagilasyon nekrozu geligir. Enzim sindiriminin
hakim oldugu 6rneklerde sonug likefaksiyon nekrozudur.

Koagiilasyon nekrozu, koagile hiicre ya da dokunun temel
yapisal hatlarinin giinlerce korunmasini ifade eder. Koagilasyon
nekrozunda genel doku yapisinin korunmasi beyin hari¢ butin
dokularda hipoksik hiicre 6luminun karekteristigidir.
Likefaksiyon nekrozu bakteriyel veya bazen mantar
enfeksiyonlari i¢in karakteristiktir. Belli olmayan nedenlerle
santral sinir sisteminde de hiicrelerin hipoksik oliimi
likefaksiyon nekrozu ile sonuglanir. Patogenezi ne olursa
olsun likefaksiyon 6lu hiicrelerin tamamen sindirimidir. Genellikle
asit hidrolaz aktivitesi mevcuttur.

iskemik

Gangren6z nekroz, genellikle bir ekstremitedeki

koagulasyon nekrozunu ifade eder.

Kazeifikasyon nekrozu, cogunlukla tuberkiloz odaginda
saptanan nekrozun karekteristigidir. Kazedz terimi santral
nekrotik alanin beyaz, peynirimsi goérunimunden
kaynaklanmistir.

Yag nekrozu daha ¢ok pankreas zedelenmesi sonrasinda tipik
olarak olugan yag yikim alanlarini tanimlar.

Fibrinoid nekroz, vaskulitierde gérilur.

63. A (Kierszenbaum AL, Histoloji ve Hiicre Biyolojisi- Patolojiye

Giris-, 2006, 5.322)

Kalbin miyokardini olusturan kas telleri Gg tiptir: Kani dolagima
pompalayan kasilabilir kardiyositler, kalbin ritmik olarak
kasiimasini kontrol eden nodal kardiyositler ve kan basincini
kontrol eden atrialnatriuretik factor (ANF), kardiyodilatin gibi
hormonlari Ureten miyoendokrin kardiyositler. Miyoendokrin
kardiyositler sag atriyum duvarinda bulunurlar.

64. A (Robbins Temel Patoloji, 7. baski, 2003, s.62)

65.
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E (Robbins Temel Patoloji, 6. baski, 2000, s.535)

Genellikle yagl degisikligin Uzerine eklenen alkolik hepatitte,
hepatositlerde "balonlasma" ve parankimde polimorf I6kosit
topluluklari  gértltir. Bazi hepatositlerin  sitoplazmalarinda
Mallory cisimciklerinin (alkolik hiyalin) gértimesi tipiktir. Parlak
kirmizi topaklar bigimindeki bu yapilar, dejenere sitokeratin ve
ubiquitin molekdllerinden olusur. Isik mikroskobu ile bile fark
edilebilecek boyutlarda (1-7 mikrometre) mitokondriler de
gorilebilir.  Etil alkol, mitokondri zehiridir. Tum bulgular
periveniler alanlarda daha belirgindir. Bunlardan daha 6nemli
olani, hepatositleri teker teker cevreleyen kollagen liflerinin
ortaya cikmasidir. Periselluler fibrozis olarak adlandirilan bu
durum, hem hepatositlerin kaybedilmesine hem de zamanla
karacigerin  normal  mikroanatomik iligkilerinin  ortadan
kalkmasina neden olarak siroza giden yolu agar. Bu sirecte
sinusoidlerde bulunan Ito hiicreleri de yer alir. Yodun portal
inflamasyon, viral hepatitlerin aksine, beklenen bir bulgu degildir.
Ancak, alkoliklerde sik gorilen pankreas ve safra yolu
zedelenmeleri eklendiginde, portal alanlarda da polimorf
|6kositler izlenebilir ve duktuler proliferasyon ortaya c¢ikabilir.

Kumlu gérinimlt  ntkleuslar Hepatit B’nin  histopatolojik
bulgusudur.
C (Robbins Pathologic Basis of Disease, 6.baski, s.570)

Diyabet; retinopati, nefropati, néropati ve vaskulopatiye neden
olan multisistem bir hastaliktir. Diyabetik nefropatide gériulen en
6nemli  glomeriler lezyonlar kapiller bazal membran
kalinlagsmasi, diffiz glomeruloskleroz ve noduler
glomerulosklerozdur.

Diffiz glomeriloskleroz, mezangial htcre proliferasyonu ve
beraberinde mezangial matrikste diffliz artis olarak tanimlanabilir
ve her zaman bazal membran kalinlagsmasi ile iligkilidir. Sadece
diyabetik nefropatiye 6zgi degildir. Nefrotik sendroma neden
olan her hastalikla birliktelik gosterebilir.

Nodiler glomeriloskleroz, Ilobulin mezangial merkezinde
tabakalanmis matriksin top seklindeki birikimleri ile karakterize
glomertler bir lezyondur ve sadece diyabetik nefropatiye
6zgudir.

B (Robbins Pathologic Basis of Disease, 6.baski, 2000, s.310)

Karacigerde kronik konjesyona bagl olarak olusan degisiklikler
de tipiktir. Konjesyonda en cok etkilenen bdlgeler lobullerin
santral kisimlaridir ¢iinkii bu kisimda bulunan vena sentralisler
kalbe en yakin olan venlerdir. Kronik karaciger konjesyonunda
vena sentralisler genislemis ve kanla doludur. Bu nedenle koyu
renkli gézukurler. Portal alanlar ise daha agik renklidir. Bu durum
karacigerin makroskopik olarak hindistan cevizi kesitine benzer
bir gérinim olusturmasina yol agar ve bu nedenle “nutmeg
liver” olarak adlandirilir. Bir sure sonra dolagimdaki yetersizlik
nedeniyle, loblllerin santrali oksijenlenmenin en az oldudu bdlge
oldugundan, bu kisimlardaki karacider hiicreleri 6lmeye baslar
(santrlobiiler nekroz). Uzun slren siddetli hepatik
konjesyonlarda ise (6rnegin trikiispit yetmezligi) lobullerin santral
kisimlarindan baglayarak skar dokusu geligir. Bu durum
“kardiyak siroz” olarak adlandirilir.

C (Kumar V, Cotran RS, Robbins SL, Robbins Basic Pathology
(Temel Patoloji). 7. baski. 2003, s.735)

Papiller karsinom: Sert, beyazimsi renkli, kesildiginde ylzeyi diz
kalan nodller seklinde gorulir. Bazen makroskopik kalsifikasyon
olabilir.  Karakteristk ~Orphan  Annie hicreleri  tani
koydurucudur. Timdrde birbiri Ustiine binmis, dejenere hicreleri
iceren kalsiyum birikimleri gérulir: Psammoma cisimcikleri. Bu
timorlerde nadiren anaplastik karsinoma transformasyonu
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gorilebilir. Multisentrisite siktir, timorler % 85e varan oranda
multifokaldir.

A (Smith, Genel Uroloji, s.190-192)

Trigonal zafiyet mezonefrik kanaldaki Ureter tomurcugunun
gelismesi ile iligkili reflinin simdiye kadar goérilen en sik
nedenidir. Tek Uretere ait Ureterosel nadiren refliniin
olusmasina yol agar.

B (Ttiziin, Pediyatrik Dermatoloji, 2005, s.165)

Munro mikroabseleri, stratum korneumda polimorfol6kositlerin
birikimidir. ~ Auspitz  belirtisi  epidermisin  suprapapiller
bélgesinde incelme ve klinikte nokta seklinde kanamalar
seklinde gorilir. Koebner belirtisinde travma yerinde yeni
psoriyazis plaklari olugur. Mum lekesi fenomeninde psériaziste
skuamlar kumasa damlamis mumun kumastan kazinmasi
seklinde deriden kolayca uzaklasir. Omnibus belirtisi kaslarin

digtan doékilmesi-
dir.

