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Vitamin Eksiklikleri

Vitamin Deficiencies

OZET Vitaminler birgok biyokimyasal reaksiyonu katalize eden organik bilesikler olup insan vii-
cudunda sentezlenemediklerinden besinlerle disaridan alinmalari zorunludur. Dogrudan enerji kay-
nag olarak kullanilmalarindan ziyade, enerji metabolizmasinda yardimci gorev alirlar. Suda veya
yagda ¢oztinmelerine gore iki grup altinda toplanirlar. B ve C vitaminleri suda ¢6ziinen vitaminler-
dir. B vitaminleri (tiamin, riboflavin, niasin, piridoksin, folat, biotin, pantotenik asit ve kolin) kar-
bonhidrat, yag, protein ve biyoaktif bilesiklerin sentezi ve yikimini degistirmek yoluyla enerji
metabolizmasini diizenlerler. B12 vitamini hemoglobin sentezi i¢in gerekli iken C vitamini (askor-
bik asit) antioksidan olarak gorev yapar. Yagda ¢oziinen A, D, E ve K vitaminleri yag dokuda depo-
lanirlar ancak enerji metabolizmasinda dogrudan rol almayip daha ¢ok enerji kullaniminda
destekleyici rol alirlar. A vitamininin 6ncti molekiilii olan -karoten, E vitamini ve C vitamini an-
tioksidandirlar. D vitamini kalsiyum emilimi ve kemikte kullanimini saglarken, K vitamini pihti-
lagsma ve kemik olusumunda rol alir.

Anahtar Kelimeler: Vitaminler; vitamin eksikligi

ABSTRACT Vitamins are organic compounds which catalize various biochemical reactions and
must be taken with alimentary since they are not synthesized in human body. They are not accep-
ted as direct sources of energy; but facilitating energy metabolism. Vitamins are classified in two gro-
ups as water-soluble and fat-soluble. Vitamin B subgroups and vitamin C are water-soluble vitamins.
The vitamins B (thiamin, riboflavin, niacin, pyridoxine, folate, biotin, pantothenic acid, and choli-
ne) regulate energy metabolism by modulating the synthesis and degradation of carbohydrate, fat,
protein, and bioactive compounds. Vitamin B12 is required for hemoglobin synthesis while vitamin
C (ascorbic acid) acts as an antioxidant. Vitamins A, D, E, and K are stored in adipose tissue in sub-
stantial amounts.6,7 These fat-soluble vitamins have no direct role in energy metabolism; they
function in roles of supporting the energy use. B-Carotene, a precursor of vitamin A, vitamin C and
vitamin E also act as antioxidants. Vitamin D promotes calcium absorption and use in bone forma-
tion, and vitamin K have functions in coagulation and bone formation.

Key Words: Vitamins; avitaminosis

itaminler insan saglig1 i¢in hayati 6neme sahip olup viicudumuzda sentez-
lenemediklerinden disaridan besinlerle alinmalar1 zorunludur. Suda veya
yagda ¢oziinebilme 6zelliklerine gore iki gruba ayrilan vitaminlerin viicutta
vazgecilmez bir¢ok gorevleri bulunmaktadir.! B ve C vitaminleri suda ¢oziinen vi-
taminlerdir. B vitaminleri (tiamin, riboflavin, niasin, piridoksin, folat, biotin, pan-
totenik asit ve kolin) karbonhidrat, yag, protein ve biyoaktif bilesiklerin sentezi ve
yikimini degistirmek yoluyla enerji metabolizmasini diizenlerler.? B12 vitamini he-
moglobin sentezi i¢in gerekli iken C vitamini antioksidan olarak gorev yapar. Yagda
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¢oziinen A, D, E ve K vitaminleri yag dokuda depolanir-
lar. A vitamininin 6ncii molekili olan -karoten, E vi-
tamini ve C vitamini antioksidandirlar. D vitamini
kalsiyum emilimi ve kemikte kullanimin: saglarken, K
vitamini pihtilagma ve kemik olusumunda rol alir. Diga-
ridan alim azaldiginda, alim yeterli olmasina ragmen
emilimleri bozuldugunda veya gebelik ve emzirme do-
nemlerinde oldugu gibi ihtiyac arttiginda vitamin eksik-
likleri sendromlari ortaya gikar.

IAViTAMiNi

Vitamin A terimi retinol, retinaldehid, retinoik asit gibi
bir grup bilesigin ortak adidir. Vitamin A viicutta sen-
tezlenemediginden, karotenoidlerden provitamini olan
B-karoten veya retinol ve retinol esterler olarak diyetle
alimi zorunludur. B-karoten diyetteki vitamin A’nin bas-
lica kaynag: olup lifli yesil sebzelerde, havugta, patateste,
yumurta sarisinda yogun olarak bulunurken, retinil es-
terler siit, karaciger ve kirmizi ette bulunur. B-karote-
nin vitamin A’'min provitamini olmasindan bagka

antioksidan olarak da ¢cok onemli gorevleri vardir.

Vitamin A eksikligi gelismekte olan tilkelerde en-
demik bir beslenme problemi olup daha ¢ok bebekleri,
cocuklari, gebeleri ve emziren anneleri etkilemektedir.
Vitamin A ve onun dort bini agkin dogal ve sentetik re-
tinoid tiirevleri gorme, bagisiklik, iireme, nérogenez, gen
ekspresyonu, bilylime, epitelyal hiicre olusumu ve fark-
hilagmasinda ¢ok 6nemli gérevler almakta olup, eksikligi
gece korliigii, gorme kaybi, kemiklerde gelisme geriligi,
kisa boy, testis atrofisi, artmis morbidite ve mortaliteye
yol acan immiin yetmezlige neden olmaktadir.

Onerilen giinliik Vitamin A alim1 0.9 mg/giin, beta-
carotene alim1 2 mg/giindiir. Plazma retinol seviyesinin
gebelerde 1.4 umol/lt, erigkinlerde 1.05 pmol/lt’den
diisiik olmas: yetersizlik olarak kabul edilmektedir. Vi-
tamin A bazi hiicreler ve dokularin biiytime ve farkli-
lagmas igin gereklidir. Bu yiizden gebelik ve emzirme
donemlerinde, fetiis ve yenidoganin 6zellikle akciger ge-
lisimi ve maturasyonu i¢in 6nemlidir. Bu sebeple vita-
min A ginlik aliminin gebelerde %40, emziren
annelerde %90 arttirilmas: 6nerilmektedir. Suda ¢ozii-
nen vitaminlerin tersine, fazla miktarda vitamin A alimi1
viicutta birikme yoluyla toksik etkilere sahip olup bu-
lanty, istahsizlik, sa¢ dokiilmesi, bobrek ve karaciger ha-
sar1 gibi ciddi metabolik bozukluklara neden olur.?
Yiiksek dozlarda -karoten takviyesinin, sigara, alkol
kullanimi, asbeste maruziyet 6ykiisii gibi artmis riski
olan erkeklerde akciger kanseri ve kalp hastalig: insi-
dansini arttirdigy goriilmistiir.*
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Viicut vitamin A depolarinin bir gostergesi olan
kandaki retinol diizeyi 6l¢limii viicut vitamin A duru-
munu ortaya koyar. Ornegin karaciger depolar1 azaldi-
ginda plazma retinol diizeyi azalir.3

Diinyada ¢ocuk korliigiiniin en stk nedeni Vitamin
A yetersizliginin neden oldugu kseroftalmidir. Ayrica,
yiiksek mortalite ile seyreden ve “Vitamin A yetersizligi
hastaliklar1 (Vitamin A deficiency disorders-VADD)”
olarak bir baglik altinda toplanan diger yetersizlik du-
rumlar1 genig bir klinik yelpaze sergilemektedir.® Bun-
lar arasinda enfeksiyona konak direncinin dogal ve
kazanilmig mekanizmalar: ve bityiime {izerine hafif veya
ciddi sistemik etkileri, enfeksiyona bagli morbiditenin
artisl, kseroftalmiye bagh korlige kadar gidebilen goz
patolojileri ve mortalitede artig bulunmaktadir.’

1925 yilinda Wolbach ve Howe, vitamin A eksikligi
ile maliniteye yol acan intraselliiler degisiklikler arasinda
bir iligki buldular. O zamandan beri yapilan bir¢ok epi-
demiyolojik, preklinik ve klinik ¢aligmalar da vitamin A
eksikligi ile kanser iligkisini desteklemistir. Bu ¢aligma-
lar sonucunda retinoidler epitelyal hiicre tiimor olusumu
tizerinde kemopreventif ve kemoterapétik olarak kabul
edilmektedir. Yetersiz p-karoten aliminin meme kanseri
riskini arttirdig1 yapilan ¢alismalarla gézler 6niine seril-
mistir. Hatta yapilan ¢aligmalarin 1g181nda artik akut pro-
miyelositer l6semi, meme ve over kanserlerinin
tedavisinde vitamin A tiirevleri aktif olarak kullanil-
maktadir.®

I B2 VITAMINI (RIBOFLAVIN)

Mitokondriyal elektron transport sisteminde flavin mo-
noniikleotid ve flavin adenin diniikleotid isimli koenzim-
ler olarak oksidatif enerji tiretiminde gorev alir. Siit
iriinleri, et, sebze ve tahillarda bulundugundan, bat1 top-
lumlarinda eksikligine sik rastlanmaz. Onerilen giinliik
alimi kadinlarda 1.1 mg/giin, erkeklerde 1.3 mg/giin’diir.
Viicut riboflavin gostergesi olarak kullanilan biyokimya-
sal yontem, flavin adenin diniikleotidin kofaktor olarak
gorev yaptig1 glutatyon rediiktaz aktivitesidir.

0 NIASIN

Niasin terimi, nikotinik asit ve nikotinamidi icermekte-
dir. Nikotinamid elektron tasiyici nikotinamid adenin
niikleotidin ve proton tastyici nikotinamid adenin di-
niikleotid fosfatin 6ncii molekiiliidiir. Nikotinamid ade-
nin niikleotid bir¢ok oksidatif reaksiyonda elektron
tastyicisi iken, indirgenmis nikotinamid adenin dintik-
leotid fosfat pentoz fosfat yolaginda hidrojen vericisi ola-
rak gorev alirlar.
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I B6 VITAMINI

B6 vitamini terimi piridoksin, piridoksal, piridoksamin,
piridoksal fosfat ve piridoksamin fosfat gibi tiim biyolo-
jik aktif formlari ifade eder.’ Piridoksin, piridoksal ve pi-
ridoksamin yiyeceklerde en ¢ok bulunan formlardir.
Piridoksal fosfat formundaki vitamin B6, transferazlar,
transaminazlar, dekarboksilazlar ve aminoasitlerin do-
niistimiinde gorevli boliicii enzimler i¢in kofaktor gorevi
goriir. Piridoksal fosfat egzersiz sirasinda glukoneoge-
nezde ve glikojen fosforilazin kofaktorii olarak glikoje-
nolizde gereklidir. Onerilen giinliik alim1 kadinlarda 1.5
mg/giin, erkeklerde 1.7 mg/giin’diir.

I B12 VITAMINi (KOBALAMIN)

Kobalamin korrinoidler denen bir grup kobalt iceren
bilesige verilen genel addir. Bu terim, insanlar i¢in her
ikisi de biyolojik olarak aktif olan siyanidli ve siyanid-
siz formlar1 igermektedir. Vitamin B12 eksikligi mak-
rositer aneminin sik kargilagilan bir sebebidir ve
noropsikiyatrik hastaliklar arasinda degerlendirilir. Vi-
tamin B12 eksikligi teshisi tipik olarak serum vitamin
B12 diizeylerinin diisiik olmasiyla konmakla birlikte,
hastalig1 subklinik diizeyde olan vakalarin %50’sinin
serum vitamin diizeyleri normal bulunmaktadir. Daha
duyarl bir tarama metodu, vitamin B12 eksikliginin
erken evrelerinde serum diizeyleri yitkselmeye basla-
yan metil malonik asit ve homosistein diizeylerinin 61-
¢iimidiir. Yine hemoglobin, hematokrit ve diger
eritrosit belirtegleri de vitamin B12 eksikligi teshisinde
yardimc: olmaktadir. Vitamin B12 eksikligine neden
olan pernisiy6z aneminin teshisinde Schilling testinin
yerini artik parietal hiicre ve intrinsik faktore kars:
olusan antikorlarin serolojik yontemlerle 6l¢iimii al-

migtar. !

Amerika ve Ingiltere’de yapilan biiyiik calismalarda
60 yas tstli populasyonda vitamin B12 eksikligi (plazma
vitamin B12< 148 pmol/lt) %6 oraninda bulunurken,
prevalansin yasla birlikte arttig1 belirtilmistir. Tleriki ya-
samlarinda yashlarin %20’sinde vitamin B12 diizeyleri-
nin sinir degerlere (plazma vitamin B12= 148-221
pmol/lt) kadar distigi gorillmektedir."! Bu eksiklik, gas-
trointestinal problemlerden kaynaklanan 6zellikle yasli-
larda goriilen diyet kobalamini malabsorbsiyonu
sendromuna veya vejeteryanlarda ve fakir topluluklarda
oldugu gibi en 6nemli vitamin B12 kaynag1 olan hay-
vansal kaynakl yiyeceklerin alimindaki azliga bagl ola-
bilir. Diyabette sik¢a kullanilan metformin de B12
eksikligine neden olabilmektedir. En iyi diyetsel vitamin
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B12 kaynag: hayvansal besinler olup giinliik 6nerilen
B12 alimu erigkinler icin 2.4 mcg/giindiir. Normal erit-
rosit tiretimi ve normal norolojik fonksiyonlar i¢in ge-
rekli olan bu vitaminin eksikliginin neden oldugu saghk
problemleri arasinda kardiyovaskiiler hastaliklar, kan-
ser, dogumsal anomalilerdeki artis ve mental saglikta bo-
zulma sayilabilir. Yaghlardaki B12 vitamini eksikliginin
sebep oldugu nérolojik ve metabolik anormallikler ara-
sinda hiperhomosisteinemi, kognitif fonksiyonlarda
azalma ve depresyon sayilabilir. Demans ve depresyon
ile ilgili baz1 davranigsal ve psikolojik gostergelerin far-
makoterapiye eklenen vitamin B12 takviyesi ile diizele-
bilecegi de gozlemlenmistir.

Vitamin B12, hem L-metil-malonil-koenzim A’nin
stiksinil-koenzim A’ya déniisimiini saglayan metil
transfer reaksiyonunda gorev alir hem de homosisteini
metionine ¢eviren metionin sentaz enziminin fonksiyo-
nunu arttirir. B12 yetersizliginin hiperhomosisteinemi-
deki ve bunun aterosklerozun ilerleyisindeki roli yeni
yeni ortaya konmaktadir. Hiperhomosisteineminin proa-
terojenik 6zelligi inme riskinde de artisa neden olmak-
tadir. Hiperhomosisteineminin folik asit, vitamin B12 ve
vitamin B6 ile tedavisinin trombin formasyonunu azalt-
t181 ortaya ¢ikmistir.'? Yapilan diger ¢aligmalarla da des-
teklenen bu bulgular neticesinde folik asit, B12 ve B6
vitaminlerinin optimum diizeylerinin hem homosisteini
hem piht1 olusumunu azaltarak aterosklerozu 6nleyebi-
lecegi One siiriilmiistiir.

Ames ve ark.nin yaptiklar1 bir calismada DNA
sentez ve tamirinde 6nemli rolii oldugu bilinen folat ve
muhtemelen B12 ve B6 vitamini eksiklikleri, insan
DNA’sinin sentezi sirasinda uygun baz dizisi yerine
urasil aminoasidinin yerlestirilmesi neticesinde kro-
mozom kiriklar1 olugmakta ve kansere egilim artmak-
tadir.!®

Anne saglig: agisindan bakildiginda klinik B12 vi-
tamini eksikligi, infertilite ve tekrarlayan spontan dii-
stiklere neden olabilir. Her ne kadar ileri degerlen-
dirmelere gereksinim olsa da gebelige yetersiz B12 vita-
mini diizeyleri ile baglanirsa gebelik, erken dogum teh-
didi ve noral tiip defekti gibi dogumsal defektler ile
komplike olabilir. Noral tiip defektini azalttig1 kanitla-
nan folat takviyesinin, vitamin B12 diizeyleri yeterli
olursa daha etkin olacag diistiniilmektedir. Annenin vi-
tamin B12 eksikliginin olmasi, fetal vitamin B12 depo-
lanmasi ve dogum sonrasi anne siitiinde de vitamin B12
diizeyleri yetersizligine bagli bebegin alimi yetersiz ola-
cagindan bebekte de asikar vitamin B12 yetersizligine
neden olacaktir.!*
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I FOLAT

Niikleik asit ve aminoasit metabolizmasinda tek-karbon
transferinde koenzim olarak gérev yapar. Eritropoezde
ve DNA i¢in gerekli olan piirin ve pirimidinlerin sentezi
icin gereklidir. Folat eksikligi 6zellikle eritropoietik sis-
temde anormal hiicre replikasyonuna yol agarak, ayni
zamanda B12 vitamin eksikliginde de goriilen megalob-
lastik anemiye neden olur. Onerilen giinliik alimi kadin
ve erkekler icin 1.5 pg/giin olup gebelikte bu ihtiya¢ 600
ug/giin’e, laktasyonda 500 pg/giin’e kadar ¢ikar. Yeter-
siz folat alim1 durumunda 6nce serum folat konsantras-
yonu azalir, sonra eritrosit i¢i folat konsantrasyonu
azalip homosistein konsantrasyonu artar ve eksiklik ye-
rine konmazsa en sonunda da megaloblastik anemi geli-
sir. Artmig ortalama eritrosit hacmi (MCV) folat
eksikliginin erken bir bulgusudur.

I C VITAMINi (ASKORBAT; ASKORBIK ASIT)

C vitamini tirozinlerden katekolaminlerin(epinefrin ve
norepinefrin) sentezinde, safra asitlerinin ve uzun zin-
cirli yag asitlerinin mitokondriye transferini saglayan
karnitinin sentezinde gereklidir. Ayni1 zamanda muko-
zadan non-hem demirin alimim ve transportunu, tirok-
sin sentezini, aminoasit metabolizmasini, folik asit ara
iirtinlerinin indirgenmesini ve adrenel steroidogenezi
kolaylastirir. Vitamin E’nin yiikseltgenmis yan-iiriiniin-
den tekrar vitamin E olusumuna neden olarak ¢ok
6nemli bir antioksidan gorev goriir.”> Normal bag doku-
sunun devaminda ve yara iyilesmesinde gereklidir. Ayni
zamanda organik matriksteki kollajenin yapimi yoluyla
kemik yeniden sekillenmesinde gorev alir. Kan damari
hasarina karg1 koruyucudur. Ozellikle nétrofil fonksiyo-
nunu ve monosit hareket kabiliyetini arttirir. Vitamin C
takviyesinin antimikrobisidal ve natural killer aktivite-
lerini, lenfosit proliferasyonunu, kemotaksisi, gecikmis
tip asir1 duyarlilik reaksiyonlarinm arttirdig: gosterilmis-
tir. Aktive notrofil ve makrofajlardaki vitamin C diizeyi
oldukga yiiksektir. Ciinkii, enfeksiyonla savagsmada vita-
min C’ye ihtiya¢ duyan lokositler ¢evre plazmadaki vi-
tamin C diizeyi disiik olsa bile yiitksek miktarlarda
vitamin C depolayabilirler.

Yeterli doku konsantrasyonunu gosteren 45-90
umol/lt’lik konsantrasyonu saglamak ve skorbiitii 6nle-
mek i¢in 6nerilen giinlitk alim1 90 mg/giin’diir. Ancak
besinlerdeki vitamin C’nin 1513a, oksijene ve yiiksek 1s1-
lara maruz kalinca geri doniistimsiiz olarak okside olup
etkinligini yitirdigi unutulmamalidir. Enfeksiyon ve eg-
zersiz gibi fizyolojik stresorler, sigara i¢imi, yiiksek
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rakim, bircok hastalikta ortaya ¢ikan oksidatif stres ve
asir1 cevresel sicakliklarda Vitamin C gereksinimi artar.'¢
Yapilan bazi ¢alismalar vitamin C takviyesinin immiin
sistemi kuvvetlendirdigini, DNA hasarindan ve mutas-
yonundan korudugunu ve kanser, dejeneratif ve kronik
hastaliklar ve kalp hastaliklar1 gibi bir¢ok patolojilerin

gelisme riskini azalttigini ileri siirmektedirler.

I E VITAMINI

E vitamini dogada bulunan sekiz bilesigin ortak jenerik
ismi olup o ve y-tokoferol olarak iki sinif olarak incele-
nirler."”

Baslica vitamin E kaynaklar: sebzeler, tohum yag-
lar, aycicegi cekirdegi, findik ve tam-tahillar olup hay-
vansal triinler vitamin E agisindan fakirdirler. Besinsel
vitamin E normalde %20’si emilen a-tokoferol ve %50’si
emilen y-tokoferol icermektedirler. Safra tiretimindeki,
sekresyonundaki, pankreatik fonksiyonlardaki ve silo-
mikron metabolizmasindaki herhangi bir aksaklik vita-
min E emilimi ve kullaniminda bozulmaya yol agar.
Coklu-doymamis yag asidi alimi arttikga, vitamin E ge-
reksinimi de artar.'® Ciinkii E vitamini, ¢oklu-doymamug
yag asitlerinin hiicre membranlarinda ve subselliiler ya-
pilarda antioksidani olarak gorev alir.' Sinyal transdiik-
siyonu yoluyla oksidatif strese hiicresel cevab: etkiler.?

Onerilen giinliik alimi erigkinler i¢in 15 mg/giinliik
a-tokoferol alimidir. Bu ihtiyag normal fizyolojik fonk-
siyonlarin korunmasi ve dokularin ciddi lipid peroksi-
dasyonundan korunmasi i¢in gereklidir. E vitamininin
eksikligi norolojik hasar ve eritrosit hemolizi ile sonug-
lanir. Fazla alimi durumunda ise viicutta birikebilece-
ginden ancak 800 mg’a kadar olan giinlitk alimlar
givenlidir.!

I D VITAMINI

D vitamini giinliik gidalarla alinabilir. Ama D vitaminin-
den zengin gidalarin saysi fazla degildir. Asil deride 7-de-
hidrokolesteroliin solar ultraviyole-B 1s1n1 fotonlarini
absorbe etmesi ile previtamin D3’e veya kolekalsiferole
donmesi ile olusur. Cogu insanda %90 D vitamini kaynagi
glines 1g1n1dir. Derideki olusumu enleme, mevsime, deri
kalinligina ve derinin pigmentasyonuna baghdir. Kalsi-
diol veya 25 OH D vitamini, kig mevsimi normalleri 1-42
ng/ml, yaz mevsimi normalleri 15-80 ng/ml olarak sap-
tanmugtir. Balik ve et ile ergokalsiferol veya D2 vitamini
alinir. Her ikisi de karacigerde 25. karbon hidroksillene-
rek 25-OH metabolitine doniisiir ve dolagima geger. Yari-
lanma 6mrii 2-3 haftadir. Bobrekte la-hidroksilaz ile
1,25(0OH),D; (kalsitriol) haline déniisiir. Yarilanma 6mrii
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4 saattir. 25 OH D vitamini bobrekte 24,25(0OH),D; veya
25,26(OH), D; metabolitlerine de doniigebilir. Bunlarin
hepsi dereceli olarak etkilidirler. Ama en aktifi 1,25
(OH),Ds’tiir ve esas etki yeri ince barsaklardir. Etkisi 25
OH D vitamininden 200-400 kat fazladir ama dolagimda
da 500-1000 kat daha az bulunur. Rezorptif bir hormon-
dur ve osteoklastlarin sayisini ve aktivitesini arttirir. Ke-
mikten kalsiyum agiga ¢ikmasini saglar.?

Pratik olmasi agisindan 25 OH D vitamini 10 ng/ml
tizerinde ise D vitamini eksikliginden pek bahsedilme-
mekle birlikte diisitk deger de tani i¢in yeterli degildir.
Klinik ve diger laboratuar gostergelerinin varlig: da ge-
rekmektedir. Ornegin, hiperparatiroidi ile birlikte 20
ng/ml altindaki D vitamini degerleri osteomalazi varli-
gin1 distindiirmelidir. Ayrica her osteomalazide D vita-
mini diizeyi diismeyebilir. 25 hidroksilasyon ¢ok siki
kontrol altinda degildir. 1ahidroksilasyon ise ¢ok siki
kontrol altindadir ve serum 1,25 (OH),D; degeri dar ara-
liklar altinda tutulmaktadar.

Karacigerin 25 hidroksilasyon kapasitesi ¢ok yiik-
sektir. Bu nedenle kronik karaciger yetersizliklerinde D
vitamini eksikligi ¢ok belirgin degildir. Ortaya ¢iksa bile
baglayic1 protein eksikligi daha belirgin nedendir. He-
patektomiden sonra 25-OH D vitamini kaybolur. Yas-
lanma ile D vitamini etkisi ve metabolizmas: degisir.
Yaghlar daha az giines 15181na maruz kalirlar. lahidro-
ksilaz aktivitesi azalmigtir. Barsak mukozasinin D vita-
minine direnci olur. Deride 7-dehidrokolesterolden D
vitamini yapimi epidermis yag dokusu ve destek dokular:
azaldig1 i¢in azalir.

Osteomalazi, kemik ve kartilajin anormal minerili-
zasyonu olarak tanimlanir. Yeni sentezlenen organik
matriksin mineralizasyon hastalifidir.”

Erigkinde (osteomalazi) sadece kemik etkilenir. Co-
cukluk déneminde (rikets) biiytime plaklarinin, yeni ge-
lisen trabekiiler ve kortikal kemigin ve Xkartilajin
mineralizasyonunda da defekt vardir. Riketste karakte-
ristik bulgular kranyotabes, genis epifizler, rasidik rosa-
riler, yumusak kaslarin varligidir. Osteomalazi epifiz
plaginin kapanmasindan sonra olusan kemik defektidir.
Genellikle yash insanlarda ve orta yastaki kadinlarda
gozlenir. Genellikle diffiiz demineralizasyon olur. Kemik
mineral yogunlugu baslangicta normal ve hatta hafif art-
muis olarak ol¢iiliir. Daha sonra kemik yogunlugu azal-
mas1 da eklenir. Jeneralize veya lokal kemik agrilar1 ve
kas giigsiizliigli sik rastlanan bulgularidir.

Osteomalaziye ait semptomlarin olmadig veya silik
oldugu, 6zellikle yetersiz kalsiyum metabolizmasi ile se-
konder hiperparatiroidinin gelistigi ve dramatik labora-
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tuar degisikliklerinin olmadig: tabloya subklinik osteo-
malazi denilmektedir. Subklinik D vitamini eksikligi
daha sik kullanilan terimdir. 25 OH D vitamini diizeyi
tanida degerlidir. Normalde 20-40 ng/ml diizeyleri arzu
edilen duzeyler olarak belirlenmektedir.

Kalsiyum ve fosforun intestinal emiliminde bo-
zulma nedeniyle hipokalsemi veya hipofosfatemi yakla-
stk %50 hastada gozlenir. Hipokalsemi ve hipofosfate-
minin birlikte diismesi klasiktir ama daha az hastada go-
riliir. Sekonder hiperparatiroidiye neden olarak kemik
rezorpsiyonunda artma, iiriner fosfat atiliminda ve renal
tlibtiler kalsiyum reabsorbsiyonunda artma olur. Yiitksek
serum alkalen fosfataz, PTH diizeyi, -azalmus tiriner kal-
siyum atilimi, -yiiksek tiriner fosfat diizeyi ve diisiitk 25
(OH) D vitamini, yiiksek veya normal 1,25 (OH),D; dii-
zeyi genel laboratuar 6zelliklerindendir.

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

Renal osteodistrofide, hiperfosfatemi (6 mg/dl tizeri
deger) saptandiginda gidalar ile alinan fosfat miktar1 800
mg/giin olarak kisitlanmali, kalsiyum karbonat (4-6
g/giin) gibi fosfat baglayicilar kullanilmalidir. Bu hasta-
lara parenteral 0.25-1.5 mg/giin kalsitriolde &nerilebilir.
Fakat hiperkalsemi ve kalsiflaksi agisindan hastalar ta-
kibe alinmalidir. Aluminyum osteopatisi olanlarda bu
risk daha yiiksektir. Bu hastalarda hiperkalsemi, kalsif-
laksi, direngli hiperfosfatemi, gériintiilemede osteitis fib-
roza sistika varliginda paratiroidektomi 6nerilmektedir.
Ama aluminyom osteopatisi varligindaosteomalazinin
agirlasacagl unutulmamalidir. Aluminyum diizeyi de-
gerli olabilir (20 pg/dl alinda ise ekarte edilir). Renal tii-
biiler asidozda baglangicta yitksek doz D vitamini
(5000-10000 U) ve sodyum bikarbonat tedavisi uygulan-
malidir. Sonra idame tedavisine (400-800 U) gegilir.

I B1 VITAMINI (TIAMIN)

Vitamin B1, suda ¢oziinen esansiyel bir vitamindir. De-
polanmamaktadir ve giinlitk alinmasi gerekmektedir. Et,
sakatat, siit, baklagiller, yumurta ve 6zellikle tahil kabu-
gunda bulunmaktadir. Ekmekle yeterli miktarda alinir.
Bu nedenle eksikligi sik saptanmaz. Karbohidrat meta-
bolizmasindaki 6nemli konumu nedeni ile karbohidrat-
tan zengin diyetle beslenmede Bl vitamini ihtiyaci
artmaktadir. Uzun agliktan sonraki tedavi doneminde bu
bilgi hatirda tutulmalidir. B1 vitaminin aktif formu olan
tiamin pirofosfat, bircok metabolik reaksiyonda koen-
zim olarak rol oynamaktadir. Eksikliginde, membranlar
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osmotik gradientlerini koruyamazlar ve intra-ekstrasel-
liler 6dem gelisir. Hastalara B1 vitamini verilmesiyle
6demin azalir ve onarim degisiklikleri baglar. Besinlerin
icindeki tahillar (6rnegin ekmekteki) nedeniyle rutinde
nadir goriiliir. A¢lik** veya malabsorbsiyonun da dahil
oldugu iyi beslenememe durumlarinda goriilebilir. Tia-
min eksikligi profilaksisinde parenteral infiizyon 250
mg/giin verilmesi 6nerilir. Ama eksikligin varliginda ve
sendromda tedavi dozu ¢ok daha yiiksektir. 500 mg x
3/gilin perfiizyon uygulanir ve birkag¢ giin yitksek doz
kullanilir. 2

Wernicke Korsakoff Sendromu tiamin eksikligi so-
nucu olusur. Siddetli akut yetersizliinde Wernicke en-
sefalopatisi, kronik yetersizliginde Beriberi hastalig:
olusur. Korsakoff psikozu, Wernicke ensefalopatisinin
kronik noérolojik sekelidir. Wernicke ensefalopatisi, bi-
ling degisiklikleri, oftalmoparezi, nistagmus ve ataksi ile
karakterize bir durumdur. Cogunlukla ani ortaya ¢ikar.
Tablonun tiim parametrelerinin tamamlanmas: beklen-
mez. Polinéropati, daha ileri biling degisikleri (stupor-
koma), hipotermi, hipotansiyon tabloya eklenebilir.
Korsakoff Psikozu, kayit belleginin belirgin derecede et-
kilendigi bir mental bozukluktur. Wernicke-Korsakoff
Sendromu ise bunlarin bir karigimidir. Wernicke ense-
falopatisi ile 6grenme ve hafiza defektinin beraber ol-
dugu semptom kompleksidir. Bu sendrom kronik alkol
kullanimi, yogun bakimda yetersiz beslenme veya ente-
ral beslenmenin organik/psikolojik nedenler ile durmasi,
gastrointestinal cerrahi uygulamalar, yogun kusma, di-
yare, sistemik hastaliklar (AIDS, renal hastaliklar, agir
tirotoksikoz, Crohn gibi), kanser ve kemoterapétiklerin
kullamilmas: sonras: olusan B1 vitamini eksikliginde
veya B1 vitaminin tiiketen ilaglarin kullanilmasi ile olu-
sur. Alkol, Bl vitamininin emilimi, karacigere aktif
transport ve depolanmasini azaltir. Hastalarda santral
miyelinizasyon azalir, koenzim olarak islev gordugi
enerji kazanim sikliisleri (6rn, sitrik asit sikliisii) bozulur,
santral sinir sisteminde basglica asetil kolin olmak tizere
bir¢ok nérotransmitter sentezi azalir. Santral sinir siste-
minde, néron kayb, serebral kapillerin etrafinda hemo-
raji ve 6dem gelisir.”® B1 vitamini aliminin kisith oldugu
durumlarda glukozdan zengin beslenme yapilmasi, az
miktardaki B1 vitaminini de tiikettirecegi icin Wernicke
ensefalopatisi kliniginin ortaya ¢ikmasina ve agirlasma-
sina yol acabilmektedir. Hastalarda tan1 konulamaz ve
uygun tedavi baglanmazsa, uykuya egilim artarak birkac

VITAMIN EKSIKLIKLERI

hafta icinde stupor-komaya doniismekte ve 6liimle so-
nuclanmaktadir. Bazi hastalarda belirgin nérolojik bul-
gular olmadan amnezi goriilebilir.

I VITAMIN K

Vitamin K'nin ii¢ ana tipi olup bitkilerde bulunan tipi
“fillokinon; K-17, intestinal floranin sentezledigi “mena-
kinon; K-2” ve tedavide kullanilan suda ¢6ziinen sente-
tik formu “menadion; K-3” olarak isimlendirilir. Onciil
pthtilagma proteinlerinin amino terminalindeki 10-12
glutamik asit rezidiilerinin, aktif form olan gama-kar-
boksi-glutamik asit formuna doéniismesinde etkili olan
vitamin K’ya bagimli gama glutamil karboksilaz enzimi
icin kofaktordiir.” Bunun yani sira, kemik matriks pro-
teinlerinden osteokalsinin gama karboksilasyonu i¢in de
gerekli oldugunda eriskindeki eksikligi osteoporoza
neden olur.

Pihtilagsma proteinlerinin yapiminda hayati role
sahip olan vitamin K, fasulye, bezelye, 1spanak, brokoli
gibi yesil lifli sebzelerde ve soya yagi, keten tohumu, ka-
nola yag1 ve zeytin yag: gibi yaglarda yogun olarak bu-
lundugundan, tekrar kullanilabilme 6zelligine sahip
oldugundan ve 6zellikle kolon bakterileri tarafindan in
vivo sentezlenebildiginden erigkinlerde eksikligine pek
rastlanmaz. Daha ¢ok yeni dogan bebeklerde plasenta-
dan az gectiginden, anne siitiinde diisitk yogunlukta bu-
lundugundan ve bebegin kolonik florasi heniiz tam
gelismediginden “yenidoganin hemorajik hastalig1” ola-
rak bilinen bir eksiklik sendromuna yol agar.”

Onerilen giinliik vitamin K alim1 100-200 mcg/giin-
diir. Vitamin K’nin %80-85’i terminal ileumdan lenfatik
sisteme emildiginden safra tuzlari, normal yag emilimi
ve ileum villilerinin normal yapida olmasi emilimi i¢in
gereklidir. Eriskinlerde eksikligi daha ¢ok kronik hasta-
ik, malnutrisyon, alkolizm, ¢ok sayida batin ameliyat
gecirmis olmak, uzun dénem parenteral nutrisyon, ma-
labsorpsiyon, kolestatik hastaliklar, parenkimal karaci-
ger hastaligy, kistik fibroz, inflamatuvar barsak hastaligi,
bazi ilaglarin alimi (antibiyotiklerden sefalosporinler,
kumadin, salisilatlar, antikonvulzanlar, rifampin, izo-
niazid, kimi sulfa grubu ilaglar) gibi durumlarda ortaya
¢ikar.® Kumadin vitamin K epoksid rediiktaz ve vitamin
K rediiktazin etkilerini inhibe ederek hiicre i¢i vitamin
K yetersizligine neden olur.

