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GENEL CERRAHI

1. Hangisi prerenal azotemi géstergesi degildir?
a) idrar osmolalitesi >500 mosm/It
b) idrar Na<20 mEq/It
¢) Sodyumun fraksiyonel itrahi< 1
d) Bun/Kreatinin orani> 20
e) idrar/Plazma kreatinin orani> 20

ACIKLAMA: Akut Bobrek Yetmezliginde Tanisal
Yardimlar:

Prerenal Tubuler

Azotemi Hasar Tikanma
idrar ozmolaritesi >500 <350 Degisken
I/P osmolaritesi >1.25 <1.1 Degisken
i/P tire >8 <3 Degisken
I/P kreatinin >40 <20 <20
idrar sodyumu <20 >40 >40
Fraksiyonel <1 >3 >3

Na atihimi

Cevap E (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski,
1999. s. 73)

2. Bir haftayr gecmis olan banka kaninda hangi
faktorler yetersizdir?

a) Faktor 1

b) Sadece Faktér VIl
C) Faktor XIlI-VIil

d) Faktér V ve VIII

e) Faktor X

ACIKLAMA: Banka tam kaninda transflize edilen
eritrositin en az %70’ 24 saat sirkilasyonda kalir.
Banka kani trombositler igin iyi bir kaynak degildir.
Cunkl depolanmadan 24 saat sonra trombositler
yasama yetenegdini kaybederler. Faktér I, VII, IX ve
XI banka kaninda stabildir. 21 gln iginde pH duser
ve laktik asit ylUkselir. Taze donmus plazma yeni
alinmis kandan veya faktér V ve VIl saglamak igin
taze plazmadan hazirlanir. Diger pihtilasma
faktorleri saklanan Grlnlerde vardir. Faktér V ve
VIIlin yarn émri yaklasik 24-36 saat olup bir hafta
beklemis kanda yetersizdir.

Cevap D (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.
1999. s. 96)

3. Hangisi alkolozisin yan etkisidir?
a) Doku hipoksisi

b) Serebral kan akimi azalmasi
c) Hipokalsemi

MEDITEST Cilt 15, Sayi 3, 2006

d) Hipokalemi
e) Hb-0, dissosiasyon egrisinin saga kaymasi

ACIKLAMA: Siddetli solunumsal alkalozun tehlikeleri

potasyum eksikligi ile ilgilidir ve 6zellikle dijitalize veya
daha o6nceden hipokalemisi olan hastalarda, vent-
rikiler aritmi ve fibrilasyon gelismesine neden olur.
Diger komplikasyonlar arasinda, oksihemoglobin
dissosiyasyon egrisinin sola kaydirlarak
hemoglobinin dokulara oksijen verme kapasitesinin
sinirlanmasi  sayilabilir. Ayrica kalsiyum dizeyi
disikse konvulziyonlara neden olabilir.
Hipokaleminin  gelisimi ani  olabilir. Metabolik
alkalozun yol acabilecegi tehlikeler, solunumsal
alkaloz ile aynidir.

Cevap E (Schwartz’s Principles of Surgery, 7. Baski,

1999, 5.65)

4. Tiroidde var olan kistik bir nodil icin hangisi

cerrahi endikasyon gerektirmez?

a) Kist 4 cm.den biiyik ise

b) Aspire edildikten sonra altinda solid bir
komponent kalmazsa

c) iki defa aspire edildikten sonra kist tekrarlamig
ise

d) Sitolojisinde follikiiler hiicre var ise

e) Sitopatolojisinde atipi var ise

ACIKLAMA: Tiroid noddllerinde sitolojik olarak kolloidal

nodul tanisi konursa, kozmetik bir neden veya basi
bulgulari yoksa tiroidektomi gereksizdir. Tiroid kisti (¢
aspirasyondan sonra tekrar ediyorsa, 4 cm.nin
Uzerinde ise veya USG'de kompleks yapida ise o
tarafa lobektomi yapilmalidir. Basi, ses kisikhgi,
disfaji, dispne ve tiroid nodiliinde ani blyime olan
hastalara lobektomi yapiimalidir. Ailede kanser
anemnezi olan hastalarda tiroid nodlli saptaninca
tiroidektomi yapilimalidir.

Cevap C (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.

1999. 5.1706)

5. Asagidakilerden hangisi bir transuda o6zelligi-

dir?

a) Bulanik goriinti

b) 1016’dan daha biiyilik dansite

c) 0.5’in uzerinde sivi proteini/serum proteini
orani

d) 11000/mm? 16kosit
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e) 2gr/dl protein

ACIKLAMA: Transuda ve Eksudanin Belirleyici Bazi

Cevap C (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski,
1999, 5.94-5)

Ozellikleri:
7. Normal bir erigkinde akciger ve deriden ortalama
Transuda Eksuda : 600 cc olan giinliik sivi kaybi her bir derece viicut
Renk A%Eiasnf[(“m'“ Kahverengi artisi ile ortalama ne kadar artar?
WBC <1000 /mm | >10.000 /mm z) ?go
RBC <10.000 /mm | >10.000 /mm ) 250
kanli renkte c)
Glukoz Normal Bazi sartlarda d) 500
duislk e) 1000
Protein <3.0 g/dL >3.0 g/dL ACIKLAMA: Normal bir kisi giinde ortalama 2000-2500
Plevral Prot. / Serum <0.5 >0.5 mL su tiketir. GUnlik su kaybi, 250 mL gaytayla, 800-
Prot. 1500 mL idrarla, 600 mL g&zlenemeyen yollarla
Spesifik Gravite <1.016 >1.016 olmaktadir. Gézlenemeyen su kaybi, deri ve
LDH Normal Ust sinir >%67 akcigerlerden olur. Asir su Uretimi ya da ¢evrenin
Plevral LDH / Serum LDH | <0.6 >0.6 asiri 1sinmasiyla derinin gézlenemeyen su kapasitesi
pH Arteryel ile <7.20 Ampiyeme aslihir, terleme olugur. Bu kayip bazen vicut 1sisindaki
ayni gore 1 derecelik artis icin gtiinde 250 mL'yi asabilir.
Kaltdr Negatif P?ﬁgp?;iﬂi)r Cevap C (Schwartz's Principles of Surgery. 7. Baski,
1999. s.58
Sitoloji Negatif Pozitif olabilir )
(Malign)

Cevap E (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski,

1999, 5.713)

8. Hangi etiyolojik neden 6zofagus kanserlerinde
sorumlu tutulmamaktadir?
a) Akalazya
b) Cinko eksikligi

6. Kan ve urinlerinin tranfliizyonu ile ilgili agagidaki c) Nitrdz bilesikleri

belirlemelerden hangisi yanhstir?

a) Hasta oligurik olmadigi siirece yapilan masif
banka kani  transfliizyonundaki  yiliksek
potasyum igerigi klinik problem yaratmaz.

b) Faktér V ve VIl in en zengin kaynagi taze
donmus plazmadir

c) Taze donmus plazmanin en o&nemli
ozelliklerinden biri hepatit bulagtirma riskinin
olmayisidir

d) Trombosit
kullaniimalidir

e) Eritrosit silispansiyonlarinda Na, K, laktik
asid ve sitrat miktarlari tam kana gére daha
azdir.

preperatlari 120 saat icinde

ACIKLAMA: Bir kerede 2500 ml Gzerinde veya 24

saatte 5000 ml kan transflizyonu masif transflizyon
olarak adlandirilir. Depo kanindaki artmis potasyum
yukinin hasta oligurik olmadik¢a klinik &nemi
yoktur. Taze donmus plazma yeni alinmis kandan
veya faktér V ve VIl saglamak i¢in taze plazmadan
hazirlanir. Diger pihtilagsma faktérleri saklanan
rinlerde vardir. infeksiyon hastaligi riski, eritrosit
slispansiyonu veya tam kanla aynidir. Banka kani
trombositler igin iyi bir kaynak degildir. Cunk{
depolanmadan 24 saat sonra trombositler yasama
yetenegini kaybederler.
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d) insan papilloma viriisii
e) Pernisiy6z anemi

ACIKLAMA: Ozofagus kanserlerinde sorumlu tutulan
etkenler; lokal yiyeceklerdeki katki maddeleri (yanmis
etler ve salamura sebzelerdeki nitr6z bilesikleri) ve
mineral yetersizlikleri (¢inko ve molibden), sigara ve
alkol, tilozis, akalazya, striktiirler ve human papilloma
virGs enfeksiyonudur.

Cevap E (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski,
1999, 5.1158)

9. Tetanoz immiinizasyonunun 4 doz toksoid ile
daha oOnceden vyapildigini ifade eden, Kkirli
yaralanmasi olan bir erigskinde tetanoz profilaksisi
politikamiz nasil olmalidir?

a) Bu hastaya gecen siireye bakmaksizin tetanoz
toksoid rapeli ve immiinglobulin
uygulanmahdir.

b) Son toksoidinden bu yana 10 yildan az siire
gecmigse hicbir sey yapilmaz

c) Son toksoidinden bu yana 5 yildan fazla siire
gecmisse bir doz toksoid yapilir.

d) Son toksoidinden bu yana 10 yildan fazla siire
gecmigse toksoid asi ve immiinglobulin
uygulanir
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e) Son toksoidinden bu yana 5 yildan fazla siire

gecmigse toksoid asi ve immiinglobulin
uygulanir
ACIKLAMA: Rutin Cerrahi Yaralarda Tetanoz
Proflaksisi:
Temiz minér Diger tim
Tetanoz toksoidi yara yaralar
Oykiisii (doz) Td TIG Td TIG

Bilinmiyor veya 3'ten az Evet Hayir Evet Evet

3 veya 3'ten ¢ok Hayir(a) | Hayir | Hayir(b) | Hayir

(a): Evet, eger son dozdan sonra 10 yil stire gegmisse
(b): Evet, eger son dozdan sonra 5 yil siire gegmisse

Cevap C (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.
1999. 5.133)

10.Ust GiS kanamasi icin asagidakilerden hangisi

yanhstir?

a) Duodenal lilserlerde kanama genellikle
gastroduodenal arterin dalarindan birinden olur

b) Akut gastrik mukozal lezyonlarda mukozal
periferik dolasim bozulmakta, iskemik hasar
olmakta ve mukoza dékiilmektedir.

c) Mide mukozasi kendini 48-72
yenilemektedir.

d) Aspirin, hidrojen iyonlarinin geri emilimini
arttirarak, mukozanin hasarina yol acar.

e) Yaniklardan sonra midede gérilen akut llser
ve erozyonlara Cushing Ulserleri denir.

ACIKLAMA: Ust GIiS kanamasinin nedenleri; 6zofajit,
varis, mukoza yirtiklar, gastrit ve Ulserler olarak
sayllabilir. Gastritlerde genellikle mukozal periferik
dolagsim bozulmakta, iskemik hasar olmakta ve
mukoza dokilmektedir. Peptik lserde kanayan Ulser
genellikle arka duvardadir ve gastroduodenal arter
dallarindan kanar. Stres Ulseri; sok, sepsis, cerrahi,
travma, yaniklar (curling) ve intrakraniyal patoloji veya
cerrahi (cushing) sirasinda veya sonrasinda ortaya
¢ikan akut gastroduodenal lezyonlari igerir.

saatte

Cevap E (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.
1999. 5.1083)

11.GIS kanamasi
yanhstir?
a) GIiS kanamalarinda endoskopik ydéntemlerle
hastalarin yaklasik %90’inda nonoperatif olarak
kanama durdurulabilir

icin asagidakilerden hangisi

Tablo 1.

GENEL CERRAHI

b) Vaskiiler ektaziler o6zellikle cocukluk yas
grubunda alt GIS kanamalarina yol agmaktadir.

c) 40 yas Uzerinde alt veya iist GiS kanamasi olan
hastalarda endoskopik muayene yapilmasi
gerekir.

d) Melena olugmasi icin kalin bagirsak icinde 8
saat veya daha fazla beklemesi gereklidir.

e) Ust GiS kanamalarinda endoskopik skleroterapi
ile kanama durdurulabilir.

ACIKLAMA: Siklik sirasina ve yas grubuna goére alt GiS
kanama sebepleri Tablo 1’de verilmistir.

Cevap B (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.
1999. 5.1087)

12.Asagidaki ifadelerden yanhs olani isaretleyiniz.

a) Amip abselerinin tedavisinde metronidazol
kullanilmaktadir

b) Amip absesinde muhteva koyu kahverengi, et
rengindedir

c) Amip abseli hastalarin yaklasik %5’inde cerrahi
drenaj gerekmektedir.

d) Piyojenik karaciger abselerinde
mikroorganizmalar vakalarin yarisina yakin bir
kisminda hepatik arter yolu ile karacigere
gelirler.

e) Piyojenik karaciger abselerinde acil abse
drenaji uygulanmalidir.

ACIKLAMA: Amibik karaciger absesi orta yagl erigkin
hastahgidir. Amipler karacigere bagirsak duvarindaki
bir Ulserden portal vendz sistemle ulasir. Karaciger
tutulumu genellikle karakteristik kirmizi-kahverengi
gérinimiinde likefiye materyal iceren tek biyik bir
abse seklindedir. Tedavide genellikle metranidazol
kullanilmakta olup %5’de cerrahi drenaj gereklidir.

Cevap D (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.
1999. s.1421)

13.Akut pankreatitli bir hastanin takibinde Ranson
kriterleri g6z 6niine alindiginda asagidakilerden
hangisi 6nemli degildir?
a) Achik kan sekeri
b) Kan kalsiyum diizeyi
c) Kan laktik dehidrogenaz seviyesi
d) Kan alkalen fosfataz dizeyi
e) Bazi defisitin takibi

ACIKLAMA: Akut Pankreatitte Ranson’un Prognostik
Kriterleri:

Yenidogan ve Cocuklar Adolesan-Geng Erigkin

60 yas alti erigkin 60 yas Uzeri

Meckel divertikili Meckel divertikQll

Divertikllozis Vaskiiler ektaziler

Polipler inf.bagirsak hastalig inf.bagirsak hastalig Divertikiilozis
Ulseratif kolit Polipler Polipler Maligniteler j
Duplikasyonlar Maligniteler Konj.AV malformasyonlar
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Yatista Bakilanlar ilk 48 saatte Geligenler aQr|S|d|r. Klasik oIarak. aer epigastriumda ba§lar ve
Yas>55 Hematokritteki diismes%10 sag alt kadrana iner. Istahsizlik hemen hemen tim
WBC>16000 /mL Kan BUN>8 mg/dL apandisit vgkalarlnda gérﬂlmgktedir. O denli sabit bir
Glukoz>200 mg/dL Serum Ca<8 mg/dL bulgudur ki eger hast.a.nm istahi bozulmam|§"sa o]
Serum LDH>350 LU/AL | Arteriyel PO,<60 mmHg hastada akut. apandisit tanisini tekrar gbzden
AST>250 I.U/dL Baz eksikligi<4 mEqg/L gegrmek gerekir.

Hesaplanan sivi Cevap E (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.

sekestrasyonu>6000 mL 1999. 5.1404)

Cevap D (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.

1999. 5.1500) 16.Asagidaki hasta grubundan hangisi kolon kanseri
icin yiiksek risk tasiyan ve yillik kolonoskopik
tetkik gerektiren hastalardir?

a) 10 yildan fazla siiren Ulseratif kolitli hasta-
lar

b) Striktlrlii Crohn hastaligi olan kigiler

c) Anorektal hastaligi olan kisiler

d) Ailede ve anemnezinde polip ya da kanser

c) Ciddi akut pankreatitli mayi kayiplarina bagh °Y"“s“ olan hastalar
olarak geligen sok tablosunun diizeltiimesi e) Ailede FAP veya HNPCC olan hastalar
tedavinin en 6nemli agamasidir. ACIKLAMA: Yiiksek Kolorektal Kanser Riski:
d) Epigastriuma isabet eden kiint travmalardan 1.50 yas tizeri
sonra akut pankreatit gelisebilir.
e) Tum akut pankreatit formlart g6z o6niine

14.Akut pankreatit ile ilgili olarak asagidakilerden
hangisi yanhsgtir?
a) Akut pankreatitli hastalarda tipik kolik tarzinda
karin agrisi olur.
b) Kusma hastalarin %90’inda gériilen bir
bulgudur.

2.Premalign durumlar

alindiginda mortalite yaklasik %10 civarindadir. a.10 yildan fazla Glseratif kolit
ACIKLAMA: Tipik A. pankreatit atag siddetli ve stirekli b.Strikttirld Crohn hastaligi
epigastrik veya sirta yayilan (st abdominal agri c.Familiyal adenomat6z polipozis
ile baglar. Karin muayenesinde en fazla epigas- d.HNPCC sendromu

triumda belirgin  ancak tim karinda olabilen

hassasiyet vardir. Ates komplike olamayan vakalarda e.Kolonda polip hikayesi

hafifge yliksektir. Ozellikle sol tarafta pléral eflizyon 3.Aile hikayesinde kolorektal kanser yada polip
bulgulari olabilir. Hastallk daha siddetli oldugunda Cevap C (Schwartz's Principles of Surgery. 7. Baski.
6dem sivisinin  ve/veya kanin peripankreatik 1999.5.1358)
retroperitoneal
bosluklara veya peritoneal boslukta birikmesi ne-
deniyle hasta siddetli sivi  kaybi belirtilerini 17.Diferansiye rektum kanseri olan bir hastada
gbsterebilir. minimum givenli alt sinir timérden ka¢ cm. uzak
olmalidir?
Cevap A (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski. a) 6 cm
1999. 5.1497) b) 10 om
c)2cm
15.Asagidaki ifadelerden yanlis olani isaretleyiniz? d)3cm
a) Akut apandisitli bir hastanin idrar analizinde e)7cm
I16kosit ve eritrosit gorilebilir ACIKLAMA: Diferansiye rektum kanserinde cerrahi
b) Tani zorlugu olan akut apandisit vakalarinda literatiirde uygun distal uzakligin ne olmasi gerektigi
tanisal laparoskopi uygulanabilir. konusunda bily(k bir tartisma mevcuttur. Sinir 2-5 cm
c) 0-2 yas grubundaki akut apandisitlerde arasinda degismektedir. Bu 6lcli, timérin palpabl
perforasyon orani %80’in Gizerindedir. ucunun distalinde kanserin mikroskopik yayiliminin
d) Akut apandisitin seyrinde organ perfore degerlendirimesinin  yapildigi  calismalara  gére
oldugunda agr bir middet hafifleyebilir. belirlenmistir.

e) Akut apandisitli bir hastada karin agrisi siddetli
olmasina Kkarsilik, hastanin istahi genellikle
yerindedir.

ACIKLAMA: Akut apandisitin temel semptomu karin

Cevap C (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.
1999.5.1373)
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18.Asagidakilerden  hangisi koruyucu meme

cerrahisi (MKT) yapmaya engel olusturmaz?

a) T, tiimor varhigi

b) Degisik kadranlarda birden ¢ok tiimér olmasi

c) Onceden meme bolgesine uygulanmis
radyoterapi

d) Kollajen damar hastaligi varligi

e) Erken hamilelik

ACIKLAMA: invaziv duktal kanserli hastalarda meme

koruyucu cerrahi karari verilirken g6z ©nlinde
bulundurulmasi gereken énemli hususlar:

1. Hastanin tercihi

. Tibbi nedenler

. Kozmetik sonuglar

. Hastanin yasi (35 yastan geng olmasi)

. Timo&rin boyutu ve sayisi (T1 ve T2 tm olmasi)
. Aksiller lenf nodlarinin durumu

. Histopatolojik bulgular

. Mammografik bulgular

. Ameliyat sonrasi radyoterapi

© 00 N O O~ N

10.Adjuvan kemoterapi ve radyoterapi

GENEL CERRAHI

ACIKLAMA: Meme timori evrelemesinde kullanilan

Olgutler:

a. Anamnez ve FM

b. Bilateral meme goérintilemesi

c. Akciger grafisi

d. Kemik sintigrafisi (ileri lokal hastalik, LN metastazi,
uzak metastaz, kemik semptomlari varsa)

. Ust batin USG

f. CT/MR (Anormal karaciger  fonksiyonlari,
hepatosplenomegali varsa)

[©]

Cevap C (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.