. C (Bruce, Plastik Surgery, 4. baski, 2000, s.299)

Seboreik keratoz, gunes Isigiyla iligkili, tedavisinde
superfisiyal kuretaj, shve eksizyon veya likid nitrojen
aplikasyonunun yer aldigi benign bir cilt tumdéradir,

premalign degildir. Keratoakantom, yassi hicreli karsinoma
klinik ve histolojik olarak benzeyen, sert kivamda eritematéz
papul seklindedir. Santral pargasinda keratindz tikag
bulunur. Aktinik keratoz, eritematéz, plrizli ylzeye sahip
premalign bir lezyondur. Bowen hastahdi, kutanéz
hiperkeratotik lezyonlari igeren intraepidermal yassi hucreli
karsinomu temsil eder. Paget hastaliyi meme basi ve
areolanin egzematdz lezyonudur.

E (Mathes, Plastic Surgery, 2. baski, 2006, s.209-214)

Yara iyilesmesi inflamasyon, proliferasyon ve remodelling
evrelerinden olusur. Yaralanmayi takiben hemostatik tikag
olusur ve bolgeye inflamatuar hiicre goclu gergeklesir. Bu
inflamatuar dénem ilk 24-48 saat slrer ve bdlgeye
fibroblastlarin da gelmesi ile proliferasyon fazina gegilir. Bu
dénemde ekstra selluler matriks ve kollajen sentezi baslar. Bu
2-3 haftallk dénemden sonra yara maturasyonunun
gerceklestigi  kollajenin  yeniden sekillenerek yapim-yikim
déngisiine girdigi remodeling evresi baslar. lyilesme ne kadar
iyi olursa olsun yara direnci (gerilim gici) yaralanma oncesi
halinin en fazla %80’ine ulasabilir. Yara dudaklarinin ucuca
getirilerek  sutire edildigi primer yara iyilesmesinde
kontraksiyon minimaldir. Epitelizasyon 6n plandadir. Yaranin
kendi halinde iyilesmeye birakildigi sekonder vyara
iyilesmesinde ise yara kontraksiyonu 6n plana geger.

C (Topsakal,
1273)

Nérofibromatozis tip 1’de en sik eslik eden periferik sinir timori
Nérofibromadir.

Temel Nérogirtirji, 1. baski, 2005, s.1272-

C (Burunicardi, Schwartz’s Principles of Surgery, 8. baski, 2005,
5.465)
Dort segenektekiler kompleks sklerozan lezyon dahil proliferatif

meme lezyonudur. Oysa apokrin metaplazi nonproliferatif bir
meme lezyonudur.
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C (Shwartz, Principles of Surgery, 7. baski, s.1679)

Folliktiler adenom ile folliktiler karsinom ayirimi kapsul ve damar
invazyonu varhg ile yapilabilir, bu nedenle follikiiler karsinomun
ince igne aspirasyon biyopsisi ile tanisi gugtar.

E (Hochberg, Rheumatology, chap.119)

Herediter kompleman eksiklikleri bazi hastaliklar ile iligkili
bulunmustur. Bunlardan klasik yoldaki erken kompleman
komponentleri olan C1q, C1r, C1s, C4 ve C2 eksiklikleri SLE ile
iliskili iken C3 eksikliginde tekrarlayan piyojenik enfeksiyonlar ve
membranoroliferatif glomertlonefrit, Faktér B, D ve properdin
gibi alternatif yol komponentlerinin eksikliklerinde basta
Neisseria olmak Uzere piyojenik enfeksiyonlar, mannoz baglayici
lektin (MBL) eksikliginde gocukluk ¢agi piyojenik enfeksiyonlari
MAC kompleksi (C56789) eksikliklerinde Neisseria
enfeksiyonlari sik gortimektedir.

D (Robbins Patoloji, 6. baski, 2000, s.29)

Akut ve kronik inflamasyonda I6kositler hucreler arasindan
gecerek bazal membrani asip ekstravaskiler alana gegmeden

once (diapedez), endotelyal ylzeye sikica baglanirlar
(adezyon). Adezyon buylk oranda, I6kositlerin hicre
yuzeylerinde bulunan cesitli integrinlere baglanan
immunglobulin st ailesinden endotelyal adezyon

molekdillerince duzenlenir. Bu molekiller arasinda bulunan
ICAM-I ve VCAM-I cesitli sitokinlerle uyariima sonucunda
artmis yuzey disa vurum gosterir. ICAM-I igin ana integrin
reseptorleri LFA-1 ve Mac-1 iken VCAM-1, VLA-IV’ e baglanir.
Endotel ylzeyine siki badlanmayi takiben I6kositler hicreler
arasindaki baglantilar arasindan gé¢ ederler.

E (Harrison’s Principles of Internal Medicine,
s.1913)

PAN, kuglk ve orta gaph arterlerin nekrotizan vaskaulitidir.
Hastalarda ates, kilo kaybi, artralji, artrit, tasikardi, kalp
yetmezligi, nodul, doékuntl, glomerilonefrit, hipertansiyon,
GIS kanamasi gériilebilir. Otopsi incelemelerinde bébrek ve
kalp (%70), karaciger (%50), GIS (%50), periferik sinirler
(%50) ve iskelet kasi (%30) tutulur. Histopatolojik lezyonlarin
gelisiminde immin kompleks birikimi suglanir. Bu olgularin
bazilarinda kronik hepatit B antijeninin katildigi immin
kompleks birikimleri vardir. PAN’da pulmoner tutulum son
derece nadirdir.

14.baski,

. B (Yaltkaya, Néroloji Ders Kitabi, 2000, s.329)

Alzheimer hastalii demansa yol agan hastaliklarin basinda
yer alir. Klinik olarak ise baslamada isteksizlik, hevessiz olma,
ilgi duymama vardir. Unutkanlik én planda olup randevular
hatirlanmaz ve hasta ayni soruyu durmadan sorar. Alzheimer

demansinda mikroskopik olarak senil=amiloid plaklar,
noérofibriler yumaklar, néron kaybi ve kortikosantral atrofi
bulunur.

A (Ttiziin, Dermatoloji, s.670)

Hutchinson isareti, subungual yerlesen akral lentigin6z
melanomada melanomun tirnak disinda parmagin pulmasi ve
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tirnak cevresine yayillmasiyla olugsan renk degisikligidir.

C (Bertram G. Katzung, Basic and Clinical Pharmacology. 9.
Baski 2004. s.46)

Yikleme dozu hedeflenen plazma konsantrasyonuna hizlica
ulasmak igin kisa bir slrede verilmesi gereken ilag dozudur.
llacin hedeflenen plazma konsantrasyonu ile o konsantrasyonda
dagildigini dustindigumuz vicut hacminin garpimi vicuttaki
toplam ila¢ miktarini, yani uygulanmasi gereken yikleme dozunu
verir.

82. B (Oguz K, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji,

2005. 5.17)

Bazi burun mukozasi ve paranazal sinids hastaliklarinda
antibakteriyel, vazokonstriktor, antiinflamatuvar ilaglar lokal etki
elde etmek amaciyla burun mukozasina uygulanirlar. Bunun
yaninda oksitosin ve vazopressin gibi bazi hormon analoglarinin
solisyonlari  sistemik etki elde etmek amaciyla burun
mukozasina uygulanmaktadir. intraartikiiler uygulama sadece
lokal etki elde etmek igin kullanilirken diger siklardaki yollar
sistemik etki elde etmek igin kullanilir.

