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itaminler insan sağlığı için hayati öneme sahip olup vücudumuzda sentez-
lenemediklerinden dışarıdan besinlerle alınmaları zorunludur. Suda veya
yağda çözünebilme özelliklerine göre iki gruba ayrılan vitaminlerin vücutta

vazgeçilmez birçok görevleri bulunmaktadır.1 B ve C vitaminleri suda çözünen vi-
taminlerdir. B vitaminleri (tiamin, riboflavin, niasin, piridoksin, folat, biotin, pan-
totenik asit ve kolin) karbonhidrat, yağ, protein ve biyoaktif bileşiklerin sentezi ve
yıkımını değiştirmek yoluyla enerji metabolizmasını düzenlerler.2 B12 vitamini he-
moglobin sentezi için gerekli iken C vitamini antioksidan olarak görev yapar. Yağda
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Vitamin Eksiklikleri

ÖÖZZEETT  Vi ta min ler bir çok bi yo kim ya sal re ak si yo nu ka ta li ze eden or ga nik bi le şik ler olup in san vü -
cu dun da sen tez le ne me dik le rin den be sin ler le dı şa rı dan alın ma la rı zo run lu dur. Doğ ru dan ener ji kay -
na ğı ola rak kul la nıl ma la rın dan zi ya de, ener ji me ta bo liz ma sın da yar dım cı gö rev alır lar. Su da ve ya
yağ da çö zün me le ri ne gö re iki grup al tın da top la nır lar. B ve C vi ta min le ri su da çö zü nen vi ta min ler -
dir. B vi ta min le ri (ti a min, ri bof la vin, ni a sin, pi ri dok sin, fo lat, bi o tin, pan to te nik asit ve ko lin) kar -
bon hid rat, yağ, pro te in ve bi yo ak tif bi le şik le rin sen te zi ve yı kı mı nı de ğiş tir mek yo luy la ener ji
me ta bo liz ma sı nı dü zen ler ler. B12 vi ta mi ni he mog lo bin sen te zi için ge rek li iken C vi ta mi ni (as kor -
bik asit) an ti ok si dan ola rak gö rev ya par. Yağ da çö zü nen A, D, E ve K vi ta min le ri yağ do ku da de po -
la nır lar an cak ener ji me ta bo liz ma sın da doğ ru dan rol al ma yıp da ha çok ener ji kul la nı mın da
des tek le yi ci rol alır lar. A vi ta mi ni nin ön cü mo le kü lü olan β-ka ro ten, E vi ta mi ni ve C vi ta mi ni an-
ti ok si dan dır lar. D vi ta mi ni kal si yum emi li mi ve ke mik te kul la nı mı nı sağ lar ken, K vi ta mi ni pıh tı -
laş ma ve ke mik olu şu mun da rol alır. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Vi ta min ler; vi ta min ek sik li ği 

AABBSS  TTRRAACCTT  Vi ta mins are or ga nic com po unds which ca ta li ze va ri o us bi oc he mi cal re ac ti ons and
must be ta ken with ali men tary sin ce they are not synthe si zed in hu man body. They are not ac cep -
ted as di rect so ur ces of energy; but fa ci li ta ting energy me ta bo lism. Vi ta mins are clas si fi ed in two gro -
ups as wa ter-so lub le and fat-so lub le. Vi ta min B sub gro ups and vi ta min C are wa ter-so lub le vi ta mins.
The vi ta mins B (thi a min, ri bof la vin, ni a cin, pyri do xi ne, fo la te, bi o tin, pan tot he nic acid, and cho li -
ne) re gu la te energy me ta bo lism by mo du la ting the synthe sis and deg ra da ti on of car bohy dra te, fat,
pro te in, and bi o ac ti ve com po unds. Vi ta min B12 is re qu i red for he mog lo bin synthe sis whi le vi ta min
C (as cor bic acid) acts as an an ti o xi dant. Vi ta mins A, D, E, and K are sto red in adi po se tis su e in sub-
s tan ti al amo unts.6,7 The se fat-so lub le vi ta mins ha ve no di rect ro le in energy me ta bo lism; they
func ti on in ro les of sup por ting the energy use. β-Ca ro te ne, a pre cur sor of vi ta min A, vi ta min C and
vi ta min E al so act as an ti o xi dants. Vi ta min D pro mo tes cal ci um ab sorp ti on and use in bo ne for ma -
ti on, and vi ta min K ha ve func ti ons in co a gu la ti on and bo ne for ma ti on. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Vi ta mins; avi ta mi no sis 
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çözünen A, D, E ve K vitaminleri yağ dokuda depolanır-
lar. A vitamininin öncü molekülü olan β-karoten, E vi-
tamini ve C vitamini antioksidandırlar. D vitamini
kalsiyum emilimi ve kemikte kullanımını sağlarken, K
vitamini pıhtılaşma ve kemik oluşumunda rol alır. Dışa-
rıdan alım azaldığında, alım yeterli olmasına rağmen
emilimleri bozulduğunda veya gebelik ve emzirme dö-
nemlerinde olduğu gibi ihtiyaç arttığında vitamin eksik-
likleri sendromları ortaya çıkar. 

A VİTAMİNİ

Vitamin A terimi retinol, retinaldehid, retinoik asit gibi
bir grup bileşiğin ortak adıdır. Vitamin A vücutta sen-
tezlenemediğinden, karotenoidlerden provitamini olan
β-karoten veya retinol ve retinol esterler olarak diyetle
alımı zorunludur. β-karoten diyetteki vitamin A’nın baş-
lıca kaynağı olup lifli yeşil sebzelerde, havuçta, patateste,
yumurta sarısında yoğun olarak bulunurken, retinil es-
terler süt, karaciğer ve kırmızı ette bulunur. Β-karote-
nin vitamin A’nın provitamini olmasından başka
antioksidan olarak da çok önemli görevleri vardır.

Vitamin A eksikliği gelişmekte olan ülkelerde en-
demik bir beslenme problemi olup daha çok bebekleri,
çocukları, gebeleri ve emziren anneleri etkilemektedir.
Vitamin A ve onun dört bini aşkın doğal ve sentetik re-
tinoid türevleri görme, bağışıklık, üreme, nörogenez, gen
ekspresyonu, büyüme, epitelyal hücre oluşumu ve fark-
lılaşmasında çok önemli görevler almakta olup, eksikliği
gece körlüğü, görme kaybı, kemiklerde gelişme geriliği,
kısa boy, testis atrofisi, artmış morbidite ve mortaliteye
yol açan immün yetmezliğe neden olmaktadır. 

Önerilen günlük Vitamin A alımı 0.9 mg/gün, beta-
carotene alımı 2 mg/gündür. Plazma retinol seviyesinin
gebelerde 1.4 μmol/lt, erişkinlerde 1.05 μmol/lt’den
düşük olması yetersizlik olarak kabul edilmektedir. Vi-
tamin A bazı hücreler ve dokuların büyüme ve farklı-
laşması için gereklidir. Bu yüzden gebelik ve emzirme
dönemlerinde, fetüs ve yenidoğanın özellikle akciğer ge-
lişimi ve maturasyonu için önemlidir. Bu sebeple vita-
min A günlük alımının gebelerde %40, emziren
annelerde %90 arttırılması önerilmektedir. Suda çözü-
nen vitaminlerin tersine, fazla miktarda vitamin A alımı
vücutta birikme yoluyla toksik etkilere sahip olup bu-
lantı, iştahsızlık, saç dökülmesi, böbrek ve karaciğer ha-
sarı gibi ciddi metabolik bozukluklara neden olur.3

Yüksek dozlarda β-karoten takviyesinin, sigara, alkol
kullanımı, asbeste maruziyet öyküsü gibi artmış riski
olan erkeklerde akciğer kanseri ve kalp hastalığı insi-
dansını arttırdığı görülmüştür.4 

Vücut vitamin A depolarının bir göstergesi olan
kandaki retinol düzeyi ölçümü vücut vitamin A duru-
munu ortaya koyar. Örneğin karaciğer depoları azaldı-
ğında plazma retinol düzeyi azalır.5 

Dünyada çocuk körlüğünün en sık nedeni Vitamin
A yetersizliğinin neden olduğu kseroftalmidir. Ayrıca,
yüksek mortalite ile seyreden ve “Vitamin A yetersizliği
hastalıkları (Vitamin A deficiency disorders-VADD)”
olarak bir başlık altında toplanan diğer yetersizlik du-
rumları geniş bir klinik yelpaze sergilemektedir.6 Bun-
lar arasında enfeksiyona konak direncinin doğal ve
kazanılmış mekanizmaları ve büyüme üzerine hafif veya
ciddi sistemik etkileri, enfeksiyona bağlı morbiditenin
artışı, kseroftalmiye bağlı körlüğe kadar gidebilen göz
patolojileri ve mortalitede artış bulunmaktadır.7

1925 yılında Wolbach ve Howe, vitamin A eksikliği
ile maliniteye yol açan intrasellüler değişiklikler arasında
bir ilişki buldular. O zamandan beri yapılan birçok epi-
demiyolojik, preklinik ve klinik çalışmalar da vitamin A
eksikliği ile kanser ilişkisini desteklemiştir. Bu çalışma-
lar sonucunda retinoidler epitelyal hücre tümör oluşumu
üzerinde kemopreventif ve kemoterapötik olarak kabul
edilmektedir. Yetersiz β-karoten alımının meme kanseri
riskini arttırdığı yapılan çalışmalarla gözler önüne seril-
miştir. Hatta yapılan çalışmaların ışığında artık akut pro-
miyelositer lösemi, meme ve over kanserlerinin
tedavisinde vitamin A türevleri aktif olarak kullanıl-
maktadır.8

B2 VİTAMİNİ (RİBOFLAVİN)

Mitokondriyal elektron transport sisteminde flavin mo-
nonükleotid ve flavin adenin dinükleotid isimli koenzim-
ler olarak oksidatif enerji üretiminde görev alır. Süt
ürünleri, et, sebze ve tahıllarda bulunduğundan, batı top-
lumlarında eksikliğine sık rastlanmaz. Önerilen günlük
alımı kadınlarda 1.1 mg/gün, erkeklerde 1.3 mg/gün’dür.
Vücut riboflavin göstergesi olarak kullanılan biyokimya-
sal yöntem,  flavin adenin dinükleotidin kofaktör olarak
görev yaptığı glutatyon redüktaz aktivitesidir. 

NİASİN

Niasin terimi, nikotinik asit ve nikotinamidi içermekte-
dir. Nikotinamid elektron taşıyıcı nikotinamid adenin
nükleotidin ve proton taşıyıcı nikotinamid adenin di-
nükleotid fosfatın öncü molekülüdür. Nikotinamid ade-
nin nükleotid birçok oksidatif reaksiyonda elektron
taşıyıcısı iken, indirgenmiş nikotinamid adenin dinük-
leotid fosfat pentoz fosfat yolağında hidrojen vericisi ola-
rak görev alırlar.

Betül UĞUR ALTUN ve ark. VİTAMİN EKSİKLİKLERİ
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B6 VİTAMİNİ

B6 vitamini terimi piridoksin, piridoksal, piridoksamin,
piridoksal fosfat ve piridoksamin fosfat gibi tüm biyolo-
jik aktif formları ifade eder.9 Piridoksin, piridoksal ve pi-
ridoksamin yiyeceklerde en çok bulunan formlardır.
Piridoksal fosfat formundaki vitamin B6, transferazlar,
transaminazlar,  dekarboksilazlar ve aminoasitlerin dö-
nüşümünde görevli bölücü enzimler için kofaktör görevi
görür. Piridoksal fosfat egzersiz sırasında glukoneoge-
nezde ve glikojen fosforilazın kofaktörü olarak glikoje-
nolizde gereklidir. Önerilen günlük alımı kadınlarda 1.5
mg/gün, erkeklerde 1.7 mg/gün’dür.

B12 VİTAMİNİ (KOBALAMİN)

Kobalamin korrinoidler denen bir grup kobalt içeren
bileşiğe verilen genel addır. Bu terim, insanlar için her
ikisi de biyolojik olarak aktif olan siyanidli ve siyanid-
siz formları içermektedir. Vitamin B12 eksikliği mak-
rositer aneminin sık karşılaşılan bir sebebidir ve
nöropsikiyatrik hastalıklar arasında değerlendirilir. Vi-
tamin B12 eksikliği teşhisi tipik olarak serum vitamin
B12 düzeylerinin düşük olmasıyla konmakla birlikte,
hastalığı subklinik düzeyde olan vakaların %50’sinin
serum vitamin düzeyleri normal bulunmaktadır. Daha
duyarlı bir tarama metodu, vitamin B12 eksikliğinin
erken evrelerinde serum düzeyleri yükselmeye başla-
yan metil malonik asit ve homosistein düzeylerinin öl-
çümüdür. Yine hemoglobin, hematokrit ve diğer
eritrosit belirteçleri de vitamin B12 eksikliği teşhisinde
yardımcı olmaktadır. Vitamin B12 eksikliğine neden
olan pernisiyöz aneminin teşhisinde Schilling testinin
yerini artık parietal hücre ve intrinsik faktöre karşı
oluşan antikorların serolojik yöntemlerle ölçümü al-
mıştır.10 

Amerika ve İngiltere’de yapılan büyük çalışmalarda
60 yaş üstü populasyonda vitamin B12 eksikliği (plazma
vitamin B12< 148 pmol/lt) %6 oranında bulunurken,
prevalansın yaşla birlikte arttığı belirtilmiştir. İleriki ya-
şamlarında yaşlıların %20’sinde vitamin B12 düzeyleri-
nin sınır değerlere (plazma vitamin B12= 148-221
pmol/lt) kadar düştüğü görülmektedir.11 Bu eksiklik, gas-
trointestinal problemlerden kaynaklanan özellikle yaşlı-
larda görülen diyet kobalamini malabsorbsiyonu
sendromuna veya vejeteryanlarda ve fakir topluluklarda
olduğu gibi en önemli vitamin B12 kaynağı olan hay-
vansal kaynaklı yiyeceklerin alımındaki azlığa bağlı ola-
bilir. Diyabette sıkça kullanılan metformin de B12
eksikliğine neden olabilmektedir. En iyi diyetsel vitamin

B12 kaynağı hayvansal besinler olup günlük önerilen
B12 alımı erişkinler için 2.4 mcg/gündür. Normal erit-
rosit üretimi ve normal nörolojik fonksiyonlar için ge-
rekli olan bu vitaminin eksikliğinin neden olduğu sağlık
problemleri arasında kardiyovasküler hastalıklar, kan-
ser, doğumsal anomalilerdeki artış ve mental sağlıkta bo-
zulma sayılabilir. Yaşlılardaki B12 vitamini eksikliğinin
sebep olduğu nörolojik ve metabolik anormallikler ara-
sında hiperhomosisteinemi, kognitif fonksiyonlarda
azalma ve depresyon sayılabilir. Demans ve depresyon
ile ilgili bazı davranışsal ve psikolojik göstergelerin far-
makoterapiye eklenen vitamin B12 takviyesi ile düzele-
bileceği de gözlemlenmiştir. 

Vitamin B12, hem L-metil-malonil-koenzim A’nın
süksinil-koenzim A’ya dönüşümünü sağlayan metil
transfer reaksiyonunda  görev alır hem de homosisteini
metionine çeviren metionin sentaz enziminin fonksiyo-
nunu arttırır. B12 yetersizliğinin hiperhomosisteinemi-
deki ve bunun aterosklerozun ilerleyişindeki rolü yeni
yeni ortaya konmaktadır. Hiperhomosisteineminin proa-
terojenik özelliği inme riskinde de artışa neden olmak-
tadır. Hiperhomosisteineminin folik asit, vitamin B12 ve
vitamin B6 ile tedavisinin trombin formasyonunu azalt-
tığı ortaya çıkmıştır.12 Yapılan diğer çalışmalarla da des-
teklenen bu bulgular neticesinde folik asit, B12 ve B6
vitaminlerinin optimum düzeylerinin hem homosisteini
hem pıhtı oluşumunu azaltarak aterosklerozu önleyebi-
leceği öne sürülmüştür.

Ames ve ark.nın yaptıkları bir çalışmada DNA
sentez ve tamirinde önemli rolü olduğu bilinen folat ve
muhtemelen B12 ve B6 vitamini eksiklikleri, insan
DNA’sının sentezi sırasında uygun baz dizisi yerine
urasil aminoasidinin yerleştirilmesi neticesinde kro-
mozom kırıkları oluşmakta ve kansere eğilim artmak-
tadır.13

Anne sağlığı açısından bakıldığında klinik B12 vi-
tamini eksikliği, infertilite ve tekrarlayan spontan dü-
şüklere neden olabilir. Her ne kadar ileri değerlen-
dirmelere gereksinim olsa da gebeliğe yetersiz  B12 vita-
mini düzeyleri ile başlanırsa gebelik, erken doğum  teh-
didi ve nöral tüp defekti gibi doğumsal defektler ile
komplike olabilir. Nöral tüp defektini azalttığı kanıtla-
nan folat takviyesinin, vitamin B12 düzeyleri yeterli
olursa daha etkin olacağı düşünülmektedir. Annenin vi-
tamin B12 eksikliğinin olması, fetal vitamin B12 depo-
lanması ve doğum sonrası anne sütünde de vitamin B12
düzeyleri yetersizliğine bağlı bebeğin alımı yetersiz ola-
cağından bebekte de aşikar vitamin B12 yetersizliğine
neden olacaktır.14

VİTAMİN EKSİKLİKLERİ Betül UĞUR ALTUN ve ark.
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FOLAT

Nükleik asit ve aminoasit metabolizmasında tek-karbon
transferinde koenzim olarak görev yapar. Eritropoezde
ve DNA için gerekli olan pürin ve pirimidinlerin sentezi
için gereklidir. Folat eksikliği özellikle eritropoietik sis-
temde anormal hücre replikasyonuna yol açarak, aynı
zamanda B12 vitamin eksikliğinde de görülen megalob-
lastik anemiye neden olur. Önerilen günlük alımı kadın
ve erkekler için 1.5 μg/gün olup gebelikte bu ihtiyaç 600
μg/gün’e, laktasyonda 500 μg/gün’e kadar çıkar. Yeter-
siz folat alımı durumunda önce serum folat konsantras-
yonu azalır, sonra eritrosit içi folat konsantrasyonu
azalıp homosistein konsantrasyonu artar ve eksiklik ye-
rine konmazsa en sonunda da megaloblastik anemi geli-
şir. Artmış ortalama eritrosit hacmi (MCV) folat
eksikliğinin erken bir bulgusudur.  

C VİTAMİNİ (ASKORBAT; ASKORBİK ASİT)

C vitamini tirozinlerden katekolaminlerin(epinefrin ve
norepinefrin) sentezinde, safra asitlerinin ve uzun zin-
cirli yağ asitlerinin mitokondriye transferini sağlayan
karnitinin sentezinde gereklidir. Aynı zamanda muko-
zadan non-hem demirin alımını ve transportunu, tirok-
sin sentezini, aminoasit metabolizmasını, folik asit ara
ürünlerinin indirgenmesini ve adrenel steroidogenezi
kolaylaştırır. Vitamin E’nin yükseltgenmiş yan-ürünün-
den tekrar vitamin E oluşumuna neden olarak çok
önemli bir antioksidan görev görür.15 Normal bağ doku-
sunun devamında ve yara iyileşmesinde gereklidir. Aynı
zamanda organik matriksteki kollajenin yapımı yoluyla
kemik yeniden şekillenmesinde görev alır. Kan damarı
hasarına karşı koruyucudur. Özellikle nötrofil fonksiyo-
nunu ve monosit hareket kabiliyetini arttırır. Vitamin C
takviyesinin antimikrobisidal ve natural killer aktivite-
lerini, lenfosit proliferasyonunu, kemotaksisi, gecikmiş
tip aşırı duyarlılık reaksiyonlarını arttırdığı gösterilmiş-
tir. Aktive nötrofil ve makrofajlardaki vitamin C düzeyi
oldukça yüksektir. Çünkü, enfeksiyonla savaşmada vita-
min C’ye ihtiyaç duyan lökositler çevre plazmadaki vi-
tamin C düzeyi düşük olsa bile yüksek miktarlarda
vitamin C depolayabilirler.

Yeterli doku konsantrasyonunu gösteren 45-90
μmol/lt’lik konsantrasyonu sağlamak ve skorbütü önle-
mek için önerilen günlük alımı 90 mg/gün’dür. Ancak
besinlerdeki vitamin C’nin ışığa, oksijene ve yüksek ısı-
lara maruz kalınca geri dönüşümsüz olarak okside olup
etkinliğini yitirdiği unutulmamalıdır. Enfeksiyon ve eg-
zersiz gibi fizyolojik stresörler, sigara içimi, yüksek

rakım, birçok hastalıkta ortaya çıkan oksidatif stres ve
aşırı çevresel sıcaklıklarda Vitamin C gereksinimi artar.16

Yapılan bazı çalışmalar vitamin C takviyesinin immün
sistemi kuvvetlendirdiğini, DNA hasarından ve mutas-
yonundan koruduğunu ve kanser, dejeneratif ve kronik
hastalıklar ve kalp hastalıkları gibi birçok patolojilerin
gelişme riskini azalttığını ileri sürmektedirler.

E VİTAMİNİ

E vitamini doğada bulunan sekiz bileşiğin ortak jenerik
ismi olup α ve γ-tokoferol olarak iki sınıf olarak incele-
nirler.17

Başlıca vitamin E kaynakları sebzeler, tohum yağ-
ları, ayçiçeği çekirdeği, fındık ve tam-tahıllar olup hay-
vansal ürünler vitamin E açısından fakirdirler. Besinsel
vitamin E normalde %20’si emilen α-tokoferol ve %50’si
emilen γ-tokoferol içermektedirler. Safra üretimindeki,
sekresyonundaki, pankreatik fonksiyonlardaki ve şilo-
mikron metabolizmasındaki herhangi bir aksaklık vita-
min E emilimi ve kullanımında bozulmaya yol açar.
Çoklu-doymamış yağ asidi alımı arttıkça, vitamin E ge-
reksinimi de artar.18 Çünkü E vitamini, çoklu-doymamış
yağ asitlerinin hücre membranlarında ve subsellüler ya-
pılarda antioksidanı olarak görev alır.19 Sinyal transdük-
siyonu yoluyla oksidatif strese hücresel cevabı etkiler.20                

Önerilen günlük alımı erişkinler için 15 mg/günlük
α-tokoferol alımıdır. Bu ihtiyaç normal fizyolojik fonk-
siyonların korunması ve dokuların ciddi lipid peroksi-
dasyonundan korunması için gereklidir. E vitamininin
eksikliği nörolojik hasar ve eritrosit hemolizi ile sonuç-
lanır. Fazla alımı durumunda ise vücutta birikebilece-
ğinden ancak 800 mg’a kadar olan günlük alımlar
güvenlidir.1

D VİTAMİNİ

D vitamini günlük gıdalarla alınabilir. Ama D vitaminin-
den zengin gıdaların sayısı fazla değildir. Asıl deride 7-de-
hidrokolesterolün solar ultraviyole-B ışını fotonlarını
absorbe etmesi ile previtamin D3’e veya kolekalsiferole
dönmesi ile oluşur. Çoğu insanda %90 D vitamini kaynağı
güneş ışınıdır. Derideki oluşumu enleme, mevsime, deri
kalınlığına ve derinin pigmentasyonuna bağlıdır. Kalsi-
diol veya 25 OH D vitamini, kış mevsimi normalleri 1-42
ng/ml, yaz mevsimi normalleri 15-80 ng/ml olarak sap-
tanmıştır. Balık ve et ile ergokalsiferol veya D2 vitamini
alınır. Her ikisi de karaciğerde 25. karbon hidroksillene-
rek 25-OH metabolitine dönüşür ve dolaşıma geçer. Yarı-
lanma ömrü 2-3 haftadır. Böbrekte 1a-hidroksilaz ile
1,25(OH)2D3 (kalsitriol) haline dönüşür. Yarılanma ömrü
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4 saattir. 25 OH D vitamini böbrekte 24,25(OH)2D3 veya
25,26(OH)2 D3 metabolitlerine de dönüşebilir. Bunların
hepsi dereceli olarak etkilidirler. Ama en aktifi 1,25
(OH)2D3’tür ve esas etki yeri ince barsaklardır. Etkisi 25
OH D vitamininden 200-400 kat fazladır ama dolaşımda
da 500-1000 kat daha az bulunur.  Rezorptif bir hormon-
dur ve osteoklastların sayısını ve aktivitesini arttırır. Ke-
mikten kalsiyum açığa çıkmasını sağlar.21,22

Pratik olması açısından 25 OH D vitamini 10 ng/ml
üzerinde ise D vitamini eksikliğinden pek bahsedilme-
mekle birlikte düşük değer de tanı için yeterli değildir.
Klinik ve diğer laboratuar göstergelerinin varlığı da ge-
rekmektedir. Örneğin, hiperparatiroidi ile birlikte 20
ng/ml altındaki D vitamini değerleri osteomalazi varlı-
ğını düşündürmelidir. Ayrıca her osteomalazide D vita-
mini düzeyi düşmeyebilir. 25 hidroksilasyon çok sıkı
kontrol altında değildir. 1ahidroksilasyon ise çok sıkı
kontrol altındadır ve serum 1,25 (OH)2D3 değeri dar ara-
lıklar altında tutulmaktadır.

Karaciğerin 25 hidroksilasyon kapasitesi çok yük-
sektir. Bu nedenle kronik karaciğer yetersizliklerinde D
vitamini eksikliği çok belirgin değildir. Ortaya çıksa bile
bağlayıcı protein eksikliği daha belirgin nedendir. He-
patektomiden sonra 25-OH D vitamini kaybolur. Yaş-
lanma ile D vitamini etkisi ve metabolizması değişir.
Yaşlılar daha az güneş ışığına maruz kalırlar. 1ahidro-
ksilaz aktivitesi azalmıştır. Barsak mukozasının D vita-
minine direnci olur. Deride 7-dehidrokolesterolden D
vitamini yapımı epidermis yağ dokusu ve destek dokuları
azaldığı için azalır.

Osteomalazi, kemik ve kartilajın anormal minerili-
zasyonu olarak tanımlanır. Yeni sentezlenen organik
matriksin mineralizasyon hastalığıdır.23

Erişkinde (osteomalazi) sadece kemik etkilenir. Ço-
cukluk döneminde (rikets) büyüme plaklarının, yeni ge-
lişen trabeküler ve kortikal kemiğin ve kartilajın
mineralizasyonunda da defekt vardır. Riketste karakte-
ristik bulgular kranyotabes, geniş epifizler, raşidik rosa-
riler, yumuşak kasların varlığıdır. Osteomalazi epifiz
plağının kapanmasından sonra oluşan kemik defektidir.
Genellikle yaşlı insanlarda ve orta yaştaki kadınlarda
gözlenir. Genellikle diffüz demineralizasyon olur. Kemik
mineral yoğunluğu başlangıçta normal ve hatta hafif art-
mış olarak ölçülür. Daha sonra kemik yoğunluğu azal-
ması da eklenir. Jeneralize veya lokal kemik ağrıları ve
kas güçsüzlüğü sık rastlanan bulgularıdır. 

Osteomalaziye ait semptomların olmadığı veya silik
olduğu, özellikle yetersiz kalsiyum metabolizması ile se-
konder hiperparatiroidinin geliştiği ve dramatik labora-

tuar değişikliklerinin olmadığı tabloya subklinik osteo-
malazi denilmektedir. Subklinik D vitamini eksikliği
daha sık kullanılan terimdir. 25 OH D vitamini düzeyi
tanıda değerlidir. Normalde 20-40 ng/ml düzeyleri arzu
edilen düzeyler olarak belirlenmektedir. 

Kalsiyum ve fosforun intestinal emiliminde bo-
zulma nedeniyle hipokalsemi veya hipofosfatemi yakla-
şık %50 hastada gözlenir. Hipokalsemi ve hipofosfate-
minin birlikte düşmesi klasiktir ama daha az hastada gö-
rülür. Sekonder hiperparatiroidiye neden olarak kemik
rezorpsiyonunda artma, üriner fosfat atılımında ve renal
tübüler kalsiyum reabsorbsiyonunda artma olur. Yüksek
serum alkalen fosfataz, PTH düzeyi, -azalmış üriner kal-
siyum atılımı, -yüksek üriner fosfat düzeyi ve düşük 25
(OH) D vitamini,  yüksek veya normal 1,25 (OH)2D3 dü-
zeyi genel laboratuar özelliklerindendir.

Nutrisyonel D hipovitaminozda 50.000 IU ergokal-
siferol (D2 vitamini), haftada 1-2 kere elementer kalsi-
yum ise 1gr/gün olarak 6-12 ay verilir. Bu etkin
olmuyorsa 0.5-1 mg/gün kalsitriol günlük verilebilir. 

Renal osteodistrofide, hiperfosfatemi (6 mg/dl üzeri
değer) saptandığında gıdalar ile alınan fosfat miktarı 800
mg/gün olarak kısıtlanmalı, kalsiyum karbonat (4-6
g/gün) gibi fosfat bağlayıcılar kullanılmalıdır. Bu hasta-
lara parenteral 0.25-1.5 mg/gün kalsitriolde önerilebilir.
Fakat hiperkalsemi ve kalsiflaksi açısından hastalar ta-
kibe alınmalıdır. Aluminyum osteopatisi olanlarda bu
risk daha yüksektir. Bu hastalarda hiperkalsemi, kalsif-
laksi, dirençli hiperfosfatemi, görüntülemede osteitis fib-
roza sistika varlığında paratiroidektomi önerilmektedir.
Ama aluminyom osteopatisi varlığındaosteomalazinin
ağırlaşacağı unutulmamalıdır. Aluminyum düzeyi de-
ğerli olabilir (20 µg/dl alında ise ekarte edilir). Renal tü-
büler asidozda başlangıçta yüksek doz D vitamini
(5000-10000 Ü) ve sodyum bikarbonat tedavisi uygulan-
malıdır. Sonra idame tedavisine (400-800 Ü) geçilir. 

B1 VİTAMİNİ (TİAMİN)

Vitamin B1, suda çözünen esansiyel bir vitamindir. De-
polanmamaktadır ve günlük alınması gerekmektedir. Et,
sakatat, süt, baklagiller, yumurta ve özellikle tahıl kabu-
ğunda bulunmaktadır. Ekmekle yeterli miktarda alınır.
Bu nedenle eksikliği sık saptanmaz. Karbohidrat meta-
bolizmasındaki önemli konumu nedeni ile karbohidrat-
tan zengin diyetle beslenmede B1 vitamini ihtiyacı
artmaktadır. Uzun açlıktan sonraki tedavi döneminde bu
bilgi hatırda tutulmalıdır. B1 vitaminin aktif formu olan
tiamin pirofosfat, birçok metabolik reaksiyonda koen-
zim olarak rol oynamaktadır. Eksikliğinde, membranlar
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osmotik gradientlerini koruyamazlar ve intra-ekstrasel-
lüler ödem gelişir. Hastalara B1 vitamini verilmesiyle
ödemin azalır ve onarım değişiklikleri başlar. Besinlerin
içindeki tahıllar (örneğin ekmekteki) nedeniyle rutinde
nadir görülür. Açlık24 veya malabsorbsiyonun da dahil
olduğu iyi beslenememe durumlarında görülebilir. Tia-
min eksikliği profilaksisinde parenteral infüzyon 250
mg/gün verilmesi önerilir. Ama eksikliğin varlığında ve
sendromda tedavi dozu çok daha yüksektir. 500 mg x
3/gün perfüzyon uygulanır ve birkaç gün yüksek doz
kullanılır.25,26

Wernicke Korsakoff Sendromu tiamin eksikliği so-
nucu oluşur. Şiddetli akut yetersizliğinde Wernicke en-
sefalopatisi, kronik yetersizliğinde Beriberi hastalığı
oluşur. Korsakoff psikozu, Wernicke ensefalopatisinin
kronik nörolojik sekelidir. Wernicke ensefalopatisi, bi-
linç değişiklikleri, oftalmoparezi, nistagmus ve ataksi ile
karakterize bir durumdur. Çoğunlukla ani ortaya çıkar.
Tablonun tüm parametrelerinin tamamlanması beklen-
mez. Polinöropati, daha ileri bilinç değişikleri (stupor-
koma), hipotermi, hipotansiyon tabloya eklenebilir.
Korsakoff Psikozu, kayıt belleğinin belirgin derecede et-
kilendiği bir mental bozukluktur. Wernicke-Korsakoff
Sendromu ise bunların bir karışımıdır. Wernicke ense-
falopatisi ile öğrenme ve hafıza defektinin beraber ol-
duğu semptom kompleksidir. Bu sendrom kronik alkol
kullanımı, yoğun bakımda yetersiz beslenme veya ente-
ral beslenmenin organik/psikolojik nedenler ile durması,
gastrointestinal cerrahi uygulamalar, yoğun kusma, di-
yare, sistemik hastalıklar (AIDS, renal hastalıklar, ağır
tirotoksikoz, Crohn gibi), kanser ve kemoterapötiklerin
kullanılması  sonrası oluşan B1 vitamini eksikliğinde
veya B1 vitaminin tüketen ilaçların kullanılması ile olu-
şur. Alkol, B1 vitamininin emilimi, karaciğere aktif
transport ve depolanmasını azaltır. Hastalarda santral
miyelinizasyon azalır, koenzim olarak işlev gördüğü
enerji kazanım siklüsleri (örn, sitrik asit siklüsü) bozulur,
santral sinir sisteminde başlıca asetil kolin olmak üzere
birçok nörotransmitter sentezi azalır. Santral sinir siste-
minde, nöron kaybı, serebral kapillerin etrafında hemo-
raji ve ödem gelişir.26 B1 vitamini alımının kısıtlı olduğu
durumlarda glukozdan zengin beslenme yapılması, az
miktardaki B1 vitaminini de tükettireceği için Wernicke
ensefalopatisi kliniğinin ortaya çıkmasına ve ağırlaşma-
sına yol açabilmektedir. Hastalarda tanı konulamaz ve
uygun tedavi başlanmazsa, uykuya eğilim artarak birkaç

hafta içinde stupor-komaya dönüşmekte ve ölümle so-
nuçlanmaktadır. Bazı hastalarda belirgin nörolojik bul-
gular olmadan amnezi görülebilir.26

VİTAMİN K

Vitamin K’nın üç ana tipi olup bitkilerde bulunan tipi
“fillokinon; K-1”, intestinal floranın sentezlediği “mena-
kinon; K-2” ve tedavide kullanılan suda çözünen sente-
tik formu “menadion; K-3” olarak isimlendirilir. Öncül
pıhtılaşma proteinlerinin amino terminalindeki 10-12
glutamik asit rezidülerinin, aktif form olan gama-kar-
boksi-glutamik asit formuna dönüşmesinde etkili olan
vitamin K’ya bağımlı gama glutamil karboksilaz enzimi
için kofaktördür.27 Bunun yanı sıra, kemik matriks pro-
teinlerinden osteokalsinin gama karboksilasyonu için de
gerekli olduğunda erişkindeki eksikliği osteoporoza
neden olur. 

Pıhtılaşma proteinlerinin yapımında hayati role
sahip olan vitamin K, fasulye, bezelye, ıspanak, brokoli
gibi yeşil lifli sebzelerde ve soya yağı, keten tohumu, ka-
nola yağı ve zeytin yağı gibi yağlarda yoğun olarak bu-
lunduğundan, tekrar kullanılabilme özelliğine sahip
olduğundan ve özellikle kolon bakterileri tarafından in
vivo sentezlenebildiğinden erişkinlerde eksikliğine pek
rastlanmaz. Daha çok yeni doğan bebeklerde plasenta-
dan az geçtiğinden, anne sütünde düşük yoğunlukta bu-
lunduğundan ve bebeğin kolonik florası henüz tam
gelişmediğinden “yenidoğanın hemorajik hastalığı” ola-
rak bilinen bir eksiklik sendromuna yol açar.27

Önerilen günlük vitamin K alımı 100-200 mcg/gün-
dür. Vitamin K’nın %80-85’i terminal ileumdan lenfatik
sisteme emildiğinden safra tuzları, normal yağ emilimi
ve ileum villilerinin normal yapıda olması emilimi için
gereklidir. Erişkinlerde eksikliği daha çok kronik hasta-
lık, malnutrisyon, alkolizm, çok sayıda batın ameliyatı
geçirmiş olmak, uzun dönem parenteral nutrisyon,  ma-
labsorpsiyon, kolestatik hastalıklar, parenkimal karaci-
ğer hastalığı, kistik fibroz, inflamatuvar barsak hastalığı,
bazı ilaçların alımı (antibiyotiklerden sefalosporinler,
kumadin, salisilatlar, antikonvulzanlar, rifampin, izo-
niazid, kimi sulfa grubu ilaçlar) gibi durumlarda ortaya
çıkar.28 Kumadin vitamin K epoksid redüktaz ve vitamin
K redüktazın etkilerini inhibe ederek hücre içi vitamin
K yetersizliğine neden olur.
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lk kez 1961 yılında Kligman tarafından tanımlanan ve diffüz saç kaybı-
nın sık görülen nedenlerinden biri olan telogen efluvium, telogen saç-
ların yaygın kaybı ile karakterize bir hastalıktır. Olguların çoğu

subklinik seyir gösterdiğinden hastalığın gerçek insidansı bilinmemektedir.
Kadınlarda erkeklere göre daha sık görülür. Tanımlanan pek çok nedeni ol-
masına rağmen, kimi zaman herhangi bir neden bulunamaz.1

KLİNİK

Saçların yaygın dökülmesi tek semptomdur. Hasta saçını tararken veya yı-
karken bunu fark eder. Günlük 100 ile 1000 arasında değişen saç kaybı var-

Semptomatik Saç Dökülmesi
Tanı ve Tedavisi

ÖÖZZEETT  Semptomatik saç dökülmesi, belirli bir kalıba uymayan yaygın saç seyrelmesiyle
sonuçlanabilen, nedene bağlı olarak akut veya kronik telogen efluvium şeklinde seyreden bir saç
dökülmesi şeklidir. Semptomatik saç dökülmesi, sistemik bir hastalığın bulgusu veya endokrinolojik
anomalilere eşlik edebilmesi açısından önemlidir. Özellikle kadınlarda görülen semptomatik saç
dökülmesi ender olmayarak erken androgenetik alopesiyle birlikte bulunduğundan her iki tablonun
ayırıcı tanısı ve birlikteliğinin saptanması oldukça önemlidir. Semptomatik saç dökülmesinin
tanısında, belirli bir kalıba uymayan alopesinin saptanması, trikogramda telogen saç oranının artmış
olması gibi özellikler dikkat çekicidir. Ayrıntılı anamnez ve kan biyokimyası değerleri ve hormonal
değerlendirme doğru tanı için çok önemlidir. Erken androgenetik alopesi ayırıcı tanısı için
gerektiğinde karşılaştırmalı saçlı deri biyopsisi yapılması uygundur. Semptomatik saç dökülmesinin
tedavisi çoğunlukla nedene yönelik olup, yanısıra biyolojik ajanlar kullanılabilir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Telogen efluvium, kadınlarda saç dökülmesi

AABBSSTTRRAACCTT  Symptomatic alopecia is a diffuse type of hair loss  without any pattern. It may arise as
acute or chronic telogen effluvium and usually represents a symptom of a systemic disorder or an
endocrinologic abnormality.  Symptomatic alopesia is predominantly seen in females and has to be
distinguished  from early changes of female pattern androgenetic alopesia, however both condi-
tions may co-exist. Hair loss without any pattern and  increased rate of telogen hairs in trichogram
are characteristic findings due to symptomatic hair loss, while these findings should be supported
by  a detailed patient history , blood chemistry and endocrinologic evaluation. Punch biopsies from
vertical and parietal regions of the scalp may be needed to discriminate early androgenetic alope-
cia. The management of symptomatic alopecia usually concerns the treatment of related causes or
co-existing diseases whereas biologic agents are usually  employed, as well.
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dır. Saç lar da dö kül me nin za ma na ya yıl ma sı ve ana-
gen de ki akut du rak la ma la ra bağ lı ana gen ef lu vi -
um dan fark lı ola rak tok sik ka rak ter de ol ma ma sı
ne de niy le be lir gin bir saç sey rel me si fark edil me -
ye bi lir; an cak top lam saç la rın %25’den faz la sın da
ka yıp olur sa sey rek lik dik ka ti çek me ye baş lar. Da -
ha ön ce dik kat çek me yen an dro ge ne tik alo pe si si
olan bir has ta nın bu du ru mu ka yıp lar dan son ra
fark edi le bi lir ve ya da ha ön ce bi li nen, fa kat dik kat
çek me yen bir saç ka yıp ala nı da ha gö rü nür ha le ge-
le bi lir. Dö kül me da ha hız lı olur sa ve ya da ha uzun
sü rer se be lir gin dif füz kel lik mey da na ge lir. Ola yı
baş la tan du rum tek rar la maz sa, dö kül me şid de ti nin
azal ma sın dan iti ba ren bir kaç ay içe ri sin de saç lar
tek rar ken di li ğin den bü yür.2

TA NI

Ta nı ge nel lik le ba sit tir. Saç kay bı nın art tı ğı dö nem-
den bir kaç haf ta ve ya bir kaç ay ön ce sin de be lir gin
bir stres du ru mu söz ko nu su dur. Dö kül me ta mam -
la na na dek çe ki len ve in ce le nen saç la rın ço ğu nor-
mal bul bus la ra sa hip tir. Ani baş la yan alo pe si are a ta
saç dö kül me si ge nel de ya ma lar ha lin de baş lar sa da
bir kaç haf ta dan bir kaç aya ka dar to tal kay ba iler le -
ye bi lir. Oy sa te lo gen ef lu vi um da i ma dif füz tip te
saç dö kül me si ya par. Akut si fi li tik alo pe si ise ya-
ma lı tip te saç dö kül me si ya par. An dro ge ne tik alo-
pe si de te lo gen mor fo lo ji ye sa hip saç la rın art mış
ol ma sı er ken fa kat de ğiş ken bir bul gu ola rak sap ta -
na bil mek te dir.2 Te lo gen ef lu vi um ve ana gen ef lu -
vi um ara sın da ki ayı rı cı özel lik ler aşa ğı da ki Tab lo
1’de özet len miş tir.3

HİS TO LO JİK BUL GU LAR 

An dro ge ne tik alo pe si de ol du ğu gi bi te lo gen ef lu vi -
um ta nı sı ka li ta tif özel lik ler den zi ya de kan ti ta tif

özel lik le re da ya nır. Saf bir te lo gen eff lu vi um ol gu -
sun da ki tek anor mal lik ter mi nal te lo gen fo li kül le -
rin yüz de sin de ki ar tış tır. Bu yüz den alı nan bir
ör nek te ki top lam saç sa yı sı nor mal dir fa kat der mis
ve yağ do ku ara sın da ki ter mi nal kıl la rın sa yı sı azal-
mış ola rak gö rü lür. Bu se vi ye de ki ek sik ter mi nal
saç la rın ye rin de fib röz ka lın tı lar (ste la e) gö rü lür.
Bu ka lın tı lar or ta der mis te ki ter mi nal te lo gen saç-
la rın bul bus la rı nın al tın da yer al mak ta dır lar. Te lo -
gen saç lar sa yıl dı ğın da sa yı la rı nın art mış ol du ğu ve
te lo gen/top lam saç ora nı nın %20’den faz la ol du ğu
göz le nir. Da ha dü şük bir sa yı nın te lo gen ef lu vi um
ta nı sı nı dış la ma ya ca ğı unu tul ma ma lı dır. Nor mal
te lo gen sa yı sı %5 olan bir has ta nın te lo gen sa yı -
mın da %15 sap tan ma sı anor mal dir. Has ta la rın “ba -
za l” te lo gen sa yım la rı nı bi le me ye ce ği miz için
%20’nin al tın da ki de ğer le re şüp hey le yak laş mak
ge re kir. Kro nik ha fif şid det te ki te lo gen ef lu vi um -
lar da %15-20 gi bi de ğer ler bu lun mak ta dır. Da ha
dü şük de ğer ler bi le sap ta na bi lir. 