MEDITEST Cilt 19, Sayi 1, 2010



VITAMIN EKSIKLIKLERI

Henry C. Lukaski, PhD. Vitamin and Mineral
Status: Effects on Physical Performance. Nu-
trition 2004;20:632-44.

Food and Nutrition Board, Institute of Medici-
ne. Dietary reference intakes for thiamin, ribof-
lavin, niacin, vitamins B8, folate, vitamin B12,
pantothenic acid, biotin, and choline. Wash-
ington, DC: National Academy Press, 1998.

Aronson V. Vitamins and minerals as ergoge-
nic aids. Phys Sports Med 1986;14:209-12.

Omenn GS, Goodman GE, Thornquist MD,
Balmes J, Cullen MR, Glass A, et al. Effects of
a combination of beta carotene and vitamin A
on lung cancer and cardiovascular disease. N
Engl J Med 1996;334(18):1150-5.

Olson JA. Vitamin A. In. Ziegler EE, Filer LJ,
eds. Present knowledge in nutrition, 7" ed.
Washington, DC: International Life Science In-
stitute Press, 1996:109-19.

McLaren DS. Vitamin A deficiency disorders.
J Indian Med Assoc 1999;97(8):320-3.

West KP Jr. Vitamin A deficiency disorders in
children and women. Food Nutr Bull 2003;
24(4 Suppl):S78-90.

Anthonise Louis Fields, Dianne Robert Sop-
rano, and Kenneth J. Soprano. Retinoids in Bi-
ological Control and Cancer. Journal of
Cellular Biochemistry 2007;102:886-98.

Leklem JE. Vitamin B6: a status report. J Nutr
1990;120:1503-7.

. Oh R, Brown DL. Vitamin B12 deficiency. Am

Fam Physician. 2003;67(5):979-86.

MEDITEST Cilt 19, Sayi 1, 2010

I KAYNAKLAR

. Allen LH. How common is vitamin-B12 defi-

ciency? Am J Clin Nutr 2009;89(2):693S-
696S.

. Undas A, Domagala TB, Jankowski M, Sze-

zeklik A. Treatment of hyperhomocysteinemi-
a with folic acid and vitamins B12 and B6
attenuates thrombin generation. Thromb Res
1999;95:281-8.

Ames BN. DNA damage from micronutrient
deficiencies is likely to be a major cause of
cancer. Mutat Res 2001;475:7-20.

Molloy AM, Kirke PN, Brody LC, Scott JM,
Mills JL. Effects of folate and vitamin B12 de-
ficiencies during pregnancy on fetal, infant,
and child development. Food Nutr Bull 2008;
29(2 Suppl):S101-11.

Sen CK, Hanninen O. Physiological antioxi-
dants. In: Sen CK, Packer L,Hanninen O, eds.
Exercise and oxygen toxicity. Amsterdam: El-
sevier, 1994. p.89-126.

Food and Nutrition Board, Institute of Medici-
ne. Dietary reference intakes for vitamin C, vi-
tamin E, selenium, and carotenoids. Washing-
ton, DC: National Academy Press, 2000. p.
529.

Meydani M. Antioxidant vitamins. Front Clin
Nutr 1995;4:7.

Horwitt MK. Status of human requirements of
vitamin E. Am J Clin Nutr 1974;27:1182-93.

Machlin LJ, Bendich A. Free radical tissue da-
mage: protective role of antioxidant nutrients.
FASEB J 1987;1:441-5.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Bettil UGUR ALTUN ve ark.

Azzi A, Boscobonik D, Hensey C. The protein
kinase C family. Eur J Biochem 1992;208:547-
57.

Souberbielle JC, Friedlander G, Kahan A, Cor-
mier C. Evaluating vitamin D status. Implicati-
ons for preventing and managing osteoporosis
and other chronic diseases. Joint Bone Spine.
2006;73:249-53.

Holick MF. Vitamin D. In: Shills ME, Olson JA,
Shike M, Ross CA, eds. Modern Nutrition in
Health and Disease 9" ed. Baltimore: Williams
& Williams, 2005. p.1155-9.

Francis RM, Selby PL. Osteomalacia. Baillie-
re’s Clinical Endocrinology and Metabolism.
1997;11:145-63.

Francini-Pesenti F, Brocadello F, Manara R,
Santelli L, Laroni A, Caregaro L. Wernicke’s
Syndrome during parenteral feding: Not an un-
usual complication. Nutrition 2009;25:142-6.

Sechi G, Serra A. Wernicke’s encephalopathy:
new clinical setting and recent advences in di-
agnosis and management. Lancet Neurol
2007,6:442-5.

Altun G, Ugur-Altun B. Aclik ve Aclik Grevleri-
nin Klinik, Etik ve Hukuki agidan Degerlendi-
rilmesi. Klinik Gelisim 2009;22:141-6.

Furie B, Furie BC. Molecular basis of vitamin
K-dependent gamma-carboxylation. Blood
1990;75(9):1753-62.

Booth SL, Al Rajabi A. Determinants of vita-
min K status in humans. Vitam Horm 2008;78:
1-22.



I DERLEME REVIEW I

Dr. Oya OGUZ?
Dr. Murat KUGUKTAS?

aDermatoloji AD,
istanbul Universitesi .
Cerrahpasa Tip Fakltesi ISTANBUL

Yazisma Adresi/Correspondence:
Dr. Oya OGUZ

istanbul Universitesi

Cerrahpasa Tip Fakltesi
Dermatoloji AD, ISTANBUL
ooguz @istanbul.edu.tr

Turkiye Klinikleri J Cosm Dermatol-Special
Topics Cilt 1, Say1 3 2008, sayfa 1-8'de
yayinlanmigtir.

Copyright © 2010 by Tiirkiye Klinikleri

Semptomatik Sa¢ Dokiilmesi
Tani1 ve Tedavisi

Symptomatic Alopecia:
Diagnosis and Treatment

OZET Semptomatik sa¢ dokiilmesi, belirli bir kaliba uymayan yaygin sa¢ seyrelmesiyle
sonuglanabilen, nedene bagh olarak akut veya kronik telogen efluvium seklinde seyreden bir sa¢
dokiilmesi seklidir. Semptomatik sag dokiilmesi, sistemik bir hastaligin bulgusu veya endokrinolojik
anomalilere eslik edebilmesi agisindan énemlidir. Ozellikle kadinlarda goriilen semptomatik sag
dokiilmesi ender olmayarak erken androgenetik alopesiyle birlikte bulundugundan her iki tablonun
ayiricl tanist ve birlikteliginin saptanmas: oldukga 6nemlidir. Semptomatik sa¢ dokiilmesinin
tamisinda, belirli bir kaliba uymayan alopesinin saptanmasi, trikogramda telogen sag oraninin artmig
olmas: gibi 6zellikler dikkat ¢ekicidir. Ayrintili anamnez ve kan biyokimyasi degerleri ve hormonal
degerlendirme dogru tani igin ¢ok onemlidir. Erken androgenetik alopesi ayirici tanisi igin
gerektiginde kargilagtirmali saghi deri biyopsisi yapilmasi uygundur. Semptomatik sa¢ dokiilmesinin
tedavisi cogunlukla nedene y6nelik olup, yanisira biyolojik ajanlar kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Telogen efluvium, kadinlarda sa¢ d6kiilmesi

ABSTRACT 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.

Key Words: Telogen effluvium, hair loss in female

= Ik kez 1961 yilinda Kligman tarafindan tanimlanan ve diffiiz sa¢ kaybi-
nin stk goriilen nedenlerinden biri olan telogen efluvium, telogen sag-
larin yaygin kaybi ile karakterize bir hastaliktir. Olgularin ¢ogu
subklinik seyir gosterdiginden hastaligin gercek insidans: bilinmemektedir.
Kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliir. Tanimlanan pek ¢ok nedeni ol-
masina ragmen, kimi zaman herhangi bir neden bulunamaz.!

I KLINIK
Saglarin yaygin dokiilmesi tek semptomdur. Hasta sagini tararken veya yi-

karken bunu fark eder. Giinliik 100 ile 1000 arasinda degisen sa¢ kaybi var-
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dir. Saglarda dokiilmenin zamana yayilmasi ve ana-
gendeki akut duraklamalara bagh anagen efluvi-
umdan farkl olarak toksik karakterde olmamasi
nedeniyle belirgin bir sa¢ seyrelmesi fark edilme-
yebilir; ancak toplam saglarin %25’den fazlasinda
kay1p olursa seyreklik dikkati cekmeye baglar. Da-
ha 6nce dikkat cekmeyen androgenetik alopesisi
olan bir hastanin bu durumu kayiplardan sonra
fark edilebilir veya daha 6nce bilinen, fakat dikkat
¢ekmeyen bir sa¢ kayip alani daha goriiniir hale ge-
lebilir. Dokiilme daha hizli olursa veya daha uzun
stirerse belirgin diffiiz kellik meydana gelir. Olay1
baglatan durum tekrarlamazsa, dokiilme gsiddetinin
azalmasindan itibaren birkag ay icerisinde saglar
tekrar kendiliginden biiyiir.?

I TANI

Tani genellikle basittir. Sa¢ kaybinin arttig1 donem-
den birkag hafta veya birkac ay 6ncesinde belirgin
bir stres durumu s6z konusudur. Dékiilme tamam-
lanana dek ¢ekilen ve incelenen saglarin ¢ogu nor-
mal bulbuslara sahiptir. Ani baglayan alopesi areata
sa¢ dokiilmesi genelde yamalar halinde baglarsa da
birkag haftadan birkag aya kadar total kayba ilerle-
yebilir. Oysa telogen efluvium daima diffiiz tipte
sa¢ dokiilmesi yapar. Akut sifilitik alopesi ise ya-
mali tipte sa¢ dokiilmesi yapar. Androgenetik alo-
peside telogen morfolojiye sahip saglarin artmig
olmas: erken fakat degisken bir bulgu olarak sapta-
nabilmektedir.? Telogen efluvium ve anagen eflu-
vium arasindaki ayiric: 6zellikler asagidaki Tablo
1’de 6zetlenmistir.3

I HISTOLOJIK BULGULAR

Androgenetik alopeside oldugu gibi telogen efluvi-
um tanisi kalitatif 6zelliklerden ziyade kantitatif

TABLO 1: Telogen efluvium ve anagen efluvium
arasindaki ayiric 6zellikler

Klinik Telogen Anagen
Ddkillmenin baslamasi 2-4 ay 1-4 hafta
Dékiilme yiizdesi 20-50 80-90
Dakillen saglarin tipi Normal bulbus

(beyaz kokli) Anagen saclar

{pigmente kokIl)

Kil hatti Normal ince veya kirilgan
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ozelliklere dayanir. Saf bir telogen effluvium olgu-
sundaki tek anormallik terminal telogen folikiille-
rin yiizdesindeki artistir. Bu yiizden alinan bir
ornekteki toplam sag sayist normaldir fakat dermis
ve yag doku arasindaki terminal killarin sayis: azal-
mus olarak goriiliir. Bu seviyedeki eksik terminal
saclarin yerinde fibroz kalintilar (stelae) goriiliir.
Bu kalintilar orta dermisteki terminal telogen sag-
larin bulbuslarinin altinda yer almaktadirlar. Telo-
gen saclar sayildiginda sayilarinin artmis oldugu ve
telogen/toplam sa¢ oraninin %20’den fazla oldugu
gozlenir. Daha diisiik bir sayinin telogen efluvium
tanisini diglamayacag: unutulmamalidir. Normal
telogen sayis1 %5 olan bir hastanin telogen sayi-
minda %15 saptanmasi anormaldir. Hastalarin “ba-
zal” telogen sayimlarini bilemeyecegimiz igin
%20’nin altindaki degerlere siipheyle yaklasmak
gerekir. Kronik hafif siddetteki telogen efluvium-
larda %15-20 gibi degerler bulunmaktadir. Daha
diisiik degerler bile saptanabilir.

Telogen efluviumda saglarin ¢ap: etkilenmez.
Anormal sayida anagen sag telogene doniisiir ama
“minyatiirlesme” olmaz. Bu yiizden terminal/vel-
lus sa¢ orani normaldir (2:1’den biiyiik).

Basit bir telogen efluvium olgusunda hem te-
pe bolgesi hem de oksipital bolge tutulur (difftiz sag
kaybi). Hatta tiim viicut killar etkilenir. Kaslar, pu-
bik killar ve aksiller killar incelir. Tepe ve oksipital
bolgeden karsilagtirmali biyopsiler incelenirse his-
tolojik bulgular benzer olacaktr.*

Telogen efluvium sa¢ kaybinin inflamatuvar
olmayan bir ¢esididir ve 6nemli derecede infla-
masyon bulunmaz. Ozellikle de peribulbar infla-
masyon ve folikiillerin alt 2/3’inii etkileyen
inflamasyon yoktur.*

Telogen efluviumda pek ¢ok hormonal veya
besinsel faktorler, ilag kullanimi, kimyasal madde-
lere maruziyet, sistemik ve lokal deri hastaliklar
ile psikolojik stres sorumlu tutulmaktadir.’ Telogen
effluviuma neden olan faktdrler asagidaki Tablo
2’de 6zetlenmektedir:®

Bu faktorlerin bazilarinin sa¢ dokiilmesi ile
iligkisi tam olarak bilinirken, bazilari ile olan iligki-
si halen tartisma konusudur.’> Akut baslangich te-
logen efluviumda etyolojinin bulunma olasilig:
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TABLO 2: Telogen effluviumun nedenleri

Hormonal
Hipo veya hipertiroidi
Postpartum alopesi
Peri veya postmenapozal dénem
Hipoparatroidi
Besinsel
Protein-enerji malnutrisyonu
Demir eksikligi
Esansiyel yag asidi eksikligi
Ginko eksikligi
Biyotin eksikligi
ilag kullanim
Fizyolojik stres
Anemi
Cerrahi girisim
Sistemik hastalik
Psikolojik stres

kronik baslangich olana gore daha fazladir. Bu ne-
denle etyolojik faktorler arastirilirken sa¢ kaybinin
baslangici ve siiresi 6nem tagimaktadir.!

6 aydan daha uzun siiren sa¢ dokiilmelerinde
kronik telogen efluviumdan bahsedilir.’ Sa¢ dokiil-
mesi, tim anagen saglarin telogen evreye gecmesi
icin gereken siire ortalama 3-4 ay oldugundan ge-
nellikle tetikleyici faktérden 3 ile 4 ay sonra baglar.
Tetikleyici faktor erken déonemde bulunup tedavi
edilirse sa¢ kayb1 genellikle 6-12 ay sonra normale
doner. Bu nedenle etyolojinin erken dénemde bu-
lunmas: 6nem tagimaktadir.®’ Ancak ¢ogu zaman
herhangi bir neden bulunamamaktadir.

I HORMONLAR VE ALOPESI

Bagta tiroid ve seks hormonlar1 olmak tizere pek
¢ok hormon degisikligi kil folikiillerini etkileyerek
sa¢ dokiilmesine neden olabilir. Hormonal bozuk-
luk giderildiginde sa¢ dokiilmesi genellikle geri d6-
nigimlidir.’

HiPOTROIDI

Sa¢ dokiilmesi ile iligkisi kesin olarak kanitlanmig
olan hipotiroidizmde, diffiiz sa¢ kayb1 veya viicut
killarinda kayip diger belirtiler olmaksizin tek
semptom olabilir. Hipotiroidizm teghisi konan ol-
gularin dortte birinde, kaslarin iicte bir kisminda
da dokiilme goriilebilir. (Hertoghe belirtisi)®
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Yapilan ¢aligmalarda miksodem saptanan ol-
gularin %18 ile %50’si kadarinda diffiiz sa¢ kaybi-
na rastlanmigtir. Ancak miksodemin giddeti ve
stiresi ile sa¢ kaybinin siddeti arasinda korelasyon
saptanmamigtir.’

Tiroid hormonu eksikliginde, anagen/telogen
oraninin azalmas: sa¢ kaybindan sorumlu tutul-
maktadir. Sicanlar {izerinde yapilan hayvan calis-
malarinda telogen faz siiresinde uzama
saptanmugtir. Ayrica insanlarda sa¢ bulbus hiicre ki-
netiginin DNA flow sitometri teknigi kullanilarak
degerlendirilmesi sonucunda hipotiroidli hastalar-
da S, G2 ve M fazinda azalma, buna kargilik GO ve

G1 fazinda artig oldugu gosterilmistir.

Hipotiroidizmde tiroid replasmani sonrasi or-
talama 8 hafta sonra saglar eski haline donmeye
baglar.” Ancak uzun siiren hipotiroidizmde kil foli-
kiillerinde atrofi goruldiigi saptanmigtir.!

HiPERTROIDI

Hipertiroidi ile sa¢ kaybi arasindaki iligki tam ola-
rak bilinmemektedir. Ancak yapilan bazi ¢aligma-
larda hipotiroidide oldugu gibi S, G2 ve M fazinda
azalma, GO ve G1 fazinda ise artig oldugu saptan-
mustir. Nijerya’daki bir hastanede toksik multino-
diiler guatri olan 40 hastanin yarisinda kisa, ciliz,
ince saglara rastlanmigtir. Hipertiroidizmle sa¢ kay-
binin iliskisinin degerlendirilmesi i¢in daha fazla
caligmaya gereksinim duyulmaktadir.®

HIPOPARATROIDIZM

Saglar kalin, seyrek ve kurudur. Basit bir travma ile
saclar ¢cok kolay dokiiliir. Benzer 6zellikler psodo-
hipoparatroidizmde de tanimlanmistir.?

DIABETES MELLITUS

Kontrolsiiz diabet telogen effluvium tipinde diffiiz
sa¢ dokiilmesine yol agabilir.?

GEBELIK

Telogen sa¢ kaybinin iyi tanimlanmis formlarindan
biri de postpartum alopesidir. Yapilan pek ¢ok ¢a-
lismada gebeligin ikinci ve iciincii trimestrinda
anagen saglarin oraninda artis oldugu, dogumdan
sonra ise anagen saglarin azalip telogen saglarin art-
ng1 gosterilmistir. Ozellikle postpartum 6. haftadan
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itibaren telogen saclarin orani en {iist diizeye ulas-
maktadir. Bu nedenle dogum sonrasi sa¢ dokiilme-
si genellikle bir ay ile dort ay arasinda baglar, ancak
nadiren 1 yila kadar uzayabilir. Tipik olarak sa¢ d6-
kiilmesinin siiresi 6 aydan daha kisa siirer. Hastala-
rin  buyik kisminda eger eslik eden bir
androgenetik alopesi s6z konusu degilse, sa¢ kayb1

cogunlukla normale doner.’

ANDROGENETIK ALOPESI

Androgenetik alopesi, progresif folikiiler minya-
tirlesme, anagen siklusta kisalma ve telogen sagla-
rin oraninda artis ile karakterizedir. Inflamasyona
ilerleyen evrelerde folikiiler fibrozis de bu tabloya
katilir.?

Androgenetik alopesi genellikle saglarda incel-
me ile kendini gosterir. Ancak bazen, kadinlarda
nadiren erkeklerde diffiiz alopesi ile ortaya ¢ikabi-
lir. Her iki tablonun ayirici tanisinda aile oykiisii
ile kil hatt1 ¢aplarinda belirgin farkliliklarin goriil-
digti mikroskobik sa¢ degerlendirmesi yardimci
olabilir. Ayrica kesin taniy1 koymak i¢in biyopsi al-
mak gerekebilir.

Androgenetik alopesisi olan kadinlarin bityiik
bir kisminda hiperandrojenizm goriilmez. Ancak
eger hastada hirsutizm, akne, oligomenore, ameno-
re, galaktore veya Cushing sendromu belirtileri
mevcutsa androjen yiiksekligi varligi mutlaka aras-
tirilmalidir.®

Polikistik over sendromunuda, ge¢ baslangich
konjenital adrenal hiperplazide, Cushing sendro-
munda, hiperprolaktinemide diger semptomlarla
birlikte alopesi goriilebilir. Yapilan ¢aligmalarda
prolaktinin DHEA(S) diizeyini artirdigi, bu yolla
anagen folikiiler gelisiminde ve sa¢ biiytimesinde
6nemli rolii olan glukoz-6 fosfat dehidrogenaz en-
zimini inhibe ederek sa¢ kaybina neden oldugu
gosterilmistir.?

Diisiik seks hormon baglayici globulin diizeyi
(SHBG) ve yiiksek ostrojen diizeyleri serbest tes-
testeron diizeylerinin artmasina ve dolayisiyla an-
drogenetik alopesi olusumuna neden olmaktadir.
Bu nedenle menapoz sonrasi dénemde sag kaybi-
nin goriilmesinin nedeni 6strojen diizeyinin azalip
serbest testesteronun artisina baglanmaktadir.’
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SENIL ALOPESI

Senil alopesi, 50 yasin tizerinde her iki cinsiyette
esit oranda goriilen, saglarda diffiiz incelme ile ka-
rakterize bir alopesi tiiriidiir. Bu hastalarda erkek
tipi sa¢ dokiilmesine yonelik aile oykiisti yoktur.
Histopatolojik degerlendirmede telogen folikiiller-
de artig ve folikiiler capta ise azalma saptanir.’

I BESLENME VE ALOPESI

KiLO KAYBI

Cok siki diyet baglandiktan ortalama 1 ile 6 ay son-
ra difuz sa¢ kaybina neden olabilir. Diyet ile sag
kaybi arasindaki iliski tam olarak bilinmemektedir.
Yapilan ¢alismalarda 6zellikle yetersiz protein ali-
minin sa¢ dokiilmesine neden oldugu gosterilmis-
tir. Diyetin birakilmasindan sonra sa¢ kaybi
genellikle geri dontisimlidiir.

Protein Kalori Malnutrisyonu

Sag kok hiicreleri, tiim viicutta proliferasyon hizi
en yiiksek olan hiicrelerdendir. Kok hiicrelerinin
rejenerasyon siiresinin 23 saat oldugu diisiiniil-
mektedir. Anagen sa¢ koklerinin protein igerigi,
viicudun total protein igerigi ile yakindan iligkili-
dir. Viicuttaki protein depolarinin azalmasi, serum
albumin diizeyinin azalmasindan bile 6nce kil kok
hiicrelerinin azalmig protein sentezine neden ol-
maktadir. Bu nedenle progresif bulbus atrofisi pro-
tein eksikliginin ilk bulgusudur. Bu durum protein
eksikligi olan yaslilarda ve protein-enerji malnut-
risyonu saptanan ¢ocuklarda artmis telogen saglarin
nedenini agiklamaktadir.®

ESANSIYEL YAG ASIDi EKSIKLIGI

Esansiyel yag asidi eksikligine bagh sa¢ ve deri de-
gisiklikleri genellikle yetersiz alimdan 2 ile 4 ay
sonra ortaya ¢ikar. Sacli deride ve kaglarda eritem
ve skuamlanma erken bulgulardir. Bu belirtileri be-
lirgin telogen sag kaybi izler. Saglar genellikle ku-
ru, daginik ve daha acik renklidir.

Diistik eikosatrieonik asit ve yiiksek aragido-
nik asit diizeyleri ile tan1 konur. Topikal linoleik
asit kullanimi sonrasi eritem ve skuamlanma 3 haf-
ta icinde, diger degisiklikler ise 3 ay i¢inde geri d6-
ner.
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DEMIR EKSIKLIGi

Anemi olsun olmasin demir eksikligi, kadinlarin
%72’sinde difuz alopesi ile birliktedir. Yapilan ca-
lismalarda optimal sa¢ bityiimesi i¢in ferritin dii-
pg/litre
saptanmugtir.’ Serum demir diizeylerinin diigmesi-

zeylerinin  >40 olmas1  gerektigi
ni takiben daha hentiiz anemi ortaya ¢ikmadan sa¢
kaybinin goriildiigi gosterilmistir.! DNA sentezin-
de rol alan riboniikleotid rediiktaz enziminin ko-
faktorti olan demirin serumda diisiikk oranda
saptanmasi prolifere olan hiicrelerdeki DNA sen-
tezini engellemektedir. Bu nedenle folikiiler mat-
riksin hizl ¢ogalan hiicrelerinde anemi gelismeden
once DNA sentezinde azalma olmakta, bu da kli-
nikte sag kaybu ile karsimiza ¢ikmaktadir. Demir te-
davisi ile sa¢ kaybinda azalma goriilmektedir.

CINKO EKSIKLIGI

Akrodermatitis enteropatika ve edinsel ¢inko ek-
sikligi siddetli telogen effluviuma neden olabilir.
Cinko eksikliginde doymamais yag asitlerinin emi-
liminde azalma ile linoleik ve alfa linoleik asitlerin
uzun zincirli metabolitlerine doniistimiinde bozul-
ma goriiliir. Bu durum esansiyel yag aside eksikli-
gine neden olarak sa¢ dokilmesine yol agar.
Genellikle ¢inko eksikligine sa¢ dokiilmesi sikaye-
ti ile bagvuran hastalarda rutin tetkikler sirasinda
rastlanir. Diyetle yetersiz ¢inko alimi hi¢bir zaman
tek basina difuz sa¢ kaybina neden olmaz. Bu ne-
denle asemptomatik ¢inko eksikliginin diizetilme-
si sa¢ kaybini azaltmaz.!

BIOTIN EKSIKLIG

Konjenital veya edinsel biyotin eksikliginde diger
belirtilerle birlikte sa¢ dokiilmesi goriilebilir. Ge-
nellikle biyotin tedavisine basladiktan 2 ile 4 hafta

sonra sa¢ dokiilmesinde azalma, 2 ay sonra ise ta-
mamen durma saptanir.’

I FiZYOLOJIK STRES VE ALOPESI
ATES

Postfebril alopesi, atesli bir hastaliktan 2 ile 5 ay
sonra telogen sa¢ kaybinda artis olarak tanimlana-
bilir. Ates tek bagina interlokin 1o ve B, tiimor nek-
roz faktér o veya interferon o gibi sitokinlerin
etkisiyle folikiiler matriks hiicrelerinin proliferas-
yonunda duraklamaya ve sa¢ dokiilmesinde artisa
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neden olabilir. Ayrica hastalarda sistemik hastaliga
sekonder kilo kayb1 ve protein eksikligi gibi diger
faktorler de sa¢ dokiilmesini tetikleyebilir. Ateg
sonrasi alopesi gelisen bazi hastalarda yapilan his-
topatolojik degerlendirmede normal telogen foli-
kiil sayisinda azalma saptanmistir. Ancak ates ile
sa¢ dokiilmesi arasindaki iligki halen aragtirma ko-
nusudur.’

SISTEMIK HASTALIK

Akut veya kronik pek ¢ok hastaligin seyri sirasin-
da sa¢ dokiilmesi goriilebilir. Difuz sag kaybinin go-
rilldigi sifilizde histopatolojik degerlendirmede
telogen folikiillerde artis saptanir. Tedaviye basla-
diktan ortalama 4-6 hafta sonra telogen folikiiller-
de ve sag kaybinda azalma saptanir.’

Hodgkin hastalig: basta olmak tizere lenfopro-
liferatif hastaliklarda, inflamatuar barsak hastalik-
larinda, konnektif doku hastaliklarinda sa¢ kayb:
sik gorilen bulgulardan biridir.>”

CERRAHI GiRiSiM

Cerrahi miidahale sonrasi gegici telogen effluvium
goriilebilir. Postoperatif alopesi olarak da bilinen
bu tablonun etyolojisi tam olarak bilinmemektedir,
ancak multifaktoriyel oldugu disiintlmektedir.

I ILAC KULLANIMI

Cok sayida ilag sa¢ kaybina neden olabilmektedir.
Ancak ila¢ kullanimi sonras: sa¢ kayb1 sikligi tam
olarak bilinmemektedir. fla¢ kullanimina bagl sa¢
kayb1 diyebilmek i¢in iki kural bulunmaktadir.
Bunlardan ilki ila¢ kullanimi birakildiginda sag
kaybinin azalip tekrar ayni ilag verildiginde ise sag
kaybinin artig géstermesidir. Tkincisi ise sag kaybi-
na neden olabilecek bagka bir sistemik hastaligin
bulunmamasi gerektigidir. Sa¢ kaybina neden olan
ilaglar agagidaki tabloda 6zetlenmistir: (Tablo 3)*°

Allopurinol kullanimindan 2 hafta sonra bas-
layan ve 2 ay boyunca devam eden sa¢ dokiilmesi
olan bir hasta rapor edilmistir. Allopurinolun han-
gi mekanizma ile sa¢ kaybina neden oldugu bilin-
memektedir.’

ACE inhibitérlerinden 6zellikle kaptopril kul-
lanimi sonrasi sag kayb1 bildirilmektedir. Kaptopril
molekiiliiniin yapisinda bulunan tiol gruplarinin
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TABLO 3: Telogen Sag Kaybina Neden Olan ilaglar
Veya Kimyasallar

Allopurinol

Androjenler {Danazol)
Anjiyotensin-converting enzim inhibitdrleri (kaptopril, enalapril)
Kolesterol diigiirtici ilaglar (klofibrat)
Antikoagulanlar (kumarin, dekstran, heparin)
Antimitotik ajanlar (kolsisin, metotreksat)
Antitiroid ilaglar (karbimazol, metiltiyourasil)
Benzimidazoller (albendazol, mebendazol)
Beta blokerler

Bromokriptin

Simetidin

Altin

immunoglobulin

interferon alfa, gama

Levodopa

Metiserjid

Minoksidil

Oral kontraseptifler

Proguanil

Psikotropik ilaglar { amfetaminler, desipramin, fluoksetin, imipramin,
lityum, valproat)

Pridostigmin bromid

Retinoidler

Sulfasalazin

Terfenadin

A vitamini

Talyum

Borik asit

¢inkoyu baglayarak serum ¢inko diizeyinde azal-
maya yol actig1, bu yolla sa¢ kaybina neden oldugu
distiniilmektedir. Ancak normal serum ¢inko dii-
zeylerinde bile kaptopril kullanimi sonrast sa¢ kay-
b1 goriilebilmektedir. °

Kolesterol diisiiriicii ilaglarin kullanimindan
sonra kuru cilt, alopesi ve kirilgan saglarda artis go-
riilebilir. Hiicre membran yapisinda bulunan koles-
terolin azalmasinin bu etkileri olusturdugu
diistintilmektedir.

Antikoagiilanlarin her tipiyle sa¢ dokiilmesi
gorilebilir. Antikoagiilan kullanimi sonras: alope-
si insidans1 %4 ile %100 arasinda degismektedir.
Kligman?® tarafindan heparinin epitelyal-mezenki-
mal baglantilar etkileyerek folikiiler biiyiime re-
gulasyonunu etkiledigini bildirilmistir. Paus’
tarafindan heparinin anagen folikiillerin gelisimini
doz- bagiml olarak inhibe ettigi gosterilmistir.>
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Yiiksek antimitotik ajanlarin kullanimi sonra-
s1 genellikle anagen sag kaybi goriilse de baz1 foli-
kiillerde telogen effluvium ortaya ¢ikabilir. Diisiik
doz kolsisin kullanimi sonras: telogen sag kaybi go6-
raldiga bildirilmistir.

Antitiroid ilaglar hipotiroid olusumuna neden
olarak sa¢ kaybina neden olabilirler. Ayrica yapilan
caligmalarda hastalarda plazma hormon diizeyleri
normal olmasina karsin ila¢ kullanimi sonras: sag
dokiilmesi goriilebildigi saptanmistir. Metiltiyou-
rasil, propiltiyourasil ve karbimazol kullanimi son-
rast difuz sa¢ kayb: bildirilmistir.>

Benzimidazolerin kullanimi sonrasi hastalarin
ortalama %50’sinde difuz sa¢ kaybina rastlanmak-
tadir.’

Beta blokerlerin kullanimi sonras: sag¢ kayb1
goriilmektedir, ancak insidansi tam olarak bilin-
memektedir. Sa¢ kaybinin epidermal mitozu bas-
kilayan siklik adenozin monofosfat diizeyinin
azalmasina bagl oldugu distiniilmektedir.>

Ergo alkaloidi olan bromokriptin prolaktin sa-
linimini inhibe ederek sa¢ dokiilmesine neden ol-
maktadir.?

Intravenéz immunglobulin tedavisi sonrasi na-
diren sag kaybi goriilebilir ve genellikle 4 ay i¢in-
de sa¢ kayb: kendiliginden geriler.

Interferon o kullanimi1 sonrasi hastalarin
%23’ tinde telogen effluvium goriilebilir. 3

Androgenetik alopesi tedavisinde sik olarak
kullanilan minoksidil tedavisi sirasinda, tedavinin 2
ile 6. haftalarinda baglayan telogen sa¢ kayb1 gorii-
lebilir. Ancak sa¢ kaybi tedavi devam ettirildiginde
kisa siire icinde geriler.?

Kadinlarin bazilarinda oral kontraseptif kulla-
nimini biraktiklarinda, bazilarinda ise kullanimai s1-
rasinda sa¢ kaybi goriilebilir. Oral kontraseptif
kullanimini biraktiktan sonra sa¢ kaybi goriilen ka-
dinlarda yapilan ¢alismalarda telogen sa¢ oranla-
rinda artis saptanmistir. Ayrica bu kadinlarda
postpartum alopesi genellikle bulunmaktadir. Bu
nedenle oral kontraseptif sonras: sa¢ kaybinin post-
partum sac kaybu ile ayn1 patogenezi paylastig: dii-
stiniilmektedir. °

Griffiths!” tarafindan kadinlarin bazilarinda
oral kontraseptif kullanimi sonras: sag kaybi goriil-
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diigii bildirilmistir. 6 kadin tizerinde yaptig1 calis-
mada, 6zellikle sa¢ dokiilmesinin progesteron ige-
ren mini pillerin kullanim: sirasinda goruldiga
saptanmistir. Bu durum progesteronun androjenik
etkisine baglanmigtir. *> Genellikle sa¢ dokiilmesi
oral kontraseptif kullaniminin 4 ile 6. siklusu sira-
sinda gorillmektedir.”

Ozellikle psikotropik ila¢ kullanimi sonrasi sa¢
dokiilmesine sik rastlanmaktadir. Kilo vermek ama-
ciyla anfetaminlerin kullanimi sag¢ kaybina neden
olmaktadir. Ayrica kilo kaybi da tek basina sa¢ kay-
bina neden olabilir. Antidepresanlarin kullanimi yo-
gun sa¢ kaybina neden olabilir. Fenotiyazin
kullanimi sonrasi sag kaybi ile birlikte sa¢ pigmen-
tasyonunda azalma ve sa¢ kirilganliginda artig go-
rilmektedir. Sacla ilgili tiim degisiklikler tedavinin
sonlandirilmasindan sonra 2 ay i¢inde geriler.?

Retinoidlerin sistemik olarak kullanimi farkh
derecelerde sa¢ kaybina neden olmaktadir. Asitretin
iligkili alopesi siklig1 %15-%87.5; etretinat iligkili
alopesi siklig1 %4-%76 ve isotretinoin iligkili aloesi
siklig1 %8-10 arasinda bildirilmektedir. Ozellikle
androgenetik alopesisi olan hastalarda tedavinin
sonlandirilmasi bile sa¢ kaybinin 6nlenmesine engel
olmayabilir. Bu nedenle retinoidlerle tedaviye bas-
lamadan 6nce hastalarin olas: yan etkilerden dola-
y1uyarilmasi gerekir. Retinoid kullanimi sonrast sag
kaybinin mekanizmasi halen bilinmemektedir.