83. B (Bertram G. Katzung, Basic and Clinical Pharmacology, 9.

Baski, 2004, s.57)

N-asetil benzoiminokinon, parasetamoliin toksik metabolitidir. N-
asetil sistein ise parasetamol zehirlenmesinde antidot olarak
kullanilir.

84. C (Bertram G. Katzung, Basic and Clinical Pharmacology, 9.

Baski, 2004, s.190)

Sirekli nitrat uygulanmasi tolerans gelisimine neden olur.
Ozellikle uzun etkili preparatlar ile gériilir. Toleransin énlenmesi
icin hasta giin igi bir stre nitratsiz birakilmalidir.

85. E (Bertram G. Katzung, Basic and Clinical Pharmacology, 9.

Baski, 2004, s.196)

Beta adrenerjik reseptdr blokdrleri ve kalsiyum kanal blokérleri
miyokardi deprese eden ilaglardir. Ozellikle kardiyoselektif bir
kalsiyum kanal blokéru olan verapamilin beta adrenerjik reseptor
blokérleriyle birlikte kullanimi sakincalidir.

86. A (Bertram G. Katzung, Basic and Clinical Pharmacology, 9.

Baski, 2004, s.195)

Nimodipin serebral kan damarlarina segicilik gdsteren bir
kalsiyum kanal blokérudur. Verapamilin ise kalp izerine segiciligi
vardir. Nimodipin subaraknoid kanamali hastalarda mortalite ve
morbiditeyi  ddsdrir.  Nimodipinin  kan basincini istenilen
dizeylere indiremedigi durumlarda ek olarak dikkatle sodyum
nitroprussid verilmelidir.

87. E (Bertram G. Katzung, Basic and Clinical Pharmacology, 9.

Baski, 2004, s.267)

Hi histamin reseptér blokérleri  antihistaminikler —olarak
adlandinlirlar, allerjik durumlarda, bulanti-kusmada ve hareket
hastaliginda kullanighdirlar. Peptik Ulserde ise H. histamin
reseptor blokérleri kullanilir.

88. D (Oguz K, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji, 11.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

Baski, 2005, s.323)

Kemoterapiye bagli asin hicre o6liminden dolayl c¢ekirdek
parcalanmasi sonucunda purin bazlari olugur. Ksantin oksidaz
enzimi purin bazlarinin yikilmasi sonucu meydana gelen
hipoksantinin trik aside dénustimuni saglar. Allopurinol ksantin
oksidaz inhibitéradar.

E (Oguz K, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji, 11.
Baski, 2005, s.332)

Doksorubusinin blyuk bir kismi degismeden safra ile itrah edilir.
Bu ylzden safra yolu tikanikhginda dozu azaltiimaldir.
Metotreksat ve bleomisin ise ¢ogunlukla degismeden
bobreklerden atilir, bdbrek fonksiyon bozuklugunda da bu
ilaglarin dozu azaltiimalidir.

C (Bertram G. Katzung, Basic and Clinical Pharmacology, 9.
Baski, 2004, s.708)

Biguanidler hipoglisemi olusturmaz. En sik yan etkileri
gastrointestinal  bozukluklardir. Bdébrek ve karaciger
yetmezliginde, alkoliklerde ve doku hipoksisi olan
durumlarda  laktik asidoz  riskini  artirdiklari  igin
kullanilmamalidir-

lar.

E (Bertram G. Katzung, Basic and Clinical Pharmacology, 9.

Baski, 2004, s.554)

Tirofiban da glikoprotein llb/llla reseptor blokéridir, ama antikor
degildir.

E (Bertram G. Katzung, Basic and Clinical Pharmacology, 9.
Baski, 2004, s.209)

Metoprololiin bazi kalp yetersizligi hastalarda mortaliteyi azalttigi
gosterilmigtir.

C (Katzung, Basic&Clinical Pharmacology. 2004. s.473)

Flufenazin piperazinli fenotiyazinlerin prototipidir. Guglu
antiemetik ve antivertigo etki gosterir. Ekstrapiramidal yan
etkileri fazladir. Klozapin ise D2 reseptér bloju yapmasina
ragmen daha fazla antipsikotik etki yaptigi saptanmistir. Hafif
tremor ve hipersalivasyon disinda belirgin derecede
ekstrapiramidal yan etki yapmamasi ile diger noroleptiklerden
ayrilir. Parkinsonizm ve tardif disknezi yapmaz. Parkinson
hastalarinda tremoru dizeltir. Klozapinin terapétik bakimindan
bu ozellikleri kendine uUstlinlik saglar. Sizofreninin pozitif
semptomlarina oldugu kadar negatif semptomlarina da
etkilidir. Tipik ilaglara direncli sizofren olgularinin %60-80
kadarina da etkilidir.

D (Kayaalp O, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji,
2005)

Bupivakain uzun etkili amid grubu bir lokal anestetiktir.
Direkt kardiyovaskiler depresif etkiye sahiptir, 6zellikle
intravendz uygulama miyokard depresyonu ve arterioler
dilatasyon olusturarak hipotansiyon ve kardiyak outputta
diismeye neden olur. Vazodilatatér etkisi vardir. llaglar
plasentayl pasif transferle gecerler, proteine baglanma
kapasitesi disik olan ajanlar plasentayl hizla gecerken
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96.

97.

blyik oranda proteine baglanan ajanlar daha zor gegerler.
Fotlsun etkilenmesinde fetal / maternal ilag orani énemlidir.
Plasentayr gecis oranlarina goére lokal anestezikler;
Prilokain > Lidokain > Bupivakain seklinde siralanirlar. Bu
nedenle bupivakain obstetrik anestezide tercih edilir.
Bupivakain obstetrik anestezide yalniz % 0.25 ve % 0.50
konsantrasyonlarda kullanilir. intravenéz rejyonal
anestezide (Bier Blok - RIVA) kullaniimamalidir.

B (Kayaalp O, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji,
2005)

A (Kayaalp O, Rasyonel tedavi yéniinden Tibbi farkmakoloji, 11.
baski, 2005, s.869-889)

Klozapinin sik gérilen yan etkileri sedasyon, tasikardi,
konstipasyon, bas doénmesi, hipotansiyon, hipertermi ve
sialore’dir. En ciddi iki yan etkisi agranilositoz ve epileptik
nébetlerdir. Agraniilositozun erken tespiti dnemlidir. Bu nedenle
ilag kullanilirken en az haftada bir kan sayimi yapilmalidir.
Agrantilositoz baglangig olarak gok tipik degildir. Bazi hastalarda
beyaz kire sayisi ¢ok yavas dusme gosterirken, o&tekilerde
disus anidir. Hastanin beyaz kire sayisi 8000'den 5000'e
dusebilir. Boyle durumlarda beyaz kire sayimini haftada bir
yapmak ve sayl 3000'in altina duser diusmez ilaci kesmek
gerekir.

D (Kayaalp O, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji, 8.
baski, s.539)

Digital zehirlenmelerinde tedavi:

9

9

100. A (Goodman Gilman The Pharmacological

[e3)

©

-llag kesilir, ditiretik kullaniliyorsa o da kesilir.

-Eger hipokalemi (Kan K* diizeyinde azalma) varsa yavas i.v.
infzyonla veya oral yolla potasyum verilir. A.V.
(atriyoventrikiler) blok varsa veya plazma K* diizeyi ylksekse
potasyum verilmez.

-Hipokalemi ile birlikte hipomagnezemi
durumda gerekirse Mg** da verilebilir.
-Aritmiler igin fenitoin, lidokain, prokain veya propranolol
verilebilir.

-Bradikardi ve A-V blok varsa atropin verilebilir.