Te lo gen ef lu vi um da saç la rın ça pı et ki len mez.
Anor mal sa yı da ana gen saç te lo ge ne dö nü şür ama
“min ya tür leş me ” ol maz. Bu yüz den ter mi nal/vel -
lus saç ora nı nor mal dir (2:1’den bü yük). 

Ba sit bir te lo gen ef lu vi um ol gu sun da hem te -
pe böl ge si hem de ok si pi tal böl ge tu tu lur (dif füz saç
kay bı). Hat ta tüm vü cut kıl la rı et ki le nir. Kaş lar, pu -
bik kıl lar ve ak sil ler kıl lar in ce lir. Te pe ve ok si pi tal
böl ge den kar şı laş tır ma lı bi yop si ler in ce le nir se his-
to lo jik bul gu lar ben zer ola cak tır.4

Te lo gen ef lu vi um saç kay bı nın inf la ma tu var
ol ma yan bir çe şi di dir ve önem li de re ce de inf la -
mas yon bu lun maz. Özel lik le de pe ri bul bar inf la -
mas yon ve fo li kül le rin alt 2/3’ünü et ki le yen
inf la mas yon yok tur.4

Te lo gen ef lu vi um da pek çok hor mo nal ve ya
be sin sel fak tör ler, ilaç kul la nı mı, kim ya sal mad de -
le re ma ru zi yet, sis te mik ve lo kal de ri has ta lık la rı
ile psi ko lo jik stres so rum lu tu tul mak ta dır.5 Te lo gen
eff lu vi u ma ne den olan fak tör ler aşa ğı da ki Tab lo
2’de özet len mek te dir:6

Bu fak tör le rin ba zı la rı nın saç dö kül me si ile
iliş ki si tam ola rak bi li nir ken, ba zı la rı ile olan iliş ki -
si ha len tar tış ma ko nu su dur.5 Akut baş lan gıç lı te-
lo gen ef lu vi um da et yo lo ji nin bu lun ma ola sı lı ğı

Klinik Telogen  Anagen 
Dökülmenin başlaması 2-4 ay 1-4 hafta

Dökülme yüzdesi 20-50 80-90

Dökülen saçların tipi Normal bulbus 

(beyaz köklü) Anagen saçlar 

(pigmente köklü)

Kıl hattı Normal İnce veya kırılgan

TABLO 1: Telogen efluvium ve anagen efluvium
arasındaki ayırıcı özellikler 
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kro nik baş lan gıç lı ola na gö re da ha faz la dır. Bu ne-
den le et yo lo jik fak tör ler araş tı rı lır ken saç kay bı nın
baş lan gı cı ve sü re si önem ta şı mak ta dır.1

6 ay dan da ha uzun sü ren saç dö kül me le rin de
kro nik te lo gen ef lu vi um dan bah se di lir.5 Saç dö kül -
me si, tüm ana gen saç la rın te lo gen ev re ye geç me si
için ge re ken sü re or ta la ma 3-4 ay ol du ğun dan ge-
nel lik le te tik le yi ci fak tör den 3 ile 4 ay son ra baş lar.
Te tik le yi ci fak tör er ken dö nem de bu lu nup te da vi
edi lir se saç kay bı ge nel lik le 6-12 ay son ra nor ma le
dö ner. Bu ne den le et yo lo ji nin er ken dö nem de bu-
lun ma sı önem ta şı mak ta dır.6,7 An cak ço ğu za man
her han gi bir ne den bu lu na ma mak ta dır.

HOR MON LAR VE ALO PE Sİ

Baş ta ti ro id ve seks hor mon la rı ol mak üze re pek
çok hor mon de ği şik li ği kıl fo li kül le ri ni et ki le ye rek
saç dö kül me si ne ne den ola bi lir. Hor mo nal bo zuk -
luk gi de ril di ğin de saç dö kül me si ge nel lik le ge ri dö-
nü şüm lü dür.5

Hİ POT RO İ Dİ

Saç dö kül me si ile iliş ki si ke sin ola rak ka nıt lan mış
olan hi po ti ro i dizm de, dif füz saç kay bı ve ya vü cut
kıl la rın da ka yıp di ğer be lir ti ler ol mak sı zın tek
semp tom ola bi lir. Hi po ti ro i dizm teş hi si ko nan ol-
gu la rın dört te bi rin de, kaş la rın üç te bir kıs mın da
da dö kül me gö rü le bi lir. (Her tog he be lir ti si)5

Ya pı lan ça lış ma lar da mik sö dem sap ta nan ol-
gu la rın %18 ile %50’si ka da rın da dif füz saç kay bı -
na rast lan mış tır. An cak mik sö de min şid de ti ve
sü re si ile saç kay bı nın şid de ti ara sın da ko re las yon
sap tan ma mış tır.5

Ti ro id hor mo nu ek sik li ğin de, ana gen/te lo gen
ora nı nın azal ma sı saç kay bın dan so rum lu tu tul -
mak ta dır. Sı çan lar üze rin de ya pı lan hay van ça lış -
ma la rın da te lo gen faz sü re sin de uza ma
sap tan mış tır. Ay rı ca in san lar da saç bul bus hüc re ki-
ne ti ği nin DNA flow si to met ri tek ni ği kul la nı la rak
de ğer len di ril me si so nu cun da hi po ti ro id li has ta lar -
da S, G2 ve M fa zın da azal ma, bu na kar şı lık G0 ve
G1 fa zın da ar tış ol du ğu gös te ril miş tir.5

Hi po ti ro i dizm de ti ro id rep las ma nı son ra sı or-
ta la ma 8 haf ta son ra saç lar es ki ha li ne dön me ye
baş lar.5 An cak uzun sü ren hi po ti ro i dizm de kıl fo li -
kül le rin de at ro fi gö rül dü ğü sap tan mış tır.1

Hİ PER TRO İ Dİ

Hi per ti ro i di ile saç kay bı ara sın da ki iliş ki tam ola-
rak bi lin me mek te dir. An cak ya pı lan ba zı ça lış ma -
lar da hi po ti ro i di de ol du ğu gi bi S, G2 ve M fa zın da
azal ma, G0 ve G1 fa zın da ise ar tış ol du ğu sap tan -
mış tır. Ni jer ya’ da ki bir has ta ne de tok sik mul ti no -
dü ler gu at rı olan 40 has ta nın ya rı sın da kı sa, cı lız,
in ce saç la ra rast lan mış tır. Hi per ti ro i dizm le saç kay-
bı nın iliş ki si nin de ğer len di ril me si için da ha faz la
ça lış ma ya ge rek si nim du yul mak ta dır.5

Hİ PO PA RAT RO İ DİZM

Saç lar ka lın, sey rek ve ku ru dur. Ba sit bir trav ma ile
saç lar çok ko lay dö kü lür. Ben zer özel lik ler psö do -
hi po pa rat ro i dizm de de ta nım lan mış tır.2

Dİ A BE TES MEL Lİ TUS

Kon trol süz di a bet te lo gen eff lu vi um ti pin de dif füz
saç dö kül me si ne yol aça bi lir.2

GE BE LİK

Te lo gen saç kay bı nın iyi ta nım lan mış form la rın dan
bi ri de post par tum alo pe si dir. Ya pı lan pek çok ça-
lış ma da ge be li ğin ikin ci ve üçün cü tri mes trın da
ana gen saç la rın ora nın da ar tış ol du ğu, do ğum dan
son ra ise ana gen saç la rın aza lıp te lo gen saç la rın art-
tı ğı gös te ril miş tir. Özel lik le post par tum 6. haf ta dan

Hormonal

Hipo veya hipertiroidi

Postpartum alopesi

Peri veya postmenapozal dönem

Hipoparatroidi

Besinsel

Protein-enerji malnutrisyonu

Demir eksikliği 

Esansiyel yağ asidi eksikliği

Çinko eksikliği

Biyotin eksikliği

İlaç kullanımı

Fizyolojik stres

Anemi

Cerrahi girişim

Sistemik hastalık

Psikolojik stres

TABLO 2: Telogen effluviumun nedenleri
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iti ba ren te lo gen saç la rın ora nı en üst dü ze ye ulaş-
mak ta dır. Bu ne den le do ğum son ra sı saç dö kül me -
si ge nel lik le bir ay ile dört ay ara sın da baş lar, an cak
na di ren 1 yı la ka dar uza ya bi lir. Ti pik ola rak saç dö-
kül me si nin sü re si 6 ay dan da ha kı sa sü rer. Has ta la -
rın bü yük kıs mın da eğer eş lik eden bir
an dro ge ne tik alo pe si söz ko nu su de ğil se, saç kay bı
ço ğun luk la nor ma le dö ner.5

AN DRO GE NE TİK ALO PE Sİ

An dro ge ne tik alo pe si, prog re sif fo li kü ler min ya -
tür leş me, ana gen sik lus ta kı sal ma ve te lo gen saç la -
rın ora nın da ar tış ile ka rak te ri ze dir. İnf la mas yo na
iler le yen ev re ler de fo li kü ler fib ro zis de bu tab lo ya
ka tı lır.5

An dro ge ne tik alo pe si ge nel lik le saç lar da in cel -
me ile ken di ni gös te rir. An cak ba zen, ka dın lar da
na di ren er kek ler de dif füz alo pe si ile or ta ya çı ka bi -
lir. Her iki tab lo nun ayı rı cı ta nı sın da ai le öy kü sü
ile kıl hat tı çap la rın da be lir gin fark lı lık la rın gö rül -
dü ğü mik ros ko bik saç de ğer len dir me si yar dım cı
ola bi lir. Ay rı ca ke sin ta nı yı koy mak için bi yop si al -
mak ge re ke bi lir.5

An dro ge ne tik alo pe si si olan ka dın la rın bü yük
bir kıs mın da hi pe ran dro je nizm gö rül mez. An cak
eğer has ta da hir su tizm, ak ne, oli go me no re, ame no -
re, ga lak to re ve ya Cus hing sen dro mu be lir ti le ri
mev cut sa an dro jen yük sek li ği var lı ğı mut la ka araş-
tı rıl ma lı dır.5

Po li kis tik over sen dro mu nu da, geç baş lan gıç lı
kon je ni tal ad re nal hi perp la zi de, Cus hing sen dro -
mun da, hi per pro lak ti ne mi de di ğer semp tom lar la
bir lik te alo pe si gö rü le bi lir. Ya pı lan ça lış ma lar da
pro lak ti nin DHE A(S) dü ze yi ni ar tır dı ğı, bu yol la
ana gen fo li kü ler ge li şi min de ve saç bü yü me sin de
önem li ro lü olan glu koz-6 fos fat de hid ro ge naz en-
zi mi ni in hi be ede rek saç kay bı na ne den ol du ğu
gös te ril miş tir.5

Dü şük seks hor mon bağ la yı cı glo bu lin dü ze yi
(SHBG) ve yük sek ös tro jen dü zey le ri ser best tes-
tes te ron dü zey le ri nin art ma sı na ve do la yı sıy la an-
dro ge ne tik alo pe si olu şu mu na ne den ol mak ta dır.
Bu ne den le me na poz son ra sı dö nem de saç kay bı -
nın gö rül me si nin ne de ni ös tro jen dü ze yi nin aza lıp
ser best tes tes te ro nun ar tı şı na bağ lan mak ta dır.5

SE NİL ALO PE Sİ

Se nil alo pe si, 50 ya şın üze rin de her iki cin si yet te
eşit oran da gö rü len, saç lar da dif füz in cel me ile ka-
rak te ri ze bir alo pe si tü rü dür. Bu has ta lar da er kek
ti pi saç dö kül me si ne yö ne lik ai le öy kü sü yok tur.
His to pa to lo jik de ğer len dir me de te lo gen fo li kül ler -
de ar tış ve fo li kü ler çap ta ise azal ma sap ta nır.5

BES LEN ME VE ALO PE Sİ

Kİ LO KAY BI

Çok sı kı di yet baş lan dık tan or ta la ma 1 ile 6 ay son -
ra di fuz saç kay bı na ne den ola bi lir. Di yet ile saç
kay bı ara sın da ki iliş ki tam ola rak bi lin me mek te dir.
Ya pı lan ça lış ma lar da özel lik le ye ter siz pro te in alı-
mı nın saç dö kül me si ne ne den ol du ğu gös te ril miş -
tir. Di ye tin bı ra kıl ma sın dan son ra saç kay bı
ge nel lik le ge ri dö nü şüm lü dür.5

Pro te in Ka lo ri Mal nut ris yo nu

Saç kök hüc re le ri, tüm vü cut ta pro li fe ras yon hı zı
en yük sek olan hüc re ler den dir. Kök hüc re le ri nin
re je ne ras yon sü re si nin 23 sa at ol du ğu dü şü nül -
mek te dir. Ana gen saç kök le ri nin pro te in içe ri ği,
vü cu dun to tal pro te in içe ri ği ile ya kın dan iliş ki li -
dir. Vü cut ta ki pro te in de po la rı nın azal ma sı, se rum
al bu min dü ze yi nin azal ma sın dan bi le ön ce kıl kök
hüc re le ri nin azal mış pro te in sen te zi ne ne den ol-
mak ta dır. Bu ne den le prog re sif bul bus at ro fi si pro-
te in ek sik li ği nin ilk bul gu su dur. Bu du rum pro te in
ek sik li ği olan yaş lı lar da ve pro te in-ener ji mal nut -
ris yo nu sap ta nan ço cuk lar da art mış te lo gen saç la rın
ne de ni ni açık la mak ta dır.5

ESAN Sİ YEL YAĞ ASİ Dİ EK SİK Lİ Ğİ

Esan si yel yağ asi di ek sik li ği ne bağ lı saç ve de ri de-
ği şik lik le ri ge nel lik le ye ter siz alım dan 2 ile 4 ay
son ra or ta ya çı kar. Saç lı de ri de ve kaş lar da eri tem
ve sku am lan ma er ken bul gu lar dır. Bu be lir ti le ri be-
lir gin te lo gen saç kay bı iz ler. Saç lar ge nel lik le ku -
ru, da ğı nık ve da ha açık renk li dir.5

Dü şük ei ko sat ri e o nik asit ve yük sek ara şi do -
nik asit dü zey le ri ile ta nı ko nur. To pi kal li no le ik
asit kul la nı mı son ra sı eri tem ve sku am lan ma 3 haf -
ta için de, di ğer de ği şik lik ler ise 3 ay için de ge ri dö -
ner.5
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DE MİR EK SİK Lİ Ğİ

Ane mi ol sun ol ma sın de mir ek sik li ği, ka dın la rın
%72’sin de di fuz alo pe si ile bir lik te dir. Ya pı lan ça-
lış ma lar da op ti mal saç bü yü me si için fer ri tin dü-
zey le ri nin ≥40 µg/lit re ol ma sı ge rek ti ği
sap tan mış tır.5 Se rum de mir dü zey le ri nin düş me si -
ni ta ki ben da ha he nüz ane mi or ta ya çık ma dan saç
kay bı nın gö rül dü ğü gös te ril miş tir.1 DNA sen te zin -
de rol alan ri bo nük le o tid re dük taz en zi mi nin ko-
fak tö rü olan de mi rin se rum da dü şük oran da
sap tan ma sı pro li fe re olan hüc re ler de ki DNA sen-
te zi ni en gel le mek te dir. Bu ne den le fo li kü ler mat-
rik sin hız lı ço ğa lan hüc re le rin de ane mi ge liş me den
ön ce DNA sen te zin de azal ma ol mak ta, bu da kli-
nik te saç kay bı ile kar şı mı za çık mak ta dır.De mir te-
da vi si ile saç kay bın da azal ma gö rül mek te dir.5

ÇİN KO EK SİK Lİ Ğİ

Ak ro der ma ti tis en te ro pa ti ka ve edin sel çin ko ek-
sik li ği şid det li te lo gen eff lu vi u ma ne den ola bi lir.
Çin ko ek sik li ğin de doy ma mış yağ asit le ri nin emi-
li min de azal ma ile li no le ik ve al fa li no le ik asit le rin
uzun zin cir li me ta bo lit le ri ne dö nü şü mün de bo zul -
ma gö rü lür. Bu du rum esan si yel yağ asi de ek sik li -
ği ne ne den ola rak saç dö kül me si ne yol açar.5

Ge nel lik le çin ko ek sik li ği ne saç dö kül me si şika ye -
ti ile baş vu ran has ta lar da ru tin tet kik ler sı ra sın da
rast la nır. Di yet le ye ter siz çin ko alı mı hiç bir za man
tek ba şı na di fuz saç kay bı na ne den ol maz. Bu ne-
den le asemp to ma tik çin ko ek sik li ği nin dü ze til me -
si saç kay bı nı azalt maz.1

Bİ O TİN EK SİK Lİ Ğİ

Kon je ni tal ve ya edin sel bi yo tin ek sik li ğin de di ğer
be lir ti ler le bir lik te saç dö kül me si gö rü le bi lir. Ge-
nel lik le bi yo tin te da vi si ne baş la dık tan 2 ile 4 haf ta
son ra saç dö kül me sin de azal ma, 2 ay son ra ise ta-
ma men dur ma sap ta nır.5

FİZ YO LO JİK STRES VE ALO PE Sİ
ATEŞ 

Post feb ril alo pe si, ateş li bir has ta lık tan 2 ile 5 ay
son ra te lo gen saç kay bın da ar tış ola rak ta nım la na -
bi lir. Ateş tek ba şı na in ter lö kin 1α ve β, tü mör nek-
roz fak tör α ve ya in ter fe ron α gi bi si to kin le rin
et ki siy le fo li kü ler mat riks hüc re le ri nin pro li fe ras -
yo nun da du rak la ma ya ve saç dö kül me sin de ar tı şa

ne den ola bi lir. Ay rı ca has ta lar da sis te mik has ta lı ğa
se kon der ki lo kay bı ve pro te in ek sik li ği gi bi di ğer
fak tör ler de saç dö kül me si ni te tik le ye bi lir. Ateş
son ra sı alo pe si ge li şen ba zı has ta lar da ya pı lan his-
to pa to lo jik de ğer len dir me de nor mal te lo gen fo li -
kül sa yı sın da azal ma sap tan mış tır. An cak ateş ile
saç dö kül me si ara sın da ki iliş ki ha len araş tır ma ko-
nu su dur.5

SİS TE MİK HAS TA LIK

Akut ve ya kro nik pek çok has ta lı ğın sey ri sı ra sın -
da saç dö kül me si gö rü le bi lir. Di fuz saç kay bı nın gö-
rül dü ğü si fi liz de his to pa to lo jik de ğer len dir me de
te lo gen fo li kül ler de ar tış sap ta nır. Te da vi ye baş la -
dık tan or ta la ma 4-6 haf ta son ra te lo gen fo li kül ler -
de ve saç kay bın da azal ma sap ta nır.5 

Hodg kin has ta lı ğı baş ta ol mak üze re len fop ro -
li fe ra tif has ta lık lar da, inf la ma tu ar bar sak has ta lık -
la rın da, kon nek tif do ku has ta lık la rın da saç kay bı
sık gö rü len bul gu lar dan bi ri dir.5,7

CER RA Hİ Gİ Rİ ŞİM

Cer ra hi mü da ha le son ra sı ge çi ci te lo gen eff lu vi um
gö rü le bi lir. Pos to pe ra tif alo pe si ola rak da bi li nen
bu tab lo nun et yo lo ji si tam ola rak bi lin me mek te dir,
an cak mul ti fak tö ri yel ol du ğu dü şü nül mek te dir. 5

İLAÇ KUL LA NI MI

Çok sa yı da ilaç saç kay bı na ne den ola bil mek te dir.
An cak ilaç kul la nı mı son ra sı saç kay bı sık lı ğı tam
ola rak bi lin me mek te dir. İlaç kul la nı mı na bağ lı saç
kay bı di ye bil mek için iki ku ral bu lun mak ta dır.
Bun lar dan il ki ilaç kul la nı mı bı ra kıl dı ğın da saç
kay bı nın aza lıp tek rar ay nı ilaç ve ril di ğin de ise saç
kay bı nın ar tış gös ter me si dir. İkin ci si ise saç kay bı -
na ne den ola bi le cek baş ka bir sis te mik has ta lı ğın
bu lun ma ma sı ge rek ti ği dir. Saç kay bı na ne den olan
ilaç lar aşa ğı da ki tab lo da özet len miş tir: (Tab lo 3)2,5

Al lo pu ri nol kul la nı mın dan 2 haf ta son ra baş-
la yan ve 2 ay bo yun ca de vam eden saç dö kül me si
olan bir has ta ra por edil miş tir. Al lo pu ri no lun han -
gi me ka niz ma ile saç kay bı na ne den ol du ğu bi lin -
me mek te dir. 5

ACE in hi bi tör le rin den özel lik le kap top ril kul-
la nı mı son ra sı saç kay bı bil di ril mek te dir. Kap top ril
mo le kü lü nün ya pı sın da bu lu nan ti ol grup la rı nın
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çin ko yu bağ la ya rak se rum çin ko dü ze yin de azal-
ma ya yol aç tı ğı, bu yol la saç kay bı na ne den ol du ğu
dü şü nül mek te dir. An cak nor mal se rum çin ko dü-
zey le rin de bi le kap top ril kul la nı mı son ra sı saç kay -
bı gö rü le bil mek te dir. 5

Ko les te rol dü şü rü cü ilaç la rın kul la nı mın dan
son ra ku ru cilt, alo pe si ve kı rıl gan saç lar da ar tış gö-
rü le bi lir.Hüc re mem bran ya pı sın da bu lu nan ko les-
te ro lün azal ma sı nın bu et ki le ri oluş tur du ğu
dü şü nül mek te dir.5

An ti ko a gü lan la rın her ti piy le saç dö kül me si
gö rü le bi lir. An ti ko a gü lan kul la nı mı son ra sı alo pe -
si in si dan sı %4 ile %100 ara sın da de ğiş mek te dir.
Klig man8 ta ra fın dan he pa ri nin epi tel yal-me zen ki -
mal bağ lan tı la rı et ki le ye rek fo li kü ler bü yü me re-
gu las yo nu nu et ki le di ği ni bil di ril miş tir. Pa us9

ta ra fın dan he pa ri nin ana gen fo li kül le rin ge li şi mi ni
doz- ba ğım lı ola rak in hi be et ti ği gös te ril miş tir.5

Yük sek an ti mi to tik ajan la rın kul la nı mı son ra -
sı ge nel lik le ana gen saç kay bı gö rül se de ba zı fo li -
kül ler de te lo gen eff lu vi um or ta ya çı ka bi lir. Dü şük
doz kol şi sin kul la nı mı son ra sı te lo gen saç kay bı gö-
rül dü ğü bil di ril miş tir.5

An ti ti ro id ilaç lar hi po ti ro id olu şu mu na ne den
ola rak saç kay bı na ne den ola bi lir ler. Ay rı ca ya pı lan
ça lış ma lar da has ta lar da plaz ma hor mon dü zey le ri
nor mal ol ma sı na kar şın ilaç kul la nı mı son ra sı saç
dö kül me si gö rü le bil di ği sap tan mış tır. Me til ti yo u -
ra sil, pro pil ti yo u ra sil ve kar bi ma zol kul la nı mı son-
ra sı di fuz saç kay bı bil di ril miş tir.5

Ben zi mi da zo le rin kul la nı mı son ra sı has ta la rın
or ta la ma %50’sin de di fuz saç kay bı na rast lan mak -
ta dır.5

Be ta blo ker le rin kul la nı mı son ra sı saç kay bı
gö rül mek te dir, an cak in si dan sı tam ola rak bi lin -
me mek te dir. Saç kay bı nın epi der mal mi to zu bas-
kı la yan sik lik ade no zin mo no fos fat dü ze yi nin
azal ma sı na bağ lı ol du ğu dü şü nül mek te dir. 5

Er go al ka lo i di olan bro mok rip tin pro lak tin sa-
lı nı mı nı in hi be ede rek saç dö kül me si ne ne den ol-
mak ta dır.5

In tra ve nöz im mung lo bu lin te da vi si son ra sı na-
di ren saç kay bı gö rü le bi lir ve ge nel lik le 4 ay için -
de saç kay bı ken di li ğin den ge ri ler.5

İnter fe ron α kul la nı mı son ra sı has ta la rın
%23’ün de te lo gen eff lu vi um gö rü le bi lir. 5

An dro ge ne tik alo pe si te da vi sin de sık ola rak
kul la nı lan mi nok si dil te da vi si sı ra sın da, te da vi nin 2
ile 6. haf ta la rın da baş la yan te lo gen saç kay bı gö rü -
le bi lir. An cak saç kay bı te da vi de vam et ti ril di ğin de
kı sa sü re için de ge ri ler.5

Ka dın la rın ba zı la rın da oral kon tra sep tif kul la -
nı mı nı bı rak tık la rın da, ba zı la rın da ise kul la nı mı sı-
ra sın da saç kay bı gö rü le bi lir. Oral kon tra sep tif
kul la nı mı nı bı rak tık tan son ra saç kay bı gö rü len ka-
dın lar da ya pı lan ça lış ma lar da te lo gen saç oran la -
rın da ar tış sap tan mış tır. Ay rı ca bu ka dın lar da
post par tum alo pe si ge nel lik le bu lun mak ta dır. Bu
ne den le oral kon tra sep tif son ra sı saç kay bı nın post-
par tum saç kay bı ile ay nı pa to ge ne zi pay laş tı ğı dü-
şü nül mek te dir. 5

Grif fiths10 ta ra fın dan ka dın la rın ba zı la rın da
oral kon tra sep tif kul la nı mı son ra sı saç kay bı gö rül -

Allopurinol

Androjenler (Danazol)

Anjiyotensin-converting enzim inhibitörleri (kaptopril, enalapril)

Kolesterol düşürücü ilaçlar (klofibrat)

Antikoagulanlar (kumarin, dekstran, heparin)

Antimitotik ajanlar (kolşisin, metotreksat)

Antitiroid ilaçlar (karbimazol, metiltiyourasil)

Benzimidazoller (albendazol, mebendazol)

Beta blokerler

Bromokriptin

Simetidin

Altın

İmmunoglobulin

İnterferon alfa, gama

Levodopa

Metiserjid

Minoksidil

Oral kontraseptifler

Proguanil

Psikotropik ilaçlar ( amfetaminler, desipramin, fluoksetin, imipramin,

lityum, valproat)

Pridostigmin bromid

Retinoidler

Sulfasalazin

Terfenadin

A vitamini

Talyum

Borik asit

TABLO 3: Telogen Saç Kaybına Neden Olan İlaçlar
Veya Kimyasallar
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dü ğü bil di ril miş tir. 6 ka dın üze rin de yap tı ğı ça lış -
ma da, özel lik le saç dö kül me si nin pro ges te ron içe-
ren mi ni pil le rin kul la nı mı sı ra sın da gö rül dü ğü
sap tan mış tır. Bu du rum pro ges te ro nun an dro je nik
et ki si ne bağ lan mış tır. 5 Ge nel lik le saç dö kül me si
oral kon tra sep tif kul la nı mı nın 4 ile 6. sik lu su sı ra -
sın da gö rül mek te dir.7

Özel lik le psi kot ro pik ilaç kul la nı mı son ra sı saç
dö kül me si ne sık rast lan mak ta dır. Ki lo ver mek ama-
cıy la an fe ta min le rin kul la nı mı saç kay bı na ne den
ol mak ta dır. Ay rı ca ki lo kay bı da tek ba şı na saç kay-
bı na ne den ola bi lir. An ti dep re san la rın kul la nı mı yo -
ğun saç kay bı na ne den ola bi lir. Fe no ti ya zin
kul la nı mı son ra sı saç kay bı ile bir lik te saç pig men -
tas yo nun da azal ma ve saç kı rıl gan lı ğın da ar tış gö-
rül mek te dir. Saç la il gi li tüm de ği şik lik ler te da vi nin
son lan dı rıl ma sın dan son ra 2 ay için de ge ri ler.5

Re ti no id le rin sis te mik ola rak kul la nı mı fark lı
de re ce ler de saç kay bı na ne den ol mak ta dır. Asit re tin
iliş ki li alo pe si sık lı ğı %15-%87.5; et re ti nat iliş ki li
alo pe si sık lı ğı %4-%76 ve isot re ti no in iliş ki li alo e si
sık lı ğı %8-10 ara sın da bil di ril mek te dir. Özel lik le
an dro ge ne tik alo pe si si olan has ta lar da te da vi nin
son lan dı rıl ma sı bi le saç kay bı nın ön len me si ne en gel
ol ma ya bi lir. Bu ne den le re ti no id ler le te da vi ye baş-
la ma dan ön ce has ta la rın ola sı yan et ki ler den do la -
yı uya rıl ma sı ge re kir. Re ti no id kul la nı mı son ra sı saç
kay bı nın me ka niz ma sı ha len bi lin me mek te dir.5

PSİ KO LO JİK STRES

Psi ko lo jik stres saç dö kül me si nin sık gö rü len ne-
den le rin den bi ri dir. Stre sin or ta ya çı kı şı ile saç dö-
kül me si nin baş la ma za ma nı ara sın da ki iliş ki yi

de ğer len dir mek çok önem li dir. Çün kü tek ba şı na
saç dö kül me si has ta nın psi ko lo jik du ru mu nu et ki -
le ye bi lir. Stre sin de re ce si ile saç kay bı nın mik ta rı
ya kın dan iliş ki li dir.5,7

Te lo gen ef lu vi u mun efek tif bir te da vi si bu lun -
ma mak ta dır. Oral je la tin, bi yo tin ve mul ti vi ta min
pre pe rat la rı fay da lı ola bi lir. Eğer has ta da hor mo -
nal bir bo zuk luk mev cut sa has ta nın en dok ri no log
ve ya ji ne ko log ile kon sul te edil me si ge re kir. Has ta -
da ilaç kul la nı mı na bağ lı saç dö kül me si dü şü nü lü -
yor sa, şüp he li ilaç bu lu nup kul la nı mı nın
son lan dı rıl ma sı ge re kir. Te tik le yi ci fak tö rün bu lu -
nup eli mi ne edil me si tek ba şı na saç dö kül me si nin
azal ma sı nı ve ya dur ma sı nı sağ lar.Bu ne den le has ta -
da ek ola rak an dro ge ne tik alo pe si yok sa dif füz saç
kay bı nın prog no zu ge nel lik le iyi dir.7

TE DA Vİ

Semp to ma tik saç dö kül me si nin spe si fik bir te a vi si
yok tur. Has ta öz geç mi şi, kro nik ve ya akut has ta -
lık la rın araş tı rıl ma sı, de mir ek sik li ği, di yet uy gu la -
ma la rı nın var lı ğı, bes len me bo zuk lu ğu, ye ter siz
pro te in alı mı ve ya ka lo ri nok san lı ğı na yol aça bi le -
cek du rum lar, adet dü zen siz li ği, hi per tri koz, se bo -
re ve komp li ke ak ne vul ga ris tab lo la rı nın eş lik
et ti ği du rum lar da ge rek li la bo ra tu var test le ri ya pıl-
ma lı dır.En dok ri no lo jik ve me ta bo lik dü zen le me ler
için mul ti di sip li ner yak la şım da ha uy gun dur. De -
mir ek sik li ği, hi po ti ro i dizm gi bi tab lo lar ge rek ti ği
şekil de te da vi edil me li dir. Ana gen de er ken son lan -
ma ya ne den ola bi le cek ilaç la rın zo run lu kul la nı -
mın da va zo di la ta tör et ki ye sa hip bi yo lo jik
ajan lar dan fay da lan mak uy gun dur (Mi no xi dil). 
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Bakteriyel Konjonktivitler

ÖÖZZEETT  İnfek si yöz kon jonk ti vit le rin en sık rast la nan şek li olan bak te ri yel kon jonk ti vit ler, ge nel lik -
le her iki gö zü de tu tan ve te da vi edil me dik le ri tak dir de da hi çok luk la ken di le ri ni sı nır la ya bi len bir
has ta lık gru bu dur. Kır mı zı gö zün en sık ne de ni dir. Bu der le me bak te ri yel kon jonk ti vi tin epi de mi -
yo lo ji, et yo lo ji, kli nik gö rü nüm, ayı rı cı ta nı ve te da vi si ni kap sa mak ta dır. Dik kat li bir anam nez ve
of tal mo lo jik mu a ye ne et yo lo ji yi açı ğa çı ka ra bil mek te dir. Ne var ki, ke sin ta nı an cak kül tür ile ko -
na bi lir. Ço ğu bak te ri yel kon jonk ti vi tin ken di ken di ni sı nır la yan en fek si yon ol ma sı na rağ men, uy -
gun an ti bi yo tik kul la nı mı 10-14 gün lük do ğal has ta lık sü re si ni 1-3 gü ne in di re bil mek te dir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Bak te ri yel kon jonk ti vit, ayı rı cı ta nı, kır mı zı göz

AABBSS  TTRRAACCTT  Bac te ri al con junc ti vi tis is the most com mon form of in fec ti o us con junc ti vi tis ca ses,
which usu ally in vol ve both eyes and is self-li mi ting, des pi te lack of tre at ment. Bac te ri al con junc -
ti vi tis is the most com mon ca u se of the red eye. The pre sent ar tic le re vi ews the epi de mi o logy, ae-
ti o logy, cli ni cal ap pe a ran ce, dif fe ren ti al di ag no ses, and tre at ment of bac te ri al con junc ti vi tis. A
ca re ful his tory and ocu lar exa mi na ti on re ve als the ae ti o logy. Ne vert he less, the de fi ni ti ve di ag no sis
of the di se a se can only be ma de vi a cul tu re. Alt ho ugh most bac te ri al con junc ti vi tis is self-li mi ting,
ap prop ri a te emp loy ment of an ti bi o tics dec re a ses the co ur se of the di se a se down to 1-3 days, which
is 10-14 days wit ho ut tre at ment.

KKeeyy  WWoorrddss::  Bac te ri al con junc ti vi tis, dif fe ren ti al di ag no sis, red eye
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DERLEME   

nfek si yöz kon jonk ti vit le rin en sık rast la nan şek li olan bak te ri yel kon jonk ti vit -
ler, ge nel lik le her iki gö zü de tu tan ve te da vi edil me dik le rin de bi le çok luk la
ken di le ri ni sı nır la yan bir has ta lık gru bu dur. Bak te ri yel kon jonk ti vit ler, bi rin -

ci ba sa mak sağ lık hiz me ti ve ri len ku rum lar da sık kar şı la şı lan akut kır mı zı göz sen-
dro mu nun sık rast la nan bir ne de ni dir.1,2

EPİ DE Mİ YO LO Jİ

Ge liş miş ül ke ler de ge nel pra tis yen le re ya pı lan baş vu ru ne den le ri nin %1-4 ka da rı -
nı akut kır mı zı göz oluş tur mak ta dır. Bu has ta lar için de de en sık kar şı la şı lan kır mı -
zı göz ne de ni nin akut bak te ri yel kon jonk ti vit  ol du ğu gö rül müş tür.3,4

Pet ri cek ve ark.nın9 Do ğu Av ru pa ve Or ta Do ğu ül ke si ni kap sa yan ça lış ma -
sın da kır mı zı göz ra hat sız lı ğı nın göz has ta lık la rı uz ma nı ve ge nel pra tis yen olan
dok tor la ra ya pı lan has ta baş vu ru la rı nın sı ra sıy la %15 ve %6’sı nın ne de ni ol du ğu
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kay de dil miş tir. Ay nı ça lış ma da, bak te ri yel kon jonk ti vit -
le rin kır mı zı göz şika ye tiy le ge len has ta la rın %24 ka da -
rın da sap tan dı ğı be lir til miş tir.5

Ri et veld ve ark. Hol lan da’ da ya şa yan 375,899 bi re -
yi kap sa yan ça lış ma la rın da ge nel pra tis yen he kim ler ta-
ra fın dan 1 yı lı aş kın bir sü re de 5,213 ye ni ya da re kür ren
in fek si yöz kon jonk ti vit hec me si tes pit edil di ği ni bil dir -
miş tir.6 Ay nı ça lış ma da, in fek si yöz kon jonk ti vi tin Hol-
lan da’ da ki bi rin ci ba sa mak sağ lık hiz met le rin de 15. en
sık baş vu ru ne de ni olan has ta lık ol du ğu sap tan mış tır.6

Ri et veld ve ark.nın ça lış ma la rın da yaş la rı 11’den kü çük
ve 65’den bü yük olan ki şi ler de ve ba yan lar da er kek le re
gö re da ha sık in fek si yöz kon jonk ti vit tes pit edil miş tir.6

Bir di ğer ça lış ma da okul ça ğı ço cuk la rın da her yıl 1/8
ora nın da akut in fek tif kon jonk ti vit ata ğı bil di ril miş -
tir.7

ET YO LO Jİ

Şart lar ol gun laş tı ğın da bak te ri yel kon jonk ti vit et ke ni
ola bi len Strep to coc cus pne u mo ni a e, Staph ylo coc cus au-
re us, ve Staph ylo coc cus vi ri dans ay nı za man da sağ lık lı
kon jonk ti val flo ra ele man la rı dır.1 Nor mal kon jonk ti va
flo ra sı hem bak te ri ko lo ni zas yo nu na, hem de ge çi ci ya
da nük se den bak te ri kon ta mi nas yo na sah ne ola bil mek -
te dir.