I PSIKOLOJIK STRES

Psikolojik stres sa¢ dokiilmesinin sik goriilen ne-
denlerinden biridir. Stresin ortaya ¢ikis: ile sa¢ d6-
kiilmesinin baslama zamani arasindaki iliskiyi

SEMPTOMATIK SAG DOKULMESI TANI VE TEDAVISI

degerlendirmek ¢ok 6nemlidir. Ciinkii tek basina
sa¢ dokiilmesi hastanin psikolojik durumunu etki-
leyebilir. Stresin derecesi ile sa¢ kaybinin miktar:
yakindan iligkilidir.>”

Telogen efluviumun efektif bir tedavisi bulun-
mamaktadir. Oral jelatin, biyotin ve multivitamin
preperatlar1 faydali olabilir. Eger hastada hormo-
nal bir bozukluk mevcutsa hastanin endokrinolog
veya jinekolog ile konsulte edilmesi gerekir. Hasta-
da ila¢ kullanimina bagli sa¢ dokiilmesi diistiniilii-
yorsa, stpheli ila¢ bulunup kullaniminin
sonlandirilmas: gerekir. Tetikleyici faktoriin bulu-
nup elimine edilmesi tek basina sa¢ dokiilmesinin
azalmasini veya durmasini saglar.Bu nedenle hasta-
da ek olarak androgenetik alopesi yoksa diffiiz sa¢

kaybinin prognozu genellikle iyidir.”

TEDAVI

Semptomatik sa¢ dokiilmesinin spesifik bir teavisi
yoktur. Hasta 6zge¢misi, kronik veya akut hasta-
liklarin arastirilmasi, demir eksikligi, diyet uygula-
malarinin varlii, beslenme bozuklugu, yetersiz
protein alimi veya kalori noksanligina yol agabile-
cek durumlar, adet diizensizligi, hipertrikoz, sebo-
re ve komplike akne vulgaris tablolarinin eglik
ettigi durumlarda gerekli laboratuvar testleri yapal-
malhidir.Endokrinolojik ve metabolik diizenlemeler
i¢cin multidisipliner yaklasim daha uygundur. De-
mir eksikligi, hipotiroidizm gibi tablolar gerektigi
sekilde tedavi edilmelidir. Anagende erken sonlan-
maya neden olabilecek ilaglarin zorunlu kullani-
minda vazodilatator

etkiye sahip biyolojik

ajanlardan faydalanmak uygundur (Minoxidil).
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Bakteriyel Konjonktivitler

Bacterial Conjunctivitis

OZET infeksiysz konjonktivitlerin en sik rastlanan sekli olan bakteriyel konjonktivitler, genellik-
le her iki gozii de tutan ve tedavi edilmedikleri takdirde dahi ¢oklukla kendilerini sinirlayabilen bir
hastalik grubudur. Kirmiz1 géziin en sik nedenidir. Bu derleme bakteriyel konjonktivitin epidemi-
yoloji, etyoloji, klinik goriiniim, ayirici tam ve tedavisini kapsamaktadir. Dikkatli bir anamnez ve
oftalmolojik muayene etyolojiyi aciga ¢ikarabilmektedir. Ne var ki, kesin tan1 ancak kiiltiir ile ko-
nabilir. Cogu bakteriyel konjonktivitin kendi kendini sinirlayan enfeksiyon olmasina ragmen, uy-
gun antibiyotik kullanimi 10-14 giinliik dogal hastalik siiresini 1-3 giine indirebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bakteriyel konjonktivit, ayirici tani, kirmizi goz

ABSTRACT Bacterial conjunctivitis is the most common form of infectious conjunctivitis cases,
which usually involve both eyes and is self-limiting, despite lack of treatment. Bacterial conjunc-
tivitis is the most common cause of the red eye. The present article reviews the epidemiology, ae-
tiology, clinical appearance, differential diagnoses, and treatment of bacterial conjunctivitis. A
careful history and ocular examination reveals the aetiology. Nevertheless, the definitive diagnosis
of the disease can only be made via culture. Although most bacterial conjunctivitis is self-limiting,
appropriate employment of antibiotics decreases the course of the disease down to 1-3 days, which
is 10-14 days without treatment.

Key Words: Bacterial conjunctivitis, differential diagnosis, red eye

nfeksiy6z konjonktivitlerin en sik rastlanan sekli olan bakteriyel konjonktivit-

ler, genellikle her iki gozii de tutan ve tedavi edilmediklerinde bile goklukla

kendilerini sinirlayan bir hastalik grubudur. Bakteriyel konjonktivitler, birin-
ci basamak saglik hizmeti verilen kurumlarda sik kargilagilan akut kirmizi goz sen-
dromunun sik rastlanan bir nedenidir.!?

I EPIDEMIYOLOJI

Gelisgmis iilkelerde genel pratisyenlere yapilan bagvuru nedenlerinin %1-4 kadari-
n1 akut kirmizi g6z olusturmaktadir. Bu hastalar icinde de en sik kargilagilan kirmi-
z1 goz nedeninin akut bakteriyel konjonktivit oldugu gorilmustiir.>*

Petricek ve ark.nin’ Dogu Avrupa ve Orta Dogu iilkesini kapsayan ¢aligma-
sinda kirmizi goz rahatsizhiginin géz hastaliklari uzmani ve genel pratisyen olan
doktorlara yapilan hasta bagvurularinin sirasiyla %15 ve %6’sinin nedeni oldugu
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kaydedilmistir. Ayni ¢alismada, bakteriyel konjonktivit-
lerin kirmiz1 goz sikayetiyle gelen hastalarin %24 kada-
rinda saptandig belirtilmigtir.>

Rietveld ve ark. Hollanda’da yasayan 375,899 bire-
yi kapsayan ¢aligmalarinda genel pratisyen hekimler ta-
rafindan 1 yili agkin bir siirede 5,213 yeni ya da rekiirren
infeksiyoz konjonktivit hecmesi tespit edildigini bildir-
migtir.® Ayni ¢aligmada, infeksiy6z konjonktivitin Hol-
landa’daki birinci basamak saglik hizmetlerinde 15. en
sik bagvuru nedeni olan hastalik oldugu saptanmigtir.®
Rietveld ve ark.nin ¢aligmalarinda yaglar1 11’den kiigiik
ve 65’den biiyiik olan kisilerde ve bayanlarda erkeklere
gore daha sik infeksiy6z konjonktivit tespit edilmigtir.®
Bir diger ¢aligmada okul ¢ag1 cocuklarinda her yil 1/8
oraninda akut infektif konjonktivit atag: bildirilmis-

tir.”

I ETYOLOJi

Sartlar olgunlastiginda bakteriyel konjonktivit etkeni
olabilen Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus au-
reus, ve Staphylococcus viridans ayni zamanda saglikli
konjonktival flora elemanlaridir.! Normal konjonktiva
floras: hem bakteri kolonizasyonuna, hem de gegici ya
da niikseden bakteri kontaminasyona sahne olabilmek-
tedir.

Normalde gozyasi, konjonktiva epiteli ve konjonk-
tiva yiizey florasi dis etkenlere karsi koruma saglar.?
Bakteriyel konjonktivit, konjonktival floradaki mevcut
bakterilerin patojenite kazanmasiyla gelisebilecegi gibi,
dis ortamdan alinan bakteriler de hastalik etkeni olabil-
mektedir.® Erigkinlerde Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus, ve Staphylococcus epidermidis
en stk akut bakteriyel konjonktivit etkenidir.® Cocuk-
larda en sik akut bakteriyel konjonktivit etkeni ise Hae-
mophilus influenzaedir.

BAKTERIYEL KONJONKTIVITLERIN
KLINIK GORUNUMU

Tim diinyada bakteriyel konjonktivitlerin en sik sap-
tanan sekli hastaligin akut formudur.!® Bakteriyel kon-
siklikla  bilateral
konusudur.® Neisseria gonorrhoeae, Streptococcus tiir-

jonktivitlerde tutulum  s6z
leri (6zellikle Streptococcus pneumoniae), ve Hae-
mophilus influenzae, akut ve siklikla stpiratif
konjonktivite neden olurken, Staphylococcus aureus
ve Moraxella lacunata daha ¢ok kronik konjonktivit
etkenidir.!' Bakteriyel konjonktivitler klinik gorii-
niimlerine gore 3’e ayrilabilir:

16

BAKTERIYEL KONJONKTIVITLER

= Hiperakut bakteriyel konjonktivit
= Akut bakteriyel konjonktivit

= Kronik bakteriyel konjonktivit

HIPERAKUT BAKTERIYEL KONJONKTIVIT

Diger konjonktivitlerden ¢ok daha agir bir formdur.
Neisseria gonorrhoeae ve Neisseria meningitidis en sik
saptanan etkenlerdir.? Neisseria gonorrhoeae saglam
kornea epitelinden gecebilen, viriilansi yiiksek bir bak-
teridir. Sari-yesil ve bol olan piiriilan sekresyon goz si-
lindikten sonra tekrar birikmektedir. Bu konjonktivit
tlirii kemozis, belirgin konjonktival hiperemi, goz ka-
paklarinda sislik ve agrili kulak onii lenfadenopatisi gi-
bi bulgularla hizla korlige ilerleyebilen bir tablo
olusturur.?

AKUT BAKTERIYEL KONJONKTIVIT

Bu tiir konjonktivit akut baglangicli, 4 haftadan daha
kisa siireli, siklikla bir gézde ortaya ¢ikmasini miiteakip
diger gozde de takip eden 1 hafta i¢inde tespit edilen
bir inflamatuar siirectir. Akut bakteriyel konjonktivit-
te temas hikayesine siklikla rastlanir. Bunun yaninda,
bakteri, goz kapag: kenarlar1 ve bitisik deri, enfekte
kontakt lens ve goz damlalar1 gibi pek ¢ok yolla kon-
jonktivaya ulagarak akut konjonktivite neden olabilir.™
Klinik tablo mukopiiriilan akint1 ve konjonktival hipe-
remi ile ortaya ¢ikar.!? Kizariklik 6zellikle kapak icle-
rinde ve bulber konjonktivanin periferik alanlarinda
gozlemlenir.!® Hastalar sabahlari uykudan uyanma
aninda g6z kapaklarindaki yapismay1 fark ederler. Yan-
ma veya batma hissi hastaligin sik saptanan semptom-
larindandir.

En sik tespit edilen hastalik etkenleri Streptococ-
cus pneumoniae, Staphylococcus aureus, Escherichia co-
li, ve Haemofilus influenzae’dir.® Cocuklarda minor
epidemiler seklinde goriilen akut konjonktivitlerde en
sik etkenler ise Haemophilus influenza ve Streptococcus
pneumoniae’ dir."

KRONIK BAKTERIYEL KONJONKTIVIT

Konjonktivanin 2-4 haftadan daha uzun siire sebat eden
inflamasyonudur."® Genellikle meibomitis, tekrarlayan
hordeolum, ve blefaritle beraberdir.? Alevlenmeler sik-
tir. Koagiilaz (+) ve koagiilaz (-) Staphylococci en sik
saptanan etkenlerdir. Ayrica, Moraxella lacunata kronik
angular blefarokonjonktivit etkenidir. Bakteri i¢ ve dig
kantuslarda maserasyona neden olur. Gram negatif bir
diplobasil olan hastalik etkeni kan ve ¢ukulata agarda
iiretilebilmektedir.
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I AYIRICI TANI

Oncelikle bakteriyel konjonktivitin tek tarafli m, iki ta-
rafli m1 oldugu; siirecin akut, subakut, kronik, ya da niiks
eden bir infeksiyon mu oldugu ve i¢inde bulunulan ¢ev-
re kogullar: dikkatle belirlenmelidir.

Bakteriyel konjonktivitler 6zellikle kis ve ilkbahar
mevsimlerinde, viral konjonktivite gore daha sik gorii-
lurler.®

Tek tarafli konjonktivit keratit, nazolakrimal kanal
tikanikligs, okiilt yabanci cisim, ya da neoplaziyi akla ge-
tirir.2 Alerjik konjonktivitler bilateral olarak baglarken,
virus, ya da bakterilerin etken oldugu konjonktivitler
once tek tarafli olarak ortaya ¢ikip birkag giin sonra sa-
glam goze el temasiyla geger.?

Dikkatli bir anamnez ve muayene ile etyoloji belir-
lenebilirken, kesin tani koymak ve tedaviye yon vermek
ancak kiltir ile miimkiindiir.? Bakteriyel konjonktivit-
lerde akint1 mukopiiriilan ya da piiriilan iken, viral kon-
jonktivitlerde seroz, allerjik konjonktivitlerde serdz ya
da mukoid, toksik konjonktivitlerde ser6z, mukoid, ya
da mukopiiriilan karakter tasimaktadir.? Ip gibi uzayan
bir sekresyon alerjik konjonktiviti ya da kuru gozii akla
getirmelidir.?

Bakteriyel konjonktivitlerin sik kargilagilan bir bul-
gusu olan akut kirmizi géz sendromu varlifinda, akut
kirmizi goziin diger etkenleri arasinda yer alan keratit
ve iridosiklit olasilif1 her zaman akilda tutulmalidir.'

Klinik muayene ile teshis edilebilen, kendi kendi-
ni siirlayan, iyi huylu karakterli ve ampirik tedaviye
¢ogu zaman cevap veren bir hastalik olan bakteriyel kon-
jonktivitler genellikle yogun laboratuvar degerlendir-
melerine gereksinim gostermemektedirler. Bu durumun
istisnalar1 olan hiperakut bakteriyel konjonktivitli veya
tedaviye direngli akut bakteriyel konjonktivitli hastala-
ra ise tim laboratuvar testleri uygulanmalidir.! Baglan-
gictaki ampirik tedaviye cevap alinamamis, teshis
edilemeyen bu tiir inat¢1 vakalarda, 24 saat 6ncesinde
antibiyotikler kesilip 6rnek alinarak laboratuvar calig-
mast yapilir.’

Pek ¢ok oftalmolog alinan konjonktival sitoloji sii-
riintiilerinden Gram ve/veya Giemsa boyama yaparak
konjonktival inflamatuar cevabin 6zelliklerini belirle-
meye ¢aligmaktadir.? Giemsa boyama yapildig: taktirde,
bakteriyel ve viral enfeksiyonlarin sirasiyla polimorfo-
niikleer hiicreler ve lemfositler ile karakterize oldugu
gortilecektir. Eozinofiller alerjik goz hastaligini akla ge-
tirecektir.’ Ne var ki, Gram ve Giemsa boyama sonugla-
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rinin kiltiir sonuglariyla tam olarak uyumlu olmadig:
tespit edilmistir."*1> Her ne kadar pozitif bir bakteriyel
etyolojiyi tanimada duyarhliklar diisiik olsa da, yiiksek
olan spesifiteleri bu testleri bakteriyel konjonktivit tani-
sin1 ekarte etmede degerli kilmaktadir. Ancak, tek bir
konjonktivit vakasinin tedavisinde laboratuvar sonugla-
rinin kullanimi tavsiye edilmemektedir.

Bir diger laboratuvar testi olarak kanli agarda hem
aerobik, hem de anaerobik rutin kiiltiir enkiibasyonu ya-
pimaktadar.!

Siklikla adenoviruslarin etken oldugu viral kon-
jonktivitler pek ¢ok kez yanliglikla bakteriyel konjonk-
tivit tanisi almaktadirlar. Hastanin ev, okul, ya da is
yerinde yakin zamanda tespit edilen bir solunum yolu
infeksiyonu infeksiyoz, 6zellikle de adenovirus kaynak-
L1 konjonktiviti akla getirmelidir.? Viral konjonktivitler-
de goriilen konjonktival hiperemiye artmis sulu
sekresyon ve preaurikiiler lenfadenopati eslik etmekte-
dir."° Polimeraz zincir reaksiyonu, adenovirus antijeni
ve viral kiiltiir i¢in alinan konjonktival kazintilar ile ta-
n1 kolaylikla kesinlegtirilmektedir.!® Viral- bakteriyel
konjonktivit ayiriminin klinik olarak zorlugu bilinmek-
tedir. Sulu akinti, konjonktival folikiiller, ve kulak onii
lenfadenopati viral konjonktivit tanisin1 da akla getir-
melidir. Viral konjonktivitler siklikla epidemilere neden
olur ve yazin bakteriyel konjonktivitlerden daha sik go-
riliirler. Tan1 asamasinda akla gelen virus izolasyon tek-
nikleri, pahalilif1 ve sonuglarinin ¢ok yardimei olmamasi
gibi nedenlerle rutin kullanimlar: s6z konusu degildir.
Bu hastalarin farinks ve burun deliklerinden alinan ma-
teryalden kiiltiir yapilabilir. Konjonktival stiriintiiler Gi-
emsa ile lemfosit

boyandiginda baskinligt  ve

multiniikleer dev hiicreler tespit edilebilir.”

Immunofloresan antikor teknikleri herpes simp-
leks, herpes zoster ve adenovirus tanisinda yardimeci-

dlI' 10,16

Allerjik konjonktivitlerde yogun kasint1 ve sulu
sekresyon yaninda kemozis tespit edilir. Konjonktival
folikiiler ya da papiller hipertrofi viral ve alerjik kon-
jonktivitte siklikla goriiliirken akut bakteriyel konjonk-
tivitte sayilan bulgulara pek rastlanmaz.!’ Astim, allerji,
atopi, ya da belirli bir allerjene maruziyet hikayesi aller-
jik blefarokonjonktiviti akla getirir. Bu tiir vakalarda
damla tedavisi, kontakt lens ve soliisyonlarinin kullani-
mu ayrica sorgulanmalidir.’® Kontakt lens kullaniminin
akut kirmiz1 géze neden oldugu bilinmektedir.!?

Sekstiel yonden aktif erigkinde ya da 3-5 giinliik ye-
nidoganda agir, bilateral, piirtilan konjonktivit gelisirse
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Neisseria infeksiyonundan siiphelenilmelidir.> Gono-
kokkal okiiler infeksiyonda Gram boyama yapilip Gram
negatif intraselliiler diplokoklar goriilerek tani netlegti-
rilir.? Neisseria gonorrhoeae ve meningitidis tiirlerinin
birbirinden ayrim ise karbonhidrat fermantasyon ¢alig-
mastyla yapilir.®

Biitiin sayilan etkenlere ek olarak, bakteriyel kon-
jonktivit ayirici tamisinda akla gelecek bagka bir antite
olan kedi tirmig: hastali1 etkeni olan basiller gibi pek
¢ok mikroorganizmanin etken oldugu Parinaud’un okii-
loglandiiler konjonktiviti, tek tarafls, folikiillerle ¢evrili,
graniilomattz konjonktival lezyon ve ayni tarafta prea-
urikiiler ve submandibular lenfadenopati ile karakteri-
ze, tam1 agamasinda laboratuvar testlerinden de
faydalanilan bir sendromdur.® Molluscum contagiosum
ise, etkeni poksvirus olan, yol agtig1 toksik reaksiyonla
kronik folikiiler konjonktivite sebebiyet veren bir deri
hastaligidir.? Bakteriyel konjonktivit ayric1 tanisini ya-
parken akla getirilmesi gereken bir klinik durumdur.
Ayrica, tespit edilen kollajen vaskiiler hastalik, ditiretik
ya da antidepresan ila¢ kullanimi hikayesi ise hastada bu-
lunabilecek kuru gozii akla getirmelidir.?

I TEDAViI

Bakteriyel konjonktivitler cogunlukla kendi kendini s1-
nirlamaktadir. Bu genel durumun istisnas: kronik folli-
kiiler konjonktivite neden olan Moraxella lacunata ve
kronik blefarokonjonktivite yol agan S. Aureus'tur.’ Uy-
gun antibiyotik kullanimiyla 10-14 giin olan dogal has-
talik siiresini 1-3 giine indirebilmek miimkiindiir.’

Bakteriyel konjonktivitlerde spontan remisyon ora-
n1 yitksek oldugundan hastalara ila¢ tedavisi baglanma-
dan 6nce bekle-gor seklindeki yaklagim giderek daha gok
taraftar bulmaktadir. Akut bakteriyel konjonktivitlerde
antibiyotik tedavi olmaksizin klinik sifa hastaligin ilk 2-
5 giintinde %65 gibi yiiksek bir oranda gerceklesmekte-
dir."” Topikal antibiyotik tedavisiyle 6zellikle hastaligin
ilk 2-5. giinlerinde klinik iyilesme oranini artirmak
miimkiindir."” Diger bir ifade ile, antibiyotik kullanimi
erken klinik remisyon orani ile, erken ve ge¢ mikrobi-
yolojik remisyon oraninda artis saglamaktadir.*

Bakteriyel konjonktivitlerin tedavisinde ¢ogu kez
pragmatik yaklasim tercih edilmekte ve mikrobiyolojik
tetkik yapilmaksizin antibiyotik tedavisi verilmekte-
dir.

Bakteriyel konjonktivit tedavisinde damla seklin-
deki ilaglarin kullanimi hem doktor, hem de hasta a¢1-
sindan tercih edilen yontemdir. Bu durum ¢ocuklarda
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tespit edilen Haemophilus influenzae tip B ve Neisseria
i¢in gecerli degildir.’ Sayilan klinik durumlarda septise-
mi, menenjit, orbital seliilit ve endojen endoftalmi gibi
riskler bulunmasi nedeniyle sistemik antibiyotik tedavi-
si gerekmektedir.?® Bakteriyel konjonktivit hastasina za-
man kaybetmeksizin antibiyotik tedavisinin baslanarak
hastaligin eradike edilmesi, hastaligin yayilmamasi, sika-
yetlerin kisa siirede ge¢mesi ve direncli bakterilerle kar-
silasma olasilifini azaltmasi agisindan son derece
6nemlidir.”® Bu gortisiin aksini savunarak ¢ogu vakada
antibiyotik kullaniminin gereksiz oldugunu savunan ya-
zarlar da olmugtur.*” Bu goriise ragmen, antibiyotik kul-
laniminin enfeksiyonun tekrarlama sansini azaltacagina
ve gormeyi tehdit eden komplikasyonlar: 6nleyecegine
olan inan¢ hekimleri bakteriyel konjonktivit hastalari-
na antibiyotik tedavisi uygulamaya y6neltmigtir.>?

Akut bakteriyel konjonktivitten siiphelenildigi an-
da topikal antibiyotik tedavisine baglamanin faydalar:
arasinda bakteri iiremesini hemen engellemek, daha er-
ken klinik remisyon saglayarak okul ya da isyerine daha
¢abuk doniisii saglamak sayilmaktadir.!® Uygulamanin
koruyucu hekimlik sistemine getirecegi yiik ve gereksiz
topikal antibiyotik kullanimina baglh olas1 yan etkiler ise
tedaviye bu asamada baglamanin zararlari olarak sayila-
bilir.1

Goziinde piiriilan ya da miikopiiriilan sekresyonu,
kizariklig1 ve belirgin rahatsizli1 olanlarda, bakimevi,
yenidogan ya da yogun bakim iinitesinde bulunan hasta
ve calisanlarda, yuvaya giden ¢ocuklarda, kontakt lens
kullananlarda, kuru goz veya kornea epiteli hastalig:
olanlarda akut bakteriyel konjonktivitten siiphelenildi-
ginde daima topikal antibiyotik tedavisi baslanmasi 6ne-
rilmektedir."

Bakteriyel konjonktivit tedavisinde genis bir anti-
biyotik secenegi icerisinden tercih yapmak miimkiindiir.
Baslangic tedavisi genis spektrumlu topikal antibiyotik
soliisyon ya da merhemleri ile olmaktadir. Kiiltiire ve
inatg1 vakalarda bakteri hassasiyetine gore tedavi yeni-
den diizenlenebilir.’ Bakteriyel konjonktivitlerde kulla-
hi¢bir
gosterilmemistir. Bu nedenle antibiyotik se¢imi yapilir-

nilan antibiyotigin  digerine ustiinligi
ken maliyet ve direng goz 6niinde tutulmasi gereken asil

parametrelerdir.!”

FUSIDIK ASIT

Akut bakteriyel konjonktivit tedavisinde baslangicta
glinde en az 6 kez uygulanmalidir.!* Jackson ve ark.nin
calismasinda siiphelenilen akut bakteriyel konjonktivit
vakalarinin tedavisinde %1’lik fusidik asit viskoz goz
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damlasi ile %0.3’liik tobramisin géz damlas etkinlik y6-
niinden esit bulunmustur.'? Cocuklarda en sik akut bak-
teriyel konjonktivit etkeni olan Haemophilus influenzae
yaklasik 8 pg / ml konsantrasyonundaki fusidik asite has-
sastir.”?

KLORAMFENIKOL

Akut bakteriyel konjonktivit tedavisinde bolgesel tercih
farkliliklari, maliyet hesaplari ve yan etkiler gibi faktor-
ler 6n plana ¢ikmaktadir. Ornegin, Ingiltere’de kloram-
fenikol ilk
onerilmektedir.* Kloramfenikol g6z damlasina uyumu

tercih edilen g6z damlasi olarak
etkileyen 6nemli bir faktor, ilacin sik uygulanmasi gere-
gidir. Bunun yaninda kloramfenikoliin, az da olsa, aplas-
tik anemi ve gri bebek sendromu gibi istenmeyen
etkileri vardir. Horven’in yaptig1 caligmada akut bakte-
riyel konjonktivitli hastalardan bir gruba %1°1ik fusidik
asit visk6z goz damlasi giinde 2 kez, digerine ise %0,5’lik
kloramfenikol g6z damlas: giinde 6 kez verilmis ve bu
iki grubun ilaglarla tedaviye cevaplar: arasinda anlamli
fark saptanmamugtir.!” Bu sonuca kargin, Rose ve ark. 326
akut infektif konjonktivitli okul ¢ocugu tizerinde yap-
tiklar1 randomize ¢ift-kor ¢aligmalarinda plasebo goz
damlas ile kloramfenikol g6z damlasinin etkinligini kar-
silastirmislardir.’ Tki grupta da 163 cocuk yer almistir.
Enteresan bir sonug olarak klinik sifa plasebo damlati-
lanlarda %83, kloramfenikol g6z damlasi recete edilen-

lerde %86 bulunmustur.

SULFASETAMIDLER

Stilfasetamidler, ucuz ve toksik olmayan ilaglardir.
Staphylococcus, Streptococcus pneumoniae, Haemophi-
lusve Moraxella'ya etkilidir.” Moraxella kronik blefaro-
konjonktivitinde ilacin topikal formu kullanilir.?

AMINOGLIKOZIDLER

Aminoglikozidler genis spektrumlu antibiyotiklerdir.
Lokal hipersensitivite ve toksisite riski tagirlar. Bu grup-
taki pek ¢ok antibiyotik daha ciddi infeksiyonlarin topi-
kal veya sistemik tedavisinde kullanildiklarindan
direngli suslarin ortaya ¢ikmasina sebep olabilirler. Ami-
noglikozidler Streptococcus tiirlerine etkisizdirler.

Neomisin, genis spektrumlu bir aminoglikoziddir,
ancak ilaca karg: yiiksek bir sensitivite insidansi soz ko-
nusudur.’

Papa ve ark.nin ¢ift kor, prospektif, randomize ve
kontrollii ¢calismasinda topikal netilmisin ve gentamisin
akut bakteriyel konjonktivitli 209 hastada etkinlik a¢1-
sindan kargilagtirilmigtir.’ Enfekte goze 10 giine kadar
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giinde 4 kez 1-2 damla antibiyotik damlatilmistir. Teda-
vi baglangicinda yapilan kiiltiirde izole edilen bakteri-
lerden %96.9’u netilmisine, %75’1 ise gentamisine hassas
olarak bulunmugtur (p=0.00001). Bu caligmada, ayrica,
netilmisinin siprofloksasin, ofloksasin ve norfloksasin gi-
bi genis spektruma sahip, giivenli bir antibiyotik oldu-
gu, enfeksiyonlarin eradikasyonunda ise gentamisinden
daha etkili oldugu tespit edilmisgtir.

FLOROKINOLONLAR

Florokinolonlar genis spektrumlu, etkili, ancak pahali
antibiyotiklerdir. Bakteriyel konjonktivit tedavisinde
yaygin olarak kullanilmaktadirlar. Ancak, etkili antibi-
yotikler olan florokinolon ve aminoglikozidlerin komp-
likasyon gelismemis akut bakteriyel konjonktivitlerde
rutin olarak kullanilmamasi, daha ciddi, ya da fusidik asit
veya kloramfenikolden fayda géremeyen vakalara sak-
lanmas: 6nerilmektedir.!°

Lichtenstein ve ark. bakteriyel konjonktivitin en
sik 3 etkeni olan Staphylococcus aureus, Streptococcus
pneumoniae ve Haemophilus influenzae infeksiyonla-
rinda 6ldiirme ¢aligmalarinin kinetik sonuglarini sun-
duklar
florokinolon olmayan antibiyotikleri (tobramisin, gen-

caligmalarinda moksifloksasin ile diger
tamisin, polimiksin B/trimetoprim, veya azitromisin) ile
kargilagtirildiklarinda, ilacin bu 3 bakteri tiirtinde de da-
ha yiiksek bir 6ldiirme hizina ulastiklarini bildirmisler-
dir.”® Leibowitz kiiltiirii yapilarak kesin tani almig 288
bakteriyel konjonktivit hastasini kapsayan randomize,
prospektif, klinik ¢aligmasinda, hastalara topikal
%0.3’lik siprofloksasin oftalmik soliisyonu tedavisini, bi-
rinci ¢caligmada plasebo ile beraber, ikinci ¢aligmada ise
9%0,3’liik tobramisin soliisyonu ile beraber uygulamig-
tir.2! Birinci ¢aligmada siprofloksasin oftalmik soliisyonu
plasebodan anlamli olarak daha etkili bulunmustur (p<
0.001). Tkinci ¢alismada siprofloksasin ve tobramisinin
etki yoniinden esit oldugu bulunmustur. Adenis ve
ark.’nin bakteriyel konjonktivit ve bakteriyel blefarit te-
davisinde topikal %0.3’liik siprofloksasin oftalmik soliis-
yonu ile topikal %0.3’liikk norfloksasin oftalmik
soliisyonunun etkinlik ve giivenilirligini tespit ettikleri
cift kor randomize ¢aligmalarinda toplam 131 hasta yer
almigtir.”? Hastalardan 42’si konjonktivit hastas: ve 23’
blefarit hastasi olmak tizere toplam 65’1 siprofloksasinle;
39’u konjonktivit hastasi ve 27’si blefarit hastasi olmak
iizere toplam 66’s1 norfloksasinle tedavi edilmigtir. Bak-
teriyel etken siprofloksasin verilen hastalarin %96’sin-
da, norfloksasin verilen hastalarin %89unda eradike
edilmis ya da zayiflatilmigtir. Klinik iyilesme ya da sifa
ise hastalarin %96’sinda saptanmistir. Belirlenen 4 belir-
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ti ve 10 bulguda iyilesme agisindan bakildiginda, siprof-
loksasin ile norfloksasin arasinda fark bulunmamagtir.
Calismada yer alan hastalarda ciddi hi¢bir yan etki goz-
lemlenmemistir.

Ote yandan, siprofloksasine kars1 artan direnc séz
konusudur. Ozellikle siprofloksasine direncli P. Aerugi-
nosa vakalari son yillarda bildirilmektedir. Ayrica, S. au-
reusun hem siprofloksasine, hem de ofloksasine giderek
artan direng gosterdigi belirtilmektedir.®

PENISILIN

Gonokokkal hiperakut konjonktivitten stiphelenildigin-
de parenteral tam doz antibiyotik tedavisi baglanmali-
dir.? Penisiline duyarli gonokoklarda intravenéz (i.v.)

penisilin C, penisilinaz iireten gonokoklara ise intra-
miiskiiler (i.m.) seftriakson verilir.’

TETRASIKLINLER

Bakteriyel kojonktivit ile beraber meibomitis ve akne ro-
zasea soz konusu ise, kontrendikasyon olusturan emzi-
ren, hamile bayanlar ve ¢ocuklar harig, oral tetrasiklin
tedavisi yararlidir. Tetrasiklin intolerans: olanlara oral
eritromisin verilebilir. Ilave olarak siilfasetamid, tetra-
siklin, ya da eritromisin merhemi verilir. Seksiiel partner
de tedaviye alinir. Topikal tetrasiklin Moraxella kronik
blefarokonjonktivitinde de kullanilabilir.’

POLIMIKSIN VE BASITRASIN

Gigliotti ve ark.nin 1 ay -18 yas arasinda olan 102 akut
konjonktivitli ¢ocugu kapsayan ¢alismasinda polimik-
sin-basitrasin g6z merhemi tedavisinin etkinligini arag-
tirmuglardir.?* Bu ¢aligmada konjonktivitli gozlere 7 giin

BAKTERIYEL KONJONKTIVITLER

stireyle giinde 4 kez olmak kaydiyla polimiksin-basitra-
sin goz merhemi ya da plasebo damlatilmigtir.>* Bakteri-
yel konjonktivit tanisi alan toplam 84 hastadan 66’s1
sadece damla tedavisi almigtir. Caligmada yer alan 84
hastadan 61’inde Haemophilus influenzae, 21’inde Strep-
tococcus pneumoniae, birinde ise her iki etken tespit
edilmistir. Tedavinin 3-5. giinii sonunda topikal antibi-
yotik alan hastalarin %62’sinde, plasebo alanlarin ise
%28’inde klinik iyilesme gergellesmistir (p<0,02). Bu
oranlar 8-10. giinde sirastyla %91 ve %72 olmustur. Bak-
teriyel patojen antibiyotik alan hastalarda tedavinin 3-
5. giiniinde %71’inde, 8-10. giiniinde ise %79’unda
eradike edilmistir. Bakteriyel patojen plasebo alan hasta-
larda tedavinin 3-5. giiniinde sirasiyla, %19 unda, teda-
vinin 8-10. giiniinde ise %31’inde eradike edilmistir
(p<0,001). Gigliotti ve ark.nin ¢aligmasinda polimiksin-
basitrasin goz merhemi tedavisinin klinik hastalik siire-
sini kisaltip etkenin eradikasyonunu artirdig: tespit
edilmigtir.?

Bakteriyel konjonktivitli hastalarda antibiyotik te-
davisine ilaveten, 1lik kompres ve temizleyici soliisyon-
lar yardimiyla kapak kenar: temizligi de ihmal
edilmemelidir.

Sonug olarak, zaman alic1 ve pahali olan, vakalarin
ancak bir kisminda kesin tan: imkani saglayan bakteri ve
virus laboratuvar testleri yeterli etkinlikte degildirler.
Ozellikle konjonktivit vakalarinin 6nemli bir kism1 bak-
teriyel kaynakli oldugu da goz 6niinde bulundurulacak
olursa, baslangicta genis spektrumlu antibiyotik tedavi-
si uygulanmasinin, bu tedaviye direngcli vakalarda kiil-
tiir yapilmasinin akilei olacag: ortadadir. Agir hiperakut
ve akut konjonktivitler bu durumun istisnalaridir.!
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Acil Serviste 2 Yasindan Biiyiik
Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlu
Cocuklarda Atesin Diislirtilmesinde
Parasetamol ve Ibuprofenin Etkinligi

Antipyretic Efficacy of Paracetamol Versus
Ibuprofen in Children Older Than 2 Years with
Upper Respiratory Tract Infection in
Emergency Department

OZET Amag: Gocuk acil servisinde iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE) tanis1 alan atesli gocuk-
larda parasetamol ve ibuprofenin antipiretik etkinliklerinin kargilagtinlmasidir. Gereg ve Yéntemler:
Gocuk acil servisinde USYE tanisi alan 2 yagindan biiyiik atesli olgulara (timpanik ates > 38.5°C) rast-
lantisal olarak agizdan 15 mg/kg/doz parasetamol (n= 65, yas ortalamas: 6.3 + 3.6 yil, 33 erkek/32
kiz) veya 10 mg/kg/doz ibuprofen (n= 68, yas ortalamasi 6.0 + 3.3 y1l, 42 erkek/26 kiz) uygulanmis-
tir. Bulgular: Olgularin 0., 30., 45., 60., 90. ve 120. dakika timpanik ateg degerleri kargilagtirilmig-
tir. Atesin en az 1°C diigmesi “etkin olma”, < 37.5°C olmas: “normallesme” olarak kabul edilmisgtir.
Bagvuruda olgiilen atese gore, ibuprofen ile 45. (p= 0.031), 60. (p= 0.002), 90. (p= 0.005) ve 120. (p=
0.001) dakikalarda 6lgiilen ates degerinde azalma parasetamole gore daha fazla bulunmustur. Para-
setamol ve ibuprofen gruplarinin etkili olma 6zelligi sirasiyla %87.6 ve %97.0 olarak bulunurken
(p=0.024), normallesme orani ise %66.1 ve %89.7 (p= 0.001) olarak saptanmistir. Hi¢cbir olguda an-
tipiretige bagli yan etki saptanmamustir. Sonug: Acil serviste 2 yasindan biiyiik USYE tanis1 almis
atesli ¢ocuklarda iki saatlik izlem siiresinde ibuprofen parasetamole gore daha etkili bir antipiretik-
tir.