-llag agizdan alinmigsa emilimi engellemek icin agizdan aktif
kémur veya kolestiramin verilebilir. Digitoksin zehirlenmesinde
ilacin enterohepatik dolanima (sirkulasyon) girmesi nedeniyle bu
yoéntem etkili olabilir.

-Zehirlenme hayati tehdit edecek kadar siddetli ise saflastiriimis
6zgul-dijital antikorlari (Digibind, Digitalis-Antidot) verilebilir.

-L.v. yolla disodyum EDTA verilebilir (Na,EDTA)

de olabilir. Boyle

. C (Kayaalp O, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji, 8.

baski, s.825)

. C (Kayaalp O, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji, 8.

baski, s.974)

Tiazid grubu diuretikler lityum kullanan hastalarda, lityum
intoksikasyonu olasiligini artirir.

Basis of
Therapeutics, s.813)



KLINIK TIP BiILIMLERI CEVAPLARI

1. E (Erol, Klinik Kardiyoloji, 2004, s.81-90)

Kardiyojenik sok buylk cogdunlukla sol ventrikil yetersizligine
(%78.5), akut MY (%6.9), akut VSD (%3.9), sag ventrikul
infarktisiine (%2.8), serbest duvar ripturine (%1.4) ve aritmi,
hipertansiyon, ileti bozukluklari gibi diger nedenlere (%6.7)
baglidir.

2. A (Crawford, Cardiology, 2001)

b, ¢, d siklari orta dereceli risk grubunda iken, protez kapak
varligi yiksek dereceli risk grubuna girer. izole MS (mitral
stenoz) ise dusuk riskli gruptadir.

3. B (O. Kayaalp, Tibbi Farmakoloji, 10. baski, s. 454)

Hidralazin; direkt etkili vazodilatatér bir ilagtir. Yaptigi kan basinci
dusmesi sonucu refleks olarak kalbi stimile etmesi, fakat ven6z
kapasitansi arttirmamasi, kalp debisinin asiri derecede artmasina
neden olur, bdylece kalbin is yukinde artis olur. Bu etkisi
onlenmedigi takdirde koroner kalp yetmezligi olan kimselerde
angina krizine ve miyokard infarktiisti gelismesine neden olabilir.

4. E (lligin Ig hastaliklari, Cilt-1, s.467)

Bu hastada tani anstabil angina (kararsiz anjina)dir. Kararsiz
anjinada hastalar hospitalize edilerek miyokard enfarktlsu
olasihgi ekarte edilir. Tedavide kullanilan ilaglar;
e Aspirin
* Nitratlar
* Beta-blokerler
¢ Kalsiyum kanal blokerleri (nifedipin, verapamil,
diltiazem, nicardipin gibi)
¢ Heparin
» Tiklodipin ve klopidogrel'dir.
Lidokain ise kullaniimaz.

. D (Mason, Murray and Nadel's Textbook of Respiratory
Medicine, 4th ed, 2005, s.1005)

Rifampisinin baslica yan etkileri, hepatotoksisite, cilt dokintdleri,
trombositopeni, gastrointestinal bozukluklar, bébrek yetmezligi,
grip benzeri tablo ve hemolitik anemi olarak sayilabilir.

6. B (Numanoglu, Solunum Sistemi ve Hastaliklari, 1. baski, 2001, s.530)

Yukarida belirtilen hastaliklarin timinde pulmoner eozinofili
vardir. Bu hastaliklardan hipereozinofilik sendrom ve akut
eozinofilik pnémoni restriktif patern ile karakterizedir. ABPA’da
akciger grafisi normal olmayip IgE duzeyi yulksektir. Churg-

Strauss sendromunda ise sistemik belirtiler bulunur.

7. E (Mason, Murray and Nadel’s Textbook of Respiratory Medicine,

4th ed, 2005, s.1443)

Pulmoner embolide antikoagiilan tedavinin izlenmesinde
kullanilan ilaca bagli olarak izlemde kullanilacak parametre
degismektedir. Heparin ve disuk molekul agirlikli heparinlerin
izlemi aktive parsiyel tromboplastim zamani 6lgtimu ile yapilirken
oral antikoagilanlarin etkinligi INR 6lcimi ile yapiimaktadir.
Etkin tedavi igin INR dizeyinin 2-3 arasinda olmasi
gerekmektedir.

C (Harrison’s Principles of Internal Medicine Sleisenger and
Fordtran’s Gastrointestinal and Liver Disease Yamada Text
book of Gastroenterology)

9. E (McNally, R. Peter, DO, FACP, FACG; GI/LIVER SECRETS, 5.432)

Diphyllobothrium latum; bagirsak sestodlarindan olup, enfeksiyon
¢ig veya az pismis tatli su baliklariyla bulasir. Erigkin parazit 10 m.
kadar uzundur. Yumurtalari oval ve kapaklidir. Barsak
obstriiksiyonu, ishal, karin agrisi, anemi baslica belirtilerdir. B12
vitamin eksikligi ile pernisydz anemi ortaya c¢ikabilir. Tedavide
Praziquentel veya Niklozamid kullanilir.

10. D (lligin, Ig Hastaliklari, 2. Baski, Cilt 1, 5.1723)

Gosterge | Kaynagi Anlami
HbsAg HBV’nun zarf proteini Akut veya kronik, var olan HBV
enfeksiyonunu gésterir
HbeAg HBV’ nun precore/core geninin | HBV' nun replikasyonunun
UrtinG olan iki proteinden biridir | gstergesidir. Hastaligin
(digeri; HBcAg). Fonksiyonu infektivitesini gosterir. Hastalik
bilinmemekle beraber virusa ilerledikge virus replike olsa bile
kars! immin tolerans HBeAg (-) olma egilimindedir.
gelismesinde roll oldugu
saniimaktadir.
Anti-HBs | Virusun zarf antijenine karsi Kisinin B hepatiti gegirdigini
antikorlardir. veya HBV’ ye karsi asil
oldugunu gésterir.
Anti-HBc | Virusun niikleokapsid proteinine | IgM formu akut B hepatiti veya
kars! antikor kronik B hepatitinin akut alevlenme
dénemlerinde (+) bulunur. IgG
formu mevcut veya gegirilmis HBV
enfeksiyonlarinda (+) bulunur.
Anti-Hbe | HBeAg' ye kars! antikor Hastaligin non-replikatif dsnemde
oldugunu gosterse de Ulkemizde
mutant virus varligi nedeniyle
replikatif enfeksiyonlarin %60-
70'inde (+) bulunmaktadir.

1

-

Anti-HBs’ nin (+) olmas! kisinin B hepatiti gecirdigini ya da asili
oldugunu gosterir. HBsAg' nin (-) olmasi hepatit B gegirmedigini
ifade eder. Bu nedenle en uygun secgenek kisinin B hepatitine karsi
asili oldudu secenegidir.

. D (Harrison i Hastaliklari s.20759)

Altta yatan otoimmin tiroid hastalii olan hastalarda olusur.
Tiroidite hassasiyetin az olmasi veya olmamasi diginda klinik gidisi
subakut tiroidite benzer. Bu durum siklikla gebelikten sonra 3-6.
ayda olusur ve buna postpartum tiroiditis denilir. Tipik olarak bu
hastalar 2-4 haftada sonlanan tirotoksikozis fazi gegirirler.
Ardindan iyilesme olur. Baslangigta RAI alimi azalmigtir.
Hastalarda normal ESR ve TPO antikorlarinin varligi ile subakut
tiroiditisten ayrilir. Sessiz guatr igin glukokortikoid tedavisi endike
degildir. Siddetli tirotoksik semptomlar 20-40 mg propranolol ile
kontrol altina alinabilir. Hipotiroidizm fazinda tiroksin replasmani




gerekebilir.