Nor mal de göz ya şı, kon jonk ti va epi te li ve kon jonk -
ti va yü zey flo ra sı dış et ken le re kar şı ko ru ma sağ lar.8

Bak te ri yel kon jonk ti vit, kon jonk ti val flo ra da ki mev cut
bak te ri le rin pa to je ni te ka zan ma sıy la ge li şe bi le ce ği gi bi,
dış or tam dan alı nan bak te ri ler de has ta lık et ke ni ola bil -
mek te dir.8 Eriş kin ler de Strep to coc cus pne u mo ni a e,
Staph ylo coc cus au re us, ve Staph ylo coc cus epi der mi dis
en sık akut bak te ri yel kon jonk ti vit et ke ni dir.9 Ço cuk -
lar da en sık akut bak te ri yel kon jonk ti vit et ke ni ise Ha e -
mop hi lus inf lu en za e’ dır.

BAK TE Rİ YEL KON JONK Tİ VİT LE RİN 
KLİ NİK GÖ RÜ NÜ MÜ

Tüm dün ya da bak te ri yel kon jonk ti vit le rin en sık sap-
ta nan şek li has ta lı ğın akut for mu dur.10 Bak te ri yel kon-
jonk ti vit ler de sık lık la bi la te ral tu tu lum söz
ko nu su dur.8 Ne is se ri a go norr ho e a e, Strep to coc cus tür-
le ri (özel lik le Strep to coc cus pne u mo ni a e), ve Ha e -
mop hi lus inf lu en za e, akut ve sık lık la sü pü ra tif
kon jonk ti vi te ne den olur ken, Staph ylo coc cus au re us
ve Mo ra xel la la cu na ta da ha çok kro nik kon jonk ti vit
et ke ni dir.11 Bak te ri yel kon jonk ti vit ler kli nik gö rü -
nüm le ri ne gö re 3’e ay rı la bi lir:

Hi pe ra kut bak te ri yel kon jonk ti vit

Akut bak te ri yel kon jonk ti vit

Kro nik bak te ri yel kon jonk ti vit

Hİ PE RA KUT BAK TE Rİ YEL KON JONK Tİ VİT

Di ğer kon jonk ti vit ler den çok da ha ağır bir form dur.
Ne is se ri a go norr ho e a e ve Ne is se ri a me nin gi ti dis en sık
sap ta nan et ken ler dir.2 Ne is se ri a go norr ho e a e sağ lam
kor ne a epi te lin den ge çe bi len, vi rü lan sı yük sek bir bak-
te ri dir. Sa rı-ye şil ve bol olan pü rü lan sek res yon göz si-
lin dik ten son ra tek rar bi rik mek te dir. Bu kon jonk ti vit
tü rü ke mo zis, be lir gin kon jonk ti val hi pe re mi, göz ka-
pak la rın da şiş lik ve ağ rı lı ku lak önü len fa de no pa ti si gi -
bi bul gu lar la hız la kör lü ğe iler le ye bi len bir tab lo
oluş tu rur.2

AKUT BAK TE Rİ YEL KON JONK Tİ VİT

Bu tür kon jonk ti vit akut baş lan gıç lı, 4 haf ta dan da ha
kı sa sü re li, sık lık la bir göz de or ta ya çık ma sı nı mü te a kip
di ğer göz de de ta kip eden 1 haf ta için de tes pit edi len
bir inf la ma tu ar sü reç tir. Akut bak te ri yel kon jonk ti vit -
te te mas hi ka ye si ne sık lık la rast la nır. Bu nun ya nın da,
bak te ri, göz ka pa ğı ke nar la rı ve bi ti şik de ri, en fek te
kon takt lens ve göz dam la la rı gi bi pek çok yol la kon-
jonk ti va ya ula şa rak akut kon jonk ti vi te ne den ola bi lir.10

Kli nik tab lo mu ko pü rü lan akın tı ve kon jonk ti val hi pe -
re mi ile or ta ya çı kar.12 Kı za rık lık özel lik le ka pak iç le -
rin de ve bul ber kon jonk ti va nın pe ri fe rik alan la rın da
göz lem le nir.10 Has ta lar sa bah la rı uy ku dan uyan ma
anın da göz ka pak la rın da ki ya pış ma yı fark eder ler. Yan -
ma ve ya bat ma his si has ta lı ğın sık sap ta nan semp tom -
la rın dan dır.

En sık tes pit edi len has ta lık et ken le ri Strep to coc -
cus pne u mo ni a e, Staph ylo coc cus au re us, Esc he ric hi a co -
li, ve Ha e mo fi lus inf lu en za e’ dır.8 Ço cuk lar da mi nör
epi de mi ler şek lin de gö rü len akut kon jonk ti vit ler de en
sık et ken ler ise Ha e mop hi lus inf lu en za ve Strep to coc cus
pne u mo ni a e’ dır.10

KRO NİK BAK TE Rİ YEL KON JONK Tİ VİT

Kon jonk ti va nın 2-4 haf ta dan da ha uzun sü re se bat eden
inf la mas yo nu dur.13 Ge nel lik le me i bo mi tis, tek rar la yan
hor de o lum, ve ble fa rit le be ra ber dir.2 Alev len me ler sık -
tır. Ko a gü laz (+) ve ko a gü laz (–) Staph ylo coc ci en sık
sap ta nan et ken ler dir. Ay rı ca, Mo ra xel la la cu na ta kro nik
an gu lar ble fa ro kon jonk ti vit et ke ni dir. Bak te ri iç ve dış
kan tus lar da ma se ras yo na ne den olur. Gram ne ga tif bir
dip lo ba sil olan has ta lık et ke ni kan ve çu ku la ta agar da
üre ti le bil mek te dir.
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AYI RI CI TA NI

Ön ce lik le bak te ri yel kon jonk ti vi tin tek ta raf lı mı, iki ta-
raf lı mı ol du ğu; sü re cin akut, su ba kut, kro nik, ya da nüks
eden bir in fek si yon mu ol du ğu ve için de bu lu nu lan çev -
re ko şul la rı dik kat le be lir len me li dir.

Bak te ri yel kon jonk ti vit ler özel lik le kış ve ilk ba har
mev sim le rin de, vi ral kon jonk ti vi te gö re da ha sık gö rü -
lür ler.9

Tek ta raf lı kon jonk ti vit ke ra tit, na zo lak ri mal ka nal
tı ka nık lı ğı, okült ya ban cı ci sim, ya da ne op la zi yi ak la ge-
ti rir.2 Aler jik kon jonk ti vit ler bi la te ral ola rak baş lar ken,
vi rus, ya da bak te ri le rin et ken ol du ğu kon jonk ti vit ler
ön ce tek ta raf lı ola rak or ta ya çı kıp bir kaç gün son ra sa-
ğ lam gö ze el te ma sıy la ge çer.2

Dik kat li bir anam nez ve mu a ye ne ile et yo lo ji be lir -
le ne bi lir ken, ke sin ta nı koy mak ve te da vi ye yön ver mek
an cak kül tür ile müm kün dür.2 Bak te ri yel kon jonk ti vit -
ler de akın tı mu ko pü rü lan ya da pü rü lan iken, vi ral kon-
jonk ti vit ler de se röz, al ler jik kon jonk ti vit ler de se röz ya
da mu ko id, tok sik kon jonk ti vit ler de se röz, mu ko id, ya
da mu ko pü rü lan ka rak ter ta şı mak ta dır.2 İp gi bi uza yan
bir sek res yon aler jik kon jonk ti vi ti ya da ku ru gö zü ak la
ge tir me li dir.2

Bak te ri yel kon jonk ti vit le rin sık kar şı la şı lan bir bul-
gu su olan akut kır mı zı göz sen dro mu var lı ğın da, akut
kır mı zı gö zün di ğer et ken le ri ara sın da yer alan ke ra tit
ve iri do sik lit ola sı lı ğı her za man akıl da tu tul ma lı dır.10

Kli nik mu a ye ne ile teş his edi le bi len, ken di ken di -
ni sı nır la yan, iyi huy lu ka rak ter li ve am pi rik te da vi ye
ço ğu za man ce vap ve ren bir has ta lık olan bak te ri yel kon-
jonk ti vit ler ge nel lik le yo ğun la bo ra tu var de ğer len dir -
me le ri ne ge rek si nim gös ter me mek te dir ler. Bu du ru mun
is tis na la rı olan hi pe ra kut bak te ri yel kon jonk ti vit li ve ya
te da vi ye di renç li akut bak te ri yel kon jonk ti vit li has ta la -
ra ise tüm la bo ra tu var test le ri uy gu lan ma lı dır.1 Baş lan -
gıç ta ki am pi rik te da vi ye ce vap alı na ma mış, teş his
edi le me yen bu tür inat çı va ka lar da, 24 sa at ön ce sin de
an ti bi yo tik ler ke si lip ör nek alı na rak la bo ra tu var ça lış -
ma sı ya pı lır.9

Pek çok of tal mo log alı nan kon jonk ti val si to lo ji sü-
rün tü le rin den Gram ve/ve ya Gi em sa bo ya ma ya pa rak
kon jonk ti val inf la ma tu ar ce va bın özel lik le ri ni be lir le -
me ye ça lış mak ta dır.2 Gi em sa bo ya ma ya pıl dı ğı tak tir de,
bak te ri yel ve vi ral en fek si yon la rın sı ra sıy la po li mor fo -
nük le er hüc re ler ve lem fo sit ler ile ka rak te ri ze ol du ğu
gö rü le cek tir. Eo zi no fil ler aler jik göz has ta lı ğı nı ak la ge-
ti re cek tir.9 Ne var ki, Gram ve Gi em sa bo ya ma so nuç la -

rı nın kül tür so nuç la rıy la tam ola rak uyum lu ol ma dı ğı
tes pit edil miş tir.1,14,15 Her ne ka dar po zi tif bir bak te ri yel
et yo lo ji yi ta nı ma da du yar lı lık la rı dü şük ol sa da, yük sek
olan spe si fi te le ri bu test le ri bak te ri yel kon jonk ti vit ta nı -
sı nı ekar te et me de de ğer li kıl mak ta dır. An cak, tek bir
kon jonk ti vit va ka sı nın te da vi sin de la bo ra tu var so nuç la -
rı nın kul la nı mı tav si ye edil me mek te dir.

Bir di ğer la bo ra tu var tes ti ola rak kan lı agar da hem
ae ro bik, hem de ana e ro bik ru tin kül tür en kü bas yo nu ya -
pıl mak ta dır.1

Sık lık la ade no vi rus la rın et ken ol du ğu vi ral kon-
jonk ti vit ler pek çok kez yan lış lık la bak te ri yel kon jonk -
ti vit ta nı sı al mak ta dır lar. Has ta nın ev, okul, ya da iş
ye rin de ya kın za man da tes pit edi len bir so lu num yo lu
in fek si yo nu in fek si yöz, özel lik le de ade no vi rus kay nak -
lı kon jonk ti vi ti ak la ge tir me li dir.2 Vi ral kon jonk ti vit ler -
de gö rü len kon jonk ti val hi pe re mi ye art mış su lu
sek res yon ve pre a u ri kü ler len fa de no pa ti eş lik et mek te -
dir.10 Po li me raz zin cir re ak si yo nu, ade no vi rus an ti je ni
ve vi ral kül tür için alı nan kon jonk ti val ka zın tı lar ile ta -
nı ko lay lık la ke sin leş ti ril mek te dir.10 Vi ral- bak te ri yel
kon jonk ti vit ayı rı mı nın kli nik ola rak zor lu ğu bi lin mek -
te dir. Su lu akın tı, kon jonk ti val fo li kül ler, ve ku lak önü
len fa de no pa ti vi ral kon jonk ti vit ta nı sı nı da ak la ge tir -
me li dir. Vi ral kon jonk ti vit ler sık lık la epi de mi le re ne den
olur ve ya zın bak te ri yel kon jonk ti vit ler den da ha sık gö-
rü lür ler. Ta nı aşa ma sın da ak la ge len vi rus izo las yon tek-
nik le ri, pa ha lı lı ğı ve so nuç la rı nın çok yar dım cı ol ma ma sı
gi bi ne den ler le ru tin kul la nım la rı söz ko nu su de ğil dir.
Bu has ta la rın fa rinks ve bu run de lik le rin den alı nan ma-
ter yal den kül tür ya pı la bi lir. Kon jonk ti val sü rün tü ler Gi-
em sa ile bo yan dı ğın da lem fo sit bas kın lı ğı ve
mul ti nük le er dev hüc re ler tes pit edi le bi lir.10

İmmu nof lo re san an ti kor tek nik le ri her pes simp -
leks, her pes zos ter ve ade no vi rus ta nı sın da yar dım cı -
dır.10,16

Al ler jik kon jonk ti vit ler de yo ğun ka şın tı ve su lu
sek res yon ya nın da ke mo zis tes pit edi lir. Kon jonk ti val
fo li kü ler ya da pa pil ler hi per tro fi vi ral ve aler jik kon-
jonk ti vit te sık lık la gö rü lür ken akut bak te ri yel kon jonk -
ti vit te sa yı lan bul gu la ra pek rast lan maz.10 As tım, al ler ji,
ato pi, ya da be lir li bir al ler je ne ma ru zi yet hi ka ye si al ler -
jik ble fa ro kon jonk ti vi ti ak la ge ti rir. Bu tür va ka lar da
dam la te da vi si, kon takt lens ve so lüs yon la rı nın kul la nı -
mı ay rı ca sor gu lan ma lı dır.13 Kon takt lens kul la nı mı nın
akut kır mı zı gö ze ne den ol du ğu bi lin mek te dir.10

Sek sü el yön den ak tif eriş kin de ya da 3-5 gün lük ye-
ni do ğan da ağır, bi la te ral, pü rü lan kon jonk ti vit ge li şir se
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Ne is se ri a in fek si yo nun dan şüp he le nil me li dir.2 Go no -
kok kal okü ler in fek si yon da Gram bo ya ma ya pı lıp Gram
ne ga tif in tra sel lü ler dip lo kok lar gö rü le rek ta nı net leş ti -
ri lir.2 Ne is se ri a go norr ho e a e ve me nin gi ti dis tür le ri nin
bir bi rin den ay rı mı ise kar bon hid rat fer man tas yon ça lış -
ma sıy la ya pı lır.9

Bü tün  sa yı lan et ken le re ek ola rak, bak te ri yel kon-
jonk ti vit ayı rı cı ta nı sın da ak la ge le cek baş ka bir an ti te
olan ke di tır mı ğı has ta lı ğı et ke ni olan ba sil ler gi bi pek
çok mik ro or ga niz ma nın et ken ol du ğu Pa ri na ud ’un okü-
log lan dü ler kon jonk ti vi ti, tek ta raf lı, fo li kül ler le çev ri li,
gra nü lo ma töz kon jonk ti val lez yon ve ay nı ta raf ta pre a -
u ri kü ler ve sub man di bu lar len fa de no pa ti ile ka rak te ri -
ze, ta nı aşa ma sın da la bo ra tu var test le rin den de
fay da la nı lan bir sen drom dur.9 Mol lus cum con ta gi o sum
ise, et ke ni poks vi rus olan, yol aç tı ğı tok sik re ak si yon la
kro nik fo li kü ler kon jonk ti vi te se be bi yet ve ren bir de ri
has ta lı ğı dır.9 Bak te ri yel kon jonk ti vit ay rı cı ta nı sı nı ya-
par ken ak la ge ti ril me si ge re ken bir kli nik du rum dur.
Ay rı ca, tes pit edi len kol la jen vas kü ler has ta lık, di ü re tik
ya da an ti dep re san ilaç kul la nı mı hi ka ye si ise has ta da bu-
lu na bi le cek ku ru gö zü ak la ge tir me li dir.2

TE DA Vİ

Bak te ri yel kon jonk ti vit ler ço ğun luk la ken di ken di ni sı -
nır la mak ta dır. Bu ge nel du ru mun is tis na sı kro nik fol li -
kü ler kon jonk ti vi te ne den olan Mo ra xel la la cu na ta ve
kro nik ble fa ro kon jonk ti vi te yol açan S. Au re us’ tur.9 Uy -
gun an ti bi yo tik kul la nı mıy la 10-14 gün olan do ğal has-
ta lık sü re si ni 1-3 gü ne in di re bil mek müm kün dür.9

Bak te ri yel kon jonk ti vit ler de spon tan re mis yon ora -
nı yük sek ol du ğun dan has ta la ra ilaç te da vi si baş lan ma -
dan ön ce bek le-gör şek lin de ki yak la şım gi de rek da ha çok
ta raf tar bul mak ta dır. Akut bak te ri yel kon jonk ti vit ler de
an ti bi yo tik te da vi ol mak sı zın kli nik şifa has ta lı ğın ilk 2-
5 gü nün de %65 gi bi yük sek bir oran da ger çek leş mek te -
dir.17 To pi kal an ti bi yo tik te da vi siy le özel lik le has ta lı ğın
ilk 2-5. gün le rin de kli nik iyi leş me ora nı nı ar tır mak
müm kün dür.17 Di ğer bir ifa de ile, an ti bi yo tik kul la nı mı
er ken kli nik re mis yon ora nı ile, er ken ve geç mik ro bi -
yo lo jik re mis yon ora nın da ar tış sağ la mak ta dır.4

Bak te ri yel kon jonk ti vit le rin te da vi sin de ço ğu kez
prag ma tik yak la şım ter cih edil mek te ve mik ro bi yo lo jik
tet kik ya pıl mak sı zın an ti bi yo tik te da vi si ve ril mek te -
dir.

Bak te ri yel kon jonk ti vit te da vi sin de dam la şek lin -
de ki ilaç la rın kul la nı mı hem dok tor, hem de has ta açı -
sın dan ter cih edi len yön tem dir. Bu du rum ço cuk lar da

tes pit edi len Ha e mop hi lus inf lu en za e tip B ve Ne is se ri a
için ge çer li de ğil dir.9 Sa yı lan kli nik du rum lar da sep ti se -
mi, me nen jit, or bi tal se lü lit ve en do jen en dof tal mi gi bi
risk ler bu lun ma sı ne de niy le sis te mik an ti bi yo tik te da vi -
si ge rek mek te dir.2,9 Bak te ri yel kon jonk ti vit has ta sı na za -
man kay bet mek si zin an ti bi yo tik te da vi si nin baş la na rak
has ta lı ğın era di ke edil me si, has ta lı ğın ya yıl ma ma sı, şika-
yet le rin kı sa sü re de geç me si ve di renç li bak te ri ler le kar-
şı laş ma ola sı lı ğı nı azalt ma sı açı sın dan son de re ce
önem li dir.18 Bu gö rü şün ak si ni sa vu na rak ço ğu va ka da
an ti bi yo tik kul la nı mı nın ge rek siz ol du ğu nu sa vu nan ya-
zar lar da ol muş tur.4,17 Bu gö rü şe rağ men, an ti bi yo tik kul-
la nı mı nın en fek si yo nun tek rar la ma şan sı nı azal ta ca ğı na
ve gör me yi teh dit eden komp li kas yon la rı ön le ye ce ği ne
olan inanç he kim le ri bak te ri yel kon jonk ti vit has ta la rı -
na an ti bi yo tik te da vi si uy gu la ma ya yö nelt miş tir.2,3

Akut bak te ri yel kon jonk ti vit ten şüp he le nil di ği an -
da to pi kal an ti bi yo tik te da vi si ne baş la ma nın fay da la rı
ara sın da bak te ri üre me si ni he men en gel le mek, da ha er -
ken kli nik re mis yon sağ la ya rak okul ya da iş ye ri ne da ha
ça buk dö nü şü sağ la mak sa yıl mak ta dır.10 Uy gu la ma nın
ko ru yu cu he kim lik sis te mi ne ge ti re ce ği yük ve ge rek siz
to pi kal an ti bi yo tik kul la nı mı na bağ lı ola sı yan et ki ler ise
te da vi ye bu aşa ma da baş la ma nın za rar la rı ola rak sa yı la -
bi lir.10

Gö zün de pü rü lan ya da mü ko pü rü lan sek res yo nu,
kı za rık lı ğı ve be lir gin ra hat sız lı ğı olan lar da, ba kı me vi,
ye ni do ğan ya da yo ğun ba kım üni te sin de bu lu nan has ta
ve ça lı şan lar da, yu va ya gi den ço cuk lar da, kon takt lens
kul la nan lar da, ku ru göz ve ya kor ne a epi te li has ta lı ğı
olan lar da akut bak te ri yel kon jonk ti vit ten şüp he le nil di -
ğin de da i ma to pi kal an ti bi yo tik te da vi si baş lan ma sı öne-
ril mek te dir.10

Bak te ri yel kon jonk ti vit te da vi sin de ge niş bir an ti -
bi yo tik se çe ne ği içe ri sin den ter cih yap mak müm kün dür.
Baş lan gıç te da vi si ge niş spek trum lu to pi kal an ti bi yo tik
so lüs yon ya da mer hem le ri ile ol mak ta dır. Kül tü re ve
inat çı va ka lar da bak te ri has sa si ye ti ne gö re te da vi ye ni -
den dü zen le ne bi lir.9 Bak te ri yel kon jonk ti vit ler de kul la -
nı lan hiç bir an ti bi yo ti ğin di ğe ri ne üs tün lü ğü
gös te ril me miş tir. Bu ne den le an ti bi yo tik se çi mi ya pı lır -
ken ma li yet ve di renç göz önün de tu tul ma sı ge re ken asıl
pa ra met re ler dir.17

FU Sİ DİK ASİT

Akut bak te ri yel kon jonk ti vit te da vi sin de baş lan gıç ta
gün de en az 6 kez uy gu lan ma lı dır.10 Jack son ve ark.nın
ça lış ma sın da şüp he le ni len akut bak te ri yel kon jonk ti vit
va ka la rı nın te da vi sin de %1’lik fu si dik asit vis köz göz
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dam la sı ile %0.3’lük tob ra mi sin göz dam la sı et kin lik yö-
nün den eşit bu lun muş tur.12 Ço cuk lar da en sık akut bak-
te ri yel kon jonk ti vit et ke ni olan Ha e mop hi lus inf lu en za e
yak la şık 8 μg / ml kon san tras yo nun da ki fu si dik asi te has-
sas tır.19

KLO RAM FE Nİ KOL

Akut bak te ri yel kon jonk ti vit te da vi sin de böl ge sel ter cih
fark lı lık la rı, ma li yet he sap la rı ve yan et ki ler gi bi fak tör -
ler ön pla na çık mak ta dır. Ör ne ğin, İngil te re’ de klo ram -
fe ni kol ilk ter cih edi len göz dam la sı ola rak
öne ril mek te dir.4 Klo ram fe ni kol göz dam la sı na uyu mu
et ki le yen önem li bir fak tör, ila cın sık uy gu lan ma sı ge re -
ği dir. Bu nun ya nın da klo ram fe ni ko lün, az da ol sa, ap las-
tik ane mi ve gri be bek sen dro mu gi bi is ten me yen
et ki le ri var dır. Hor ven ’in yap tı ğı ça lış ma da akut bak te -
ri yel kon jonk ti vit li has ta lar dan bir gru ba %1’lik fu si dik
asit vis köz göz dam la sı gün de 2 kez, di ğe ri ne ise %0,5’lik
klo ram fe ni kol göz dam la sı gün de 6 kez ve ril miş ve bu
iki gru bun ilaç lar la te da vi ye ce vap la rı ara sın da an lam lı
fark sap tan ma mış tır.19 Bu so nu ca kar şın, Ro se ve ark. 326
akut in fek tif kon jonk ti vit li okul ço cu ğu üze rin de yap -
tık la rı ran do mi ze çift-kör ça lış ma la rın da pla se bo göz
dam la sı ile klo ram fe ni kol göz dam la sı nın et kin li ği ni kar-
şı laş tır mış lar dır.7 İki grup ta da 163 ço cuk yer al mış tır.
En te re san bir so nuç ola rak kli nik şifa pla se bo dam la tı -
lan lar da %83, klo ram fe ni kol göz dam la sı re çe te edi len -
ler de %86 bu lun muş tur.

SÜL FA SE TA MİD LER

Sül fa se ta mid ler, ucuz ve tok sik ol ma yan ilaç lar dır.
Staph ylo coc cus, Strep to coc cus pne u mo ni a e, Ha e mop hi -
lus ve Mo ra xel la’ ya et ki li dir.9 Mo ra xel la kro nik ble fa ro -
kon jonk ti vi tin de ila cın to pi kal for mu kul la nı lır.9

AMİ NOG Lİ KO ZİD LER

Ami nog li ko zid ler ge niş spek trum lu an ti bi yo tik ler dir.
Lo kal hi per sen si ti vi te ve tok si si te ris ki ta şır lar. Bu grup-
ta ki pek çok an ti bi yo tik da ha cid di in fek si yon la rın to pi -
kal ve ya sis te mik te da vi sin de kul la nıl dık la rın dan
di renç li suş la rın or ta ya çık ma sı na se bep ola bi lir ler. Ami-
nog li ko zid ler Strep to coc cus tür le ri ne et ki siz dir ler.

Ne o mi sin, ge niş spek trum lu bir ami nog li ko zid dir,
an cak ila ca kar şı yük sek bir sen si ti vi te in si dan sı söz ko-
nu su dur.9

Pa pa ve ark.nın çift kör, pros pek tif, ran do mi ze ve
kon trol lü ça lış ma sın da to pi kal ne til mi sin ve gen ta mi sin
akut bak te ri yel kon jonk ti vit li 209 has ta da et kin lik açı -
sın dan kar şı laş tı rıl mış tır.20 En fek te gö ze 10 gü ne ka dar

gün de 4 kez 1-2 dam la an ti bi yo tik dam la tıl mış tır. Te da -
vi baş lan gı cın da ya pı lan kül tür de izo le edi len bak te ri -
ler den %96.9’u ne til mi si ne, %75’i ise gen ta mi si ne has sas
ola rak bu lun muş tur (p=0.00001). Bu ça lış ma da, ay rı ca,
ne til mi si nin sip rof lok sa sin, of lok sa sin ve norf lok sa sin gi -
bi ge niş spek tru ma sa hip, gü ven li bir an ti bi yo tik ol du -
ğu, en fek si yon la rın era di kas yo nun da ise gen ta mi sin den
da ha et ki li ol du ğu tes pit edil miş tir.

FLO RO Kİ NO LON LAR

Flo ro ki no lon lar ge niş spek trum lu, et ki li, an cak pa ha lı
an ti bi yo tik ler dir. Bak te ri yel kon jonk ti vit te da vi sin de
yay gın ola rak kul la nıl mak ta dır lar. An cak, et ki li an ti bi -
yo tik ler olan flo ro ki no lon ve ami nog li ko zid le rin komp-
li kas yon ge liş me miş akut bak te ri yel kon jonk ti vit ler de
ru tin ola rak kul la nıl ma ma sı, da ha cid di, ya da fu si dik asit
ve ya klo ram fe ni kol den fay da gö re me yen va ka la ra sak-
lan ma sı öne ril mek te dir.10

Lich tens te in ve ark. bak te ri yel kon jonk ti vi tin en
sık 3 et ke ni olan Staph ylo coc cus au re us, Strep to coc cus
pne u mo ni a e ve Ha e mop hi lus inf lu en za e in fek si yon la -
rın da öl dür me ça lış ma la rı nın ki ne tik so nuç la rı nı sun-
duk la rı ça lış ma la rın da mok sif lok sa sin ile di ğer
flo ro ki no lon ol ma yan an ti bi yo tik le ri (tob ra mi sin, gen-
ta mi sin, po li mik sin B/tri me top rim, ve ya azit ro mi sin) ile
kar şı laş tı rıl dık la rın da, ila cın bu 3 bak te ri tü rün de de da -
ha yük sek bir öl dür me hı zı na ulaş tık la rı nı bil dir miş ler -
dir.18 Le i bo witz kül tü rü ya pı la rak ke sin ta nı al mış 288
bak te ri yel kon jonk ti vit has ta sı nı kap sa yan ran do mi ze,
pros pek tif, kli nik ça lış ma sın da, has ta la ra to pi kal
%0.3’lük sip rof lok sa sin of tal mik so lüs yo nu te da vi si ni, bi-
rin ci ça lış ma da pla se bo ile be ra ber, ikin ci ça lış ma da ise
%0,3’lük tob ra mi sin so lüs yo nu ile be ra ber uy gu la mış -
tır.21 Bi rin ci ça lış ma da sip rof lok sa sin of tal mik so lüs yo nu
pla se bo dan an lam lı ola rak da ha et ki li bu lun muş tur (p<
0.001). İkin ci ça lış ma da sip rof lok sa sin ve tob ra mi si nin
et ki yö nün den eşit ol du ğu bu lun muş tur. Ade nis ve
ark.’nın bak te ri yel kon jonk ti vit ve bak te ri yel ble fa rit te-
da vi sin de to pi kal %0.3’lük sip rof lok sa sin of tal mik so lüs -
yo nu ile to pi kal %0.3’lük norf lok sa sin of tal mik
so lüs yo nu nun et kin lik ve gü ve ni lir li ği ni tes pit et tik le ri
çift kör ran do mi ze ça lış ma la rın da top lam 131 has ta yer
al mış tır.22 Has ta lar dan 42’si kon jonk ti vit has ta sı ve 23’ü
ble fa rit has ta sı ol mak üze re top lam 65’i sip rof lok sa sin le;
39’u kon jonk ti vit has ta sı ve 27’si ble fa rit has ta sı ol mak
üze re top lam 66’sı norf lok sa sin le te da vi edil miş tir. Bak-
te ri yel et ken sip rof lok sa sin ve ri len has ta la rın %96’sın -
da, norf lok sa sin ve ri len has ta la rın %89’un da era di ke
edil miş ya da za yıf la tıl mış tır. Kli nik iyi leş me ya da şifa
ise has ta la rın %96’sın da sap tan mış tır. Be lir le nen 4 be lir -
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ti ve 10 bul gu da iyi leş me açı sın dan ba kıl dı ğın da, sip rof -
lok sa sin ile norf lok sa sin ara sın da fark bu lun ma mış tır.
Ça lış ma da yer alan has ta lar da cid di hiç bir yan et ki göz-
lem len me miş tir.

Öte yan dan, sip rof lok sa si ne kar şı ar tan di renç söz
ko nu su dur. Özel lik le sip rof lok sa si ne di renç li P. Ae ru gi -
no sa va ka la rı son yıl lar da bil di ril mek te dir. Ay rı ca, S. au-
re us ’un hem sip rof lok sa si ne, hem de of lok sa si ne gi de rek
ar tan di renç gös ter di ği be lir til mek te dir.23

PE Nİ Sİ LİN

Go no kok kal hi pe ra kut kon jonk ti vit ten şüp he le nil di ğin -
de pa ren te ral tam doz an ti bi yo tik te da vi si baş lan ma lı -
dır.9 Pe ni si li ne du yar lı go no kok lar da in tra ve nöz (i.v.)
pe ni si lin C, pe ni si li naz üre ten go no kok la ra ise in tra -
müs kü ler (i.m.) sef tri ak son ve ri lir.9

TET RA SİK LİN LER

Bak te ri yel ko jonk ti vit ile be ra ber me i bo mi tis ve ak ne ro-
za se a söz ko nu su ise, kon tren di kas yon oluş tu ran em zi -
ren, ha mi le ba yan lar ve ço cuk lar ha riç, oral tet ra sik lin
te da vi si ya rar lı dır. Tet ra sik lin in to le ran sı olan la ra oral
erit ro mi sin ve ri le bi lir. İla ve ola rak sül fa se ta mid, tet ra -
sik lin, ya da erit ro mi sin mer he mi ve ri lir. Sek sü el part ner
de te da vi ye alı nır. To pi kal tet ra sik lin Mo ra xel la kro nik
ble fa ro kon jonk ti vi tin de de kul la nı la bi lir.9

PO Lİ MİK SİN VE BA SİT RA SİN

Gig li ot ti ve ark.nın 1 ay -18 yaş ara sın da olan 102 akut
kon jonk ti vit li ço cu ğu kap sa yan ça lış ma sın da po li mik -
sin-ba sit ra sin göz mer he mi te da vi si nin et kin li ği ni araş-
tır mış lar dır.24 Bu ça lış ma da kon jonk ti vit li göz le re 7 gün

sü rey le gün de 4 kez ol mak kay dıy la po li mik sin-ba sit ra -
sin göz mer he mi ya da pla se bo dam la tıl mış tır.24 Bak te ri -
yel kon jonk ti vit ta nı sı alan top lam 84 has ta dan 66’sı
sa de ce dam la te da vi si al mış tır. Ça lış ma da yer alan 84
has ta dan 61’in de Ha e mop hi lus inf lu en za e, 21’in de Strep-
to coc cus pne u mo ni a e, bi rin de ise her iki et ken tes pit
edil miş tir. Te da vi nin 3-5. gü nü so nun da to pi kal an ti bi -
yo tik alan has ta la rın %62’sin de, pla se bo alan la rın ise
%28’in de kli nik iyi leş me ger çel leş miş tir (p<0,02). Bu
oran lar 8-10. gün de sı ra sıy la %91 ve %72 ol muş tur. Bak-
te ri yel pa to jen an ti bi yo tik alan has ta lar da te da vi nin 3-
5. gü nün de %71’in de, 8-10. gü nün de ise %79’un da
era di ke edil miş tir. Bak te ri yel pa to jen pla se bo alan has ta-
lar da te da vi nin 3-5. gü nün de sı ra sıy la, %19’un da, te da -
vi nin 8-10. gü nün de ise %31’in de era di ke edil miş tir
(p<0,001). Gig li ot ti ve ark.nın ça lış ma sın da po li mik sin-
ba sit ra sin göz mer he mi te da vi si nin kli nik has ta lık sü re -
si ni kı sal tıp et ke nin era di kas yo nu nu ar tır dı ğı tes pit
edil miş tir.24

Bak te ri yel kon jonk ti vit li has ta lar da an ti bi yo tik te-
da vi si ne ila ve ten, ılık kom pres ve te miz le yi ci so lüs yon -
lar yar dı mıy la ka pak ke na rı te miz li ği de ih mal
edil me me li dir.

So nuç ola rak, za man alı cı ve pa ha lı olan, va ka la rın
an cak bir kıs mın da ke sin ta nı im ka nı sağ la yan bak te ri ve
vi rus la bo ra tu var test le ri ye ter li et kin lik te de ğil dir ler.
Özel lik le kon jonk ti vit va ka la rı nın önem li bir kıs mı bak-
te ri yel kay nak lı ol du ğu da göz önün de bu lun du ru la cak
olur sa, baş lan gıç ta ge niş spek trum lu an ti bi yo tik te da vi -
si uy gu lan ma sı nın, bu te da vi ye di renç li va ka lar da kül-
tür ya pıl ma sı nın akıl cı ola ca ğı or ta da dır. Ağır hi pe ra kut
ve akut kon jonk ti vit ler bu du ru mun is tis na la rı dır.1
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ocukluk çağında acil servise başvurmayı gerektiren en sık yakınma
ateş yüksekliği olup, üst solunum yolu enfeksiyonu (ÜSYE) etiyo-
lojik nedenlerin başında gelmektedir.1,2 Ebeveynler çocuklarının

vücut sıcaklıklarındaki en ufak bir artıştan korkmaktadırlar. Ailelerdeki

Acil Serviste 2 Yaşından Büyük
Üst Solunum Yolu Enfeksiyonlu

Çocuklarda Ateşin Düşürülmesinde
Parasetamol ve İbuprofenin Etkinliği

ÖÖZZEETT    AAmmaaçç::  Ço cuk acil ser vi sin de üst so lu num yo lu en fek si yo nu (ÜS YE) ta nı sı alan ateş li ço cuk -
lar da pa ra se ta mol ve ibup ro fe nin an ti pi re tik et kin lik le ri nin kar şı laş tı rıl ma sıdır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::
Ço cuk acil ser vi sin de ÜS YE ta nı sı alan 2 ya şın dan bü yük ateş li ol gu la ra (tim pa nik ateş > 38.5°C) rast -
lan tı sal ola rak ağız dan 15 mg/kg/doz pa ra se ta mol (n= 65, yaş or ta la ma sı 6.3 ± 3.6 yıl, 33 er kek/32
kız) ve ya 10 mg/kg/doz ibup ro fen (n= 68, yaş or ta la ma sı 6.0 ± 3.3 yıl, 42 er kek/26 kız) uy gu lan mış -
tır. BBuullgguullaarr::  Ol gu la rın 0., 30., 45., 60., 90. ve 120. da ki ka tim pa nik ateş de ğer le ri kar şı laş tı rıl mış -
tır. Ate şin en az 1°C düş me si “et kin ol ma ”, ≤ 37.5°C ol ma sı “nor mal leş me ” ola rak ka bul edil miş tir.
Baş vu ru da öl çü len ate şe gö re, ibup ro fen ile 45. (p= 0.031), 60. (p= 0.002), 90. (p= 0.005) ve 120. (p=
0.001) da ki ka lar da öl çü len ateş de ğe rin de azal ma pa ra se ta mo le gö re da ha faz la bu lun muş tur. Pa ra -
se ta mol ve ibup ro fen grup la rı nın et kili ol ma özel li ği sı ra sıy la %87.6 ve %97.0 olarak bu lu nur ken
(p= 0.024), nor mal leş me ora nı ise %66.1 ve %89.7 (p= 0.001) ola rak sap tan mış tır. Hiç bir ol gu da an -
ti pi re ti ğe bağ lı yan et ki sap tan ma mış tır. SSoo  nnuuçç:: Acil ser vis te 2 ya şın dan bü yük ÜS YE ta nı sı al mış
ateş li ço cuk lar da iki sa at lik iz lem sü re sin de ibup ro fen pa ra se ta mo le gö re da ha et kili bir an ti pi re tik -
tir. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Ateş; ibup ro fen; ase ta mi no fen; ço cuk; acil ser vis

AABBSS  TTRRAACCTT    OObbjjeeccttiivvee::  The pur po se of this pros pec ti ve study was to com pa re the an tip yre tic ac ti -
vity of ibup ro fen and pa ra ce ta mol in feb ri le chil dren di ag no sed as up per res pi ra tory tract in fec ti -
on (UR TI) in pe di at ric emer gency de part ment. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  The feb ri le chil dren ol der
than 2 ye ars of age (tympa nic tem pe ra tu re > 38.5°C) du e to URI we re ran domly tre a ted with 15
mg/kg/do se of oral pa ra se ta mol (n= 65, me an age 6.3 ± 3.6 ye ars, 33 ma les/32 fe ma les) or 10
mg/kg/do se of oral ibup ro fen (n= 68, me an age 6.0 ± 3.3 ye ars, 42 ma les/26 fe ma les) in pe di at ric
emer gency de part ment. RReessuullttss::  The tem pe ra tu re me a su re ments we re com pa red at 0., 30., 45., 60.,
90. and 120. mi nu tes. Tem pe ra tu re re duc ti on at le ast 1°C was de fi ned as ef fec ti ve and tem pe ra tu re
≤ 37.5°C was de fi ned as nor ma li za ti on. Ibup ro fen was mo re ef fec ti ve than pa ra ce ta mol at 45. (p=
0.031), 60. (p= 0.002), 90. (p= 0.005) ve 120. (p= 0.001) mi nu tes in terms of tem pe ra tu re re duc ti on
from ba se li ne. Tem pe ra tu re ef fec ti ve ness ra tes of pa ra ce ta mol and ibup ro fen gro ups we re 87.6% and
97.0% (p= 0.024) whe re as, nor ma li za ti on ra tes we re 66.1% and 89.7%, res pec ti vely (p= 0.001). No
cli ni cal si de ef fect was ob ser ved du e to an tip yre tic the rapy. CCoonncclluussiioonn::  In conc lu si on, in chil dren
ol der than 2 ye ars with feb ri le UR TI wit hin two-ho ur pe ri od, ibup ro fen is mo re ef fec ti ve an tip -
yre tic drug than pa ra ce ta mol in emer gency de part ment. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Fe ver; ibup ro fen; ace ta mi nop hen; child; emer gency ser vi ce, hos pi tal
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bu ateş kor ku su özel lik le acil ser vis te ça lı şan dok-
tor lar üze rin de be lir gin bir bas kı ya ne den ol mak -
ta dır.3,4 Oy sa ateş, vü cu dun sa vun ma dü ze ne ği nin
bir par ça sı dır ve 39°C’nin al tın da ki ateş im mün
sis te mi güç len dir mek te ve mik ro or ga niz ma la rın
yok edil me le ri ni ko lay laş tır mak ta dır. Di ğer yan-
dan ateş kalp has ta lı ğı, kro nik ane mi, epi lep si ve
feb ril nö bet ris ki gi bi du rum lar da cid di so run la ra
da yol aça bil mek te dir. Pa ra se ta mol (ase ta mi no -
fen) ve ibup ro fen ço cuk luk ça ğın da en çok öne ri -
len iki ateş dü şü rü cü ilaç tır. İbup ro fen hem
san tral hem de pe ri fe rik pros tag lan din sen te zi ni
bas kı lar ken pa ra se ta mol sa de ce san tral et ki li -
dir.1-4

Bu ile ri ye yö ne lik ça lış ma da, ateş ne de ni i le
acil ser vi se baş vu ran ve ÜS YE ta nı sı alan 2 ya şın -
dan bü yük ço cuk lar da pa ra se ta mol ve ibup ro fe nin
ateş dü şü rü cü olarak etkililiğinin kar şı laş tı rıl ma sı
amaç lan mış tır. 