Anahtar Kelimeler: Ateg; ibuprofen; asetaminofen; ¢ocuk; acil servis

ABSTRACT Objective: The purpose of this prospective study was to compare the antipyretic acti-
vity of ibuprofen and paracetamol in febrile children diagnosed as upper respiratory tract infecti-
on (URTI) in pediatric emergency department. Material and Methods: The febrile children older
than 2 years of age (tympanic temperature > 38.5°C) due to URI were randomly treated with 15
mg/kg/dose of oral parasetamol (n= 65, mean age 6.3 + 3.6 years, 33 males/32 females) or 10
mg/kg/dose of oral ibuprofen (n= 68, mean age 6.0 + 3.3 years, 42 males/26 females) in pediatric
emergency department. Results: The temperature measurements were compared at 0., 30., 45., 60.,
90. and 120. minutes. Temperature reduction at least 1°C was defined as effective and temperature
< 37.5°C was defined as normalization. Ibuprofen was more effective than paracetamol at 45. (p=
0.031), 60. (p= 0.002), 90. (p= 0.005) ve 120. (p= 0.001) minutes in terms of temperature reduction
from baseline. Temperature effectiveness rates of paracetamol and ibuprofen groups were 87.6% and
97.0% (p= 0.024) whereas, normalization rates were 66.1% and 89.7%, respectively (p= 0.001). No
clinical side effect was observed due to antipyretic therapy. Conclusion: In conclusion, in children
older than 2 years with febrile URTI within two-hour period, ibuprofen is more effective antip-
yretic drug than paracetamol in emergency department.

Key Words: Fever; ibuprofen; acetaminophen; child; emergency service, hospital

ocukluk ¢aginda acil servise basvurmayi gerektiren en sik yakinma
ates yiiksekligi olup, iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE) etiyo-
lojik nedenlerin basinda gelmektedir.!” Ebeveynler ¢cocuklarinin

viicut sicakliklarindaki en ufak bir artistan korkmaktadirlar. Ailelerdeki
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bu ates korkusu 6zellikle acil serviste calisan dok-
torlar iizerinde belirgin bir baskiya neden olmak-
tadir.3* Oysa ateg, viicudun savunma diizeneginin
bir parcgasidir ve 39°C’nin altindaki ates immiin
sistemi giiclendirmekte ve mikroorganizmalarin
yok edilmelerini kolaylagtirmaktadir. Diger yan-
dan ates kalp hastaligi, kronik anemi, epilepsi ve
febril nobet riski gibi durumlarda ciddi sorunlara
da yol acabilmektedir. Parasetamol (asetamino-
fen) ve ibuprofen ¢ocukluk ¢aginda en ¢ok 6neri-
len iki ates diisiiriicii ilagtir. Tbuprofen hem
santral hem de periferik prostaglandin sentezini
baskilarken parasetamol sadece santral etkili-
dir.!

Bu ileriye yonelik ¢aligmada, ates nedeni ile
acil servise bagvuran ve USYE tanisi alan 2 yagin-
dan bityiik ¢ocuklarda parasetamol ve ibuprofenin
ates disiiriicii olarak etkililiginin kargilagtirilmasi
amaclanmigtir.

I GEREC VE YONTEMLER

Hastanemiz Cocuk Acil Servisinde 01 Eyliil 2007-
30 Nisan 2008 tarihleri arasinda USYE tanisi alan
ve timpanik ategi 38.5-40.5°C arasinda 6l¢iilen 24
ay-14 yas arasindaki olgular ¢aligmaya alinmistir.
Caligma tek merkezde ileriye yonelik olarak yiirii-
tilmistiir. Acil serviste gorevli doktor tarafindan
degerlendirilip, ICD-10 [International Statistical of
Diseases and Related Health Problems, 2007 y1l1 10.
versiyon, Diinya Saglik Orgiitii (DSO)]’a gére J0O
[akut nazofarenjit: 23 (%17.3) olgu], JO1 [akut si-
nizit: 14 (%10.5) olgu], J02 [akut farenjit: 36
(%27.1) olgu], JO3 [akut tonsillit: 31 (%23.3) olgu],
04 [akut larenjit ve trakeit: 12 (%9) olgu], J05 (akut
tikayici larenjit -krup- ve epiglottit: 10 (%7.5) olgu]
ve J06 (akut iist solunum yolu enfeksiyonu -birden
¢ok ve belirlenemeyen yerlerde: 7 (%5.3) olgu] ta-
n1 kodlarindan birini alan ve agizdan tedaviyi ala-
bilecek olgular c¢alismaya dahil edilmistir. Ates
degeri 39°C’nin altinda 6l¢iilenlerden sadece hasta
goriintimiindeki olgulara, 39°C ve tizerindeki 61-
¢limlerde ise tiim olgulara antipiretik ila¢ verilmis-
tir. Atesli nobet gecirme Oykiisii olanlar, bagvuru
oncesinde 12 saatten daha uzun siiredir antibiyotik
kullananlar veya son 4 saat iginde ates diistiriicii
ilag verilenler ile kronik hastalig1 veya néromotor
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gelisme geriligi olanlar, 6z ge¢mislerinde ates diisii-
riicil ilaglara bagh allerjik reaksiyon belirtilen ol-
gular ve acilde izlemleri sirasinda kortikosteroid
tedavisi verme endikasyonu konulanlar ¢aligma di-
s1 birakilmigtir. Ates 6lctimleri, ates diigtiriicii veril-
meden oOnce (0. dakika ates: Ag), ates diistirtici
verilmesini takiben 30., 45., 60., 90. ve 120. daki-
kalarda kulaktan (Omron Gentle Temp 510, Om-
ron Healthcare Co., Ltd., Japonya) yapilmistir.
Parasetamol (Calpol® siispansiyon, 120 mg/5 mL
veya 250 mg/5 mL, GlaxoSmithKline; 15 mg/kg/
doz) ve ibuprofen (Pedifen® surup, 100 mg/5 mL,
Atabay Ilag Fabrikasi A.S.; 10 mg/kg/doz) rastlanti-
sal olarak agizdan tek doz uygulanmistir. Tiim ol-
gular tek kat ince giysi ile birakilmig olup, higbirine
fizik sogutma uygulanmamistir. Gorevli doktor ta-
rafindan gerekli goriildiigiinde antibiyotik tedavi-
leri uygulanmistir. Olgiimler ve ilag uygulamalari
calismada gorevli hemsireler tarafindan yapilmis-
tir. Atesin bazal degere gore en az 1°C diigmesi “et-
kili olma”, < 37.5°C olmasi “normallegsme” olarak
kabul edilmigtir. Parasetamol ve ibuprofen alan ol-
gularin ates 6l¢tim degerleri, bu degerlerin 0. daki-
ka ol¢tim degerlerinden farklar1 [An= (n. dakika
ates Ol¢tim degeri)-(0. dakika ates 6l¢iim degeri)]
ile ates diistirticti ilacin etkili olma ve atesi normal-
lestirme oranlari kargilagtirilmigtir. Caligma, hasta-
nemiz etik kurulu tarafindan onaylanmis olup, tim
olgularin ebeveyn veya yasal vasilerinden bilgilen-
dirilmig onam formu alinmigtir.

Caligmanin giici, iki gruptaki olgu sayilar:
goz oniine alinarak 0.05 o diizeyine gore hesap-
lanmistir. Tki grubun élgiilen ates degerleri karsi-
lagtirildiginda, ¢aligmanin giicti 0.26°C’lik fark:
saptamada %81, 0.4°C’lik fark i¢in %88, 0.5°C’lik
fark icin ise %96.8 olarak hesaplanmistir. Baglan-
gica gore ates Ol¢iim degerlerindeki degisimler
gbz online alindiginda 0.4 ve 0.5°C’lik farklan
saptamada ¢aligmanin giicii sirasiyla %91.4 ve
%94.2 olarak saptanmistuir.

[statistiksel degerlendirmede SPSS 13.0 (SPSS
Inc, Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanil-
mis olup, degerler ortalama + standart sapma olarak
ifade edilmistir. Istatistiksel analizde ki-kare ve ba-
gimsiz gruplarda t-testleri kullanilmis olup, p< 0.05
anlaml kabul edilmistir.
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I BULGULAR

Caligma siiresi iginde toplam 179 olgunun ¢aligma
kriterlerine uygun oldugu belirlenmistir. Fakat 42
olgunun yasal vasisi ¢caligma i¢in gerekli onam for-
munu imzalamamigtir. Caligmaya parasetamol gru-
bunda 68, ibuprofen grubunda 69 olmak iizere
toplam 137 olgu dahil edilmistir. Antipiretik ilag
verilmesinin ardindan parasetamol grubundan 3,
ibuprofen grubundan ise 1 olgu izlem siiresi ta-
mamlanmadan acilden ayrilmistir. Dolayisiyla ¢a-
lisma, parasetamol grubunda 65 ve ibuprofen
grubunda 68 olmak tizere toplam 133 olgu ile ta-
mamlanmigtir. Olgularin 75 (%56.4)’1 erkek, 58
(%43.6)’i kiz olup, yas ortalamalar: 6.1 + 3.4 (yas
dagilimi: 2.1-14 yil) y1l olarak saptanmigstir. Para-
setamol ve ibuprofen gruplarinin demografik 6zel-
likleri ile baglangic ates degerleri ve bagvuru dncesi
ortalama atesli giinleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamugtir (Tablo 1).

Olgularin ates disiiriicii ilag verilmesini taki-
ben 30. (p=0.040), 45. (p=0.009), 60. (p=0.000), 90.
(p=0.000) ve 120. (p= 0.000) dakikalardaki ateg 61-
¢lim degerleri arasinda ibuprofen lehine istatistik-
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sel olarak anlamli farkliliklar saptanmigstir (Tablo
2).

Parasetamol ve ibuprofen gruplarinda 0. dakika
ates 6l¢lim degerlerine gore 30., 45., 60., 90. ve 120.
dakikalardaki ates 6l¢tim degerlerindeki degisimler
(An) karsilagtinldiginda; 30. dakika harig diger tim
6l¢tim zamanlarinda, ibuprofenin parasetamole go-
re atesi daha fazla diisiirdiigii saptanmustir. Tki gru-
bun An degerleri arasinda 30., 45., 60., 90. ve 120.
dakikalarda sirasiyla ortalama 0.16, 0.28, 0.43, 0.40
ve 0.40°C’lik fark oldugu gorillmiistiir (Tablo 3).

Parasetamol grubunda 57 (%87.6), ibuprofen
grubunda 66 (%97) olguda antipiretik tedavi etkili
olurken (p= 0.024), atesin normallesmesi sirasiyla
43 (%66.1) ve 61 (%89.7) olguda saglanmistir (p=
0.001) (Sekil 1).

[lacin etkili olma ve atesin normallesme siire-
leri sirasiyla parasetamol grubunda 56.5 + 23.9 ve
73.2 = 28.9 dakika, ibuprofen grubunda ise 54.3 =
26.4 ve 71.1 + 33.1 dakika olarak bulunmus olup,
gruplar arasinda istatistiksel agidan farklilik saptan-
mamuistir (etkili olma i¢in p= 0.633; normallesme
icin p=0.741) (Sekil 2).

TABLO 1: Parasetamol ve ibuprofen gruplarinin demografik ézelliklerinin, baslangic ates degerlerinin ve basvuru dncesi
atesli giin sayilarinin karsilastirimasi.

Parametre Parasetamol n= 65
Yas. yil. ort. £ SD (%95 GA) 6.3+3.6
(5.42-7.19)
Erkek cinsiyet n (%) 33 (55.7)
Agirlik ort. + SD (kg) 214+128
Boy ort. + SD (cm) 112.6 +21.9
Basvuruda ates (AQ). ort. + SD {°C) 39.3+£0.5
Atesli giin sayisi nort. + SD 2211

ibuprofen n= 68 p
6.0+3.3 0.602
(5.17-6.82)
42 (61.7) 0.204
22.0+9.1 0.791
115.6 + 20.8 0.527
39.4+08 0.483
1.9+1.0 0.089

ort. + SD: Ortalama + standart sapma; GA: Giiven araligi.

TABLO 2: Tedavi gruplarinin izlem siresince ates 6lctim degerlerinin karsilastinimasi.

izlem siiresi

Parasetamol n= 65
30. dakika ates (°C ). ort. + SD 386+0.6
45. dakika ates (°C). ort. + SD 38207
60. dakika ates (°C). ort. + SD 38.0+£0.7
90. dakika ates (°C). ort. + SD 37.8+0.8
120. dakika ates {°C ). ort. £ SD 37.6+0.56

ibuprofen n= 68 p
38.3+0.6 0.040
37.9+0.7 0.009
37.5+0.7 0.000
374+0.6 0.000
37104 0.000

ort. + SD: Ortalama + standart sapma.
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TABLO 3: Tedavi gruplarinda 0. dakika ates dl¢iim degerlerine gére 30., 45., 60., 90. ve 120. dakikalardaki ates 6lctim
degerlerindeki degisimlerin (An) karsilastiriimasi.

An (°C) Parasetamol n= 65 ibuprofen n= 68 %95 GA p
A30. ort. +SD 0.45+ 0.65 0.61+0.49 (-0.35)-(0.04) 0.126
Ad45. ort. +SD 0.78 + 0.85 1,06 +0.71 (-0.55)-(-0.01) 0.031
0G0, ort. + SD 1,04+ 0.81 1.470.80 (-0.71)-(-0.15) 0.002
A90. ort. +SD 1.19+0.88 1.59 +0.71 (-0.67)-(-0.12) 0.005
A120. ort. £ SD 142073 1,82+ 0.61 (-0.63)-(-0.16) 0.001
ort. + SD: Ortalama + standart sapma; GA: Giiven aralig.
Olgularin acil servisteki izlemleri sirasinda pa- % (0<005) (p<0.05)
rasetamol ve ibuprofene bagh herhangi bir klinik 0_; ] o n=61
yan etkiye rastlanmamis olup, bu agidan herhangi 0.8 -
bir laboratuvar tetkiki yapilmamaisgtir. g'g 1 il
I 0:5 | [ | _Parasetamol
TART|$MA 0.4 - Ibuprofen
0.3 1
Giintimiizde parasetamol giivenirliligi cok uzun sii- 812:
redir kanitlanmig ve ¢ocuk doktorlarinin en sik ter- 0- i :
cih ettigi ates disuriici ilagtir.? Parasetamol bir Etkili olma Normallegme

para-aminofenol tiirevi olup, siklooksijenaz enzi-
mini inhibe ederek prostaglandin salinimini engel-
lemektedir. Alindiktan sonra yaklagik 30 dakika
icinde plazmada tepe noktasina ulasmaktadir. One-
rilen doz her 6 saatte bir 12-15 mg/kg’dir.> Bir pro-
pionik asit tiirevi olan ibuprofen ise nonsteroid
antiinflamatuar bir ila¢ olup, 1990 yilindan beri ¢o-
cuklarda ateg diigiirticii olarak kullanilmaktadir.>¢
Ibuprofen de parasetamol gibi prostaglandin biyo-
sentezini baskilamaktadir. Plazma tepe noktasina
yaklagik 1 saatte ulasmaktadir. Onerilen doz her 4-
6 saatte bir 10-15 mg/kg’dir.®

Cocuk saglig1 ve hastaliklar: temel kitaplarinda
parasetamol ve ibuprofenin ates diistirmedeki etkili-
liklerinin birbirine yakin oldugu ifade edilmekte-
dir.}? Benzer sekilde antipiretik etkililiklerinin
karsilagtirildig: kimi yayinlarda da her iki ilacin ben-
zer etkiye sahip olduklar: bildirilmektedir.*® Buna
karsilik, literatiirde ibuprofenin daha etkili bir anti-
piretik oldugunu bildiren yayinlarin sayis: daha faz-
ladir.>!! Son yillarda, degismeli olarak uygulanan
parasetamol ve ibuprofen tedavilerinin tekli ibupro-
fen veya parasetamol tedavilerine goére daha etkili
bir secenek oldugunu bildiren ¢aligmalar da yayin-
lanmugtir.>'? Bu ¢calismada, cocuk acil servisinde US-
YE’ye baglh yiiksek atesi olan 2 yasindan biyiik

MEDITEST Cilt 19, Sayi 1, 2010

SEKIL 1: Parasetamol ve ibuprofen gruplarinda etkili oima ve normallesme
oranlari.

Dakika
80 -
70 -
60 -
50 -
40 1
30 4
20
10 -

o 4

(p> 0.05)

(p> 0.05)

M Parasetamol
M ibuprofen

Etkili olma

Normallegme

$EKiL 2: Parasetamol ve ibuprofen gruplarinda etkili olma ve normallesme
sreleri.

cocuklarda tek doz ibuprofenin parasetamole gore
atesi diisiirmede ve normal viicut sicaklig: diizeyle-
rine ulagsmada daha etkili bir ila¢ oldugu saptanmis-
tir. Ibuprofen ve parasetamol alan hastalarin él¢iilen
ates degerleri arasindaki farklilik 45. dakikada orta-
lama 0.28°C olup, 60. dakikadan itibaren yaklagik
0.4°C diizeyinde seyretmistir. Olgularin ateslerinin
en az 1°C diismesi ve atesin normal diizeylere inme-
si icin gerekli siire parasetamol grubunda ortalama
56.5 +23.9 ve 73.2 + 28.9 dakika, ibuprofen grubun-
daise 54.3 +26.4 ve 71.1 + 33.1 dakika olup iki grup
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arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Genel ola-
rak antipiretiklerin etkililiklerinin aragtirildig: kli-
nik caligmalar daha ¢ok atesin etiyolojisi deger-
lendirilmeden yapilan aragtirmalardir.>'* Bu anlam-
da, Vihn ve ark.nin komplike olmayan tifolu hasta-
larda ibuprofen ve parasetamoliin antipiretik
etkililiklerini karsilagtirdiklar1 klinik aragtirma bu
yoniiyle nadir birkag ¢caligmadan biridir.!* Caligma-
mizda, acil servis basvurusunda sadece USYE tanis
alan 2 yagindan biiyiik atesli cocuklarda parasetamol
ve ibuprofenin etkililikleri karsilagtirilmigtir. Bu y6-
niiyle antipiretiklerin etkililiklerinin kargilagtirildi-
g1 cogu calismadan farklilik olusturmaktadir. Ayrica
acil serviste, hem saglik caliganlar: hem de aileler
agisindan, bu hastalarin yoénetiminde yol gosterici
olmasi da ¢alismanin 6nemini arttirmaktadir.

Parasetamol, uzun siireli kullaniminda bobrek
hasar, ytiksek doz kullaniminda ise akut karaciger
yetmezligi ve akut tiibiiler nekroz olugturmaktadir.
Ibuprofen kullaniminda ise dispepsi, gastrointesti-
nal kanama ve bobrek kan akiminda azalma gibi
yan etkiler goriilebilmektedir. Daha nadir olarak
aseptik menenjit, hepatik toksisite ve aplastik ane-
mi gorildagi de bildirilmektedir."® Tek doz veya
kisa siireli parasetamol (12 mg/kg) veya ibuprofen
(5-10 mg/kg) tedavileri verilen 84.192 ¢ocuk olgu-
da ilaca bagh yan etkilerin degerlendirildigi bir
aragtirmada her iki ilacin yan etki gelistirme potan-
siyellerinin benzer oldugu bulunmustur.’® Calig-
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mamizda ise izlem siiresi iginde tedavilere bagh kli-
nik yan etkiye rastlanmamigtir. Ancak, ¢aligma-
mizda ateg distirticii ilaglarin tek doz olarak
kullanilmas: yan etki olasiligini azaltmakla birlik-
te, izlem siiresinin sadece 2 saat olmasi yan etki ko-
nusunda yorum yapmamizi sinirlamaktadir.

Caligma protokoliinde, ¢ocuk hastalarin tek
doz antipiretik tedaviye yanitlari 2 saatlik bir izlem
siiresi icinde degerlendirildiginden ve bu siire i¢in-
de ates diistiriicii etkisi olabilecek diger ilaglar ve
fizik uygulamalardan kaginildigindan, ¢alisma gru-
bu 2 yagindan biiyitk USYE tanilhi hastalardan se-
¢ilmistir. Olgu sayisinin sinirli olmasi, bu ilaglarla
saglanan ates diistiriicii etki siirelerinin saptanma-
mis olmasi ve olgularin yan etki agisindan daha
uzun siire izlenmemesi bu klinik aragtirmanin si-

nirlayici yonleridir.

Sonug olarak, ates diisiiriicii ila¢ verme endi-
kasyonu konulan 2 yasindan biiyitk USYE tanih go-
cuk hastalarda ibuprofenin parasetamole gore daha
etkili bir antipiretik oldugu goriilmistiir. Bu ne-
denle, acil serviste atesin etkili bir sekilde digiiril-
mesi cocugun huzursuzlugunu ve ailenin endisesini
azalttigindan ibuprofen parasetamole tercih edil-
melidir. Ancak, her iki ilacin “etkili olma” ve “nor-
mallegsme” siireleri arasinda anlamli fark olma-
digindan, ategin diistiriilmesinde hem parasetamol
hem de ibuprofen kullanilabilecek ilaglardar.
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Pandemik Influenza Asilar1 Giivenilir mi?

Are Pandemic Influenza Vaccines Safe?:
Letter to the Editor

iinya Saglik Orgiitii (DSO) basta olmak iizere birgok kurulus, ruh-
D satli pandemik influenza (domuz gribi) asilarinin (bizde uygulana-

cagiilan edilen iki firmaninki dahil) giivenilir oldugunu, bu asilarin
yan etkilerinin mevsimsel grip asis1 ile benzer oldugunu bildirmektedir. Bu
bilgi, ag1 ile yapilan deneysel-klinik ¢aligmalara ve gozlemlere dayanmak-
tadir. Ancak, bu ¢aligmalar saglikl erigkinlerde yapilan ¢aligmalardir. Grip
icin en 6nemli risk grubu olan gebelerde ve kii¢iik cocuklarda yapilmis bir
caligma yoktur. Yine asinin milyonlarca doz yapildiginda ortaya ¢ikabilecek
nadir yan etkilerini inceleyen genis ¢alismalar yapilamamigtir. Durum boyle
olunca as1 ile ilgili bazi sorular, ¢ekinceler, hatta sehir efsaneleri sadece iil-
kemizde degil, diinyanin bircok iilkesinde ileri siirtilmektedir.

Asiya karsi ¢ikanlar, tereddiit icinde olanlar iki 6nemli noktaya dikkat
¢ekmektedirler: Birincisi 1976 yilinda uygulanan domuz gribi asisinin yan
etki nedeni ile kullanimdan kaldirilmasi; ikincisi tilkemizde uygulanacak
olan agilarin igerdigi adjuvanlar. 1976 yilinda Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’ndeki salgin esnasinda domuz gribi asis1 [A/New Jersey influenza
(swine flu) vaccine, HIN1 swine-influenza-like viriis iceren as1] uygulanan
kigilerde Guillian-Barré sendromu (GBS) insindans: (13.3/10°), a1 yapilma-
yanlara gore (2.6/10°) anlamh olarak yiiksek bulunmusg; GBS olgularinin
asidan 2-3 hafta sonra pik yaptig1 ve bu as1 ile artmig GBS insidansi arasinda
iliski oldugu ileri stirtilmiistiir.! Bu asinin antijenik yapisi, pandemik influ-
enza agisinin antijenik yapisi ile %85 benzerlik gostermektedir. Bu nedenle,
giincel pandemik influenza agilarinin da benzer sekilde GBS’ye yol agabile-
cegi ileri stiriilmiistiir. Ancak, yapilan stirveyans caligmalari, 1976 yilinda
yapilan domuz gribi agisindan sonraki yillarda uygulanan mevsimsel veya
pandemik influenza asilar1 ile GBS arasinda neden-sonug iliskisi bulunma-
d1g1in1 gostermisgtir.23

Tartisilan diger bir konu bazi agilarin icerdigi adjuvanlardir. Bilindigi
gibi, ABD adjuvansiz ag1 kullanmay: planlarken, Avrupa iilkeleri adjuvan
iceren agilari tercih etmislerdir. Ulkemize alinan iki pandemik influenza
asist da adjuvan icermektedir: Novartis firmasinin asist (Focertia) MF-59 ad-
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juvani (squalene 9.75 mg, polysorbate 80 1.175 mg,
sorbitan trioleate 1.175 mg), GlaxoSmithKleine
(GSK) firmasinin agis1 (Pandemrix) ise ASO3 adju-
van sistemi (squalene 10.68 mg, DL-tocopherol
11.86 mg, polysorbate 80 4.85 mg) icermektedir.
199011 yillarin sonunda Koérfez Savagi'ndan dénen
baz1 askerlerde “Korfez Savasi Sendromu, [Gulf
War Syndrome (GWS)]” olarak adlandirilan, bir-
¢ok agiklanamayan semptomun goriildiigi multi-
sistem tutulumu ile seyreden bir klinik tablo
tanimlanmistir. GWS olan askerlerin ¢ogunda anti-
squalene antikor (ASA) saptanirken, GWS olma-
yanlarin hi¢birinde ASA saptanmamistir.* GWSli
hastalardaki ASA {retiminin, askerlere uygulanan
bir sarbon agisinin adjuvan sistemi i¢inde bulunan
“squalene” varlig ile ilintili olabilecegi ileri siiriil-
mistiir> Ancak, daha sonra yapilan c¢aligmalar,
anti-squalene antikor ile Korfez’den donen asker-
lerde goriilen GWS arasinda bir iligki olmadigini
gostermistir.® Squalene biitlin yasayan canlilarda
bulunan, terpenoid ailesinden kolesterol biyosen-
tezinde prekiirsér olan dogal bir lipiddir.” Insan ka-
racigerinde sentezlendigi gibi, okyanus kopek
baliklarinin karacigerinde, bitkisel yaglarda da bu-
lunmaktadir. Ornegin; her giin yemek yapiminda
ve salatada kullandigimiz zeytinyag1 %0.8 oraninda
squalene icermektedir.

MF-59 adjuvani bazi mevsimsel grip asilarinda
da kullanilmstir. Ornegin; ilkemizde olmayan,
ancak simdiye kadar bir¢ok iilkede uygulanan No-
vartis firmasinin “Fluad” isimli mevsimsel grip asis1
MF-59 adjuvani igermektedir. DSO, bu aginin
(Fluad) 22 milyondan fazla doz uygulandigini ve
GWS veya benzer bir tablo goriilmedigini deklare
etmistir. MF-59 adjuvani iceren mevsimsel ve pan-
demik influenza agilarinin incelendigi 64 klinik ¢al-
1smanin verilerinin degerlendirildigi meta-analiz
caligmasi, MF-59 adjuvani igeren mevsimsel ve pan-
demik influenza agilarinin adjuvansiz agilar kadar
giivenli ve adjuvansiz asilara gore daha etkili ol-
dugunu gostermistir.® Son yayinlanan bir caligmada,
MF-59 adjuvani iceren grip asis1 yapilan ¢ocuklarda
pekistirme dozu sonras: immiin yanitin split asis1
yapilanlara gore anlaml yiiksek oldugu ve MF-59
adjuvani igeren grip asilarimin kiigiik ¢ocuklarda
immiinojen ve giivenilir oldugu gosterilmistir.’
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ASO3 adjuvanli H5NI1 asisinin as1 suslarina
glclii immiin yanit sagladig: ve iyi tolere edildigi
gosterilmistir.!® Bir bagka caligmada, ASO3 adju-
vaninin adjuvansiz asilara gore hizli immiin yanit
sagladigi, boylece pandemik influenza asilamasinin
primer etkisini artiracagi dokiimante edilmigtir.!!

Her iki pandemik influenza agis1 da tiomersal
igerir (Focertia 50 mg, Pandemrix erigkin tipi doz
basina 5 mg, pediatrik tipi 2.5 mg). Bir¢ok ¢ocukluk
asisinda bulunan Tiomersal, etil merkiir igerir. Etil
merkiir viicutta depolanmaz, toksik olan etil degil
metil merkiirdiir. Bir bebege 1 yasina gelene kadar
uygulanan agilarin tiimi tiomersal icerse bile, tok-
sik olmamaktadir. U¢ doz DBTP, hepatit B ve Hib
asis1 uygulanan 6 aylik bir bebekte toplam 175 ug
etil merkiir birikimi s6z konusu olup, bu miktar 1.9
ug/kg/hafta’ya es degerdir ve DSO tarafindan bil-
dirilen metil merkiir sinir degerinin bile altinda
kalmaktadir (etil merkiir i¢in simir deger belirtil-
memigtir). Kaldi ki, yedigimiz deniz baliklarinin bir
porsiyonunda asilardakinden ¢ok daha fazla civa
vardir.

Pandemik influenzanin mevsimsel gripten
daha hafif seyrettigi ve daha 6nce salgin yaptig iil-
kelerdeki seyri g6z 6niine alinirsa, risk tagimayan
saglikli kisilerde kisisel ve toplumsal hijyen kural-
larina uyulmas: yeterli olacaktir. Risk gruplarinda
ise; hastalik yiikii goz oniine alindiginda ve 6zetle-
meye c¢alistigim bilgilere dayanarak aginin risk ve
yarar1 degerlendirildiginde as1 uygulamasi 6neril-
mektedir. Ancak, risk gruplar ve hangi risk grubu
veya gruplarina daha 6nce as1 yapilmas: gerektigi,
yani agilama politikasi iyi belirlenmelidir.

Gebeler grip icin oldugu gibi, pandemik influ-
enza i¢in de en 6nemli risk grubunu olusturmak-
tadir, hastaligin morbidite ve mortalitesi gebelerde
yliksektir. Pandemik influenza nedeni ile hasta-
neye yatanlarin %7-10"unu ikinci ve t¢iinct tri-
mestirdaki gebeler olusturmaktadir. Gebeler, genel
topluma gore 10 kez daha fazla yogun bakim teda-
visi gereksinimi gostermektedir. Bu nedenle, gebe-
lerin Oncelikle agilanmas1 gerekir. Gebelerde
yapilmis insan ¢aligmasi yoktur. Ancak, adjuvanh
ve adjuvansiz asilar ve canli asilarla yapilan hayvan
deneyleri, pandemik influenza asilarinin embriyo
veya fetus gelisimi, dogum veya postnatal gelisim,
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gebelik ve fertilite {izerine direkt ya da indirekt za-
rarli etkisi oldugunu gostermemistir. Bu bulgulara
dayanarak ve gebelerde ciddi hastalik riski oldu-
gunu goz niine alarak, DSO uzmanlar1 gebelerde
ruhsath tiim agilarin kullanilabilecegini 6nermis-
tir. Oysa tilkemizdeki as1 uygulamasinda gebeler
sonraya birakilmis, gebelere adjuvansiz as1 uygula-
nacag1 deklare edilmistir. Salgin biiyiik boyutlara
ulagsmadan gebelerin korunmas: gerekir.
Olgularin biyiik cogunlugu 10 yas tizeri ¢o-
cuklar, ergenler ve geng erigkinlerdir. Kii¢iik ¢o-
cuklarda ise hastaneye yatis oranlari en yiiksektir.
Klinik bulgu veren olgularin %1-10’unda hastane

Zafer KURUGOL

yogun bakim gerektirmektedir, yatanlarda fatalite
hiz1 %2-9’dur. Bu nedenle, agilamada ¢ocuk yas
gruplarina 6ncelik verilmelidir.

Ozetle, simdiye kadar yapilan ¢alismalar adju-
vanli ya da adjuvansiz tiim pandemik influenza ag1-
larinin giivenilir oldugunu gostermektedir. Ancak,
asinin milyonlarca doz yapildiginda ortaya ¢ikabi-
lecek nadir yan etkilerini inceleyen genis ¢aligma-
lar yapilmamistir. Pandemi durumu s6z konusu
oldugunda boyle genis calismalar yapmak olanak-
sizdir. Bu nedenle, agilar uygulanmaya bagladiktan
sonra, asgl yapilanlarda yan etkiler ciddi bir sekilde
izlenmeli, gerekirse as1 politikalar: yeniden belir-

Asa PB, Wilson RB, Garry RF. Antibodies to
squalene in recipients of anthrax vaccine. Exp
Mol Pathol 2002;73(1):19-27.

MEDITEST Cilt 19, Sayi 1, 2010

A, Pellegrini M. MF59-adjuvanted influenza
vaccine (FLUAD) in children: safety and im-
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SORULAR

28. ULUSAL TIP BILIMLERI YARISMASI

UYARI

1. Yarigsma sorulart “Temel Tip Bilimleri” ve “Klinik T1p Bilimleri” olmak {izere 100’er soruluk 2 boliimden olugmaktadir.
2. Temel Tip Bilimleri cevaplar1 sayfa 47°de, Klinik Tip Bilimleri cevaplar sayfa 53’dedir.