1999. 5.569)

21.Yiksek debili fistiil demek icin gunlik fistiil

debisi minimum ne kadar olmalidir?

a) 100 cc
b) 200 cc
c) 500 cc
d) 800 cc
e) 1000 cc

ACIKLAMA: Gastrointestinal fistlller tedavi, morbidite
ve mortalite oranlarinin belirleyicisi olan bulunduklar
yerler ve guUnlik cikarttiklari  hacme  gore
siniflandinlirlar. Genel olarak proksimaldeki fistiller

Cevap A (Sayek, 3.Baski.2004. s.960)

19.Asagidaki prognostik faktérlerden hangisi meme

timor icin iyi gostergedir?

a) Tumor capi

b) Lenf nodu tutulumu

c) Histolojik grade

d) Hormon reseptori

e) Timoriin i¢c kadrani tutmasi

ACIKLAMA: Meme kanserinde prognostik faktorler:

1. Histopatolojik tip (infiltratif duktal ca->kétii prognoz)

2. Aksiller lenf nodlarinin tutulumu (Tutulumun olmasi
kétl prognoz)

3. Timér boyutu
4. Timoér diferansiyasyon derecesi

5. Hastanin ileri yasta olmasi ve aile anamnezi kétl
prognoz

6. Ostrojen ve progesteron reseptdrlerinin  pozitif
olmasi iyi prognoz géstergesidir.

Cevap D (Sayek, 3.Baski.2004. 5.954-956)

20.Asagidakilerden hangisinin meme tiimorii evre-

lendirmesinde yeri yoktur?
a) Akciger grafisi

b) Ust batin USG

c) Tumor markerleri

d) Abdominopelvik BT

e) Kemik sintigrafisi

MEDITEST Cilt 15, Sayi 3, 2006

daha problemlidir. Proksimal fistlllerde sivi ve
elektrolit kaybi, drenajin sindirim kapasitesi daha
fazladir ve 6nemli bir kisminda gida absorsiyonu
yapillamamaktadir. YUksek debili fistullerin ginlik
¢ikarttigi miktar 500 ml veya Ustiindedir.

Cevap C (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.

1999. 5.1271)

22.Asagidakilerden hangisi eviserasyonun dogru

tanimidir?

a) Karin duvarinin tiim tabakalarinin riptiiri

b) Operatif yaranin tim tabakalarinin kismen
aciimasi

c) a+organlarin aciga cikmasi

d) b+veya tamamen ac¢ilmasidir

e) a+organlarin batin icinde kalmasi

ACIKLAMA: insizyonel fitik iyatrojenik bir fitik seklidir.

Abdominal ameliyat yapilan hastalarda orani %2-12
arasindadir. Bu fitiklar giderek buylr ve karin duvari
cildinin kan akiminin bozulmasina neden olur. Cilt
Ulserasyonu gelisir ve karin duvarinin tim tabakalar
yirtilir. Bu duruma evantrasyon denilir. Riptlre olan
kisimdan organlarin disari ¢ikmasinin eglik ettigi
duruma ise eviserasyon denilir.

Cevap C (Sayek, 3.Baski.2004. s.1518)
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23.Asagidaki meditérlerden hangisi en
kemotaksi 6zelligine sahiptir?

a) LT A4
b) LT B4
c)LTC4
d) LT D4
e) LT E4

ACIKLAMA: Inflamasyon esnasinda nétrofillerin olay
yerine ydnelmesine kemotaksi denir ve bunu uyaran
faktorlere kemotaktik faktérler denilir. Fagositler
normal endotele yapismazlar. Ancak, endotelin
travma veya enfeksiyona ikincil harabiyeti sonrasi
noétrofiller hemen etkilenerek endotele yapisirlar.
Lokositler kompleman C5a, I6kotrien B4 ve interldkin-
8 tarafindan endotele ¢ekilirler.

Cevap B (Sayek, 3.Baski.2004. s.268)

gucli

24.Asagidakilerden hangisi Littre fitiginin tanimina

uyar?

a) Bagirsak duvarinin bir kisminin fittkk kesesi
icinde sikismasi

b) Fitlk kesesi
bulunmasi

c) Fitik kesesi bir duvarini karin i¢ci organlardan
birinin yapmasi

d) Fitigin geri itilememesi

e) Fitlk kesesi icinde organlarin
dolagiminin bozulmasi

ACIKLAMA: Meckel divertikGli omfalomezenterik
kanalin  kalntisidir ve kanama, obstruksiyon,
inflamasyon ve perforasyona neden olurlar.
Obstruksiyon yapma nedenleri ise  volvulus,
intussusepsiyon, herni kesesinde inkarserasyon
(Littre hernisi) ve striktlr olusumudur. Littre fitigr fitik
kesesinin tek iceriginin Meckel divertikilii oldugu
fitiklardir. Fitik kesesi  bir duvarini  karin igi
organlardan birinin yapmasina sliding herni denilir.

Cevap B (Sayek, 3.Baski.2004. s.1506)

icinde meckel divertikili

arteriyel

25.Ml gecirmis bir hastada umbilikal herni
operasyonu kac ay sonra yapilmalidir?
a) 3-6 ay
b) 1-2 ay
c) Hemen
d) 7-9 ay
e) 12 ay

ACIKLAMA: Cerrahide gecirilmis miyokard
infarktistinin  hikayeden ve EKG bulgularindan
saptanmas! énemlidir. Miyokard infarktisiinden 6 ay
sonra Yyapilacak elektif cerrahiyi takiben tekrar
infarktis gecirme sansi %30 dolaylarindadir. Bu
nedenle MP'dan en az 6 ay sonra elektif cerrahi
planlanmalidir.
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Cevap A (Sayek, 3.Baski.2004. s.117)

26.Travma sonrasi iskelet kaslarindan salinan
baslica aminoasitler hangileridir?
a) Glutamin-arjinin
b) Arjinin-alanin
c) Arjinin-laktat
d) Laktat-alanin
e) Alanin-glutamin

ACIKLAMA: Travma sonrasi gesitli aminoasitlerin kas
hucresindeki konsantrasyonlari eszamanl olarak
diser. Kastan salinan glutamin ve alanin miktan
beklenenden daha fazladir, bu da salinimdan énce
bir sentezin oldugunu gdstermektedir. Ozellikle
stresin  arttigi  hallerde  glutamin; lenfositler,
fibroblastlar ve gastrointestinal sistem igin major
enerji kaynagidir.

Cevap E (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.
1999. 5.36)

27.Hangisi TPN endikasyonu degildir?

a) Gastrointestinal fistiiller

b) Kisa bagirsak sendromu

c) Akut bébrek yetmezligi

d) inflamatuvar bagirsak hastaliklari

e) Divertikilit

ACIKLAMA: TPN Endikasyonlari:

1. Gastro6zofageal fistll, gastrosizis ve omfalosel ve
anomalili yenidogan infantlar.

2. Kisa bagirsak sendromu, malabsorbsiyon v.b.
durumlara sekonder gelisim geriligi olan infantlar.

3. Cerrahiye sekonder kisa bagirsak sendromu olan
hastalar

4. Akalazya, striktir v.b. st sindirim sistemi
obstruksiyonu olan hastalar.

5. Malabsorbsiyonun  eslik  ettigi
hastaliklar

6. Ciddi metabolik dengesizlikler, SSS bozukluguna
bagh yutma problemi olan hastalar.

7. Ciddi elektrolit dengesizligi olan hastalar

8. Genis yaniklar, major kirklar v.b. metabolik
ihtiyacin arttigi durumlar.

inflamatuvar

Cevap E (Seymour I. Schwartz. Schwartz’s Principles of
Surgery. 7. Baski. 1999. s.44)

28.Kan transfiizyonlarindan sonra en sik geligsen
komplikasyon hangisidir?
a) Allerjik reaksiyon
b) Anaflaksi
c) DIC
d) Hepatit
e) Purpura
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ACIKLAMA: Transfuzyon reaksiyonlarinin
siniflandiriimasi Tablo 2'de verilmistir. Sag bacak %18
Tablo 2.
Reaksiyon Akut Gecikmis
immiinolojik Hemolitik (1/12.000-33.000) Alloimm{nizasyon (1/100)

Febril non-hemolitik (1/100-200)
Urtikeryal (1/33-100)

Anaflaktik (1/18.000-170.000)
Transflzyon iligkili akciger yaralanmasi

Hemolitik (1/5.000-11.000)
Trombosit refrakterligi
GVHD (nadir)
immiinmodiilasyon

immiinolojik olmayan Hemolitik
Septik

infeksiydz (viral, bakteriyel, paraziter)
Metabolik (Demir yiklenmesi)

Metabolik (koagtilopati, hipotermi, sitrat toksisitesi, hiperkalemi)

Embolik

Cevap A (Seymour I. Schwartz. Schwartz’s Principles of
Surgery. 7. Baski. 1999. s.100)

29.Kortikosteroidlerin, yara iyilesmesini bozucu
etkilerini ortadan kaldirmak icin hangi vitamin
kullanilabilir?
a) VitA
b) Vit B12
c)VitC
d) Vit D
e) VitE

ACIKLAMA: Yara iyilesmesinde glukokortikoidler
baslangicta inflamatuvar hicre sayisini azaltirlar.
Kollajen sentezini engellerler. Bu hastalarda kovalan
agregasyon gosteren kollajen birikimi olmamasina
bagli iyilesme bozuklugu ortaya c¢ikar. Vit A ile bu
bozukluklarin  kismen antagonize edildigi tespit
edilmigtir.

Cevap A (Sayek, 3.Baski.2004. s.325)

30.Govdenin 6nii, boynu ve sag kolu yanmis olan
hastanin yanik %’si kagtir?

a) %25

b) %30

C) %28

d) %35

e) %36

ACIKLAMA: Yanik Yuzdeleri:

Bas %9
Boyun Yo
On gévde %18
Arka gbvde %18
Sag kol %9
Sol kol %9
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Cevap C (Sayek, 3.Baski.2004. 5.499)

31.Asagidaki tanimlardan hangisi selliilite uyar?

a) Apokrin ter bezlerinin iltihabidir
b) Kil follikiillerinin iltihabidir

c) Ligamanlarin iltihabidir

d) Gozeli bag dokusunun iltihabidir
e) Kemik iliginin iltihabidir.

ACIKLAMA: Sellllit, genellikle streptokoklara bagli

olarak gelisen, deri ve deri alti dokusunun difliz
enfeksiyonudur.  Akut inflamasyon  bulgular
gOsterir.  Nadiren Uzerinde hemorajik buller
gelisebilir. Bazen sellllit plagindan proksimale
dogru eritemli bir serit yani lenfanjit uzanabilir.
Bakteriler igin bir giris noktasina gereksinim vardir.
Bu giris noktasi burunda kil ¢ekme veya ayak
parmak arasindaki mantar enfeksiyonu (tinea
pedis) sonucu olusabilir. Bu nedenle, sellllit
siklikla yiiz, ayak ve bacakta yerlesir.

Cevap D (Akgdl, Cagdas cerrahi tani ve tedavi, s.152)

32.Ust gastrointestinal sistem kanamasi olan bir

hastada melena goérilmesi icin en az ne kadar
kanama olmasi gereklidir?

a) 10 ml

b) 50 ml

c) 100 ml

d) 250 ml

e) 500 ml

ACIKLAMA: Gastrointestinal sistem kanamalari 5

degisik bigcimde gbraltrler. Hematemez,
hematokezya, melena, gaytada gizli kan ve masif
kanama. Melena parlak siyah, koétl kokulu katrana
benzeyen civik 6zellikteki gaytaya verilen isimdir.
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Melena olugsmasi i¢in en az 50 ml kanama olmasi
gereklidir.

Cevap B (Sayek, 3.Baski.2004. s.1059)

33.Erigkinde en sik disfaji nedeni nedir?
a) Ozofagus Ca
b) Akalazya
c) Sliding hiatal herni
d) Paradzofageal herni
e) Ozofageal divertikiil

ACIKLAMA: Akalazya alt 6zofagiyal sfinkterdeki normal
reseptif relaksasyon yetmezligi neticesi olusur. En sik
rastlanan  belirti  disfajidir  (%82-100), bunu
regirjitasyon (%56-97), kilo kaybi (%30-90), géguste
yanma ve g0gdus agrisi takip eder. Yutma gucligu
baslangicta aralikli iken sonradan devamli hal alir.

Cevap B (Sayek, 3.Baski.2004. s.1104)

34.Mide karsinomunda
hangisidir?
a) %78
b) %72
c) %30
d) %15
e) %2

5 wylik yasam orani

ACIKLAMA: Mide karsinomalarinin prognozu oldukca
kétadar. 5 yilhik yasam orani %25 dolaylarindadir.
Midenin distal kisimlarinda vyerlesik kanserlerinde
prognoz proksimaldekilere oranla dah iyidir.

Mide kanserinin yerlestigi yere goére 5 yillik yasam
orani

Evre Proksimal Mide Distal Mide
Tam evreler %14.3 %26.0
Lokalize hastalik %40.5 %68.5
Bolgesel hastalik %13.6 %24.6
Uzak metastatik hastalik %2.3 %1.4

Cevap D (Sayek, 3.Baski.2004. s.1149)

35.Midede bikarbonat sekresyonu hangi hicreler
tarafindan yapilmaktadir?

a) Pariyetal hiicreler

b) Miik6z boyun hiicreleri
¢) Endokrin hiicreler

d) Yiizey epitel hiicreleri
e) Esas hiicreler

ACIKLAMA: Mide sekresyonlari:

Pariyetal Hiicreler :Mide asit salgisini yaparlar.
Esas Hicreler :Pepsinojen salgilarlar.
Miik6z Boyun Hiicreleri :YUlzey koruyucu etki yaparlar.
Yiizey Epitel Hiicreleri  :Sodyumdan zengin alkalin
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sekresyonun kaynagidir. Ayrica

bikarbonat salgilarlar.

Cevap D (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.
1999. 5.1203)

36.Kolonun arteriyel kanlanmasinin en az oldugu
bélge hangisidir?
a) Cekum
b) Hepatik fleksura
c) Transvers kolon
d) Splenik fleksura
e) Sigmoid kolon

ACIKLAMA: Kolon superior mezenterik arter ve inferior
mezenterik arter tarafindan beslenir. Splenik fleksura
hizasinda superior ve inferior mezenterik arter
arasinda kollateraller bulunur. lleokolik, sag, orta ve
sol kolik arterler bir seri anastomoz damarlar ile
birbirlerine baglanarak Drummond’'un marjinal arterini
olustururlar. O nedenle kolonda splenik fleksura
digerlerine gbre daha az kanlanir.

Cevap D (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.
1999. 5.1285)

37.Kirk yasinda bayan hasta tenezm ve giinde 20 kez
kan pir’lii gaita sikayeti ile hastaneye basvuruyor.
Ates 40 derece ise 6n taniniz nedir?
a) Divertikailit
b) Kolon kanseri
c) iskemik kolit
d) Ulseratif kolit
e) Crohn hastaligi

ACIKLAMA: Ulseratif koliti  hastalarin  biyik
¢ogunlugunda en &énemli yakinma gece-gindiz
devam eden kanl, mukuslu ve cerahatli ishaldir.
Yaygin lezyon bulunan olgularda, ataklar sirasinda
glnde 10-20 arasinda degisen defakasyon sayisi ile
hastalari sikintiya sokar. Ulseratif kolitte ates gok
hafif ylkselir, ancak akut fulminant tiplerde 38
derecenin Ustiine ¢ikabilir.

Cevap D (Sayek, 3.Baski.2004. s.1205)

38.Yetmis vyasinda hastada tikanma
teshisinde tercih edilecek ilk yontem nedir?
a) USG
b) ERCP
c) PTK
d) BT
e) Sintigrafi

ACIKLAMA: USG, kolelitazis tanisinda en givenilir

sarihgi
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metoddur. Ayrica non-invaziv olmasi, karaciger ici ve
digi safra yollarinin bu yolla degerlendirilebilmesi en
buylk avantajidir. Bu nedenle yag g6zetmeksizin
safra yollar ile ilgili patolojilerde ilk tercih edilen
yontem ultrasonografidir.

Cevap A (Sayek, 3.Baski.2004. s.1375)

39.Safra kesesinin bosalmasi icin major uyari ne-
dir?
a) Vagal uyar
b) Sempatik uyari
c) Kolesistokinin salinimi
d) Sekretin salinimi
e) HCI asit salinimi

ACIKLAMA: Safra kesesinin bosalmasi ve safra akimi
sureklilik gdsteren olaylardir. Safra kesesinin dolmasi
ve bosalmasini hormonal, néral ve mekanik faktorler
belirler. Yemek yenmesini takiben salgilanan
kolesistokinin safra kesesi bosalmasi icin temel
uyandir. Yemekten 90-120 dakika sonra maksimum
bosalma  saglanir.  Primer  hormonal  uyan
kolesistokinin olmasina ragmen motilin, sekretin,
histamin ve PG de safra kesesi kontraksiyonuna
neden olur.

Cevap C (Sayek, 3.Baski.2004. s.1372-1374)

40.Hangi meme Ca tipinin bilateral olma ihtimali en
fazladir?

a) Mediiller

b) Papiller

c) infiltratif duktal
d) Lobiiler

e) Komedo

ACIKLAMA: Lobiiler karsinom, meme kanserlerinin
%10’unu olusturur. Lobdler karsinomlarda
mikrokalsifikasyon gérilmez. Lobdler karsinomlarin
bilateral olma olasihgi yUksektir. Lobller carsinoma
in-situnun %90’a varan oranda istatiksel anlamda
bilateral olma ihtimali vardir. Duktal CIS’da bu oran
%10-15'dir.

Cevap D (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.
1999.5.574)

41.0tuziki yasinda kadin hasta, kanli meme basi
akintisi gikayetiyle bagvuruyor. Fizik muayenede
kiiclik, agrih ve areola altinda hareketli bir nodiil
saptaniyor. Meme basi normal gériiniiyor. Olasi
ilk taniniz nedir?

a) Fibrokistik hastalik
b) Fibroadenom
c) intraduktal papillom

MEDITEST Cilt 15, Sayi 3, 2006
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d) Cystosarcoma phylloides
e) Meduller karsinom

ACIKLAMA: Neoplastik meme basi akintisi genellikle
tek taraflidir. Akinti  sivisi  kanli, seroanjinéz
olabilecegi gibi baska renklerde de olabilir. Bu
akintinin nedeni genellikle  benign meme
hastalklaridir. En sik nedenler intraduktal papillom ve
papillamatozistir. intraduktal papillom genellikle orta
yaslarda sik gorilir ve areola altinda hareketli bir
nodul seklinde muayene bulgusu verir.

Cevap C (Sayek, 3.Baski.2004. 5.944)

42.En sik gériilen tiroid Ca tipi hangisidir?
a) Papiller Ca
b) Meduller Ca
c) Follikiiler Ca
d) Hurtle hiicreli Ca
e) Metastatik Ca

ACIKLAMA: Papiller Karsinom; Bitin tiroid
karsinomlarinin %80’ini olusturur. Boyuna radyasyon
alanlarda goérilen tiroid malignensilerinin = %901
papiller karsinomdur. icinde kalsiyum depolanan
Psammoma Cisimcikleri vardir ve en iyi prognoza
sahip tiroid karsinomudur.

Cevap A (Sayek, 3.Baski.2004. s.1600)

43.Anal fissur triadi nedir?
a) Hipertrofik papilla, anal iilser, sentinal pili
b) Anal lilser, hemoroid, anorektal abse
c) Hipertrofik papilla, anal iilser, anal fistiil
d) internal hemoroid, anal lilser, eksternal hemo-
roid
e) Hicbiri

ACIKLAMA: Anal fissiir, dentat cizginin hemen
distalinde 6n ya da arka orta hatta yerlesmis anoderm
catlagidir. %90 arkada %10 &nde yerlesmistir.
Posterior orta hattaki anodermal kan akimi, anal
kanalin diger segmentlerine gbére daha azdir.
Fissurdeki agri ve irritasyon alttaki internal sfinkter
kasinda spazma yol agar ve fisstrin derinleserek
anal Ulser haline gelmesine neden olur. Bdyle bir anal
Ulser kronik fisstr varligini gdsterir, olgun seklinde
eksternal deri ¢ikintisi (skin tag) ve hipertrofiye olmus
anal papilla eslik eder.