GE REÇ VE YÖN TEM LER

Has ta ne miz Ço cuk Acil Ser vi sin de 01 Eylül 2007-
30 Nisan 2008 ta rih le ri ara sın da ÜS YE ta nı sı alan
ve tim pa nik ate şi 38.5-40.5°C ara sın da öl çü len 24
ay-14 yaş ara sın da ki ol gu lar ça lış ma ya alın mış tır.
Ça lış ma tek mer kez de ile ri ye yö ne lik ola rak yü rü -
tül müş tür. Acil ser vis te gö rev li dok tor ta ra fın dan
de ğer len di ri lip, ICD-10 [In ter na ti o nal Sta tis ti cal of
Di se a ses and Re la ted He alth Prob lems, 2007 yı lı 10.
ver si yon, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)]’a gö re J00
[akut na zo fa ren jit: 23 (%17.3) ol gu], J01 [akut si-
nü zit: 14 (%10.5) ol gu], J02 [akut fa ren jit: 36
(%27.1) ol gu], J03 [akut ton sil lit: 31 (%23.3) ol gu],
J04 [akut la ren jit ve tra ke it: 12 (%9) ol gu], J05 (akut
tı ka yı cı la ren jit -krup- ve epig lot tit: 10 (%7.5) ol gu]
ve J06 (akut üst so lu num yo lu en fek si yo nu -bir den
çok ve be lir le ne me yen yer ler de: 7 (%5.3) ol gu] ta -
nı kod la rın dan bi ri ni alan ve ağız dan te da vi yi ala-
bi le cek ol gu lar ça lış ma ya da hil edil miş tir. Ateş
de ğe ri 39°C’nin al tın da öl çü len ler den sa de ce has ta
gö rü nü mün de ki ol gu la ra, 39°C ve üzerin de ki öl-
çüm ler de ise tüm ol gu la ra an ti pi re tik ilaç ve ril miş -
tir. Ateş li nö bet ge çir me öy kü sü olan lar, baş vu ru
ön ce sin de 12 sa at ten da ha uzun sü re dir an ti bi yo tik
kul la nan lar ve ya son 4 sa at için de ateş dü şü rü cü
ilaç ve ri len ler ile kro nik has ta lı ğı ve ya nö ro mo tor

ge liş me ge ri li ği olan lar, öz  geç miş le rin de ateş dü şü-
rü cü ilaç la ra bağ lı aller jik re ak si yon be lir ti len ol-
gu lar ve acil de iz lem le ri sı ra sın da kor ti kos te ro id
te da vi si ver me en di kas yo nu ko nu lan lar ça lış ma dı -
şı bı ra kıl mış tır. Ateş öl çüm le ri, ateş dü şü rü cü ve ril-
me den ön ce (0. da ki ka ateş: A0), ateş dü şü rü cü
ve ril me si ni ta ki ben 30., 45., 60., 90. ve 120. da ki -
ka lar da ku lak tan (Om ron Gent le Temp 510, Om -
ron He alt hca re Co., Ltd., Ja pon ya) ya pıl mış tır.
Pa ra se ta mol (Cal pol® süs pan si yon, 120 mg/5 mL
ve ya 250 mg/5 mL, Gla xoS mith Kli ne; 15 mg/kg/
doz) ve ibup ro fen (Pe di fen® şurup, 100 mg/5 mL,
Ata bay İlaç Fab ri ka sı A.Ş.; 10 mg/kg/doz) rast lan tı -
sal ola rak ağız dan tek doz uy gu lan mış tır. Tüm ol-
gu lar tek kat in ce giy si ile bı ra kıl mış olup, hiç bi ri ne
fi zik so ğut ma uy gu lan ma mış tır. Gö rev li dok tor ta-
ra fın dan ge rek li gö rül dü ğün de an ti bi yo tik te da vi -
le ri uy gu lan mış tır. Öl çüm ler ve ilaç uy gu la ma la rı
ça lış ma da gö rev li hem şi re ler ta ra fın dan ya pıl mış -
tır. Ate şin ba zal de ğe re gö re en az 1°C düş me si “et-
kili ol ma ”, ≤ 37.5°C ol ma sı “nor mal leş me ” ola rak
ka bul edil miş tir. Pa ra se ta mol ve ibup ro fen alan ol-
gu la rın ateş öl çüm de ğer le ri, bu de ğer le rin 0. da ki -
ka öl çüm de ğer le rin den fark la rı [∆n= (n. da ki ka
ateş öl çüm de ğe ri)-(0. da ki ka ateş öl çüm de ğe ri)]
ile ateş dü şü rü cü ila cın et kili ol ma ve ate şi nor mal -
leş tir me oran la rı kar şı laş tı rıl mış tır. Ça lış ma, has ta -
ne miz etik ku ru lu ta ra fın dan onay lan mış olup, tüm
ol gu la rın ebe veyn ve ya ya sal va si le rin den bil gi len -
di ril miş onam for mu alın mış tır.

Ça lış ma nın gü cü, iki grup ta ki ol gu sa yı la rı
göz önü ne alı na rak 0.05 α dü ze yi ne gö re he sap -
lan mış tır. İki gru bun öl çü len ateş de ğer le ri kar şı -
laş tı rıl dı ğın da, ça lış ma nın gü cü 0.26°C’lik far kı
sap ta ma da %81, 0.4°C’lik fark için %88, 0.5°C’lik
fark için ise %96.8 ola rak he sap lan mış tır. Baş lan -
gı ca gö re ateş öl çüm de ğer le rin de ki de ği şim ler
göz önü ne alın dı ğın da 0.4 ve 0.5°C’lik fark la rı
sap ta ma da ça lış ma nın gü cü sı ra sıy la %91.4 ve
%94.2 ola rak sap tan mış tır.     

İsta tis tik sel de ğer len dir me de SPSS 13.0 (SPSS
Inc, Chi ca go, IL, ABD) is ta tis tik prog ra mı kul la nıl -
mış olup, de ğer ler or ta la ma ± stan dart sap ma ola rak
ifa de edil miş tir. İsta tis tik sel ana liz de ki-ka re ve ba-
ğım sız grup lar da t-test le ri kul la nıl mış olup, p< 0.05
an lam lı ka bul edil miş tir. 
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TABLO 1: Parasetamol ve ibuprofen gruplarının demografik özelliklerinin, başlangıç ateş değerlerinin ve başvuru öncesi
ateşli gün sayılarının karşılaştırılması.

ort. ± SD: Ortalama ± standart sapma; GA: Güven aralığı.

Parametre Parasetamol n= 65 İbuprofen n= 68 p

Yaş. yıl. ort. ± SD (%95 GA)        6.3 ± 3.6 6.0 ± 3.3 0.602

(5.42-7.19) (5.17-6.82)

Erkek cinsiyet n (%) 33 (55.7) 42 (61.7) 0.204

Ağırlık ort. ± SD (kg) 21.4 ± 12.8 22.0 ± 9.1 0.791

Boy ort. ± SD (cm) 112.6 ± 21.9 115.6 ± 20.8 0.527

Başvuruda ateş (A0).  ort. ± SD (°C) 39.3 ± 0.5 39.4 ± 0.8 0.483

Ateşli gün sayısı n ort. ± SD 2.2 ± 1.1 1.9 ± 1.0 0.089

TABLO 2: Tedavi gruplarının izlem süresince ateş ölçüm değerlerinin karşılaştırılması.

ort. ± SD: Ortalama ± standart sapma.

İzlem süresi Parasetamol n= 65 İbuprofen n= 68 p

30. dakika ateş (°C ). ort. ± SD 38.6 ± 0.6 38.3 ± 0.6 0.040

45. dakika ateş (°C). ort. ± SD 38.2 ± 0.7 37.9 ± 0.7 0.009

60. dakika ateş (°C). ort. ± SD 38.0 ± 0.7 37.5 ± 0.7 0.000

90. dakika ateş (°C). ort. ± SD 37.8 ± 0.8 37.4 ± 0.6 0.000

120. dakika ateş (°C ). ort. ± SD 37.6 ± 0.6 37.1 ± 0.4 0.000

BUL GU LAR

Ça lış ma sü re si için de top lam 179 ol gu nun ça lış ma
kri ter le ri ne uy gun ol du ğu be lir len miş tir. Fa kat 42
ol gu nun ya sal va si si ça lış ma için ge rek li onam for-
mu nu im za la ma mış tır. Ça lış ma ya pa ra se ta mol gru-
bun da 68, ibup ro fen gru bun da 69 ol mak üze re
top lam 137 ol gu da hil edil miş tir. An ti pi re tik ilaç
ve ril me si nin ar dın dan pa ra se ta mol gru bun dan 3,
ibup ro fen gru bun dan ise 1 ol gu iz lem sü re si ta-
mam lan ma dan acil den ay rıl mıştır. Do la yı sıy la ça-
lış ma, pa ra se ta mol gru bun da 65 ve ibup ro fen
gru bun da 68 ol mak üze re top lam 133 ol gu ile ta-
mam lan mış tır. Ol gu la rın 75 (%56.4)’i er kek, 58
(%43.6)’i kız olup, yaş or ta la ma ları 6.1 ± 3.4 (yaş
da ğı lı mı: 2.1-14 yıl) yıl olarak saptanmıştır. Pa ra -
se ta mol ve ibup ro fen grup la rı nın de mog ra fik özel-
lik le ri ile baş lan gıç ateş de ğer le ri ve baş vu ru ön ce si
or ta la ma ateş li gün le ri ara sın da is ta tis tik sel ola rak
an lam lı bir fark sap tan ma mış tır (Tab lo 1). 

Ol gu la rın ateş dü şü rü cü ilaç ve ril me si ni ta ki -
ben 30. (p= 0.040), 45. (p= 0.009), 60. (p= 0.000), 90.
(p= 0.000) ve 120. (p= 0.000) da ki ka lar da ki ateş öl -
çüm de ğer le ri ara sın da ibup ro fen le hi ne is ta tis tik -

sel ola rak an lam lı fark lı lık lar sap tan mış tır (Tab lo
2).

Pa ra se ta mol ve ibup ro fen grup la rın da 0. da ki ka
ateş öl çüm de ğer le ri ne gö re 30., 45., 60., 90. ve 120.
da ki ka lar da ki ateş öl çüm de ğer le rin de ki de ği şim ler
(∆n) kar şı laş tı rıl dı ğın da;;  30. da ki ka ha riç di ğer tüm
öl çüm za man la rın da, ibup ro fenin pa ra se ta mo le gö -
re ate şi da ha faz la dü şür dü ğü sap tan mış tır. İki gru-
bun ∆n de ğer le ri ara sın da 30., 45., 60., 90. ve 120.
da ki ka lar da sı ra sıy la or ta la ma 0.16, 0.28, 0.43, 0.40
ve 0.40°C’lik fark ol du ğu gö rül müş tür (Tab lo 3).

Pa ra se ta mol gru bun da 57 (%87.6), ibup ro fen
gru bun da 66 (%97) ol gu da an ti pi re tik te da vi et ki li
olur ken (p= 0.024), ate şin nor mal leş me si sı ra sıy la
43 (%66.1) ve 61 (%89.7) ol gu da sağ lan mış tır (p=
0.001) (Şekil 1).

İla cın et ki li ol ma ve ate şin nor mal leş me sü re -
le ri sı ra sıy la pa ra se ta mol gru bun da 56.5 ± 23.9 ve
73.2 ± 28.9 da ki ka, ibup ro fen gru bun da ise 54.3 ±
26.4 ve 71.1 ± 33.1 da ki ka ola rak bu lun muş olup,
grup lar ara sın da is ta tis tik sel açıdan fark lı lık sap tan-
ma mış tır (et ki li ol ma için p= 0.633; nor mal leş me
için p= 0.741) (Şekil 2).
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Ol gu la rın acil ser vis te ki iz lem le ri sı ra sın da pa-
ra se ta mol ve ibup ro fe ne bağ lı her han gi bir kli nik
yan et ki ye rast lan ma mış olup, bu açı dan her han gi
bir la bo ra tu var tet ki ki ya pıl ma mış tır.

TAR TIŞ MA

Gü nü müz de pa ra se ta mol güvenirliliği çok uzun sü-
re dir ka nıt lan mış ve ço cuk dok tor la rı nın en sık ter-
cih et ti ği ateş dü şü rü cü ilaç tır.2 Pa ra se ta mol bir
pa ra-ami no fe nol tü re vi olup, sik lo ok si je naz en zi -
mi ni in hi be ede rek pros tag lan din sa lı nı mı nı en gel -
le mek te dir. Alın dık tan son ra yak la şık 30 da ki ka
için de plaz ma da te pe nok ta sı na ulaş mak ta dır. Öne-
ri len doz her 6 sa at te bir 12-15 mg/kg’dır.5 Bir pro-
pi o nik asit tü re vi olan ibup ro fen ise nonste ro id
an tiinf la ma tu ar bir ilaç olup, 1990 yı lın dan be ri ço-
cuk lar da ateş dü şü rü cü ola rak kul la nıl mak ta dır.3,6

İbuprofen de pa ra se ta mol gi bi pros tag lan din bi yo -
sen te zi ni bas kı la mak ta dır. Plaz ma te pe nok ta sı na
yak la şık 1 sa at te ulaş mak ta dır. Öne ri len doz her 4-
6 sa at te bir 10-15 mg/kg’dır.5

Ço cuk sağ lı ğı ve has ta lık la rı te mel ki tap la rın da
pa ra se ta mol ve ibup ro fe nin ateş düşürmedeki etkili-
liklerinin bir bi ri ne ya kın ol du ğu ifa de edil mek te -
dir.1,2 Ben zer şekil de an ti pi re tik et kili lik le ri nin
kar şı laş tı rıl dı ğı ki mi ya yın lar da da her iki ila cın ben-
zer et ki ye sa hip ol duk la rı bil di ril mek te dir.6-8 Bu na
kar şı lık, li te ra tür de ibup ro fe nin da ha et ki li bir an ti -
pi re tik ol du ğu nu bil di ren ya yın la rın sa yı sı da ha faz-
la dır.9-11 Son yıl lar da, de ğiş me li ola rak uy gu la nan
pa ra se ta mol ve ibup ro fen te da vi le ri nin tek li ibup ro -
fen ve ya pa ra se ta mol te da vi le ri ne gö re da ha et kili
bir se çe nek ol du ğu nu bil di ren ça lış ma lar da ya yın -
lan mış tır.5,12 Bu ça lış ma da, ço cuk acil ser vi sin de ÜS-
YE’ ye bağ lı yük sek ate şi olan 2 ya şın dan bü yük

ço cuk lar da tek doz ibup ro fe nin pa ra se ta mo le gö re
ate şi dü şür me de ve nor mal vü cut sı cak lı ğı dü zey le -
ri ne ulaş ma da da ha et ki li bir ilaç ol du ğu sap tan mış -
tır. İbup ro fen ve pa ra se ta mol alan has ta la rın öl çü len
ateş de ğer le ri ara sın da ki fark lı lık 45. da ki ka da or ta -
la ma 0.28°C olup, 60. da ki ka dan iti ba ren yak la şık
0.4°C dü ze yin de sey ret miş tir. Ol gu la rın ateş le ri nin
en az 1°C düş me si ve ate şin nor mal dü zey le re in me -
si için ge rek li sü re pa ra se ta mol gru bun da or ta la ma
56.5 ± 23.9 ve 73.2 ± 28.9 da ki ka, ibup ro fen gru bun -
da ise 54.3 ± 26.4 ve 71.1 ± 33.1 da ki ka olup iki grup

TABLO 3: Tedavi gruplarında 0. dakika ateş ölçüm değerlerine göre 30., 45., 60., 90. ve 120.  dakikalardaki ateş ölçüm
değerlerindeki değişimlerin (∆n) karşılaştırılması.

ort. ± SD: Ortalama ± standart sapma; GA: Güven aralığı.

∆n (°C) Parasetamol  n= 65 İbuprofen n= 68 %95 GA p

∆30.   ort. ± SD 0.45 ± 0.65 0.61 ± 0.49 (-0.35)-(0.04) 0.126

∆45.   ort. ± SD 0.78 ± 0.85 1.06 ± 0.71 (-0.55)-(-0.01) 0.031

∆60.   ort. ± SD 1.04 ± 0.81 1.47 ± 0.80 (-0.71)-(-0.15) 0.002

∆90.   ort. ± SD 1.19 ± 0.88 1.59 ± 0.71 (-0.67)-(-0.12) 0.005

∆120. ort. ± SD 1.42 ± 0.73 1.82 ± 0.61 (-0.63)-(-0.16) 0.001
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ŞEKİL 1: Parasetamol ve ibuprofen gruplarında etkili olma ve normalleşme
oranları.
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ŞEKİL 2: Parasetamol ve ibuprofen gruplarında etkili olma ve normalleşme
süreleri.
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ara sın da an lam lı bir fark sap tan ma mış tır. Ge nel ola-
rak an ti pi re tik le rin et kili lik le ri nin araş tı rıl dı ğı kli-
nik ça lış ma lar da ha çok ate şin eti yo lo ji si de ğer -
len di ril me den ya pı lan araş tır ma lar dır.5-13 Bu an lam -
da, Vihn ve ark.nın komp li ke ol ma yan ti fo lu has ta -
lar da ibup ro fen ve pa ra se ta mo lün an ti pi re tik
et kili lik le ri ni kar şı laş tır dık la rı kli nik araş tır ma bu
yö nüy le na dir bir kaç ça lış ma dan bi ri dir.14 Ça lış ma -
mız da, acil ser vis baş vu ru sun da sa de ce ÜS YE ta nı sı
alan 2 ya şın dan bü yük ateş li ço cuk lar da pa ra se ta mol
ve ibup ro fe nin et kili lik le ri kar şı laş tı rıl mış tır. Bu yö-
nüy le an ti pi re tik le rin et kili lik le ri nin kar şı laş tı rıl dı -
ğı ço ğu ça lış ma dan fark lı lık oluş tur mak ta dır. Ay rı ca
acil ser vis te, hem sağ lık ça lı şan la rı hem de ai le ler
açı sın dan, bu has ta la rın yö ne ti min de yol gös te ri ci
ol ma sı da ça lış ma nın öne mi ni art tır mak ta dır.  

Pa ra se ta mol, uzun sü re li kul la nı mın da böb rek
ha sa rı, yük sek doz kul la nı mın da ise akut ka ra ci ğer
yet mez li ği ve akut tü bü ler nek roz oluş tur mak ta dır.
İbup ro fen kul la nı mın da ise dis pep si, gas tro in tes ti -
nal ka na ma ve böb rek kan akı mın da azal ma gi bi
yan et ki ler gö rü le bil mek te dir. Da ha na dir ola rak
asep tik me nen jit, he pa tik tok si si te ve ap las tik ane -
mi gö rül dü ğü de bil di ril mek te dir.1,3 Tek doz ve ya
kı sa sü re li pa ra se ta mol (12 mg/kg) ve ya ibup ro fen
(5-10 mg/kg) te da vi le ri ve ri len 84.192 ço cuk ol gu -
da ila ca bağ lı yan et ki le rin de ğer len di ril di ği bir
araş tır ma da her iki ila cın yan et ki ge liş tir me po tan-
si yel le ri nin ben zer ol du ğu bu lun muş tur.15 Ça lış -

ma mız da ise iz lem sü re si için de te da vi le re bağ lı kli-
nik yan et ki ye rast lan ma mış tır. An cak, ça lış ma -
mız da ateş dü şü rü cü ilaç la rın tek doz ola rak
kul la nıl ma sı yan et ki ola sı lı ğı nı azalt mak la bir lik -
te, iz lem sü re si nin sa de ce 2 sa at ol ma sı yan et ki ko-
nu sun da yo rum yap ma mı zı sı nır la mak ta dır.

Ça lış ma pro to ko lün de, ço cuk has ta la rın tek
doz an ti pi re tik te da vi ye ya nıt la rı 2 sa at lik bir iz lem
sü re si için de de ğer len di ril di ğin den ve bu sü re için -
de ateş dü şü rü cü et ki si ola bi le cek di ğer ilaç lar ve
fi zik uy gu la ma lar dan ka çı nıl dı ğın dan, ça lış ma gru -
bu 2 ya şın dan bü yük ÜS YE ta nı lı has ta lar dan se-
çil miş tir. Ol gu sa yı sı nın sı nır lı ol ma sı, bu ilaç lar la
sağ la nan ateş dü şü rü cü et ki sü re le ri nin sap tan ma -
mış ol ma sı ve ol gu la rın yan et ki açı sın dan da ha
uzun sü re iz len me me si bu kli nik araş tır ma nın sı-
nır la yı cı yön le ri dir. 

So nuç ola rak, ateş dü şü rü cü ilaç ver me en di -
kas yo nu ko nu lan 2 ya şın dan bü yük ÜS YE ta nı lı ço -
cuk has ta lar da ibup ro fe nin pa ra se ta mo le gö re da ha
et kili bir an ti pi re tik ol du ğu görülmüştür. Bu ne-
den le, acil ser vis te ate şin et ki li bir şekilde düşürül-
mesi ço cu ğun hu zur suz lu ğu nu ve ai lenin en di şe si ni
azalt tı ğın dan ibup ro fen pa ra se ta mo le ter cih edil-
me li dir. An cak, her iki ila cın “et kili ol ma ” ve “nor-
mal leş me ” sü re le ri ara sın da an lam lı fark ol ma -
dı ğın dan, ate şin dü şü rül me sin de hem pa ra se ta mol
hem de ibup ro fen kul la nı la bi le cek ilaç lar dır.
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ünya Sağlık Örgütü (DSÖ) başta olmak üzere birçok kuruluş, ruh-
satlı pandemik influenza (domuz gribi) aşılarının (bizde uygulana-
cağı ilan edilen iki firmanınki dahil) güvenilir olduğunu, bu aşıların

yan etkilerinin mevsimsel grip aşısı ile benzer olduğunu bildirmektedir. Bu
bilgi, aşı ile yapılan deneysel-klinik çalışmalara ve gözlemlere dayanmak-
tadır. Ancak, bu çalışmalar sağlıklı erişkinlerde yapılan çalışmalardır. Grip
için en önemli risk grubu olan gebelerde ve küçük çocuklarda yapılmış bir
çalışma yoktur. Yine aşının milyonlarca doz yapıldığında ortaya çıkabilecek
nadir yan etkilerini inceleyen geniş çalışmalar yapılamamıştır. Durum böyle
olunca aşı ile ilgili bazı sorular, çekinceler, hatta şehir efsaneleri sadece ül-
kemizde değil, dünyanın birçok ülkesinde ileri sürülmektedir.

Aşıya karşı çıkanlar, tereddüt içinde olanlar iki önemli noktaya dikkat
çekmektedirler: Birincisi 1976 yılında uygulanan domuz gribi aşısının yan
etki nedeni ile kullanımdan kaldırılması; ikincisi ülkemizde uygulanacak
olan aşıların içerdiği adjuvanlar. 1976 yılında Amerika Birleşik Devletleri
(ABD)’ndeki salgın esnasında domuz gribi aşısı [A/New Jersey influenza
(swine flu) vaccine, H1N1 swine-influenza-like virüs içeren aşı] uygulanan
kişilerde Guillian-Barré sendromu (GBS) insindansı (13.3/106), aşı yapılma-
yanlara göre (2.6/106) anlamlı olarak yüksek bulunmuş; GBS olgularının
aşıdan 2-3 hafta sonra pik yaptığı ve bu aşı ile artmış GBS insidansı arasında
ilişki olduğu ileri sürülmüştür.1 Bu aşının antijenik yapısı, pandemik influ-
enza aşısının antijenik yapısı ile %85 benzerlik göstermektedir. Bu nedenle,
güncel pandemik influenza aşılarının da benzer şekilde GBS’ye yol açabile-
ceği ileri sürülmüştür. Ancak, yapılan sürveyans çalışmaları, 1976 yılında
yapılan domuz gribi aşısından sonraki yıllarda uygulanan mevsimsel veya
pandemik influenza aşıları ile GBS arasında neden-sonuç ilişkisi bulunma-
dığını göstermiştir.2,3

Tartışılan diğer bir konu bazı aşıların içerdiği adjuvanlardır. Bilindiği
gibi, ABD adjuvansız aşı kullanmayı planlarken, Avrupa ülkeleri adjuvan
içeren aşıları tercih etmişlerdir. Ülkemize alınan iki pandemik influenza
aşısı da adjuvan içermektedir: Novartis firmasının aşısı (Focertia) MF-59 ad-
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juvanı (squalene 9.75 mg, polysorbate 80 1.175 mg,
sorbitan trioleate 1.175 mg), GlaxoSmithKleine
(GSK) firmasının aşısı (Pandemrix) ise ASO3 adju-
van sistemi (squalene 10.68 mg, DL-tocopherol
11.86 mg, polysorbate 80 4.85 mg) içermektedir.
1990´lı  yılların sonunda Körfez Savaşı’ndan dönen
bazı askerlerde “Körfez Savaşı Sendromu, [Gulf
War Syndrome (GWS)]” olarak adlandırılan, bir-
çok açıklanamayan semptomun görüldüğü multi-
sistem tutulumu ile seyreden bir klinik tablo
tanımlanmıştır. GWS olan askerlerin çoğunda anti-
squalene antikor (ASA) saptanırken, GWS olma-
yanların hiçbirinde ASA saptanmamıştır.4 GWS’li
hastalardaki ASA üretiminin, askerlere uygulanan
bir şarbon aşısının adjuvan sistemi içinde bulunan
“squalene” varlığı ile ilintili olabileceği ileri sürül-
müştür.5 Ancak, daha sonra yapılan çalışmalar,
anti-squalene antikor ile Körfez’den dönen asker-
lerde görülen GWS arasında bir ilişki olmadığını
göstermiştir.6 Squalene bütün yaşayan canlılarda
bulunan, terpenoid ailesinden kolesterol biyosen-
tezinde prekürsör olan doğal bir lipiddir.7 İnsan ka-
raciğerinde sentezlendiği gibi, okyanus köpek
balıklarının karaciğerinde, bitkisel yağlarda da bu-
lunmaktadır. Örneğin; her gün yemek yapımında
ve salatada kullandığımız zeytinyağı %0.8 oranında
squalene içermektedir.

MF-59 adjuvanı bazı mevsimsel grip aşılarında
da kullanılmıştır. Örneğin; ülkemizde olmayan,
ancak şimdiye kadar birçok ülkede uygulanan No-
vartis firmasının “Fluad” isimli mevsimsel grip aşısı
MF-59 adjuvanı içermektedir. DSÖ, bu aşının
(Fluad)  22 milyondan fazla doz uygulandığını ve
GWS veya benzer bir tablo görülmediğini deklare
etmiştir. MF-59 adjuvanı içeren mevsimsel ve pan-
demik influenza aşılarının incelendiği 64 klinik çal-
ışmanın verilerinin değerlendirildiği meta-analiz
çalışması, MF-59 adjuvanı içeren mevsimsel ve pan-
demik influenza aşılarının adjuvansız aşılar kadar
güvenli ve adjuvansız aşılara göre daha etkili ol-
duğunu göstermiştir.8 Son yayınlanan bir çalışmada,
MF-59 adjuvanı içeren grip aşısı yapılan çocuklarda
pekiştirme dozu sonrası immün yanıtın split aşısı
yapılanlara göre anlamlı yüksek olduğu ve MF-59
adjuvanı içeren grip aşılarının küçük çocuklarda
immünojen ve güvenilir olduğu gösterilmiştir.9

ASO3 adjuvanlı H5N1 aşısının aşı suşlarına
güçlü immün yanıt sağladığı ve iyi tolere edildiği
gösterilmiştir.10 Bir başka çalışmada, ASO3 adju-
vanının adjuvansız aşılara göre hızlı immün yanıt
sağladığı, böylece pandemik influenza aşılamasının
primer etkisini artıracağı dokümante edilmiştir.11

Her iki pandemik influenza aşısı da tiomersal
içerir (Focertia 50 mg, Pandemrix erişkin tipi doz
başına 5 mg, pediatrik tipi 2.5 mg). Birçok çocukluk
aşısında bulunan Tiomersal, etil merkür içerir. Etil
merkür vücutta depolanmaz, toksik olan etil değil
metil merkürdür. Bir bebeğe 1 yaşına gelene kadar
uygulanan aşıların tümü tiomersal içerse bile, tok-
sik olmamaktadır. Üç doz DBTP, hepatit B ve Hib
aşısı uygulanan 6 aylık bir bebekte toplam 175 ug
etil merkür birikimi söz konusu olup, bu miktar 1.9
ug/kg/hafta’ya eş değerdir ve DSÖ tarafından bil-
dirilen metil merkür sınır değerinin bile altında
kalmaktadır (etil merkür için sınır değer belirtil-
memiştir). Kaldı ki, yediğimiz deniz balıklarının bir
porsiyonunda aşılardakinden çok daha fazla civa
vardır.

Pandemik influenzanın mevsimsel gripten
daha hafif seyrettiği ve daha önce salgın yaptığı ül-
kelerdeki seyri göz önüne alınırsa, risk taşımayan
sağlıklı kişilerde kişisel ve toplumsal hijyen kural-
larına uyulması yeterli olacaktır. Risk gruplarında
ise; hastalık yükü göz önüne alındığında ve özetle-
meye çalıştığım bilgilere dayanarak aşının risk ve
yararı değerlendirildiğinde aşı uygulaması öneril-
mektedir. Ancak, risk grupları ve hangi risk grubu
veya gruplarına daha önce aşı yapılması gerektiği,
yani aşılama politikası iyi belirlenmelidir.

Gebeler grip için olduğu gibi, pandemik influ-
enza için de en önemli risk grubunu oluşturmak-
tadır, hastalığın morbidite ve mortalitesi gebelerde
yüksektir. Pandemik influenza nedeni ile hasta-
neye yatanların %7-10’unu ikinci ve üçüncü tri-
mestırdaki gebeler oluşturmaktadır. Gebeler, genel
topluma göre 10 kez daha fazla yoğun bakım teda-
visi gereksinimi göstermektedir. Bu nedenle, gebe-
lerin öncelikle aşılanması gerekir. Gebelerde
yapılmış insan çalışması yoktur. Ancak, adjuvanlı
ve adjuvansız aşılar ve canlı aşılarla yapılan hayvan
deneyleri, pandemik influenza aşılarının embriyo
veya fetus gelişimi, doğum veya postnatal gelişim,
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gebelik ve fertilite üzerine direkt ya da indirekt za-
rarlı etkisi olduğunu göstermemiştir. Bu bulgulara
dayanarak ve gebelerde ciddi hastalık riski oldu-
ğunu göz önüne alarak, DSÖ uzmanları gebelerde
ruhsatlı tüm aşıların kullanılabileceğini önermiş-
tir. Oysa ülkemizdeki aşı uygulamasında gebeler
sonraya bırakılmış, gebelere adjuvansız aşı uygula-
nacağı deklare edilmiştir. Salgın büyük boyutlara
ulaşmadan gebelerin korunması gerekir.

Olguların büyük çoğunluğu 10 yaş üzeri ço-
cuklar, ergenler ve genç erişkinlerdir. Küçük ço-
cuklarda ise hastaneye yatış oranları en yüksektir.
Klinik bulgu veren olguların %1-10’unda hastane
yatışı gerekmektedir. Yatan olguların %10-25’i

yoğun bakım gerektirmektedir, yatanlarda fatalite
hızı %2-9’dur. Bu nedenle, aşılamada çocuk yaş
gruplarına öncelik verilmelidir. 

Özetle, şimdiye kadar yapılan çalışmalar adju-
vanlı ya da adjuvansız tüm pandemik influenza aşı-
larının güvenilir olduğunu göstermektedir. Ancak,
aşının milyonlarca doz yapıldığında ortaya çıkabi-
lecek nadir yan etkilerini inceleyen geniş çalışma-
lar yapılmamıştır. Pandemi durumu söz konusu
olduğunda böyle geniş çalışmalar yapmak olanak-
sızdır. Bu nedenle, aşılar uygulanmaya başladıktan
sonra, aşı yapılanlarda yan etkiler ciddi bir şekilde
izlenmeli, gerekirse aşı politikaları yeniden belir-
lenmelidir.
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28. ULUSAL TIP BİLİMLERİ YARIŞMASI 
 

UYARI 

1. Yarışma soruları “Temel Tıp Bilimleri” ve “Klinik Tıp Bilimleri” olmak üzere 100’er soruluk 2 bölümden oluşmaktadır. 

2. Temel Tıp Bilimleri cevapları sayfa 47’de, Klinik Tıp Bilimleri cevapları sayfa 53’dedir. 

3. Yarışma süresi 210 dakika (3.5 saat)’dır. 

4. Her 4 yanlış için 1 doğru düşülecektir. 

 

 

SORULAR 

1. Bıçaklı bir kavga sonucu sağ göğüs yan duvarından 
yaralanan genç bir erkek hastaneye kaldırılır. Hasta-
nede yarasına dikiş atılıp taburcu edilen genç, kolunu 
yukarı kaldıramama şikâyeti ile tekrar hastaneye baş-
vurur. Yapılan muayenede kolun hiperabduksiyon ya-
pamadığı ve kolu kaldırmaya çalıştığında sağ 
skapulanın iç kenarı ve alt ucunun dışa doğru çıkıntı 
yaptığı tespit edilir. Sorun hangi sinir ve kas ile ilgili-
dir? 

a) Nervus axillaris - Musculus deltoideus 
b) Nervus thoracicus longus - Musculus serratus anterior 
c) Nervus pectoralis lateralis - Musculus pectoralis major 
d) Nervus accessorius - Musculus trapezius 
e) Nervus thoracodorsalis - Musculus latissimus dorsi 

 
2. Aşağıdaki sinirlerden hangisinin lezyonu işitme şid-

detinin artmasına (hiperakuzi) neden olabilir? 

a) Nervus auriculotemporalis 
b) Ramus auricularis nervi vagi 
c) Nervus stapedius 
d) Nervus ptreygoideus medialis 
e) Chorda tympani 

 
3. Vulva bölgesinde malignitesi olan bir kadın olguda 

lenf yoluyla metastaz öncelikle ve en sık hangi lenf 
düğümlerine olur? 

a) Nodi lymphatici preaortici 
b) Nodi lymphatici iliaci interni 
c) Nodi lymphatici iliaci externi 
d) Nodi lymphatici aortici laterales 
e) Nodi lymphatici inguinales superficiales 

 
4. Colon sigmoideum hangi seviyede rektum ile birle-

şir? 

a) 3. sakral omur 
b) 5. sakral omur 
c) 5. lumbal omur 
d) Linea terminalis 
e) Diaphragma pelvis 

5. Aşağıdaki yapılardan hangisi sağ böbreğin ön yüz 
komşuluklarından biri değildir? 

a) Duodenum’un pars descendens’i 
b) Mide 
c) Karaciğerin lobus dexter’i 
d) Flexura coli dextra 
e) Jejunum 

 

6. İnguinal herni ameliyatında funiculus spermaticus’ta 
bir kesi olduğunda, aşağıdaki yapılardan hangisi ze-
delenmiş olamaz? 

a) A. testicularis 
b) Plexus pampiniformis 
c) N. iliohypogastricus  
d) Ductus deferens 
e) N. genitofemoralis’in r. genitalis’i 

 

7. N. auriculotemporalis’e parasempatik lifler hangi 
cranial sinirden gelir? 

a) N. facialis 
b) N. trigeminus 
c) N. glossopharyngeus 
d) N. vagus 
e) N. oculomotorius 

 

8. Aşağıdaki kemiklerden hangisi spina nasalis 
posterior’u oluşturur? 

a) Os palatinum 
b) Vomer  
c) Maxilla 
d) Os ethmoidale 
e) Concha nasalis inferior 

 

9. Lig. teres hepatis, hangi embriyonal yapının tıkanma 
artığıdır?  

a) V. umbilicalis 
b) Ductus arteriosus 
c) V. vitellina dextra 
d) V. cardinalis 
e) A. umbilicalis 

TEMEL TIP BİLİMLERİ SORULARI 
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10.Appendix vermiformis en sık hangi pozisyonda bu-
lunur? 

a) Postileal 
b) Preileal 
c) Retroçekal 
d) Pelvik 
e) Subçekal 
 

11.Aşağıdakilerden hangisi şiddetli akut böbrek yetmez-
liğinin fizyolojik etkilerinden biri değildir? 

a) Ödem ve hipertansiyon 
b) Kanda ve ekstraselüler sıvıda elektrolitlerin birikimi 
c) Hiperkalemi 
d) Metabolik alkaloz 
e) Anüri 
 

12.Dinlenme koşullarında kalbin temel enerji kaynağı 
aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Glukoz 
b) Fruktoz 
c) Amino asitler 
d) Kolesterol 
e) Yağ asitleri 
 

13.Aşağıdakilerden hangisi nörotransmitter maddelerin 
özelliklerinden değildir? 

a) Sentezleyici enzimi olmalı 
b) Nöronda sentezlenmiş olmalı 
c) Dışarıdan verildiğinde aynı etkiyi oluşturmalı 
d) Postsinaptik uçta bulunmalı 
e) Spesifik reseptörleri olmalı 

 

14.Trombositlerin aktive olmasıyla yüzeylerinde açığa 
çıkan glukoprotein Ia-IIa reseptör yapısı aşağıdaki-
lerden hangisine bağlanır? 

a) Trombospondin 
b) Fibrinojen 
c) Fibronektin 
d) Trombin 
e) Kollajen 

 

15.Beyin dalgalarından uyku iğleri, uykunun hangi aşa-
masında görülür? 

a) NREM 1. evre 
b) NREM 2. evre 
c) NREM 3. evre 
d) NREM 4. evre 
e) REM uykusu 

 

16.Atriyum sistolü ile ventrikül sistolünün zamanlama-
sını düzenleyen yapı (düzenek) aşağıdakilerden han-
gisidir?  

a) Kardiyoregülatör merkez  
b) Vazomotor merkez 
c) Atriyoventriküler (A-V) düğüm 
d) Sinüs düğümü 
e) Kalp refleksleri  

17.Aşağıdaki hücrelerden hangisi kandaki monositlerden 
köken alır? 

a) Makrofaj 
b) Plazma hücreleri 
c) Fibroblastlar 
d) Mast hücreleri 
e) Adipositler 

 

18.Döllenmeden sonra uterusa implante olan yapı, aşa-
ğıdakilerden hangisidir? 