3. Yarigma siiresi 210 dakika (3.5 saat)’dir.

4. Her 4 yanlis i¢in 1 dogru diisiilecektir.

TEMEL TIP BILIMLERI SORULARI

1. Bigakl bir kavga sonucu sag gogiis yan duvarindan 5. Asagidaki yapilardan hangisi sag bobregin on yiiz

yaralanan geng bir erkek hastaneye kaldirilir. Hasta-
nede yarasina dikis atilip taburcu edilen geng, kolunu
yukar kaldiramama sikayeti ile tekrar hastaneye bas-
vurur. Yapilan muayenede kolun hiperabduksiyon ya-
pamadigi ve kolu kaldirmaya calistiginda sag
skapulanin i¢ kenari ve alt ucunun disa dogru ¢ikinti
yaptigi 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. Asagidaki sinirlerden hangisinin lezyonu isitme sid-

detinin artmasina (hiperakuzi) neden olabilir?
a) Nervus auriculotemporalis

b) Ramus auricularis nervi vagi

c) Nervus stapedius

d) Nervus ptreygoideus medialis

e) Chorda tympani

. Vulva bélgesinde malignitesi olan bir kadin olguda
lenf yoluyla metastaz oncelikle ve en sik hangi lenf
diuglimlerine olur?

a) Nodi lymphatici preaortici

b) Nodi lymphatici iliaci interni

¢) Nodi lymphatici iliaci externi

d) Nodi lymphatici aortici laterales

e) Nodi lymphatici inguinales superficiales

. Colon sigmoideum hangi seviyede rektum ile birle-
sir?
a) 3. sakral omur
b) 5. sakral omur
¢) 5. lumbal omur
d) Linea terminalis
e) Diaphragma pelvis
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komsuluklarindan biri degildir?
a) Duodenum’un pars descendens’i
b) Mide

c¢) Karacigerin lobus dexter’i

d) Flexura coli dextra

e) Jejunum

6. inguinal herni ameliyatinda funiculus spermaticus’ta

bir kesi oldugunda, asagidaki yapilardan hangisi ze-
delenmis olamaz?

a) A. testicularis

b) Plexus pampiniformis

N. iliohypogastricus

Ductus deferens

N. genitofemoralis’in r. genitalis’i

c
d
e

_— — =

. N. auriculotemporalis’e parasempatik lifler hangi

cranial sinirden gelir?
a) N. facialis

b) N. trigeminus

c) N. glossopharyngeus
d) N. vagus

e) N. oculomotorius

Asagidaki kemiklerden hangisi spina nasalis
posterior’u olusturur?
a) Os palatinum
b) Vomer
c)
d) Os ethmoidale
e) Concha nasalis inferior

9. Lig. teres hepatis, hangi embriyonal yapinin ttkanma

artigidir?

a) V. umbilicalis

b) Ductus arteriosus
c) V. vitellina dextra
d) V. cardinalis

e) A. umbilicalis
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10.Appendix vermiformis en sik hangi pozisyonda bu-
lunur?
a) Postileal
b) Preileal
c) Retrogekal
d) Pelvik
e) Subgekal

11.Asagidakilerden hangisi siddetli akut bobrek yetmez-
liginin fizyolojik etkilerinden biri degildir?
a) Odem ve hipertansiyon
b) Kanda ve ekstraseluler sivida elektrolitlerin birikimi
c) Hiperkalemi
d) Metabolik alkaloz
e) Andiri

12.Dinlenme kosullarinda kalbin temel enerji kaynagi
asagidakilerden hangisidir?
a) Glukoz
b) Fruktoz
¢) Amino asitler
d) Kolesterol
e) Yag asitleri

13.Asagidakilerden hangisi nérotransmitter maddelerin
ozelliklerinden degildir?
a) Sentezleyici enzimi olmali
b) Noronda sentezlenmis olmali
c) Disaridan verildiginde ayni etkiyi olusturmali
d) Postsinaptik ugta bulunmali
e) Spesifik reseptorleri olmal

14.Trombositlerin aktive olmasiyla yiizeylerinde acgiga
cikan glukoprotein la-lla reseptor yapisi asagidaki-
lerden hangisine baglanir?
a) Trombospondin
b) Fibrinojen
c) Fibronektin
d) Trombin
e) Kollajen

15.Beyin dalgalarindan uyku igleri, uykunun hangi asa-
masinda goriiliir?
a) NREM 1. evre
b) NREM 2. evre
c) NREM 3. evre
d) NREM 4. evre
e) REM uykusu

16.Atriyum sistolii ile ventrikiil sistoliiniin zamanlama-
sini diizenleyen yapi (diizenek) asagidakilerden han-
gisidir?
a) Kardiyoregulator merkez
b) Vazomotor merkez
c) Atriyoventrikiler (A-V) digim
d) Sinis digumi
e) Kalp refleksleri
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17.Asagidaki hiicrelerden hangisi kandaki monositlerden
koken alir?
a) Makrofaj
b) Plazma hiicreleri
c) Fibroblastlar
d) Mast hucreleri
e) Adipositler

18.D6llenmeden sonra uterusa implante olan yapi, asa-
gidakilerden hangisidir?
a) Blastosist
b) Zigot
c) Morula
d) Blastomer
e) Gastrula

19.Spermin kapasitasyonu nerede gergeklesir?

a) Seminifer tubullerde

b) Epididimiste

c) Fallop tipiinde

d) Oosit sitoplazmasinda
e) Ejakilasyon esnasinda

20.Hangisi hiicreyi hiicrelerarasi ortama tutundurur?
a) integrin
b) Okludin
c) E-kadherin
d) Konneksin
e) Proteoglikan

21.Hangisi bir ¢o6zeltideki madde miktarini ¢ézeltiden
gegen veya ¢ozeltinin tuttugu 1sik miktarindan fayda-
lanarak olger?
a) Kromatografi
b) Elektroforez
c) Radyoaktif 1sik sayici
d) Atomik absorbsiyon
e) Fotometre

22.Yarigmali bir inhibitor, enzimin aktif bolgesine bag-
lanmak igin substrat ile yarigir. Asagidakilerden han-
gisi bir vitamin olan folik asite yapisal benzerlik gos-
tererek yarigmali bir inhibitére 6rnek olarak gosteri-
lebilir?
a) Metotreksat
b) Suksinat
c¢) 4-metil pirazol (fomepizol)
d) Sulfonamidler
e) Malonat

23.Asagidaki hormonlardan hangisi tirozin kinaz aktivi-
tesine sahiptir?
a) Oksitosin
b) Glukagon
c) Insiilin
d) Epinefrin
e) Gonadotropin salgilatici hormon
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24.Asagidaki fosfolipidlerden hangisi i¢ mitokondrial
membranda yiiksek konsantrasyonda bulunur?

a) Trombosit-aktive edici faktor
b) Kardiyolipin

¢) Plazmalojen

d) Fosfatidilserin

e) Dipalmitoil lesitin

25.Asagidaki pH ile ilgili ifadelerden hangisi yanlistir?

a) Bir ¢ozeltideki hidrojen iyon konsantrasyonunun H*
konsantrasyonu negatif (-) logaritmasidir

b) Cozelti igindeki hidrojen iyonu konsantrasyonu yiik-
seldikge pH degeri artar

c) pH ve H' konsantrasyonu arasinda ters ve logaritmik
bir iliski vardir

d) pH'taki bir (1) Gnitelik artig H" konsantrasyonunda 10
kat azalmayi gosterir

e) Organizmada pH degisiklikleri tampon sistemler, akci-
gerler ve bobrekler tarafindan duzeltilir

26.Folat dongisiinde dihidrofolat — tetrahidrofolat
doniligiimiinii katalizleyen dihidrofolat rediiktaz en-
zimini inhibe eden sentetik niikleotid analogu asagi-
dakilerden hangisidir?

a) Florourasil
b) Metotreksat
c) Iyodotironin
d) Hipoksantin
e) Aminodiridilat

27.Asagidakilerden hangisi hipoglisemi nedeni degil-
dir?
a) Herediter fruktoz intoleransi
b) Reye sendromu
c) Losin hipersensitivitesi
d) Azalmis glukoz toleransi
e) Galaktozemi

28.Bebeklerde ani ve siddetli gelisen kardiyak yetmezlik
ve siyanoz hangi vitamin eksikliginde goriiliir?
a) Riboflavin
b) Niasin
c) Piridoksin
d) Kalsitriol
e) Tiyamin

29.Asagidakilerden hangisi koagiilasyon faktorlerinden
degildir?
a) Protrombin
b) Fibrinojen
c) Tromboplastin
d) Plazmin
e) Prekallikrein
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30.Heparin kan pihtilagmasini hangi yolu kullanarak
onler?
a) Antitrombin [II'G aktive ederek
b) Faktor XIII'G inhibe ederek
c) Protein C'yi aktiflestirerek
d) Fibrini parcalayarak
e) Bradikinin ile etkileserek

31.Venéz kan alirken uygulanan turnike (vendz staz)
sliresi uzarsa, plazma bilesenlerinde nasil bir degi-
sim goriiliir?
a) Bilirubin dizeyi diser
b) Laktat konsantrasyonu azalir
c) Protein konsantrasyonu artar
d) Urobilinojen diizeyi artar
e) Potasyum diizeyi duger

32.iskemi reperfiizyonda serbest radikal iiretimine se-
bep olan enzim hangisidir?
a) Glutatyon-S-transferaz
b) Miyeloperoksidaz
c¢) Ksantin oksidaz
d) Ksantin dehidrogenaz
e) Hidroperoksidaz

33.Hormonal etkide, hiicre igin depolardan kalsiyum
cikisini agagidakilerden hangisi saglar?
a) Diagilgliserol
b) Kalmodulin
c) cAMP
d) cGMP

e) inozitol-3-P

34.Asagidakilerden hangisi kolesterolden sentezlenen
bir biyomolekiil degildir?
a) Kolik asit
b) Kortizol
c) Kolekalsiferol
d) Progesteron
e) Prostaglandin

35.Asagidaki eser elementlerden hangisi glutatyon
peroksidazin kofaktorudiir?
a) Bakir
b) Cinko
c) Selenyum
d) Sulfir
e) Mangan

36.Hiicre zar yapisinda bulunan ve hormonal etki me-
kanizmasinda ikincil haberci olarak gorev yapan
fosfolipid agsagidakilerden hangisidir?
a) Fosfatidiletanolamin
b) Fosfatidilkolin
c) Fosfatidilserin
d) Fosfatidilinositol 4,5-bisfosfat
e) Fosfatidilgliserol
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37.Diyetle alinan trans yag asitleri serumda hangi
lipoprotein seviyesinde artisa yol agar?
a) VLDL
b)
c)
d) Lp(a)
)

e) Silomikronlar

38.Aminoasit katabolizmasi sirasinda oksidasyon reak-
siyonlarinda rol oynayan kofaktor asagidakilerden
hangisidir?
a) Tetrahidrofolat
b) Tetrahidrobiyopterin
c) Biyotin
d) S-adenozil metiyonin
e) Pridoksal fosfat

39.Asagidakilerden hangisi glikolizde substrat diizeyin-
de fosforilasyonun oldugu ilk kademenin enzimidir?
a) Heksokinaz
b) Gliseraldehid 3-fosfat dehidrogenaz
c) Aldolaz
d) Fosfogliserad kinaz
e) Piruvat kinaz

40.Asagidakilerden hangisi vitamin B+’in aktif kofaktor
seklidir?
a) Tiyamin
b) Tiyamin monofosfat
c) Tiyamin difosfat
d) Tiyamin trifosfat
e) Tiyamin pentafosfat

41.F faktorii araciigiyla bakteriden bakteriye direng
geni aktarilmasi hangi yolla gerceklesir?
a) Konjugasyon
b) Transdiksiyon
c) Transfeksiyon
d) Transformasyon
e) Transpozisyon

42.Asagidakilerden hangisi, viriislerin konak immiin
yanitindan kagisini saglayan mekanizmalardan biri
degildir?
a) MHC fonksiyonunun inhibisyonu
b) Nétralizan antikor sentezinin indUksiyonu
¢) immiin sistem hiicrelerinin enfeksiyonu
d) Antijenik yapinin degisimi
e) interferon yanitinin inhibisyonu

43.Hastane uygulamalarinda orta diizey dezenfeksiyon
etkinligine sahip alet dezenfektani hangisidir?
a) Orto-fitalaldehid %0.55
b) Hidrojen peroksit %7.5

Gluteraldehid %2

Glukoprotamin %1.5-4

Perasetik asit < %1

c
d
e

—_—— = =
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44.Asagidakilerden hangisi deri icine yapilan canh
atteniie bir agidir?

a) Kizamik asisi

b) Hepatit B asisi

c) Polivalan poliomiyelit agisi

d) Bacillus Calmette Guarine (BCG) asisi
e) Konjuge pnémokok asisi

45.0st solunum yollari enfeksiyonlarinda izole edilen
asagidaki bakterilerin hangisinde su ana kadar peni-
silin direnci saptanmamistir?

a) Streptococcus pyogenes

b) Streptococcus pneumoniae
c) Staphylococcus aureus

d) Moraxella catarrhalis

e) Haemophilus influenzae

46.Enterohemorajik Escherichia coli 0157:H7 tanisinda
kullanilan besiyeri agsagidakilerden hangisidir?

a) Sorbitol MacConcey agar

b) Skirrow agar

¢) Mannitol salt agar

d) Buffered Charcoal Yeast Extract agar
e) %5 Koyun kanli agar

47.Legionella idrar antijen testi icin asagidakilerden

hangisi yanhstir?

a) Lejyoner hastaliginin kesin tani kriterlerinden biridir

b) Erken pozitiflesen ve kolaylikla da uygulanabilen bir
testir

c) Antibiyotik kullanimindan etkilenmesi en buyik deza-
vantajidir

d) Sadece Legionella pneumophila serogrup 1 tanisinda
guvenilirdir

e) Ozgllligl %95'in lizerindedir

48.Dis gekimi igin gelen bir olguda 4 hafta once yaptir-
mis oldugu testlerde HbsAg (-), anti-HBs (+), HbclgM
(-), anti-HCV (-), anti-HAV IgM (-), anti-HAV total (-)
bulunmustur. AST ve ALT seviyeleri normaldir. Bu
durumdaki olgu icin asagidakilerden hangisi dogru-
dur?
a) Akut B hepatiti
b) Kronik B hepatiti
c¢) Hepatit B igin asilanmig birey
d) Akut C hepatiti
e) Hepatit A gegirmis birey

49.Yumurta doneminde alindiginda bir ara konak ol-
maksizin insani enfekte eden sestod asagidakilerden
hangisidir?

a) Hymenolepis nana
b) T. saginata
¢) H. diminuta
d) Diphlidium canium
e) D. latum
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50.HIV viriisiiniin konakgida bulunan CD4 reseptorleri-
ne baglanmasini saglayan yapi asagidakilerden han-
gisidir?
a) p24

51.Sadece gram-negatif bakterilere segici etki olugturan
antibiyotik asagidakilerden hangisidir?
a) Aztreonam
b) Sulbaktam
¢) Vankomisin HCI
d) Penisilin V
e) Prokain penisilin G

52.Geng bir olgu ates, siyanoz, dispne sikayetleriyle
acile geliyor. Olgu evinde kanarya besledigini soy-
lilyor. Tedavide agagidakilerden hangisi kullanilir?
a) Sulfonamidler
b) Streptomisin
c) Penisilin
d) Kloramfenikol
e) Tetrasiklin

53.Bebek ve gocuklarda kis ishaline en sik neden olan
etken asagidakilerden hangisidir?
a) Adenovirlis
b) Echovirus
¢) Rotavirus
d) Rhinovirus
e) Coxackie virus

_—— — —

54.Asagidaki Plasmodium tiirlerinden hangisi insan
sitma etkeni degildir?

a) Plasmodium malariae
b) Plasmodium ovale

¢) Plasmodium falciparum
d) Plasmodium yoelii

e) Plasmodium vivax

55.Birkag ay once disini ¢ektirdigini ifade eden olgunun
muayenesinde ayni bolgede sari tanecikler igeren bir
akinti gézleniyor. Akintidan yapilan Gram boyali
yaymada filament6z yapida gram-pozitif basiller g6-
riiliiyor, ancak Ziehl-Neelsen boyamada aside direng-
li basil izlenmiyor. Tiyoglikolat besiyerine yapilan
kiltiirde ekmek kirintisi seklinde kiigiik koloniler
uiriyor. Olguda en olasi mikrobiyolojik tani nedir?

a) Mycobacterium tuberculosis
b) Nocardia astreoides

c) Actinomyces israelii

d) Nocardia brasiliensis

e) Mycobacterium leprae

—_—— = =
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56.HIV+/AIDS’li olgularda solunum yolu ile bulagip me-
nenjite neden olan kapsiillii maya mantar asagidaki-
lerden hangisidir?
a) Aspergillus fumigatus
b) Mucor
c) Candida albicans
d) Cryptococcus neoformans
e) Histoplasma capsulatum

57.0zellikle Tip-l diabetes mellituslu ve ketoasidozlu
olgularda sik goriilen rino-orbito-serebral zigomikoz
adh hastaliktan en sik izole edilen mantar asagidaki-
lerden hangisidir?
a) Rhizopus
b) Mucor
c) Absidia
d) Rhizomucor
e) Aspergillus

58.Bir orman koyiinde yasayan 20 yasindaki geng¢ bir
hasta, siddetli bogaz agrisi ve yutkunma sikayeti ile
geliyor. Fizik muayenede bogazda yer yer eksudatif
membranlarla kaph tonsillit ve bogazda yaygin
lenfadenomegali diginda baska bir pozitif bulgu sap-
tanmiyor. Hastaya on giin (amoksisilin klavulanik a-
sit) antibiyotik verilmesine ragmen klinik tablo dii-
zelmiyor, lenfadenomegalilerde biiyiime ve yayilma
devam ediyor. Olasi klinik taniniz nedir?

a) Corynebacterium diphtheriae

b) Adenovirus enfeksiyonu

c) Infectious mononucleosis

d) A grubu beta hemolitik streptococcus
e) Francisella tularensis

59.Galaktomannan antijen testi, asagidaki invaziv man-
tar enfeksiyonlarinin hangisinin tanisinda yardimci
bir test olarak kullanilir?
a) Kandidoz
b) Kriptokokkoz
c) Fusaryoz
d) Aspergilloz

e) Trikosporonoz

60.Kontakt lens kullanimina bagh keratit gelisen bir
olguda, etken olarak asagidaki parazitlerden hangisi
distinaliur?
a) Toxoplasma gondii
b) Acanthamoeba castellani
¢) Pneumocystis carini
d) Cryptosporidium parvum
e) Naegleria fowleri

61.Asagidakilerden hangisi midenin intrensek faktor
salgilamasindan sorumlu hiicredir?
a) Argentaffin hicre
b) Parietal hicre
c) Paneth hicreleri
d) Mukoz boyun hiicreleri
e) Principal hicreler
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62.interlékin 1 ve tiimér nekroz faktér alfa gibi
sitokinlerin uretimini hangi bag dokusu hiicresi ger-
ceklestirir?
a) Mast hicresi
b) Makrofaj
¢) Plazma hiicresi
d) Fibroblast
e) Lokosit

63.Sindirim kanal ortiisiinde yalnizca follikiille iligkili
epitelde bulunan antijen sunucu hiicre asagidakiler-
den hangisidir?
a) Langerhans hucresi
b) interdijitasyon yapan hiicre (IDC)
c) Follikiiler dendritik hiicre (FDC)
d) Paneth hicresi
e) M hicresi

64.Asagidaki hiicrelerden hangisinin mitotik aktivitesi
bulunmaz?
a) Miyeloblast
b) Normoblast
c) Lenfoblast
d) Monoblast
e) Megakaryoblast

65.Asagidakilerden hangisi ilgili epitelyum hiicre taba-
kalarinda metaplaziye neden olan faktor degildir?
a) Gastrodzofajial refli
b) A vitamini eksikligi
c) Sigara igilmesi
d) Kolelitiazis
e) Aganglionik megakolon

66.Girdap goriinimii hangi patoloji i¢in tipik radyolojik
bulguyu gosterir?
a) Akut apandisit
b) invajinasyon
c¢) Hipertrofik pilor stenozu
d) Hirschprung hastahgi
e) Volvulus

67.Asagidaki psoriasis tiplerinden hangisinin HLA-Cw6
ile birliktelik orani en yiiksektir?
a) Psoriasis vulgaris
b) invers psoriasis
c) Guttat psoriasis
d) Eritrodermik psoriasis
e) Jeneralize pustller psoriasis

68.Asagidakilerden hangisinde, patolojik mukozal ince-
lemede kript absesi bulunur?
a) Peptik Ulser
b) Crohn hastaligi
c) Ulseratif kolitis
d) Gluten enteropatisi
e) GIST
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69.Barret ozofagusa bagh oOzofagusta adenokanser
gelisiminden hangi genler sorumludur?
a) SPINK1 (serin proteaz inhibitor, 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 agagidakilerden hangisidir?

a) Akantoz

b) Parakeratoz
c) Akantolizis

d) Epidermolizis
e) Spongiozis

71.Schistosomia enfeksiyonu ile iligkili goriinen mesa-
ne timoru asagidakilerden hangisidir?
a) Adenokarsinom
b) Néroendokrin timor
c) Degisici epitel hiicreli timor
d) Skuaméz hcreli timor
e) Papilloma

72.Asagidakilerden hangisinin invaziv melanoma donii-
slim potansiyeli yoktur?
a) Compound nevus
b) Lentigo soler
c) Lentigo malign
d) Nevus spilus
e) Spitz nevus

73.Asagidakilerden hangisi beynin gelisimsel kitlelerin-
den degildir?
a) Epidermoid
b) Dermoid
c) Teratom
d) Lipom
e) Menenjiom

74.Asagidakilerden hangisi romatizmal ateste goriil-
mez?
a) Acshoff cisimcikleri
b) Anitschkow hiicreleri
c¢) Libman-Sacks endokarditi
d) Pankardit
e) Verriik6z endokardit

75.Feokromasotimalarda malignite tanisi asagidakiler-
den hangisine gore verilir?
a) Kapsul invazyonu
b) Damar invazyonu
c) Metastaz
d) Katekolamin igeren graniiller
e) Klinikte hipertansiyon varligi

35



76.Asagidakilerden hangisi ikincil sifilizde goriilen bul-
gulardan degildir?
a) Kondiloma lata
b) Proliferatif endarterit
¢) GOz tutulumu (irit)
d) Sifilitik aortit
e) Hepatit

77.Tiroidden hazirlanan kesitlerin mikroskobik incele-
mesinde germinal merkez igeren lenfosit topluluklari,
atrofik follikiiller, birgok alanda izlenen Hurtle hiicre-
lerinin varhginda olasi taniniz agagidakilerden hangi-
sidir?
a) Hasimato tiroiditi
b) Akut slipuratif tiroidit
c) Subakut lenfositik tiroidit
d) Riedel tiroiditi
e) Hodgkin lenfoma

78.Asagidaki lezyonlardan hangisi proliferatif meme
hastaligi degildir?
a) Sklerozan adenozis
b) Radial skar
c) Duktal epitelyal hiperplazi
d) Fibrozis ve kist olusumu
e) Papillom

79.Asagidaki tiikiiriik bezi tiimorlerinden hangisinin
multifokal ve bilateral olma olasiligi digerlerinden
yuiksektir?
a) Pleomorfik adenom
b) Warthin timor
¢) Mukoepidermoid karsinom
d) Adenoid kistik karsinom
e) Asinik hicreli karsinom

80.0steosarkomda akcigerden sonra ikinci sikhkla
metastaz goriilen yer agsagidakilerden hangisidir?
a) Beyin
b) Bélgesel lenf nodlari
c) Karaciger
d) Serebellum
e) Kemik

81.Ayni aktif maddeyi belirli bir farmasoétik sekil icinde
ayni miktarda iceren ve ayni yoldan verilmesi 6ngo6-
riilen iki miistahzar igin asagidakilerden hangisi dog-
rudur?
a) Bu iki mistahzar kimyasal esdegerdir
b) Bu iki mistahzar biyolojik esdegerdir
c) Bu iki mUstahzar terapdétik esdegerdir
d) Bu iki mistahzarin etkililigi ve glivenligi aynidir
e) Bu iki mistahzarin biyoyararlanimlari aynidir

82.Asagidakilerden hangisi diabetes mellitus tedavisin-
de kullanilan dipeptidil peptidaz IV inhibitori ilagtir?
a) Rosiglitazon
b) Glipizid
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c) Eksenatid
d) Sitagliptin
e) Rapeglinid

83.Kalsiyum kanal blokerleriyle ilgili asagidakilerden
hangisi dogrudur?
a) Non-dihidropiridinler kalp yetersizliginde kullanilabilir
b) Hipertansiyon tedavisinde kisa etkili dihidropiridinler

kullaniimaz

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

84.Asagidakilerden hangisi 5. kusak sefalosporinler-
dendir?
a) Sefepim
b) Sefaperazon
c¢) Sefamandol
d) Sefpirol
e) Seftabiprol

85.Asagidakilerden hangisi siddetli ve ¢oklu ilag direng-
li Plazmodium falciparum tedavisinde oncelikli ola-
rak kullanihir?
a) Artemisinin
b) Primakin
c) Primetamin
d) Kinakrin
e) Kinin

86.Asagidaki opioid reseptor ciftlerinden hangisi
supraspinal analjezi ve solunum depresyonuna ne-
den olur?
a) Mi-Delta
b) Mi-Kappa

) Delta-Kappa

) Delta-Sigma

) Kappa-Sigma

c
d
e

87.Asagidakilerden hangisi AIDS tedavisinde kullanilan
integraz inhibitoru ilagtir?
a) Maravirok
b) Efavirenz
c) Lamivudin
d) Enfuvirtid
e) Raltegravir

_——= — —

88.Asagida verilmis H1 reseptor blokerlerinden hangisi
sedatif etkisinin gili¢lii olmasindan dolayi hipnotik
olarak da kullaniimaktadir?
a) Doksilamin
b) Loratidin
c) Setirizin
d) Feksofenadin
e) Akrivastin
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89.Digoksinin farmakokinetik o6zellikleri ile ilgili olarak
asagida verilen bilgilerden hangisi yanlistir?
a) Sanal dagilim hacmi yiksektir
b) Guvenlik araligi dardir
c) P-glikoprotein substratidir
d) Yag dokusuna dagilir
e) Yarilanma émri uzundur

_——= — —

90.0Oseltamivirin etki mekanizmasi asagidakilerden
hangisidir?
a) Konak sialik asit reseptoriine baglanmasini engeller
b) Konak hiicreden koparak ayrilmasini engeller
C) Nukleik asit sentezini baskilar
d) Viral proteinlerin birleserek viral partikil haline do-
nismesini engeller
e) Erken protein sentezini engeller

91.Asagidakilerden hangisi ikinci nesil
antipsikotiklerden degildir?

(atipik)

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

—_—— = =

92.Asagidakilerden hangisi bir benzodiazepin reseptor
antagonistidir?
a) Zolpidem

b) Oksazepam

¢) Flumazenil

d) Zopiklon

e) Klordiazepoksit

93.Hangisi bir serotonin ve norepinefrin geri alim inhibi-
toridiir?
a) Paroksetin
b) Duloksetin
c) Reboksetin
d) Fluoksetin
e) Sitalopram

94.Asagidakilerden hangisi osteoporoz tedavisinde
kullanilan antirezorptif ilaglardan biri degildir?
a) HRT (Hormon Replasman Tedavisi)
b) Bisfosfonatlar

c) PTH (Parathormon)

d) SERM (Selektif Ostrojen Reseptér Modiilatérleri-
Raloksifen)

e) Kalsitonin
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95.Erken evre meme kanseri tanisi alan ve Ostrojen
velveya progesteron reseptorleri pozitif olan bir ka-
din olgunun adjuvan hormonoterapisinde asagidaki-
lerden hangisi kullanilamaz?
a) Tamoksifen
b) Anastrozol
c) Letrozol
d) Fulvestrant
e) Exemestan

96.Asagidaki ilaglardan hangisi gliniimiizde erektil
disfonksiyon tedavisinde kullanilan ve etkisini
fosfodiesteraz tip 5 enzimini inhibe ederek gosteren
ilaglardan biridir?
a) Vardanafil
b) Apomorfin
¢) Yohimbin
d) Testosteron preparatlari
e) Sisplatin

97.Asagidakilerden hangisi metil alkol zehirlenmesinin
belirtileri arasinda degildir ?
a) Solunum depresyonu
b) Konfiizyon
¢) Miyozis
d) Optik sinir lezyonu
e) Dolasim kollapsi

98.Topikal olarak kellik tedavisinde kullanilan
antihipertansif asagidakilerden hangisidir?

a) Diazoksit

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

99.Mukormikoz tedavisinde ilk segenek olarak kullani-
lan antifungal ilag agagidakilerden hangisidir?
a) Flukonazol
b) Vorikonazol
c) itrakonazol
d) Flusitozin
e) Amfoterisin B

100.Asagidakilerden hangisi enzim
antiepileptiklerden degildir?

a) Fenitoin

b) Karbamazepin

c) Etosuksimid

d) Valproik asit

e) Fenobarbital

indlikleyici
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KLINIK TIP BILIMLERIi SORULARI

1. Asagidaki segeneklerden hangisi akut kalp yetersizli-

ginin en az siklikla goriilen etiyolojik nedenidir?

a) Kronik kalp yetersizliginin akut dekompansasyonu
b) Hipertansif krizin yol actigi akut kalp yetersizligi
c) Kardiyojenik sok

d) Yiksek debili kalp yetersizligi

e) Sag taraf akut kalp yetersizligi

. Intravenéz ilag kullanan kisilerde gelisen enfektif

endokarditin en sik sebebi hangi mikroorganizma-
dir?

a) S. aureus

b) HACEK grubu mikroorganizmalar
c) Difteroidler

d) Enterokoklar

e) Pnémokoklar

3. Akut miyokard infarktiisii esnasinda kardiyojenik sok

gelismesi igin ventrikiil kitlesinin yilizde kagindan
fazlasinin infarktiise katilmasi gerekmektedir?

a) %10’dan fazlasi

b) %20'den fazlasi

c) %30'dan fazlasi

d) %40'tan fazlasi

e) %50'den fazlasi

4. Romatizmal atesin 6nlenmesi ile ilgili olarak asagida-
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kilerden hangisi yanhgtir?

a) Romatizmal atesin Onlenmesinin en etkili yolu
streptokoksik tonsillitin antibiyotiklerle tedavi edilme-
sidir

b) Streptokoksik tonsilitin tedavisinde 1.
intramuskdler veya oral penisilindir

c) Bir kez romatizmal ates gegiren bir Kisiyi sonraki atak-
lardan korumak igin grup A streptokok farenijitinin tek-
rarlayan ataklarinin 6nlenmesi gerekir

d) ilk romatizmal ates ataginda kardit gegirmeyen bir ki-
sinin 21 yasina kadar veya en az 5 yil streptokok
farenjitinden korunmasi gerekir

e) ik romatizmal ates ataginda kardit gegiren kisilerin
kapak hastaligi olmasa da Omir boyu streptokok
farenjitinden korunmasi gerekir

secenek

. Kronik oOksiirigiin en sik nedeni asagidakilerden

hangisidir?

a) Eozinofilik bronsit

b) ACE inhibitora kullanimi

¢) Sol kalp yetmezIigi

d) Rinosinuzit (postnazal drip sendromu)
e) Gastrodzofageal refli

6. Asagidaki seceneklerde belirtilen ilaglardan hangisi

akcigerlerde interstisyel pnomoni/fibrozise neden o-
labilir?

a) Klaritromisin

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

7. On yildir astim benzeri yakinmalari olan 44 yasindaki

kadin olgu ates, oksiiriik ve solunum sikintisi sika-
yetleri ile bagvuruyor. Sikayetlerinin son 3-4 aydir
arttigini ifade ediyor. On paket/yil sigara oykiisu var.
Oskiiltasyonda inspiratuar raller ve ronkiis mevcut.
Cekilen PA akciger grafisinde bilateral infiltrasyonlar
tespit ediliyor. Laboratuvarda periferik eozinofili dik-
kati gekiyor (5000/mm?®). Yakin zamanda ilag kullanim
oykisi yok. Olgunun anamnezinde ve yapilan klinik-
laboratuvar degerlendirmesinde paraziter veya diger
bir baska enfeksiyon bulgusuna rastlanmiyor. c-
ANCA ve p-ANCA negatif olarak belirleniyor.
idiyopatik kronik eozinofilik pnémoni (IKEP) diigiinii-
len ve ekstrapulmoner tutulumu diisiindiiren yakin-
malari olmayan olguda olasi diger hastaliklar ekarte
etmek ve IKEP tanisini dogrulamak igin asagidakiler-
den hangisi mutlaka yapilmalidir?

a) Renal biyopsi

b) Kas biyopsisi

c¢) Ekokardiyografi

d) Transbronsiyal biyopsi

e) Paranazal sinls bilgisayarli tomografisi

_——= — =

8. Asagidakilerden hangisinde kolonoskopi endikasyonu

yoktur?

a) Agiklanamamis demir eksikligi anemisi

b) Akut ishal

c) Aciklanamayan gastrointestinal kanamalar
d) Yabanci cisim

e) Polipler

—_—— =

. Asagidakilerden hangisi akut pankreatit icin dogru

degildir?

a) Herediter pankreatit tripsinojen gen mutasyonu ile ilis-
kilidir

b) Azatiopurin ve tiazid dilretikler pankreatite neden ola-
bilir

c) Serum CRP yiksekligi 6n planda ise O0dematdz
pankreatiti dusunaldr

d) Nekrotizan pankreatitte imipenem veya siprofloksasin
verilmelidir

e) Abdomen BT ilk 48 saatte normal olabilir

MEDITEST Cilt 19, Sayi 1, 2010



10.Asagidakilerden hangisi karaciger sirozuna bagh
hepatik ensefalopati tedavisinde en 6nemli ilagtir?
a) Dallanmis zincirli aminoasit sollisyonu
b) Flumazenil
c) Ginko
d) Laktiloz veya laktitol
e) Albumin

11.0n ug yildir Tip 1 diabetes mellitus tanisi ile intensif
insiilin tedavisi alan 40 yasindaki erkek olgu son bir-
kag aydir asin halsizlik ve ¢ok sik hipoglisemi atakla-
rn sikayeti ile bagvuruyor. Fizik muayenesinde kan
basinci 80/50 mmHg olarak bulunurken, laboratuvar
bulgularinda hiperpotasemi ve hafif eozinofili disinda
patolojik bulgu saptanmiyor. Olgudaki olasi sorun ve
bunun tani yéntemi ne olabilir?
a) Somogy fenomeni-gece 03 kan sekeri 6lcimu
b) Ortostatik hipotansiyon-yatarken ve ayakta kan basin-

ci 6lglimi

¢) Addison hastaligi-ACTH uyar testi
d) Kronik bobrek yetmezligi-kreatinin klerensi
e) Graves hastaligi-tiroid hormonlari

12.Tiroid maligniteleri ile ilgili olarak asagidakilerden

hangisi yanlistir?

a) Tiroid noddillerinin gogu benign olmasina ragmen yak-
lasik %5’i maligndir

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

¢) Medldiller tiroid kanserlerinin bir kismi MEN [IB (MEN
IIl) grubunda yer alir

d) Cogu tiroid kanseri follikiler hiicre epitelinden kdken
almaktadir

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

13.Kronik hastalik anemisinde hangisi dogrudur?
a) Total demir baglama kapasitesi artmistir
b) Serum demir diizeyi artmistir
c) Sedimentasyon normaldir
d) CRP normaldir
) Patogenezden demir metabolizmasini baskilayan
hepsidin sorumludur

e

14.Multipl miyelom’da izlenen kemik hastaliginin olu-
sumunda hangisi yanhstir?
a) Osteoblastik aktivite azalmigtir
b) Osteoklast olusumu ve aktivasyonu azalmistir
c) RANKL (receptor activator of nuclear factor-kappa
ligand) salinimi artmistir
d) OPG (osteoprotegerin) salinimi azalmigtir
e) RANKL/OPG artmistir

15.Asagidaki ozelliklerden hangisi kanser tedavisinin
planlanmasinda yardimci olmaz?
a) Tumorin patolojik evresi
b) Tumérin klinik evresi
¢) Tumordn histopatolojik ozellikleri
d) Tumorun metakron olmasi
e) Tumorun bolgesel lenf nodillerine yayiimasi
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16.Asagidakilerden hangisi enfeksiyonlara bagh akut

tiibiilointerstisyel nefritler icin dogru degildir?

a) Enfekte eden organizmanin bdbrek parankimine direkt
olarak yayilimi ile ortaya gikabilir

b) Ozellikle bakteriyel enfeksiyonlardir ama fungal, viral,
parazitik enfeksiyonlar da bu tabloya neden olabilir

c) Sistemik bir enfeksiyonun komplikasyonu olarak orta-
ya cikabilir

d) Enfeksiyonu takip eden ilk glnlerde ortaya ¢ikar, 10-
12 gunden sonra nadiren goralur

e) Enfeksiyona bagl glomertler lezyonlar genellikle en-
feksiyondan 1 giin sonra ortaya ¢ikar

17.Kronik bobrek hastaligi mineral ve kemik bozuklu-
gunun tedavisinde kullanilan asagidaki ilaglardan
hangisi diyalize giren hastalarda kalsiyuma duyarl
reseptor uzerinden paratiroid hormon sekresyonunu
oldukga giiglii bir sekilde azaltir?
a) Kalsitriol
b) Parikalsitol
c¢) Maksikalsitol
d) Sinakalset
e) Dokserkalsiferol

18.Asagidakilerden hangisi evinde istirahat eden ve
domuz gribi gecirdigi bilinen olgunun hekime/saglk
kurulugsuna bagvurmasinin onerildigi durumlardan
biri degildir?
a) Olguda yaygin kas agrilarinin olmasi
b) Ug giinden fazla siiren, 38°C ve Ustii ates
c) Ciddi ve persistan kusmanin varlig
d) Zor nefes alma veya nefes darlidi
e) Biling bulanikhgi

19.Kirk li¢ yasinda, ayagina pash ¢ivi batan olgunun
oykiisiinde, 4 yil 6nce 3 doz tetanoz asisi yapildigi
ogrenildi. Olguya ne onerirsiniz?
a) Tetanoz asisi dneririm
b) Tetanoz immunglobulini 6neririm
c) Penisilin tedavisi ve tetanoz asisi 6neririm
d) Tetanoz asisi ve tetanoz immiinglobulin éneririm
e) Herhangi bir tedavi 6nermem

20.Yetmis yasindaki erkek olgu halsizlik, kolay yorulma,
ellerinde ve omuz bélgesinde agri sikayeti ile bagvu-
ruyor. Hafif solukluk ve el bileklerinde sikmakla agri
disinda, muayenesinde dikkate deger patoloji sap-
tanmiyor. Hemoglobin 9.8 g/dL, MCV 88 fl,
sedimentasyon 80 mm/saat, CRP 120 mg/dL, alkalen
fosfataz 2 kat artmis, kalsiyum, fosfor, gamma-GT ve
romatoid faktér normal sinirlarda bulunuyor. Taniya
yonelik daha ileri testler planlarken, ilk tedavi olarak
asagidakilerden hangisini tercih edersiniz?

a) Naproksen veya diklofenak + proton pompa inhibitoru
b) Salisilazosilfopiridin
¢) Metilprednizolon

d) Azatiopirin

e) Metotreksat
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21.Asagida SLE (Sistemik Lupus Eritematozus) ile ilgili
deri bulgularindan hangisinin aktif donem hastalik ile
iligkisi en azdir?
a) Skarli alopesi
b) Malar ras
c) Fotosensitivite
d) Skarsiz alopesi
e) Livedo retikilaris

22.Kirk alti yasindaki kadin olgu 6 aydir viicudunun her
iki tarafinda yaygin agri, kirginlik sikayeti ile bagvu-
ruyor. Fizik muayenede yaygin agrili hassas noktala-
r olan olgunun ilag tedavisi icin asagidakilerden
hangisi uygundur?
a) Amitriptilin
b) Prednizolon
c) Kolsisin
d) Metotreksat
e) Tenoksikam

23.Asagidakilerden hangisi “deliryum”un klinik 6zellik-
lerinden biri degildir?
a) Saatler veya gunler iginde geligir
b) Giin iginde dalgalanmalar gosterir
c) Cevreye olan farkindalik azalmistir
d) Olguda mutlaka demans mevcuttur
e) Presipitan bir faktér mevcuttur

24.Komadaki bir olguda solunum paternlerine goére

lezyon lokalizasyonunda hangi ikili yanhgtir?