Cevap A (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.
1999. 5.1316)

44 Perianal fistiiller
hangisidir?

a) Transsfinkterik
b) Suprasfinkterik

c) Ekstrasfinkterik

icinde en sik gorileni
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d) intersfinkterik
e) Hicbiri

ACIKLAMA: Anal fistll, perianal derideki bir dis agzin
rektum veya anal kanaldaki bir i¢ agizla normalde
olmayan bir trakils veya kavite araciligiyla
birlesmesiyle  olusur. Anal fistlller anatomik
yerlesimine gére siniflandirilirlar:  intersfinkterik,
transsfinkterik, suprasfinkterik ve ekstrasfinkterik
fistuller.

intersfinkterik fistiiller cogunlukla perianal abseler-
den kaynaklanir. Anal fistlllerin %70’i bu tiptir.
Transsfinkterik fistlller genellikle iskiorektal abseler-
den kaynaklanir. Bunlar fistlllerin %23’0nu olusturur.
Suprasfinkterik fistlller supralevatér abselerden
kaynaklanir  ve fistlllerin %5’ini olusturur.
Ekstrasfinkterik fistlller ise %2 oraninda géralar.

Cevap D (Sayek, 3.Baski.2004. s.1265)

45.Hangisi en sik goériilen kolon polipidir?
a) inflamatuvar polip
b) Juvenil polip
c) Hiperplastik polip
d) Peutz-jenger polipleri
e) Ps6dopolip

ACIKLAMA: Hiperplastik polip; en sik gorllen kolon
polipleridir. Hiperplastik polipler, adenomlar gibi en sik
rektosigmoid bélgede goraldr. Neoplastik
olmamalarina ragmen kolon kanserli hastalarda daha
sik gorulirler. Hemen her zaman asemptomatik olup
¢ok sayida olduklarinda rektal kanamaya neden
olurlar.

Psddopolipler Ulseratif kolitte goérilirler. Peutz-jenger
polipleri ise hamartamatdz poliptir.

Cevap C (Sayek, 3.Baski, 2004, s.1239)

46.Tiberkiiloz enteritinin en sik tuttugu gastrointest-
inal sistem bélimi hangisidir?
a) Mide
b) Jejunum
c) Rektosigmoid
d) ileocekal
e) Duodenum

ACIKLAMA: Tuberkiloz enterit, abdominal tiberkilozun
en sk goérilen seklidir. TOberkiloz enterit
gastrointestinal  sistemin  herhangi bir yerinde
gbrilebilirse de en ¢ok ileum ve ileogekal bélgede
karsilasilir. Hastalarin %75-90’inda bu bdlge tutulur.
En sik goérilen yakinmalar karin agrisi, kilo kaybi,
istahsizlik, halsizlik, aralikl ates, gece terlemeleri ve
ishal-kabizlik ataklaridir.

Cevap D (Sayek, 3.Baski, 2004, s.1167)
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47.Karacigerin en sik goriilen tiimérii hangisidir?

a) Adenom

b) Hepatoma

c) Hemanjiyom

d) Hepatoselliiler karsinom
e) Metastatik tiimoérler

ACIKLAMA: Karacigerde en sik goriilen bening

timo6r hemanjiomlardir. Ayrica hemanjiyomunda
en sik etkiledigi organ karacigerdir. Tanida ilk
basamakta USG kullanilir ancak kesin tani
anjiyografi ile konulur. En sik goériilen maligh
timori ise metastazlari olup primer timdrlerden ise
hepatoselliler karsinomdur. Kural olarak her malign
timér karacigere metastaz yapma egilimindedir. En
stk karaciger metastazi yapan primer tiimérler;
kolon kanseri, rektum kanseri, brons kanseri,
pankreas kanseri, meme ve mide kanseridir.

Cevap E (Sayek, 3.Baski, 2004. s.1341)

48.Akut supuratif kolanjit kliniginde tanimlanan

reynold pentadina dahil olmayan bulgu

asagidakilerden hangisidir?

a) Tekrarlayan ates

b) Sarilik

c) Sag st kadran agrisi

d) Kaginti

e) Sok ve konfiizyon-koma gibi merkezi sistem
bulgulari

ACIKLAMA: Akut kolanjit kliniginde Charcot triad

kullanilip “Tekrarlayan ates, sarilik ve karin agrisi” ile
karakterizedir. Kolanjitte ates, titreme, karinda hafif bir
rahatsizlik hissi ve serum bilirubininde ¢ok az bir
yUkselme s6z konusu olabilecegi gibi, nadir olarak
daha ciddi Charcot triadi komponenetleri yanisira sok
ve merkezi sinir sistemi bulgulari (konflizyon, koma
v.s.) ile akut supdratif kolanjit Kklinigi gelisebilir
(Reynold pentadi).

Cevap D (Sayek, 3.Baski.2004. s.1386)

49.Meme Ca en sik hangi lokalizasyonda yer alir?

a) Ust dis

b) Ust ic

c) Alt dis

d) Alt i¢

e) Aerola altinda

ACIKLAMA: Meme kanseri kadinlarda en sik gorilen

alana 6zgl kanser tipidir. Etiyolojisinde genetik
faktorler, diyet, hormon kullanimi, obesite, emzirme
ve menapoz, dogum yapma ve fertilite ile radyasyon
rol oynar. En sik %80 oraninda ist dis kadranda
goralir.

Cevap A (Schwartz, 6. baski. s.532)
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50.Trombosit replasmanindan 7-10 giin sonra

gorilen agir trombositopeni, petesi ve kanama
gorulen hastada ne diigiiniilmelidir?

a) Alloimminizasyon

b) Greft versus host reaksiyonu

c) Posttransfiizyon purpurasi

d) Akut hemolitik transfiizyon reksiyonu

e) Nonhemolitik immiin transfiizyon reksiyonu

ACIKLAMA: Tam kandan santrifiigasyon yolu ile elde

edilirler. Her bir Unite ortalama 50 mL (40-70 mL)
hacmindedir ve herbiri en az 5,5x1010 kadar
trombosit icerir. Komponent, platellet saklama
dolabinda 20-24°C 1si araliginda 5 gin saklanabilir
ancak fatal seyirli transflizyona bagli bakteriyel
sepsislerin blylik ¢ogunlugu trombosit
slispansiyonlarindan kaynaklanmaktadir. Bu
sebeple uzun siire saklanmadan kullaniimasi daha
uygun bir yaklasim olacaktir.

Trombosit replasmanindan sonra nadiren trombosit
antikoru nedeniyle derin trombositopeni ve petesiyle
karakterize tabloya posttransfiizyon purpurasi adi
verilir ve agir kanamaya neden olabilir.

Cevap C (Schwartz’s Principles of Surgery, 7. Baski.

1999. 5.79)

51.Hangisi en sik kanli meme bas! akintisina neden

olur?

a) Fibrokistik hastalik

b) Fibroadenom

c) Sistosarkoma philloides
d) Yag nekrozu

e) intraduktal papillom

ACIKLAMA: Meme bas! akintilari genel olarak i¢ grup

altinda incelenebilir;
e Galaktore

e Kansiz akinti

e Kanli akinti
Galaktore

Her iki memeden, spontan (kendiliginden) olarak, tim
kanallardan sitli akintt gelmesi galaktore olarak
adlandinlir. Memelerden sitli akinti gelmesi gebelik
sirasinda veya gebelik bittiginde g6rulebilir. Bu
yaklasik iki yil kadar sirebilir ve emzirme bittiginde
kesilir. Gebelik veya emzirme olmaksizin memelerden
sutli akinti gelmesi fizyolojik, farmakolojik (ilaclara
bagli) veya endokrinolojik (hormonal) nedenlere bagh
olabilir.

Kansiz Akintilar

Purdlan  Akintilar:  Sikhkla  gocuk  emzirme
déneminde goérilmekle beraber postmenopozal
kadinlarda da gérulebilir. Memede agri, huzursuzluk
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ve bir cok kanaldan kaynaklanan, spontan, tek tarafli
akinti  enfeksiyon belirtileri ile birlikte mevcuttur.
Enfla-

masyona ait klinik ve laboratuvar bulgular ile tani
koyulabilir.

Tedavi i¢in kdltdr ahnarak uygun antibiyotik ve
antiinflamatuvar verilir. Eger abse olusmussa insizyon
ve drenaj gereklidir. Ayrica inflamatuvar kanser
acisindan dikkatli olmak gerekmektedir.

Kanh Akintilar

Bu hastalarda siklikla %48.1 intraduktal papillom (en
sik) %32.9 fibrokistik degisiklik %14.3 kanser %4.8
duktal ektazi saptanmistir. intraduktal papillomlar
genellikle 20-40 yaslarinda gorllrler. Cogunlukla
meme basina yakin bir kist ya da genislemis bir
duktus icinde gelisen genellikle 1 cm.den kiglk
lezyondur. Bazen papillomlar bir¢ok duktusda ve
duktusun farkh yerlerinde de olabilir. Fizik muayene
ile akintinin geldigi duktus saptanmaya c¢alisilir.
Tanida mamografi yalniz basina yetersizdir.
Duktografi (kanallardan ilag verilerek goériintileme) ve
histopatolojik (parganin alinarak mikroskop altinda
incelenmesi) tanida énemlidir.

Bu akintilar siklikla kanserle veya prekanseréz
mastopati ile birliktedir. Akinti tek tarafli, tek kanaldan
kaynaklaniyor, kitle var ise sitolojik ve mamografik
bulgular da degerlendirilerek kanser ayirici tanisina
gidilmelidir.

Meme basi akintisinda hastaya yaklagsim ve tani
yéntemleri ne olmahdir?

Eger akinti camasir Gzerinde spontan fark edilmigse
bu hastanin aktivasyonu 6rnegin jimnastik sonrasi
fark edilenden daha &nemlidir. Akintinin menstruel
siklus (adet kanamalari), ovulasyon ve mevcut
gebelik ile iligkisinin olmasi nonkanserdz (kanser disi)
lezyon ayirrminda énemlidir. Akintinin rengi, travma
(hasara maruz kalma), cerrahi, herpes zoster gibi
enfeksiyonlarda ayirici tanida 6nemlidir. Hikayede ilag
kullanimi arastiriimalidir.

Hasta yasi ve ailede kanser hikayesi meme kanseri
gelisiminde artmis bir risktir. TGm menopoz sonrasi
akintilar 6nemlidir.

Her iki memenin fizik muayenesi nazik ve dikkatli
bicimde yapilmahdir. Akintinin geldigi kadranin
demonstrasyonu 6nemlidir. Akintinin  rengi ve
konsantrasyonu gozlenir. Sitoloji yapilabilir fakat
yalanci negatif sonug¢ orani ylksektir. Sitoloji
supheli, kitle tespit edilememisse kesin tani igin
akintinin geldigi meme duktusu c¢ikarilarak taniya
gidilmelidir. Tim palpe edilen (ele gelen) kitlelerde
ince igne  aspirasyon  biyopsisi  gereklidir.
Histopatolojik tani daha degerlidir ve bizi kesin
taniya géturdr. Mammografi dncelikle yapilmahdir.
Duktografi &zellikle intraduktal papillom tanisinda
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yardimci olabi-
lir.

Cevap E (Sayek, 1. cilt, s.523)

52.En iyi prognoza sahip tiroid kanseri hangisidir?
a) Follikiiler
b) Papiller
c) Papillofolikiiler
d) Mediiller
e) Anaplastik

ACIKLAMA: Tiroid Malign Hastaliklari

1- Diferansiye tiroid karsinomlari

a) Papiller karsinom (%80)

b) Folikiler karsinom (%10)

Hurthle hicreli karsinom %3

2- Meduller Karsinom (%5)
3- Anaplastik kanser (%1)
4- Lenfoma (%1)

5- Metastatik karsinomlar: Nadir (Bdbrek, meme,
akciger, melanom) (Sekil 1).

Papiller Karsinom

Tiroid Ca'larin %75-85'i papiller karsinomdur. Tiroid
follikl hdcrelerinden kdken alir. TSH bagimh
diferansiye timorlerdir. Boyun bdlgeleri radyasyona
maruz kalmis hastalarda en sk  gérilen
malignansidir, ¢ocuklar ve genglerde de siklikla
g6rulen tiptir. 40 yas alti siktir, K:E orani 2:1. Siklikla
30-40 yaslar civarinda goralir. Prognozu en iyi tiroid
karsinomudur. 10 yilik yasam %90-95'tir. Tani
aninda disfaji, dispne, disfoni gibi bulgularin eslik
etmesi genelde lokal ilerlemis hastaligi vurgular.
%95 lenfatik, %5 hematojen yolla metastaz yapar
(lateral aberran tiroid). Tani TIIAB ile givenilir

sekilde konulur. Tani aninda uzak metastaz nadirdir.
%20 hastada metastazlar ortaya cikar: en sik
akciger, sonra kemik, karaciger ve beyin.

Prognostik  Kriterler:  Prognoz acisindan  cesitli
skorlama sistemleri gelistirilmistir:

AGES: Yas, Histolojik grade, Tiroid disi invazyon
veya metastazlar, Tumor boyutu

MACIS: Metastazlar, Yas, Rezeksiyonun tam olmasi,
Tiroid disi invazyon, Timér boyutu.

AMES: Yas (Erkek < 40, kadin < 50), Metastazlar,
Tiroid digi yayihm, Timér boyutu.

TNM: Yaygin kullanimi vardir. Papiller ve follikller
kanserler icin en dnemli belirleyici uzak metastazlarin
varhgidir.

Ayrica andploidi, yilksek EGF baglama orani, N-ras,
c-myc ve p53 mutasyonlari varhgr kétl prognostik
kriterler olarak kabul gérmektedir.

Genel kural olarak 40 yasin altindaki hastalarda
metastaz veya lokal invazyon da yoksa iyi prognoz
olarak kabul edilir.

Tedavi: Cerrahi tedavide ylUksek risk hastalarda
(herhangi  bir skorlama sistemi), bilateral ve
multisentrik timérlerde bilateral total tiroidektomi
tercih  edilir. Insidental olarak tani  konan
minimal/okkdilt PTK i-
¢in, damar invazyonu, multifokalite ve cerrahi sinir
pozitifligi olmadidi sUrece lobektomi ve istmektomi
yeterli olarak kabul edilmektedir. Dislk riski olan
PTK’lara yaklasimda total tiroidektomiye Kkarsi
lobektomi veya subtotal tartismasi kismen de olsa
strmektedir.

Cevap B (Ceylan, 1996. 5.649)

53.Amiloid iceren tiroid kanseri hangisidir?

a) Follikiiler

| Soliter Tiroid Nodiilii |

I

[ TiiAB

l |

| Non diagnostik | [ Benign |

[wst | [ kolioid nodu |

| !

Gozle

TiiAB tekrarla ASPirasyon ZI A
T4 tedavisi diigiin
| 3 kere tekrarlad I Sureki buyime

l l

Follikiller lezyon J

}

[ RAI sintigrafisi ‘

“sicak” | |“so§uk” ‘

\ Biasi belirtileri
Troidere
e i Tiroidekomi
‘/ﬂ_ i Tiroidektormi

Sekil 1.




b) Papiller

c) Lenfoma
d) Mediiller
e) Anaplastik

ACIKLAMA: Aile hikayesi: Bazi ailevi kanser

sendromlarinda tiroid kanser riski artmistir. MEN |l ve
ailevi mediller tiroid kanseri tipik 6rnekleridir.

SENDROM GEN | TIROID NEOPLAZM
Cowden hastaligi PTEN [ FTK, nadiren PTK, Hrthle
FAP APC | PTK

Werner Sendromu

WRN | PTK, FTK, anaplastik

Meddller Tiroid Ca %7 siklikla karsilagilan bir kanser
taradar.  Parafollikiler veya C  hicrelerinden
kaynaklanir, kalsitonin salgilar. Bu hucreler néral
krest hucrelerinden geligir. Bu hlcreler 2/3 oraninda
tiroidin sUperior bdlgesinde bulunur. Makroskopik
olarak tipk meduller tiroid karsinomu solid; sert
kapsulsiiz ancak sinirlart belli nodiler yapidadir.
Mikroskobik olarak vaskiler bag dokusu, hiyalinize
kollajen ve amiloid ile ayrilmis, yuvarlak poligonal
sitoplazmali, orta blyuUklUkte nikleusu olan hicreler
tipiktir.

Cevap D (Austin, s.614)

54.Asagidakilerden hangisi primer

hiperaldosteronizm’de goriilmez?
a) Hipertansiyon

b) Polliiiri

c) Tetani

d) Hipokalemi

e) Renin diizeyinde artis

ACIKLAMA: Hiperaldosteronizm

Hipertansiyon, hipokalemi, hiporeninemi ve ylksek
aldosteron dizeyleriyle karekterize olan primer
hiperaldosteronizm ilk olarak 1955 yilinda
tanimlanmigtir.  Hipertansif olgularin =~ %1’inden
azinda géraldr.

Primer ve sekonder olmak Uzere iki ayr gruba ayrilir.
Primer hiperaldosteronizmde, adrenal kortekste bir
timoér veya hiperplazi vardir. Hastada hipertansiyon
vardir ve 6dem gorilmez. Bu hastalik ilk olarak Conn
tarafindan tanimlandigindan, Conn Hastaligi olarak
da bilinir. Primer hiperaldosteronizmin %85’inde
sebep, bir adenomdur. %15 vak’ada ise, bilateral
noddler hiperplaziye rastlaniimaktadir. Adenom
multiple olabilir.  Hiperaldosteronizmde, bilateral
adrenal hiperplazi, unilateral adenom,
glukokortikoidlerle baskilanan hiperaldosteronizm ve
adrenokortikal karsinomun birbirinden ayirdedilme
zorunlulugu vardir.  Primer hiperaldosteronizmin
%64’0 adenom, %32’si hiperplazili hastalardir. Uygun
tedavi ydntemini segebilmek icin adenom ve
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hiperplaziyi dogru olarak ayirmak gerekir. Bilateral
hiperplazili vakalar igin cerrahi tedavi uygun degilken;
spironolaktondan fayda  gorirler. Adenomlu
hastalarda ise adenom cerrahi olarak g¢ikariimasi
sonucu kan basinci yuksekligi kontrol altina alinabilir.
Hiperaldosteronizmde, bilateral adrenal hiperplazi,
unilateral adenom, glukokortikoidlerle baskilanan
hiperaldosteronizm ve adrenokortikal karsinomun
birbirinden ayirdedilme zorunlulugu vardir. Primer
hiperaldosteronizmin ~ %64'0 adenom,  %32’si
hiperplazili hastalardir. Uygun tedavi ydntemini
segebilmek igcin adenom ve hiperplaziyi dogru olarak
ayirmak gerekir. Bilateral hiperplazili vakalar igin
cerrahi tedavi uygun degilken; spironolaktondan fayda
g6rurler. Adenomlu hastalarda ise adenom cerrahi
olarak c¢ikariimasi sonucu kan basinci yuksekligi
kontrol altina alinabilir.

Sekonder hiperaldosteronizm, genellikle artmis
anjiotensinin zona glomerulozayl uyarmasi
sonucudur. Damar i¢cinde dolasan kan hacminde
bir azalma ya da sodyum miktarinda diisiis, renin
salgilanmasini arttirir. Ayrica bébreklerden gecen
kan akiminda azalma (6rnegin: renal arter
stenozu) yine renin salgisini arttirir.

Tani: Hastalarda hipervolemi, hipertansiyon, alkaloz
(aldosteronun K+ ile birlikte H+ iyonunu da fazla
atmasina bagh olarak gelisir; metaboliktir), polidri,
noktlri, bagasrisi ve adale zayifligi olur.

Cevap E (Akglil, Cagdas cerrahi tani ve tedavisi, s.774)

55.Asagidakilerden hangisi A. Pankreatit nedeni

degildir?

a) Alkol

b) Hiperirisemi
c) Hiperkalsemi
d) Hiperlipidemi
e) Familyal

ACIKLAMA: Akut pankreatit pankreasin inflamasyonu

olarak tanimlanir.

Etiyoloji:

- safra taglari ve alkolizm (en sik)
- travma

- hiperkalsemi,

- hipertrigliseridemi, hiperkolesterolemi gibi
metabolik nedenler yani sira

- toksik ve allerjik nedenler

- baziilaglar

- viral etkenler

- Herediter pankreatit de tanimlanmistir.

%15’inde neden saptanamayabilir. Sindirim
enzimlerinin  asiner  hiicrede aktivasyonu ve
retansiyonu pankreasta lokal harabiyetin (oto-
digesyon) ortaya c¢ikmasina neden olur. Bu slre¢
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vaskiler permeabilitede artisa yol agarak pankreasta
6dem, iskemiye neden olarak pankreas
yaralanmasini arttirirlar.