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

 

19.Spermin kapasitasyonu nerede gerçekleşir? 

a) Seminifer tübüllerde 
b) Epididimiste 
c) Fallop tüpünde  
d) Oosit sitoplazmasında 
e) Ejakülasyon esnasında 

 

20.Hangisi hücreyi hücrelerarası ortama tutundurur? 

a) İntegrin 
b) Okludin 
c) E-kadherin 
d) Konneksin 
e) Proteoglikan 

 

21.Hangisi bir çözeltideki madde miktarını çözeltiden 
geçen veya çözeltinin tuttuğu ışık miktarından fayda-
lanarak ölçer? 

a) Kromatografi  
b) Elektroforez 
c) Radyoaktif ışık sayıcı 
d) Atomik absorbsiyon       
e) Fotometre     

 

22.Yarışmalı bir inhibitör, enzimin aktif bölgesine bağ-
lanmak için substrat ile yarışır. Aşağıdakilerden han-
gisi bir vitamin olan folik asite yapısal benzerlik gös-
tererek yarışmalı bir inhibitöre örnek olarak gösteri-
lebilir? 

a) Metotreksat 
b) Süksinat 
c) 4-metil pirazol (fomepizol) 
d) Sülfonamidler 
e) Malonat 

 

23.Aşağıdaki hormonlardan hangisi tirozin kinaz aktivi-
tesine sahiptir? 

a) Oksitosin 
b) Glukagon 
c) İnsülin 
d) Epinefrin 
e) Gonadotropin salgılatıcı hormon 
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24.Aşağıdaki fosfolipidlerden hangisi iç mitokondrial 
membranda yüksek konsantrasyonda bulunur? 

a) Trombosit-aktive edici faktör 
b) Kardiyolipin 
c) Plazmalojen 
d) Fosfatidilserin 
e) Dipalmitoil lesitin 

 

25.Aşağıdaki pH ile ilgili ifadelerden hangisi yanlıştır? 

a) Bir çözeltideki hidrojen  iyon konsantrasyonunun H+ 
konsantrasyonu negatif (-) logaritmasıdır 

b) Çözelti içindeki hidrojen iyonu konsantrasyonu yük-
seldikçe pH değeri artar  

c) pH ve H+ konsantrasyonu arasında ters ve logaritmik 
bir ilişki vardır 

d) pH’taki bir (1) ünitelik artış H+ konsantrasyonunda 10 
kat azalmayı gösterir 

e) Organizmada pH değişiklikleri tampon sistemler, akci-
ğerler ve böbrekler tarafından düzeltilir 

 
26.Folat döngüsünde dihidrofolat →→→→ tetrahidrofolat 

dönüşümünü katalizleyen dihidrofolat redüktaz en-
zimini inhibe eden sentetik nükleotid analoğu aşağı-
dakilerden hangisidir? 

a) Floroürasil 
b) Metotreksat 
c) İyodotironin 
d) Hipoksantin 
e) Aminoüridilat 

 
27.Aşağıdakilerden hangisi hipoglisemi nedeni değil-

dir? 

a) Herediter fruktoz intoleransı 
b) Reye sendromu 
c) Lösin hipersensitivitesi 
d) Azalmış glukoz toleransı 
e) Galaktozemi 

 

28.Bebeklerde ani ve şiddetli gelişen kardiyak yetmezlik 
ve siyanoz hangi vitamin eksikliğinde görülür? 

a) Riboflavin 
b) Niasin 
c) Piridoksin 
d) Kalsitriol 
e) Tiyamin 

 

29.Aşağıdakilerden hangisi koagülasyon faktörlerinden 
değildir? 

a) Protrombin 
b) Fibrinojen 
c) Tromboplastin 
d) Plazmin 
e) Prekallikrein 

30.Heparin kan pıhtılaşmasını hangi yolu kullanarak 
önler? 

a) Antitrombin III’ü aktive ederek 
b) Faktör XIII’ü inhibe ederek 
c) Protein C’yi aktifleştirerek 
d) Fibrini parçalayarak 
e) Bradikinin ile etkileşerek  

 

31.Venöz kan alırken uygulanan turnike (venöz staz) 
süresi uzarsa, plazma bileşenlerinde nasıl bir deği-
şim görülür? 

a) Bilirubin düzeyi düşer 
b) Laktat konsantrasyonu azalır 
c) Protein konsantrasyonu artar 
d) Ürobilinojen düzeyi artar 
e) Potasyum düzeyi düşer 

 

32.İskemi reperfüzyonda serbest radikal üretimine se-
bep olan enzim hangisidir? 

a) Glutatyon-S-transferaz 
b) Miyeloperoksidaz 
c) Ksantin oksidaz 
d) Ksantin dehidrogenaz 
e) Hidroperoksidaz 

 

33.Hormonal etkide, hücre için depolardan kalsiyum 
çıkışını aşağıdakilerden hangisi sağlar? 

a) Diaçilgliserol 
b) Kalmodulin 
c) cAMP 
d) cGMP 
e) İnozitol-3-P 

 

34.Aşağıdakilerden hangisi kolesterolden sentezlenen 
bir biyomolekül değildir? 

a) Kolik asit 
b) Kortizol 
c) Kolekalsiferol 
d) Progesteron 
e) Prostaglandin 

 

35.Aşağıdaki eser elementlerden hangisi glutatyon 
peroksidazın kofaktörüdür? 

a) Bakır 
b) Çinko 
c) Selenyum 
d) Sülfür 
e) Mangan 

 

36.Hücre zarı yapısında bulunan ve hormonal etki me-
kanizmasında ikincil haberci olarak görev yapan 
fosfolipid aşağıdakilerden hangisidir?  

a) Fosfatidiletanolamin 
b) Fosfatidilkolin 
c) Fosfatidilserin 
d) Fosfatidilinositol 4,5-bisfosfat 
e) Fosfatidilgliserol 
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37.Diyetle alınan trans yağ asitleri serumda hangi 
lipoprotein seviyesinde artışa yol açar?  

a) VLDL 
b) LDL 
c) HDL 
d) Lp(a) 
e) Şilomikronlar 

 

38.Aminoasit katabolizması sırasında oksidasyon reak-
siyonlarında rol oynayan kofaktör aşağıdakilerden 
hangisidir? 

a) Tetrahidrofolat 
b) Tetrahidrobiyopterin 
c) Biyotin 
d) S-adenozil metiyonin 
e) Pridoksal fosfat 

 

39.Aşağıdakilerden hangisi glikolizde substrat düzeyin-
de fosforilasyonun olduğu ilk kademenin enzimidir? 

a) Heksokinaz  
b) Gliseraldehid 3-fosfat dehidrogenaz 
c) Aldolaz 
d) Fosfogliserad kinaz 
e) Piruvat kinaz 

 

40.Aşağıdakilerden hangisi vitamin B1’in aktif kofaktör 
şeklidir? 

a) Tiyamin 
b) Tiyamin monofosfat 
c) Tiyamin difosfat 
d) Tiyamin trifosfat 
e) Tiyamin pentafosfat 

 

41.F faktörü aracılığıyla bakteriden bakteriye direnç 
geni aktarılması hangi yolla gerçekleşir? 

a) Konjugasyon 
b) Transdüksiyon 
c) Transfeksiyon 
d) Transformasyon 
e) Transpozisyon 

 

42.Aşağıdakilerden hangisi, virüslerin konak immün 
yanıtından kaçışını sağlayan mekanizmalardan biri 
değildir? 

a) MHC fonksiyonunun inhibisyonu 
b) Nötralizan antikor sentezinin indüksiyonu 
c) İmmün sistem hücrelerinin enfeksiyonu 
d) Antijenik yapının değişimi 
e) İnterferon yanıtının inhibisyonu 

 

43.Hastane uygulamalarında orta düzey dezenfeksiyon 
etkinliğine sahip alet dezenfektanı hangisidir? 

a) Orto-fitalaldehid %0.55 
b) Hidrojen peroksit %7.5 
c) Gluteraldehid %2 
d) Glukoprotamin %1.5-4 
e) Perasetik asit ≤ %1 

44.Aşağıdakilerden hangisi deri içine yapılan canlı 
attenüe bir aşıdır? 

a) Kızamık aşısı 
b) Hepatit B aşısı 
c) Polivalan poliomiyelit aşısı 
d) Bacillus Calmette Guarine (BCG) aşısı 
e) Konjuge pnömokok aşısı 

 

45.Üst solunum yolları enfeksiyonlarında izole edilen 
aşağıdaki bakterilerin hangisinde şu ana kadar peni-
silin direnci saptanmamıştır? 

a) Streptococcus pyogenes  
b) Streptococcus pneumoniae 
c) Staphylococcus aureus 
d) Moraxella catarrhalis 
e) Haemophilus influenzae 

 

46.Enterohemorajik Escherichia coli O157:H7 tanısında 
kullanılan besiyeri aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Sorbitol MacConcey agar 
b) Skirrow agar 
c) Mannitol salt agar 
d) Buffered Charcoal Yeast Extract agar 
e) %5 Koyun kanlı agar 

 

47.Legionella idrar antijen testi için aşağıdakilerden 
hangisi yanlıştır? 

a) Lejyoner hastalığının kesin tanı kriterlerinden biridir 
b) Erken pozitifleşen ve kolaylıkla da uygulanabilen bir 

testir 
c) Antibiyotik kullanımından etkilenmesi en büyük deza-

vantajıdır 
d) Sadece Legionella pneumophila serogrup 1 tanısında 

güvenilirdir 
e) Özgüllüğü %95’in üzerindedir 

 

48.Diş çekimi için gelen bir olguda 4 hafta önce yaptır-
mış olduğu testlerde HbsAg (-), anti-HBs (+), HbcIgM 
(-), anti-HCV (-), anti-HAV IgM (-), anti-HAV total (-) 
bulunmuştur. AST ve ALT seviyeleri normaldir. Bu 
durumdaki olgu için aşağıdakilerden hangisi doğru-
dur? 

a) Akut B hepatiti 
b) Kronik B hepatiti 
c) Hepatit B için aşılanmış birey 
d) Akut C hepatiti 
e) Hepatit A geçirmiş birey 

 

49.Yumurta döneminde alındığında bir ara konak ol-
maksızın insanı enfekte eden sestod aşağıdakilerden 
hangisidir?  

a)  Hymenolepis nana  
b)  T. saginata 
c) H. diminuta 
d) Diphlidium canium 
e) D. latum 
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50.HIV virüsünün konakçıda bulunan CD4 reseptörleri-
ne bağlanmasını sağlayan yapı aşağıdakilerden han-
gisidir? 

a) p24 
b) gp41 
c) gp51 
d) gp120 
e) gp220 

 

51.Sadece gram-negatif bakterilere seçici etki oluşturan 
antibiyotik aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Aztreonam 
b) Sulbaktam 
c) Vankomisin HCI 
d) Penisilin V 
e) Prokain penisilin G 

 

52.Genç bir olgu ateş, siyanoz, dispne şikâyetleriyle 
acile geliyor. Olgu evinde kanarya  beslediğini söy-
lüyor. Tedavide aşağıdakilerden hangisi kullanılır? 

a) Sülfonamidler 
b) Streptomisin 
c) Penisilin 
d) Kloramfenikol 
e) Tetrasiklin 

 

53.Bebek ve çocuklarda kış ishaline en sık neden olan 
etken aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Adenovirüs 
b) Echovirus 
c) Rotavirus 
d) Rhinovirus 
e) Coxackie virus 

 

54.Aşağıdaki Plasmodium türlerinden hangisi insan 
sıtma etkeni değildir? 

a) Plasmodium malariae 
b) Plasmodium ovale 
c) Plasmodium falciparum 
d) Plasmodium yoelii 
e) Plasmodium vivax 

 

55.Birkaç ay önce dişini çektirdiğini ifade eden olgunun 
muayenesinde aynı bölgede sarı tanecikler içeren bir 
akıntı gözleniyor. Akıntıdan yapılan Gram boyalı 
yaymada filamentöz yapıda gram-pozitif basiller gö-
rülüyor, ancak Ziehl-Neelsen boyamada aside direnç-
li basil izlenmiyor. Tiyoglikolat besiyerine yapılan 
kültürde ekmek kırıntısı şeklinde küçük koloniler 
ürüyor. Olguda en olası mikrobiyolojik tanı nedir? 

a) Mycobacterium tuberculosis 
b) Nocardia astreoides 
c) Actinomyces israelii 
d) Nocardia brasiliensis 
e) Mycobacterium leprae 

56.HIV+/AIDS’li olgularda solunum yolu ile bulaşıp me-
nenjite neden olan kapsüllü maya mantarı aşağıdaki-
lerden hangisidir? 

a) Aspergillus fumigatus 
b) Mucor 
c) Candida albicans 
d) Cryptococcus neoformans 
e) Histoplasma capsulatum 

 

57.Özellikle Tip-I diabetes mellituslu ve ketoasidozlu 
olgularda sık görülen rino-orbito-serebral zigomikoz 
adlı hastalıktan en sık izole edilen mantar aşağıdaki-
lerden hangisidir? 

a) Rhizopus 
b) Mucor 
c) Absidia 
d) Rhizomucor 
e) Aspergillus 

 

58.Bir orman köyünde yaşayan 20 yaşındaki genç bir 
hasta, şiddetli boğaz ağrısı ve yutkunma şikâyeti ile 
geliyor. Fizik muayenede boğazda yer yer eksudatif 
membranlarla kaplı tonsillit ve boğazda yaygın 
lenfadenomegali dışında başka bir pozitif bulgu sap-
tanmıyor. Hastaya on gün (amoksisilin klavulanik a-
sit) antibiyotik verilmesine rağmen klinik tablo dü-
zelmiyor, lenfadenomegalilerde büyüme ve yayılma 
devam ediyor. Olası klinik tanınız nedir? 

a) Corynebacterium diphtheriae 
b) Adenovirus enfeksiyonu 
c) Infectious mononucleosis 
d) A grubu beta hemolitik streptococcus 
e) Francisella tularensis 

 

59.Galaktomannan antijen testi, aşağıdaki invaziv man-
tar enfeksiyonlarının hangisinin tanısında yardımcı 
bir test olarak kullanılır? 

a) Kandidoz 
b) Kriptokokkoz 
c) Fusaryoz 
d) Aspergilloz 
e) Trikosporonoz 

 

60.Kontakt lens kullanımına bağlı keratit gelişen bir 
olguda, etken olarak aşağıdaki parazitlerden hangisi 
düşünülür? 

a) Toxoplasma gondii 
b) Acanthamoeba castellani 
c) Pneumocystis carini 
d) Cryptosporidium parvum 
e) Naegleria fowleri 

 

61.Aşağıdakilerden hangisi midenin intrensek faktör 
salgılamasından sorumlu hücredir? 

a) Argentaffin hücre  
b) Parietal hücre 
c) Paneth hücreleri 
d) Mukoz boyun hücreleri 
e) Principal hücreler 
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62.İnterlökin 1 ve tümör nekroz faktör alfa gibi 
sitokinlerin üretimini hangi bağ dokusu hücresi ger-
çekleştirir? 

a) Mast hücresi   
b) Makrofaj   
c) Plazma hücresi  
d) Fibroblast  
e) Lökosit 

 

63.Sindirim kanalı örtüsünde yalnızca follikülle ilişkili 
epitelde bulunan antijen sunucu hücre aşağıdakiler-
den hangisidir? 

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

 

64.Aşağıdaki hücrelerden hangisinin mitotik aktivitesi 
bulunmaz? 

a) Miyeloblast 
b) Normoblast 
c) Lenfoblast 
d) Monoblast 
e) Megakaryoblast 

 

65.Aşağıdakilerden hangisi ilgili epitelyum hücre taba-
kalarında metaplaziye neden olan faktör değildir? 

a) Gastroözofajial reflü 
b) A vitamini eksikliği 
c) Sigara içilmesi 
d) Kolelitiazis 
e) Aganglionik megakolon 

 

66.Girdap görünümü hangi patoloji için tipik radyolojik 
bulguyu gösterir? 

a) Akut apandisit 
b) İnvajinasyon 
c) Hipertrofik pilor stenozu 
d) Hirschprung hastalığı 
e) Volvulus 

 

67.Aşağıdaki psoriasis tiplerinden hangisinin HLA-Cw6 
ile birliktelik oranı en yüksektir? 

a) Psoriasis vulgaris 
b) İnvers psoriasis 
c) Guttat psoriasis 
d) Eritrodermik psoriasis 
e) Jeneralize püstüler psoriasis 

 

68.Aşağıdakilerden hangisinde, patolojik mukozal ince-
lemede kript absesi bulunur? 

a) Peptik ülser 
b) Crohn hastalığı 
c) Ülseratif kolitis 
d) Gluten enteropatisi 
e) GIST 

69.Barret özofagusa bağlı özofagusta adenokanser 
gelişiminden hangi genler sorumludur? 

a) SPINK1 (serin proteaz inhibitör, Kazal tip 1) gen mu-
tasyonu 

b) CFTR gen mutasyonu 
c) CDX1 geni 
d) NOD2 gen mutasyonu 
e) E-cadherin (CDH1) gen mutasyonu 

 

70.Pemfigus vulgariste en karakteristik histopatolojik 
bulgu aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Akantoz 
b) Parakeratoz  
c) Akantolizis 
d) Epidermolizis 
e) Spongiozis 

 

71.Schistosomia enfeksiyonu ile ilişkili görünen mesa-
ne tümörü aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Adenokarsinom 
b) Nöroendokrin tümör 
c) Değişici epitel hücreli tümör 
d) Skuamöz hücreli tümör 
e) Papilloma 

 

72.Aşağıdakilerden hangisinin invaziv melanoma dönü-
şüm potansiyeli yoktur? 

a) Compound nevus 
b) Lentigo soler 
c) Lentigo malign 
d) Nevus spilus 
e) Spitz nevus 

 

73.Aşağıdakilerden hangisi beynin gelişimsel kitlelerin-
den değildir? 

a) Epidermoid 
b) Dermoid 
c) Teratom 
d) Lipom 
e) Menenjiom 

 

74.Aşağıdakilerden hangisi romatizmal ateşte görül-
mez? 

a) Acshoff cisimcikleri 
b) Anitschkow hücreleri 
c) Libman-Sacks endokarditi 
d) Pankardit 
e) Verrüköz endokardit 

 

75.Feokromasotimalarda malignite tanısı aşağıdakiler-
den hangisine göre verilir? 

a) Kapsül invazyonu 
b) Damar invazyonu 
c) Metastaz 
d) Katekolamin içeren granüller 
e) Klinikte hipertansiyon varlığı 
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76.Aşağıdakilerden hangisi ikincil sifilizde görülen bul-
gulardan değildir? 

a) Kondiloma lata 
b) Proliferatif endarterit 
c) Göz tutulumu (irit) 
d) Sifilitik aortit 
e) Hepatit 

 

77.Tiroidden hazırlanan kesitlerin mikroskobik incele-
mesinde germinal merkez içeren lenfosit toplulukları, 
atrofik folliküller, birçok alanda izlenen Hurtle hücre-
lerinin varlığında olası tanınız aşağıdakilerden hangi-
sidir? 

a) Haşimato tiroiditi 
b) Akut süpüratif tiroidit 
c) Subakut lenfositik tiroidit 
d) Riedel tiroiditi 
e) Hodgkin lenfoma 

 

78.Aşağıdaki lezyonlardan hangisi proliferatif meme 
hastalığı değildir? 

a) Sklerozan adenozis 
b) Radial skar 
c) Duktal epitelyal hiperplazi 
d) Fibrozis ve kist oluşumu 
e) Papillom 

 

79.Aşağıdaki tükürük bezi tümörlerinden hangisinin 
multifokal ve bilateral olma olasılığı diğerlerinden 
yüksektir? 

a) Pleomorfik adenom 
b) Warthin tümör 
c) Mukoepidermoid karsinom 
d) Adenoid kistik karsinom 
e) Asinik hücreli karsinom 

 

80.Osteosarkomda akciğerden sonra ikinci sıklıkla 
metastaz görülen yer aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Beyin  
b) Bölgesel lenf nodları 
c) Karaciğer  
d) Serebellum 
e) Kemik 

 

81.Aynı aktif maddeyi belirli bir farmasötik şekil içinde 
aynı miktarda içeren ve aynı yoldan verilmesi öngö-
rülen iki müstahzar için aşağıdakilerden hangisi doğ-
rudur? 

a) Bu iki müstahzar kimyasal eşdeğerdir 
b) Bu iki müstahzar biyolojik eşdeğerdir 
c) Bu iki müstahzar terapötik eşdeğerdir 
d) Bu iki müstahzarın etkililiği ve güvenliği aynıdır 
e) Bu iki müstahzarın biyoyararlanımları aynıdır 

 

82.Aşağıdakilerden hangisi diabetes mellitus tedavisin-
de kullanılan dipeptidil peptidaz IV inhibitörü ilaçtır?  

a) Rosiglitazon 
b) Glipizid 

c) Eksenatid 
d) Sitagliptin 
e) Rapeglinid 

 

83.Kalsiyum kanal blokerleriyle ilgili aşağıdakilerden 
hangisi doğrudur? 

a) Non-dihidropiridinler kalp yetersizliğinde kullanılabilir 
b) Hipertansiyon tedavisinde kısa etkili dihidropiridinler 

kullanılmaz 
c) Dihidropiridinler 2. derece A-V blokta kullanılmaz 
d) Verapamil printz-metal anjina tedavisinde kullanılmaz 
e) T tipi kalsiyum kanallarını bloke ederler 

 

84.Aşağıdakilerden hangisi 5. kuşak sefalosporinler-
dendir?  

a) Sefepim 
b) Sefaperazon 
c) Sefamandol 
d) Sefpirol 
e) Seftabiprol 

 

85.Aşağıdakilerden hangisi şiddetli ve çoklu ilaç direnç-
li Plazmodium falciparum tedavisinde öncelikli ola-
rak kullanılır? 

a) Artemisinin  
b) Primakin 
c) Primetamin 
d) Kinakrin 
e) Kinin 

 

86.Aşağıdaki opioid reseptör çiftlerinden hangisi 
supraspinal analjezi ve solunum depresyonuna ne-
den olur? 

a) Mü-Delta  
b) Mü-Kappa 
c) Delta-Kappa 
d) Delta-Sigma 
e) Kappa-Sigma  

 

87.Aşağıdakilerden hangisi AIDS tedavisinde kullanılan 
integraz inhibitörü ilaçtır? 

a) Maravirok 
b) Efavirenz 
c) Lamivudin 
d) Enfuvirtid 
e) Raltegravir 

 

88.Aşağıda verilmiş H1 reseptör blokerlerinden hangisi 
sedatif etkisinin güçlü olmasından dolayı hipnotik 
olarak da kullanılmaktadır? 

a) Doksilamin  
b) Loratidin 
c) Setirizin 
d) Feksofenadin 
e) Akrivastin 
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89.Digoksinin farmakokinetik özellikleri ile ilgili olarak  
aşağıda verilen bilgilerden hangisi yanlıştır? 

a) Sanal dağılım hacmi yüksektir 
b) Güvenlik aralığı dardır 
c) P-glikoprotein substratıdır 
d) Yağ dokusuna dağılır 
e) Yarılanma ömrü uzundur 

 

90.Oseltamivirin etki mekanizması aşağıdakilerden 
hangisidir? 

a) Konak sialik asit reseptörüne bağlanmasını engeller 
b) Konak hücreden koparak ayrılmasını engeller 
C) Nükleik asit sentezini baskılar 
d) Viral proteinlerin birleşerek viral partikül haline dö-

nüşmesini engeller 
e) Erken protein sentezini engeller 

 

91.Aşağıdakilerden hangisi ikinci nesil (atipik) 
antipsikotiklerden değildir? 

a) Klozapin 
b) Aripiprazol 
c) Molindon 
d) Ziprasidon 
e) Risperidon 

 

92.Aşağıdakilerden hangisi bir benzodiazepin reseptör 
antagonistidir? 

a) Zolpidem 
b) Oksazepam 
c) Flumazenil 
d) Zopiklon 
e) Klordiazepoksit 

 

93.Hangisi bir serotonin ve norepinefrin geri alım inhibi-
törüdür? 

a) Paroksetin 
b) Duloksetin 
c) Reboksetin 
d) Fluoksetin 
e) Sitalopram 

 
94.Aşağıdakilerden hangisi osteoporoz tedavisinde 

kullanılan antirezorptif ilaçlardan biri değildir?  

a) HRT (Hormon Replasman Tedavisi) 
b) Bisfosfonatlar 
c) PTH (Parathormon) 
d) SERM (Selektif Östrojen Reseptör Modülatörleri-

Raloksifen) 
e) Kalsitonin 

 

95.Erken evre meme kanseri tanısı alan ve östrojen 
ve/veya progesteron reseptörleri pozitif olan bir ka-
dın olgunun adjuvan hormonoterapisinde aşağıdaki-
lerden hangisi kullanılamaz? 

a) Tamoksifen 
b) Anastrozol 
c) Letrozol 
d) Fulvestrant 
e) Exemestan 

 

96.Aşağıdaki ilaçlardan hangisi günümüzde erektil 
disfonksiyon tedavisinde kullanılan ve etkisini 
fosfodiesteraz tip 5 enzimini inhibe ederek gösteren 
ilaçlardan biridir? 

a) Vardanafil 
b) Apomorfin 
c) Yohimbin 
d) Testosteron preparatları 
e) Sisplatin 

 

97.Aşağıdakilerden hangisi metil alkol zehirlenmesinin 
belirtileri arasında değildir ? 

a) Solunum depresyonu 
b) Konfüzyon 
c) Miyozis 
d) Optik sinir lezyonu 
e) Dolaşım kollapsı 

 

98.Topikal olarak kellik tedavisinde kullanılan 
antihipertansif aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Diazoksit 
b) Hidralazin 
c) Reserpin 
d) Saralazin 
e) Minoksidil 

 

99.Mukormikoz tedavisinde ilk seçenek olarak kullanı-
lan antifungal ilaç aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Flukonazol 
b) Vorikonazol 
c) İtrakonazol 
d) Flusitozin 
e) Amfoterisin B 

 

100.Aşağıdakilerden hangisi enzim indükleyici 
antiepileptiklerden değildir? 

a) Fenitoin 
b) Karbamazepin 
c) Etosüksimid 
d) Valproik asit 
e) Fenobarbital 
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1. Aşağıdaki seçeneklerden hangisi akut kalp yetersizli-
ğinin en az sıklıkla görülen etiyolojik nedenidir? 

a) Kronik kalp yetersizliğinin akut dekompansasyonu 
b) Hipertansif krizin yol açtığı akut kalp yetersizliği 
c) Kardiyojenik şok 
d) Yüksek debili kalp yetersizliği 
e) Sağ taraf akut kalp yetersizliği 

 

2. İntravenöz ilaç kullanan kişilerde gelişen enfektif 
endokarditin en sık sebebi hangi mikroorganizma-
dır? 

a) S. aureus 
b) HACEK grubu mikroorganizmalar 
c) Difteroidler 
d) Enterokoklar 
e) Pnömokoklar 

 

3. Akut miyokard infarktüsü esnasında kardiyojenik şok 
gelişmesi için ventrikül kitlesinin yüzde kaçından 
fazlasının infarktüse katılması gerekmektedir? 

a) %10’dan fazlası 
b) %20'den fazlası 
c) %30'dan fazlası 
d) %40'tan fazlası 
e) %50'den fazlası 

 

4. Romatizmal ateşin önlenmesi ile ilgili olarak aşağıda-
kilerden hangisi yanlıştır? 

a) Romatizmal ateşin önlenmesinin en etkili yolu 
streptokoksik tonsillitin antibiyotiklerle tedavi edilme-
sidir 

b) Streptokoksik tonsilitin tedavisinde 1. seçenek 
intramusküler veya oral penisilindir 

c) Bir kez romatizmal ateş geçiren bir kişiyi sonraki atak-
lardan korumak için grup A streptokok farenjitinin tek-
rarlayan ataklarının önlenmesi gerekir 

d) İlk romatizmal ateş atağında kardit geçirmeyen bir ki-
şinin 21 yaşına kadar veya en az 5 yıl streptokok 
farenjitinden korunması gerekir 

e) İlk romatizmal ateş atağında kardit geçiren kişilerin 
kapak hastalığı olmasa da ömür boyu streptokok 
farenjitinden korunması gerekir 

 

5. Kronik öksürüğün en sık nedeni aşağıdakilerden 
hangisidir? 

a) Eozinofilik bronşit 
b) ACE inhibitörü kullanımı 
c) Sol kalp yetmezliği 
d) Rinosinüzit (postnazal drip sendromu) 
e) Gastroözofageal reflü 

6. Aşağıdaki seçeneklerde belirtilen ilaçlardan hangisi 
akciğerlerde interstisyel pnömoni/fibrozise neden o-
labilir? 

a) Klaritromisin 
b) Kontrast maddeler 
c) Adenozin 
d) Amiodaron 
e) Sotalol 

 

7. On yıldır astım benzeri yakınmaları olan 44 yaşındaki 
kadın olgu ateş, öksürük ve solunum sıkıntısı şikâ-
yetleri ile başvuruyor. Şikâyetlerinin son 3-4 aydır 
arttığını ifade ediyor. On paket/yıl sigara öyküsü var. 
Oskültasyonda inspiratuar raller ve ronküs mevcut. 
Çekilen PA akciğer grafisinde bilateral infiltrasyonlar 
tespit ediliyor. Laboratuvarda periferik eozinofili dik-
kati çekiyor (5000/mm3). Yakın zamanda ilaç kullanım 
öyküsü yok. Olgunun anamnezinde ve yapılan klinik-
laboratuvar değerlendirmesinde paraziter veya diğer 
bir başka enfeksiyon bulgusuna rastlanmıyor. c-
ANCA ve p-ANCA negatif olarak belirleniyor. 
İdiyopatik kronik eozinofilik pnömoni (İKEP) düşünü-
len ve ekstrapulmoner tutulumu düşündüren yakın-
maları olmayan olguda olası diğer hastalıkları ekarte 
etmek ve İKEP tanısını doğrulamak için aşağıdakiler-
den hangisi mutlaka yapılmalıdır? 

a) Renal biyopsi 
b) Kas biyopsisi 
c) Ekokardiyografi 
d) Transbronşiyal biyopsi 
e) Paranazal sinüs bilgisayarlı tomografisi 

 

8. Aşağıdakilerden hangisinde kolonoskopi endikasyonu 
yoktur? 

a) Açıklanamamış demir eksikliği anemisi 
b) Akut ishal 
c) Açıklanamayan gastrointestinal kanamalar 
d) Yabancı cisim 
e) Polipler 

 

9. Aşağıdakilerden hangisi akut pankreatit için doğru 
değildir? 

a) Herediter pankreatit tripsinojen gen mutasyonu ile iliş-
kilidir 

b) Azatiopürin ve tiazid diüretikler pankreatite neden ola-
bilir 

c) Serum CRP yüksekliği ön planda ise ödematöz 
pankreatiti düşünülür 

d) Nekrotizan pankreatitte imipenem veya siprofloksasin 
verilmelidir 

e) Abdomen BT ilk 48 saatte normal olabilir 

KLİNİK TIP BİLİMLERİ SORULARI 
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10.Aşağıdakilerden hangisi karaciğer sirozuna bağlı 
hepatik ensefalopati tedavisinde en önemli ilaçtır? 

a) Dallanmış zincirli aminoasit solüsyonu 
b) Flumazenil 
c) Çinko 
d) Laktüloz veya laktitol 
e) Albumin 

 

11.On üç yıldır Tip 1 diabetes mellitus tanısı ile intensif 
insülin tedavisi alan 40 yaşındaki erkek olgu son bir-
kaç aydır aşırı halsizlik ve çok sık hipoglisemi atakla-
rı şikâyeti ile başvuruyor. Fizik muayenesinde kan 
basıncı 80/50 mmHg olarak bulunurken, laboratuvar 
bulgularında hiperpotasemi ve hafif eozinofili dışında 
patolojik bulgu saptanmıyor. Olgudaki olası sorun ve 
bunun tanı yöntemi ne olabilir? 

a) Somogy fenomeni-gece 03 kan şekeri ölçümü 
b) Ortostatik hipotansiyon-yatarken ve ayakta kan basın-

cı ölçümü 
c) Addison hastalığı-ACTH uyarı testi 
d) Kronik böbrek yetmezliği-kreatinin klerensi 
e) Graves hastalığı-tiroid hormonları 

 

12.Tiroid maligniteleri ile ilgili olarak aşağıdakilerden 
hangisi yanlıştır? 

a) Tiroid nodüllerinin çoğu benign olmasına rağmen yak-
laşık %5’i maligndir 

b) Papiller tiroid kanserlerinde kinaz aktivasyonu, TRK ve 
Ret genleri sorumlu tutulmaktadır 

c) Medüller tiroid kanserlerinin bir kısmı MEN IIB (MEN 
III) grubunda yer alır 

d) Çoğu tiroid kanseri folliküler hücre epitelinden köken 
almaktadır 

e) Papiller kanser, tiroid maligniteleri içinde en az agresif 
seyredendir 

 

13.Kronik hastalık anemisinde hangisi doğrudur?   
a) Total demir bağlama kapasitesi artmıştır 
b) Serum demir düzeyi artmıştır 
c) Sedimentasyon normaldir 
d) CRP normaldir 
e) Patogenezden demir metabolizmasını baskılayan 

hepsidin sorumludur 
 
14.Multipl miyelom’da izlenen kemik hastalığının olu-

şumunda hangisi yanlıştır? 
a) Osteoblastik aktivite azalmıştır  
b) Osteoklast oluşumu ve aktivasyonu azalmıştır  
c) RANKL (receptor activator of nuclear factor-kappa 

ligand) salınımı artmıştır  
d) OPG (osteoprotegerin) salınımı azalmıştır  
e) RANKL/OPG artmıştır 

 

15.Aşağıdaki özelliklerden hangisi kanser tedavisinin 
planlanmasında yardımcı olmaz? 

a) Tümörün patolojik evresi 
b) Tümörün klinik evresi 
c) Tümörün histopatolojik özellikleri 
d) Tümörün metakron olması 
e) Tümörün bölgesel lenf nodüllerine yayılması 

16.Aşağıdakilerden hangisi enfeksiyonlara bağlı akut 
tübülointerstisyel nefritler için doğru değildir? 

a) Enfekte eden organizmanın böbrek parankimine direkt 
olarak yayılımı ile ortaya çıkabilir 

b) Özellikle bakteriyel enfeksiyonlardır ama fungal, viral, 
parazitik enfeksiyonlar da bu tabloya neden olabilir 

c) Sistemik bir enfeksiyonun komplikasyonu olarak orta-
ya çıkabilir 

d) Enfeksiyonu takip eden ilk günlerde ortaya çıkar, 10-
12 günden sonra nadiren görülür 

e) Enfeksiyona bağlı glomerüler lezyonlar genelIikle en-
feksiyondan 1 gün sonra ortaya çıkar 

 

17.Kronik böbrek hastalığı mineral ve kemik bozuklu-
ğunun tedavisinde kullanılan aşağıdaki ilaçlardan 
hangisi diyalize giren hastalarda kalsiyuma duyarlı 
reseptör üzerinden paratiroid hormon sekresyonunu 
oldukça güçlü bir şekilde azaltır? 

a) Kalsitriol 
b) Parikalsitol 
c) Maksikalsitol 
d) Sinakalset 
e) Dokserkalsiferol 

 

18.Aşağıdakilerden hangisi evinde istirahat eden ve 
domuz gribi geçirdiği bilinen olgunun hekime/sağlık 
kuruluşuna başvurmasının önerildiği durumlardan 
biri değildir? 

a) Olguda yaygın kas ağrılarının olması 
b) Üç günden fazla süren, 38°C ve üstü ateş 
c) Ciddi ve persistan kusmanın varlığı 
d) Zor nefes alma veya nefes darlığı 
e) Bilinç bulanıklığı 

 

19.Kırk üç yaşında, ayağına paslı çivi batan olgunun 
öyküsünde, 4 yıl önce 3 doz tetanoz aşısı yapıldığı 
öğrenildi. Olguya ne önerirsiniz? 

a) Tetanoz aşısı öneririm 
b) Tetanoz immünglobulini öneririm 
c) Penisilin tedavisi ve tetanoz aşısı öneririm 
d) Tetanoz aşısı ve tetanoz immünglobulin öneririm 
e) Herhangi bir tedavi önermem 

 

20.Yetmiş yaşındaki erkek olgu halsizlik, kolay yorulma, 
ellerinde ve omuz bölgesinde ağrı şikâyeti ile başvu-
ruyor. Hafif solukluk ve el bileklerinde sıkmakla ağrı 
dışında, muayenesinde dikkate değer patoloji sap-
tanmıyor. Hemoglobin 9.8 g/dL, MCV 88 fl, 
sedimentasyon 80 mm/saat, CRP 120 mg/dL, alkalen 
fosfataz 2 kat artmış, kalsiyum, fosfor, gamma-GT ve 
romatoid faktör normal sınırlarda bulunuyor. Tanıya 
yönelik daha ileri testler planlarken, ilk tedavi olarak 
aşağıdakilerden hangisini tercih edersiniz? 

a) Naproksen veya diklofenak + proton pompa inhibitörü 
b) Salisilazosülfopiridin 
c) Metilprednizolon 
d) Azatiopirin 
e) Metotreksat 
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21.Aşağıda SLE (Sistemik Lupus Eritematozus) ile ilgili 
deri bulgularından hangisinin aktif dönem hastalık ile 
ilişkisi en azdır? 

a) Skarlı alopesi 
b) Malar raş 
c) Fotosensitivite 
d) Skarsız alopesi 
e) Livedo retikülaris 

 

22.Kırk altı yaşındaki kadın olgu 6 aydır vücudunun her 
iki tarafında yaygın ağrı, kırgınlık şikâyeti ile başvu-
ruyor. Fizik muayenede yaygın ağrılı hassas noktala-
rı olan olgunun ilaç tedavisi için aşağıdakilerden 
hangisi uygundur? 

a) Amitriptilin 
b) Prednizolon 
c) Kolşisin 
d) Metotreksat 
e) Tenoksikam 

 

23.Aşağıdakilerden hangisi “deliryum”un klinik özellik-
lerinden biri değildir? 

a) Saatler veya günler içinde gelişir 
b) Gün içinde dalgalanmalar gösterir 
c) Çevreye olan farkındalık azalmıştır 
d) Olguda mutlaka demans mevcuttur 
e) Presipitan bir faktör mevcuttur 

 

24.Komadaki bir olguda solunum paternlerine göre 
lezyon lokalizasyonunda hangi ikili yanlıştır? 

a) Masif supratentorial lezyonlar-Cheyne-Stokes solu-
numu 

b) Alt mezensefalon-rostral pontin tegmentum lezyonları-
Santral nörojenik hiperventilasyon 

c) Bilateral derin yerleşimli serebral lezyonlar-Ataksik so-
lunum  

d) Aşağı pons lezyonları-Apnöstik solunum 
e) Medulla dorsomedial bölge lezyonları-Biot solunumu 

 

25.Aşağıdakilerden hangisi migren ve gerilim tipi baş 
ağrısının ortak özelliklerindendir? 

a) Tek taraflı olması 
b) 4-72 saat sürmesi  
c) Bulantı ve kusmanın eşlik etmesi 
d) İstirahat gerektirmesi 
e) Ses ve gürültünün baş ağrısı şiddetini artırması 

 