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

b) Alt mezensefalon-rostral pontin tegmentum lezyonlari-
Santral nérojenik hiperventilasyon

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

d) Asagi pons lezyonlari-Apndstik solunum

e) Medulla dorsomedial bdlge lezyonlari-Biot solunumu

25.Asagidakilerden hangisi migren ve gerilim tipi bas
agrisinin ortak 6zelliklerindendir?
a) Tek tarafli olmasi
b) 4-72 saat surmesi
¢) Bulanti ve kusmanin eslik etmesi
d) istirahat gerektirmesi
e) Ses ve guriltinin bas agdrisi siddetini artirmasi

26.Behget hastaliginin tanisi ile ilgili olarak “uluslarara-
si kabul gormiis tani kriterleri’ne gore, tekrarlayan
agiz ici aftlara asagidakilerden hangisinin eslik et-
mesi beklenmez?
a) Tekrarlayan genital Ulserler
b) G6z lezyonlari
c) Deri lezyonlari
d) Tekrarlayan Uriner enfeksiyonlar
e) Pateriji testi
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27.Radyoterapi asagidakilerden hangisinin primer (e-
sas) kiiratif tedavisi i¢in ilk segcenek olarak kullanila-
bilir?

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

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

a) Kranium grafisi

b)B
c) Fonk3|yonel MRG
d) USG
e) Diflizyon agirhikh MRG

29.Sigara icimi ile akciger kanseri arasindaki iligkiyi
saptamak i¢in planlanan bir epidemiyolojik arastir-
mada; 1000 akciger kanseri olgu ile 2000 saglkh kisi
caligma kapsamina alinmistir. Akciger kanserli olgu
grubunda sigara igenlerin sayisi 500, saghkh kisiler-
de ise sigara igenlerin sayisi 200 olarak tespit edil-
mistir. Bu arastirmanin tipi asagidakilerden hangisi-
dir?
a) Kohort
b) Olgu kontrol
c) Kesitsel

d) Klinik arastirma

e) Toplum taramasi

30.Asagidaki ifadelerden hangisi yanhstir?

a) Hastaligin kisa sirmesi prevalansi azaltir

b) Saglikh kisilerin o toplumdan disa gogl prevalansi a-
zaltir

c) Duyarli kigilerin o topluma go¢ etmesi prevalansi artti-
rr

d) Tani olanaklarinin gelistiriimesi prevalansi arttirir

e) lyilesme olmadan olgularin yagam siirelerinin uzatil-
masi prevalansi arttirir

31.Asagidakilerden hangisi yenidogan bebege dogum
sonrasi uygulanacak miidahalede baslangi¢c basa-
maklarinda yapilmaz?
a) Bebegi kurulamak
b) Bebegi isiticinin altina yerlestirmek
c) Bebege pozisyon vermek
d) Bebegi aspire etmek
e) Birkag kez bebegi pozitif basingla solutmak

32.Asagidakilerden hangisi 1000 gramin altinda dogan
prematire bebeklerde “bronkopulmoner displazi’yi
onleme tedavilerinden biri degildir?
a) Kafein
b) Parenteral A vitamini
c) Agresif fototerapi
d) Geg sistemik kortikosteroid tedavisi
e) Inhale kortikosteroid tedavisi
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33.Asagidakilerden hangisi yenidogan bebeklerde do-
gum sonrasi ilk 24 saat igerisinde goriilen
konviilziyonun nedenlerinden biri degildir?
a) Menenijit
b) Hipoksik iskemik ensefalopati
c) intrauterin enfeksiyon
d) Piridoksin bagimliligi
e) Hipoparatiroidi

34.Yenidogan bir bebekte anormal yuz sekli,
hipoparatiroidi, dogumsal kalp hastaligi ve immiin
yetmezlik ile karakterize hastalik asagidakilerden
hangisidir?
a) Down sendromu
b) Bruton hastalgi
c) izole IgA eksikligi
d) Ataksia telenjiektazi
e) Di George sendromu

35.Asagidakilerden hangisi siit gocuklugu doneminde
kistik fibrozise ait beklenen bulgulardan degildir?

a) Tekrarlayan pnoémoni
b) Gelisme geriligi

c) Rektal prolapsus

d) Diyabet

e) Psodobartter sendromu

36.Asagida yer alan hastaliklardan hangisi yenidoganda
perfore apandisite neden olabilir?
a) invajinasyon
b) Hipertrofik pilor stenozu

Hirschsprung’s hastaligi

Malrotasyon

Ulseratif kolit

c
d
e

—_——_— = =

37.Asagidakilerden hangisi ter testini yiikselten neden-
lerden biri degildir?
a) Ektodermal displazi
b) Mukopolisakkaridoz
c) Tedavi edilmemis adrenal yetmezlik
d) Yenidogan donemi
e) Hipotiroidi

38.Dokuz yasinda konviilziyon nedeni ile acil servise
getirilen erkek gocuk olgunun kan basinci 190/100
mmHg olgililyor. Goz kapaklari 6demli olan olgunun
idrar analizinde proteiniiri 1+, hematiiri 4+ olarak bu-
lunuyor. idrar érneginin mikroskobik incelemesinde
her sahada 30-40 adet eritrosit goriiliiyor. En muh-
temel tani agsagidakilerden hangisidir?
a) Minimal degisiklik hastalig
b) Henoch Schonlein purpurasi

Akut poststreptokoksik glomerulonefrit

Diyabetik nefropati

Membran6z glomerilonefrit

c
d
e

~— = — —

39.Asagidakilerden hangisi isitme kaybina yol agan
hastaliklardan degildir?

a) Alport sendromu
b) Stickler sendromu
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c) Zellweger sendromu
d) Cockayne sendromu
e) Hepatorenal tirozinemi

40.Erken baslangigh yenidogan hemorajik hastalig
gelisen yenidoganin annesi, gebeliginde asagidaki-
lerden hangisini kullanmis olamaz?
a) Fenobarbital
b) Fenitoin
c) Anti-D
d) Warfarin
e) Isoniazid

_——= — =

41.Gebeligi sirasinda iyi pismemis et ile beslenen ve
kedi besleyen annenin bebeginde asagidaki hangi
gelisim bozukluklan gériilebilir?
a) Buylme geriligi, spastisite, zeka geriligi
b) intrakranial kalsifikasyonlar, korioretinitis, mikrosefali
c) Dusuk g6z kapaklari, bobrek agenezisi, konjenital kalp

defektleri

d) Katarakt, patent duktus arteriyozus, deri lezyonlari
e) Sagirlik, anormal dis ve damak gelisimi, hidrosefali

42 Asagidaki dokiintii tiplerinden hangisi size kizili

digtindiiriir?

a) Birlesmeye egilimli, morbiliform makulopapuler dokiin-
ti

b) Birbirinden ayri ayri duran morbiliform makulopapuler
dokuntuler

c) Makdl, papul, vezikll ve pustulin birarada goruldugu
dokinti

d) Hiperemik zeminde zimpara kagidi gibi ince bir dokuin-
ti

e) Hedef goruntisu veren, cevresi hiperemik, ortasi so-
luk dokintu

43.Cocukluk déneminde H. pylori enfeksiyonlarinin
tanisinda asagidakilerden hangisi en degerlidir?
a) Seroloji
b) Ure nefes testi
c) Fekal antijen testi
d) Gastroskopi ve endoskopik biyopsi
e) Diski kaltard

44 Kasintilh cilt lezyonlar igin uzun siiredir steroidli
merhemler kullanan 9 aylik bir bebegin anamnezinde
tekrarlayan kanl ishal, kronik siipiiratif otit oldugu
ve yapilan tam kan tahlilinde trombositleri
80.000/mm* bulunmustur. Mevcut bilgilere gére en
muhtemel tani asagidakilerden hangisidir?

a) Gianotti Crosti sendromu
b) Wiskott Aldrich sendromu

¢) MHC class Il antijen defekti

d) Purin nikleozid fosforilaz defekti

e) Hiperimmunglobulin E sendromu

41



45.Gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH) icin asagida-

kilerden hangisi dogrudur?

a) Bir yasina kadar bebeklerde gorilen tim refliler fizyo-
lojiktir

b) GORHiin cocuklarda gériillen en sik komplikasyonu
Barret 6zofaijitidir

c) Cocuklarda GORH’den siiphelenmek igcin mutlaka
kusma olmalidir

d) Kusma semptomu ©6n planda olan ¢ocuklarda
GORH'nin ayirici tanisi igin ileri tetkik yapmaya gerek
yoktur

e) Solunum sistemine ait en gok 6ksuruk, hirilt, ses ki-
siklig1 gibi semptomlara yol acar

46.Cocuklarda menenjit geligsimi icin risk faktorlerine

gore muhtemel etkenlere yonelik agsagidaki bilgiler-

den hangisi yanlistir?

a) Meningomiyelosel varliginda stafilokoklar, gram (-)
enterik basiller, bagirsak florasi

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

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

d) Cerrahi sonrasinda Pasteurella multocida

e) Ventrikillo-peritoneal santli hastalarda stafilokoklar, S.
pneumoniae, H. influenzae, N. meningitidis,
difteroidler

47.Bogmaca hakkinda asagidakilerden hangisi yanlis-
tir?

a) Bogmaca hastaliginin etkeni, Bordetella pertussis a-
dinda gram-negatif, aerobik, sporsuz, hareketsiz bir
kokobasildir

b) Nezle benzeri hafif st solunum yolu enfeksiyonu bul-
gularini (kataral evre), sonunda derin bir nefes alma
sesi ve kusmanin gozlendigi Okslrik nobetleri
(paroksismal evre) izler. Hastaligin son evresi semp-
tomlarin azalarak kayboldugu nekahat evresidir

c) B. parapertussis, B. bronchoseptica, adenovirls,
respiratuar sinsityal viris, mikoplazma ve klamidyalar
da uzamig Oksurukle bogmaca benzeri tabloya neden
olurlar

d) Ayirici tanida kistik fibroz, yabanci cisim aspirasyonu,
tuberkiloz da mutlaka dusundlmelidir

e) Tedavide penisilin grubu antibiyotikler ilk segenektir

48.Dort yasindaki kiz olgunun annesi, burun kanamasi-
nin sik olmasi ve uzun siirmesi sikayeti ile poliklinige
bagvuruyor. Yapilan laboratuvar tetkiklerinde;
trombosit sayisi ve protrombin zamani-aktive
parsiyel tromboplastin zamani (PT-aPTT) normal, ka-
nama zamani uzun ve trombosit agregasyon testinde
ristosetin ile agregasyonun olmadigi, kollagen ve
ADP ile oldugu goriiliiyor. Bu olguda kanamaya ne-
den olan hastalik hangisidir?
a) Hemofili A
b) Hemofili B
¢) Glanzmann trombastenisi
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d) von Willebrand hastalgi
e) Bernard Solier sendromu

49.Alt1 yasindaki erkek olgunun tonsillektomi operas-
yonu oOncesi yapilan tetkiklerinde aktive parsiyel
tromboplastin zamaninin (aPTT) uzamis oldugu goru-
ltiyor. aPTT uzunlugunu arastirmak igin hangi faktor
diizeyini istemezsiniz?
a) Faktor 8
b) Faktor 9
c) Faktor 11
d) Faktor 13
e) Faktor 12

50.Hirschsprung hastaliginda en tipik ve en erken belirti
asagidakilerden hangisidir?
a) Mekonyumun 24-48 saatten daha ge¢ ¢ikariimasi
b) Abdominal distansiyon
c) Safrali kusma
d) Cekum perforasyonu
e) Distal intestinal obstriiksiyon bulgulari

51.Asagidaki zehirlenmelerden hangisinde sonradan
norolojik komplikasyonlar ortaya gikabilmektedir?

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

e) Hidrokarbon

52.Asagidaki hemoglobinopatilerden hangisi beta zincir
hastahig degildir?
a) Cooley anemisi
b) HbE hastaligi
¢) HbC hastaligi
d) HbH hastaligi
e) Orak hucreli anemi

53.Megaloblastik anemili bir gocukta, hangi bulgunun
varhgi Imerslund-Grasbeck sendromunu diisiundi-
rir?
a) Hipotoni
b) Proteindri
¢) Kronik ishal
d) intrensek faktér eksikligi
e) Immiin yetmezlik

54.Cocuklarda siniizitle ilgili asagidakilerden hangisi

yanhistir?

a) Ust solunum yolu semptomlari ile getirilen bir cocukta
akut bakteriyel sintzit tanisi klinik kriterlerle konur

b) Fizik muayene akut bakteriyel sinlizitin tanisinda yar-
dimci degildir

c) Semptomlarin 15 giinden uzun sirmesi halinde
paranazal sinuslerin bilgisayarli tomografisi yaptiriimalidir

d) Uygun antibiyotik tedavisi klinik dizelmeyi hizlandirir

e) Antibiyotik tedavisinin suresi en az 10 giin olmalidir
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55.Asagidakilerden hangisi prenatal tani

endikasyonlarindan degildir?

a) Fetal enfeksiyonlar

b) Maternal serum tarama testlerinin riskli sonuglari
c) 35’ten kuiguk anne yasi

d) Anormal fetal USG

e) Pozitif aile dykusu

56.0n bes yasinda boyu normalden kisa olan bir kiz
olguda, sistolik hipertansiyon ve interskapuler bol-
gede sistolik ifuriim duyulmaktadir. Ayirici tani igin
asagidaki tetkiklerden hangisi gerekli degildir?
a) Kromozom analizi
b) Elektrokardiyografi
¢) Manyetik rezonans gériintileme
d) Elektrofizyolojik ¢calisma
e) Ekokardiyografi

57.Konjenital kemik iligi yetmezligi sendromlar ile ilgili
asagidaki eglestirmelerden hangisi yanhgtir?
a) Diskeratozis konjenita-telomer kisaligi
b) Fanconi aplastik anemisi-tirnak distrofisi
¢) Shwachman Diamond sendromu-metafizyel displazi
d) Pearson sendromu-ekzokrin pankreas fonksiyon bo-
zuklugu
e) Fanconi aplastik anemisi-kromozom kiriginda artis

58.Konjenital hipotiroidi ile ilgili olarak asagidakilerden

hangisi yanlistir?

a) Intrauterin dénemde annenin tiroid hormonlari plasen-
tadan gecerek fetusu hipotiroidinin etkilerinden korur

b) Konjenital hipotiroidiye erken tani konularak tedavi e-
dilmediginde zeka geriligi basta olmak izere norolojik
ve gelisimsel problemlerin ortaya ¢ikmasi kaginilmaz-
dir

c) Konjenital hipotiroidi tarama testi olarak topuk kaninda
T4 ve TSH tayini yapilir

d) Tarama testi igin topuk kani dogar dogmaz veya 7.
gliinde alinmalidir

e) Tarama testinde anormal sonu¢ ¢ikarsa dogrulayici
testler yapilarak ilk 15 giin iginde tiroid hormonu teda-
visinin baslanmasi zeka geriligini 6nler

59.Asagidaki olgulardan hangisinde artritin siklikla
goriilmesi beklenmez?

a) Down sendromunda

b) Selektif imminglobulin yetmezligi olanda

¢) Kombine degisken immun yetmezlik sendromunda
d) Kuzeninde juvenil idiyopatik artrit olan gocukta

e) 22g11 delesyonu olanlarda

60.Farkli zamanlarda, uygun kosullarda, ayni kisi ve alet
ile koldan yapilan tansiyon olgiimleri %95 persentilin
tizerinde bulunmus olan bir gocukta, bundan sonraki
asamada yapilmasi en uygun olan islem asagidaki-
lerden hangisidir?
a) Olgiimlerin farkli kigiler tarafindan tekrarlanmasi
b) Elektronik 6lgiim aletleri ile dlgiimlerin yenilenmesi

MEDITEST Cilt 19, Sayi 1, 2010

c) Ayni seansta Ust ve alt ekstremite basing farkinin olup
olmadiginin arastiriimasi

d) Tam idrar tetkikinin yapilmasi

e) Batin ultrasonografisinin yapilmasi

61.Asagidakilerden hangisi diagnostik peritoneal lavaj

icin pozitif kriterlerden biri degildir?

a) 2 mL kan aspire edilmesi

b) Aspire edilen sivida beyaz hlcre sayisinin 500/uL -
zerinde olmasi

¢) Amilaz degerinin 175 U/dL'nin Gizerinde olmasi

d) Aspire edilen sivida makroskobik veya biyokimyasal
inceleme sonucunda safra mevcudiyetinin saptanma-
sl

e) Aspire edilen sivida gida artiklarinin gértilmesi

62.Asagidakilerden hangisi stres gastriti i¢in yanlistir?

a) Midenin sadece distal kismini iceren bircok ylzeyel
erozyonlar ile karakterizedir

b) Santral sinir sistemi hastaliklari ve termal yaniklar
sonrasi ortaya ¢ikabilir

c) Temel patoloji mide asiditesinde ve mukozal savunma
sistemlerinde ortaya ¢ikan degisikliklerdir

d) En sik klinik belirti kanamadir ve kontrol altina alina-
madigi durumlarda cerrahi girisim gerekebilir

e) Medikal tedavide antililser ilaglar etkilidir

63.Asagidakilerden
endikasyonu yoktur?
a) ince igne aspirasyon biyopsi sonucunda follikiiler lez-

yon saptanmasi

b) Graves hastaligi
c) Toksik soliter noduil
d) Substernal guatr

e) Hashimoto tiroidit

hangisinde tiroidektomi

64.Yirmi iki yasinda memede kitle sikayeti ile bagvuran
bir olguda fizik muayenede sag memede 2 cm’lik
diizgiin sinirh mobil kitle saptanmiyor. ilk yapilacak
tetkik hangisi olmahidir?
a) Mamografi
b) Ultrasonografi
c) ince igne aspirasyon biyopsisi
d) Meme MRG
e) Eksizyonel biyopsi

65.Enfekte pankreas nekrozlar igin asagidakilerden

hangisi yanlistir?

a) Nekroz %30’'dan daha fazla ise enfeksiyon gelisme
riski %40-70 arasindadir

b) En sik izole edilen mikroorganizma Bacteriodes
fragilis'tir

c) Enfeksiyon riski ilk 3 haftada artarak en yiiksek nokta-
ya ulagir

d) Sepsis ve hemodinamik anstabilite nedeni ile mortalite
riski yuksektir

e) Enfeksiyonun tespitinde en iyi yontem, radyolojik ince-
leme altinda yapilacak olan perkitan drenajdir
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66.Kronik bobrek yetmezligine bagh sekonder
hiperparatiroidisi olan olgularda paratiroidektomi
endikasyonu olmayan asagidakilerden hangisidir?

a) Progresif osteodistrofi

b) Kalsiflaksi

c) Serum kalsiyum fosfor ¢carpiminin 70’in lzerinde ol-
masi

d) Serum parathormonunun 200’ln tzerinde olmasi

e) Yumusak doku kalsifikasyonu

67.Asagidakilerden hangisi, lilseratif kolite bagh gelisen
pankolit tedavisinde dogru degildir?
a) Oral alim kesilerek bagirsak istirahati saglanmalidir
b) intravendz sivi replasmani ve gerekirse total
parenteral nitrisyon baslanmalidir
c) Antidiyareik ajanlar baglanabilir
d) Parenteral kortikosteroid tedavisi baglanabilir
e) Genis spektrumlu antibiyoterapi baslanmalidir

68.Asagidakilerden hangisi mide asit sekresyonu igin

dogru degildir?

a) Mide asit sekresyonu sefalik, gastrik ve intestinal faz-
lari igerir

b) Gida mideye ulastiginda gastrik faz baglar

c) Sefalik faz asit sekresyonunun yaklasik %30’undan
sorumludur

d) Birim zamanda sekrete edilen asit miktari gastrik faz-
da en fazladir

e) Gastrik faz asit sekresyonunun %60’indan sorumludur

69.Asagidakilerden hangisi indirekt hiperbilirubinemi
nedeni degildir?
a) Gilbert sendromu
b) Kronik hemolitik hastaliklar
c) Koledokolitiasis
d) Genis hematom rezorbsiyonu
e) Cok sayida kan transflizyonu

70.Asagidakilerden hangisi halen meme kanserinde en
onemli prognostik ve prediktif faktordiir?

a) Aksilla tutulumu

b) Hormon reseptdr durumu
c) Histopatolojik tip

d) Lenfovaskdler invazyon
e) Tumor ¢api

71.Kolorektal kanserlerle ilgili olarak asagidakilerden
hangisi yanhstir?
a) Herediter kolorektal kanserler erken yasta ortaya
clkar
b) Familyal adenomatéz polipozis (FAP) APC geninde
olusan bir germline mutasyonu sonucu ortaya ¢ikar
c) Kolorektal kanserlerin ¢cogunda kanser gelisiminde
adenom karsinom ardisikligi s6z konusudur
d) Kolonoskopide adenomat6z polip saptanan bir olguda
polipektomi yapilmasi kanser insidansini azaltmaz
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e) Villoz adenomlar genellikle sapsiz poliplerdir ve kan-
ser igerme riski tibdler ve tibdlovilloz adenomlardan
daha yuksektir

72.Asagidakilerden hangisi masif kan transfiizyonunun
yan etkilerinden degildir?
a) Sitrat toksisitesi
b) Koagtlopati
c¢) Hipokalsemi
d) Hipertermi
e) Hiperpotasemi

73.Bir olguda viral uist solunum yolu enfeksiyonu son-
ras| spermatogenezin geri donisiimlii olarak etkilen-
digi varsayilirsa; semen analizinin enfeksiyon dncesi
hale donmesi yaklasik kag giin sonra beklenir?

a) 32

74.Fornier gangreninin klinik seyrinde skrotumda hangi
durum goézlenmez?
a) Tutulan bdlgenin sis olmasi
b) Eritemli ve hassas olmasi
c) Agrili olmasi
d) Krepitasyon alanlarin gelismesi
e) Deri dokintlsunin olmasi

75.Asagidakilerden hangisi malign melanom geligimin-
de risk faktorii degildir?
a) Gunese maruz kalma
b) Sigara kullanimi
c) Pigment 6zellikleri
d) Gunes 1si1gina cilt reaksiyonu
e) immiin siiprese durumlar

76.Asagidakilerden hangisi omuz gikiginin ge¢ kompli-
kasyonlarindandir?

a) Rotator cuff yirtigi

b) Norovaskduler yaralanmalar

c) Biseps tendonu uzun basinin riiptiri
d) Tuberkulum majus kirigi

e) Omuzda hareket kisithlig

77.Kirk yasinda akromegalik goriiniime sahip, biyime
hormonu (GH) seviyesi 12 mlU/mL, IGF-1 seviyesi
1200 ng/mL olarak saptanmis bir olgunun sella MR
goruntilemesinde adenoma ait bulgular saptanmisg-
tir. Asagidakilerden hangisi ilk tedavi secenegidir?
a) Pegvisomant
b) Oktreotid
¢) Bromokriptin
d) Transsfenoidal cerrahi ile adenomektomi

e) Radyocerrahi
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78.0toskleroz igin agagidakilerden hangisi yanhstir?

a) Isitme kaybi yavas ilerler ve genellikle iki taraflidir

b) Konusmayi ayirdetme orani duguktir

c) Odyogramda 2000 Hz'de kemik yolunda disme
(Carhard gentigi) otoskleroz igin tipiktir

d) Orta kulak basinci normaldir

e) Kulak zari genellikle normal gérinimdedir, bazen
pembe bir refle olabilir

79.Hangisi epistaksis etiyolojisinde rol oynayan lokal
nedenlerden degildir?
a) Damarsal patolojiler, vaskdilitler
b) Travma

c) Barometrik degisiklikler

d) Kimyasal ajanlar

e) Polip, inverted papillom, esthesiondroblastom gibi ti-
morler

80.Vernal keratokonjunktivitin belirtileri hakkinda asa-

gidakilerden hangisi yanhstir?

a) Koyu mukoid akinti, kasinti, sulanma meydana gelir

b) Ust tars konjunktivasinda yaygin follikiiller gériliir

c) Limbus bdlgesinde eozinofil igeren trantas noktalar
bulunur

d) Erken bulgu olarak kornea Ust yarisinda noktasal
epitel erozyonlari olusur

e) lleri olgularda kalkan (shield) ilserler ve plaklar mey-
dana gelir

81.iris ve 6n kamara agisinda yogun yeni damarlanma
(neovaskiilarizasyon) goriilmesine ragmen, goz igi
basincinin normal, hatta diisiik olabildigi klinik tablo
asagidakilerden hangisidir?
a) Retina santral ven tikanikhgi
b) Retina santral arter tikanikhgi
c) Postpenetran keratoplasti
d) Okiler iskemik sendrom
e) Proliferatif diyabetik retinopati

82.Kronik kalp yetersizliginin cerrahi tedavisinde asagi-
daki girisimlerden hangisi artik kullanilmamaktadir?
a) Koroner arter bypass cerrahisi
b) Mitral kapak cerrahisi

Kardiyak transplantasyon

Parsiyel sol ventrikil rezeksiyonu

Endoventrikiler sirkUler patch plasti

c
d
e

—_——_— = =

83.Yirmi dort yasindaki erkek olgu, son 2 aydir devam
eden ates ve terleme, son 1 haftadir giderek artan ne-
fes darligi yakinmalan ile bagvurdu. Vital bulgulari;
kan basinci 130/80 mmHg, nabiz 96 atim/dk, solunum
24/dk, ates 37.5°C idi. Dinlemekle sag hemitoraksta
solunum sesleri alinamiyordu ve perkiisyonda matite
saptandi. Akciger grafisinde sag hemitoraksta opak
goriniim, trakea hava sitununda daralma ve
mediastinal yapilarda karsi tarafa itilme izlendi. Bu
olguda yapilmasi gereken ilk girisim ne olmalidir?
a) Bilgisayarli toraks tomografisi
b) Torakotomi

MEDITEST Cilt 19, Sayi 1, 2010

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

84.4-12 ay arasinda gorilen invajinasyonlarin en sik
nedeni agagidakilerden hangisidir?
a) Bagirsak igindeki yabanci cisimler
b) Meckel divertikuli
c) Juvenil polipler
d) Lenfoma
e) idiyopatik

85.Coklu travma sonrasi acil servise getirilen bir erigkin
olgunun tetkik ve tedavileri devam ederken, olgu
radyoloji linitesine goénderiimeden sedyede yatak
basi cekilmesi gereken direkt grafi asagidakilerden
hangisidir?
a) Akciger grafisi
b) Servikal grafi
c) Pelvis grafisi
d) Kafa grafisi
e) Femur grafisi

86.Asagidakilerden hangisi gebelikte antenatal bakimda
folik asit ve B4 vitamini takviyesini gerektiren bir
durum degildir?
a) Hemoglobinopati
b) MTHFR (Metilen tetrahidrofolat rediiktaz) mutasyonu
c¢) Antikonvdulsif ilag kullanimi
d) Otuz bes yasini gegmis olmak
e) Noral tup defekti dykusu

87.Asagidaki durumlardan hangisinde annenin bebegini
emzirmesine izin verilmesi uygundur?
a) Bebekte galaktozemi
b) Annede hepatit B ylizey antijeni veya hepatit C pozitif-
ligi
c) Annede aktif, tedavi edilmemis tuberkiloz
d) Memelerde aktif herpes veya Varicella enfeksiyonu
e) Annenin asiri alkol kullanimi

88.Liken skleroz tedavisinde birinci basamakta onerilen
etkin tedavi agagidakilerden hangisidir?
a) Klobetazol propionat
b) Takrolimus
c) Cerrahi
d) Testosteron
e) Progesteron

89.Asagidakilerden hangisi ilk gebelik vizitinde yapil-
masi gereken testlerden degildir?
a) VDRL
b) Rubella
c) Hepatit B
d) HIV
e) CMV
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90.Asagidakilerden hangisinin miktari, preeklampsinin
siddetini belirlemede kullanilmaz ?
a) Odem
b) Tansiyon arteriyel
c) Trombosit sayisi
d) idrar gikis hizi
e) Proteinuri

91.Post koital test i¢in en uygun zaman hangisidir?
a) Sekretuvar dénem
b) Periovulatuvar dénem
c) Postmenstruel donem
d) Premenstriel donem
e) Proliferatif donem

92.Asagidaki hormonlardan hangisinin
menstriiel siklusta en az degisiklik gosterir?
a) inhibin B
b) Folikil stimilan hormon
c) Estradiol
d)
)

dizeyi

Antimdllerian hormon
e) Progesteron

93.HPV kaynakh servikal malign transformasyonda
etkili olan onkoproteinlerden E6 hangi hiicre protei-
nine baglanarak kontrolsiiz hiicre boliinmesine yol
acar?
a) p105RB

b) ORF

c) p53

d) Siklin A p107

e) K-ras

94.Sekonder seks karakteri gelisen bir gen¢ bayanda
amenore arastirmasi yapmak i¢in hangi yasa kadar
beklenir?
a)13

95.0ral kontrasepsiyonun kontraseptif olmayan etkile-
rinden hangisi yanhstir?
a) Endometrial kanser riskinde azalma
b) Overyan kanser riskinde azalma
c) Benign meme hastaliklarinda azalma
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d) Pelvik inflamatuar hastalikta artma
e) Dis gebelik riskinde azalma

96.FIGO’nun Jinekolojik Onkoloji Komitesinin
endometrium kanserinin evrelendirmesinde 2008 yi-
linda yapmis oldugu degisiklige gore “endoservikal
glandiiler tutulum” hangi evrede degerlendiriimekte-
dir?
a) Evre IlIB
b) Evre 1A
c) Evre IIB
d) Evre |
e)liC

97.Tiim canh dogumlarin yaklasik %17’ini etkileyen, en
sik rastlanan konjenital viral enfeksiyon etkeni asa-
gidakilerden hangisidir?
a) Parvoviriis
b) Human papilloma virus
c) Sitomegalovirus
d) Varisella-zoster virus
e) Herpes simpleks viris

98.Gebelikten 6nce, gebelikte 20. gebelik haftasindan
once veya postpartum 12. haftadan sonra konulan
hipertansiyon tanisi asagidakilerden hangisiyle isim-
lendirilir?
a) Preeklampsi
b) Gestasyonel hipertansiyon
c) Superempoze preeklampsi
d) Gegici hipertansiyon
e) Kronik hipertansiyon

99.Polikistik over sendromu (PCOS) igin asagida veri-
lenlerden hangisi yanhistir?

a) LH/FSH orani artmistir

b) E2/E1 artmistir

c) T ve DHEA artmistir

d) 17 OH progesteron seviyesi yuksektir
e) Obezite olabilir

100.Postmenopozal kadinlarda hangi non-hormonal
tedavi sicak basmalarini azaltmaz ?
a) Venlafaksin
b) Paroksetin
c) Fluoksetin
d) Klonidin
e) Bellergal
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TEMEL TIP BILIMLERI CEVAPLARI

1. B (Moore KL, Dalley AF, Klinige Yénelik Anatomi, Ceviri
Editérii: Sahinoglu K, 4. Baski, 2007, s.689)
M. serratus anterior, scapula medial kenari ve alt ucunu
disari gekmek suretiyle cavitas glenoidalis’in yukariya
doénmesini, dolayisiyla kolun hiperabduksiyonunu saglar.
Ayrica scapula’yl toraks duvarina yaklastirip, fikse edil-
mesini de saglar. Bu kas, izerinde ylzeyel olarak seyre-
den n. thoracicus longus tarafindan innerve edilir. Bu si-
nirin ytizeyel seyri nedeni ile kesici bir alet ile yaralanma-
sI soruda belirtilen sikayetlere yol a¢gmaktadir (kanat
scapula).

2. C (Taner D, Fonksiyonel Néroanatomi, 7. Baski, 2008,
5.159-160; Moore KL, Dalley AF: Klinige Yénelik Anato-
mi, Geviri Editérii: Sahinoglu K, 4. Baski, 2007, s.971)
Nervus facialis’i ilgilendiren lezyonlarda m. stapedius’u
innerve eden n. stapedius da etkilenebileceginden, orta-
ya c¢lkan m. stapedius paralizisi, lezyon tarafinda
hiperakuziye neden olur.

3. E (Moore KL, Dalley AF, Klinige Yénelik Anatomi, Ceviri
Editérii: Sahinoglu K, 4. Baski, 2007, s. 415; Kaplan
Arinci, Alaittin Elhan: Anatomi, 1. Cilt, 1995, s.441)
Malignite Klitorisi tutmadigi surece, vulvanin lenf akimi
oncelikle Nodi lymphatici inguinales superficiales’e olur.

4. A (Aninci K, Elhan A, Anatomi, 1.Baski, 1.Cilt, 1995,
5.323)
Colon ascendens ileumun caecumla birlestigi yerden
baslar, yukariya ve arkaya dogru uzanarak karacigerin
altinda sola doner ve fleksura coli dekstrayi meydana ge-
tirir. Uzunlugu 15-21 cm’dir. Colon transversum, fleksura
coli dekstradan dalaga kadar uzanir ve burada asagiya
dogru bukulerek fleksura coli sinistra'yi meydana getirir.
Uzunlugu 40-50 cm arasindadir. Cok kisa bir mezokolon
ile duedonumun 2. pargasina ve pankreasa yapismis ol-
dugundan az hareket eder. Colon descendens, fleksura
coli sinistradan fossa iliaca sinistraya kadar devam eder,
burada colon sigmoideum ile devam eder. Uzunlugu 20-
30 cm dir, colon ascendensten daha dardir. Colon
sigmoideum psoas kasinin i¢ kenarindan baslar ve 3.
sakral vertebra yuksekliginde rektum ile uzanir. Colon
sigmoideum’un rektumla birlestigi yerde bir darlik vardir.