Agir bir yemek veya alkol alimi sonrasi gsiddetli
epigastrik agri, kusak tarzinda sirta dogru yayilr.
Bulanti, kusma vardir. Tani klinik stiphe ile konur
ve laboratuvar bulgularn ile desteklenir. Serum
amilazi  yUksekligi (izoenzim) anlamlidir, ancak
spesifik  degildir. Ultrasonografi  safra  tasi
pankreatitleri tanisinda yardimcidir ancak hastaligin
takibinde de kullanilmalidir.  Bilgisayarli  karin
tomografisi 2-3 giinde iyilesme egilimi gdstermeyen
akut  pankreatitlerde  hastaligin  siddetini  ve
komplikasyonlarini,  &zellikle nekroz agisindan,
izlemek ve tedavisi planlamak igin en duyarh
yéntemdir. Nekroz varhiginda infeksiyon varlidi
perkitan igne aspirasyonu ile saptanir. Pankreatitin
siddetinin tayininde APACHE II, Ranson kriterleri gibi
skorlama sistemleri kullanilabilecedi gibi akut faz
reaktanlari (CRP gibi) dlgimleri de kullaniimaktadir.

Cevap B (Akgil, Cagdas cerrahi tani ve tedavisi,
5.604)

56.Heterotropik pankreas dokusunun en c¢ok
yerlestigi yer neresidir?
a) Mide fundusu
b) Biliyik kurvaturda antrum distalinde
c) Ozofagus
d) Duodenum
e) Meckel divertikili

ACIKLAMA: Aksesuar Pankreas Dokusu: Genellikle
siklik sirasina gbére mide (blylk kurvaturda),
duodenum, ileumda veya “Meckel Divertikili”
duvarinda bulunur.

Cevap B (Sayek, 2. cilt, s.1018)

57.Pankreas psodokistlerinin en sik nedeni nedir?

a) Travma

b) Neoplastik

c) Pankreatit

d) Peptik ulser

e) A. kolesistit

ACIKLAMA: Akut pankreatitin Komplikasyonlari:

1. Sistemik komplikasyonlar: ARDS ve solunum
yetmezligi, bdbrek yetmezligi, myokard
depresyonu.

2. Lokal komplikasyonlar:

Pankreatik nekroz: Nekroze dokular enfekte olabilir,

genelde mikst flora hakim (E.coli, Bacteroides).

Pankreasin %50’den fazla nekrozunda veya enfekte

oldugunda cerrahi planlanir.

Pankreatik abse:

Psodokist: Alkolik tipte daha sik go6rulir. Akut
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dénemde psoddokist gelistigi tespit edilirse 6 hafta
kadar izlemek gerekir. Bu sire igersinde Kkist
kiculebilir veya cerrahi girisim igin duvar yeterince
olgunlasir.

Pankreatik asit: Pankreas salgisinin psddokist gibi
sinirlanamayarak peritona serbest sekilde akmasi
sonucu geligir. Drenaj yapilr.

Akut pankreatitin en sik komplikasyonu psédokist
olusumudur. Alkolik pankreatitlerde daha sik
rastlanan psddokistlerde fibréz duvar ile gevrelenmis
pankreatik doku ve salgi vardir. Psédokist genellikle
akut ataktan sonraki 2. hafta ortaya cikar. idrar
amilazinin  yikselmesi bu komplikasyonu akla
getirmelidir. Regresyona ugramayan psédokistler 6
haftanin sonrasinda opere edilmelidir.

Cevap C (Sayek, 2. cilt. s.1004)

58.Spontan dalak riptiri sebebi olmayan hastalik

asagidakilerden hangisidir?
a) EMN

b) Losemi

c) Sitma

d) PCV

e) Hicbiri

ACIKLAMA: Dalak riptird infeksiydz mononikleozun

¢ok nadir, ancak akilda tutulmasi gereken bir

komplikasyonudur.

Dalak rOpturd nadirdir ama dramatik bir tablodur.

Kapsul, trabekiller ve vaskiler yapilarin lenfositik

infiltrasyonu riptire zemin hazirlar. Riptur tehlikesi

hastahdin 2-3. haftasinda en yuksektir. Bazen EMN’
nin ilk bulgusu olabilir. Abdominal agn dalak
riptrind akla getirmelidir. Nadir olgularda dalak
riptirine agri eslik etmeyebilir ve sok tablosuyla
ortaya ¢ikabilir. Dalak riiptiri kan tablosunu tersine
cevirip, notrofiliye sebep olabilir. Acil splenektomi

genellikle segilecek yoéntemdir. Dalak rUptird %50

olguda travmadan kaynaklandigindan dolayi; temas

gerektiren sporlar, kabizlik ve dikkatsiz palpasyondan
kacinmak gerekmektedir.

Splenektomi endikasyonlari:

- Hastahgin  kontroli ve evreleme amaciyla:
Herediter sferositoz ve eliptositoz, otoimmin
anemi, Hodgkin lenfoma, dalak ruptlri (spontan
veya masif travma), ITP, TTP, primer kist veya
timorler (dalak absesi, ekinokokkal kist).

- Kronik ve ciddi hipersplenizm nedeni ile splenektomi
nedenleri: Hairy cell I6semi, lenfoproliferatif
hastaliklar (KLL, non-Hodgkin lenfoma), Felty
sendromu, agnojenik myeloid metaplazi, talasemi
major, Gucher hastaligi, hemodializ splenomegalisi,
splenik ven trombozu (kanayan &sofagogastrik
varisler), orak hucreli anemi, Hb S/C hastaligi, AIDS

Cevap D (Sayek, 2. cilt. 1993. s.1047)
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59.Splenektominin  sik  goriilen postoperatif
komplikasyonu nedir?
a) Sol alt lobta pnémoni
b) Plevral efflizyon
c) Subfrenik abse
d) Mide travmasi
e) Fistul

ACIKLAMA: Splenektominin postoperatif
komplikasyonlari:
1) Howel-jolly cisimcikleri
2) Lokositoz ve artmig trombosit sayisi

3) En sik gérilen komplikasyonu sol alt lob ate-
lektazidir.

4) Subfrenik hematom ve abse
5) Fistul
6) Pankreatite neden olna pankreas hasari
7) Tromboflebit
8) Enfeksiyon ve sepsis
9) Pnémoni, menenijit
Cevap B (Schwartz, cerrahi, s.1532)

60.Meme kanserlerinde 6strojen reseptorleri nerede
bulunur?

a) Kanda

b) Lenf diigiimiinde

c) Kanserli dokuda

d) Saghkli meme dokusunda
e) idrarda

ACIKLAMA: Bazi meme kanseri hicreleri, icerdikleri
hormon reseptérleri (algilayicilan) araciligi ile disilik
hormonu olan éstrojene duyarli olabilir. Yani, éstrojen
hormonu bu kanser hicrelerinin blylimelerine ve
artmalarina neden olabilir. Hormon tedavisinde amag,
bu sekilde Ostrojen reseptérii igeren ve bu hormona
duyarli olan kanser tiplerinde, Ostrojen etkisinin
ortadan kaldirarak kanserin gelismesinin
6nlenmesidir. Bu amagcla ginimuizde kullanilan ilag,
tamoksifendir. Tamoksifen tedavisi, genellikle en az
iki yil ve en fazla bes yil sirmektedir.

Cevap C (Sabiston, 14. baski, 5.540)

61.Kolonun arteriyel kanlanmasinin en az oldugu
bélge neresidir?
a) Cekum
b) Hepatik fleksura
c) Transvers kolon
d) Splenik fleksura
e) Sigmoid kolon

ACIKLAMA: Kolon anotomisi:
Gestasyonun 4, haftasinda gelisen primitif bagirsak;
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6n bagirsak (foregut), orta bagirsak (midgut), son
bagirsak (hindgut) olarak (¢ pargaya ayrilir.

Orta bagirsak; ince bagirsaklar ve transvers kolonun
orta kisminin proksimalinde kalan kalin bagirsaklar
gelisir. Bu kisimdaki bagirsaklari stiperior mezenterik
arter besler.

Son bagirsaktan; transvers kolonun orta kismindan
anisin proksimaline kadar olan kalin bagirsaklar ve
alt Urogenital trakt olugur. Bu bagirsak segmentlerini
inferior mezenterik arter besler.

Cekum kolonun en genis kismini olusturur.
Sigmoidde en dar yeri 2.5 cm.dir. Bu neden ile gekum
timérleri ¢ok buylk boyuta ulastiginda semptom
verirken sigmoide ait timérler ¢ok kiglk boyutta iken
bile semptom verir. Cekum distal tikanikliklarda en
sik rlptiire olan béliimlerdir.

Kolon duvari igten disa dogru; mukoza, submukoza,
icte sirkller kaslar, dista longitudinal kaslar ve
serozadir.

Apendiks  epiploikalar tenyalara tutunan yag
¢ikintilandir.

Omentum transvers kolonun st 6n kismina tutunur.
Cikan kolon, inen kolon, hepatik ve splenik fleksurin
arka yulzleri retroperitoneal iken ¢ekum, transvers
kolon ve sigmoid kolon intraperitonealdir.

Volvulus en sik sigmoid kolonda gdrilsede
transver kolonda da gérdlebilir.

SMA (siperior mezenterik arter); aortanin éninde,
¢cblyak aksin asagisinda seyreder. Duodenumu énden
gaprazlar.

SMA; gekum, ¢ikan kolonu, transvers kolonu besler.

IMA(inferior mezenterik arter); inen kolonu, sigmoid
kolonu, Ust rektumu besler.

Splenik fleksurada SMA ve IMA arasinda
kollateraller bulunur. ileokolik, sad, sol, orta kolik
arterler birbirine baglanarak Drummond’un marjinal
arterini olugturur.

Cevap D (Sayek, 1. cilt. S.858; Schwartz, 7. baski,

s.1284)

62.Asagidaki hastaliklardan hangisi mide kanseri ile

iligkilidir?

a) Diuiodenal lser
b) Kronik gastrit

c) Pellegra

d) Pernisiy6z anemi
e) Hiatus hernisi

ACIKLAMA: A- Kesin/tarama 6nerilenler risk faktérleri

1. Familyal adenomatdz polipozis (FAP)
2. Gastrik adenom
3. Displazi

B- Kesin risk faktorleri

135



GENEL CERRAHI

1. H.pylori enfeksiyonu

2. Kronik atrofik gastrit

3. Intestinal metaplazi

4. Herediter nonpolipozis kolorektal kanser (HNPCC)
5. Postgastrektomi

6. Mide kanserli hastalarin 1. derece yakinlar

C- Olasi risk faktorleri

1. Peutz-Jeghers sendromu

2. Sigara igilmesi

3. Dusiik doz aspirin kullanimi

4. Yuksek tuz igerikli beslenme

5. Yesil meyve ve sebzenin az yenilmesi
6. Pernizydz anemi

7. Dlsik askorbat alimi

D- Dustik olasilikh risk faktorleri
1. Disuk sosoyoekonomik durum
2. Menetrier hastaligi

3. Gastrik Ulser

E- Tartismali/stipheli risk faktérleri
1. Yuksek alkol tiketimi
2. Hiperplastik/fundik polipler

Cevap D (Schwartz, s.1159)

63.Primer gastrointestinal lenfoma en sik hangi

organda yerlesir?
a) Mide

b) Ozofagus

c¢) ince bagirsak
d) Kolon

e) Rektum

bagll pankreatit gelismis erigkin ve ¢ocuk yas grubu
olgular literatirde bulunmakla birlikte, pankreasta
NHL tutulumu sonrasi psoédokist gelisimi sadece
eriskin yasta bir olguda bildirilmistir. Cocukluk ¢agi
pankreas psdédokistleri konjenital olabildigi gibi daha
sik akut pankreatite sekonder gelismektedir.

Cevap A (Sayek, s.630)

64.Massif transfiizyon sonrasi hangisinin geligsmesi

olasi degildir?

a) Trombositopeni

b) Asidoz

c) Hipokalemi

d) Hipopotasemi

e) Pulmoner yetmezlik

ACIKLAMA: Kan transfiizyonunun yan etkileri

Kan tranflzyonu yararh oldugu kadar ayni zamanda
tehlikeli bir tedavi ydntemidir. Mortalite orani kiigik
cerrahi girisimlere oranla daha yuksektir.

Baslica 61im nedenleri

- Grup uyusmazhgi

- Akut kalp yetmezligi

- Hepatit

- Gr(-) bakteri sepsisleridir

Masif kan transfiizyonuna bagl komplikasyonlar
DusmUs oksijen tasima kapasitesi

Pihtilasma defektleri (en sik dilisyonel trombo-
sitopeni)

Hipotermi

Hiperkalemi

Asidoz ve sitrat toksisitesi

Hipokalsemi

Solunum yetmezligi

ACIKLAMA: Primer gastrointestinal sistem lenfomalari,
Non-Hodgin lenfomalarin %5'ini, tim gastrointestinal
sistem  malignitelerinin  ise  yaklasik  %1'ini
olusturmaktadir. Yerlesim yerinin sikhgina gore,
mide, ince bagirsak, rektum ve kolon en fazla

Cevap D (Sabiston, s.97)

65.Femoral herni ile iligkili aciklamalardan dogru

tutulan bdlgeler olup, literatiirde appendiksin primer
lenfomasina oldukga nadir rastlanmaktadir.

Mide lenfomalari primer yada sekonder olabilir.
Siklikla epiteliyal ruga katlantilarinda, submukozal
lenfositik birliktedir. Istahsizlik ve kilo kaybi en erken
bulgulardir.

Non-Hodgkin  lenfoma (NHL) siklikla lenfatik
sistemden kaynaklanir. Gastrointestinal sistem lenf
nodu digl tutulumun en sik oldugu bdlgedir.
Lenfomada pankreas tutulumu nadir olup ekstranodal
lenfomalarda pankreas tutulumu tiim yas gruplari igin
Freeman ve arkadaglar tarafindan %0.6 (9/1467)
olarak bildirilmigtir. Pankreatik timorlerin  yalnizca
%0.2’sini (8/5057) malign lenfomalarin olusturdugunu
bildirmislerdir. Primer pankreatik lenfoma ve buna
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olani seciniz?

a) Kadinlarda daha siktir

b) Nadiren strangiilasyona ugrar

c) Inguinal ligamenin (istiinden fossa ovalise
ilerler

d) Hasselbach licgeninden cikar

e) indirekt herni tipidir.

ACIKLAMA: Femoral herni;

Abdominal organlarin femoral kilif iginden femoral
kanala gegmesi ile olusur.

Herni igerigi:

- Inguinal ligament arkasinda

- Cooper ligament éniinden

- Femoral damarlarin medialinden ortaya ¢ikar.
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Herni femoral kanal boyunca ilerler ve foramen
ovale seviyesinde bir kitle olarak ele gelir. Femoral
herniler kadinlarda daha siktir. Gok dogum yapmis
kadinlarda siktir. Skarpanin femoral UGggenin
medial tabaninda olusan ceviz buyukliginde irre-
dikte kitle olarak belirirler. Strangilasyon riski
yluksektir.

Femoral herniler gocuk yas grubunda oldukga nadirdir
ve tim c¢ocukluk cagi kasik bélgesi fitiklarinin %0.5
inden azini olustururlar. Gocuklarda tekrarlayan kasik
sisligi seklinde kendini gbésterir ve siklikla rediikte
edilebilir. Ameliyat sonrasi dénemde bile dogru
femoral fitik tanisi siklikla gézden kagirilir. En sik 5-
10 yaslar arasinda karsilasilir. Yanlis tanilar inguinal
herni, lenfadenit ve lenfanjiyom seklindedir. Olagan
inguinal herni bélgesinin lateralinde ve inferiorunda
sislik varsa ameliyat éncesi tani koymak mimkdnddir.
Fitik kesesinin eksizyonu ve femoral kanalin tamiri
tedavi edicidir. Cooper ligamani tamiri (Mc Vay)
cerrahi tedavi secenegidir. Ancak femoral kanalin
basit¢e kapatiimasida iyi sonuglar verir.

Cevap A (Akgil, Cagdas cerrahi tani ve tedavisi,

5.763)

66.Post-operatif donemde motilitesi en erken

baslayan organ hangisidir?
a) Mide-duodenum

b) Cekum

c) Sigmoid kolon

d) Cikan kolon

e) inin kolon

ACIKLAMA: ileus mekanik obstriksiyon olmaksizin

bagirsak motilitesinin - bozuk olmasi veya hi¢
olmamasi durumudur. En sik gérilen tipi adinamik
veya paralitik ileustur. Nadiren spastik ileus ve
iskemik ileus gorllebilir. Spastik ileus agir metal
(kursun) zehirlenmesi ve porfiride géraldr.

Adinamik ileus en sik postoperatif hastalarda
goralir. Ameliyat sonrasi mide motilitesi 2. gliinde,
kolon motilitesi 3-4. ginde geri doéner. Eger ileus
uzarsa muhtemel nedenler arastiriimahdir. Bunlar;
metabolik, septik, mekanik veya inflamatuvar olabilir.
ilaclardan en sik narkotik analjezik ler ileus yapar.
Hipokalemi, hiponatremi, hipomagnezemi
arastirilmahdir. Ayrica intraabdominal enfeksiyon,
abse, fistuller, retro-
peritoneal hematom, spinal kiriklar, kaburga kiriklari
ve pelvik hematomlar da ileusa yol agabilir. Onemli
olan ayirici taniyr yapmaktir. Adinamik ileus tanisi
konmus ise vyaklasim primer nedene goéredir.
Parenteral sivi-elektrolit destegi verilir.
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Cevap A (Akgil, Cagdas cerrahi tani ve tedavi,

5.35)

67.Hangi cerrahi tipi temiz-kontamine grubuna

girmez?

a) Peptik llser cerrahisi
b) intestinal rezeksiyon
c) Kolesistektomi

d) Histerektomi

e) Fitik onarimi

ACIKLAMA: Hastane Enfeksiyonlari

Yara enfeksiyonunun en Onemli belirleyicisi
kontamine eden mikroorganizmanin  cinsi  ve
miktandir.

Cerrahi yaralarin siniflandiriimasi:

a. Temiz yaralar: Ameliyat yaralandir. Meydana
geldigi anda herhangi bir i¢i bos viskusla iliski
olmamis (bagirsak, GIS, RT, GUS) ve asepsi
sartlarinda bir bozulma olmamissa, bu cerrahi
yara, temiz vyara olarak gruplandinlir (tiroid
ameliyati, fittk ameliyati, kalga eklemi protez
ameliyati vb.’dir).

b. Temiz- kontamine yaralar: Operasyon aninda
GIS, RT, GUS veya diger sahalarla kontrollll temas
olursa (Ornegin, bagirsak aciimasi, safra kesesi
acllmasi, bronslarin agiimasi...vb.), sinirh ve kisa
siUreli bir kontaminasyon olur ve buna temiz
kontamine yara denir.

c. Kirli yaralar (kontamine yaralar): Dogrudan
dogruya perforasyon olur. Bigakla kalin bagirsak
yaralanmasi, peritonit, akut appendisit...vb. kirli
yaralardir. BUtiin travmatik yaralar kontamine
yaralardir.

Enfeksiyon risklerine gbére cerrahi girigsimlerin
siniflandiriimasi

Enfeksiyon Riski

1. Temiz:

Enfekte organin agiimadigi, akut enflamasyonun
olmadigi girisimler

< %5

2. Temiz-kontamine:

Belirgin kontaminasyon olmadan kolonize organin
acildigi girisimler

< %10

3.Kontamine:

Acik travmatik yaralar, belirgin kontaminasyon olan
veya akut enflamasyon varhiginda yapilan girisim-
ler

%15-20
4 Kirli:
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Enfeksiyon, pl, abse varlidinda yapilan girisimler ACIKLAMA: Yanik komplikasyonlari:
%30-40 1) G6gus duvarinda gevresel yanigi olan hastalarda,
Cevap E (Schwartz, s.156) gelisen &6dem ile Dbirlikte eskar dokusu

kompresyona ve restriktif solunum yetmezligine yol
acar. G6gus duvari hasari ve inhalasyon hasar

68.Asagidakilerden hangisi mide kanseri icin olmayan hastalarda hipovolemiye bagh sik ve
predispozan faktor degildir? ylizeyel solunum geligir.
a) 2 cm’den bilyiik6z polip 2) Genis hacimli yaniklarda giinde toplam eritrosit
b) Pernisiy6z anemi hacminin %8-12'si kaybedilir.

c) Atrofik gastrit
d) Gastrik ulser
e) Gastrik rezeksiyon

ACIKLAMA: A- Kesin/tarama oOnerilenler risk

3) Mikrovaskiler trombozis gelisir.
4) Trombositopeni

5) Faktér 5-6 ve 2de artis olur. Uglincii glinden
itbarende Antitrombin-3 ve protein-C seviyeleri

faktorleri artar.