26.Behçet hastalığının tanısı ile ilgili olarak “uluslarara-
sı kabul görmüş tanı kriterleri”ne göre, tekrarlayan 
ağız içi aftlara aşağıdakilerden hangisinin eşlik et-
mesi beklenmez? 

a) Tekrarlayan genital ülserler 
b) Göz lezyonları 
c) Deri lezyonları 
d) Tekrarlayan üriner enfeksiyonlar 
e) Paterji testi 

27.Radyoterapi aşağıdakilerden hangisinin primer (e-
sas) küratif tedavisi için ilk seçenek olarak kullanıla-
bilir? 

a) Meme kanseri 
b) Rektum kanseri 
c) Akciğer kanseri 
d) Serviks kanseri 
e) Over kanseri 

 

28.Serebral infarkt aşağıdaki radyolojik modalitelerin 
hangisinde en erken bulgu verir? 

a) Kranium grafisi 
b) BT 
c) Fonksiyonel MRG 
d) USG 
e) Difüzyon ağırlıklı MRG 

 

29.Sigara içimi ile akciğer kanseri arasındaki ilişkiyi 
saptamak için planlanan bir epidemiyolojik araştır-
mada; 1000 akciğer kanseri olgu ile 2000 sağlıklı kişi 
çalışma kapsamına alınmıştır. Akciğer kanserli olgu 
grubunda sigara içenlerin sayısı 500, sağlıklı kişiler-
de ise sigara içenlerin sayısı 200 olarak tespit edil-
miştir. Bu araştırmanın tipi aşağıdakilerden hangisi-
dir? 

a) Kohort 
b) Olgu kontrol 
c) Kesitsel 
d) Klinik araştırma 
e) Toplum taraması 

 

30.Aşağıdaki ifadelerden hangisi yanlıştır? 

a) Hastalığın kısa sürmesi prevalansı azaltır 
b) Sağlıklı kişilerin o toplumdan dışa göçü prevalansı a-

zaltır 
c) Duyarlı kişilerin o topluma göç etmesi prevalansı arttı-

rır 
d) Tanı olanaklarının geliştirilmesi prevalansı arttırır 
e) İyileşme olmadan olguların yaşam sürelerinin uzatıl-

ması prevalansı arttırır 
 

31.Aşağıdakilerden hangisi yenidoğan bebeğe doğum 
sonrası uygulanacak müdahalede başlangıç basa-
maklarında  yapılmaz? 
a) Bebeği kurulamak 
b) Bebeği ısıtıcının altına yerleştirmek 
c) Bebeğe pozisyon vermek 
d) Bebeği aspire etmek 
e) Birkaç kez bebeği pozitif basınçla solutmak  

 

32.Aşağıdakilerden hangisi 1000 gramın altında doğan 
prematüre bebeklerde “bronkopulmoner displazi”yi 
önleme tedavilerinden biri değildir? 

a) Kafein 
b) Parenteral A vitamini 
c) Agresif fototerapi 
d) Geç sistemik kortikosteroid tedavisi 
e) İnhale kortikosteroid tedavisi 
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33.Aşağıdakilerden hangisi yenidoğan bebeklerde do-
ğum sonrası ilk 24 saat içerisinde görülen 
konvülziyonun nedenlerinden biri değildir? 

a) Menenjit 
b) Hipoksik iskemik ensefalopati 
c) İntrauterin enfeksiyon 
d) Piridoksin bağımlılığı 
e) Hipoparatiroidi 

 

34.Yenidoğan bir bebekte anormal yüz şekli, 
hipoparatiroidi, doğumsal kalp hastalığı ve immün 
yetmezlik ile karakterize hastalık aşağıdakilerden 
hangisidir? 

a) Down sendromu 
b) Bruton hastalığı   
c) İzole IgA eksikliği 
d) Ataksia telenjiektazi 
e) Di George sendromu 

 

35.Aşağıdakilerden hangisi süt çocukluğu döneminde 
kistik fibrozise ait beklenen bulgulardan değildir? 

a) Tekrarlayan pnömoni 
b) Gelişme geriliği 
c) Rektal prolapsus 
d) Diyabet 
e) Psödobartter sendromu 

 

36.Aşağıda yer alan hastalıklardan hangisi yenidoğanda 
perfore apandisite neden olabilir? 

a) İnvajinasyon 
b) Hipertrofik pilor stenozu 
c) Hirschsprung’s hastalığı 
d) Malrotasyon 
e) Ülseratif kolit 

 

37.Aşağıdakilerden hangisi ter testini yükselten neden-
lerden biri değildir? 

a) Ektodermal displazi 
b) Mukopolisakkaridoz 
c) Tedavi edilmemiş adrenal yetmezlik 
d) Yenidoğan dönemi 
e) Hipotiroidi 

 

38.Dokuz yaşında konvülziyon nedeni ile acil servise 
getirilen erkek çocuk olgunun kan basıncı 190/100 
mmHg ölçülüyor. Göz kapakları ödemli olan olgunun 
idrar analizinde proteinüri 1+, hematüri 4+ olarak bu-
lunuyor. İdrar örneğinin mikroskobik incelemesinde 
her sahada 30-40 adet eritrosit görülüyor. En muh-
temel tanı aşağıdakilerden hangisidir?  

a) Minimal değişiklik hastalığı 
b) Henoch Schönlein purpurası  
c) Akut poststreptokoksik glomerülonefrit 
d) Diyabetik nefropati 
e) Membranöz glomerülonefrit 

 

39.Aşağıdakilerden hangisi işitme kaybına yol açan 
hastalıklardan değildir? 

a) Alport sendromu 
b) Stickler sendromu 

c) Zellweger sendromu 
d) Cockayne sendromu 
e) Hepatorenal tirozinemi 

 

40.Erken başlangıçlı yenidoğan hemorajik hastalığı 
gelişen yenidoğanın annesi, gebeliğinde aşağıdaki-
lerden hangisini kullanmış olamaz? 

a) Fenobarbital 
b) Fenitoin 
c) Anti-D 
d) Warfarin 
e) İsoniazid 

 

41.Gebeliği sırasında iyi pişmemiş et ile beslenen ve 
kedi besleyen annenin bebeğinde aşağıdaki hangi 
gelişim bozuklukları görülebilir? 

a) Büyüme geriliği, spastisite, zekâ geriliği 
b) İntrakranial kalsifikasyonlar, korioretinitis, mikrosefali 
c) Düşük göz kapakları, böbrek agenezisi, konjenital kalp 

defektleri 
d) Katarakt, patent duktus arteriyozus, deri lezyonları 
e) Sağırlık, anormal diş ve damak gelişimi, hidrosefali 

 

42.Aşağıdaki döküntü tiplerinden hangisi size kızılı 
düşündürür? 

a) Birleşmeye eğilimli, morbiliform makülopapüler dökün-
tü 

b) Birbirinden ayrı ayrı duran morbiliform makülopapüler 
döküntüler 

c) Makül, papül, vezikül ve püstülün birarada görüldüğü 
döküntü 

d) Hiperemik zeminde zımpara kağıdı gibi ince bir dökün-
tü 

e) Hedef görüntüsü veren, çevresi hiperemik, ortası so-
luk döküntü 

 

43.Çocukluk döneminde H. pylori enfeksiyonlarının 
tanısında aşağıdakilerden hangisi en değerlidir? 

a) Seroloji 
b) Üre nefes testi 
c) Fekal antijen testi 
d) Gastroskopi ve endoskopik biyopsi 
e) Dışkı kültürü 

 

44.Kaşıntılı cilt lezyonları için uzun süredir steroidli 
merhemler kullanan 9 aylık bir bebeğin anamnezinde 
tekrarlayan kanlı ishal, kronik süpüratif otit olduğu 
ve yapılan tam kan tahlilinde trombositleri 
80.000/mm3 bulunmuştur.  Mevcut bilgilere göre en 
muhtemel tanı aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Gianotti Crosti sendromu 
b) Wiskott Aldrich sendromu 
c) MHC class II antijen defekti 
d) Pürin nükleozid fosforilaz defekti 
e) Hiperimmünglobulin E sendromu 



MEDİTEST Cilt 19, Sayı 1, 2010 42 

45.Gastroözofageal reflü hastalığı (GÖRH) için aşağıda-
kilerden hangisi doğrudur? 

a) Bir yaşına kadar bebeklerde görülen tüm reflüler fizyo-
lojiktir 

b) GÖRH’ün çocuklarda görülen en sık komplikasyonu 
Barret özofajitidir 

c) Çocuklarda GÖRH’den şüphelenmek için mutlaka 
kusma olmalıdır 

d) Kusma semptomu ön planda olan çocuklarda 
GÖRH’nin ayırıcı tanısı için ileri tetkik yapmaya gerek 
yoktur 

e) Solunum sistemine ait en çok öksürük, hırıltı, ses kı-
sıklığı gibi semptomlara yol açar 

 

46.Çocuklarda menenjit gelişimi için risk faktörlerine 
göre muhtemel etkenlere yönelik aşağıdaki bilgiler-
den hangisi yanlıştır? 

a) Meningomiyelosel varlığında stafilokoklar, gram (-) 
enterik basiller, bağırsak florası 

b) Asplenik (anatomik veya fonksiyonel) olgularda S. 
pneumoniae, N. meningitidis, salmonella suşları 

c) Antikor yetersizliği (HIV dahil) durumlarında S. 
pneumoniae, N. meningitidis, H. influenzae tip b 

d) Cerrahi sonrasında Pasteurella multocida 
e) Ventrikülo-peritoneal şantlı hastalarda stafilokoklar, S. 
pneumoniae, H. influenzae, N. meningitidis, 
difteroidler 

 

47.Boğmaca hakkında aşağıdakilerden hangisi yanlış-
tır? 

a) Boğmaca hastalığının etkeni, Bordetella pertussis a-
dında gram-negatif, aerobik, sporsuz, hareketsiz bir 
kokobasildir 

b) Nezle benzeri hafif üst solunum yolu enfeksiyonu bul-
gularını (kataral evre), sonunda derin bir nefes alma 
sesi ve kusmanın gözlendiği öksürük nöbetleri 
(paroksismal evre) izler. Hastalığın son evresi semp-
tomların azalarak kaybolduğu nekahat evresidir 

c) B. parapertussis, B. bronchoseptica, adenovirüs, 
respiratuar sinsityal virüs, mikoplazma ve klamidyalar 
da uzamış öksürükle boğmaca benzeri  tabloya neden 
olurlar 

d) Ayırıcı tanıda kistik fibroz, yabancı cisim aspirasyonu, 
tüberküloz da mutlaka düşünülmelidir 

e) Tedavide penisilin grubu antibiyotikler ilk seçenektir 

 

48.Dört yaşındaki kız olgunun annesi, burun kanaması-
nın sık olması ve uzun sürmesi şikâyeti ile polikliniğe 
başvuruyor. Yapılan laboratuvar tetkiklerinde; 
trombosit sayısı ve protrombin zamanı-aktive 
parsiyel tromboplastin zamanı (PT-aPTT) normal, ka-
nama zamanı uzun ve trombosit agregasyon testinde 
ristosetin ile agregasyonun olmadığı, kollagen ve 
ADP ile olduğu görülüyor. Bu olguda kanamaya ne-
den olan hastalık hangisidir? 

a) Hemofili A 
b) Hemofili B 
c) Glanzmann trombastenisi 

d) von Willebrand hastalığı 
e) Bernard Solier sendromu 

 

49.Altı yaşındaki erkek olgunun tonsillektomi operas-
yonu öncesi yapılan tetkiklerinde aktive parsiyel 
tromboplastin zamanının (aPTT) uzamış olduğu görü-
lüyor. aPTT uzunluğunu araştırmak için hangi faktör 
düzeyini istemezsiniz? 

a) Faktör 8 
b) Faktör 9 
c) Faktör 11 
d) Faktör 13 
e) Faktör 12 

 

50.Hirschsprung hastalığında en tipik ve en erken belirti 
aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Mekonyumun 24-48 saatten daha geç çıkarılması 
b) Abdominal distansiyon 
c) Safralı kusma 
d) Çekum perforasyonu 
e) Distal intestinal obstrüksiyon bulguları 

 
51.Aşağıdaki zehirlenmelerden hangisinde sonradan 

nörolojik komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir? 

a) Parasetamol 
b) Beta-blokerler 
c) Karbonmonoksit 
d) Digoksin 
e) Hidrokarbon 

 

52.Aşağıdaki hemoglobinopatilerden hangisi beta zincir 
hastalığı değildir? 

a) Cooley anemisi 
b) HbE hastalığı 
c) HbC hastalığı 
d) HbH hastalığı 
e) Orak hücreli anemi 

 

53.Megaloblastik anemili bir çocukta, hangi bulgunun 
varlığı Imerslund-Grasbeck sendromunu düşündü-
rür? 

a) Hipotoni 
b) Proteinüri 
c) Kronik ishal 
d) İntrensek faktör eksikliği 
e) İmmün yetmezlik 

 

54.Çocuklarda sinüzitle ilgili aşağıdakilerden hangisi 
yanlıştır? 

a) Üst solunum yolu semptomları ile getirilen bir çocukta 
akut bakteriyel sinüzit tanısı klinik kriterlerle konur 

b) Fizik muayene akut bakteriyel sinüzitin tanısında yar-
dımcı değildir 

c) Semptomların 15 günden uzun sürmesi halinde 
paranazal sinüslerin bilgisayarlı tomografisi yaptırılmalıdır 

d) Uygun antibiyotik tedavisi klinik düzelmeyi hızlandırır 
e) Antibiyotik tedavisinin süresi en az 10 gün olmalıdır 
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55.Aşağıdakilerden hangisi prenatal tanı 
endikasyonlarından değildir? 

a) Fetal enfeksiyonlar 
b) Maternal serum tarama testlerinin riskli sonuçları 
c) 35’ten küçük anne yaşı 
d) Anormal fetal USG 
e) Pozitif aile öyküsü 

 

56.On beş yaşında boyu normalden kısa olan bir kız 
olguda, sistolik hipertansiyon ve interskapuler böl-
gede sistolik üfürüm duyulmaktadır. Ayırıcı tanı için 
aşağıdaki tetkiklerden hangisi gerekli değildir? 

a) Kromozom analizi 
b) Elektrokardiyografi 
c) Manyetik rezonans görüntüleme 
d) Elektrofizyolojik çalışma 
e) Ekokardiyografi 

 

57.Konjenital kemik iliği yetmezliği sendromları ile ilgili 
aşağıdaki eşleştirmelerden hangisi yanlıştır? 

a) Diskeratozis konjenita-telomer kısalığı 
b) Fanconi aplastik anemisi-tırnak distrofisi 
c) Shwachman Diamond sendromu-metafizyel displazi 
d) Pearson sendromu-ekzokrin pankreas fonksiyon bo-

zukluğu 
e) Fanconi aplastik anemisi-kromozom kırığında artış 

 

58.Konjenital hipotiroidi ile ilgili olarak aşağıdakilerden 
hangisi yanlıştır? 

a) İntrauterin dönemde annenin tiroid hormonları plasen-
tadan geçerek fetusu hipotiroidinin etkilerinden korur 

b) Konjenital hipotiroidiye erken tanı konularak tedavi e-
dilmediğinde zekâ geriliği başta olmak üzere nörolojik 
ve gelişimsel problemlerin ortaya çıkması kaçınılmaz-
dır 

c) Konjenital hipotiroidi tarama testi olarak topuk kanında 
T4 ve TSH tayini yapılır 

d) Tarama testi için topuk kanı doğar doğmaz veya 7. 
günde alınmalıdır 

e) Tarama testinde anormal sonuç çıkarsa doğrulayıcı 
testler yapılarak ilk 15 gün içinde tiroid hormonu teda-
visinin başlanması zekâ geriliğini önler 

 

59.Aşağıdaki olgulardan hangisinde artritin sıklıkla 
görülmesi beklenmez? 

a) Down sendromunda 
b) Selektif immünglobulin yetmezliği olanda 
c) Kombine değişken immun yetmezlik sendromunda 
d) Kuzeninde jüvenil idiyopatik artrit olan çocukta 
e) 22q11 delesyonu olanlarda 

 

60.Farklı zamanlarda, uygun koşullarda, aynı kişi ve alet 
ile koldan yapılan tansiyon ölçümleri %95 persentilin 
üzerinde bulunmuş olan bir çocukta, bundan sonraki 
aşamada yapılması en uygun olan işlem aşağıdaki-
lerden hangisidir? 

a) Ölçümlerin farklı kişiler tarafından tekrarlanması 
b) Elektronik ölçüm aletleri ile ölçümlerin yenilenmesi 

c) Aynı seansta üst ve alt ekstremite basınç farkının olup 
olmadığının araştırılması 

d) Tam idrar tetkikinin yapılması 
e) Batın ultrasonografisinin yapılması 

 

61.Aşağıdakilerden hangisi diagnostik peritoneal lavaj 
için pozitif kriterlerden biri değildir? 

a) 2 mL kan aspire edilmesi 
b) Aspire edilen sıvıda beyaz hücre sayısının 500/µL ü-

zerinde olması 
c) Amilaz değerinin 175 U/dL'nin üzerinde olması 
d) Aspire edilen sıvıda makroskobik veya biyokimyasal 

inceleme sonucunda safra mevcudiyetinin saptanma-
sı 

e) Aspire edilen sıvıda gıda artıklarının görülmesi 

 

62.Aşağıdakilerden hangisi stres gastriti için yanlıştır? 

a) Midenin sadece distal kısmını içeren birçok yüzeyel 
erozyonlar ile karakterizedir 

b) Santral sinir sistemi hastalıkları ve termal yanıklar 
sonrası ortaya çıkabilir 

c) Temel patoloji mide asiditesinde ve mukozal savunma 
sistemlerinde ortaya çıkan değişikliklerdir 

d) En sık klinik belirti kanamadır ve kontrol altına alına-
madığı durumlarda cerrahi girişim gerekebilir 

e) Medikal tedavide antiülser ilaçlar etkilidir 

 
63.Aşağıdakilerden hangisinde tiroidektomi 

endikasyonu yoktur? 
a) İnce iğne aspirasyon biyopsi sonucunda folliküler lez-

yon saptanması 
b) Graves hastalığı 
c) Toksik soliter nodül 
d) Substernal guatr 
e) Hashimoto tiroidit 

 
64.Yirmi iki yaşında memede kitle şikâyeti ile başvuran 

bir olguda fizik muayenede sağ memede 2 cm’lik 
düzgün sınırlı mobil kitle saptanıyor. İlk yapılacak 
tetkik hangisi olmalıdır? 
a) Mamografi 
b) Ultrasonografi 
c) İnce iğne aspirasyon biyopsisi 
d) Meme MRG 
e) Eksizyonel biyopsi 

 

65.Enfekte pankreas nekrozları için aşağıdakilerden 
hangisi yanlıştır? 

a) Nekroz %30’dan daha fazla ise enfeksiyon gelişme 
riski %40-70 arasındadır 

b) En sık izole edilen mikroorganizma Bacteriodes 
fragilis’tir 

c) Enfeksiyon riski ilk 3 haftada artarak en yüksek nokta-
ya ulaşır 

d) Sepsis ve hemodinamik anstabilite nedeni ile mortalite 
riski yüksektir 

e) Enfeksiyonun tespitinde en iyi yöntem, radyolojik ince-
leme altında yapılacak olan perkütan drenajdır 
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66.Kronik böbrek yetmezliğine bağlı sekonder 
hiperparatiroidisi olan olgularda paratiroidektomi 
endikasyonu olmayan aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Progresif osteodistrofi  
b) Kalsiflaksi 
c) Serum kalsiyum fosfor çarpımının 70’in üzerinde ol-

ması 
d) Serum parathormonunun 200’ün üzerinde olması 
e) Yumuşak doku kalsifikasyonu 

 

67.Aşağıdakilerden hangisi, ülseratif kolite bağlı gelişen 
pankolit tedavisinde doğru değildir? 

a) Oral alım kesilerek bağırsak istirahati sağlanmalıdır 
b) İntravenöz sıvı replasmanı ve gerekirse total 

parenteral nütrisyon başlanmalıdır 
c) Antidiyareik ajanlar başlanabilir 
d) Parenteral kortikosteroid tedavisi başlanabilir 
e) Geniş spektrumlu antibiyoterapi başlanmalıdır 

 

68.Aşağıdakilerden hangisi mide asit sekresyonu için 
doğru değildir? 

a) Mide asit sekresyonu sefalik, gastrik ve intestinal faz-
ları içerir 

b) Gıda mideye ulaştığında gastrik faz başlar 
c) Sefalik faz asit sekresyonunun yaklaşık %30’undan 

sorumludur 
d) Birim zamanda sekrete edilen asit miktarı gastrik faz-

da en fazladır 
e) Gastrik faz asit sekresyonunun %60’ından sorumludur 

 

69.Aşağıdakilerden hangisi indirekt hiperbilirubinemi 
nedeni değildir? 

a) Gilbert sendromu 
b) Kronik hemolitik hastalıklar 
c) Koledokolitiasis 
d) Geniş hematom rezorbsiyonu 
e) Çok sayıda kan transfüzyonu 

 

70.Aşağıdakilerden hangisi halen meme kanserinde en 
önemli prognostik ve prediktif faktördür? 

a) Aksilla tutulumu 
b) Hormon reseptör durumu 
c) Histopatolojik tip 
d) Lenfovasküler invazyon 
e) Tümör çapı 

 
71.Kolorektal kanserlerle ilgili olarak aşağıdakilerden 
hangisi yanlıştır? 

a) Herediter kolorektal kanserler erken yaşta ortaya 
çıkar 

b) Familyal adenomatöz polipozis (FAP) APC geninde 
oluşan bir germline mutasyonu sonucu ortaya çıkar 

c) Kolorektal kanserlerin çoğunda  kanser gelişiminde 
adenom karsinom ardışıklığı söz konusudur 

d) Kolonoskopide adenomatöz polip saptanan bir olguda 
polipektomi yapılması kanser insidansını azaltmaz 

e) Villöz adenomlar genellikle sapsız poliplerdir ve kan-
ser içerme riski tübüler ve tübülovillöz adenomlardan 
daha yüksektir 

 

72.Aşağıdakilerden hangisi masif kan transfüzyonunun 
yan etkilerinden değildir? 

a) Sitrat toksisitesi 
b) Koagülopati 
c) Hipokalsemi 
d) Hipertermi 
e) Hiperpotasemi 

 

73.Bir olguda viral üst solunum yolu enfeksiyonu son-
rası spermatogenezin geri dönüşümlü olarak etkilen-
diği varsayılırsa; semen analizinin enfeksiyon öncesi 
hale dönmesi yaklaşık kaç gün sonra beklenir? 

a) 32 
b) 16 
c) 64 
d) 128 
e) 8 

 

74.Fornier gangreninin klinik seyrinde skrotumda hangi 
durum gözlenmez? 

a) Tutulan bölgenin şiş olması 
b) Eritemli ve hassas olması 
c) Ağrılı olması 
d) Krepitasyon alanların gelişmesi  
e) Deri döküntüsünün olması 

 

75.Aşağıdakilerden hangisi malign melanom gelişimin-
de risk faktörü değildir? 

a) Güneşe maruz kalma 
b) Sigara kullanımı 
c) Pigment özellikleri 
d) Güneş ışığına cilt reaksiyonu 
e) İmmün süprese durumlar 

 

76.Aşağıdakilerden hangisi omuz çıkığının geç kompli-
kasyonlarındandır? 

a) Rotator cuff yırtığı 
b) Nörovasküler yaralanmalar 
c) Biseps tendonu uzun başının rüptürü 
d) Tuberkulum majus kırığı 
e) Omuzda hareket kısıtlılığı 

 

77.Kırk yaşında akromegalik görünüme sahip, büyüme 
hormonu (GH) seviyesi 12 mlU/mL, IGF-1 seviyesi 
1200 ng/mL olarak saptanmış bir olgunun sella MR 
görüntülemesinde adenoma ait bulgular saptanmış-
tır. Aşağıdakilerden hangisi ilk tedavi seçeneğidir? 

a) Pegvisomant 
b) Oktreotid 
c) Bromokriptin 
d) Transsfenoidal cerrahi ile adenomektomi 
e) Radyocerrahi 
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78.Otoskleroz için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır? 

a) İşitme kaybı yavaş ilerler ve genellikle iki taraflıdır 
b) Konuşmayı ayırdetme oranı düşüktür 
c) Odyogramda 2000 Hz’de kemik yolunda düşme 

(Carhard çentiği) otoskleroz için tipiktir 
d) Orta kulak basıncı normaldir 
e) Kulak zarı genellikle normal görünümdedir, bazen 

pembe bir refle olabilir 
 

79.Hangisi epistaksis etiyolojisinde rol oynayan lokal 
nedenlerden değildir? 

a) Damarsal patolojiler, vaskülitler 
b) Travma 
c) Barometrik değişiklikler 
d) Kimyasal ajanlar 
e) Polip, inverted papillom, esthesionöroblastom gibi tü-

mörler 
 

80.Vernal keratokonjunktivitin belirtileri hakkında aşa-
ğıdakilerden hangisi yanlıştır? 

a) Koyu mukoid akıntı, kaşıntı, sulanma meydana gelir 
b) Üst tars konjunktivasında yaygın folliküller görülür 
c) Limbus bölgesinde eozinofil içeren trantas noktaları 

bulunur 
d) Erken bulgu olarak kornea üst yarısında noktasal 

epitel erozyonları oluşur 
e) İleri olgularda kalkan (shield) ülserler ve plaklar mey-

dana gelir 

 

81.İris ve ön kamara açısında yoğun yeni damarlanma 
(neovaskülarizasyon) görülmesine ragmen, göz içi 
basıncının normal, hatta düşük olabildiği klinik tablo 
aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Retina santral ven tıkanıklığı 
b) Retina santral arter tıkanıklığı 
c) Postpenetran keratoplasti 
d) Oküler iskemik sendrom 
e) Proliferatif diyabetik retinopati 

 

82.Kronik kalp yetersizliğinin cerrahi tedavisinde aşağı-
daki girişimlerden hangisi artık kullanılmamaktadır? 

a) Koroner arter bypass cerrahisi 
b) Mitral kapak cerrahisi 
c) Kardiyak transplantasyon 
d) Parsiyel sol ventrikül rezeksiyonu 
e) Endoventriküler sirküler patch plasti 

 

83.Yirmi dört yaşındaki erkek olgu, son 2 aydır devam 
eden ateş ve terleme, son 1 haftadır giderek artan ne-
fes darlığı yakınmaları ile başvurdu. Vital bulguları; 
kan basıncı 130/80 mmHg, nabız 96 atım/dk, solunum 
24/dk, ateş 37.5°C idi. Dinlemekle sağ hemitoraksta 
solunum sesleri alınamıyordu ve perküsyonda matite 
saptandı. Akciğer grafisinde sağ hemitoraksta opak 
görünüm, trakea hava sütununda daralma ve 
mediastinal yapılarda karşı tarafa itilme izlendi. Bu 
olguda yapılması gereken ilk girişim ne olmalıdır? 

a) Bilgisayarlı toraks tomografisi 
b) Torakotomi 

c) Torasentez 
d) Torasentez ve tüp torakostomi 
e) Toraks ultrasonografisi 

 
84.4-12 ay arasında görülen invajinasyonların en sık 

nedeni aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Bağırsak içindeki yabancı cisimler 
b) Meckel divertikülü 
c) Juvenil polipler 
d) Lenfoma 
e) İdiyopatik 

 

85.Çoklu travma sonrası acil servise getirilen bir erişkin 
olgunun tetkik ve tedavileri devam ederken, olgu 
radyoloji ünitesine gönderilmeden sedyede yatak 
başı çekilmesi gereken direkt grafi aşağıdakilerden 
hangisidir? 

a) Akciğer grafisi 
b) Servikal grafi 
c) Pelvis grafisi 
d) Kafa grafisi 
e) Femur grafisi 

 

86.Aşağıdakilerden hangisi gebelikte antenatal bakımda 
folik asit ve B12 vitamini takviyesini gerektiren bir  
durum değildir? 

a) Hemoglobinopati 
b) MTHFR (Metilen tetrahidrofolat redüktaz) mutasyonu 
c) Antikonvülsif ilaç kullanımı 
d) Otuz beş yaşını geçmiş olmak 
e) Nöral tüp defekti öyküsü 

 

87.Aşağıdaki durumlardan hangisinde annenin bebeğini 
emzirmesine izin verilmesi uygundur? 

a) Bebekte galaktozemi 
b) Annede hepatit B yüzey antijeni veya hepatit C pozitif-

liği 
c) Annede aktif, tedavi edilmemiş tüberküloz 
d) Memelerde aktif herpes veya Varicella enfeksiyonu 
e) Annenin aşırı alkol kullanımı 

 

88.Liken skleroz tedavisinde birinci basamakta önerilen 
etkin tedavi aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Klobetazol propionat 
b) Takrolimus 
c) Cerrahi 
d) Testosteron 
e) Progesteron 

 

89.Aşağıdakilerden hangisi ilk gebelik vizitinde yapıl-
ması gereken testlerden değildir? 

a) VDRL 
b) Rubella 
c) Hepatit B 
d) HIV 
e) CMV 
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90.Aşağıdakilerden hangisinin miktarı, preeklampsinin 
şiddetini belirlemede kullanılmaz ? 

a) Ödem 
b) Tansiyon arteriyel 
c) Trombosit sayısı 
d) İdrar çıkış hızı 
e) Proteinüri 

 

91.Post koital test için en uygun zaman hangisidir? 

a) Sekretuvar dönem 
b) Periovulatuvar dönem 
c) Postmenstrüel dönem 
d) Premenstrüel dönem 
e) Proliferatif dönem 

 

92.Aşağıdaki hormonlardan hangisinin düzeyi 
menstrüel siklusta en az değişiklik gösterir? 

a) İnhibin B 
b) Folikül stimülan hormon 
c) Estradiol 
d) Antimüllerian hormon 
e) Progesteron 

 

93.HPV kaynaklı servikal malign transformasyonda 
etkili olan onkoproteinlerden E6 hangi hücre protei-
nine bağlanarak kontrolsüz hücre bölünmesine yol 
açar? 

a) p105RB 
b) ORF 
c) p53 
d) Siklin A p107 
e) K-ras 

 
94.Sekonder seks karakteri gelişen bir genç bayanda 

amenore araştırması yapmak için hangi yaşa kadar 
beklenir? 
a) 13 
b) 14 
c) 15  
d) 16  
e) 17 

 
95.Oral kontrasepsiyonun kontraseptif olmayan etkile-

rinden hangisi yanlıştır? 

a) Endometrial kanser riskinde azalma 
b) Overyan kanser riskinde azalma 
c) Benign meme hastalıklarında azalma  

d) Pelvik inflamatuar hastalıkta artma 
e) Dış gebelik riskinde azalma 

 

96.FIGO’nun Jinekolojik Onkoloji Komitesinin 
endometrium kanserinin evrelendirmesinde 2008  yı-
lında yapmış olduğu değişikliğe göre “endoservikal 
glandüler tutulum” hangi evrede değerlendirilmekte-
dir? 

a) Evre IIIB 
b) Evre IIA 
c) Evre IIB 
d) Evre I 
e) IIC 

 

97.Tüm canlı doğumların yaklaşık %1’ini etkileyen, en 
sık rastlanan konjenital viral enfeksiyon etkeni aşa-
ğıdakilerden hangisidir? 

a) Parvovirüs 
b) Human papilloma virüs 
c) Sitomegalovirüs 
d) Varisella-zoster virüs 
e) Herpes simpleks virüs 

 

98.Gebelikten önce, gebelikte 20. gebelik haftasından 
önce veya postpartum 12. haftadan sonra konulan 
hipertansiyon tanısı aşağıdakilerden hangisiyle isim-
lendirilir? 

a) Preeklampsi 
b) Gestasyonel hipertansiyon 
c) Süperempoze preeklampsi 
d) Geçici hipertansiyon 
e) Kronik hipertansiyon 

 

99.Polikistik over sendromu (PCOS) için aşağıda veri-
lenlerden hangisi yanlıştır? 

a) LH/FSH oranı artmıştır 
b) E2/E1 artmıştır 
c) T ve DHEA artmıştır 
d) 17 OH progesteron seviyesi yüksektir 
e) Obezite olabilir 

 

100.Postmenopozal kadınlarda hangi non-hormonal 
tedavi sıcak basmalarını azaltmaz ? 

a) Venlafaksin 
b) Paroksetin 
c) Fluoksetin 
d) Klonidin 
e) Bellergal 
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1. B (Moore KL, Dalley AF, Kliniğe Yönelik Anatomi, Çeviri 
Editörü: Şahinoğlu K, 4. Baskı, 2007, s.689) 

M. serratus anterior, scapula medial kenarı ve alt ucunu 
dışarı çekmek suretiyle cavitas glenoidalis’in yukarıya 
dönmesini, dolayısıyla kolun hiperabduksiyonunu sağlar. 
Ayrıca scapula’yı toraks duvarına yaklaştırıp, fikse edil-
mesini de sağlar. Bu kas, üzerinde yüzeyel olarak seyre-
den n. thoracicus longus tarafından innerve edilir. Bu si-
nirin yüzeyel seyri nedeni ile kesici bir alet ile yaralanma-
sı soruda belirtilen şikâyetlere yol açmaktadır (kanat 
scapula). 

 

2. C (Taner D, Fonksiyonel Nöroanatomi, 7. Baskı, 2008, 
s.159-160; Moore KL, Dalley AF: Kliniğe Yönelik Anato-
mi, Çeviri Editörü: Şahinoğlu K, 4. Baskı, 2007, s.971) 

Nervus facialis’i ilgilendiren lezyonlarda m. stapedius’u 
innerve eden n. stapedius da etkilenebileceğinden, orta-
ya çıkan m. stapedius paralizisi, lezyon tarafında 
hiperakuziye neden olur. 

 

3. E (Moore KL, Dalley AF, Kliniğe Yönelik Anatomi, Çeviri 
Editörü: Şahinoğlu K, 4. Baskı, 2007, s. 415; Kaplan 
Arıncı, Alaittin Elhan: Anatomi, 1. Cilt, 1995, s.441) 

Malignite klitorisi tutmadığı sürece, vulvanın lenf akımı 
öncelikle Nodi lymphatici inguinales superficiales’e olur. 

 

4. A (Arıncı K, Elhan A, Anatomi, 1.Baskı, 1.Cilt, 1995, 
s.323) 

Colon ascendens ileumun caecumla birleştiği yerden 
başlar, yukarıya ve arkaya doğru uzanarak karaciğerin 
altında sola döner ve fleksura coli dekstrayı meydana ge-
tirir. Uzunluğu 15-21 cm’dir. Colon transversum, fleksura 
coli dekstradan dalağa kadar uzanır ve burada aşağıya 
doğru bükülerek fleksura coli sinistra‘yı meydana getirir. 
Uzunluğu 40-50 cm arasındadır. Çok kısa bir mezokolon 
ile duedonumun 2. parçasına ve pankreasa yapışmış ol-
duğundan az hareket eder. Colon descendens, fleksura 
coli sinistradan fossa iliaca sinistraya kadar devam eder, 
burada colon sigmoideum ile devam eder. Uzunluğu 20-
30 cm dir, colon ascendensten daha dardır. Colon 
sigmoideum psoas kasının iç kenarından başlar ve 3. 
sakral vertebra yüksekliğinde rektum ile uzanır. Colon 
sigmoideum’un rektumla birleştiği yerde bir darlık vardır. 

 

5. B (Arıncı K, Elhan A, Anatomi, 1.cilt, 1995, s.392) 

Böbreğin komşulukları: Böbrekler arka yüzleri ile karın 
arka duvarına yaslanmış durumdadırlar. Üst uçları arkada 
diyafragma ile temas halindedir. Bu temas, solunum 
anındaki vertikal harekete yol açar. Diyafragma aracılığı ile 
recessus costodiaphragmaticus ve sağda 12., solda 11. ve 
12. kaburgalar ile de komşudur. Böbrekler arka yüzleri ile 
karın arka duvarını oluşturan kaslardan m. psoas major, 
m. quadratus lumborum ve m. transversus abdominis’in 
üst bölümlerine yaslanmış durumdadır. N. subcostalis, n. 

iliohypogastricus ve n. ilioinguinalis arka yüze komşu olan 
sinirlerdir. Böbrek ön yüz komşuluğu sağ ve solda farklılık 
gösterir. Sağda önde üstten alta doğru böbrek üstü bezi, 
karaciğer, duodenum (pars descendens), flexura coli 
dextra ve ince bağırsak kıvrımları; solda ise böbrek üstü 
bezi, dalak, mide, pankreas, flexura coli sinistra ve 
jejunum'un oluşturduğu ince bağırsak kıvrımları vardır. 
Böbrek bütünüyle retroperitoneal bir organdır. Komşuluk 
yaptığı organ intraperitoneal ise iki oluşum arasında 
periton yaprakları var demektir. 

 

6. C (Arıncı K, Elhan A, Anatomi, 1.cilt, 1995, s. 218, 421) 

Funiculus spermaticus’ta bulunan yapılar: A. testicularis, 
plexus testicularis, plexus pampiniformis (v. testicularis), 
ductus deferens, a. ductus deferentis, plexus ductus 
deferentis ve lenf damarları bulunur. Bu oluşumların tü-
mü fascia spermatica interna ile kuşatılmıştır. 

7. C (Arıncı K, Elhan A, Anatomi, 2.cilt. 2. baskı. 1997. 
s.182) 

 

8. A (Arıncı K, Alaittin E, Anatomi, 1.cilt. 2. baskı, 1997. 
s.58) 

 

9. A (Sancak B, Cumhur M, Fonksiyonel Anatomi, 2002, s. 
153) 

 

10. C (Moore K, Agur AM, Temel Klinik Anatomi 2. baskı, 
Çeviri Editörü: Elhan A, 2006, s.161) 

 

11. D (Guyton & Hall: Textbook of Medical Physiology, 11. 
baskı, 2007, Bölüm 31, s.406) 

Akut böbrek yetmezliğinde hidrojen iyonu atılamadığı için 
akut böbrek yetmezliği olan olgularda metabolik alkaloz 
değil, metabolik asidoz gelişir ve bu da öldürücü olabilir 
veya hiperkalemiyi ağırlaştırır. 

 

12. E (Guyton & Hall: Textbook of Medical Physiology, 11. 
basım, 2007, Bölüm 21, s.251) 

Diğer dokuların aksine, dinlenme koşullarında kalp, enerji 
gereksiniminin çoğunu (%70’ini) yağ asitlerinden karşılar. 

 

13. D (Ganong WF: Ganong's Review of Medical 
Physiology, 23. baskı, 2010, s.129) 

Nörotransmitterler salgılanmadan önce presinaptik alan-
da veziküller içinde konsantre edilirler. 

 

14. E (Guyton AC & Hall JE: Textbook of Medical 
Physiology, 11. baskı, 2006, s.458) 

Trombositlerin hücre membranı da önemlidir. Yüzeylerini 
kaplayan glukoprotein örtüsü trombositlerin normal 
endotele yapışmasını önlerken, damar çeperlerinin 
hasarlanan alanlarına, özellikle damar çeperinde daha 
derinlerde açığa çıkan kollajene yapışmalarını sağlar. 

TEMEL TIP BİLİMLERİ CEVAPLARI 
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15. A (Guyton Tıbbi Fizyoloji, Guyton AC, Hall JE, Çeviri 
Editörleri: Çavuşoğlu H, Çağlayan Yeğen B) 

Uyku iğleri alfa dalgalarına benzeyen periyodik dalgalar-
dır ve başlangıçta uykuya dalma safhasında uykuyu ke-
sintiye uğratır. 

 

16. C (Berne RM, Levy MN, Fizyoloji, 5. baskı, 2008, s.290-
291) 

Uyarılar sinüs düğümünden doğduktan sonra A-V dü-
ğümde bir süre beklemeye uğrar. Bu sayede atriyumların 
kasılması ventrikülden daha önce gerçekleşir. 