12. B (Harrison Ig Hastaliklari, 5.2037)

Laktotrop hicre kokenli timérler tum fonksiyon géren hipofiz
timorlerinin yaklasik yarisindan sorumludur. Mikroadenomlar < 1 cm
olan tumdrler olup, genellikle parasellar bolgeyi invaze etmezler.
Makro-

adenomlar ise lokal invazyon gésterip cevre yapilara basi yapabilir.
Mikroadenomlularda K/E orani 20/1 olup bu oran makroadenomlarda
yaklasik 1'dir. Erkeklerde hipogonadizm bulgularinin daha belirgin
olmasi nedeni ile erkeklerde daha buyuk timdriere rastlanir.

Klinikte;

Kadinlarda: amenore, infertilite, galaktore yakinmalari olur.
Tdmor sella disina cikar ise gérme alani defekti ve basi
semptomlari ortaya ¢ikar.

Erkeklerde; impotans, libido kaybi, infertilite, bas agrisi, gérme
kusuru olur. Nonlaktotrop lezyonlarin kitle etkisine bagli ortaya
¢tkan hiperprolaktineminin de dopamin agonistleri ile ortaya
¢ikabildigi unutulmamahdir.

13. A (Cecill Textbook of Internal Medicine, 2004, s.1099)

Hairy cell'de periferik lenfadenopati beklenmez. Digerleri dogrudur.

14. A (Cecil Textbook of Int Med 2004, s.1161)

Philadelphia kromozomu KML ve ALL'de gorilir. KML'de iyi
prognoz, AML'de kétu prognoz gdstergesidir.

15. E (Gunderson, Clinical Radiation Oncology, 1. baski, 2000,
5.686)

Pankreas kanserinde birgok timor marker't Gzerinde caligiimis,
CA 19-9un sensitivitesinin  %90'In Uzerinde oldugu ancak
spesifitenin  %75’lerde oldugu go6zlenmistir. Ca 15-3 meme
kanserlerinin timor marker’1 olarak kabul edilmektedir.

16. E (Gunderson, Clinical Radiation Oncology, 1. baski, 2000,
s.970)

Meme kanserli vakanin tim memesinin alinmasini istemesi
halinde MKC yapmanin anlami yoktur. Meme kanseri olan
kisinin gebe olmasi, meme koruyucu cerrahi (MC) sonrasi
radyoterapi (RT) gerekecedi ve gebelikte radyoterapinin
teratojenik olmasi nedenli kontrendikedir. Daha 6nce ayni
memenin radyoterapi almasi MKC sonrasi kesinlikle verilmesi
gereken RTnin verilemeyecedi anlamina gelecedi igin
kontrendikedir. Konnektif doku hastaligi olan bireylerde
radyoterapinin yan etkilerinin rolatif olarak fazla go&rilmesi
MKC+RT igin uygun segenek olmayacagini disundirmektedir.
Tdmorin histopatolojik tipi MKC igin dnem tasimamaktadir.

17. E (Polderman, Hypernatremia in the intensive care unit: An
indicator of quality of care? Crit Care Med 1999;27:1105-1108)

Hipernatremi ileri yastaki bireylerde insilin salinimini baskilar ve
glukoz toleransini bozar. Es zamanl insilin verilse bile énemli
derecelerde hiperglisemi gelisebilir.

18. A (Brown, Preventing renal failure in patients with
rhabdomyolysis: Do bicarbonate and mannitol make a
difference? J Trauma 2004;56:1191-1196)

Crush sendromunda en 6nemli tedavi yaklasimi hipovoleminin
giderilmesidir. Bu amacla 6ncelikle izotonik NaCl infuzyonlari,
alkali idrar saglamak amaciyla NaHCO3 inflizyonu akut bébrek
yetmezliginin engellenmesinde acil yaklagimdir.

19. A (Doganay M. Hastane Enfeksiyonlari. 1. baski. 2003. s.490)

Stafilokoklar bir deri florasi Uyesi oldugu igin, intravendz kateter
enfeksiyonlarinin en sik nedenidir ve tim katetere bagh
bakteriyemilerin %50-75'ine neden olurlar. S. epidermidis %35-
50, S. aureus %15-25 oraninda neden olur.

20. E (Uzun O. Giincel Bilgiler Isiginda Enfeksiyon Hastaliklari I. 1.
baski. 2001. s.69)

El-ayak-agiz sendromunda etken Coxsackie A virUsleridir. Yaz
aylarinda ve daha ¢ok cocuklarda gérilur. Atesle birlikte ellerde,
ayaklarda, kalgalarda, agiz boslugunda vezikillerle karakterizedir.
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. B (lligin, I¢ Hastaliklari, 2. baski, 2003, 5.2807-8, 2687-2854)

Osteonekrozun tanisinda en yiuksek spesifite ve sensitiviteye
sahip goruntuleme yontemi MR'dir. En karakteristik bulgusu, T1
ve T2 goriinttlerde azalmis bir sinyal alani veya gizgisidir.

22. D (Hochberg MC, Rickets and Osteomalacia, 2003, s. 2117-
2128)

Osteomalazi, vitamin D ya da metabolitlerinin eksikliginin sebep
oldugu metabolik bir kemik hastaligidir. En sik nedenlerinden biri
yetersiz glines 1sigina maruziyet olup; glines 1siginin yeterli
oldugu (lkelerde nadir goérulur. Osteomalazide 6zellikle uzun
kemiklerde belirgin olmak tizere (femur proksimali gibi) pubik ve
iskial ramus, kostalar, skapula gibi kemiklerde gorilen ve
dekalsifikasyona bagli olarak olusan fraktir hattina benzer 6zel
radyolojik gérinimlere Looser alanlari (psédofraktir hatlari) adi
verilir. Bu gérinim osteomalazi igin tipiktir.

23. B (Nevzat Yuksel. Psikofarmakoloji. 2003. s.208)

24. B (Ropper Allan, Adams and Victor’s Principles of Neurology,
2006, s.402)

Dominant hemisferin posterior parietal bélge ile gyrus angularis
lezyonlarinda Gerstman sendromu gorulir.

25. A (Ropper, Adams and Victor’s Principles of Neurology, 2006,
s.137)

Pergelin acikligi 3-5 mm iken, normal kisiler el parmaklarinin
ucunda 2 ayri noktayr ayirt eder. Bu ayrim; dilde 1 mm,
avuglarda 8-15 mm, el ve ayak sirtinda 20-30 mm, sirtta 4-7
cm’de mumkunddr.

26. A (Tiziin ,Dermatoloji, s.72)

Sicaga bagli livedo retikilaris, uzun sireli sicak uygulamalari
sonucunda, ven drenaj alaniyla ilgili agsi gorinimddr.
Akrosiyanozis, uclarin dusik isi ve siyanotik renk degisikligi
gosterdigi  tablodur. Siginak bacagdi, uzun sire hareketsiz
oturulan ortamda soguk travmasi etkisiyle bacaklarda olugan
o6demli dermatittir. Kutis marmorata, siyanotik deride beyaz
lekelerden olusan, fonksiyonel damar reaksiyonuna bagli agsi
goérinumdr.

27. B (Luther W Brady. Paolo Montegmaggi, Stephen M Horowitz,
Patrick RM Thomas. Bone. Principles &Practice of Radiation
Oncology. 3rd ed. 2004. s.2025-49)

28. D (Tuncel E, Yazici Z, Gocuk Hastaliklarinda Radyolojik



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Bulgular, 1. baski, 2002, s.301 )

Looser cizgileri kemigin metabolik hastaliginda gorilar.