1. Familyal adenomat6z polipozis (FAP) 6) %25'n Uzerindeki yaniklarda &zellikle midede

2. Gastrik adenom ileus gelisir. Mide mukoza hasari ve Ulserasyon

3. Displazi geligebilir. Bu Ulserasyonlarin tedavisinde sukralfat
kullanilir.

B-Kesin risk faktorleri

1. H.pylori enfeksiyonu

2. Kronik atrofik gastrit

3. intestinal metaplazi

4. Herediter nonpolipozis kolorektal kanser

7) Erken d('jnem_de kortizol, glukagon ve katekolamin
dizeyi artar. Insulin ve T3 dlizeyleri azalir.

8) Ozellikle elektirik yaniklarinda 6zgill olmayan
ndrojenik degisiklikler meydana gelir.

9) Yanikta hucresel immin yanitta baskilanma ve

(HNPCC) bunun sonucu olarak gecikmis tip hipersensivite
5. Postgastrektomi reaksiyonlarinda  azalma, periferik  kandaki
6. Mide kanserli hastalarin 1. derece yakinlar lenfositlerin codalmasinda azalma meydana gelir.
C-Olasi risk faktérleri Yanik sonrasi erken dénemde B-lenfosit ve granulosit

sayisinda artma meydana gelir. Daha sonraki
) o i dénemde IgG seviyesinde azalma meydana gelir.

2. Sl}:]a"ra |9|Ime3|“ PMNL fonksiyonlarinda bozulma baskilanmaya ve
3. Distk doz aspirin kullanimi enfeksiyona duyarliligi arttirir.

4. Yuksek tuz icerikli beslenme 10) En sik ortaya cgikan iskelet- kas degisiklikleri
5. Yesil meyve ve sebzenin az yenilmesi osteoporoz, osteomyelit ve kemik kiriklaridir.

6. Pemizy6z anemi Cevap E (Schwartz, s.240)
7. Dusilk askorbat almi

1. Peutz-Jeghers sendromu

D-Dusuk olasilikli risk faktérleri

70.Asagidaki (ilseratif kolit komplikasyonlarindan
1 .DusUk sosoyoekonomik durum $49 P y

hangisinin tedavisinde acil cerrahinin yeri yok-

2. Menetrier hastaligi tur?

3. Gastrik Ulser a) Perforasyon
E-Tartismali/stpheli risk faktorleri b) intraabdominal abse
1. Yiksek alkol tiketimi ¢) Toksik megakolon

d) Onlenemeyen kanama
e) Komplet obstiiksiyon

ACIKLAMA: Ulseratif kolitte cerrahi endikasyonlar:

e inatgi Hastalik
69.Yanigin komplikasyonlarindan olmayan N
asagidakilerden hangisidir?

2. Hiperplastik/fundik polipler
Cevap D (Sayek, s.691)

Fulminant Hastalik
¢ Toksik megakolon

a) Hipovolemik gok ¢ Kolon perforasyonu

b) Akut bobrek yetmezligi « Masif kolon kanamasi

c) ARDS

. ¢ Kolon digl hastalik
d) Sepsis

. ¢ Kolon tikanmasi
e) Hepsi
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Kolon kanser proflaksisi

Ulseratif kolitli olgularin yalnizca %15 élimcdll
tabloda kargimiza gelir. Acil cerrahi girisim gerektiren
birka¢ durum;

1) Masif ve siddeti azalmayan kanama,

2) Perforasyon riski tasiyan, ya da perfore olmus
toksik meagakolon,

3) Steroid tedavisine yanit vermeyen fulminan akut
Ulseratif kolit,

4) Darliga bagh akut bagirsak tikanmasi,
5) Kolon kanseri varligi veya slphesi.

Cevap B (Sabiston, Textbook of Surgery, 17" ed,

p.1401)

71.Asagidakilerden hangisi leyomyosarkomlar icin

yanhstir?

a) Mide LMS’larin %80’i distal midede yerlesir

b) Intragastrik, ekstragastrik veya intramural
yerlesebilir

c) Yumusak, lastik kivaminda, sinirli fakat
kapsiilsiiz timérlerdir.

d) Genellikle biyiik boyutlara ulasir.

e) Siklikla sesil lezyonlardir. Pedikiillede olabilir.

ACIKLAMA: Leyomyomlar:

* Submukozal veya intramural yerlesimli mide
timorleri arasinda leyomyomlar ilk sirayi alrlar.

* Genellikle tek olan bu timérler midenin distalinde
siklikla bulunurlar.

4 cm‘den buyUk olduklarinda semptom verirler
Leyomiyosarkomlar;

* D0z kas hiicrelerinden kaynaklanir.

* Mide disina dogru gelistikleri i¢in ge¢ tani konulur.
* Distale yayillim ge¢ dénemde olur.

* RT ve KT’ye genelde cevap vermezler.

* Genelde Ust GIS kanamasindan sonra tan
konulur.

Hematojen yolla karaciger ve peritona yayildigi igin
lenfadenektomi gerekmez.

Siklikla midenin distal 1/3'inde yerlesirler.

* Genellikle Ulsere olurlar.

Bu timd&rler mide icine veya disina buydurler.

* Hastalik _erken evrelerde genellikle asempto-
matiktir. lleri evrelerde en sik semptomlar; karin
agnsi  (%50-70), gastrointestinal sistemde
kanama (%20-30) ve karinda kitle palpe
edilmesidir [1,2].

*

Cevap A (Sabiston, Textbook of Surgery, 17" ed,

p.1265)

72.0zofagus perforasyonunun en sik nedeni

hangisidir?
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a) iyatrojenik

b) Travma

c) Spontan perforasyon
d) Koroziv madde i¢cimi
e) Tumoral nedenler

ACIKLAMA: Ozofagus perforasyonlarinin = %40-60'1

servikal bélgede olur.
En sik nedeni iyatrojeniktir.

iyatrojenik perforasyon %60-75 ézofagus perforasy-
onlarinin sebebini olusturur. Codu endoskopi gibi
enstirmental girisimler ile olur. Krikofarengeal kas
boélgesi 6zofagusun en dar yeri olup perforasyonlarin
¢ogu bu bdlgede olur.

2/3 torakal 6zofagus perforasyonlari sag plevral
kaviteye, alt 1/3 torakal 6zofagus sol plevral kaviteye
komsudur. Perforasyon ile birlikte hemotoraks ve
pnémoni olur.

Cevap A (Sabiston, Textbook of Surgery, 17" ed,

p.1901)

73.Acil, akut O6zofagus varis kanamasi olan bir

hastada tedavi yaklasimi ilk resiisitasyon sonrasi
ne olmalidir?

a) TIPS

b) Acil portokaval sant

c) Skleroterapi

d) DSRS (Warren sant)

e) Sugiura prosediiri

ACIKLAMA: Akut varis kanamasi kontrolii:

* Direkt: kanamanin oldugu bélgenin kontroli
- Tamponad (Sangstaken-Blackmore tlp()
- Ozofagoskopik skleroterapi

- Ozofagoskopik band ligasyon

* indirekt: portal basincin diistiriilmesi

- Vazopressin/Terlipressin

- Propranolol

- Somatostatin

- Nitrogliserin

- Parasentez

- TIPSS

CERRAHI:

*Direkt: kanamanin kontroli
-Trans6zofageal ligasyon

-Ozofagus transeksiyonu
-Devaskiilarizasyon

-Gastro6zofageal rezeksiyon; kolon ve jejunum
interpozisyonu

*Indirekt: Portal basincin diisiiriimesi
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Splenektomi
Portosistemik shuntlar

Cevap C (Sabiston, Textbook of Surgery, 17" ed,

p.1575)

74.Asagidakilerden hangisi Lauren intestinal

tip mide kanserleri icin yanlig bir tanimlama-

dir?

a) Lauren intestinal tip mide kanseri siklikla alt 1/3
bélgede yerlesir

b) Cevresel ve diyetsel faktorler etkilidir

c) Yashlarda siktir

d) insidansi azalmaktadir

e) Genellikle fibroblast biiyiime
sisteminde mutasyonlar s6z konusudur

faktori

ACIKLAMA: Lauren mide kanserlerini histogenetik

olarak intestinal ve diffuz olarak ayirmistir.

intestinal tip daha ¢ok Borrman Tip1-2'dir. Daha ¢ok
yasl kigilerde gorllir. Hastahdin endemik oldugu
bolgelerde goéralir. H.Pylori ile yakindan iliskilidir.
Polipoid-vejetan paternde gelisir.

Diffiz tip ise daha ¢ok yizik hicrelerinden olusur.
infiltratif yayiim daha siktir. Daha geng yasta gorlir.
Borrman tip1-3-4 seklindedir. Ulseroinfiltratif veya

diffGz infiltratif paternde gelisir.

intestinal tip karacigere, diffiiz tip peritona daha sik

yayilhim gdsterir (Tablo 3).

Cevap E (Sabiston, Textbook of Surgery, 17" ed,

p.1265)

75.Asagidakilerden hangisinde
riski artmamistir?
a) Akalazya
b) Koroziv 6zofaijit
¢) Plummer Vinson sendromu

Tablo 3.

6zofagus kanseri

d) Mallory Weiss yirtigi
e) Barrett 6zofagus

ACIKLAMA: Bkz. Tablo 4.
Cevap D (Sabiston, Textbook of Surgery, 17" ed,

p.1901)

76.Asagidakilerden hangisi alkoliin akut pankreatit

fizyopatolojisindeki etkisidir?

a) Pankreas ekzokrin sekresyonu artirir

b) Gastrik asit sekresyonunu artirir

c) Pankreatik kanal basincini ve duktal permi-
abiliteyi arttirir

d) Hepsi

e) Hicbiri

ACIKLAMA: Bkz. Tablo 5.

Alkoliklerde pankreatik duktuslarda protein tikaglar
olusur. Litostatin azalmasina bagli olarak bunlar
kalsifiye olur.

Alkol veya metabolitlerinden biri direkt veya indirekt
toksik etkiye bagli olarak pankreasta toksik etki yapar.
Alkol oddi sfinkterinde spazm yapar ve pankreatik
salgiyr arttinr. Bu yolla pankreas duktuslari iginde
basinci arttirir.

Cevap D (Sabiston, Textbook of Surgery, 17" ed,

p.1643)

77.Hastada SIRS ile birlikte dékiimante edilmis bir

enfeksiyon odagi var ve hastanin hipotansiyon ve
hipoperfiizyonu yeterli sivi ile diizeltilemiyor ise
bu klinik durumun adi nedir?

a) Sepsis

b) Septik sok

c) Ciddi sepsis

Lauren intestinal tip

Lauren diffliz tip

Neoplastik gland (tubulus) yapilar

Gland yapisi olusturmaz, bazen tash ytzik hicreleri

50 yas sonrasi daha siktir.

Daha geng yaslarda olur. A kan grubunda siktir.

Erkeklerde daha siktir.

Her iki cinste esit sikliktadir.

Kronik atrofik gastrit ve intestinal metaplazi ile birlikteligi siktir.

Kronik gastrit ve intestinal metaplaziye eslik eder.

Endemik bélgelerde daha siktir

Prognozu daha kétidur.

Tablo 4.
Diyet faktorleri Yasam tarzi Ozofagus hastaliklar Genetik predispozisyon ‘
Vit-A-B-C eksiklikleri Alkol Uzun sireli 6zofagit Uzun sireli celiak hastahgi '
Cinko-molibden eksikligi Sigara Akalazya Ektodermal displazi
Aflotoksin, nitrit, nitrozamin Sehir havasi Plummer-Vinson Epidermolizis billoza
Betel cignemek sendromu Palmoplantar Tylosis(%100)

Kostik striktlrler

Genetik irksal faktorler




Tablo 5. Akut pankreatit nedenleri.

Metabolik nedenler Mekanik nedenler

Vaskiiler nedenler Enfeksiy6z nedenler

Alkolizm Safra taslari

Hiperlipoproteinemi Oxiyur

Hiperkalsemi Colonorchis sinensis

Thiazid diGretikleri Cerrahi/endoskopik girisim, travma
Genetik

Sok Kabakulak

Trombozis Coxsakievirus )
Tromboembolizm Mycoplazma pnémonia !
Atheroembolizm

PAN, SLE, HSP

d) Multi organ yetmezligi
e) SIRS

ACIKLAMA: Sistemik inflamatuvar cevap sendromu
(SIRS):
J Ates>38 C veya <36 C
J Kalp hizi>90/dk
. Solunum hizi>20/dk veya PaC02<32 mmHg

b Beyaz kire >12,000/mm?®; <4000/mm?® veya >
%10 immatur band

Sepsis, enfeksiyona ve enflamasyona olan sistemik

bir yanittir.

Sok, sepsisteki hastalarin %40’inda meydana gelir.
Septik soka giren hastalarin ¢ogu yetersiz organ
perflizyonu nedeni ile 6lirler. Hastalara yeterli sivi re-
plasmanina ragmen hipotansiyonun ve hipoperflizyon

bozukluklarinin devam etmesidir.

Cevap B (Sabiston, Textbook of Surgery, 17" ed,

p.67)

78.Asagidakilerden hangisi vazojenik sok sinifinda

degildir?

a) Anaflaktik sok
b) Travmatik sok
c) Nérojenik sok
d) Septik sok

Ekstremiteler, hipovolemik ve kardiyojenik soktakinin
aksine genelde sicaktir (Bkz. Tablo 6).

Cevap C (Sabiston, Textbook of Surgery, 17" ed.

0.67)

79.Asagidakilerden hangisi sliding hiatal herninin

komplikasyonu degildir?

a) Ozofaijit

b) Striktiir

c) Barret 6zofagusu

d) Kanama

e) Gastrik strangllasyon

ACIKLAMA: Ozofagial Hiatal Herniler:

Tip-1: Sliding (kayici) tip herni: Kardiyanin
yukariya dogru, posterior mediastene dogru yer
degistirmesi ile karekterizedir.

Tip,2: Rolling (paradézofageal) herni; Kardiyanin
etrafindaki gastrik fundusun yukariya dogru yer
degistirmesi ile karekterizedir.

Tip-3: Mikst hiatal herniler (Sliding +rolling): Hem
gastrik kardiya hem de fundusun yukariya dogru
yer degistirmesi ile gelisir.

TUm hiatal hernilerde mide toraks bosluguna yerlesir.

Paradzofageal ve sliding herniler arasindaki temel

Tablo 6.

Sok tipi CVP Kalp debisi Sistemik damardirenci Venoz saturasyon
Hipovolemik N ! 1 !
Kardiyojenik 1 ! 1 !

Septik

-Hiperdinamik 31 1 ! 1
-Hipodinamik R ! N
Travmatik " 1 l
Norojenik l " l
Hipoadrenal i ! =| !

e) Hipoadrenal sok

ACIKLAMA: Norojenik sok; yiksek servikal kord

hasari, spinal anestezinin yanlislkla basa dogru yer
degistirmesi ya da kafa travmasisonucu vazomotor
imputun kesilmesi soka neden olur. Arteryel
dilatasyona ek olarak vendz dilatasyonda vardir.

MEDITEST Cilt 15, Sayi 3, 2006

fark; paradzofageal tipte kardiyanin preaortik fasya ve
median arkuat ligamana posterior fiksasyonunun
korunmasidir (Bkz. Tablo 7).
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Parabzofagial hernilerde disfaji ve postprandial
dolgunluk semptomlan sik gériilir. Ozofageal staz
nedeni ile retrosternal yanma ve regurjitasyon da
gbrlebilir.

1/3 olguda gastrik mukoza iskemik Ulserasyonu
sonucunda kanama ve hematemez daha sik goérilUr.
Respiratuar komplikasyonlar ise dispne ve aspirasyon
nedeni ile olugan rekkiren pnémonilardir.
Paradzofageal hernilerin %20’sinde masif kanama
veya volvulus sonucu akut gastrik obstriksiyon ve
nekroz olugabilir.

Paradzofageal hernilerin tedavisi hernin blyUkIigi ne
olursa olsun cerrahidir.

Cevap E (Sabiston, Textbook of Surgery, 17" ed.

p.1151)

80.Kolonun divertikiiler hastaliginda elektif cerrahi

girisim asagidakilerden hangisinde uygulanmaz?

a) ik kez tespit edilen divertikiilit ve kanama

b) ilk asamada perforasyon gelistigi klinik ve
radyolojik olarak belirlenmis vakalar

c) Tikanma gelisenler

Yalanci divertikiil; Normal bagirsak duvarinin
herhengi bir katmaninin divertikil duvarinda
olmamasidir. Ornegin kolonda gériilen divertikdiller
genellikle kolon duvari adale tabakasi arasindan
mukozanin balonlagsmasi seklinde olur ve adele
tabakas! icermez. Dolayisiyla yalanci divertikaldir
(Bkz. Tablo 8).

Ameliyat Endikasyonlari

1. Resusitasyon i¢cin 1500 mlt kan gerekiyor ve hala
kanama devam ediyorsa.

2. Vital bulgular stabil tutmak icin 24 saatde 2000 mlt
kan gerekiyorsa.

3. Kanama 72 saatden fazla devam ediyorsa.

4. Kanama durdukdan sonra 1 hafta icinde kanama
tekrarliyorsa hastalar ameliyata alinmalidir.

Ameliyatda kanama yeri tesbit edilmisse o bdlge

segmental rezeksiyonu yapilir.

Tedaviye bagladiktan 48-72 saat sonra hala hastanin

sikayetlerinde azalma yoksa, intraabdominal abse

olasihgini ekarte etmek igin CT cekilmelidir. Abse

tesbit edilirse cerrahi direnaj yapiimalidir.

5. Alt GIS kanamasi ile gelen hastalarda, hizlica sivi
tedavisi, kolonoskopi veya arteriyografi yapilarak

Tablo 7.
Sliding Herni Paradzofageal herni
* 48yas * 61yas

*

*

Kardia fiksasyonunun zayiflamasiyada
kaybolmasina ragmen diger baglantilarinin
saglam kalmasi sonucunda geligir.
Ozofagogastrik bileske yukari dogru kayar.
Tedavi gerektirmez

Siklikla reflii eslik edebilir.

Midenin abdominal baglar gevser; buna karsilik kardiya ve
Ozofagogastrik bileskenin posteriorfiksasyonu (preaortik fasya
ve median arkuat ligament saglamdir)

Kum saati mide goérintiist olusur.

* Retrosternal dolgunluk veya g6gis alt kisminda bir kitle
hissinden sikayet eder.

Gastrik volvulus gelsebilir.

Rotasyonel volvulus gelisir ise, fitiklagsan midenin lenfatik ve

vendz drenaji bozulur. Bu olayin sonucunda mukozal konjesyon,
mindr kanama bazen de ciddi kanamalar olabilir.

d) Uriner
gosterenler
e) 55 yasin altindaki hastalar

sistem semptom ve bulgulan

ACIKLAMA: Kolonun Divertikiiler Hastaliklari

ici bos organ duvarindan (Kolon gibi) digsari dogru

anormal kese veya pos olusmasidir.

Gercek divertikiil; disa dogru olan kesenin, bagirsak
duvarinin tim katlarini igermesidir. Nadir goralir.
Sag kolon divertikilleri nadirdir. Genellikle gekum
veya cikan kolonda olur ve gercek divertikillerdir.
Tum bagirsak katmanlarini icerirler. Dogumsal
olabilirler. %80’i ileogekal valvden itibaren 2.5
cm.lik alanda bulunur. Apandisiti taklid ederler.
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kanama yeri tesbit edilmelidir. Kolonoskopi en iyi
yéntemdir. Pihti veya asin kanama iyi sonug
alinmasini  engelleyebilir. Bu durumda seleftif
anjiografi gerekebilir. Bu islem sirasinda ayni
zamanda, gerekirse vasopressin enjeksiyonu da
yapilabilir. Koroner hastahigi hikayesi olanlarda
vazopressin kullanilmamalidir. Giink( koroner arter
spazmi yaparak myokardial infarktlise sebep
olabilir. Vazopressin kontrendike oldugu zaman
gelfoam embolizasyonu yapilabilir.

6. Eger kanama kontrol edilemezsa veya tekrarlarsa,
hastalikli segmentin cerrahi eksizyonu yapilmahdir.
24 saatte 6 Unite eritrosit suspansiyonu gerekirse
veya hasta ikinci kez siddetli kanama ile miracaat
ediyorsa cerrahi uygulanmalidir. Hastada divertikil
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Tablo 8.