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

Bobregin komsuluklan: Bobrekler arka yuzleri ile karin
arka duvarina yaslanmis durumdadirlar. Ust uglari arkada
diyafragma ile temas halindedir. Bu temas, solunum
anindaki vertikal harekete yol agar. Diyafragma araciligi ile
recessus costodiaphragmaticus ve sagda 12., solda 11. ve
12. kaburgalar ile de komsudur. Bobrekler arka yizleri ile
karin arka duvarini olusturan kaslardan m. psoas major,
m. quadratus lumborum ve m. transversus abdominis’in
Ust bolimlerine yaslanmis durumdadir. N. subcostalis, n.
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iliohypogastricus ve n. ilioinguinalis arka ylze komsu olan
sinirlerdir. Bébrek 6n yiiz komsulugu sag ve solda farklilik
gosterir. Sagda onde Ustten alta dogru bobrek Ustu bezi,
karaciger, duodenum (pars descendens), flexura coli
dextra ve ince bagirsak kivrimlari; solda ise bébrek Usti
bezi, dalak, mide, pankreas, flexura coli sinistra ve
jejunum'un olusturdugu ince bagirsak kivrimlari vardir.
Bobrek butinuyle retroperitoneal bir organdir. Komsuluk
yaptigi organ intraperitoneal ise iki olusum arasinda
periton yapraklari var demektir.

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

Funiculus spermaticus’ta bulunan yapilar: A. testicularis,
plexus testicularis, plexus pampiniformis (v. testicularis),
ductus deferens, a. ductus deferentis, plexus ductus
deferentis ve lenf damarlari bulunur. Bu olusumlarin ti-
mu fascia spermatica interna ile kusatiimistir.

7. C (Aninci K, Elhan A, Anatomi, 2.cilt. 2. baski. 1997.
s.182)

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

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

10. C (Moore K, Agur AM, Temel Klinik Anatomi 2. baski,
Ceviri Editéri: Elhan A, 2006, s.161)

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

Akut bobrek yetmezliginde hidrojen iyonu atilamadigi igin
akut bobrek yetmezligi olan olgularda metabolik alkaloz
degil, metabolik asidoz gelisir ve bu da 6éldlricu olabilir
veya hiperkalemiyi agirlastirir.

12. E (Guyton & Hall: Textbook of Medical Physiology, 11.
basim, 2007, Bélim 21, s.251)
Diger dokularin aksine, dinlenme kosullarinda kalp, eneriji
gereksiniminin cogunu (%70’ini) yag asitlerinden karsilar.

13. D (Ganong WF: Ganong's Review of Medical
Physiology, 23. baski, 2010, s.129)
Norotransmitterler salgilanmadan énce presinaptik alan-
da vezikiller icinde konsantre edilirler.

14. E (Guyton AC & Hall JE: Textbook of Medical
Physiology, 11. baski, 2006, s.458)
Trombositlerin hiicre membrani da énemlidir. Yizeylerini
kaplayan glukoprotein ortiisii  trombositlerin  normal
endotele yapigsmasini Onlerken, damar g¢eperlerinin
hasarlanan alanlarina, 6zellikle damar c¢eperinde daha
derinlerde agida ¢ikan kollajene yapismalarini saglar.
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15. A (Guyton Tibbi Fizyoloji, Guyton AC, Hall JE, Ceviri
Editérleri: Cavusoglu H, Cadlayan Yegen B)
Uyku igleri alfa dalgalarina benzeyen periyodik dalgalar-
dir ve baslangicta uykuya dalma safhasinda uykuyu ke-
sintiye ugratir.

16. C (Berne RM, Levy MN, Fizyoloji, 5. baski, 2008, s.290-
291)
Uyarilar sinis digiminden dogduktan sonra A-V du-
gimde bir sure beklemeye ugrar. Bu sayede atriyumlarin
kasilmasi ventrikilden daha 6nce gergeklesir.

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

Monositler kemik iligi kaynakli agranulositlerdir. Lokosit-
lerin en buyugudir. Nukleuslar! at nali veya bobrek sek-
linde olup kromatin iceridi diger I6kositlerden daha azdir
ve bu da daha soluk boyanmasina neden olarak buyik
boy lenfositlerden ayirt edilmesine yardimci olur.
Monositlerin kandaki yari émirleri 12-100 saat kadardir.
Bu siire sonunda dolagim kanindan bag dokuya go¢ e-
derek makrofajlara farklilagirlar.

18. A (Basaklar AC, Langman’s Medikal Embriyoloji, 7.
Baski, 1996, s. 281)
Morula uterus bosluguna ulastiginda, uterus boslugun-
daki sivi zona pelllsida’yi gegip i¢ hiicre kitlesinin hiicre-
ler arasi bosluguna sizip toplanmaya baslar. Giderek
genisleyen hiicreler arasi bosluklarin birbiriyle birlesme-
siyle blastosel denilen tek bir bosluk olusur. Bu asamada
embriyo da blastosist olarak adlandirilir ve uterus muko-
zasina implantasyonu bu dénemde meydana gelir.

19. C (Demir R, Histoloji ve Hiicre Biyolgjisi: Patolojiye Girig,
1. baski, 2006, s. 585)
Spermin kapasitasyonu disi genital kanallarinda gercek-
lesir.

20. A (Ross MH, Pawlina W, Histology: A Text and Atlas, 5.
baski, 2006, s.128-131)
Okludin, e-kadherin ve konneksin hiicreler arasi baglanti
birimlerinde bulunan proteinlerdir. Proteoglikan hucreler
aras! ortamda bulunur. Integrin ise hiicre iskeletini hiicre-
ler aras| ortama tutunduran bir transmembran proteindir.

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

22. A (Pelley JW, Elsevier’s Integrated, Biochemistry, 2007)
Yarismali (kompetitif) inhibitorler
Yarismali bir inhibitér aktif bdlgeye baglanmak igin
substrat ile yarigir. inhibitér aktif bélgeyi isgal ettiginde
enzim-inhibitér kompleksi olusur ve inhibitér ayrilana ka-
dar enzim reaksiyona giremez. Substrat analoglari yapi-
sal olarak substrata benzediklerinden dolayi, inhibitorler
genellikle substrat analoglaridir, fakat reaktif degildirler.
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Yarismali  bir inhibitore 6rnek antikanser ilaci
metotreksattir. Metotreksat, bir vitamin olan folik asite
yapisal benzerlik gosterir. Metotreksat, tetrahidrofolattan
dihidrofolatin tekrar elde edilmesini saglayan dihidrofolat
reduktaz (DHFR) enzimini inhibe ederek etkisini gosterir.
Bu sekilde DNA sentezi ve hizli bir sekilde bélinen kan-
ser hucrelerinde hiicre bolinmesi engellenir.

23. C (Pelley JW, Elsevier’s Integrated, Biochemistry, 2007)
inslin ve birkag diger blyiime faktéri, tirozin kinaz re-
septorleri ile sinyallerini iletirler. G-protein reseptorlerinin
aksine tirozin kinaz reseptorleri sadece bir a-heliks ile
plazma membranina baglanirlar. intraselliler domain
tirozin kinaz katalitik aktivitesinin iki tipi:
1. Reseptorler  kendi kendilerini
(otofosforilasyon).

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

Diger Tirozin Kinaz Reseptérleri

Epidermal blylime faktor reseptori ve trombosit-derive
blyume faktor reseptor gibi monomerik tirozin kinaz re-
septorleri, hormonun baglanmasiyla birlesir. Reseptorleri
ayni zamanda tirozin rezidulerini fosforile eder ve
otofosforilasyona ugrar. insiiline benzer bir sekilde, hiic-
re bolinmesi ile ilgili genleri regule etmek icin MAP kinaz
yolunu aktive eder.

fosforillerler

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

Gliserole ester bagiyla baglanan fosfatidik asitin iki mo-
lekill, kardiyolipin denilen asimetrik bir molekul olustu-
rur. Ik olarak kalp mitokondrisinde tanimlanan bu
fosfolipid i¢c mitokondriyal membranda yiksek konsant-
rasyonda bulunur.

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

pH, bir ¢ozeltideki hidrojen iyon konsantrasyonunun H*
konsantrasyonu negatif (-) logaritmasidir, bu nedenle,
¢ozelti igindeki hidrojen iyonu konsantrasyonu yiikseldik-
¢e pH degeri azalir.

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

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

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

29. D (Harper’in Biyokimyasi, Ceviri Editéri: Nurten Dikmen
N, Ozgiinen T, 24. baski, s.771 tablo ve 775)
Fibrin ve fibrinojenin yikiimindan esas sorumlu serin
proteaz olan plazmin, dolagimda etkin olmayan zimojeni
olan plazminojen halinde bulunur.
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30. A (Tietz Textbook of Clinical Chemistry and Molecular
Diagnostics, 4. baski, s.47)

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

32. C (Akkus I, Serbest Radikaller ve Fizyopatolojik Etkileri)
33. E (Harperin Biyokimyasi, 24. baski)

34. E (Harperin Biyokimyasi, Ceviri Editérii: Dikmen N,
Ozgiinen T, 24. baski, s.164)
Eikozanoidler 20 karbonlu gogul doymamis yag asitlerin-
den olusur ve prostaglandinler, tromboksanlar,
I6kotrienler ve lipoksinler olarak bilinen fizyolojik ve far-
makolojik olarak etkin énemli bir grup maddeyi olusturur.
Bir amfipatik lipid olan kolesterol, zarlarin énemli bir yapi
tasidir. Bu madde, vicutta diger tim steroidlerin kendi-
sinden Uretildigi ata molekuldir. Bu steroidler, boébrek Us-
tu korteksi ve esey hormonlari gibi ana hormonlari, D vi-
taminlerini ve safra asitlerini kapsar.

35. C (Harper'in Biyokimyasi, Ceviri Editéri: Dikmen N,
Ozgiinen T, 24. baski, s.127)
Alyuvarlar ve diger dokularda, prostetik grup olarak se-
lenyum igeren bir enzim olan glutatyon peroksidaz, indir-
genmis glutatyon araciigi ile HxO, ve lipid
hidroperoksitlerinin yikilmasini kataliz eder.

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

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

Diyetle bol miktarda transpozisyonunda cift bag bulundu-
ran yag asitleri alindiginda LDL’de artma oldugu ve ko-
roner kalp hastahgi riskinin arttigi deneysel galismalarla
gosterilmigtir.

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

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

ATP sentezi oksidatif ve substrat diizeyinde fosforilasyon
olmak Uzere iki sekilde olur. Oksidatif fosforilasyonda e-
lektronlar, elektron tasiyicilari yardimiyla ETZ Gzerinden
oksijene aktarilirken ATP sentezlenir. Substrat dizeyin-
de fosforilasyon ise ETZ ve oksijen olmadan direkt
substrat lzerinden ATP sentezidir. Glikolizde iki basa-
makta substrat diizeyinde fosforilasyonla ATP sentezle-
nir. Bu basamaklar fosfogliserad kinaz ve pirtivat kinaz
basamaklaridir. Bunlardan ilki fosfogliserad kinaz tara-
findan katalizlenen 1,3 Dbisfosfogliseraddan 3
fosfogliserat olusumudur.
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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 faktoru bakteri ylizeyinde eksprese edilen ve seks pilusu
olarak da tanimlanan bir yapidir. Ozellikle gram-negatif
bakterilerde gen aktarimi F pilusu araciligiyla iki bakteri
hiicresi arasinda gegici bir kdpri olusmasi ve bu kdpriiden
direng ve virllans genlerinin aktarimi yoluyla gergeklesir.
Bu gekilde gen aktarimi konjugasyon olarak tanimlanmak-
tadir.

42. B (Melnick J, Adelberg’s Medical Microbiology, 24.

baski, 2007, s.397)

Virtsler konak immin yanitindan kagmak amaciyla; MHC-
| veya MHC-II ile antijen sunumunun inhibe edilmesi (6r-
negin; CMV, HSV), immiin sistem hicrelerinin enfeksiyonu
(6rn. EBV, HIV) antijenik degisiklikler (6rnegin; HIV,
influenza A) ve interferon yanitinin inhibisyonu (6rnegin;
HCV influenza A) gibi mekanizmalari kullanmaktadir. Buna
karsin noétralizan antikor sentezinin induksiyonu virlise
karsi gelisen humoral immiin yanit mekanizmalarindan biri
olup, nétralizan antikorlar virisi bloke ederek hicrelerin
enfeksiyonunu 6nlemektedir.

43. D (Bagustaoglu A, Kubar A, Yildiran ST, Tanyliksel M,

Klinik Mikrobiyoloji, 9. Baski, 2009, s.65-96; Topgcu AW,
Soyletir G, Doganay M, Enfeksiyon Hastaliklari ve Mik-
robiyolojisi, 3.Baski, 2008, s. 451-463)

Glukoprotamin orta diizey dezenfektan olarak, diger de-
zenfektanlar ise belirlenmis konsantrasyonlarinda yiksek
dizey dezenfektan olarak siniflandiriimakta ve kullanil-
maktadir.

44. D (MMWR. Recommended immunization schedules for

persons aged 0 through 18 years, United States,
2009.57(51): Q1-4)

BCG asisi deri igine yapilan tek asi olup canli attenue bir
asidir, diger asilar gibi Turkiye'de gocuk yas grubunda
rutin ag! programinda yer almaktadir.

45. A (Topgu AW, Séyletir G, Doganay M, infeksiyon Hasta-

liklari ve Mikrobiyolojisi, 2002, s.469)

S. pyogenes (A grubu beta-hemolitik streptokok)’lerde ilk
secenek penisilindir ve su ana kadar penisilin direnci bil-
dirilmemisgtir.

46. A (Topgu AW, Séyletir G, Dognay M, Iinfeksiyon Hasta-

liklari ve Mikrobiyolojisi, 2002, s.757)

E. coli O157:H7’nin sorbitoli fermente etmemesi veya
cok yavas etmesi, diger E. col/lerden ayirt edici 6zelligi-
dir. Skirrow agar Campylobacter spp, Mannitol salt agar
S. aureus, Buffered Charcola Yeast Extract agar
Legionella spp tanisinda kullanilan besiyerleridir.
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47. C (Topgu AW, Séyletir G, Doganay M, Infeksiyon Has-
taliklari ve Mikrobiyolojisi, 2002, s.1669)
Legionella idrar antijen testi kolay uygulanabilir olmasi,
yarim saat gibi kisa bir sirede sonug alinabilmesi, hasta-
ligin ilk birkag gunliinde pozitiflesmesi, antibiyotik kulla-
nimindan etkilenmemesi, duyarliliginin %70-80 ve 6zgl-
|Ggun %100’e yakin olmasi nedenleri ile Lejyoner hasta-
iginin  tanisinda degerli bir testtir. L. pneumophila
serogrup 1 tanisi disindaki serogruplar icin giivenilir de-
gildir. Bununla birlikte Lejyoner hastaliginin etiyolojisinde
%80-90 oraninda L. pneumophila serogrup 1’'in sorumlu
oldugu akilda tutulmahdir.

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

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

50. D (Yilmaz G, Midilli K. Retrovirus ailesi. Topgu AW,
Soyletir G, Doganay M, editérler, Enfeksiyon Hastaliklari
ve Mikrobiyolojisi, 3. baski. 2008: 1841-71)

51. A (Kayaalp SO, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Far-
makoloji, 1. Cilt, 1. Boliim, 18, 20. ve 26. konular)

52. E (Kayaalp SO, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Far-
makoloji, 1. Cilt, 1. Béliim, 18, 20. ve 26.konular)

53. C (Artuk C, Rotaviruslar, Editér: Ustagelebi S. Temel ve
Klinik Mikrobiyoloji, 1999, s.973; Yarkin F, Rota virus.
Editérler: Ustagelebi S., Badur S., Abacioglu H. Molekii-
ler, Klinik ve Tanisal Viroloji, 2006. s.233-240)

54. D (Leventhal R, Russell F, Cheadle FA, Medical
Paeasitology, 5. baski, 2002)
Plasmodium turleri iginde a, b,c ve e segeneklerinde veri-
len turler insani enfekte ederken, d segenegindeki P.
yoelii kemirgen sitmasi etkenidir.

55. C (Topgu A, Séyletir G, Doganay M, Infeksiyon Hasta-
liklar1 ve Mikrobiyolgjisi, Cilt 2, Bélim 167, 2002, s.
1701-1705)

56. D (inci R, Solunum Sisteminin Mantar Infeksiyonlari.
Enfeksiyon Hastaliklari ve Mikrobiyoloji, Editérler; Willke
Topgu A, Séyletir G, Doganay M, 3. baski, 2008, s.860-
868)

HIV+ ve AIDS gibi hiicresel bagisikhgi baskilanmis olgu-
larda 6zellikle Cryptococcus neoformans ve Histoplasma
capsulatum gibi mantarlar firsatgi enfeksiyon etkenidirler.
Aspergillus: Solunum yolu ile bulasan kif mantaridir.
Ozellikle akcigerlerde enfeksiyona yol agar. Kapsiilii yok-
tur.

Mucor: Sporlari ile solunum yolundan bulasan bir kif
mantaridir. Ozellikle Tip-I diabetes mellituslu olgularda
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ve ketoasidozlu durumlarda zigomikoza yol agar. Kapsil
tagsimaz.

Candida albicans: Bir maya mantaridir. Kapsulu yoktur.
Ozellikle flora lyesi olarak gastrointestinal ve genito-
uriner kanallarda sik bulunur. Aspirasyon nedeni ile so-
lunum yollarina bulasir.

Cryptococcus neoformans: Kapsulli maya mantaridir.
Kreatinden zengin ortamlarda, dogada spor seklinde bu-
lunur. Solunum yolu ile bulagir, akcigerlerden hematojen
yolla basta santral sinir sistemine olmak izere bagka do-
ku ve organlara (prostat, deri vb.) gidip yerlesir.

Kapsulu ¢ini murekkebi ile gosterilebilir. AIDS’lilerde en
sik menenijit etkeni mantardir.

Histoplasma capsulatum: Primer patojen difazik bir man-
tardir. Oda i1sisinda kuf, viicut 1sisinda maya seklinde G-
rer. Kapsiil yoktur. Solunum yolu ile bulasir. Ozellikle
hicre igi yerlesimlidir. Retikiloendotelyal sistem en sik
tutulur.

57. A (Inci R. Solunum Sisteminin Mantar Enfeksiyonlari.
Enfeksiyon Hastaliklari ve Mikrobiyoloji, Editérler; Willke
Topgu A, Soyletir G, Doganay M, 3. baski, 2008, 860-
868)

Rino-orbito-serebral zigomikoz hastaliginda Aspergillus
disindaki Zygomycetes ailesine mensup mantarlar
(Rhizopus, Mucor, Absidia, Rhizomucor) hastalik etkeni
olabilir. Ancak hastalik 6rneklerinden en sik soyutlanan
etken mantar: Rhizopus turleridir.

Mantar sindzitlerinin etkenlerinden biri olan Aspergillus
turleri hiyalen mantarlardandir. Zygomycetes sinifinda
degildir.

58. E (Mandell, Bennett and Dolin. Principles and Practice
of Infectious Diseases, 6. baski, 2005, chapter 224)
Orofaringeal tularemi beta-laktam grubu antibiyotiklerin
tedavisine cevap vermez. Eksudatif tonsillofarenijit yapan
viral enfeksiyonlarda ates tablosu beklenir. Ampisilin ve-
rilen enfeksiy6z mononiikleozis olgularinda dékunti bek-
lenir. Bu olgumuz orman bélgesinde yasamasi nedeni ile
tularemi olma olasiligi yiksektir.

59. D (Brooks GF, Carroll KC, Butel MS, Morse SA, Jawetz,

Melnick&Adelberg’s Medical Microbiology, 4. baski,
2007, s.647)
Galaktomannan,  Aspergillus'un  bir  ekzoantijenidir.
Galaktomannanin serumda ELISA ydntemiyle saptanma-
sl, invaziv aspergillozlu olgularin erken tanisina yardimci
olabilmektedir. Testin bu amagla rutin uygulanmasi 6ne-
rilmektedir.

60. B (Sayg1. Temel Tibbi Parazitoloji. 2. baski. 2002)

a, ¢, d, e seceneklerindeki etkenler farkli hastaliklar ya-
parlar.

61. B (Junoqueira LC, Carneiro J, Kelley RO, Temel Histo-
loji, Cev. Ed: Aytekin Y, 8. Baski, 1998)
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62. B (Demir R, Histoloji ve Hiicre biyolojisi, 1. baski, 2006,
s 103)

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

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

Eritrositlerin  gelisiminde en son polikromotofilik
eritroblastlarda mitotik aktivite vardir. Bir sonraki asama-
da ortokromatik eritroblast (normoblast) mitoz goster-
mez.

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

66. E (Babyn PS. Ceviri editérii, Kéroglu 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. baski, 2008, s.178-179)

Guttat tip psoriasis streptokokkal bogaz enfeksiyonu ve
HLA-Cw6 ile birliktelik orani en ylksek psoriasis tipidir.

68. C (Savas B, Bektas M, Percginel S, Tiiziin A, Ensari A,
Cetinkaya H, Ozden A, inflamatuvar barsak hastaliginda
histopatolojik kriterlerin klinik semptomatolojiyle iliskisi.
Akademik Gastroenteroloji Dergisi, 2008; 7 (1): 24-29)
Kript apsesi, spesifik olmamakla birlikte, tlseratif kolit le-
hinedir.

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

70. C (Tiiziin, Dermatoloji, 2. baski, 1994. s.355)
Seceneklerde siralanan histopatolojik  terimlerden;
akantoz stratum spinozumda kalinlagsmayi, parakeratoz
stratum korneumda inkomplet keratinizasyonu,
epidermolizis dermo-epidermal ayrilmayi, spongioz ise
intraselller 6demi ifade eder. Pemfigus vulgariste izle-
nen en karakteristik histopatolojik bulgu ise, suprabazal
bdlgede hicreler arasi madde ve desmozomlarin lizisi
(akantolizis) sonucu suprabazal ayriimadir.

71. D (Smith Genel Uroloji 17. baski, Tanagho EA,

McAninch JW, 2009, Urotelyal Karsinom: Mesane,
Ureter ve Bébrek Pelvisi Kanserlerii Mesane
Karsinomlari, s.310)
Skuaméz hicreli karsinom siklikla kronik enfeksiyon,
mesane tasi veya kronik kateter kullanim dykustuyle ilis-
kilidir. Schistosomia haemotobium’a bagh bilharzial en-
feksiyonla da iligkisi vardir.
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72. B (MacKie RM. Disorders of the Cutaneous Melancyte.
Editérler: Burns T, Breathnach S, Cox N, Griffiths C
Rook’s Textbook of Dermatology, 7. baski, 2004)

73. E (Tuncel E, Klinik Radyoloji, Genigletilmis 2. baski,
5.932-935)
Beynin gelisimsel kitleleri; epidermoid, dermoid, teratom,
lipom ve araknoid kistlerdir.

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

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

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

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

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

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

80. E (Engin, Kemik ve Yumusak Doku Tiimoérleri, 1. baski,
2005, s.632)
Kemigin primer tumorleri arasinda en ¢ok goruleni olan
osteosarkom tani konuldugunda %15-20 metastaz ile bir-
liktedir (radyolojik olarak saptanabilen akciger metastaz-
lar1). Goériinliste lokalize olanlarin bile %80’'inde metastaz
ortaya gikar ve bunlarin hemen hemen hepsi akciger me-
tastazidir. iskelet sistemi metastazlari ikinci siklikla ve
%15-30 oraninda goruldr.

81. A (Kayaalp SO, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Far-
makoloji, Cilt 1. 12.baski. 2009, s.8)

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

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

84. E (Kayaalp O, Tibbi Farmakoloji, 12. baski, 2009, s.190)

85. A (Harvey RA, Champe PC, Lippincott’s lllustrated
Reviews Pharmacology 4. baski, 2009, Wolter Kluven,
5.425)

86. A (Kayhan Z, Klinik Anestezi , Genigletilmis 3. baski,
2007, s. 932)

Opioid reseptorleri;
MU reseptorleri: supraspinal analjezi, 6fori, bagimlilik,
miyozis ve solunum depresyonu yapar.
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Delta reseptorleri: Supraspinal analjezi, solunum depres-
yonu yapar.

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

Sigma reseptorleri: Disfori, vazomotor stimilasyon, hali-
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 Yéniinden Tibbi
Farmakoloji, s.1246)
Etanolamin grubu 1. kusak antihistaminik olan
doksilaminin sedatif etkisi gu¢li oldugundan hipnosedatif
etki icin kullaniimaktadir. Diger segeneklerdekiler 2. ku-
sak H1 reseptér blokeridir ve bu kusagin 6zelligi kan-
beyin bariyerini gegememeleri nedeni ile sedatif etkileri-
nin az olmasidir.

89. D (Kayaalp OS, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Far-
makoloji, s.54 (c sikki igin), s.449 (dider siklar igin))
Digoksin gtivenlik araligi dar olan bir ilagtir. Yarilanma
dmrii uzundur (30 saat). Ozellikle kalp ve ¢izgili kas do-
kusunda biriktiginden (yag dokusuna dagiimaz) sanal
dagihm hacmi yuksektir. Bobrek proksimal tubulusundan
P-gp araciligi ile limene atilir.

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

Oseltamivir néraminidaz inhibitoridir ve etkisini konak
sialik asit reseptoriine baglanmasini engelleyerek gosterir.

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

92. C (Sadock B, Sadock V. Kaplan and Sadock’s
Comprehensive Textbook of Psychiatry, Eight edition,
2005,volume: Il, page: 2790)
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93. B (Sadock B, Sadock V. Kaplan and Sadock’s
Comprehensive Textbook of Psychiatry, 8. baski, 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 giinimuzde erektil disfonksiyon tedavisinde
cok sik kullanilan bir fosfodiesteraz tip 5 enzim inhibitd-
radir.

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

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

98. E
Minoksidil, 6nce antihipertansif ajan olarak gelistiriimis ve
bazi olgularda killanma artisina neden oldugu gésteril-
mistir. Minoksidilin topikal formlari, bu yan etkiden yarar-
lanmak Uzere gelistirilmigtir.

99. E (Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, eds. Principles and
Practice of Infectious Diseases, 7. baski, 2010, s:3265)
Mukormikoz  tedavisinde amfoterisin B kullanilir.
Flusitozin, flukonazol, itrakonazol ve yeni ¢ikan sistemik
antifungallerin (kaspofungin, vorikonazol) tedavide yeri
yoktur.

100. D (Epilepsi Calisma Grubu Epilepsi Rehberi. Tiirk

Néroloji Dernegi 2008)
Valproik asit enzim indikleyici antiepileptik degildir.
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KLINIK TIP BILIMLERI CEVAPLARI

1. D (Teerlink JR, Braunwald's Heart Disease A Textbook of
Cardiovascular Medicine, 8. baski, 2008, s.584)

Altta, kalbe ait yapisal/organik bir patoloji olmadidi stre-
ce, yuksek debili durumlarda (anemi, tirotoksikoz vs.)
kalp yetersizliginin gelismesi daha zordur.

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

intravendz ilag kullanan kisilerde gelisen enfektif
endokarditin %50'den fazlasi S. aureus tarafindan olus-
turulmaktadir ve %60-70'i trikiispit kapakta gelismektedir.

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

Akut  miyokard infarktisi esnasinda miyokardin
%40'Indan fazlasinin etkilenmesi durumunda sok gelis-
mekte ve mortalite %80 dolayinda olmaktadir.

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)
ilk romatizmal ates ataginda kardit geciren, ancak kapak
hastaligi olmayan kisilerin 21 yasina kadar veya en az
10 yil streptokok farenjitinden korunmasi yeterlidir.

5. D (Mason RJ, Broaddus VC, Murray JF, Nadel JA,eds.
Murray and Nadel’s Textbook of Respiratory Medicine, 4.
baski, 2005. s.831-47, Cocuk Enf Derg 2007; 1: 17-9)
Postnazal drip (PND) terimi burun veya paranazal sinUs-
lerden farenkse sekresyonlarin drenajini ifade eder. PND
sendromu tek bagina veya diger durumlarla birlikte kro-
nik 6ksirdgin en sik nedenidir. Sendrom olarak tanimla-
nan ve PND sendromunun varligini distindiren herhan-
gi bir patognomonik bulgu yoktur. PND’ye bagl 6ksurik;
semptomlar, fizik muayene bulgulari, radyolojik bulgular
ve sonucta tedaviye yanit kriterleri ile tanimlanir. PND
sendromunun spesifik tedavisine iyi yanit alinmasi, PND
sendromunun en iyi kanitidir. Birinci kusak antihistaminik
ve dekonjestan kombinasyonu sinuzite bagli olmayan
PND’e bagli 6ksurugi olan ¢odu olgunun tedavisinde en
etkili tedavi seklidir.

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

Amiodaron kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisinde kul-
lanilan ve akcigerlerde interstisyel pnémoni/fibrozis ya-
pabilen bir ilagtir.

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

ANCA negatif Churg Straus’'u ekarte etmek icin
ekokardiyografik degerlendirme mutlaka yapilmalidir.
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ANCA negatif oldugu icin renal veya kas biyopsisinin ne-
gatif olma olasiigi ylksektir. Rinosinuzit kronik
eozinofilik pndmonide goérilmekle birlikte, tani igin sart
degildir. Ayni sekilde periferik eozinofili olmasi taniyi
desteklemektedir. ilave olarak bronkoalveoler lavaj yapi-
labilir, ancak transbronsiyal biyopsi sart degildir.

8. B (Yazici H, Hamuryudan V, Sonsuz A, Cerrahpasa I¢
Hastaliklari, 1. Baski, 2007,s.739)

9. C (Gastrointestinal and Liver disease (Sleisenger),
Hepatology (Zakim)
Pankreatitte CRP hastaligin agirhdi ile ilgili olarak artar.
Hafif vakalar 6demat6z pankreatit olarak adlandirilir.

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

11. C (Larsen PR et al, Williams Textbook of Endocrinology,
10 baski, 2003, s.526-527)
Olguda halsizlik, hipotansiyon ve hipoglisemiye yatkinlk
durumu adrenal yetmezlik agisindan uyaricidir. Ayrica
laboratuvar bulgularinda hiperpotasemi ve eozinofili ol-
masi bu 6n taniyr desteklemektedir. Otoimmin
poliendokrin sendrom (&zellikle Tip 2’de) Addison, Tip 1
diabetes mellitus ve otoimmiin tiroid hastaligi birlikteligi
gorilebilmektedir.

12. IPTAL

13. E (Clin. Lab. Haem. 2006,28:75-83)

Kronik enfeksiyon, otoimmin hastalik (6rnegin; romatoid
artrit), kanser gibi kronik inflamatuar (yangisal) hastalik-
larda, anemi genellikle normositik olmakla birlikte, bazen
mikrositik de olabilir. Eskiden “kronik hastalik anemisi”
olarak adlandirilan bu anemi grubuna, glinimizde
patogenezin aydinlanmasiyla artik “kronik inflamasyon
(kronik yangi) anemisi” denmektedir. Patogenezinde
immun ya da inflamatuar yanitta rol alan sitokinler (IL-6,
IL-18, TNF-a, vd.) sorumlu tutulur. Monosit-
makrofajlardan salinan IL-6, karaciger hucrelerinde bir
akut faz proteini olan hepsidin yapimini ileri derecede ar-
tirr. Son yillarda tanimlanan hepsidin vicuttaki demir
homeostazini negatif yénde diizenleyen adeta bir hor-
mondur. Hepsidin, bir yandan enterositlerden dolagima
demir gegisini, bir diger deyisle, ince bagirsaklardan de-
mir emilimini; diger yandan demir depolarindaki
makrofajlardan demir salinimini azaltarak kanda demir
dlzeyinin dusmesine (hiposideremi, hipoferremi) neden
olur. Hepsidin bu etkisini hiicrelerden disariya demir ¢i-
kisini saglayan ferroportin Gzerinden yuratur.
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14.

15.

Kronik inflamasyon anemisine demir eksikligi anemisinin
eklendigi durumlarda (6rnegin; romatoid artritli bir olguda
antiinflamatuar ilaglara bagli gastrointestinal kan kaybi),
demir eksikligi anemisinde dusuk olmasi beklenen ferritin
normal bulunabilecektir. Ayni sekilde, demir eksikligi a-
nemisinde artmis olmasi beklenen total demir baglama
kapasitesi normal, hatta dusik gikabilecektir.

B (Blood. 2006;108:3992-3996., British Journal of
Haematology. 2003;123:758-769)
Multipl miyelomun en sik belirtisi olan ve olgularin go-
gunda karsilasilan kemik hastaligi; kemik agrisi, kiriklar,
spinal kord basisi, hiperkalsemi ile birlikte olup olgularin
yasam kalitesini de etkiler. Miyelom, reaktif kemik olu-
sumunun eslik etmedigi osteolitik kemik yikimi ile karak-
terize olup, bu da yaygin litik lezyonlariyla ortaya gikar.
Yeni yapilan calismalara gére RANK, ligandi RANKL,
OPG, MIP-1a osteoklast aktivasyon ve farklilagsmasinda
sorumlu iken, DKK-1 ise osteoblastik kemik olusumunu
baskilar.

D (Ozmen V, Meme Kanseri, Onkoloji El Kitabi, editér-
ler: Topuz E, Aydiner A, 2006 s.149-196)

Metakron kanser, farkli zamanlarda ayni organda kanser
cikmasi olup, timore ait tedaviyi belirleyen bir 6zellik de-
gildir.

16. E (Akpolat T, Utas C, Siileymanlar G, Nefroloji El Kitabi.

2007, s.404)

Ya enfekte eden organizmanin bobrek parankimine di-
rekt olarak yayihmi (bakteriyel piyelonefrit, renal tiiberku-
loz, fungal nefrit) ya da sistemik bir enfeksiyonun kompli-
kasyonu (bruselloz, sitomegaloviris, difteri, enfeksiyoz
mononukleoz, leptospiroz, sifiliz, streptokok,
toksoplazmoz, mikoplazma pnémonisi, lejiyoner hastali-
§1) olarak ortaya ¢ikar. Ozellikle bakteriyel enfeksiyonlar
siktir. Ancak fungal, viral, parazitik enfeksiyonlar da bu
tabloya neden olabilir. Enfeksiyonu takip eden ilk gunler-
de ortaya c¢ikar, 10-12 gtinden sonra nadiren gordlur. En-
feksiyona bagli glomertler lezyonlar ise genellikle enfek-
siyondan 2-3 hafta sonra ortaya ¢ikar.

17. D (KDIGO Clinical Practice Guideline for the Diagnosis,
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Evaluation, Prevention, and Treatment of Chronic Kidney
Disease—Mineral =~ and  Bone  Disorder. Kidney
International 2009; 76 (Supplement 113)

Vitamin D ve yeni c¢ikan analoglar, hiperfosfatemi ve
hiperkalsemi olmayan olgularda vitamin D reseptori
(VDR) Uzerinden parathormon (PTH) sekresyonunu a-
zaltmada etkilidir. Calcitriol aktif D vitaminidir. Selektif VDR
aktivatorudir. Doxercalciferol aktivasyonu gereken selektif
VDR aktivatorudir. Maxicalcitol ve paricalcitol non-selektif
VDR aktivatértudur. Cinacalcet bir kalsimimetiktir. Diyaliz
hastalarinda kalsiyuma duyarli reseptor (CaSR) Uizerinden
PTH sekresyonunu oldukga giicli bir sekilde azaltir. Diya-
lize girmeyen ve hipokalsemisi olan olgularda kullanilmala-
ri uygun degildir.

18. A (www.grip.saglik.gov.tr. Pandemik grip (H1N1) 2009
gribi Klinik vaka yénetimi)
Olguda yaygin kas agrilarinin olmasi domuz gribinin sik-
likla gorilen semptomlarindan biri olup, tek basina ciddi
hastalik belirtileri icerisinde yer almaz.

19. E (Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, Principles and
practice of infectious diseases, 7.baski, 2010, s.3095)
Son 5 yil igerisinde 3 doz ag! yapilmis olan kigilere yara-
lanma sonrasi herhangi bir tedavi 6nerilmez.

20. C (Goldman L; Ausiello D, “Cecil Textbook of Medicine,
22. ed, 2004; s.1693)
Olguda temporal arterit ve polimyaljiya romatika tanim-
lanmaktadir. Buna bagli genel belirtiler, kavsak ve eller-
de agri, normositik anemi, akut faz reaksiyonu ylksekligi
mevcuttur, temporal arteritte alkalen fosfataz yiiksek bu-
lunabilir. Bu olgularda ana tedavi glukokortikoidlerdir.