B (Halk Sagligi, Temel bilgiler, B6ltim 12, s.324)

Enfektivite: Etkenin saglam kisiye bulasabiime ve dokulara
yerlesip Ureyebilme &zelligidir

Viriilans: Etkenin insanda olusturacadi hastaligin siddetini
tanimlar

Patojenite:  Etkenin  konakginin  vicudundaki  dokularda
meydana getirebildigi patojenik reaksiyonlardir

Toksijenite: Etkenlerin konakta toksin Ureterek yayilma 6zelligi

Antijenite: Etkene karsi kisinin viicudunda antikor meydana
gelmesidir

C (Halk Saghgi, Temel bilgiler, B6lim 6, s. 119)

Ana 6lum hizi ve perinatal bebek 6lim hizi ana sagliginin
dlizeyini gésteren en dnemli digutlerdir.

E (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 17. baski, 2004,
s.710-717, 689)

Chediac Higashi sendromu, I6kosit adezyon defekti, kronik
granllomatéz hastalik ve glukoz-6-fosfat dehidrogenaz eksikligi,
I6kosit fonksiyon bozuklugu hastaliklaridir. Ataksia telanjiektazi
ise hucresel ve humoral immin sistem fonksiyon bozuklugu olan
bir sendromdur.

D (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 17. baski, 2004,
5.689-690)

Bruton hastaliginda B lenfositleri yoktur ve lenf nodlari palpe
edilemez. Bu durum X kromozomuna bagh olarak gecger. Bu
hastalar immunglobulin sentezi yapamazlar. Dolayisiyla émur
boyu intraven6z immiinglobulin verilmesi gerekir.

C (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 17" ed, 2004, s.563)

Prematire bebeklerde IVK siklikla 2.- 3. gunlerde gordlir.

D (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 17" ed, 2004, s.570)

Yenidodan bebekte bradikardinin en 6nemli nedeni hipoksidir.
Oksijen uygulanmasi vel/veya pozitif basingli  solutma
uygulanmasi ile hipoksinin dizeltiimesi bradikardiyi duzeltir.

B (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 17" ed. 2004, s.552)

Meme basinin palpe edilebilir olmasi, derinin gériinimd, lanugo,
kulak kikirdaklarinin gelismesi ve genital organlarin gérinimi
fizik olgunlasmanin gdstergeleridir. Yenidogan bebegin gebelik
yasinin tayininde kullanilirlar.

D (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 17" ed, 2004, s.525)
Konjenital hipotiroidi genis fontanele neden olur. Hipertiroidide

ise kiicuk fontanel bulunur.

E (Lanzkowsky, Manual of Pediatric Hematology and Oncology,
4. baski, 2005, s.423)

A (Behrman RE, Kleigman RM, Jenson HB. Nelson Textbook of
Pediatrics. 17. Baski, 2004. s.827)

C (Cantez, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari, 2003, s.33-72)

40. A (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) Guideline.
J. Bousquet; P. van Cauwenberge; N. Khaltaev (WHO). Allergy
2002;57:848)

41. C (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 17.baski, 2004,
s.1742)

42. C (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 17.baski, 2004,
s.1759)

43. E (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 17.baski, 2004, s.1788)

44. C (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics 17" ed, 2004,
5.1437-50)

Ter testinin yanhs pozitif oldugu durumlar: Yetigkin yas,
Adrenal vyetersizligi, Ektodermal displazi, Nefrojenik DI,
Hipotiroidizm, Fukosidozis, Mukopolisakkkaridozis, Beslenme
bozuklugu, Tip | Glikojen depo hastaligi, Panhipopituitariz, kot
teknik.

Yanhs negatif oldugu durumlar: Odem, Atipik kistik fibrozis,
koth teknik.
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. B (Murat, Neonatoloji, 2. Baski, 2004. s.285)

Guninde dogan saglikl bebeklerde serum glukoz dizeylerinin
1-3 saatte 35 mg/dL’'nin, 3-24 saatte 40 mg/dL'nin altinda olmasi
hipoglisemiyi dustindirir.

46. D (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 16. baski, 2000, s.
1386)

47. A (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 14. baski, 2000,
5.885-89)

48. E (Martinez, Recognizing early asthma. Allergy 1999,;54 Suppl
49:24-8)

49. B (Lanzkowsky, Manual of Pediatric Hematology and Oncology,
4. baski, 2005, s.549-550)

50. E (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 16. Baski, 2000,
s.516)
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. E (Behrman RE Kleigman RM, Jenson HB: Nelson Textbook of
Pediatrics. 17. Baski, 2004. s.805, Petty RE, Cassidy JT. Juvenile
idiopathic arthritis. In: Cassidy JT, Petty RE (eds) Textbook of
Pediatric Rheumatology. WB Saunders Company 2001:214-7)

Yuksek sedimantasyon hizi ve siregelen enflamasyonun diger
bulgulari esligindeki diisik ve hatta normal trombosit sayisi farkli
bir taniyr (I6semi, sepsis) ya da tlketim koagulopatisi ile
komplike olmug JiA'y1 distindirmelidir. Sistemik artriti olanlarda
orta siddette koagulopati gorinurde siktir. Ancak hastalarin
kiiglik bir kisminda hastaligin erken déneminde makrofaj
aktivasyon sendromu (MAS ya da Hemofagositik sendrom)
gelisebilir. MAS yasami tehdit edici bir hastaliktir. Bu hastalarda
tipik olarak; orta /agir DIK (trombositopeni, artmis fibrin
yikim drinii, artmis fibrin d-dimer, azalmisg fibrinojen,
uzamig protrombin ve parsiyel tromboplastin zamani)
vardir. MAS'li hastalarda ayrica belirgin olarak azalmis eritrosit
sedimantasyon hizi, agir anemi, I6kopeni, karaciger fonksiyon
bozukluklari (disiik albumin ve artmis transaminaz dizeyleri)



gorultr. MAS poliartritli hastalarda da bildiriimis ve 6zellikle EBV
gibi viral enfeksiyonlar, NSAID gibi ilaglar, intramuskuler altin
preparatlari ve silfasalazin'e bagll olarak gelisebilecedi 6ne
strdlmastar. MAS'In  gérulmesi icin hastalarin tipik sistemik
baslangigli epizotta olmasina gerek yoktur. Hastalarda siiregen
ates, hepatosplenomegali, lenfadenopati ve ensefalopati
vardir. Kesin tani kemik iligi aspirasyonu ve doku biopsilerinde
hemofagositozun gosteriimesi ile konur. Tedavi genellikle
destekleyicidir. Taze donmus plazma ve trombosit
suspansiyonlari akut kanama durumlarinda verilir. Karaciger
fonksiyonlari bozuk oldugu i¢in K vitamini etkisizdir. Hastalarin
¢odu intravendz yiksek doz kortikosteroide 24 veya 48 saat
icinde dramatik olarak yanit verir. Kortikosteroide yeterli yanit
vermeyen hastalarda siklosporin A kullanilabilir.  Ancak
siklosporin A tim laboratuar bulgulari normale dénene kadar
baslanmamalidir. Zaman iginde dozu giderek azaltiimaldir.
Enfeksiyona bagli gelistidi disunulen MAS’li hastalarda IVIG
yararl olabilir.

52. C (Tanm O. Su Metabolizmasi ve Arka Hipofiz Hastaliklari.
Pediatrik Endokrinoloji. 2003. p.575-95)

Psikojenik  polidipsinin  santral ve nefrojenik diyabetes
insipidusla ayirici tanisinda su kisitlama testi uygulanmalidir.