Komplikasyon Belirtiler Prognoz ve tedaviye etkisi
Perforasyon Agr1, Ates, l6kositoz, serbest hava, peritonit Serbest perforasyon acil cerrahi girisim gerektirir
bulgulari
Abse Abdominal kitle Perkutan veya cerrahi direnaj
Fistdl Pneumatri, vajinadan gaita gelmesi Cerrahi
Bagirsak Gaz-gaita ¢ikartamama, bulanti-kusma, Cerrahi gerektirebilir. Akut tikanmalarda kolon
Obstruksiyonu Abdominal distansiyon kanseri akilda tutulmahdir.

sUphesi varsa ve kanama yeri tesbit edilemiyorsa
ne yapilmal? Bu durumda sag taraf anjiyodisplazi
ve sol taraf divertikll varligi kabul edilerek subtotal
kolektomi yapilmalidir.

7. Ikinci divertikilit atagr gecirenler
8. Perforasyona bagli peritonit gegirenlere acil cerrahi
prosedlr uygulanir.

9. Abdominal abselerde perkitan drenaj
uygulanabilir. Egder laporotomi uygulanir ise
rezeksiyon anostomoz + proksimal kolostomi veya
Hartman operasyonu uygulanir.

10. Divertikil fistilu (vajina, Griner sistem)

Cevap A (Sabiston, Textbook of Surgery, 17" ed)

81.Safra kesesi kanseri icin asagidakilerden hangisi

dogrudur?

a) GIS de en sik gériilen kanserdir

b) lyi prognoz gésterirler

c) Safra kesesi kanseri vakalarinin %95’inde tas
mevcuttur.

d) Erkeklerde daha cok gorulir

e) Karacigerin IV. ve VII. Segmentine direkt
invazyon yapar.

ACIKLAMA: Safra kesesi Ca:

Biliyer sistemin en sik karsinomu safra kesesi
karsinomudur. Tim GIS timérleri iginde ise 5.
sirada gorilur. E=K (bazi yayinlarda kadinlarda daha
sik deniyor), %80 adeno Ca olup, prognozlari
kotidir. %90 kolelithiazis ile birliktedir. Porselen safra
kesesinde %20 safra kesesi kanseri vardir. En sik
sag ust kadran agrisi gorulir.

Lezyonlarin 2/30 kanallarin proksimalinde
yerlesmistir. Siklikla sag ve sol ana hepatik kanallarin
bileskesinde (klatskin tm) yerlesir. Proksimal lezyonlar
siklikla karaciger parankimi i¢ine uzanir.

Klasik basvuru sekli yeni baslamis kasinti, akolik
gayta, koyu renkli idrar.

Cevap C (Degerli, Cerrahi, 2. cilt, s.343)

82.Adacik hiicre tumérleri igcin asagidakilerden

hangisi yanligtir?

a) insiilinomalarin %10’u maligndir

b) Gastrinomalarin %70’i maligndir

c) Glukagonamalarin %10’u maligndir.

d) Somatostatinomalarin hemen hepsi maligndir
e) Vipomalarin %50’si maligndir.
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ACIKLAMA:

A) insulinoma: en sik gériilen adacik timéridir.
MEN-1 ile iligkilidir.
%80-90 benign soliter adenom, %10 malign,
%1-2 nesidioblastozisdir.
Whipple triadi: aglikla ortaya ¢ikan hipoglisemi
Semptomlar esnasinda kan sekeri<50mg/dl
IV glukoz verilmesi ile semptomlarin gerilemesi
Aclik hipoglisemisinin gdsterilmesi en 6nemli tani
yéntemidir.
Plazma ins/glu orani>0.3 olmasi tani koydurucudur.
Tani;1) CT
2) Selektif anjiyografi ve selektif vendz
ornekleme
B) Gastrinoma: Gastrin salinimna bagh peptik Ulser
ile kendini gosterir.
En sik duodenumda g6rilir. Peptik ulkusa bagh agri
ile kendini g&sterir.
Diger semptomlar: GIS kanamasi (perforasyon,
pylorobstriksiyonu); steatore; dehidratasyon; mal-
n(trisyon.
Tani:
1) Gecelik BAO>100mmol
Saatlik BAO>15mmol
BAO/MAO=>0.6
2) Sekretin testi
3) Okreaotit sintigrafi

Lokalize timdr mutlaka ¢ikariimahdir. Malignensi riski
%60'dIr.

MEN-1 de medikal tedavi uygulanir.
Metastastik timér varliginda total gastrektomi
uygulanir.
C) VIPOMA: sulu ishal
Hipokalemi
Aklorhidri
%80 soliterdir.
Pankreas gévde ve kuyrukta yerlesir.
Malignensi riski %50°dir.
CGay rengi idrar vardir.
D) Glukagonoma:
Diyabet/ kilo kaybi/dermatit/ anemi/stomatit/ glossit
Nekrotizan migratuvar eritem
Alt ekstremitede tromboflebit
%65-70 maligndir.
E) Somatostatinoma:
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DM/ malabsorbsiyon/ ishal/ kolelithiazis/ ciddi kilo
kaybi, Pankreas bas kismina yerlesir. Maligndir.

F) Diger pankreas tiimoérleri:

b) Viicut 1s1s1 36°C altinda olmali
c) Kalp hizi 120/dak. Uzerinde olmali
d) Solunum sayisi 20/dak. Uzerinde olmali

-Ektopik ACTH sendromu e) Beyaz kiire 12000 (izerinde veya 4000’den az

-CCKoma olmal

-Ektopik PTH benzeri maddeler salgilayan tiimor ACIKLAMA: Sistemik inflamatuvar cevap sendromu
-Carsinoid timor - ates>38°C veya <36°C

-GRFoma - kalp hizi>90/dk

-PPoma - solunum hizi>20/dk veya PaC0O.<32 mmHg
-MSHoma - beyaz kire >12,000/mm?; <4000/mm?* veya >%10

immatir band sepsis, enfeksiyona ve enflamasy-

Cevap C (Sabiston, Textbook of Surgery, 17" ed) ona olan sistemik bir yanittir

H h
83.Asagidakilerden hangisi anti-inflamatuvar sitokin- Cevap C (Sabiston, Textbook of Surgery, 17" ed)

lerden degildir?

a) IL-4 85.Asagidakilerden hangisi preoperatif hazirlikta

b) IL-13 kullaniimaz?

c) IL-2 a) Hipertiroidili hastada tiroid hormonu ve liigol

d) IL-10 solusyonu

e) IL-6 b) Cushing sendromlu hastalarda perioperatif
ACIKLAMA: donemde kortizol tedavisi

IL-4; makrofaj MHC class-2 ekspresyonu ve molekiil
adhesion faktor artisini saglar.

* IL-1, TNF, IL-6, IL-8 ve superoksitlerin yapiminda
azalma

B-lenfosit proliferasyonunda artis

Ig’lerin 1IgG4 ve IgE2 ye dénlsiminde artma

IL-13; MHC-1-2 makrofaj etkinlignde artis.

*IL-1, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12 ve NO yapiminda azalma
T-hlcreler Uzerine etkisi yoktur.

IL-2; bagirsak bariyer immunitesinde artis

Genel immunkompetans

LAK (lenfokinler ile aktive edilen katil hlcreler)larda
artis.

T lenfosit proliferasyonunda artis

makrofajlar tarafindan reaaktiv oksijen radikallerinin
saliniminda artis

B- hiicre tarafindan Ig sentezinde artis.

IL-6; fibroblast antiviral aktivitesinde artma

B-lenfosit diferansiasyonunda ve Ig yapiminda artma

AFR ve prostoglandin yapiminda artma

IL-10, TNFa, IL-1, IL-6, IL-8, IFN-y, PGE’nin
inflamatuvar aktivitelerini moddle eder.

solubl TNFR’lerin salinimini arttirir.

IL-2, IL-4 ve IL-10 T-lenfositleri glukokortikoidlerin
baslattigi apoptozise karsi korur.

Cevap C (Sabiston, Textbook of Surgery, 17" ed)

84.Asagidakilerden hangisi sepsis kriterlerine

uymaz?
a) Vicut 1sis1 38°C lizerinde olmal
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c) Diabetli hastalarda diabet regiilasyonu

d) Feokromasitoma hastalarda alfa blokiirler ile
hipertansiyon regiilasyonu

e) Aspirin kullanan hastalarin ameliyattan bir
hafta 6nce aspirinin kesilmesi

ACIKLAMA: Hipertiroidili hastalar ameliyattan 6nce

Otiroid hale getirilmelidir. Genel anestezi altinda
girisim yapilacak tim hastalarda hipertiroidizm
taninmalidir.

Ameliyattan 10 gin 6nce antitiroid ilaglar ile hasta
6tiroid hale getirilmelidir. Bu amagla lugol damla, bazi
hastalara propranolol verilir. TUm bu tedavinin amaci
tiroid firtinasina engel olmaktir. Tiroid firtinasi ortaya
¢ikar ise, akut fazda sivi replasmani, antitiroid ilaglar,
beta blokerler, sodyum iyodat solusyonu ve lugol
solusyonu, hidrokortizon ve sogutucu battaniye ile
tedavi edilmelidir. Aspirin kullanimi kesin kontre-
ndikedir.

Cevap A (Sabiston, Textbook of Surgery, 17" ed)

86.Malign Karsinoid Sendrom i¢in asagidakilerden

hangisi yanligtir?

a) Vakalarin cogunda primer tiimoér ince bagirsak
yerlesimlidir

b) Massif karaciger metastazi bulunur

c) Diyare, agn, flasing, astma ve kalp kapak
hastaligi goraliir.

d) Semptomlar_ salgilanan vazoaktif intestinal
polipeptide (VIP) baghdir

e) Kalp kapaklarinda olusan fibrozis serotoninin
direkt etkisine baghdir.

ACIKLAMA: Bagirsagin karsinoid timérleri teshis
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sirasinda %70-90 arasinda metastastiktir.

iliskili primer tiimor en sik ince bagirsakta gériilir.
Hastalarin; %80’inde hepatomegali; diyare ve flushing
gOrillr. %50’sinde sag kalp kapak hastaligi ve
%25’inde astim gérilir. Bazen malabsorbsiyon ve
pellegra/dermatit, demans, diyare) gorilebilir.

Diyare epizodiktir. Genellikle yemeklerden sonra olur.
Seratonin seviyesinin yiikselmesine baglidir.

Bazi hastalarda mekanik bagirsak tikanikhgi
olmaksizin siddetli bagirsak kramplari karekterizedir.
Buna karsinoid abdominal kriz denilir. Bunun nedeni
perivaskiler fibrozis nedeni ile mezenterik kanin
azalmas! ile birlikte timdérden yayilan vazoakitif
maddelerin neden oldudu bagirsak iskemisidir.
TrikGspit ve pulmoner kapakta olan sinirli olan bu
hastalik hepatik metastazi olan hastalarda géralur.
Lezyonun sag taraf ile sinirli olmasinin nedeni bu
kapaklarin  yUksek miktarda seratonine maruz
kalmasidir.

Bu hastalarda seratonin nedeni ile
bronkokonstriksiyon olur.

Tanida en guvenilir tetkik: idrarda tekrarlayan 5-HIAA
tespitleridir.

Pentagastrin, en glvenilir provake edici testtir.

Cevap D (Sabiston, Textbook of Surgery, 17" ed)

87.Klatskin timoria icin asagidakilerden hangisi

dogrudur?

a) Sikca sag ve sol ana hepatik kanallan tutar

b) Adenokarsinom tipinde olup iyi diferansiyedir

c) Belirgin fibrozis vardir

d) Safra kesesi hidropiktir

e) En cok gériilen safra yolu kanseri lokalizasyo-
nudur.

ACIKLAMA: Bilier sistemin en sik karsinomu safra

kesesi karsinomudur.

%90 kolelithiazis ile birlikiedir. Poraselen safra
kesesinde %20 safra kesesinde kanseri vardir.

Tumorler genelde kugUktir fakat kanalin  tim
kalinhgini tutup, ¢epegevre skirdz vasifta blylyerek
kanal tikanikligina yol agar. En sik sag ust kadran
agrisi  gordlir.  Lezyonlarin  2/3'0  kanallarin
proksimalinde yerlesmistir. Siklikla sag ve sol ana
hepatik kanallarin bileskesinde (klatskin tm) yerlesir.
Proksimal lezyonlar siklila karaciger parankimi icine
uzanir.

Karacigerin IV. ve VIIl. Segmentine direkt invazyon
yapar. Karaciger ve rejyonel lenf nodlari en sik
metastaz bolgesidir.

Cevap E (Sabiston, Textbook of Surgery, 17" ed)

88.Kolonun divertikiiler hastaliginda perforasyon +
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abse gelismisse ameliyatta hangi yontem tercih

edilmelidir?

a) Rezeksiyon+Anastomoz

b) Hartmann tipi kolostomi

c) Rezeksiyon+Anastomoz+Transvers Kolon Loop
Kolostomi

d) Anterior Rezeksiyon

e) Sol Hemikolektomi

ACIKLAMA:

Divertikiilozis; akkiz ve konjenital olmak Uzere 2
tipi vardir. Akkiz divertikilozis genellikle sol kolonda
olup, multiple ve yalanci divertikillerdir. Konjenital
olanlar ise tek ve gergek divertikil olup sag kolonda
goruldr.

Yalanci divertikil duvarinda kas tabakasi yoktur.
Yalnizca mukoza ve seroza bulunur.

Divertikiller genellikle damarlarin bagirsak duvarina
girdigi zayif noktalar olan lokus rezistansia
minorislerde gergeklesir. En sik sigmoid ve
rektosigmoid bolgede olur. Etiyolojisinde
konstipasyon ve disik posali besinler yer alir.
Divertikilozis koli genellikle asemptomatiktir.

Komplikasyonlar:

1) Kanama: 1/4 olguda gérilir. Masif GIS
kanamalarinin 60 yas altt en sik nedenidir.
Tedavide yalnizca vazopressin kullanilir.

2) Divertikiilit: Divertikiil agzinin tikanmasi ile
meydana gelir. Sol alt kadranda kiint ve devamli bir
agr, dustk seviyeli bir ates, istahsizlik-bulanti,
I6kositoz, diyare ve konstipasyon  gorUlUr.
Enflamasyonun devami halinde fistlller, kapali
perforasyon ve abse gelisimi olabilir. Oncelikle
tedavi medikaldir. 48 saat icinde diizelme olmaz ise
cerrahi uygulanir.

3) Fistiil: Divertikdilit; sigmoid kolon kanseri ve Crohn
hastaligina go6re kolovezikal fistilin daha sik
g6rulen bir nedenidir. Tedavi elektif cerrahidir.

Divertikiilitin -~ tedavisinde  6nemli  bir  gelisme
abdominal abselerin perkitan drenajidir.

Laporotomi sirasinda periton boslugunun diger
bélgeleride kontamine olabilir. Bu durumda gegici ko-
lostomiye ihtiya¢ duyabilecek hastalara Hartmann op-
erasyonu uygulanir. Dider bir segenekte hasta seg-
mentin rezeksiyonu, primer anostomoz ve proksimal
kolostomi aciimasidir.

Cevap B (Sabiston, Textbook of Surgery, 17" ed)

89.Anal sfinkterden hangisi kolonun sirkiler

tabakasinin kalinlasarak yaptigi sfinkterdir?
a) External sfinkterin deri alti tabakasi

b) External sfinkterin ylizeyel tabakasi

c) External sfinkterin derin tabakasi

d) internal sfinkterin alt tabakasi
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e) internal sfinkterin iist tabakasi

ACIKLAMA: Rektal duvar, mukoza, submukoza ve igte
sirkiler ile dista logitudinal olmak Uzere iki tam kat

Cevap D (Schwartz, 7.baski s. 1305)

90.Anal sfinkterin fonksiyonunu asagidaki testlerden

muskuler tabaka icerir.

Rektumun 1/3 Ust kismi 6n ve lateral yuzde periton ile
kapli, orta 1/3 ise sadece 6n ylUzde periton ile kaphdir.
Alt 1/3 ise sadece periton refleksiyonunun altinda yer
alr.

Waldeyer’in fasciasi dordiinci sakral vertebra
hizasindan baslayan ve rektumun &nine dogru
yayllan, sakrumun damar ve sinirlerini saran
rektosakral fasciadir.

Ekstraperitoneal rektumun 6ntnde Denonvilliers
fasciasi yer alir. Bu erkeklerde rektovesikal septum,
kadinlarda  rektovajinal  septumdur.  Endopelvik
fascianin lateral ligamanlar alt rektumu destekler
fakat damar icermez.

Anal kanal, pelvik diyaframdan baglar, anal vergede
sonlanir. Anal kanal, birlikta anal sfinkteri olusturan
internal ve eksternal sfinkterler ile cevrilidir. internal
sfinkter rektumun i¢ sirkller diz kasinin 6zellesmis
devamidir. Istrahatte kontakte kalan istemsiz diiz
kastir. Eksternal sfinkter U seklinde tek fonksiyonel
birim olarak galisan istemli kastir.
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hangisi 6lcmez?

a) Digital muayene
b) Anal manometri
c) Anal EMG

d) Transrektal USG
e) Defekografi

ACIKLAMA: inspeksiyon ve rektumun parmak ile

muayenesi ile anal inkontinans ve anal fissirde
artmis anal tonus ve hemoroidler gérilebilir.

Anal manometre rektumun istirahat basincini
6lgmede, rektumun minimal duyusal volimini
Olgmede, sfinkter boyutunu anlamada faydalidir.

EMG; pudendal sinir terminal motor latent kalma
suresi eldiven giymis bir parmagin ucuna stimalatér
bir elektrot yerlegtirildikten sonra pudendal sinirin
iskial ¢ikinti Gzerinde uyariimasi ile élculebilir.

Transrektal USG; sfinkter haritalanmasinda igne
elektromyografi kadar dogru bilgi verir. Puborektal
kasl, eksternal anal sfinkteri, internal anal sfinkteri ve
bu kaslardaki defektleri belirleyebilir.

Cevap E (Schwartz, 7.Baski s.1285)
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KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM

1. EMR’de tedavide ilk secenek hangisi olmahidir?
a) Tokoliz
b) Kortikosteroid uygulamasi
c) Serklaj uygulamasi
d) Uygun antibiyotik se¢imi
e) indiiksiyon ile dogum

ACIKLAMA: Erken membran riiptiirii (EMR): Spontan
olarak gestasyonel yasin herhangi bir déneminde
meydana gelebilir. Bu olay 37. gebelilk haftasindan
6nce meydana gelirse preterm erken membran
riptiri (PEMR) adini alir. 37. gebelik haftasindan
sonra membranlarin riptirG ile dogumun baslamasi
arasindaki slrenin uzamasi durumunda ise tabloya
term erken membran riptird (TEMR) adi verilir.

Membranlarin  riptiri ile travayin  baslangici
arasindaki slre 24 saati gegerse bu uzamis erken
membran ripturd adini alir.

EMR’de perinatal komplikasyonlarin artmasina neden
olan en 6nemli faktdr gebelik haftasi olmasi nedeniyle
tedavi yaklasimlarinin gebelik haftalarina bagh olarak
degismesi uygun bir yaklagim seklidir. Bunun disinda
tedavi yaklasiminda 6énemli olan diger bir faktdrde
enfeksiyon varligidir. Soruda gebelik haftasindan
bahsedilmedigi icin cevap D secenegdi olmahdir.

Cevap D (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
2006, s. 681)

2. Her iki overin de tutulumu germ hiicreli over
kanserlerinden hangisinde siktir?

a) immatiir teratom

b) Disgerminoma

c) Embriyonel karsinoma

d) Endodermal siniis tiimori
e) Poliembrioma

ACIKLAMA: DISGERMINOMA:

En sik adolesan ve geng eriskin yaslarda rastlanir.
Malign germ hucreli timérlerin %50’si disgermino-
madir. Bilateral egilimi en ylUksek olan (%20) germ
hucreli bu timérdir. Radyoterapiye hassastir.
Gebelikte goriilen en sik malign over timérudiir.
Gebelikte gériillen en sik over tiimoéria Kkistik
teratomdur.