21. E (Wolff K, Goldsmith LA, Katz SI, Gichrest BA, paller
AS, leffell DJ: Fitzpatric's Dermatology in General
Medicine, 7. baski, 2008, s.1527)

SLE’li olgularda Reyno fenomeni, oral Ulserler, skarli ve
skarsiz alopesi, fotosensitivite, malar ras yuksek hastalik
aktivitesi ile birlikte seyretmektedir.

22. A (Burkham J, Harris ED, Fibromyalji: Bir Kronik Agri
Sendromu. Kelley Romatoloji. Cilt 1., 7. baski, 2006,
522-536)

Fibromiyalji sendromu tani kriterleri:

1) En az l¢ aydan beri devam eden yaygin agri:
Bilateral, vicudun Ust ve alt yarisinda, aksiyal iskeleti i-
geren

2) 4 kg basingla palpe edildiginde 18 hassas noktadan
en az 11 tanesinin agrili olmasi.

Fibromiyalji sendromunda tedaviler:

Etkin bulunanlar: Egzersiz, trisiklik antidepresanlar, ézel-
likle amitriptilin, biligssel davranigsal tedavi.

Yetersiz kanit bulunanlar: Opiatlar, alfa adrenerjik blokaj,
alternatif tip, selektif serotonin geri alim inhibitérleri
(SSRI) (diger antidepresanlarla kombinasyonda hafif ya-
nit harig)

Etkin bulunmayanlar: Non-steroid antiinflamatuar ilaglar,
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 yashlarda gori-
IUr. Kisa sire icinde (glnler veya saatler iginde) gelisir ve
dalgalanmalar gosterir. Hastada biling degisikligi vardir,
kendisi ve cevresinden haberdar olma durumu bozul-
mustur. Demansli olgularda daha kolay gorulir; tablo
mevcut demansla agiklanamaz; zeminde demans disin-
da ileri yas, sistemik hastaliklar, kronik hastaliklar, fonk-
siyonel bozukluklar vb. bir predispozan faktér vardir.
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Basta enfeksiyonlar ve ilaglar olmak uUzere eklenen bir
presipitan faktor tabloyu baslatir.

24. C (Ropper AH, Brown RH, Ceviri editérii: Emre M,
Adams and Victor’s Principles of Neurology, 8. baski,
2006, s.315)

Masif supratentorial lezyonlar, bilateral derin yerlegimli
serebral lezyonlar ve metabolik bozukluklar artan ve aza-
lan hiperpne periyodunu kisa sureli apnenin takip ettigi
bir solunum paternine neden olur (Cheyne-Stokes solu-
numu). Alt mezensefalon-rostral pontin tegmentum lez-
yonlari, solunumun sayi ve derinliginin artmasi ile karak-
terize olan santral noérojenik hiperventilasyona neden o-
lurken, asagi pons lezyonlarinda tam inspirasyonun 2-3
saniye duraklamasi ile karakterize apndstik solunuma yol
acar. Medulla dorsomedial bdlge lezyonlarda ise solu-
num kaotiktir, irregiler olarak kesintiye ugrar ve her so-
lunum sayisi ve derinligi farklilik gosterir. Bu solunum tipi
Biot solunumu veya ataksik solunum olarak adlandirilir.
Yukarida da belirtildigi gibi bilateral derin yerlesimli
serebral lezyonlarda tipik olarak Cheyne-Stokes solunu-
mu gorulur.

25. E (International Headache Society Headaches Classifi-
cation 2004)

ilk 4 secenek migren bas agrisinin tipik 6zellikleri iken,
foto ve fonofobi migren ve gerilim tipi bas agrisinda goru-
lebilir.

26. D (Keogan MT: Clinical Inmunology Review Series: an
approach to the patient with recurrent orogenital
ulceration, including Behget’'s Syndrome. Clin Exp
Immunol. 2009; 156(1):1-11)

Tekrarlayan Uriner enfeksiyonlar, Behget hastaliginin ta-
ni kriterlerinden biri degildir.

27. D (Gunderson & Tepper, Clinical Radiation Oncology,
1.baski, 2000, s. 886)

Serviks kanserinin tedavisinde primer kiratif amagla uy-
gulanan kemoradyoterapi erken evrelerde cerrahi tedavi
ile ayni, ileri evrelerde ise ¢gok daha basarili sonuglara
sahip olan alternatif bir tedavi seklidir. Diger segcenekler-
de yazilan kanser tiirlerinde ise radyoterapi primer olarak
degil, adjuvan olarak uygulanir.

28. E (Tuncel E, Klinik Radyoloji, Genigletilmis. 2. Baski.
5.898)

Diftizyon agirlikli MR gériintilemede infarkt, gelistikten
¢ok kisa bir surede (ilk yarim saat igerisinde) parlamaya
baslar.

29. B (Halk Saghgi Ders Kitabi, I.U. Yayin No: 4747, Istan-
bul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi 2008, 2. Bé-
liim)

30. B (Bilgel N, Temel Epidemiyoloji, s.19)
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E (Stoll BJ, Adams-Chapman |I. Delivery room
emergencies. Editérler: Kliegman RM, et al. Kliegman:
Nelson Textbook of Pediatrics, 18. baski, 2007
(www.mdconsult.com’dan 04.02.2010’da alinmigtir).

Eger dokunma uyarisi ile solunum baglamiyorsa veya
kalp tepe atimi dakikada 100’Un altinda ise bebege pozi-
tif basingli ventilasyon kendiliginden sisen balon yolu ile
uygulanir.

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 prematiire be-
beklerin bir problemi olmakla beraber tanim olarak za-
maninda dogan bebeklerde, bliylik gocuklarda, hatta e-
riskinlerde akcigerlerin kronik hastaliklarini ifade etmek
icin kullanilabilmektedir. Neonatolojideki tam karsihgi
yenidogan bir bebekte akcigerlerden kaynaklanan ne-
denlerle oksijen bagimlihgi ve/veya yardimci ventilasyon
ihtiyacinin devam etmesidir.

33. E (Gerald M. Fenichel. Neonatal Neurology, s. 24)

34. E (Neyzi O, Ertugrul T. Pediatri Cilt 1 3. baski 2002,

5.460)

35. D (Behrman RE, Nelson Textbook of Pediatrics,

16.baski, 2000, s.1315-1327).

Kistik fibrozis olgularinda hiperglisemi baslangici 1.
dekaddan sonra olmaktadir. Akut veya persistan solu-
num semptomlari, gelisme geriligi, malnitrisyon, anormal
diskilama, mekonyum ileusu, intestinal obstriiksiyon, e-
lektrolit-asit ve baz anormallikleri, rektal prolapsus, nazal
polip, sinus hastaligi, hepatobiliyer hastalik, vitamin ek-
siklikleri, hipoproteinemik 6dem erken doénemde Kkistik
fibrozise bagh gorilebilecek sorunlardir.

36. C (Grosfeld JL, O’Neil JA, Fonkalsrud EW, Coran AG,

Pediatric Surgery, 6. baski, 2006, s.1514)

37. D (Behrman RE, Nelson Textbook of Pediatrics,

16.baski, 2000, s.1315-1327)

Kistik fibrozis disinda ter testi yuksekligine neden olan
durumlar: Tedavi edimemis adrenal yetmezlik,
ektodermal displazi, herediter nefrojenik diyabet
insipitus, Glukoz 6 fosfataz eksikligi, hipoparatiroidi,
hipotiroidi, familyal kolestaz, mukopolisakkaridoz,
fukosidozis ve malnutrisyondur.

38. C (Neyzi O, Ertugrul T, Pediatri Cilt 2, 3. baski 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. Baski, Tiirkge ceviri, 2007, 1.cilt, s. 607)

Yenidoganin hemorajik hastaligi, K vitamini eksikligine
bagli gelisen bir kanama bozuklugudur. Hastalik erken,
klasik ve ge¢ olmak Uzere (¢ formda gorulir.
Erken form ilk 24 saatte gorilen genellikle annenin
warfarin, fenobarbital ve fenitoin gibi bazi antikonvilsan
ilaglar ve antitiberkuloz ilaglar kullaniimasina bagh geli-
sir. Kafa icine kanamalar bu tipte siktir, bebegi 6lime go-
turebilecek kadar ciddi olabilir. Klasik form 2-7 glnler a-
rasinda, plasental K vitamini gegisinin yetersizligine, yal-
niz anne sutu ile beslenmeye ya da bagirsak florasinin
yetersizligine bagh gelisip, daha ¢ok sindirim sistemi ve
deride kanamalara yol agmaktadir. Yenidogan dénemin-
de yapilan suinnet sonrasi gelisen kanamalar genelde bu
tipte olmaktadir. Ge¢ form ise 2.-8. haftalarda ortaya ¢i-
kip, dogumda K vitamini uygulanmamasina ya da altta
yatan karacider hastaligi, kistik fibrozis gibi hastaliklar
sonucu K vitamini malabsorbsiyonuna bagl olmaktadir.
Ge¢ hemorajik hastaligin 100.000 yenidoganda 4-10 ol-
guda goruldugu bilinmektedir. Uzak Dogu’da ve gelis-
mekte olan ulkelerde daha ylksek oranlar bildirilmigtir. K
vitamini eksikligi, %50 ya da daha fazla oranda kafa i¢i
kanamalara yol acip 6nemli bir mortalite nedeni olmakta-
dir. Olgularin neden siklikla intrakranial kanadiklari tam
olarak bilinmemektedir. Bir arastirmada bu donemde hiz-
I beyin gelisimi olmasi, destekleyici bag dokusu ve da-
marlardaki gelisimin buna uygun olmamasi neden olarak
gosterilmigtir.

41. B (Moore KL, Persaud TV, Klinik Yénleriyle insan 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 tanisinda diger testlerle
kiyaslandiginda en degerli yontemdir. Seroloji ¢gocukluk

déneminde giivenilir degildir. Ure nefes testi giivenilir
olmakla beraber kiiglk ¢ocuklarda uygulanmasi zor bir
yontemdir ve ayirici tanida diger hastaliklar agisindan
bilgi vermez. Benzer sorunlar fekal antijen ve kultur test-
leri igin de vardir.

44. B (Behrman RE, Kliegman RM, Jenson HB, Stanton BF,

Nelson Textbook of Pediatrics, 18. baski, 2007; 889-91)

45. E (Behrman RE: Nelson Textbook of Pediatrics,

18.baski, 2007, s.1549)

Cocuklarda 1-2 yasina kadar fizyolojik refli goérulebilir,
ancak fizyolojik diyebilmek igin gocukta kilo aliminda du-
raklama dahil higbir komplikasyona neden olmamalidir,
dolayisiyla bu yasta gorilen tim refliler fizyolojik degil-
dir. Barret 6zofajiti gocuklarda sik gérilmez. GORH
semptomlarinin olugmasi icin mide igeriginin 6zofagusa
gecmesi gerekmektedir, kusma olmasi gerekmez. Kus-
ma yakinmasi 6n planda olan gocuklarda GORH tanisi
koymadan 6nce kusmaya neden olan 6zellikle anatomik,
enfeksiydz ve metabolik hastaliklar ekarte edilmelidir.
Solunum sistemine ait 6zellikle kiguk bebeklerde tekrar-
layan aspirasyonlara sekonder en ¢ok oksurik, hirilti,
buyik ¢ocuklarda daha gok astim benzeri semptomlar ve
ses kisikhigina yol agar.

46. D (Long SS, Pickering LK, Prober CG, Principles and

Practice of Pediatric Infectious Diseases, 3. baski, 2004,
5.284-291)

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 ilaglar tedavide  birinci segenektir.
Eritromisin, klaritromisin ve azitromisin 1 aydan biyik

Tablo 1. Bakteriyel menenijitte altta yatan sebeplerle iligkili olan patojenler.

Durum Organizma

BOS sizintisi (otore, rinore)

S. pneumoniae, H. influenzae

Dermal sinls, meningomiyelosel

Stafilokoklar, gram (-) enterik basiller, bagirsak florasi

ITerminal kompleman eksikligi

N. meningitidis

IAspleni (anatomik veya fonksiyonel)

S. pneumoniae, N. meningitidis, Salmonella suglar

Bobrek nakli, T-lenfosit eksikligi

Listeria monocytogenes

Kulak fistull

S. pneumoniae

entrikllo-peritoneal sant

Stafilokoklar, S. pneumoniae, H. influenzae, N. meningitidis, difteroidler

IAntikor yetersizligi (HIV dahil)

S. pneumoniae, N. meningitidis, H. influenzae tip b

Kedi/kdpek 1singi

Pasteurella multocida

Kafa travmasi

Deri florasi

Orbital/sinls travmasi

Nazofaringeal organizmalar

Cerrahi sonrasi

Deri florasi, nozokomial patojenler
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cocuklarda bogmaca tedavisi ve profilaksisinde birinci
segenek ilaglardir. Yenidogan ddneminde azitromisin
tercih edilir, ¢linkii yenidogan déneminde eritromisin kul-
laniminin infantil hipertrofik pilor stenozu gelisimini arttir-
digi saptanmigtir.

Makrolidleri tolere edemeyen 2 aydan biyuk ¢ocuklarda
trimetoprim/stilfametoksazol alternatif ilagtir.

48. IPTAL

49. D (Behrman RE, Kliegman RM, Jenson HB, Stanton BF.
Nelson Textbook of Pediatrics, 18. baski, 2007, 5.2064)

50. A (Basaklar AC: Bebek ve Cocuklarin Cerrahi ve Urolo-
Jjik Hastaliklari, 1.baski, 2006, s.612-613)
Hirschsprung hastaliinda yenidogan dénemindeki
semptomlar, herhangi bir nedene bagl alt sindirim sis-
temi tikanikhklarindan farksiz olarak, safrali kusma,
abdominal distansiyon ve mekonyum ¢ikaramamadir.
Mekonyum c¢ikisi geciken yenidoganin karni birka¢ gin
iginde distal bagirsak tikanikhgini isaret edecek bigcimde
sismeye baslar. Bebeklerin bir béliminde tipik intestinal
obstriksiyon bulgular ve hatta ¢ekum perforasyonu
meydana gelebilir. Bunlar arasinda en tipik ve en erken
belirti mekonyumun 24-48 saatten daha geg cikariimasi-
dir.

51. C (Kliegman RM, Behrman RE, Jenson HB, Stanton BF,

Nelson Textbook of Pediatrics, 18. baski, 2007, s.339-
357, 355)
Agir karbonmonoksit zehirlenmelerinden bir slrre sonra
bazi olgularda kalici 6zellik gbsterebilen nérolojik sekel-
ler ortaya gikabilmektedir. Erken ve uygun tedavi ile bu
risk azaltilabilmektedir.

52. D (Behrman RE: Nelson Textbook of Pediatrics, 18.
baski, 2007, s.2025-2037)
HbH hastaligi alfa talasemi gesididir. Ug alfa gen
delesyonu nedeni ile bu olgularda beta 4 zinciri gordlur.

53. B (Behrman RE: Nelson Textbook of Pediatrics, 18.
baski, 2007, s.2013)
imerslund Grasbeck sendromu ileumda CUBAM reseptér
kusuru nedeni ile B12 emilim bozuklugu ve proteinuri 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 gelisen olgularda, medikal tedaviye
yanit alinamadiginda ve cerrahi girisim planlaniyorsa
yardimci olabilir. Ylksek radyasyon riski gbz ardi edil-
memelidir.
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55. C (Yararbas K, llgin-Ruhi H. Prenatal Tani. Turkiye
Klinikleri J Med Sci 2006, 26:666-674)
Anne yasinin 35 (zeri olmasi risk faktéri olarak siniflan-
dirtlir.

56. D (Anderson R, Baker E, Penny DI, Redington AN,

Rigby ML, Wernovsky G, Pediatric Cardiology, 3. baski,
2010, s. 953-7)
Olgu 46X0 Turner sendromu ile birlikte aort
koarktasyonu olabileceginden; elektrokardiyografi sol
ventrikll hipertrofisini; ekokardiyografi koarktasyon ve
gradiyentini ve birlikte olabilecek bikuspit aort kapagini;
manyetik rezonans goériintiileme ise arcus aorta morfolo-
jisini ve ek anomalilerini gdstermeye yarayacaktir.
Elektrofizyolojik ¢alismaya gerek yoktur.

57. B (Behrman RE, Nelson Textbook of Pediatrics, 18.
baski, 2007, s.2047-2053)
Tirnak distrofisi, Fanconi aplastik anemisinin degil
diskeratozis konjenita'nin 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 icin dogru zaman 2.-4. gunlerdir. Hastane-
den ilk 48 saatte taburcu olacak yenidoganlar taburcu
olmadan hemen &nce test edilmelidir. Ancak bu durumda
yalanci TSH yuksekligi saptanabilir.

59. D (Cleigman RM: Nelson Textbook of Pediatrics, 18.
baski, 2007, s.1001-1011)
Artrit bagisiklik sistemi bozulan ¢ocuklarda daha sik go-
rilir. Down sendromunda, selektif immiinglobulin yet-
mezligi olanda, kombine degisken immin yetmezlik
sendromunda ve 22911 delesyonu olanlarda artrit siklik-
la goruliirken, familyal jivenil idiyopatik artrit nadirdir.

60. C (Behrman RE, Kliegman RM, Jenson HB, Stanton BF,
Nelson Textbook of Pediatrics, 18. baski, 2007; 1993)

61. A (Way LW, Doherty GN. Current Surgical Diagnosis &
Treatment. 11th ed. 2003. s:250)
Yetiskinlerde 20 mL, cocuklarda 10 mL ve uzeri kan
aspire edilmesi, diagnostik peritoneal lavaj igin pozitif kri-
terdir.

62. A (Conter RL, Kaufman GL. Selim mide (ilseri ve Stres
gastriti. Glincel Cerrahi Tedavi. In ed: Cameron JL, geviri
ed: Ergiin S, Cigek Y, 1. Baski, 2001, s. 483)

Midenin en proksimal kismindan baslayip tim mideyi ve
hatta duodenumu da igine alabilen ylizeyel erozyonlar ile
karakterizedir.

63. E (Cameron JL, Current Surgical Therapy, 8. Baski,
2004, s.583, 587, 592, 595, 597)
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64.

65.

66.

a) Folikiler tiroid kanseri ile folikiiler adenom ayrimi kap-
siil ve damar invazyonu bulgularina gére yapilir. igne bi-
yopsisi folikuler kanser ile folikiiler adenom ayrimini ya-
pamaz.

b) Graves hastaligi tedavisinde cerrahi tedavi
indikasyonu vardir

c¢) Toksik soliter nodil varliginda tedavi cerrahidir.

d) Substernal guatr basi semptomlarina yol agabilece-
ginden cerahi girisim gerektirir.

e) Hashimoto tiroiditi tedavisi cerrahi disi tedavilerdir.
Genellikle hipotroidi ile ortaya ¢ikar.

B (Brunicardi FC, Schwartz’s Principles of Surgery, 9.
baski, 2010)

Fibroadenomlar genellikle 15-25 yaslarindaki kadinlarda
gorulir. Genelllikle 1-2 cm boyutlarinda dizgln sinirh
mobil bir lezyon olarak rastlanir. Bu olguda ilk akla gele-
cek tani fibroadenom olmalidir. USG’de fibroadenoma ait
patognomonik bulgular saptanarak tanisi rahatlikla konu-
labilir.

B (Mayer KL, Ho HS, Frey CH. Akut pankreatit. Giincel
Cerrahi Tedavi. Editér: Cameron JL, Ceviri editéri: Er-
giin S, Cicek Y, 1. Baski. 2001, s. 483)

En sik izole edilen mikroorganizma gram-negatif
Escherichia colidir.

D (Schwartz Principles of Surgery, 2007, Chapter 37)

67. C (Schwartz’s Cerrahinin ilkeleri, 8. baski, s. 1120)

68. D (Schwartz’s Cerrahinin ilkeleri, 8. baski, s. 978)

69. C (ACS Surgery 2006 s. 425)

70. A (Ozmen V, Unal ES, Muslumanoglu ME, Igci A,

71.
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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 gok sayidaki prognostik ve prediktif
faktorler ortaya konulmasina ragmen, olgunun
prognozunu ve uygulanacak tedaviyi belirleyen en 6nem-
li faktordur.

D (Townsend Courtney M, Sabiston Textbook of
Surgery, 18. baski, 2008, s. 1392-1394)

a) Kolorektal kanserler herediter, sporadik ve familyal o-
larak meydana gelir. Herediter form aile hikayesi, erken
yasta baslangi¢ ve diger spesifik timérlerin varhgi ile ka-
rakterizedir.

b) APC geninde olusan mutasyon otozomal dominant
gecisli FAP ortaya c¢ikmasina yol agar. Vakalarin
%30’'unda aile hikayesi olmadan de novo germline mu-
tasyon gordlur.

c) Cogu kolorektal kanser gelisiminde adenom karsinom
ardisikhgi artik bilinmektedir. Klinik ve epidemiyolojik
go6zlemler kolorektal kanser gelisiminde benign poliplerin

invaziv kansere ilerlemesi hipotezini desteklemektedir.
Bu hipotezi destekleyen bir¢cok veri mevcuttur.

d) Polipektomi kanser insidansini azaltir. Adenomat6z
polipli bir olguda polipektomi yapildiginda 2.3 kat, yapil-
madiginda ise 8 kat artmis kanser gelisme insidansi
mevcuttur.

e) Villéz polipler genellikle sapsiz poliplerdir ve
adenomatdz poliplerin %5-10°luk kismini olustururlar. iki
cm’den buyuk bir villdz adenomda kanser bulunma olasi-
g1 %50°dir.

72. D (Morgan GE, Klinik Anesteziyoloji, 4.baski 2008)
Masif kan transflizyonunda hipotermi gézlemlenir.

73. C (Wein AJ, Campbell-Walsh Urology, 9. baski, 2007, s.
1462)
Spermatogenez yaklasik 64 glin stirmektedir. Seminifer
tubdl boyunca spermatogenez farkh noktalarda farkl a-
samalarda bulunmaktadir. Bu sebeple semen analizinin
enfeksiyon oncesi hale donmesi igin yaklasik 64 gin su-
re gerekmektedir.

74. E (Schaeffer AJ, Campbell iiroloji, idrar Yolu Enfeksi-
yonlari, 8. Baski, 1. cilt, 2005, s, 591)
Erken doénemlerde enfeksiyon derin fasiyalari tutmaya
basladik¢a tutulan alan sig, eritemli ve hassas hale gelir.
Agri siddetlidir, ates ve sistemik toksisite belirgindir.
Skrotumdaki sisme ve krepitasyon hizla artar, koyu ve
mor alanlar ortaya gikar.

75. B (Weinzweig J, Plastic Surgery Secrets, Malignant
Melanoma, s.38-45)
1) Glnese maruz kalma: Yogun calismalar sonucu
melanom icin en 6nemli risk faktord oldugu bulunmustur.

2) Pigment ozellikleri: Mavi gozll, agik ya da kizil sacl,
acik tenli kisilerde melanom riski daha yuksektir. Sag
rengi g6z rengine gore daha 6nemli bir faktordir.

3) Gunes 1si1gina cilt reaksiyonu: Kolay gines yanigi o-
lan, zor bronzlasan kisilerde melanom riski yiksektir.

4) Immiin stprese durumlar: Bobrek transplantl hasta-
larda ve lenfoma gibi maligniteleri olan olgularda
melanom olusma riski yiksektir.

76. E (Canale T, Elbow joint fractures and dislocations.
Campbell’s Operative Orthopaedics. 11. baski. Chapter
33)

77. D (Handbook of Neurosurgery, Mark S. Greenberg. 6.
baski, 2006)
Pegvisomant yarismali GH reseptér antagonistidir. An-
cak 12 aylik bir tedavi ile olgularin IGF-1 seviyelerini du-
surdr. Timor boyutunda degisiklik yapmaz. GH seviyesi-
ni disirmez. Kur yapmaz. Oktreotid GH seviyesini %71
disurur. Kir yapmaz. Pahalidir. Bromokriptin GH sevi-
yesini duslirmede oktreotide gore daha basarisizdir. Kir
yapmaz. Radyocerrahi uygulandiktan sonra etkinliginin
gorilebilmesi icin en az 6 ay gecmesi gerekir.
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Transsfenoidal cerrahi ile deneyimli bir merkezde ameli-
yattan hemen sonra kir s6z konusudur. Diger tedavilere
gore daha ucuzdur.

78. B (Kog¢ C, Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ve Bas-Boyun

Cerrahisi, 2004, s. 227-33)

79. A (Ozcan C. Epistaksis. Editér: Kog C, Kulak Burun

Bogaz Hastaliklari ve Bas Boyun Cerrahisi, 1.baski,
2004, s.479-493)

80. B (Kanski JJ, Clinical Ophthalmology, A Systematic

Approach, 6.Baski, 2007,229-231.)

Vernal keratokonjunktivit (VKC), iki tarafli, tekrarlayici bir
hastaliktir. IgE ve hiicre aracili immiin mekanizmalar 6-
nemli rol oynar. Kasinti, sulanma, fotofobi, yabanci cisim
hissi, koyu mukoid akint vardir. Ust tars
konjunktivasinda yaygin papillar hipertrofi gortlir. Bir mi-
limetreden blylk papillalar tepeleri diizlesmis kaldirim
tasi gorinimiindedir. Limbus bolgesinde jelatindz
papillalarin tepesinde beyaz noktalar (trantas) gorulir.
Keratopati olarak erken donemde kornea Ust yarisinda
noktasal epitel erozyonlari bulunur. inflame
konjunktivadan salinan toksinlerin sebep oldugu nekroz-
dan dolay! epitelde buyik erozyonlar olusur. Korunmasiz
Bowman tabakasi, mukus ve kalsiyum fosfat ile kaplan-
diginda kalkan dUlserler 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)

Okiuler iskemik sendrom karotis arterinin %90 ve daha
fazla tikanikhgi durumunda ortaya ¢ikan goézun 6n ve ar-
ka segmentinde ciddi hipoperfiizyona neden olan klinik
tablodur. Tedavisi zor, genellikle korlige kadar gidebilen
bir hastaliktir. On ve arka segmentte yogun iskemi iris ve
on kamara agisinda yogun yeni damarlanmalara neden
olur. Ancak bu tabloda siliyer cismin hipoperflizyonu ve
iskemisi hUmor akdz yapiminda azalmaya neden olacagi
icin yogun 6n segment neovaskilarizasyonuna ragmen
GIB normal, hatta diisiik seviyelerde olabilir.

82. D (Austin BA, Manual of Cardiovascular Medicine, Edi-

térler: Griffin BP, Topol EJ, 3.Baski, 2009, s.161-71)

Parsiyel sol ventrikul rezeksiyonu, bir faydasinin gorul-
memesi nedeni ile kronik kalp yetersizliginin tedavisinde
terkedilmis bir cerrahi yontemdir. Diger yontemlerin teda-
vide yerleri vardir.

83.D

Olguda sag hemitoraksta mediastinal itiimeye neden o-
lan bir masif plevral sivi durumu s6z konusudur. Tanisal
amagla torasentez ile ornek alinpp hemen tup
torakostomi ile sivi bosaltiimali ve olgunun solunumu ra-
hatlatiimalidir.
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84. E (O'Neill JA: Pediatric Surgery, 5. Baski, Volume 2,

1998, s5.1185-1186)

4-12 ay arasinda gorulen invajinasyonlarin biylik gogun-
lugunun nedeni bilinmemektedir (idiyopatik). %2-8 ora-
ninda Meckel divertikilli, bagirsak polipleri, HSP,
lenfoma, 16semi, Kistik fibrozise bagh olarak goérulebilir.

85. A (Cornwell Il EE)

86. D (Katz VL. Prenatal Care. Editérler: Gibbs RS, Karlan

BY, Haney AF, Nygaard |, Danforth’s Obstetrics and
Gynecology, 10. baski, 2008. s. 14)

lyi dengelenmis diyeti olan kadinlarda rutin multivitamin
destegi gerekli degildir. Buna ragmen, 800-1000 mg gln-
lUk folik asit takviyesi gerekir. Clnkl bu gereksinim sa-
dece yiyecekler ile karsilanamaz. Hemoglobinopatisi ve-
ya MTHFR mutasyonu olan kadinlar ile antikonviilsif ilag
kullananlar ve geg¢cmisinde noral tup defektli bebek do-
gurmus olanlarda ek olarak folik asit ve bazen B, vita-
mini takviyesi gerekebilir. Vitamin D takviyesi de gebe-
lerde uygundur. Ozellikle Kuzey yarim kiirede yasayan
ve otuzlu yaslarin ortalarinda olan kadinlarin gogunda D
vitamini dizeyleri dusuktur.

87. B (Katz VL. Prenatal Care. Editérler: Gibbs RS, Karlan

BY, Haney AF, Nygaard I, Danforth’s Obstetrics and
Gynecology. 10. baski, 2008. s. 37-8)

Emzirmenin kontrendike oldugu durumlar sunlardir;
galaktozemi; bazi dogustan metabolizma bozukluklari,
aktif, tedavi edilmemis tuberkiloz, human T-hicre
lenfotropik viriis Tip | ve Il enfeksiyonu, HIV enfeksiyonu
(Amerika Birlesik Devletleri'ndeki kadinlar igin HIV en-
feksiyonunun bebek agisindan mutlak riski, diger tip en-
feksiyonlar ve bebegin uygun beslenmesi agisindan dik-
kate alinarak degerlendiriimelidir), memelerinde aktif
herpes veya Varicella enfeksiyonu olan kadinlar (eger
memelerin yalniz birinde lezyonlar mevcut ise emzirme
icin lezyon bulunmayan diger meme kullanilabilir), rad-
yoaktif izotop ve sitotoksik ilaglarin tedavi esnasinda sit-
te bulunduklari dénem boyunca ve ilag bagimhlig: ile
kontrolstiz alkol kullanimi. Buna karsilik diger birgok du-
rum emzirme igin uygundur. Bunlar, Hepatit B ylizey anti-
jeni veya hepatit C pozitifligi olan anneler ile dusuk du-
zeyde gevresel kimyasallara maruz kalan ve sigara icen
annelerdir. Asirt alkol tuketimi emziren annelerde
kontrendikedir. Clnki alkoliin siite gegmesinin, alkoliin
inhibitdr etkileri yaninda st Gretimine olumsuz etkisi de
vardir.

88. A (Katz VL. Prenatal Care. Editérler: Gibbs RS, Karlan

BY, Haney AF, Nygaard |, Danforth’s Obstetrics and
Gynecology, 10. baski, 2008. s.637-8)

Liken skleroz igin dnerilen tedavi ylksek gugli steroidler
olup, Uzerinde en ¢ok c¢alisiimis olani klobetazol
propionattir. Liken skleroz olan 300’den fazla kiz ve ka-
dinin katildigi bir kohort ¢alismada, %23 oraninda vulva
derisinin normal doku ve rengine tam olarak geri dondu-
gi ve %68 oraninda bu bozuklukla birlikte olan
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89.

90.

91.

92,

93.
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hiperkeratoz, purpura, ¢atlama ve soyulmalarin kismi o-
larak duzeldigi gosterilmistir. Liken skleroz tedavisinde
takrolimusun etkinligini degerlendirmek Uzere calismalar
yapilmistir. Umit verici olmakla birlikte, hayvan galismala-
ri ve olgu bildirilerine dayanan deri kanseri ve lenfoma ile
olasi baglanti bildirimleri, bu ilacin insanlarda kullanimini
kisitlamaktadir. Bundan dolayi, takrolimus ve ayni sinif-
taki diger ilaglar sadece kisa dénem igin ikinci basamak
ajanlar olarak yahut tedaviye cevapsiz veya tolere ede-
meyen olgularda aralikli tedavi olarak dusuniimelidir.
Kduratif olmamakla birlikte cerrahi, baslica malignite teda-
visi ve postinflamatuar sekeller (6rnegin; labium
adezyonlarinin serbestlestiriimesi) igcin uygulanmaldir.
Testosteron ve progesteronu igeren diger topikal ajanlar-
la tedavi, liken skleroz iyilesmesinde geliskili sonuglara
neden olmustur ve bundan dolayi glinimizde 6nerilme-
mektedir.

E (Current Diagnosis and Treatment Serisi. 'Normal
Gebelik ve Dogum Oncesi Bakim' Ceviri Editérii: Tiras B,
10. baski. Bélim 9 Bélim 9, s. 195)

A (Gabbe Obstetrics: Normal and Problem Pregnancies.
Kisim 6, Boliim 33. Hypertension. Definitions. s.864-868)

B (Ayhan A, Durukan T, Temel Kadin Hastaliklari Ve
Dogum Bilgisi, 2.Baski, 2008, s. 1620)

PKT: Bu test ile hem servikal mukusun reseptivitesi ve
hem de spermin mukusa penetrasyonu ve mukus iceri-
sindeki canlilig arastirilir. Estrojen seviyesi
ovilasyondan hemen o6nce maksimuma ulasir ve
servikal glandlarin stimulasyonu ile mukus uretimi artar.
Boylece fark edilir dizeyde, parlak yumurta aki kivamin-
da mukus sekresyonu olur. Ovilasyondan sonra
progesteron etkisi ile opak ve viskéz bir hal alir. PKT LH
surge zamanina yakin dénemde yapllir.

D (Gardner DK, Textbook of asisted reproductive
medicine Techniques. 2. Baski, 2004, s.785)

C (John A.Rock, Howard W. Jones Ill, Te Linde’s
Operative Gynecology 9.Baski, Bolim 45, 2003, s. 1357-
1358,)

HPV’nin malign transformasyonundan E6 ve E7 erken
proteinleri sorumludur. E7, p105 retinablastom gen (tu-
mor supresor gen) Urlinine baglanarak hiicrenin G1 fa-

94,

95.

96.

97.

98.

99.

zindan S fazina gegmesine yol agarken; E6 ise p53’e
baglanarak kontrolsuz hiicre bélinmesine neden olur.

D (Speroff and Fritz, Gynecological
Endocrinology. 7. baski, 5.402)

Clinical

D (Berek j.s. Novak Jinekoloji, 13. Baski, 2004 s.259;
Behrman RE: Nelson Textbook of Pediatrics, 14. baski,
1992, s.1460)

Pelvik inflamatuar hastalikta azalma gorulir.

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 yili evrelemesinde
endoservikal tutulum Evre IIA olarak kabul edilmisti. Eylul
2008 tarihinde ise Evre I'e dahil edilmistir. Evre Il, sade-
ce servikal stromal tutulumu ifade etmektedir.

C (Gibbs RS, Karlan BY, Haney AF, Nygaard I:
Danforth’s Obstetrics and Gynecology, 10. baski, 2008,
s. 350)

E (Gibbs RS, Karlan BY, Haney AF, Nygaard I:
Danforth’s Obstetrics and Gynecology, 10. Baski, 2008,
s. 258)

B (Ayhan A, Durukan T, Temel Kadin Hastaliklari Ve
Dogum Bilgisi, 2.Baski, 2008, s.1581)

PCOS olgularda obezite %30-60 oraninda rapor edil-
mektedir.

Normalde surekli dalgalanma halinde olan kan steroid
seviyeleri, PCOS olan bir olguda oldukga sabit seviyeler-
de seyretmektedir. Ozellikle direngli anoviilasyon vakala-
rinda artmis LH seviyelerinin sonucu olarak artmis
androstenedion, testosteron, dehidroepiandrosteron,
dehidroepiandrosteron siilfat, 17 hidroksiprogesteron ve
Ostron seviyeleri ile kendini belli eder. Her ne kadar kan-
daki E1 seviyeleri ylksek olsa da E2 seviyeleri erken
follikller ddonemdeki kadardir ve g¢ogunlukla dusuktir.
Mevcut E1 artisinin kaynagi da tahmin edilebilecegi gibi
periferik androjen donisimuduar. Artmis LH ve dusuk
FSH seviyelerinin bir sebebi GnRH pulsatilite sikhdinin
artmasi olabilir.

100. C (SOGC Clinical Practice Guideline February JOGC

FEVRIER, 2006)
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