53. C (Darendekiler F. Hipoglisemiler. Pediatrik Endokrinoloji. 2003.
p.457-85)

54. C (Lanzkowsky P. Manual of Pediatric Hematology and
Oncology. 4. baski. 2005. s.346)

Purpura fulminans akut olarak gelisen, genellikle fatal seyirli,
dissemine intravaskiler koagulopati, non-spesifik deri infarkti ve
nekrozu ile Kkarakterize siklikla bakteriyel veya viral bir
enfeksiyonun seyri sirasinda veya enfeksiyondan sonraki 2-4
hafta iginde ortaya ¢ikan bir hastaliktir.

55. A (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 17.baski, 2004,
s.1763)

56. C (Behrman RE: Nelson Textbook of Pediatrics, 16. baski,
Philadelphia, WB Saunders Company, 2000, s 1803)

57. A (Behrman RE: Nelson Textbook of Pediatrics, 16. baski,
Philadelphia, WB Saunders Company, 2000, s1327-1328)

58. B (O'Neill JA, Pediatric Surgery, s.1145-1158)

Jejunoileal atreziler duodenal atrezilere gére biraz daha sik olmak
Uzere 3000 ila 5000 dogumda bir meydana gelmekte ve kolon
obstriiksiyonundan doért kez daha sik gorilmektedir. En fazla
gorulen atrezi yerleri proksimal jejunum ve distal ileumdur.
Duodenal atrezideki olusum kriterlerine uygun olarak gelisim
esnasindaki vaskuler bir lezyon velveya iskemi sonucunda
kazanildigina inaniimaktadir.  Cogunlukla sporadik  olarak
izlenmektedir.

59. C (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 16. Baski, 2000,
s.772)

Yenidodanlara, dogumdan sonra ilk yapilan asi Hepatit B
asisidir.

60. D (Nelson Textbook of Pediatrics 16" ed, 2000, 766)

Vibrio kolera cAMP Uzerinden invazyon yapmadan,
enterotoksijenik E. coli adenilat siklaz Gzerinden tuz ve su
salinimini bozarak, S. aureus besinler tizerinde olusan toksinin
alinmasi ile (invazyon yapmadan) ishal olustururlar. Barsak
invazyonu yapanlar; Salmonella, Shigella, enteroinvaziv ve
enteropatojenik E. coli, Campylobacter, Yersinya, Vibrio
parahemaliticus ve Clostridiumlar’ dir.

61. C (Burunicardi, Schwartz's Principles of Surgery, 8. baski, 2005,
s.93)

Sokta ortaya gikan proinflamatuar mediatérler interldkin-1ab, IL-
2, IL-6, IL-8, interferon, TNF (Tumor Nekrozis Faktor), PAF
(Trombosit Aktive edici Faktor), TNFR I/TNFR Il (TNF reseptor
I/1ydir. IL-10 anti-inflamatuvar mediatérdir.

62. D (Burunicardi, Schwartz’s Principles of Surgery, 8. baski, 2005,
s.119)

Dort segenege ek olarak aletlerin kontaminasyonu ve operasyon
sliresinin uzamasi da lokal risk faktérlerindendir. Cerrahi alan
enfeksiyonu gelisimi icin hipertermi degil, hipotermi bir risk
faktorudur.

63. D (Townsend, Sabiston Textbook of Surgery, 17. baski, 2004,
5.990)

Dogru olan doért segenege ilaveten duizenli olarak takip
edilemeyecek asemptomatik hastalarda da cerrahi endikasyonu
vardir. Yasin 50’den buylk degil, kiglk olmasi bir cerrahi
endikasyonudur.

64. D (Kelly, Mayo Kilinigii Gastrointestinal Sistem Cerrahisi, 1.
baski)

Genellikle arka duvarda yerlesen duodenal (Ulserlerin
gastroduodenal agilmasi ile olur.

65. C (Sayek, Temel Cerrahi, 3. baski, 2004, s.1229)

Hi¢ dogum yapmamis bayan olmak rektal prolapsus igin risk
faktorudur.

66. B (Miller, Modern Surgical Care, 2. baski, 1998, s.1228)

Aclikta dlgulen kan glikoz seviyesinin disik olmasina ragmen
insulin seviyesinin ylksek olmasi tani igin yeterlidir. Clinki boyle
bir durum fizyolojik olarak mimkin degildir.

67. C (Taviloglu, Travma Resdisitasyon Kursu Kitabi)

Peritona penetre atesli silah yaralanmalar kesin laparotomi
endikasyonudur.

68. E (Burunicardi, Schwartz’s Principles of Surgery, 8. baski, 2005,
s.64)

aPTT ile faktor Xll, yuksek molekil agdirlikli  kininojen,
prekallikrein, faktor Xl, IX, VIII, X, V, Il ve fibrinojen test edilir.
Faktor VII Protrombin zamani ile test edilir.

69. E (Sayek, Temel Cerrahi, 3. baski, 2004, s.920)

Kanser ¢ogunlukla tek bir duktal segmentte oldugu icin, diffiz
daginik kalsifikasyonlar hemen daima benigndir.



70. C (Morgan, Klinik Anesteziyoloji, 3. baski, 2004, s.63)

iki tarafli rekurrens sinir paralizisi bu tabloya sebep olur.

71.

N

D (Burunicardi, Schwartz’s Principles of Surgery, 8. baski, 2005,
s.4)

Diger dort segenege ek olarak; PaCOz'nin <32 mmHg olmasi,
mekanik ventilasyon ve 2%10 band formunun (bandemi)
bulunmasi kriterlerinden 2 ya da daha fazlasinin bulunmasi
SIRS igin tani kriterleri olarak kabul ediimektedir. D
segenegindeki PaO2, SIRS igin bir kriter degildir.

72. C (Sayek, Temel Cerrahi, 2.baski, s.1437-1438)

Mezenterik vaskiiler olay erkeklerde kadinlara oranla 2/3
oraninda daha fazla gorilir. Genellikle bu hastalarda
kardiovaskiler bir hastalik vardir. En sik 50-60 yaslarinda
gorilar. Bu kisilerde baslica sikayet karin agrisidir. Daha sonra
kusma, ishal, melena, gaz ve gaita ¢ikaramama gorullr.
Genellikle 12.000-20.000/mm? arasinda bir I6kositoz vardir.
Radyolojik muayenede ince bagirsaklarda hava-sivi dizeyleri
gorilebilir.

73. D (Tintinalli, Emergency Medicine, 2004, s.1724)

Kalga c¢ikiklarinin  %80-90’in1  posterior ¢ikiklar olusturur.
Fleksiyon pozisyonundaki dize ©n-arka kuvvet uygulanmasi
sonucu meydana gelir, ekstremite kisalmistir. Uyluk adduksiyon
ve i¢ rotasyondadir. Asetabulum ya da femur kiriklari eslik
edebilir. Anestezi altinda rediiksiyon gerekir.

74. B (Tintinalli, Emergency Medicine, 2004, s.64)

Yapilan klinik ¢aligsmalarda implantable kardiyoverter defibrilatér,
amiodaron, beta blokérler ve sotalol'in ani kardiyak &limden
korunma konusunda vyararli olduklari gdsteriimistir. Ancak
flekainid'in ani kardiyak 6lum olasihgini azaltmadigi, hatta
artirabilecegi tespit edilmistir.