- En sik bilateral over tiimérfgpmetastatik timérler

- En sik bilateral malign over tm: Serdz
kistadenokarsinom

- En sik Dbilateral primer over tm: Serdz
kistadenom

- En sik bilateral primer benign over tm: Serdz
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kistadenom

- En sik bilateral malign germ hiicreli over tm:
Disgerminom

Cevap B (Berek, Practical Gynecologic Oncology. 4.
baski, 2005. s.516)

3. Epiteliyal over kanserinin klinik prognostik
faktorlerden olmayan hangisidir?

a) Evre

b) Hastanin yasi

c) ilk ameliyattan sonra kalan tiimér miktari
d) Asit miktar

e) CA 125 dlizeyi

ACIKLAMA: CA 125; Glikoprotein yapisinda olup
epiteliyal over timérlerinin %80’inde artmis olarak
bulunur. Ancak over timorlerine spesifik degildir.
Diger bazi jinekolojik timdrlerde de yukselir (germ
hicreli tm, serviks adeno Ca, endometriyum adeno
Ca gibi). Ayrica endometriyozis, leiomyoma uteri,
gebeligin 1. trimesteri, PID, hepatit, myoma uteri,
pankreatit gibi durumlarda da CA 125 artigi gdzlenir.

Cevap E (Berek, Practical Gynecologic Oncology. 4.
baski, 2005. s.454)

4. Endometrium kanseri ile birlikte gériilme riski
daha fazla olan epiteliyal over kanseri hangisidir?
a) Endometrioid
b) Seréz
c) Miisin6z
d) Berrak hiicreli
e) Brenner tiimoru

ACIKLAMA: Endometrioid karsinom; Seréz over

timérlerinden olup overde endometriyozis
alanlarindan gelisebilir. Mikroskobik olarak
endometrial adenokansere  benzerler.  Siklikla

hemoraji ve nekroz alanlar vardir. %20 vakada
endometriyum kanseri ile birliktedir.

Brenner timériinde transizyonel tipte epitel adaciklari
(Walthard adaciklari) bulunur.

Cevap A (Berek, Practical Gynecologic Oncology. 4.
baski, 2005. s.443)

5. Serviks kanseri icin risk faktérii olmayan
hangisidir?
a) Erken yasta menars
b) Erken yasta cinsel hayatin baslamasi
c) Sigara kullanimi
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d) HPV enfeksiyonu
e) Birden fazla cinsel partner varligi

ACIKLAMA: Servikal Kanserde Maj6ér Risk Etken-

leri:

- Erken yasta (20 yastan o&nce) cinsel iliskide
bulunma,

- Birden fazla cinsel partnerin olmasi,

- Sigara,

- Kadinin, erkek partnerinin cinsel davranisi (erkegin
baska eslerinin olmasi),

- Serviksin  Human Papilloma Virus (HPV)
enfeksiyonu.

Slnnet, oral kontraseptif kullanimi ve Herpes

Simpleks Virus tip Il enfeksiyonu artik bir risk etkeni

olarak kabul edilmemektedir.

Cevap A (Robbins, Temel Patoloji, 5. baski, 1995,

s.171, 181, 612)

6. Bir maddeye konsepsiyondan itibaren hangi

glnler arasinda maruz kalinirsa teratojenik etki
goralar?

a) ilk 7 giin

b) 7-14

c) ilk 14 giin

d) ik 21 giin

e) 7-21 giin

ACIKLAMA: Fertilizasyon (déllenme) olustuktan sonraki

iki haftallk dénemde bebede zarar veren etkenler
bebegi ya hep, ya hi¢ kuralina gére etkiler. Yani eger
etkilenme olursa bebek diger, etkilenmezse gebelik
devam eder (bu durumun teorik olarak istisnalari
olabilir).

Cevap C (Gabbe, Obstetrics Normal and Problem

Pregnancies. 4. baski. 2002)

7. Karinda sislik, asit ve sag adnekste 8x9 cm’lik

kiitle nedeniyle opere edilen hastada over kanseri
saptanmistir. Ameliyat sirasinda asit 6rneklemesi,
total abdominal histerektomi, bilateral salpingoof-
erektomi, total omentektomi, bilateral pelvik ve
paraaortik lenf nodu o&rneklemesi yapilmigtir.
Patolojik inceleme sonucunda sag overde
kapsiilii invaze eden seréz kistadenokarsinom,
omentumda yaygin tiimor implantlari, paraaortik
lenf nodlarinda makroskopik tutulum ve asitte
malign timér hiicresi saptanmistir. Bu hastada
evre nedir?

a) 2b
b) 2¢
c) 3b
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d) 3c
e)d
ACIKLAMA: Over Kanseri FIGO Evrelemesi:

FiGO

evreleri

0 Primer tm degerlendirilemedi, primer tm yapilan
tetkikler sonucu yok.

| Tm overlere sinirh
IA: Tm tek overe sinirli;; kapsuil intakt; asit sivisinda
veya periton ylkama maisinde malign hiicre yok
IB: Tm her iki overde sinirli; asit sivisinda veya
periton yitkama maisinde malign hlcre yok
IC: Tm tek veya her iki overde ve asagidakilerden
enaz biri var;

- kapsdl ruptdre
- over ylzeyinde tm var

- asit sivisi veya periton ylkama maisinde
malign hucre var

| Tm tek veya her iki overi tutmus ve pelvis igine
uzanim var
lIA: Uterus ve/veya tlpler lzerinde implantlar veya
tumér uzanimi mevcut, asit sivisinda veya periton
yikama sivisinda malign hicreler yok
IIB: Uterus ve tupler digindaki pelvik dokulara
uzanim var, asit sivisi veya periton yikama sivisinda
malign hicre yok
IIC: 1lA ve lIB’ye ek olarak asit sivisinda veya periton
yikama sivisinda malign hicre var.

] Tm tek veya her iki overi tutmus ek olarak pelvis
disindaki abdominal peritonda patoljik olarak
ispatlanmis tm mevcut veya LN metastazi var
lIA: Pelvis diginda peritonda mikroskobik peritoneal
metastazlar var
lIB: Pelvis diginda peritonda en biylk ¢api 2 cm ve
altinda makroskobik metastazlar var
lIC: Pelvis disinda peritonda en blyilk ¢apr 2 cm.
den blylk makroskobik metastazlar var

v Uzak metastaz var (peritoneal metastazlar disinda).
Malign hiicre igeren plevral eflizyon varli§i veya
karaciger parankim tutulumu hastaligi bu evreye
tasir.

Cevap D (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum
Bilgisi, 2006 baski, s.1247)

8. Endometrium kanseri icin risk faktérii olmayan
hangisidir?
a) Obezite
b) Anovulasyon
c) Ailesinde polip6z olmayan kolorektal kanser
vardir
d) Kargilanmamig éstrojene maruz kalmak
e) 20 yasindan 6nce dogum yapmis olmak

ACIKLAMA: Endometrium kanserinde etiyoloji:
- Heredite
- Diabetes mellitus

MEDITEST Cilt 15, Say 3, 2006



- Hipertansiyon

- Obezite

- Nulliparite

- Polikistik over sendromu

- Geg menopoz

- Karsilanmamis éstrojen sendromu

- Ostrojen stimulasyonu (tamoksifen kullanimi
gibi)

- Sterilite/infertilite

- Bekarlik

Cevap E (Berek, Practical Gynecologic Oncology, 4.
baski. 2005. s.254, 398)

9. Asagidaki jinekolojik kanserlerden hangisinin
taramasi mimkiindiir?

a) Endometrium
b) Over

c) Serviks

d) Tuba

e) Vajina

ACIKLAMA: 1943'de Papanicolaou ve Traut'un

yayinladigi uterus kanserlerinin vaginal smear ile
tanisi konusundaki ¢alismasindan sonra, servikal
lezyonlarin preinvazif (in situ) evrede saptanmasiyla
serviks kanserinden 6lim oranlari %50-70 azalmistir.
Neoplastik degisiklikler squamokolumnar bileskeden
(junction) baglar.
Serviks kanseri gelismesinde serviks epitelinde
birbiri ardisira gelen degisiklikler olur, bu da
serviks kanserinin erken tanisinda 6nem tasir. Bu
degisiklikler: Normal endoservikal kolumnar epitel
- Squamoz metaplazi > Hafif-orta-agir displazi >
Carsinoma in situ 2> Mikroinvazif karsinom ->
Belirgin invazif karsinom bicimindedir.

Pap smear yalnizca hastanelerde yapilabilecek bir
tarama testi degildir. Uygun bir yapilanma ve
alinan smearlerin génderilebilecegi, kullanilabilir
bir sevk sistemi (patolojik-sitolojik inceleme
olanagi) oldugunda tiim birinci basamak saglik
kurumlarinda da bu test yapilabilir.

Cevap C (Berek, Practical Gynecologic Oncology. 4.
baski. 2005. s.337, 397, 445)

10.Asagidakilerden hangisi endikasyonlu preterme
ornek olusturmaz?
a) Siddetli preeklampsi
b) Rh izoimmiinizasyonu
c) Korioamniyonitis
d) Basse insersiyonu
e) Ablatio plasenta

ACIKLAMA: Preterm eylem; dizenli dogum eylemi
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kontraksiyonlari ile Dbirlikte ilerleyici servikal
dilatasyon ve silinmenin 37’'nci gebelik haftasindan
Once baslamasidir. Prematiirite perinatal mortalite
ve morbitelerin yaklasik %75-80’'inden sorumlu-
dur.

Preterm eylem nedenleri:
Maternal nedenler (%31.9)

- Sistemik hastaliklar (HT, Kalp ve Bdbrek hastaliklari,
Hipertiroidi, Anemi, Enfeksiyonlar)

- Preterm eylem &ykusU

- Cerrahi girigsimler

- Sik dogum

- Sigara, alkol

- Onceki gebeliklerde abortus dykisil
- EMR

- Servikal patoloji

- Uterin anomaliler
Plasental nedenler (%11.2)
Fetal nedenler (%5.2)

- Konjenital fetal anomaliler
- Polihidramnios

- Oligohidramnios

- Multifetal gebelik

idiopatik (%51.7)

Cevap D (Danfoth’s Obstetrics and Gynecology. 9.

baski. 20083. s.369)

11.Asagidakilerden hangisi enfeksiyonda, preterm

doguma neden olabilir?
a) PGE2

b) PGI2

c) TxA2

d) TxB2

e) Arasidonik asid

ACIKLAMA: Prostaglandin E2, amniyon ve koryon

zarlarinda yapilan ana prostaglandindir. Desidua'da
ise hem prostaglandin E2, hem deprostaglandin F2a
sentezlenir. PGE2'nin zarlardan desidua'ya ve
myometriuma gegtigini gdsteren bulgular vardir.
Bununla beraber uterus kasilmalarinin 6ncelikle
desidual ve myometrial prostaglandinlerce tetiklendigi
tartisiimaktadir.

infeksiyon ile dogumun (6zellikle preterm) baglamasi
arasindaki iliski, membranlar ve desiduadaki
arasidonik asidin bakteriel ortam tarafindan (interlokin
gibi faktorler ile) Prostaglandin E2'ye
dénustirilmesine baglanabilir.

Dolayisiyla infeksiyon varliginda PGE2 preterm
doguma neden olabilir.
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Cevap A (Danfoth’s Obstetrics and Gynecology. 9.
baski. 2003. 5.174)

12.0muz distosisi icin asagidakilerden hangisi
yanhlistir?
a) Fetus her zaman makrozomiktir
b) McRobert uygulacak ilk manevradir
c) Diabetik anne cocuklarinda daha siktir
d) Brakial pleksus yaralanmasi olabilir
e) Epizyotomi acarak omuz distosisi 6nlenemez

ACIKLAMA: Omuz distosisi:

Gortlme sikhg, 4000-4499 g arasindaki bebekler icin
%23, 4500 g Ustundekiler i¢in %50'dir. Brakial pleksus
zedelenmeleri C5-C7 seviyesinde (Erb paralizisi), veya
C7-C8 seviyesindeolabilir (Klumpke paralizisi). Erb
paralizisi daha hafif seyreder. Klumpke paralizisinde ise
lezyonlar genellikle kalicidir. Daha ciddi brakial pleksus
zedelenmelerinde diafragmatik paralizi veya Horner
sendromu g6rillebilir. Diabetik anne bebeklerinde daha
siktir. Fetus her zaman makrozomik olmayabilir.

Cevap A (Gabbe, Obstetrics Normal and Problem
Pregnancies. 4. baski. 2002)

13.Cogul gebelikler icin hangisi yanhgtir?

a) Cogul gebeliklerin biiylik kismi ikizdir

b) Yardimli iireme teknikleri ile cogul gebelik
sikhgi artis géstermistir

c) Monoamniyotik ikizler anomali sikligi artmistir

d) Erken dogum sikhgr artmigtir

e) Zigotlar ilk 3 giin icinde ayriliyorsa monokor-
yonik diamniotik ikiz gebelik olur.

ACIKLAMA: Monokoryonik diamniyonik ikizler:
Monozigotik ikzilerin en sik gérilen seklidir (yaklagik
%70). Postkonsepsiyonel 4-8. gunler arasinda,
koryona donusecek i¢ hiicre tabakasi olustuktan
sonra boélinme olursa tek koryonik kavitede iki
embriyo, iki amniyon ve iki yolk kesesi olusacaktir. Bu
ikizler tek plasentaya sahiptirler.

Cevap E (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
2006, s.426)

14.Kronik primer hipertansiyonun %90’1 gebelik
oncesinde ve sirasinda asagidaki patolojilerden
hangisi ile birlikte olabilir?
a) Esansiyel Hipertansiyon
b) Aort koarktasyonu
¢) Renal arter stenozu
d) Karaciger sirozu
e) Kolitis lilseroza

ACIKLAMA: Gebelikte hipertansiyonun %90’1 altinda
herhangi bir patolojinin ortaya konulamadigi esansiyel
HT'dur. Kalan %10°'u ise renal yada endokrin
patolojilere  bagli olarak gelisebilen sekonder
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hipertansiyondur. Sekonder HT nedenleri;

- Renal hastalik (GN, interstisyel nefrit,
polikistik bébrek, renal arter stenozu)

- Kollagen vaskuiler hastalklar (SLE,
skleroderma)

- Endokrin bozukluklar (diabet,

feokromasitoma, tirotoksikoz, cushing hastalgi,
hiperaldosteronizm)

- Aort koarktasyonu gibi durumlardir.

Cevap A (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
2006, 5.463)

15.Asagidaki durumlarin tokoliz

yapilmaz?

a) Cogul gebelik

b) Makat prezentasyonu

c) Plasenta previa

d) Situs transversus

e) Eklampsi

ACIKLAMA: Tokoliz kontrendikasyonlari
Maternal sebepler:
e Eklampsi-siddetli preeklampsi

hangisinde

¢ Sebebi bilinmeyen antepartum kanama
e Kalp hastalig

e Gebeligin uzatiimasinin sakincali oldugu medikal-
obstetrik hastalik varligi

Fetal sebepler:

e Gestasyonel yas 36. haftadan biiyik

e Servikal agiklik 4 cm.den fazla ve silinme %80
e Bebegin tahmini agirhg 2500 gr. dan fazla

¢ Yasamla bagdasmayan fetal anomali varlig

e Koryoamniyonit

e Fetal distress

* Intrauterin gelisme geriligi

e Intrauterin 6l0 fetus

Cevap E (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
2006, s.736)

16.Dogumun 3. evresi icin hangisi yanligtir?

a) Fetusun dogmasi ile plasentanin dogmasi
arasindaki sureyi tanimlar

b) Ortalama 20-30 dakika stirer

c) Plasenta cikmadan oksitosin yapilmasi 3.
evreyi kisaltir

d) Plasentanin cikmasi icin kuvvetli traksiyon
uygulanmasi 3. evreyi kisaltir

e) Plasenta dogduktan sonra fetal ve maternal
ylizii incelenmelidir.

ACIKLAMA: Dogumun dénemleri:
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17.Asagidaki

18.intrauterin Parvovirus B19 enfeksiyonu

1. Donem: Uterus kasilmalari ile baslar ve
serviksin  tam  dilatasyonuna kadar sdrer.
Primigravidalarda 8-16 saat, multiparlarda 6-8 saat
strer. Bu dénem dogum eyleminin en uzun
dénemidir. Bu ddnemde olusan latent fazda
dilatasyon goralir. 4-9 saat arasinda degisir.
Sedatiflerin etkiledigi fazdir.

2. Donem: Tam dilatasyondan bebegin dogumu
arasindaki gecgen sire olup, 1-2 saat surer.

3. Dénem: Dogumdan plasenta ve eklerinin
ayriimasina dek gegen siredir. 30 dakika surer.

. Normal dogumda fetus basinin
hareketleri sirasiyla; 1) Angajman 2) Fleksiyon
3) ic rotasyon ve inis 4) Defleksiyon 5) Disg
rotasyon seklindedir.

. Plasenta ¢ikmasi igin  Kkuvvetli
traksiyon uygulanmaz. Plasenta ¢iktiktan sonra
fetal ve maternal yz( incelenmelidir.

Cevap D (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,

2006, s5.234)

enfeksiyonlardan hangisi dogum
kanalinda bulundugu zaman abdominal yolla
dogum yapilmasi tercih edilmelidir?

a) HSV I

b) Rubella

c) Toksoplazma gondii

d) Varicella Zoster

e) CMV

ACIKLAMA: Antenatal vizitte ve dogum sirasinda tim

gebe kadinlar ve sekslel partnerleri genital herpes
acisindan sorgulanmalidir. Eylem sirasinda tim
gebelere dikkatli bir genital muayene yapiimaldir.
Lezyon varliginda sezaryen dogum tercih edilmelidir.
Eger membranlar rlptlre ise ideal olarak sezaryen ilk
6 saat icinde yapiimahdir. Membranlarin agiimasinin
Uzerinden 6 saatten fazla ge¢cmis ise sezaryen karari
hastanin durumuna gére verilmelidir.

Cevap A (Haberal, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Bilgisi,

2006, 5.714)

icin

hangisi yanhgtir?

a) Kemik iligi baskilanmasina yol acabilir

b) Anemiye bagh kalp yetmezligi, hidrops fetalis
olabilir

c) Solunum yoluyla bulasir

d) Fetustaki enfeksiyonun tanisi ultrasonografi ile
konur

e) Bir RNA viristiir

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM

virlistdar. Annede hafif bir enfeksiyona neden olurken
fetus icin bazen éldurtict olabilmektedir. Fetusta agir
hemolitik anemi ve sonugta hidrops fetalise yol acgar.

Tanida en gecerli test halen ELISA’dir. Pozitif seroloji
tesbit edilen gebeler USG yapilarak hidrops agisindan

degerlendirilmelidir.

Hidrops

transflizyon dusunlebilir.

varliginda

fetal

Cevap E (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,

2006, 5.711)

19.Ablatio plasenta gelisimindeki risk faktorlerinden
yanlis olan hangisidir?

a) Travma

b) Maternal hipertansiyon
¢) Umbilikal kordonun uzun olmasi

d) Sigara icimi
e) Prematiir membran ruptiirii
ACIKLAMA: Ablatio plasenta dogumdan dénce
plasentanin ayrilmasidir. Malprezantasyonlara neden
olmaz. Plasenta previada ise prezantasyon
anomalilerine neden olabilir.
Ablatio plasenta icin risk faktorleri:
e Prematlr erken membran rlptiri
e lleri yas ve parite
e Kronik HT (en sik)
e Preeklampsi
e Sigara
e Trombofili
¢ Gegirilmis ablatio
¢ Annenin kokain kullanimi
e Travma
Plasenta Ablatio
previa plasenta
Agri Yok Siddetli
Kanama Hafif ve disar | Siddetli ve igeri olabilir
Kanama sayisi Pek ¢ok Tek
Kanama rengi Agik kirmizi Koyu kahverengi
Gocuk kalp sesleri (CKS) [ Duyulur Duyulmaz
Uterus Yumusak Sert

Cevap C (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,

2006, 5.297)

20.Atipik eklampsi nedir?

a) Postiktal dénemin olmadigi eklampsidir
b) Dogumdan 48 saat sonra olan ya da gebeligin

20. haftasindan 6nce olan eklampsidir
c) 3-4 dakika boyunca siiren eklampsidir
d) Fokal tarzda olan nébettir

e) Magnezyum
eklampsidir

tedavisi

altindayken

olan

ACIKLAMA: 5. hastalik veya eritema infeksiyozum ACIKLAMA: Preeklampsi tablosuna konvilziyonlarin

olarak bilinen klinik tablonun etkeni olan parvoviriis
B19, parvoviridea ailesinden, tek zincirli bir DNA
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eklenmesi durumuna eklampsi denir. Preeklampsid-
en eklampsiye gegisi sagdlayan konvilziyonlarin
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nedeni hala bilinmemektedir. Ancak konvulziyonlara icin hematokrit distk olur (gebelidin fizyolojik
neden olan patofizyolojik olay serebral vazospazmdir. anemisi)
Konvilziyonlarin yaklagik %50 kadari antepartum - Fibrinojen ve faktor 8 artar.

dénemde meydana gelir. intpartum ve postpartum
dénemde ise vyaklasik %25 oranlarinda goérdlar.
Postpartum dénemde gérilenler ge¢ ve erken olmak

- Hiperkoagtlasyon vardir.
- Lokositoz olur.