 

17. A (Aytekin Y: Temel Histoloji, 8. Baskı, 1998, s. 232-
233) 

Monositler kemik iliği kaynaklı agranülositlerdir. Lökosit-
lerin en büyüğüdür. Nükleusları at nalı veya böbrek şek-
linde olup kromatin içeriği diğer lökositlerden daha azdır 
ve bu da daha soluk boyanmasına neden olarak büyük 
boy lenfositlerden ayırt edilmesine yardımcı olur. 
Monositlerin kandaki yarı ömürleri 12-100 saat kadardır. 
Bu süre sonunda dolaşım kanından bağ dokuya göç e-
derek makrofajlara farklılaşırlar. 

 

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

Morula uterus boşluğuna ulaştığında, uterus boşluğun-
daki sıvı zona pellüsida’yı geçip iç hücre kitlesinin hücre-
ler arası boşluğuna sızıp toplanmaya başlar. Giderek 
genişleyen hücreler arası boşlukların birbiriyle birleşme-
siyle blastosel denilen tek bir boşluk oluşur. Bu aşamada 
embriyo da blastosist olarak adlandırılır ve uterus muko-
zasına implantasyonu bu dönemde meydana gelir. 

 

19. C (Demir R, Histoloji ve Hücre Biyolojisi: Patolojiye Giriş, 
1. baskı, 2006, s. 585) 

Spermin kapasitasyonu dişi genital kanallarında gerçek-
leşir. 

 

20. A (Ross MH, Pawlina W, Histology: A Text and Atlas, 5. 
baskı, 2006, s.128-131) 

Okludin, e-kadherin ve konneksin hücreler arası bağlantı 
birimlerinde bulunan proteinlerdir. Proteoglikan hücreler 
arası ortamda bulunur. İntegrin ise hücre iskeletini hücre-
ler arası ortama tutunduran bir transmembran proteindir. 

 

21. E (Tietz textbook of Clinical Chemistry and Molecular 
Diagnostics, 4. baskı, s. 72-73) 

 

22. A (Pelley JW, Elsevier’s Integrated, Biochemistry, 2007) 

Yarışmalı (kompetitif) inhibitörler 

Yarışmalı bir inhibitör aktif bölgeye bağlanmak için 
substrat ile yarışır. İnhibitör aktif bölgeyi işgal ettiğinde 
enzim-inhibitör kompleksi oluşur ve inhibitör ayrılana ka-
dar enzim reaksiyona giremez. Substrat analogları yapı-
sal olarak substrata benzediklerinden dolayı, inhibitörler 
genellikle substrat analoglarıdır, fakat reaktif değildirler. 

Yarışmalı bir inhibitöre örnek antikanser ilacı 
metotreksattır. Metotreksat, bir vitamin olan folik asite 
yapısal benzerlik gösterir. Metotreksat, tetrahidrofolattan 
dihidrofolatın tekrar elde edilmesini sağlayan dihidrofolat 
redüktaz (DHFR) enzimini inhibe ederek etkisini gösterir. 
Bu şekilde DNA sentezi ve hızlı bir şekilde bölünen kan-
ser hücrelerinde hücre bölünmesi engellenir. 

 

23. C (Pelley JW, Elsevier’s Integrated, Biochemistry, 2007) 

İnsülin ve birkaç diğer büyüme faktörü, tirozin kinaz re-
septörleri ile sinyallerini iletirler. G-protein reseptörlerinin 

aksine tirozin kinaz reseptörleri sadece bir α-heliks ile 
plazma membranına bağlanırlar. İntrasellüler domain 
tirozin kinaz katalitik aktivitesinin iki tipi: 

1. Reseptörler kendi kendilerini fosforillerler 
(otofosforilasyon). 

2. Hedef proteinlerdeki tirozin rezidüleri fosforillerler, o 
halde kendi sinyallerini alabilirler.  

Diğer Tirozin Kinaz Reseptörleri 

Epidermal büyüme faktör reseptörü ve trombosit-derive 
büyüme faktör reseptör gibi monomerik tirozin kinaz re-
septörleri, hormonun bağlanmasıyla birleşir. Reseptörleri 
aynı zamanda tirozin rezidülerini fosforile eder ve 
otofosforilasyona uğrar. İnsüline benzer bir şekilde, hüc-
re bölünmesi ile ilgili genleri regüle etmek için MAP kinaz 
yolunu aktive eder. 

 

24. B (Pelley JW, Elsevier’s Integrated, Biochemistry, 2007) 

Gliserole ester bağıyla bağlanan fosfatidik asitin iki mo-
lekülü, kardiyolipin denilen asimetrik bir molekül oluştu-
rur. İlk olarak kalp mitokondrisinde tanımlanan bu 
fosfolipid iç mitokondriyal membranda yüksek konsant-
rasyonda bulunur. 

 

25. B (Murray RK, et al, Harper Biochemistry; 25. baskı, 
2000. s.20) 

pH, bir çözeltideki hidrojen iyon konsantrasyonunun H+ 
konsantrasyonu negatif (-) logaritmasıdır, bu nedenle, 
çözelti İçindeki hidrojen iyonu konsantrasyonu yükseldik-
çe pH değeri azalır. 

 

26. B (Devlin TM, Textbook of Biochemistry with clinical 
Correlation, 5. baskı, 2002, s.855) 

 

27. D (Tietz Textbook of Clinical Chemistry, 3. baskı,, s.: 
774) 

 

28. E (Tietz Textbook of Clinical Chemistry, 3. baskı, s. 
1011) 

 

29. D (Harper’ın Biyokimyası, Çeviri Editörü: Nurten Dikmen 
N, Özgünen T, 24. baskı, s.771 tablo ve 775) 

Fibrin ve fibrinojenin yıkılımından esas sorumlu serin 
proteaz olan plazmin, dolaşımda etkin olmayan zimojeni 
olan plazminojen halinde bulunur. 
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30. A (Tietz Textbook of Clinical Chemistry and Molecular 
Diagnostics, 4. baskı, s.47) 

 

31. C (Tietz textbook of Clinical Chemistry and Molecular 
Diagnostics, 4. baskı, s.43) 

 

32. C (Akkuş İ, Serbest Radikaller ve Fizyopatolojik Etkileri) 

 

33. E (Harperin Biyokimyası, 24. baskı) 

 

34. E (Harper’ın Biyokimyası, Çeviri Editörü: Dikmen N, 
Özgünen T, 24. baskı, s.164) 

Eikozanoidler 20 karbonlu çoğul doymamış yağ asitlerin-
den oluşur ve prostaglandinler, tromboksanlar, 
lökotrienler ve lipoksinler olarak bilinen fizyolojik ve far-
makolojik olarak etkin önemli bir grup maddeyi oluşturur. 
Bir amfipatik lipid olan kolesterol, zarların önemli bir yapı 
taşıdır. Bu madde, vücutta diğer tüm steroidlerin kendi-
sinden üretildiği ata moleküldür. Bu steroidler, böbrek üs-
tü korteksi ve eşey hormonları gibi ana hormonları, D vi-
taminlerini ve safra asitlerini kapsar.  

 

35. C (Harper’ın Biyokimyası, Çeviri Editörü: Dikmen N, 
Özgünen T, 24. baskı, s.127) 

Alyuvarlar ve diğer dokularda, prostetik grup olarak se-
lenyum içeren bir enzim olan glutatyon peroksidaz, indir-
genmiş glutatyon aracılığı ile H2O2 ve lipid 
hidroperoksitlerinin yıkılmasını kataliz eder. 

 

36. D (Robert K, Murray:Harper’s Illustrated Biochemistry, 
26. baskı, 2003, s.115) 

 

37. B (Garret and Grisham 2.baskı, Grisham Companion 
Site, 1999, s.241) 

Diyetle bol miktarda transpozisyonunda çift bağ bulundu-
ran yağ asitleri alındığında LDL’de artma olduğu ve ko-
roner kalp hastalığı riskinin arttığı deneysel çalışmalarla 
gösterilmiştir. 

 

38. B (David L Nelson, Priciples of Biochemistry, 4. baskı, 
2004, s.672) 

 

39. D (Devlin TM, Textbook of Biochemistry with Clinical 
Condition, 5. baskı, Chapter:14, s.608) 

ATP sentezi oksidatif ve substrat düzeyinde fosforilasyon 
olmak üzere iki şekilde olur. Oksidatif fosforilasyonda e-
lektronlar, elektron taşıyıcıları yardımıyla ETZ üzerinden 
oksijene aktarılırken ATP sentezlenir. Substrat düzeyin-
de fosforilasyon ise ETZ ve oksijen olmadan direkt 
substrat üzerinden ATP sentezidir. Glikolizde iki basa-
makta substrat düzeyinde fosforilasyonla ATP sentezle-
nir. Bu basamaklar fosfogliserad kinaz ve pirüvat kinaz 
basamaklarıdır. Bunlardan ilki fosfogliserad kinaz tara-
fından katalizlenen  1,3 bisfosfogliseraddan 3 
fosfogliserat oluşumudur. 

40. C (Murray RK et al Harper’s Biochemistry, 25th Ed. 
2000, Chap:52 Structure and function of water soluble 
vitamins, pp:627) 

 

41. A (Murray PR, Rosenthal KS, Pfaller MA, Medical 
Microbiology, 2005,s.41-44) 

F faktörü bakteri yüzeyinde eksprese edilen ve seks pilusu 
olarak da tanımlanan bir yapıdır. Özellikle gram-negatif 
bakterilerde gen aktarımı F pilusu aracılığıyla iki bakteri 
hücresi arasında geçici bir köprü oluşması ve bu köprüden 
direnç ve virülans genlerinin aktarımı yoluyla gerçekleşir. 
Bu şekilde gen aktarımı konjugasyon olarak tanımlanmak-
tadır. 

 

42. B (Melnick J, Adelberg’s Medical Microbiology, 24. 
baskı, 2007, s.397) 

Virüsler konak immün yanıtından kaçmak amacıyla; MHC-
I veya MHC-II ile antijen sunumunun inhibe edilmesi (ör-
neğin; CMV, HSV), immün sistem hücrelerinin enfeksiyonu 
(örn. EBV, HIV) antijenik değişiklikler (örneğin; HIV, 
influenza A) ve interferon yanıtının inhibisyonu (örneğin; 
HCV influenza A) gibi mekanizmaları kullanmaktadır. Buna 
karşın nötralizan antikor sentezinin indüksiyonu virüse 
karşı gelişen humoral immün yanıt mekanizmalarından biri 
olup, nötralizan antikorlar virüsü bloke ederek hücrelerin 
enfeksiyonunu önlemektedir. 

 

43. D (Başustaoğlu A, Kubar A, Yıldıran ST, Tanyüksel M, 
Klinik Mikrobiyoloji, 9. Baskı, 2009, s.65-96; Topçu AW, 
Söyletir G, Doğanay M, Enfeksiyon Hastalıkları ve Mik-
robiyolojisi, 3.Baskı, 2008, s. 451-463) 

Glukoprotamin orta düzey dezenfektan olarak, diğer de-
zenfektanlar ise belirlenmiş konsantrasyonlarında yüksek 
düzey dezenfektan olarak sınıflandırılmakta ve kullanıl-
maktadır. 

 

44. D (MMWR. Recommended immunization schedules for 
persons aged 0 through 18 years, United States, 
2009.57(51): Q1-4) 

BCG aşısı deri içine yapılan tek aşı olup canlı attenüe bir 
aşıdır, diğer aşılar gibi Türkiye'de çocuk yaş grubunda 
rutin aşı programında yer almaktadır. 

 

45. A (Topçu AW, Söyletir G, Doğanay M, İnfeksiyon Hasta-
lıkları ve Mikrobiyolojisi, 2002, s.469) 

S. pyogenes (A grubu beta-hemolitik streptokok)’lerde ilk 
seçenek penisilindir ve şu ana kadar penisilin direnci bil-
dirilmemiştir. 

 

46. A (Topçu AW, Söyletir G, Doğnay M, İnfeksiyon Hasta-
lıkları ve Mikrobiyolojisi, 2002, s.757) 

E. coli O157:H7’nin sorbitolü fermente etmemesi veya 
çok yavaş etmesi, diğer E. coli’lerden ayırt edici özelliği-
dir. Skirrow agar Campylobacter spp, Mannitol salt agar 
S. aureus, Buffered Charcola Yeast Extract agar 
Legionella spp tanısında kullanılan besiyerleridir. 
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47. C (Topçu AW, Söyletir G, Doğanay M,  İnfeksiyon Has-
talıkları ve Mikrobiyolojisi, 2002, s.1669) 

Legionella idrar antijen testi kolay uygulanabilir olması, 
yarım saat gibi kısa bir sürede sonuç alınabilmesi, hasta-
lığın ilk birkaç gününde pozitifleşmesi, antibiyotik kulla-
nımından etkilenmemesi, duyarlılığının %70-80 ve özgül-
lüğün %100’e yakın olması nedenleri ile Lejyoner hasta-
lığının tanısında değerli bir testtir. L. pneumophila 
serogrup 1 tanısı dışındaki serogruplar için güvenilir de-
ğildir. Bununla birlikte Lejyoner hastalığının etiyolojisinde 
%80-90 oranında L. pneumophila serogrup 1’in sorumlu 
olduğu akılda tutulmalıdır. 

 

48. C (Koneman Color Atlas and Texbook of Diagnostic 
Microbiology 2006; 6. baskı, s.1400) 

 

49. A (Koneman Color Atlas and Texbook of Diagnostic 
Microbiology 2006; 6. baskı, s.1285) 

 

50. D (Yılmaz G, Midilli K. Retrovirus ailesi. Topçu AW, 
Söyletir G, Doğanay M, editörler, Enfeksiyon Hastalıkları 
ve Mikrobiyolojisi, 3. baskı. 2008: 1841-71) 

 

51. A (Kayaalp SO, Rasyonel Tedavi Yönünden Tıbbi Far-
makoloji, 1. Cilt, 1. Bölüm, 18, 20. ve 26. konular) 

 

52. E (Kayaalp SO, Rasyonel Tedavi Yönünden Tıbbi Far-
makoloji, 1. Cilt, 1. Bölüm, 18, 20. ve 26.konular) 

 

53. C (Artuk Ç, Rotaviruslar, Editör: Ustaçelebi Ş. Temel ve 
Klinik Mikrobiyoloji, 1999, s.973; Yarkın F, Rota virus. 
Editörler: Ustaçelebi Ş., Badur S., Abacıoğlu H. Molekü-
ler, Klinik ve Tanısal Viroloji, 2006. s.233-240) 

 

54. D (Leventhal R, Russell F, Cheadle FA, Medical 
Paeasitology, 5. baskı, 2002) 

Plasmodium türleri içinde a, b,c ve e seçeneklerinde veri-
len türler insanı enfekte ederken, d seçeneğindeki P. 
yoelii kemirgen sıtması etkenidir.  

 

55. C (Topçu A,  Söyletir G, Doğanay M, İnfeksiyon Hasta-
lıkları ve Mikrobiyolojisi, Cilt 2, Bölüm 167, 2002, s. 
1701-1705) 

 

56. D (İnci R, Solunum Sisteminin Mantar İnfeksiyonları. 
Enfeksiyon Hastalıkları ve Mikrobiyoloji, Editörler; Willke 
Topçu A, Söyletir G, Doğanay M, 3. baskı, 2008, s.860-
868) 

HIV+ ve AIDS gibi hücresel bağışıklığı baskılanmış olgu-
larda özellikle Cryptococcus neoformans ve Histoplasma 
capsulatum gibi mantarlar fırsatçı enfeksiyon etkenidirler.  

Aspergillus: Solunum yolu ile bulaşan küf mantarıdır. 
Özellikle akciğerlerde enfeksiyona yol açar. Kapsülü yok-
tur. 

Mucor: Sporları ile solunum yolundan bulaşan bir küf 
mantarıdır. Özellikle Tip-I diabetes mellituslu olgularda 

ve ketoasidozlu durumlarda zigomikoza yol açar. Kapsül 
taşımaz. 

Candida albicans: Bir maya mantarıdır. Kapsülü yoktur. 
Özellikle flora üyesi olarak gastrointestinal ve genito-
üriner kanallarda sık bulunur. Aspirasyon nedeni ile so-
lunum yollarına bulaşır. 

Cryptococcus neoformans: Kapsüllü maya mantarıdır. 
Kreatinden zengin ortamlarda, doğada spor şeklinde bu-
lunur. Solunum yolu ile bulaşır, akciğerlerden hematojen 
yolla başta santral sinir sistemine olmak üzere başka do-
ku ve organlara (prostat, deri vb.) gidip yerleşir. 

Kapsülü çini mürekkebi ile gösterilebilir. AIDS’lilerde en 
sık menenjit etkeni mantardır. 

Histoplasma capsulatum: Primer patojen difazik bir man-
tardır. Oda ısısında küf, vücut ısısında maya şeklinde ü-
rer. Kapsül yoktur. Solunum yolu ile bulaşır. Özellikle 
hücre içi yerleşimlidir. Retiküloendotelyal sistem en sık 
tutulur. 

 

57. A (İnci R. Solunum Sisteminin Mantar Enfeksiyonları. 
Enfeksiyon Hastalıkları ve Mikrobiyoloji, Editörler; Willke 
Topçu A, Söyletir G, Doğanay M, 3. baskı, 2008, 860-
868) 

Rino-orbito-serebral zigomikoz hastalığında Aspergillus 
dışındaki Zygomycetes ailesine mensup mantarlar 
(Rhizopus, Mucor, Absidia, Rhizomucor) hastalık etkeni 
olabilir. Ancak hastalık örneklerinden en sık soyutlanan 
etken mantar: Rhizopus türleridir. 

Mantar sinüzitlerinin etkenlerinden biri olan Aspergillus 
türleri hiyalen mantarlardandır. Zygomycetes sınıfında 
değildir. 

 

58. E (Mandell, Bennett and Dolin. Principles and Practice 
of Infectious Diseases, 6. baskı, 2005, chapter 224) 

Orofaringeal tularemi beta-laktam grubu antibiyotiklerin 
tedavisine cevap vermez. Eksüdatif tonsillofarenjit yapan 
viral enfeksiyonlarda ateş tablosu beklenir. Ampisilin ve-
rilen enfeksiyöz mononükleozis olgularında döküntü bek-
lenir. Bu olgumuz orman bölgesinde yaşaması nedeni ile 
tularemi olma olasılığı yüksektir.  

 

59. D (Brooks GF, Carroll KC, Butel MS, Morse SA, Jawetz, 
Melnick&Adelberg’s Medical Microbiology, 4. baskı, 
2007, s.647) 

Galaktomannan, Aspergillus’un bir ekzoantijenidir. 
Galaktomannanın serumda ELISA yöntemiyle saptanma-
sı, invaziv aspergillozlu olguların erken tanısına yardımcı 
olabilmektedir. Testin bu amaçla rutin uygulanması öne-
rilmektedir. 

 

60. B (Saygı. Temel Tıbbi Parazitoloji. 2. baskı. 2002) 

a, c, d, e seçeneklerindeki etkenler farklı hastalıklar ya-
parlar. 

 

61. B (Junoqueira LC, Carneiro J, Kelley RO, Temel Histo-
loji, Çev. Ed: Aytekin Y, 8. Baskı, 1998) 



MEDİTEST Cilt 19, Sayı 1, 2010 51 

62. B (Demir R, Histoloji ve Hücre biyolojisi, 1. baskı, 2006, 
s 103) 

 

63. E (Kierszenbaum AL, Histoloji ve Hücre Biyolojisi: Pato-
lojiye Giris" (Histology and Cell Biology: An Introduction 
to Pathology, 2006, s. 432) 

 

64. B (Demir R, Histoloji ve Hücre Biyolojisi, 2006, s. 166) 

Eritrositlerin gelişiminde en son polikromotofilik 
eritroblastlarda mitotik aktivite vardır. Bir sonraki aşama-
da ortokromatik eritroblast (normoblast) mitoz göster-
mez. 

 

65. E (Kumar, Pathologic Basis of Disease. Cellular 
Adaptations, Cell Injury, and Cell Death, 7. baskı, 2005. 
s.10-11) 

 

66. E (Babyn PS. Çeviri editörü, Köroğlu M, Teaching Atlas 
of Pediatric Imaging, 2006, s. 310) 

 

67. C (Wolff K, Goldsmith LA, Katz SI, Gichrest BA, Paller 
AS, Leffell DJ, Fitzpatric’s Dermatology in General 
Medicine, 7. baskı,  2008, s.178-179) 

Guttat tip psoriasis streptokokkal boğaz enfeksiyonu ve 
HLA-Cw6 ile birliktelik oranı en yüksek psoriasis tipidir. 

 
68. C (Savaş B, Bektaş M, Perçinel S, Tüzün A, Ensari A, 
Çetinkaya H, Özden A, İnflamatuvar barsak hastalığında 
histopatolojik kriterlerin klinik semptomatolojiyle ilişkisi. 
Akademik Gastroenteroloji Dergisi, 2008; 7 (1): 24-29) 

Kript apsesi, spesifik olmamakla birlikte, ülseratif kolit le-
hinedir. 

 

69. C (Multistage carcinogenesis in Barrett's esophagus 
Cancer Letters, 2009, 245, Issue 1, s.22-32 C. Maley) 

 

70. C (Tüzün, Dermatoloji, 2. baskı, 1994. s.355) 

Seçeneklerde sıralanan histopatolojik terimlerden; 
akantoz stratum spinozumda kalınlaşmayı, parakeratoz 
stratum korneumda inkomplet keratinizasyonu, 
epidermolizis dermo-epidermal ayrılmayı, spongioz ise 
intraselüler ödemi ifade eder. Pemfigus vulgariste izle-
nen en karakteristik histopatolojik bulgu ise, suprabazal 
bölgede hücreler arası madde ve desmozomların lizisi 
(akantolizis) sonucu suprabazal ayrılmadır. 

 

71. D (Smith Genel Üroloji 17. baskı, Tanagho EA, 
McAninch JW, 2009, Ürotelyal Karsinom: Mesane, 
Üreter ve Böbrek Pelvisi Kanserleri; Mesane 
Karsinomları,  s.310) 

Skuamöz hücreli karsinom sıklıkla kronik enfeksiyon, 
mesane taşı veya kronik kateter kullanım öyküsüyle iliş-
kilidir. Schistosomia haemotobium’a bağlı bilharzial en-
feksiyonla da ilişkisi vardır. 

72. B (MacKie RM. Disorders of the Cutaneous Melancyte. 
Editörler: Burns T, Breathnach S, Cox N, Griffiths C 
Rook’s Textbook of Dermatology, 7. baskı, 2004) 

 

73. E (Tuncel E, Klinik Radyoloji, Genişletilmiş 2. baskı, 
s.932-935) 

Beynin gelişimsel kitleleri; epidermoid, dermoid, teratom, 
lipom ve araknoid kistlerdir. 

 

74. C (Robbins, Cotran, Cumar, Robbins Temel Patoloji, 6. 
baskı, s.322-323) 

 

75. C (Robbins, Cotran, Cumar, Robbins Temel Patoloji, 6. 
baskı, s.663) 

 

76. D (Robbins Temel Patoloji, 6.baskı, s.590) 

 

77. A (Kumar V, Cotran RS, Robbins SL, Robbins Basic 
Pathology, 7. baskı, 2003, s.731) 

 

78. D (Robbins and Cotran Pathologic basis of disease, 7. 
baskı, s.1127-1128) 

 

79. B (Robbins and Cotran Pathologic basis of disease, 7. 
baskı, s.771) 

 

80. E (Engin, Kemik ve Yumuşak Doku Tümörleri, 1. baskı, 
2005, s.632) 

Kemiğin primer tümörleri arasında en çok görüleni olan 
osteosarkom tanı konulduğunda %15-20 metastaz ile bir-
liktedir (radyolojik olarak saptanabilen akciğer metastaz-
ları). Görünüşte lokalize olanların bile %80’inde metastaz 
ortaya çıkar ve bunların hemen hemen hepsi akciğer me-
tastazıdır. İskelet sistemi metastazları ikinci sıklıkla ve 
%15-30 oranında görülür. 

 

81. A (Kayaalp SO, Rasyonel Tedavi Yönünden Tıbbi Far-
makoloji, Cilt 1. 12.baskı. 2009, s.8) 

 

82. D (Goodman & Gilman’s Manual of Pharmacology and 
Therapeutics, 2008, s.1055) 

 

83. B (Öner S, Tedavinin Farmakolojik Temeli, 2009, s.858) 

 

84. E (Kayaalp O, Tıbbi Farmakoloji, 12. baskı, 2009, s.190) 
 

85. A (Harvey RA, Champe PC, Lippincott’s İllustrated 
Reviews Pharmacology 4. baskı, 2009, Wolter Kluven, 
s.425) 

 

86. A (Kayhan Z, Klinik Anestezi , Genişletilmiş 3. baskı, 
2007, s. 932) 

Opioid reseptörleri; 

Mü reseptörleri: supraspinal analjezi, öfori, bağımlılık, 
miyozis ve solunum depresyonu yapar. 
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Delta reseptörleri: Supraspinal analjezi, solunum depres-
yonu yapar. 

Kappa reseptörleri: Spinal analjezi, solunum depresyonu, 
sedasyon ve miyozise neden olur. 

Sigma reseptörleri: Disfori, vazomotor stimülasyon, halü-
sinasyonlar ve midriyazis yapar. 

 

87. E (Cohn SE, Clark RA. Human Immunodefficiency Virus 
Infection in Women. In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, 
eds. 2010:1781-1807) 

 

88. A (Kayaalp OS,: Rasyonel Tedavi Yönünden Tıbbi 
Farmakoloji, s.1246)  

Etanolamin grubu 1. kuşak antihistaminik olan 
doksilaminin sedatif etkisi güçlü olduğundan hipnosedatif 
etki için kullanılmaktadır. Diğer seçeneklerdekiler 2. ku-
şak H1 reseptör blokeridir ve bu kuşağın özelliği kan-
beyin bariyerini geçememeleri nedeni ile sedatif etkileri-
nin az olmasıdır. 

 

89. D (Kayaalp OS, Rasyonel Tedavi Yönünden Tıbbi Far-
makoloji, s.54 (c şıkkı için), s.449 (diğer şıklar için))  

Digoksin güvenlik aralığı dar olan bir ilaçtır. Yarılanma 
ömrü uzundur (30 saat). Özellikle kalp ve çizgili kas do-
kusunda biriktiğinden (yağ dokusuna dağılmaz) sanal 
dağılım hacmi yüksektir. Böbrek proksimal tubulusundan 
P-gp aracılığı ile lümene atılır. 

 

90. A (Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, Principles and 
Practice of Infectious Diseases, 7. baskı, 2010, s.2278) 

Oseltamivir nöraminidaz inhibitörüdür ve etkisini konak 
sialik asit reseptörüne bağlanmasını engelleyerek gösterir.  

 

91. C (Sadock B, Sadock V. Kaplan and Sadock’s 
Comprehensive Textbook of Psychiatry, 8. baskı, 2005, 
volume: II , 2915-2917) 

 

92. C (Sadock B, Sadock V. Kaplan and Sadock’s 
Comprehensive Textbook of Psychiatry, Eight edition, 
2005,volume: II, page: 2790) 

 

93. B (Sadock B, Sadock V. Kaplan and Sadock’s 
Comprehensive Textbook of Psychiatry, 8. baskı, 2. cilt, 
2005, s. 2997) 

 

94. C (Miller PD, Anti-resorptives in the management of 
osteoporosis. Best Prac Res Clin Endocrinol Metab 
2008;22:849-868) 

 

95. D (Winer EP, Hudis C, Burstein HJ, et al, American 
Society of Clinical Oncology Technology Assessment on 
the Use of Aromatase Inhibitors as Adjuvant Therapy for 
Women With Hormone Receptor-Positive Breast Cancer: 
Status Report 2002. J Clin Oncol 2002;20:3317-3327) 

 

96. A (Tanagho EA, McAninch JV, Smith’s General Urology, 
2008, s.603) 

Vardanafil günümüzde erektil disfonksiyon tedavisinde 
çok sık kullanılan bir fosfodiesteraz tip 5 enzim inhibitö-
rüdür. 

 

97. C (Kayhan Z, Klinik Anestezi, 3. baskı, 2004; s .917) 

Metil alkol zehirlenmesinde pupil bulgusu, pupillerin 
dilate ve fikse olmasıdır. 

 

98. E 

Minoksidil, önce antihipertansif ajan olarak geliştirilmiş ve 
bazı olgularda kıllanma artışına neden olduğu gösteril-
miştir. Minoksidilin topikal formları, bu yan etkiden yarar-
lanmak üzere geliştirilmiştir.  

 

99. E (Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, eds. Principles and 
Practice of Infectious Diseases, 7. baskı, 2010, s:3265) 

Mukormikoz tedavisinde amfoterisin B kullanılır. 
Flusitozin, flukonazol, itrakonazol ve yeni çıkan sistemik 
antifungallerin (kaspofungin, vorikonazol) tedavide yeri 
yoktur.  

 

100. D (Epilepsi Çalışma Grubu Epilepsi Rehberi. Türk 
Nöroloji Derneği 2008) 

Valproik asit enzim indükleyici antiepileptik değildir. 
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1. D (Teerlink JR, Braunwald's Heart Disease A Textbook of 
Cardiovascular Medicine, 8. baskı, 2008, s.584) 

Altta, kalbe ait yapısal/organik bir patoloji olmadığı süre-
ce, yüksek debili durumlarda (anemi, tirotoksikoz vs.) 
kalp yetersizliğinin gelişmesi daha zordur. 

 

2. A (Braunwald Heart Disease 2008, s.1714) 

Đntravenöz ilaç kullanan kişilerde gelişen enfektif 
endokarditin %50'den fazlası S. aureus tarafından oluş-
turulmaktadır ve %60-70'i triküspit kapakta gelişmektedir. 

 

3. D (Braunwald Heart Disease, 2008, s. 688) 

Akut miyokard infarktüsü esnasında miyokardın 
%40'ından fazlasının etkilenmesi durumunda şok geliş-
mekte ve mortalite %80 dolayında olmaktadır.  

 

4. E (Gerber MA, Baltimore RS, Eaton CB, Gewitz M, 
Rowley AH, Shulman ST, Taubert KA. Prevention of 
rheumatic fever and diagnosis and treatment of acute 
Streptococcal pharyngitis. Circulation 2009;119(11): 
1541-51) 

Đlk romatizmal ateş atağında kardit geçiren, ancak kapak 
hastalığı olmayan kişilerin 21 yaşına kadar veya en az 
10 yıl streptokok farenjitinden korunması yeterlidir. 

 

5. D (Mason RJ, Broaddus VC, Murray JF, Nadel JA,eds. 
Murray and Nadel’s Textbook of Respiratory Medicine, 4. 
baskı, 2005. s.831-47, Çocuk Enf Derg 2007; 1: 17-9) 

Postnazal drip (PND) terimi burun veya paranazal sinüs-
lerden farenkse sekresyonların drenajını ifade eder. PND 
sendromu tek başına veya diğer durumlarla birlikte kro-
nik öksürüğün en sık nedenidir. Sendrom olarak tanımla-
nan ve PND sendromunun varlığını düşündüren herhan-
gi bir patognomonik bulgu yoktur. PND’ye bağlı öksürük; 
semptomlar, fizik muayene bulguları, radyolojik bulgular 
ve sonuçta tedaviye yanıt kriterleri ile tanımlanır. PND 
sendromunun spesifik tedavisine iyi yanıt alınması, PND 
sendromunun en iyi kanıtıdır. Birinci kuşak antihistaminik 
ve dekonjestan kombinasyonu sinüzite bağlı olmayan 
PND’e bağlı öksürüğü olan çoğu olgunun tedavisinde en 
etkili tedavi şeklidir.  

 

6. D (Richard K.Albert, Stephen G.Spiro, James R.Jett. 
“Clinical and Respiratory Medicine. 2nd ed, 2005;sayfa: 
822 (tablo 73.1) 

Amiodaron kardiyovasküler hastalıkların tedavisinde kul-
lanılan ve akciğerlerde interstisyel pnömoni/fibrozis ya-
pabilen bir ilaçtır. 

 

7. C (Albert RK, Spiro SG, Jett J, Clinical Respiratory 
Medicine (third edition), 2008; 681-687) 

ANCA negatif Churg Straus’u ekarte etmek için 
ekokardiyografik değerlendirme mutlaka yapılmalıdır. 

ANCA negatif olduğu için renal veya kas biyopsisinin ne-
gatif olma olasılığı yüksektir. Rinosinüzit kronik 
eozinofilik pnömonide görülmekle birlikte, tanı için şart 
değildir. Aynı şekilde periferik eozinofili olması tanıyı 
desteklemektedir. Đlave olarak bronkoalveoler lavaj yapı-
labilir, ancak transbronşiyal biyopsi şart değildir. 

 

8. B (Yazıcı H, Hamuryudan V, Sonsuz A, Cerrahpaşa Đç 
Hastalıkları,1. Baskı, 2007,s.739) 

 

9. C (Gastrointestinal and Liver disease (Sleisenger), 
Hepatology (Zakim) 

Pankreatitte CRP hastalığın ağırlığı ile ilgili olarak artar. 
Hafif vakalar ödematöz pankreatit olarak adlandırılır. 

 

10. D (Gastrointestinal and Liver disease (Sleisenger), 
Hepatology (Zakim) 

 

11. C (Larsen PR et al, Williams Textbook of Endocrinology, 
10 baskı, 2003, s.526-527) 

Olguda halsizlik, hipotansiyon ve hipoglisemiye yatkınlık 
durumu adrenal yetmezlik açısından uyarıcıdır. Ayrıca 
laboratuvar bulgularında hiperpotasemi ve eozinofili ol-
ması bu ön tanıyı desteklemektedir. Otoimmün 
poliendokrin sendrom (özellikle Tip 2’de) Addison, Tip 1 
diabetes mellitus ve otoimmün tiroid hastalığı birlikteliği 
görülebilmektedir. 

 

 

12. ĐPTAL 

 

 

13. E (Clin. Lab. Haem. 2006;28:75–83) 

Kronik enfeksiyon, otoimmün hastalık (örneğin; romatoid 
artrit), kanser gibi kronik inflamatuar (yangısal) hastalık-
larda, anemi genellikle normositik olmakla birlikte, bazen 
mikrositik de olabilir. Eskiden “kronik hastalık anemisi” 
olarak adlandırılan bu anemi grubuna, günümüzde 
patogenezin aydınlanmasıyla artık “kronik inflamasyon 
(kronik yangı) anemisi” denmektedir. Patogenezinde 
immün ya da inflamatuar yanıtta rol alan sitokinler (IL-6, 
IL-1ß, TNF-α, vd.) sorumlu tutulur. Monosit-
makrofajlardan salınan IL-6, karaciğer hücrelerinde bir 
akut faz proteini olan hepsidin yapımını ileri derecede ar-
tırır. Son yıllarda tanımlanan hepsidin vücuttaki demir 
homeostazını negatif yönde düzenleyen adeta bir hor-
mondur. Hepsidin, bir yandan enterositlerden dolaşıma 
demir geçişini, bir diğer deyişle, ince bağırsaklardan de-
mir emilimini; diğer yandan demir depolarındaki 
makrofajlardan demir salınımını azaltarak kanda demir 
düzeyinin düşmesine (hiposideremi, hipoferremi) neden 
olur. Hepsidin bu etkisini hücrelerden dışarıya demir çı-
kışını sağlayan ferroportin üzerinden yürütür.  

KLĐNĐK TIP BĐLĐMLERĐ CEVAPLARI 
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Kronik inflamasyon anemisine demir eksikliği anemisinin 
eklendiği durumlarda (örneğin; romatoid artritli bir olguda 
antiinflamatuar ilaçlara bağlı gastrointestinal kan kaybı), 
demir eksikliği anemisinde düşük olması beklenen ferritin 
normal bulunabilecektir. Aynı şekilde, demir eksikliği a-
nemisinde artmış olması beklenen total demir bağlama 
kapasitesi normal, hatta düşük çıkabilecektir. 

 

14. B (Blood. 2006;108:3992-3996., British Journal of 
Haematology. 2003;123:758–769) 

Multipl miyelomun en sık belirtisi olan ve olguların ço-
ğunda karşılaşılan kemik hastalığı; kemik ağrısı, kırıklar, 
spinal kord basısı, hiperkalsemi ile birlikte olup olguların 
yaşam kalitesini de etkiler. Miyelom, reaktif kemik olu-
şumunun eşlik etmediği osteolitik kemik yıkımı ile karak-
terize olup, bu da yaygın litik lezyonlarıyla ortaya çıkar. 
Yeni yapılan çalışmalara göre RANK, ligandı RANKL, 
OPG, MIP-1α osteoklast aktivasyon ve farklılaşmasında 
sorumlu iken, DKK-1 ise osteoblastik kemik oluşumunu 
baskılar. 

 

15. D (Özmen V, Meme Kanseri, Onkoloji El Kitabı, editör-
ler: Topuz E, Aydıner A, 2006 s.149-196) 

Metakron kanser, farklı zamanlarda aynı organda kanser 
çıkması olup, tümöre ait tedaviyi belirleyen bir özellik de-
ğildir. 

 

16. E (Akpolat T, Utaş C, Süleymanlar G, Nefroloji El Kitabı. 
2007, s.404) 

Ya enfekte eden organizmanın böbrek parankimine di-
rekt olarak yayılımı (bakteriyel piyelonefrit, renal tüberkü-
loz, fungal nefrit) ya da sistemik bir enfeksiyonun kompli-
kasyonu (bruselloz, sitomegalovirüs, difteri, enfeksiyöz 
mononükleoz, leptospiroz, sifiliz, streptokok, 
toksoplazmoz, mikoplazma pnömonisi, lejiyoner hastalı-
ğı) olarak ortaya çıkar. Özellikle bakteriyel enfeksiyonlar 
sıktır. Ancak fungal, viral, parazitik enfeksiyonlar da bu 
tabloya neden olabilir. Enfeksiyonu takip eden ilk günler-
de ortaya çıkar, 10-12 günden sonra nadiren görülür. En-
feksiyona bağlı glomerüler lezyonlar ise genelIikle enfek-
siyondan 2-3 hafta sonra ortaya çıkar. 

 

17. D (KDIGO Clinical Practice Guideline for the Diagnosis, 
Evaluation, Prevention, and Treatment of Chronic Kidney 
Disease–Mineral and Bone Disorder. Kidney 
International 2009; 76 (Supplement 113) 

Vitamin D ve yeni çıkan analoglar, hiperfosfatemi ve 
hiperkalsemi olmayan olgularda vitamin D reseptörü 
(VDR) üzerinden parathormon (PTH) sekresyonunu a-
zaltmada etkilidir. Calcitriol aktif D vitaminidir. Selektif VDR 
aktivatörüdür. Doxercalciferol aktivasyonu gereken selektif 
VDR aktivatörüdür. Maxicalcitol ve paricalcitol non-selektif 
VDR aktivatörüdür. Cinacalcet bir kalsimimetiktir. Diyaliz 
hastalarında kalsiyuma duyarlı reseptör (CaSR) üzerinden 
PTH sekresyonunu oldukça güçlü bir şekilde azaltır. Diya-
lize girmeyen ve hipokalsemisi olan olgularda kullanılmala-
rı uygun değildir. 

18. A (www.grip.saglik.gov.tr. Pandemik grip (H1N1) 2009 
gribi Klinik vaka yönetimi) 

Olguda yaygın kas ağrılarının olması domuz gribinin sık-
lıkla görülen semptomlarından biri olup, tek başına ciddi 
hastalık belirtileri içerisinde yer almaz. 

 

19. E (Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, Principles and 
practice of infectious diseases, 7.baskı, 2010, s.3095) 

Son 5 yıl içerisinde 3 doz aşı yapılmış olan kişilere yara-
lanma sonrası herhangi bir tedavi önerilmez.  

 

20. C (Goldman L; Ausiello D, “Cecil Textbook of Medicine, 
22. ed, 2004; s.1693) 

Olguda temporal arterit ve polimyaljiya romatika tanım-
lanmaktadır. Buna bağlı genel belirtiler, kavşak ve eller-
de ağrı, normositik anemi, akut faz reaksiyonu yüksekliği 
mevcuttur, temporal arteritte alkalen fosfataz yüksek bu-
lunabilir. Bu olgularda ana tedavi glukokortikoidlerdir. 