75. B (McCarthy, Current Therapy in Plastic Surgery, 1. baski, s.73)

Yanikh bir hastanin hospitalizasyon kriterleri:

- Total viucut ylzeyinin %10’undan fazlasini tutan 2.
derece yaniklar

- Tum 3. derece yaniklar

- Yuzu, elleri, ayaklari, genital bolge ya da perineyi iceren
yaniklar

- Kimyasal yaniklar

- Elektrik yaniklari (flas yaniklar dahil)

- Travmanin eslik ettigi yaniklar

- inhalasyon hasari

- Eslik eden medikal hastaligi olan hastalar (tedaviyi
komplike ederek mortaliteyi arttirabilirler)

76. A (Campanacci, Bone and Soft Tissue Tumors, 2. baski,
5.226,454,500,877)

Brown timér, paratiroid adenomuna sekonder gelisen adi timor
ama kendisi adenoma sekonder kemik degisikliklerine bagl
metabolik bir hadisedir. Malign transformasyon ihtimali yoktur.
Paget hastaligi sekonder osteosarkom sebeplerinden biridir.
Fibroz displazi pek c¢ok sarkoma donusebilir; fibrosarkom,
osteosarkom, kondrosarkom ve kemigin malign fibréz
histiyositomu

Kondroma uzun siire malignlesmesi tartisma konusu olmus olsa

da Ozellikle multiple kondromalarin kikirdak yapilarindan
kondrosarkoma transformasyon artik bilinmektedir.

77. E (Ozkan, Temel Nérosirurji, 1. baski, 2005, 5.924-929)

Vicut agirhginin baydk bir kismini Lomber vertebralar tagir.
Lomber bélgede bu oran %95 hastada L4-L5 ve L5-S1
seviyelerinde, %4 hastada L2-L3 seviyelerinde, geri kalan %1
ise diger seviyelerde goralir.

78. E (Glilsen, Anestezide Temel Konular, 1. baski, 2003, s.189)

Bu durumda ilk segilecek ilag olarak amiodaron énerilmektedir.

79. C (Campbell’s Urology, s.623)

Antibiyotiklere cevap alinamayan hastalarda gelisen prostat
absesi en iyi transrektal ultrasonografide veya BT ile
saptanabilir. Bu abse transiretral insizyon yontemi ile optimal
sekilde drene edilir.

80. C (Lee, Essential Otolaryngology, 8th ed, s.747)

Larengosel: Larenks ventrikulinin kistik dilatasyon gdsterecek
sekilde tiroid kartilaj digina gikmasi.
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. C (Yiiksel, Gégtis Cerrahisi, 1. baski, 2001, 5.470-471)

Yelken géglste paradoksal solunum ve agri nedeniyle olusan
hipoksinin engellenmesi tedavinin temel prensibidir. Yelken
g6gus acil torakotomi endikasyonu degildir.

82. E (Mestres CA, Rives A, Igual A, Vehi C, Murta B, Thorac
Cardiovasc Surg 34:356-8)

internal mammariyan arter, diger arterlerin histolojik yapisina
benzer sekilde saglam bir internal elastik laminaya sahiptir. Bu
yapinin Uzerinde subendotheliyal substrat, bazal lamina ve
klasik arteryel endothel yer alir. Bu histolojik yapi internal
mammaryan arterin atheroskleroz gelisimine direngli olmasini
sagdlar.

83. B (Rhee, The Wills Eye Manual, 3. baski, s.249)

Agl kapanmasi glokomunda belirtiler agri, bulanik gérme, isiklar
etrafinda renkli halkalar gérme, frontal bolgede bas agdrisi,
bulanti, kusmadir.

84. A (Ziegler, Operative Pediatric Surgey, 1. baski, 2003, s.249-
350)

Ozofagusun distali ile trakea arasinda fistiil olmamasi nedeniyle
midede gaz gorilmez.

85. D (Ziegler, Operative Pediatric surgey, 1. baski, 2003, s.647)

Tanimlanan hastada 6n tani invaginasyondur. invaginasyon &n
tanisi ile degerlendirilen ve taze rektal kanamasi olan bu
hastada gastroskopi &ncelikli olarak distndlmez.

86. E (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski, 2002, s.815)

Heteroseksuel puberte: puberte gelisiminin kargi seks 6zellikleri
olacak sekilde gelismesi olarak adlandirilir. Mc Cune Albright
sendromu puberte prekoks nedenidir, heteroseksuel puberte
nedenleri ise polikistik over sendromu, non klasik konjenital
adrenal hiperplazi, idiopatik hirsutizm, mikst gonadal disgenezi,



87.

88.

89.

90.
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92.

93.

erkek pseudohermafrodizm, Cushing sendromu,
sekrete eden timdrler sayilabilir.

androjen

B (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21. baski, 2001,
s.171)

Gebelik déneminde maternal virilizasyona yol agan, overin
benign lezyonu olan kistik tumér Hyperreactio luteinalistir.
Gebelik luteomasi ise solid bir tumérdiur kistik yapida degildir.
Ayrica hiperreaksiyo luteinalis yiiksek koryonik gonadotopin
seviyeleri ile birliktedir.

B (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21. baski, 2001, s.244)

Gebelik déneminde meydana gelen I6kore daha
Trichomonas vaginalis ya da Candida albicans’a baglidir.

cok

A (Speroff, 7th ed, 2005. s.989)

Ektopik gebelik orani kontrasepsiyon kullanmayanlara gore
azalir ancak gebelik olusursa bu cogunlukla ektopik gebeliktir,
kiimulatif oran azalmistir.

E (Speroff 7.ed, 2005, s.416)

Progesteron g¢ekilme kanamasi olmasi 6strojenik endometrial
dokunun varligini gésterir, PCOS bu duruma bir érnektir.

. C (Berek & Novak, 14. baski, 2007, s.613)

AFP ektopik gebeliklerde yiiksek olarak bulunur.
B (Williams Obstetrics, 21. baski, s.315)

Dusuk riskli fetuste ikinci asamada kalp hizi en az 15 dakikada
bir oskiilte edilmelidir.

B (Williams Obstetrics, 21. baski,sayfa: 750-753)

intrauterin biytime geriliginde risk faktérleri sunlardir: Yapisal
olarak kigik anneler, yetersiz maternal kilo alimi ve beslenme,
sosyal yoksunluk, fetal enfeksiyonlar, konjenital
malformasyonlar, kromozomal anomaliler, kemik ve kikirdak

94.

95.

96.

97.

98.

99.

dokunun primer hastaliklari, kimyasal teratojenler, vaskuler
hastaliklar, kronik renal hastalik, kronik hipoksi, maternal anemi,
plasenta ve kord anomalileri, multipl fetuslar, antifosfolipid
sendromu, ekstrauterin gebelik.

E (Ayhan A, Jinekoloji, Ureme Endokrinolojisi& Infertilite
Jinekolojik Onkoloji; B6ltim 25b, Over kanseri)

Endometrium kanseri, meme kanseri ve gastrointestinel
malignansilerde CA125 dulzeyleri artabilir. Ancak vulva
kanserinde bdyle bir artig bildiriimemistir.

D (Novak, Jinekoloji 13.baski)

Vitamin B eksikligi risk faktorlerinden biri degildir. Vitamin C,
beta karoten ve folat eksikligi risk faktorleri icindedir. Squamous
servikal kanserli hastalarin %99'unda HPV enfeksiyonu tespit
edilmigtir.

E (Speroff L, Clinical Gynecologic Endocrinology and Infertility,
7. Baski)

Ciddi aknede implant kullanimi kontraendike degildir ancak diger
metodlar tercih edilebilir.

C (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21. baski, 2001, s.27)

Gebelik olustugunda hCG degerleri implantasyondan sonraki 60-
70. guinler arasi pik yapar.

D (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21. baski, 2001, s.229)

Gestasyonel
arasindadir.

diyabet icin tarama 24-28. gebelik haftalari

C (Novak, 13th ed)

Servikal vajinal ve endoservikal

yaklagimdir.

kolposkopi kiretaj uygun

100. C (Williams, 22.Baski, 2005, s.1020; Tablo 44-3)

Gebelikte en riskli kalp hastaligi pulmoner hipertansiyondur.