 

21. E (Wolff K, Goldsmith LA, Katz SI, Gıchrest BA, paller 
AS, leffell DJ: Fitzpatric’s Dermatology in General 
Medicine, 7. baskı, 2008, s.1527) 

SLE’li olgularda Reyno fenomeni, oral ülserler, skarlı ve 
skarsız alopesi, fotosensitivite, malar raş yüksek hastalık 
aktivitesi ile birlikte seyretmektedir.  

 

22. A (Burkham J, Harris ED, Fibromyalji: Bir Kronik Ağrı 
Sendromu. Kelley Romatoloji. Cilt 1., 7. baskı, 2006, 
522-536) 

Fibromiyalji sendromu tanı kriterleri: 

1) En az üç aydan beri devam eden yaygın ağrı: 
Bilateral, vücudun üst ve alt yarısında, aksiyal iskeleti i-
çeren 

2) 4 kg basınçla palpe edildiğinde 18 hassas noktadan 
en az 11 tanesinin ağrılı olması. 

Fibromiyalji sendromunda tedaviler: 

Etkin bulunanlar: Egzersiz, trisiklik antidepresanlar, özel-
likle amitriptilin, bilişsel davranışsal tedavi. 

Yetersiz kanıt bulunanlar: Opiatlar, alfa adrenerjik blokaj, 
alternatif tıp, selektif serotonin geri alım inhibitörleri 
(SSRI) (diğer antidepresanlarla kombinasyonda hafif ya-
nıt hariç) 

Etkin bulunmayanlar: Non-steroid antiinflamatuar ilaçlar, 
glukokortikoidler. 

 

23. D (Goldman L; Ausiello, Cecil Textbook of Medicine, 22. 
ed, 2004; s.118) 

Deliryum dikkat ve kognitif fonksiyonlarda akut bozukluk-
la karakterize bir sendromdur. Genellikle yaşlılarda görü-
lür. Kısa süre içinde (günler veya saatler içinde) gelişir ve 
dalgalanmalar gösterir. Hastada bilinç değişikliği vardır, 
kendisi ve çevresinden haberdar olma durumu bozul-
muştur. Demanslı olgularda daha kolay görülür; tablo 
mevcut demansla açıklanamaz; zeminde demans dışın-
da ileri yaş, sistemik hastalıklar, kronik hastalıklar, fonk-
siyonel bozukluklar vb. bir predispozan faktör vardır. 
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Başta enfeksiyonlar ve ilaçlar olmak üzere eklenen bir 
presipitan faktör tabloyu başlatır. 

 

24. C (Ropper AH, Brown RH, Çeviri editörü: Emre M, 
Adams and Victor’s Principles of Neurology, 8. baskı, 
2006, s.315) 

Masif supratentorial lezyonlar, bilateral derin yerleşimli 
serebral lezyonlar ve metabolik bozukluklar artan ve aza-
lan hiperpne periyodunu kısa süreli apnenin takip ettiği 
bir solunum paternine neden olur (Cheyne-Stokes solu-
numu). Alt mezensefalon-rostral pontin tegmentum lez-
yonları, solunumun sayı ve derinliğinin artması ile karak-
terize olan santral nörojenik hiperventilasyona neden o-
lurken, aşağı pons lezyonlarında tam inspirasyonun 2-3 
saniye duraklaması ile karakterize apnöstik solunuma yol 
açar. Medulla dorsomedial bölge lezyonlarda ise solu-
num kaotiktir, irregüler olarak kesintiye uğrar ve her so-
lunum sayısı ve derinliği farklılık gösterir. Bu solunum tipi 
Biot solunumu veya ataksik solunum olarak adlandırılır. 
Yukarıda da belirtildiği gibi bilateral derin yerleşimli 
serebral lezyonlarda tipik olarak Cheyne-Stokes solunu-
mu görülür. 

 

25. E (International Headache Society Headaches Classifi-
cation 2004) 

İlk 4 seçenek migren baş ağrısının tipik özellikleri iken, 
foto ve fonofobi migren ve gerilim tipi baş ağrısında görü-
lebilir.  

 

26. D (Keogan MT: Clinical Immunology Review Series: an 
approach to the patient with recurrent orogenital 
ulceration, including Behçet’s Syndrome. Clin Exp 
Immunol. 2009; 156(1):1-11) 

Tekrarlayan üriner enfeksiyonlar, Behçet hastalığının ta-
nı kriterlerinden biri değildir. 

 

27. D (Gunderson & Tepper, Clinical Radiation Oncology, 
1.baskı, 2000, s. 886) 

Serviks kanserinin tedavisinde primer küratif amaçla uy-
gulanan kemoradyoterapi erken evrelerde cerrahi tedavi 
ile aynı, ileri evrelerde ise çok daha başarılı sonuçlara 
sahip olan alternatif  bir tedavi şeklidir. Diğer seçenekler-
de yazılan kanser türlerinde ise radyoterapi primer olarak 
değil, adjuvan olarak uygulanır.  

 

28. E (Tuncel E, Klinik Radyoloji, Genişletilmiş. 2. Baskı. 
s.898) 

Difüzyon ağırlıklı MR görüntülemede infarkt, geliştikten 
çok kısa bir sürede (ilk yarım saat içerisinde) parlamaya 
başlar.  

 

29. B (Halk Sağlığı Ders Kitabı, İ.Ü. Yayın No: 4747, İstan-
bul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 2008, 2. Bö-
lüm) 

 

30. B (Bilgel N, Temel Epidemiyoloji, s.19) 

31. E (Stoll BJ, Adams-Chapman I. Delivery room 
emergencies. Editörler: Kliegman RM, et al. Kliegman: 
Nelson Textbook of Pediatrics, 18. baskı, 2007 
(www.mdconsult.com’dan 04.02.2010’da alınmıştır). 

Eğer dokunma uyarısı ile solunum başlamıyorsa veya 
kalp tepe atımı dakikada 100’ün altında ise bebeğe pozi-
tif basınçlı ventilasyon kendiliğinden şişen balon yolu ile 
uygulanır. 

 

32. E (Matthew M. Laughon, P. Brian Smith, Carl Bose. 
Prevention of bronchopulmonary dysplasia. Seminars in 
fetal and neonatal medicine 2009;14:374-382) 

Bronkopulmoner displazi (BPD), esasen prematüre be-
beklerin bir problemi olmakla beraber tanım olarak za-
manında doğan bebeklerde, büyük çocuklarda, hatta e-
rişkinlerde akciğerlerin kronik hastalıklarını ifade etmek 
için kullanılabilmektedir. Neonatolojideki tam karşılığı 
yenidoğan bir bebekte akciğerlerden kaynaklanan ne-
denlerle oksijen bağımlılığı ve/veya yardımcı ventilasyon 
ihtiyacının devam etmesidir. 

 

33. E (Gerald M. Fenichel. Neonatal Neurology, s. 24) 

 

34. E (Neyzi O, Ertuğrul T. Pediatri Cilt 1 3. baskı 2002, 
s.460) 

 

35. D (Behrman RE, Nelson Textbook of Pediatrics, 
16.baskı, 2000, s.1315-1327). 

Kistik fibrozis olgularında hiperglisemi başlangıcı 1. 
dekaddan sonra olmaktadır. Akut veya persistan solu-
num semptomları, gelişme geriliği, malnütrisyon, anormal 
dışkılama, mekonyum ileusu, intestinal obstrüksiyon, e-
lektrolit-asit ve baz anormallikleri, rektal prolapsus, nazal 
polip, sinüs hastalığı, hepatobiliyer hastalık, vitamin ek-
siklikleri, hipoproteinemik ödem erken dönemde kistik 
fibrozise bağlı görülebilecek sorunlardır.  

 

36. C (Grosfeld JL, O’Neil JA, Fonkalsrud EW, Coran AG, 
Pediatric Surgery, 6. baskı, 2006, s.1514) 

 

37. D (Behrman RE, Nelson Textbook of Pediatrics, 
16.baskı, 2000, s.1315-1327) 

Kistik fibrozis dışında ter testi yüksekliğine neden olan 
durumlar: Tedavi edilmemiş adrenal yetmezlik,  
ektodermal displazi, herediter nefrojenik diyabet 
insipitus, Glukoz 6 fosfataz eksikliği, hipoparatiroidi, 
hipotiroidi, familyal kolestaz, mukopolisakkaridoz, 
fukosidozis ve malnütrisyondur. 

 

38. C (Neyzi O, Ertuğrul T, Pediatri Cilt 2, 3. baskı 2002, s. 
1182) 

 

39. E (Fernandes J, Saudubray JM, Berghe G, Walter JH, 
Inborn Metabolic Diseases: Diagnosis and Treatment, 
2006, s.33) 
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40. C (Nelson 17. Baskı, Türkçe çeviri, 2007, 1.cilt, s. 607) 

Yenidoğanın hemorajik hastalığı, K vitamini eksikliğine 
bağlı gelişen bir kanama bozukluğudur. Hastalık erken, 
klasik ve geç olmak üzere üç formda görülür.  
 Erken form ilk 24 saatte görülen genellikle annenin 
warfarin, fenobarbital ve fenitoin gibi bazı antikonvülsan 
ilaçlar ve antitüberküloz ilaçlar kullanılmasına bağlı geli-
şir. Kafa içine kanamalar bu tipte sıktır, bebeği ölüme gö-
türebilecek kadar ciddi olabilir. Klasik form 2-7 günler a-
rasında, plasental K vitamini geçişinin yetersizliğine, yal-
nız anne sütü ile beslenmeye ya da bağırsak florasının 
yetersizliğine bağlı gelişip, daha çok sindirim sistemi ve 
deride kanamalara yol açmaktadır. Yenidoğan dönemin-
de yapılan sünnet sonrası gelişen kanamalar genelde bu 
tipte olmaktadır. Geç form ise 2.-8. haftalarda ortaya çı-
kıp, doğumda K vitamini uygulanmamasına ya da  altta 
yatan karaciğer hastalığı, kistik fibrozis gibi hastalıklar 
sonucu K vitamini malabsorbsiyonuna bağlı olmaktadır. 
Geç hemorajik hastalığın 100.000 yenidoğanda 4-10 ol-
guda görüldüğü bilinmektedir.    Uzak Doğu’da ve geliş-
mekte olan ülkelerde daha yüksek oranlar bildirilmiştir. K 
vitamini eksikliği, %50 ya da daha fazla oranda kafa içi 
kanamalara yol açıp önemli bir mortalite nedeni olmakta-
dır. Olguların neden sıklıkla intrakranial kanadıkları tam 
olarak bilinmemektedir. Bir araştırmada bu dönemde hız-
lı beyin gelişimi olması, destekleyici bağ dokusu ve da-
marlardaki gelişimin buna uygun olmaması neden olarak 
gösterilmiştir. 

 

41. B (Moore KL, Persaud TV, Klinik Yönleriyle İnsan Emb-
riyolojisi, 2008, s. 481) 

 

42. D (Kliegman: Nelson Textbook of Pediatrics, 18th ed) 

 

43. D (Walker WA, Pediatric Gastrointestinal disease, 4th 
ed, 2004;491-512) 

Gastroskopi ve biyopsi H. pylori tanısında diğer testlerle 
kıyaslandığında en değerli yöntemdir. Seroloji çocukluk 

döneminde güvenilir değildir. Üre nefes testi güvenilir 
olmakla beraber küçük çocuklarda uygulanması zor bir 
yöntemdir ve ayırıcı tanıda diğer hastalıklar açısından 
bilgi vermez. Benzer sorunlar fekal antijen ve kültür test-
leri için de vardır. 

 

44. B (Behrman RE, Kliegman RM, Jenson HB, Stanton BF, 
Nelson Textbook of Pediatrics, 18. baskı, 2007; 889-91) 

 

45. E (Behrman RE: Nelson Textbook of Pediatrics, 
18.baskı, 2007, s.1549) 

Çocuklarda 1-2 yaşına kadar fizyolojik reflü görülebilir, 
ancak fizyolojik diyebilmek için çocukta kilo alımında du-
raklama dahil hiçbir komplikasyona neden olmamalıdır, 
dolayısıyla bu yaşta görülen tüm reflüler fizyolojik değil-
dir. Barret özofajiti çocuklarda sık görülmez. GÖRH 
semptomlarının oluşması için mide içeriğinin özofagusa 
geçmesi gerekmektedir, kusma olması gerekmez. Kus-
ma yakınması ön planda olan çocuklarda GÖRH tanısı 
koymadan önce kusmaya neden olan özellikle anatomik, 
enfeksiyöz ve metabolik hastalıklar ekarte edilmelidir. 
Solunum sistemine ait özellikle küçük bebeklerde tekrar-
layan aspirasyonlara sekonder en çok öksürük, hırıltı, 
büyük çocuklarda daha çok astım benzeri semptomlar ve 
ses kısıklığına yol açar.  

 

46. D (Long SS, Pickering LK, Prober CG, Principles and 
Practice of Pediatric Infectious Diseases, 3. baskı, 2004, 
s.284-291) 

 Bkz. Tablo 1. 
 

47. E (American Academy of Pediatrics. Pertussis 
(Whooping Cough). In: PickeringLK, Baker CJ, Long SS; 
mcMillan JAS, Red Book:2009 Report of The Committee 
on Infectious Diseases. 28th ed. Elk Grove Village, IL:  
American Academy of Pediatrics; 2009;504-519) 

Makrolid grubu ilaçlar tedavide  birinci seçenektir. 
Eritromisin, klaritromisin ve azitromisin 1 aydan büyük 

Tablo 1. Bakteriyel menenjitte altta yatan sebeplerle ilişkili olan patojenler. 

 

Durum  Organizma  

BOS sızıntısı (otore, rinore)  S. pneumoniae, H. influenzae 

Dermal sinüs, meningomiyelosel  Stafilokoklar, gram (-) enterik basiller, bağırsak florası  

Terminal kompleman eksikliği  N. meningitidis  

Aspleni (anatomik veya fonksiyonel)  S. pneumoniae, N. meningitidis, Salmonella suşları  

Böbrek nakli, T-lenfosit eksikliği  Listeria monocytogenes  

Kulak fistülü  S. pneumoniae  

Ventrikülo-peritoneal şant  Stafilokoklar, S. pneumoniae, H. influenzae, N. meningitidis, difteroidler  

Antikor yetersizliği (HIV dahil)  S. pneumoniae, N. meningitidis, H. influenzae tip b  

Kedi/köpek ısırığı  Pasteurella multocida  

Kafa travması  Deri florası  

Orbital/sinüs travması  Nazofaringeal organizmalar  

Cerrahi sonrası  Deri florası, nozokomial patojenler  
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çocuklarda boğmaca tedavisi ve profilaksisinde birinci 
seçenek ilaçlardır. Yenidoğan döneminde azitromisin 
tercih edilir, çünkü yenidoğan döneminde eritromisin kul-
lanımının infantil hipertrofik pilor stenozu gelişimini arttır-
dığı saptanmıştır. 

Makrolidleri tolere edemeyen 2 aydan büyük çocuklarda 
trimetoprim/sülfametoksazol alternatif ilaçtır. 

 
48. ĐPTAL 

 

49. D (Behrman RE, Kliegman RM, Jenson HB, Stanton BF. 
Nelson Textbook of Pediatrics, 18. baskı, 2007, s.2064) 

50. A (Başaklar AC: Bebek ve Çocukların Cerrahi ve Ürolo-
jik Hastalıkları, 1.baskı, 2006, s.612-613) 

Hirschsprung hastalığında yenidoğan dönemindeki 
semptomlar, herhangi bir nedene bağlı alt sindirim sis-
temi tıkanıklıklarından farksız olarak, safralı kusma, 
abdominal distansiyon ve mekonyum çıkaramamadır. 
Mekonyum çıkışı geciken yenidoğanın karnı birkaç gün 
içinde distal bağırsak tıkanıklığını işaret edecek biçimde 
şişmeye başlar. Bebeklerin bir bölümünde tipik intestinal 
obstrüksiyon bulguları ve hatta çekum perforasyonu 
meydana gelebilir. Bunlar arasında en tipik ve en erken 
belirti mekonyumun 24-48 saatten daha geç çıkarılması-
dır. 

 

51. C (Kliegman RM, Behrman RE, Jenson HB, Stanton BF, 
Nelson Textbook of Pediatrics, 18. baskı, 2007, s.339-
357, 355) 

Ağır karbonmonoksit zehirlenmelerinden bir süre sonra 
bazı olgularda kalıcı özellik gösterebilen nörolojik sekel-
ler ortaya çıkabilmektedir. Erken ve uygun tedavi ile bu 
risk azaltılabilmektedir. 

 

52. D (Behrman RE: Nelson Textbook of Pediatrics, 18. 
baskı, 2007, s.2025-2037) 

HbH hastalığı alfa talasemi çeşididir. Üç alfa gen 
delesyonu nedeni ile bu olgularda beta 4 zinciri görülür.  

 

53. B (Behrman RE: Nelson Textbook of Pediatrics, 18. 
baskı, 2007, s.2013) 

Đmerslund Grasbeck sendromu ileumda CUBAM reseptör 
kusuru nedeni ile B12 emilim bozukluğu ve proteinüri ile 
karakterizedir. 

 

54. C (Leung AK, Kellner JD. Acute sinusitis in children: 
diagnosis and management. J Pediatr Health Care. 
2004;18(2):72-6. American Academy of Pediatrics. 
Subcommittee on Management of Sinusitis and 
Committee on Quality Improvement. Clinical practice 
guideline: management of sinusitis. Pediatrics 
2001;108(3):798-808) 

BT, komplikasyon gelişen olgularda, medikal tedaviye 
yanıt alınamadığında ve cerrahi girişim planlanıyorsa 
yardımcı olabilir. Yüksek radyasyon riski göz ardı edil-
memelidir. 

55. C (Yararbaş K, Ilgın-Ruhi H. Prenatal Tanı. Turkiye 
Klinikleri J Med Sci 2006, 26:666-674) 

Anne yaşının 35 üzeri olması risk faktörü olarak sınıflan-
dırılır. 

 

56. D (Anderson R, Baker E, Penny Dl, Redington AN, 
Rigby ML, Wernovsky G, Pediatric Cardiology, 3. baskı, 
2010, s. 953-7) 

Olgu 46X0 Turner sendromu ile birlikte aort 
koarktasyonu olabileceğinden; elektrokardiyografi sol 
ventrikül hipertrofisini; ekokardiyografi koarktasyon ve 
gradiyentini ve birlikte olabilecek biküspit aort kapağını; 
manyetik rezonans görüntüleme ise arcus aorta morfolo-
jisini ve ek anomalilerini göstermeye yarayacaktır. 
Elektrofizyolojik çalışmaya gerek yoktur.  

 

57. B (Behrman RE, Nelson Textbook of Pediatrics, 18. 
baskı, 2007, s.2047-2053) 

Tırnak distrofisi, Fanconi aplastik anemisinin değil 
diskeratozis konjenita'nın bir bulgusudur. 

 

58. D (Screening for Congenital Hypothyroidism: US 
Preventive Services Task Force Reaffirmation 
Recommendation: US Preventive Services Task Force 
Ann Fam Med 2008 6: 166) 

Tarama testi için doğru zaman 2.-4. günlerdir. Hastane-
den ilk 48 saatte taburcu olacak yenidoğanlar taburcu 
olmadan hemen önce test edilmelidir. Ancak bu durumda 
yalancı TSH yüksekliği saptanabilir.  

 

59. D (Cleigman RM: Nelson Textbook of Pediatrics, 18. 
baskı, 2007, s.1001-1011) 

Artrit bağışıklık sistemi bozulan çocuklarda daha sık gö-
rülür. Down sendromunda, selektif immünglobulin yet-
mezliği olanda, kombine değişken immün yetmezlik 
sendromunda ve 22q11 delesyonu olanlarda artrit sıklık-
la görülürken, familyal jüvenil idiyopatik artrit nadirdir. 

 

60. C (Behrman RE, Kliegman RM, Jenson HB, Stanton BF, 
Nelson Textbook of Pediatrics, 18. baskı, 2007; 1993) 

 

61. A (Way LW, Doherty GN. Current Surgical Diagnosis & 
Treatment. 11th ed. 2003. s:250)  

Yetişkinlerde 20 mL, çocuklarda 10 mL ve üzeri kan 
aspire edilmesi, diagnostik peritoneal lavaj için pozitif kri-
terdir. 

 

62. A (Conter RL, Kaufman GL. Selim mide ülseri ve Stres 
gastriti. Güncel Cerrahi Tedavi. In ed: Cameron JL, çeviri 
ed: Ergün S, Çiçek Y, 1. Baskı, 2001, s. 483) 

Midenin en proksimal kısmından başlayıp tüm mideyi ve 
hatta duodenumu da içine alabilen yüzeyel erozyonlar ile 
karakterizedir.  

 

63. E (Cameron JL, Current Surgical Therapy, 8. Baskı, 
2004, s.583, 587, 592, 595, 597) 
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a) Foliküler tiroid kanseri ile foliküler adenom ayrımı kap-
sül ve damar invazyonu bulgularına göre yapılır. İğne bi-
yopsisi foliküler kanser ile foliküler adenom ayrımını ya-
pamaz. 
b) Graves hastalığı tedavisinde cerrahi tedavi 
indikasyonu vardır 
c) Toksik soliter nodül varlığında tedavi cerrahidir. 
d) Substernal guatr bası semptomlarına yol açabilece-
ğinden cerahi girişim gerektirir. 
e) Hashimoto tiroiditi tedavisi cerrahi dışı tedavilerdir. 
Genellikle hipotroidi ile ortaya çıkar. 

 

64. B (Brunicardi FC, Schwartz’s Principles of Surgery, 9. 
baskı,  2010) 

Fibroadenomlar genellikle 15-25 yaşlarındaki kadınlarda 
görülür. Genelllikle 1-2 cm boyutlarında düzgün sınırlı 
mobil bir lezyon olarak rastlanır. Bu olguda ilk akla gele-
cek tanı fibroadenom olmalıdır. USG’de fibroadenoma ait 
patognomonik bulgular saptanarak tanısı rahatlıkla konu-
labilir.  

 

65. B (Mayer KL, Ho HS, Frey CH. Akut pankreatit. Güncel 
Cerrahi Tedavi. Editör: Cameron JL, Çeviri editörü: Er-
gün S, Çiçek Y, 1. Baskı. 2001, s. 483) 

En sık izole edilen mikroorganizma gram-negatif 
Escherichia coli’dir. 

 

66. D (Schwartz Principles of Surgery, 2007, Chapter 37) 

 

67. C (Schwartz’s Cerrahinin İlkeleri, 8. baskı, s. 1120) 

 

68. D (Schwartz’s Cerrahinin İlkeleri, 8. baskı, s. 978) 

 

69. C (ACS Surgery 2006 s. 425) 

 

70. A (Ozmen V, Unal ES, Muslumanoglu ME, Igci A, 
Canbay E, Ozcinar B, Mudun A, Tunaci M, Tuzlali S, 
Kecer M. Axillary sentinel node biopsy after neoadjuvant 
chemotherapy. Eur J Surg Oncol. 36(1); 2010) 

Aksilla tutulumu, yeni çok sayıdaki prognostik ve prediktif 
faktörler ortaya konulmasına rağmen, olgunun 
prognozunu ve uygulanacak tedaviyi belirleyen en önem-
li faktördür. 

 

71. D (Townsend Courtney M, Sabiston Textbook of 
Surgery, 18. baskı, 2008, s. 1392-1394) 

a) Kolorektal kanserler herediter, sporadik ve familyal o-
larak meydana gelir. Herediter form aile hikâyesi, erken 
yaşta başlangıç ve diğer spesifik tümörlerin varlığı ile ka-
rakterizedir.  
b) APC geninde oluşan mutasyon otozomal dominant 
geçişli FAP ortaya çıkmasına yol açar. Vakaların 
%30’unda aile hikâyesi olmadan de novo germline mu-
tasyon görülür. 
c) Çoğu kolorektal kanser gelişiminde adenom karsinom 
ardışıklığı artık bilinmektedir. Klinik ve epidemiyolojik 
gözlemler kolorektal kanser gelişiminde benign poliplerin 

invaziv kansere ilerlemesi hipotezini desteklemektedir. 
Bu hipotezi destekleyen birçok veri mevcuttur. 
d) Polipektomi kanser insidansını azaltır. Adenomatöz 
polipli bir olguda polipektomi yapıldığında 2.3 kat, yapıl-
madığında ise 8 kat artmış kanser gelişme insidansı 
mevcuttur. 
e) Villöz polipler genellikle sapsız poliplerdir ve 
adenomatöz poliplerin %5-10’luk kısmını oluştururlar. İki 
cm’den büyük bir villöz adenomda kanser bulunma olası-
lığı %50’dir. 

 

72. D (Morgan GE, Klinik Anesteziyoloji, 4.baskı 2008) 

Masif kan transfüzyonunda hipotermi gözlemlenir. 

 

73. C (Wein AJ, Campbell-Walsh Urology, 9. baskı, 2007, s. 
1462) 

Spermatogenez yaklaşık 64 gün sürmektedir. Seminifer 
tübül boyunca spermatogenez farklı noktalarda farklı a-
şamalarda bulunmaktadır. Bu sebeple semen analizinin 
enfeksiyon öncesi hale dönmesi için yaklaşık 64 gün sü-
re gerekmektedir.  

 

74. E (Schaeffer AJ, Campbell üroloji, İdrar Yolu Enfeksi-
yonları, 8. Baskı, 1. cilt, 2005, s, 591) 

Erken dönemlerde enfeksiyon derin fasiyaları tutmaya 
başladıkça tutulan alan şiş, eritemli ve hassas hale gelir. 
Ağrı şiddetlidir, ateş ve sistemik toksisite belirgindir. 
Skrotumdaki şişme ve krepitasyon hızla artar, koyu ve 
mor alanlar ortaya çıkar. 

 

75. B (Weinzweig J, Plastic Surgery Secrets, Malignant 
Melanoma, s.38-45) 

1) Güneşe maruz kalma: Yoğun çalışmalar sonucu 
melanom için en önemli risk faktörü olduğu bulunmuştur. 

2) Pigment özellikleri: Mavi gözlü, açık ya da kızıl saçlı, 
açık tenli kişilerde melanom riski daha yüksektir. Saç 
rengi göz rengine göre daha önemli bir faktördür. 

3) Güneş ışığına cilt reaksiyonu: Kolay güneş yanığı o-
lan, zor bronzlaşan kişilerde melanom riski yüksektir. 

4) İmmün süprese durumlar: Böbrek transplantlı hasta-
larda ve lenfoma gibi maligniteleri olan olgularda 
melanom oluşma riski yüksektir. 

 

76. E (Canale T, Elbow joint fractures and dislocations. 
Campbell’s Operative Orthopaedics. 11. baskı. Chapter 
33) 

 

77. D (Handbook of Neurosurgery, Mark S. Greenberg. 6. 
baskı, 2006) 

Pegvisomant yarışmalı GH reseptör antagonistidir. An-
cak 12 aylık bir tedavi ile olguların IGF-1 seviyelerini dü-
şürür. Tümör boyutunda değişiklik yapmaz. GH seviyesi-
ni düşürmez. Kür yapmaz. Oktreotid GH seviyesini %71 
düşürür. Kür yapmaz. Pahalıdır. Bromokriptin GH sevi-
yesini düşürmede oktreotide göre daha başarısızdır. Kür 
yapmaz. Radyocerrahi uygulandıktan sonra etkinliğinin 
görülebilmesi için en az 6 ay geçmesi gerekir. 
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Transsfenoidal cerrahi ile deneyimli bir merkezde ameli-
yattan hemen sonra kür söz konusudur. Diğer tedavilere 
göre daha ucuzdur. 

 

78. B (Koç C, Kulak Burun Boğaz Hastalıkları ve Baş-Boyun 
Cerrahisi, 2004, s. 227-33) 

 

79. A (Özcan C. Epistaksis. Editör: Koç C, Kulak Burun 
Boğaz Hastalıkları ve Baş Boyun Cerrahisi, 1.baskı, 
2004, s.479-493) 

 

80. B (Kanski JJ, Clinical Ophthalmology, A Systematic 
Approach, 6.Baskı, 2007;229-231.) 

Vernal keratokonjunktivit (VKC), iki taraflı, tekrarlayıcı bir 
hastalıktır. IgE ve hücre aracılı immün mekanizmalar ö-
nemli rol oynar. Kaşıntı, sulanma, fotofobi, yabancı cisim 
hissi, koyu mukoid akıntı vardır. Üst tars 
konjunktivasında yaygın papillar hipertrofi görülür. Bir mi-
limetreden büyük papillalar tepeleri düzleşmiş kaldırım 
taşı görünümündedir. Limbus bölgesinde jelatinöz 
papillaların tepesinde beyaz noktalar (trantas) görülür. 
Keratopati olarak erken dönemde kornea üst yarısında 
noktasal epitel erozyonları bulunur. İnflame 
konjunktivadan salınan toksinlerin sebep olduğu nekroz-
dan dolayı epitelde büyük erozyonlar oluşur. Korunmasız 
Bowman tabakası, mukus ve kalsiyum fosfat ile kaplan-
dığında kalkan ülserler ve plaklar meydana gelebilir. 
Bunlar epitelin yenilenmesini geciktirir. 

 

81. D (Mendrinos E, Machinis TG, Pouronos CJ. Ocular 
ischemic syndrome (Review) Surv Ophthalmol 2010; 
55(1): 2-34) 

Oküler iskemik sendrom karotis arterinin %90 ve daha 
fazla tıkanıklığı durumunda ortaya çıkan gözün ön ve ar-
ka segmentinde ciddi hipoperfüzyona neden olan klinik 
tablodur. Tedavisi zor, genellikle körlüğe kadar gidebilen 
bir hastalıktır. Ön ve arka segmentte yoğun iskemi iris ve 
ön kamara açısında yoğun yeni damarlanmalara neden 
olur. Ancak bu tabloda siliyer cismin hipoperfüzyonu ve 
iskemisi hümör aköz yapımında azalmaya neden olacağı 
için yoğun ön segment neovaskülarizasyonuna rağmen 
GİB normal, hatta düşük seviyelerde olabilir.  

 

82. D (Austin BA, Manual of Cardiovascular Medicine, Edi-
törler: Griffin BP, Topol EJ, 3.Baskı, 2009, s.161-71) 

Parsiyel sol ventrikül rezeksiyonu, bir faydasının görül-
memesi nedeni ile kronik kalp yetersizliğinin tedavisinde 
terkedilmiş bir cerrahi yöntemdir. Diğer yöntemlerin teda-
vide yerleri vardır.  

 

83. D 

Olguda sağ hemitoraksta mediastinal itilmeye neden o-
lan bir masif plevral sıvı durumu söz konusudur. Tanısal 
amaçla torasentez ile örnek alınıp hemen tüp 
torakostomi ile sıvı boşaltılmalı ve olgunun solunumu ra-
hatlatılmalıdır. 

84. E (O’Neill JA: Pediatric Surgery, 5. Baskı, Volume 2, 
1998, s.1185-1186) 

4-12 ay arasında görülen invajinasyonların büyük çoğun-
luğunun nedeni bilinmemektedir (idiyopatik). %2-8 ora-
nında Meckel divertikülü, bağırsak polipleri, HSP, 
lenfoma, lösemi, kistik fibrozise bağlı olarak görülebilir. 

 

85. A (Cornwell III EE) 

 

86. D (Katz VL. Prenatal Care. Editörler: Gibbs RS, Karlan 
BY, Haney AF, Nygaard I, Danforth’s Obstetrics and 
Gynecology, 10. baskı, 2008. s. 14) 

İyi dengelenmiş diyeti olan kadınlarda rutin multivitamin 
desteği gerekli değildir. Buna rağmen, 800-1000 mg gün-
lük folik asit takviyesi gerekir. Çünkü bu gereksinim sa-
dece yiyecekler ile karşılanamaz. Hemoglobinopatisi ve-
ya MTHFR mutasyonu olan kadınlar ile antikonvülsif ilaç 
kullananlar ve geçmişinde nöral tüp defektli bebek do-
ğurmuş olanlarda ek olarak folik asit ve bazen B12 vita-
mini takviyesi gerekebilir. Vitamin D takviyesi de gebe-
lerde uygundur. Özellikle Kuzey yarım kürede yaşayan 
ve otuzlu yaşların ortalarında olan kadınların çoğunda D 
vitamini düzeyleri düşüktür.  

 

87. B (Katz VL. Prenatal Care. Editörler: Gibbs RS, Karlan 
BY, Haney AF, Nygaard I, Danforth’s Obstetrics and 
Gynecology. 10. baskı, 2008. s. 37-8) 

Emzirmenin kontrendike olduğu durumlar şunlardır; 
galaktozemi; bazı doğuştan metabolizma bozuklukları, 
aktif, tedavi edilmemiş tüberküloz, human T-hücre 
lenfotropik virüs Tip I ve II enfeksiyonu, HIV enfeksiyonu 
(Amerika Birleşik Devletleri’ndeki kadınlar için HIV en-
feksiyonunun bebek açısından mutlak riski, diğer tip en-
feksiyonlar ve bebeğin uygun beslenmesi açısından dik-
kate alınarak değerlendirilmelidir), memelerinde aktif 
herpes veya Varicella enfeksiyonu olan kadınlar (eğer 
memelerin yalnız birinde lezyonlar mevcut ise emzirme 
için lezyon bulunmayan diğer meme kullanılabilir), rad-
yoaktif izotop ve sitotoksik ilaçların tedavi esnasında süt-
te bulundukları dönem boyunca ve ilaç bağımlılığı ile 
kontrolsüz alkol kullanımı. Buna karşılık diğer birçok du-
rum emzirme için uygundur. Bunlar, Hepatit B yüzey anti-
jeni veya hepatit C pozitifliği olan anneler ile düşük dü-
zeyde çevresel kimyasallara maruz kalan ve sigara içen 
annelerdir. Aşırı alkol tüketimi emziren annelerde 
kontrendikedir. Çünkü alkolün süte geçmesinin, alkolün 
inhibitör etkileri yanında süt üretimine olumsuz etkisi de 
vardır.  

 

88. A (Katz VL. Prenatal Care. Editörler: Gibbs RS, Karlan 
BY, Haney AF, Nygaard I, Danforth’s Obstetrics and 
Gynecology, 10. baskı, 2008. s.637-8) 

Liken skleroz için önerilen tedavi yüksek güçlü steroidler 
olup, üzerinde en çok çalışılmış olanı klobetazol 
propionattır. Liken skleroz olan 300’den fazla kız ve ka-
dının katıldığı bir kohort çalışmada, %23 oranında vulva 
derisinin normal doku ve rengine tam olarak geri döndü-
ğü ve %68 oranında bu bozuklukla birlikte olan 
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hiperkeratoz, purpura, çatlama ve soyulmaların kısmi o-
larak düzeldiği gösterilmiştir. Liken skleroz tedavisinde 
takrolimusun etkinliğini değerlendirmek üzere çalışmalar 
yapılmıştır. Ümit verici olmakla birlikte, hayvan çalışmala-
rı ve olgu bildirilerine dayanan deri kanseri ve lenfoma ile 
olası bağlantı bildirimleri, bu ilacın insanlarda kullanımını 
kısıtlamaktadır. Bundan dolayı, takrolimus ve aynı sınıf-
taki diğer ilaçlar sadece kısa dönem için ikinci basamak 
ajanlar olarak yahut tedaviye cevapsız veya tolere ede-
meyen olgularda aralıklı tedavi olarak düşünülmelidir. 
Küratif olmamakla birlikte cerrahi, başlıca malignite teda-
visi ve postinflamatuar sekeller (örneğin; labium 
adezyonlarının serbestleştirilmesi) için uygulanmalıdır. 
Testosteron ve progesteronu içeren diğer topikal ajanlar-
la tedavi, liken skleroz iyileşmesinde çelişkili sonuçlara 
neden olmuştur ve bundan dolayı günümüzde önerilme-
mektedir. 

 

89. E (Current Diagnosis and Treatment Serisi. 'Normal 
Gebelik ve Doğum Öncesi Bakım' Çeviri Editörü: Tıraş B, 
10. baskı. Bölüm 9 Bölüm 9, s. 195) 

 

90. A (Gabbe Obstetrics: Normal and Problem Pregnancies. 
Kısım 6, Bölüm 33. Hypertension. Definitions. s.864-868) 

 

91. B (Ayhan A, Durukan T, Temel Kadın Hastalıkları Ve 
Doğum Bilgisi, 2.Baskı, 2008, s. 1620) 

PKT: Bu test ile hem servikal mukusun reseptivitesi ve 
hem de spermin mukusa penetrasyonu ve mukus içeri-
sindeki canlılığı araştırılır. Estrojen seviyesi 
ovülasyondan hemen önce maksimuma ulaşır ve 
servikal glandların stimülasyonu ile mukus üretimi artar. 
Böylece fark edilir düzeyde, parlak yumurta akı kıvamın-
da mukus sekresyonu olur. Ovülasyondan sonra 
progesteron etkisi ile opak ve visköz bir hal alır. PKT LH 
surge zamanına yakın dönemde yapılır. 

 

92. D (Gardner DK, Textbook of asisted reproductive 
medicine Techniques. 2. Baskı, 2004, s.785) 

 

93. C (John A.Rock, Howard W. Jones III, Te Linde’s 
Operative Gynecology 9.Baskı, Bölüm 45, 2003, s. 1357-
1358,) 

HPV’nin malign transformasyonundan E6 ve E7 erken 
proteinleri sorumludur. E7, p105 retinablastom gen (tü-
mör süpresör gen) ürününe bağlanarak hücrenin G1 fa-

zından S fazına geçmesine yol açarken; E6 ise p53’e 
bağlanarak kontrolsüz hücre bölünmesine neden olur.  

94. D (Speroff and Fritz, Clinical Gynecological 
Endocrinology. 7. baskı, s.402) 

 

95. D (Berek j.s. Novak Jinekoloji, 13. Baskı, 2004 s.259; 
Behrman RE: Nelson Textbook of Pediatrics, 14. baskı, 
1992, s.1460) 

Pelvik inflamatuar hastalıkta azalma görülür. 

 

96. D (FIGO Committee on Gynecologic Oncology. Revised 
FIGO staging for carcinoma of  the vulva, cervix and 
endometrium. Int J Gynecol Obstet 2009;105:103-104) 

Endometrium kanserinin 1988 yılı evrelemesinde 
endoservikal tutulum Evre IIA olarak kabul edilmişti. Eylül 
2008 tarihinde ise Evre I’e dahil edilmiştir. Evre II, sade-
ce servikal stromal tutulumu ifade etmektedir.  

 

97. C (Gibbs RS, Karlan BY, Haney AF, Nygaard I: 
Danforth’s Obstetrics and Gynecology, 10. baskı, 2008, 
s. 350) 

 

98. E (Gibbs RS, Karlan BY, Haney AF, Nygaard I: 
Danforth’s Obstetrics and Gynecology, 10. Baskı, 2008, 
s. 258) 

 

99. B (Ayhan A, Durukan T, Temel Kadın Hastalıkları Ve 
Doğum Bilgisi, 2.Baskı, 2008, s.1581) 

PCOS olgularda obezite %30-60 oranında rapor edil-
mektedir. 

Normalde sürekli dalgalanma halinde olan kan steroid 
seviyeleri, PCOS olan bir olguda oldukça sabit seviyeler-
de seyretmektedir. Özellikle dirençli anovülasyon vakala-
rında artmış LH seviyelerinin sonucu olarak artmış 
androstenedion, testosteron, dehidroepiandrosteron, 
dehidroepiandrosteron sülfat, 17 hidroksiprogesteron ve 
östron seviyeleri ile kendini belli eder. Her ne kadar kan-
daki E1 seviyeleri yüksek olsa da E2 seviyeleri erken 
folliküler dönemdeki kadardır ve çoğunlukla düşüktür. 
Mevcut E1 artışının kaynağı da tahmin edilebileceği gibi 
periferik androjen dönüşümüdür. Artmış LH  ve düşük 
FSH seviyelerinin bir sebebi GnRH pulsatilite sıklığının 
artması olabilir. 

 

100. C (SOGC Clinical Practice Guideline February JOGC 
FÉVRIER, 2006) 

 