Uzere ikiye ayrilir. 48 saatten sonra gérllenler geg - Sedimentasyon artar.

eklampsi olarak (atipik) adlandirilir. Cevap C (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
Cevap B (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi, 2006, 5.559)

2006, s. 460)

23.Dogumda analjezi icin modern obstetrikte yeri

21.Gestasyonel diabet icin diisiik risk grubuna dahil olmayan hangisidir?
olmayan hangisidir? a) Paraservikal blok
b) Epidural analjezi
c) intravenz meperidin injeksiyonu
d) intramiiskiiler meperidin injeksiyonu
e) Lokal anesteziklerle infiltrason analjezisi

a) VYakin akrabalarinda diabet oykiistinin
olmamasi

b) Kétii obstetrik gecmisin olmamasi

c) Gebelik 6ncesi agirliginin normal olmasi

d) 35 yasindan kiigiik olmasi ACIKLAMA: Periferik lokal anestezik yontemler
e) Anormal glukoz metabolizmasina ait éyktlinin infiltrasyon: Epizyotomi ve onanmi igin %0.5-1
olmamasi lidokain ile uygulanabilecek bir ydntemdir. Derin onanm
ACIKLAMA: Gestasyonel DM igin diisik risk icin analjezi kalitesinin yeterli olmayacagi géz éniinde
- N bulundurulmalidir.
kriterleri:
Paraservikal blok: Serviksin iki yanina 5-10ml lokal
o <25yas ) . L . N
T . . anestezik ajanin injeksiyonu ile gergeklestirilebilir.
. Dasak riskli irksal veya etnik gruba dahil olmak Dogumun birinci asamasi igin milkkemmel bir analjezi
(verli Amerikan, siyah, G. Dogu Asya, Avusturya) saglar. Fakat fetal bradikardiye neden oldugundan
. Gebelik 6ncesi ve gebelikte alinan kilonun siklikla uygulanmaz.
normal olmasi Pudendal sinir blogu: Bu sinirin blokaji ile dogum
. Anormal glukoz testi hikayesinin olmamasi kanall ve perinede analjezi saglanabilir. Kontraksiyon
R Kotii obstetrik ykinin olmamasi ve"serw!(al dilatasyon agrisina etkisizdir.
. Birinci derecede akrabalarda diabet dykisinin Notakswel .Blo.kllar ) . .
olmamas! Dogum analjezisi amaci ile uygulanan yéntemler iginde
5 en etkin ve en az depresan etkiye sahip olanlari
Cevap D (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum epidural, spinal ve kombine epidural spinal anestezi
Bilgisi, 2006 baski, S.438) yéntemleridir. Lipid eriyirligi yiksek bir opioid ajanla

yapilan tek doz spinal anestezi ¢cabuk ve basit fakat
etki slresi sinirll bir ydntemdir. Devamli epidural blok

22.Gebelikte fizyolojik  degisikliklerden — olmayan mUkemmel agri tedavisi ve uzatilabilir siresi ile cazip

hangisidir? . iken, etki baglama zamaninin ge¢ olmasi ve motor
a) Gebelikte dilisyonel anemi olur bloga neden olmasi gibi dezavantajlara sahiptir.
b) Plazma hacmi 30. haftaya kadar artis gosterir Kombine spinal epidural anestezi ise epidural ve spinal
c) Eritrosit sayi ve hacmi degismez anestezinin gekici yonlerini birlestiren bir yontemdir.

d) Cogul gebeliklerde plazma hacmindeki artis
daha fazladir

e) Kemik iliginde hafif derecede eritroid seri
hiperplazisi olur

Parenteral Opioidler

Opioidlerin intravendz ve intramuskuler olarak sistemik
kullanimlari dogum agrisini etkin bir gekilde ortadan
kaldirabilir. Bununla birlikte; annede sedasyon ve

ACIKLAMA: Gebelikte hematolojik degisiklikler: solunum  depresyonu, mide bosalma zamani
- Kan hacminde artis olur (gebenin kilo gecikmesi, postural hipotansiyon ile fetus ve yeni
almasindan sorumlu en &énemli faktérdir). Kan doganda solunum depresyonu kalp hizi degisikliklerine
hacmi %40-50 artar. neden olmalari dogum analjezisinde kullanimlarini

sinirlamaktadir. Tim bu etkiler nalokson ile (0.1-0.4mg

- Demir eksikligi anemisi meydana gelir. TIBC S SU e
anneye, 0.01-0.04mg yeni dogana) giderilebilir.

ve transferin konsantrasyonu artar.
- Retikilosit artar. Cevap A (Gabbe, Obstetrics Normal and Problem

- Eritrosit ve plazma hacmi birlikte artar. Onun Pregnancies. 4. baski. 2002)
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24.Gebelikte koagiilasyon sisteminde degisiklerden

olmayan hangisidir?

a) Gestasyonel trombositopeni gebeligin son
déneminde gorilir

b) Gestasyonel trombositopenide trombosit sayisi
50.000/mm®e kadar diiger

c) Faktor 13 diizeyi azalir

d) Gebelik pihtilagmaya yatkin bir ortam yaratir

e) Pihtlagsma sisteminde gebelikte olusan
degisiklikler 2-3 haftada normallesir

ACIKLAMA: Gebelikte hiperkoagiilasyon mevcuttur.

Faktér 1,7,8,9,10,12 artar, faktor 11 ve faktér 13 ise
azalir. Gebelikte trombosit sayisi degismezken,
hacimleri ve genislikleri artar. Gestasyonel trombos-
itopeni; 6zellikle 3. trimesterde gorilir. Hemodillisy-
ona bagh oldugu disunilmektedir. Trombosit sayisi
150.000’in altindadir, %4-7 oraninda goralir.

Cevap B (Haberal, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Bilgisi,

2006, 5.563)

25.Gebelikte gorilen degisikliklerle ilgili olarak

asagidakilerden hangisi yanlistir?

a) Safra kesesi motilitesi yavaglamistir

b) Hemodiliisyona bagh albumin diizeylerinde
azalma olur

c) Kolon ve ince bagirsak motilitesi azalmistir

d) Peptik llsere ait yakinmalar gebelikte azalir

e) Gastroozofageal refliye ait yakinmalar
gebelikte azalir

ACIKLAMA: Gebelikte gériillen gastrointestinal

degisiklikler:
- GIS motilitesi azalir, kabizlik goruliir.
- Mide bosalmasi yavaslar.

- Gastrin artigi  goérallr, gastrik mukus artar,
gastro6zefageal yakinmalar artar.

- Bulanti kusma g6rilir.

- Safra kesesi bosalma zamani gecikir.
- Bagirsaklar yer degistirir.

- Kolestatik sarilik géralar.

- Pyrozis meydana gelir.

- Plazma albidmin miktari azalir, globllin miktari
artar.

- Gebelikte peptik (llsere ait yakinmalarda
azalma olur. Bu konuda ¢esitli teoriler 6ne siirllse
de kesin sebebi bilinmemektedir.

Cevap E (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,

2006, s.515-525)

26.Anovillasyonun fizyolojik nedenlerinden yanlis

olani belirtiniz?
a) Adolesans
b) Perimenopoz
c) Laktasyon
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d) Gebelik
e) Otuzlu Yaslar

ACIKLAMA: Anovulasyon-oligomenore siniflamasi

(WHO’ya gére):

1) Hipotalamo-hipofizer yetmezlik: Bu grupta
prolaktin normal, kafa i¢i yer kaplayan lezyon
yoktur.

- Hipotalamik amenore

- izole gonadotropin yetmezligi
- Kallman sendromu

- Anoreksiya nervosa

Hipogonadotropik hipogonadizm vardir. Sonucta

Ostrojen seviyeleri disik ve progesteron c¢ekilme

kanamasi izlenmez.

2) Hipotalamo-hipofizer disfonksiyon: Nor-
mogonadotropik, normodstrojenik ve anovulatuar
gruptur. Progesteron c¢ekilme kanamasi vardir.
Ornek PCOS (polikistik overli hastalar).

3) Ovaryan yetmezlik: Hipergonadotropik hipo-
gonadizm bu gruptadir. Bunlara premattr over yet-
mezligi, rezistan over sendromu, Turner sendromu
Ornektir. Bu grupta 6strojen seviyeleri distk, FSH
seviyeleri ylksektir.

4) Konjenital veya akkiz genital vyol
bozukluklari: Bu grupta c¢ekilme kanamasi
saglanamaz ama hastalarda endometrium vardir.

5) Hipotalamo-hipofizer bélgede yer kaplayan
lezyonu olanlar

6) Hiperprolaktinemik infertil hastalar (yer ka-
playan lezyon yok)

7) Normoprolaktinemik hastalar (yer kaplayan
lezyon var)

Segeneklerde adolesan, perimenopoz, gebelik ve lak-

tasyon fizyolojik hormonal nedenlerle anovulasyona

neden olurken, otuzlu yaslarda anovulasyonun mut-
laka altta yatan patolojik bir hadiseye bagh oldugu
disindlmelidir.

Cevap E (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,

2006, s.1448)

27.Gebelikte fizyolojik cilt degisikliklerinden olmay-

an hangisidir?

a) Piyojenik graniiloma
b) Melazma

c) Telogen efluvium

d) impetigo herpetiformis
e) Striae dstensae

ACIKLAMA: Gebelerde goriilen fizyolojik cilt degisik-

likleri:

- Linea alba, linea nigra
- Kloazma, melazma

- Telenjiektazi
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- Hirsutizm (hafif ve orta derecede)
- Telogen efluvium (kil folliklllerinde artis)

- Tirnak degisiklikleri (transvers oluklanma, kolay
kirlima, distal onikoliz)

Miliarya, hiperhidroz (artmis ekrin bez aktivitesi
nedeniyle)

Stria dstensa (en ¢ok karin, kalga ve glutealar,
bazende meme Uzerinde)

- Pyogenic granuloma

Gebelik dermatozlari:

- Herpes gestasyones (gestasyonel
pemfigoid)

- Prurigo garvidarum

- impetigo herpetiformis

- Gebeligin polimorfik eripsiyonu (Urtikeryal
papul ve plaklar)

Cevap D (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
2006, 5.507)

28.Gebe kalmayi arzu eden Polikistik over’li olguda
yanlis olan tedavi secenegi hangisidir?
a) Klomifen
b) Human menopozal gonadotropin
c) Oral kontraseptifler
d) Wedge reseksiyon
e) Antidiyabetik ila¢ kullanimi

ACIKLAMA: PCOS’ta Ovulasyon indiiksiyonu:

. Cerrahi ovulasyon indiiksiyonu: Maliyeti
azdir, ¢cogul gebelik ve ovaryan hiperstimulasyon
riski yoktur. Spontan abortus riski daha azdir ve
hastanin slrekli takibine gerek yoktur. Wedge
rezeksiyonu veya overyan drilling (wedge
rezeksiyonunun yerini almistir) yéntemleri vardir.
Wedge rezeksiyonunda over dokusu en kalin
yerinden ¢ikarilirken; overyan drilling'te ise over
stromasinda laser veya elekirokoter ile termal
hasar olusturulur.

. Klomifen sitrat ve gonadotropinler
. insiilin duyarliigini artirici ilaglar (metformin,
thiazolidionlar)

Cevap C (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
2006, s.1506)

29.Anormal uterin kanamali olguda basvurulan
laboratuvar testlerinden yanlis olani hangisidir?

a) Tam kan sayimi

b) Beta HCG

c) Aclik kan sekeri

d) Koagiilasyon profili

e) Tiroid stimiilan hormon
ACIKLAMA: Anormal uterin kanamalar:

- Organik nedenler
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1) Reprodiktif sistem hastaliklari
Gebelik komplikasyonlari
Malignite
Enfeksiyon
Benign pelvik lezyonlar
2) Sistemik hastaliklar
Koagulasyon bozukluklari
Hipotiroidizm
Siroz
3) iyatrojenik nedenler ve yasam bigimi
- Organik nedenin bulunamadigi durumlar

Yukaridaki nedenlere yoénelik dislnildigld zaman
aclik kan sekeri 6lgimani istemenin gereksiz oldugu
gorilecektir.

Cevap C (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,

2006, 5.1562)

30.Erken dogum agisindan risk faktorii olmayan

hangisidir?

a) Anne yasinin 25’in lizerinde olmasi

b) Sigara kullanimi

c) Erken dogum éykiisiiniin olmasi

d) Uriner sistem enfeksiyonun olmasi

e) Annede gebelik 6ncesi kaseksi olmasi

ACIKLAMA: Erken dogum i¢in risk faktorleri:

o Yas (<17, >35)

. Polihidramniyoz

. Plasenta previa

. Myoma uteri

. Travma

. Bakteriyal vaginozis/Trikomoniazis

. Klamidiyal ve gonokokal enfeksiyonlar/ sifiliz

. Koriyoamniyonit

. Uriner sistem enfeksiyonlari, kandidiyazis,

apandisit/pnémoni
o Abort anamnezi
. Stresli yasam (aile ici siddet gibi)

o Kotl beslenme

. Gebelikte kilo aliminin yetersiz olmasi

. Plasental anomaliler, uteroplasental yetmezlik
. Gebelikte hipertansiyon

. insiilin bagimli diyabet/ilag kullanimi

. Alkol/sigara kullanimi

Cevap A (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,

2006, s.729)

31.Amenore yakinmasi ile basvuran bir hastada

degerlendirmeye alinmayacak olan
asagidakilerden hangisidir?
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a) ikincil cinsiyet karakterlerinin varhg
b) Hastanin yasi

c) TSH ve prolaktin diizeyi

d) Testosteron diizeyi

e) Progesteron cekilme kanamasi testi

ACIKLAMA: AMENORE
1) Hipotalamik amenore

. SSS-hipotalamik disfonksiyon
(idiyopatik, medikasyon sonrasi, stres sonrasi
olabilir)

J Egzersize sekonder SSS-Hipotalamik
disfonksiyon/yetmezlik

J Kilo kaybina sekonder SSS-Hipotalamik
disfonk-
siyon/yetmezlik (basit kilo kaybi, anorexia
nervosa)

. SSS-Hipotalamik yetersizlik
(lezyonlara sekonder, idiyopatik)

o SSS-Hipotalamo-adreno-ovarian
disfonksiyon (PCOS)

2) Hipofizer amenore

. Destriktif —nonneoplastik lezyonlar
(sheehan sendromu)

. TUmor

3) Ovarian amenore

o Prematir over yetersizligi

o Over fonksiyon kaybi (ooferektomi,
infeksiyon, kistik dejenerasyon)

4) Uteri amenore
. Uterin sinesi (asherman sendromu
Amenore nedenlerine bakilarak segeneklerden

testosteron dizeyinin degerlendirmeye alinmamasi
gerektigi anlagiimaktadir.

Cevap D (Haberal, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Bilgisi,
2006, s.1482)

32.Tiroid ve iireme islevleri hakkinda hangisi

yanhlistir?

a) Gebelikte hipertiroidi olmasi preeklampsi
riskini arttirir

b) Tirotoksikozu olan hastada dogum, sezaryen,
enfeksiyon gibi nedenlerle tiroid firtinasi
baslayabilir

c) Gebedeki hipertiroidinin fetusa etkisi olmaz

d) Hipotiroidi varhginda diisiik riski artmigtir

e) Postpartum tiroiditis dogumdan sonraki 3-6
ayda olur

ACIKLAMA: Gebelikte hipertiroidizm tim gebeliklerin
%0,2’sinde gdzlenmektedir. Gebelik sirasinda tedavi
edilmeyen hastalarda erken gebelik kaybi, preterm
dogum, ciddi preeklampsi ve kalp yetmezligi riski
yUksektir. Fetusta ise neonatal hipertiroidizm,
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prematurite ya da gelisme geriligi gézlenebilir.
Gebelikte hipotiroidizm %2-5 oraninda gérilmektedir.
Bu vakalarda tekrarlayan disikler, gebelik kompli-
kasyonlari ve fetal anomaliler sik gérilmektedir.

Postpartum tiroidit dogumdan sonra 3-6. ayda
gbralar. Bu vakalarin cogunda hipertiroidizm ve takip
eden hipotiroidizm géralar.

Cevap C (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
2006, 5.550)

33.Kontrasepsiyon icin hangisi yanhstir?
a) Ertesi sabah haplarn kontrasepsiyon yontemi
olarak kullanilamaz
b) Intrautein araclar dis gebelik riskini artirir
c) Vazektomi, tip ligasyonuna kiyasla cerrahi
olarak daha kolay bir iglemdir
d) Modern oral kontraseptifler diisiik miktarda
ostrojen icerirler
e) Aktif hepatiti olan hastada oral kontraseptif
kullaniimaz
ACIKLAMA: Kontraseptif ydontemlerin siniflamasi:
1) Hormon icermeyen yontemler
A) Dogal yéntemler
Koitus interruptus (geri cekme)
Ovulasyon ve takvim metodlari
Laktasyonel amenore
B) Bariyer yontemleri ve spermisitler
Erkek kondomu
Kadin kondomu
Diyafram
Servikal baglik
Spermisitler
C) Rahim igi araglar (RIA)
Progesteronlu RIA (hormonal)
Levonorgestrelli RIA (hormonal)
Bakirli RIA
2) Hormonlu yéntemler
A) Sadece progesteron igerenler
Mini haplar
Deri alti implantlar
Enjeksiyonlar

B) Kombine oral kontraseptifler

C) Erkeklere uygulanan hormonlar
3)  Sterilizasyon

A) Vazektomi

B) Tap ligasyonu

4) Kontraseptif asilar

Cevap B (Speroff, Clinical Gynecologic Endocrinology
and Infertility. 6. baski, 1999. 5.992)
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34.Kadn infertilitesi hakkinda hangisi yanhstir?

a) Yas ilerledikce over iglevleri azalir
b) Over rezervi progesteron cekilme testiyle
degerlendirilir.

So-rediktaz  aktivitesini uyardigindan, insilin
rezistansi ve hiperinsilinemisi olan hiperandrojenik
hastalarda hirsutizm artar. Glukoz intoleransi igin
OGTT yapilmasi en uygundur.

c) Tubal patolojilerin en sik nedeni endometriozis
ve pelvik infeksiyondur

d) Tubal patoloji varliginda in vitro fertilizasyon
uygulanir.

e) Ovulasyon kusurlari ve tubal patolojiler kadin
infertilitesinin en 6nemli nedenleridir.

ACIKLAMA: infertilitede tani ve tedavide ciftler bir biitiin
olarak degerlendirllir. Yaklasik %40 sebep kadin,
%40 sebep erkek ve kalan %20 her ikisindedir.
Ovulasyon kusurlari ve tubal patolojiler kadin
infertilitesinin en 6nemli nedenleridir. HSG normal
olan kadinlarin %20’sinde laparoskopide tuboperiton-
eal bir hastalik bulunur. Gegirilmis salpenjit ve ACIKLAMA: Pelvik inflamatuar hastalik (PiD) risk
endometriozis bu faktérlerin en 6nemlilerindendir. faktorleri:

Progesteron c¢ekilme testi endometriumun yeterli e Geng yas

Ostrojene maruz kalp kalmadigini anlama da
yardimci olur, overyan rezervin belirlenmesinde ise
bazal FSH dlizeyi, GnRH agonisti stimulasyon testi,

Cevap C (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
2006, s.1488)

36.Pelvik inflamatuvar hastalik icin risk faktori
olmayan hangisidir?
a) RIA kullanimi
b) Oral kontraseptif kullanimi
c) Konizasyon gecirmis olmak
d) Coklu cinsel partner varhgi
e) Daha ©6énce pelvik inflamatuvar hastalik
gecirmis olmak

e Gogul cinsel iligki
e Rahim ici arag (RIA) kullanimi

bazal &stradiol testi, klomifen sitrat uyari testi gibi e Vaginal dus
testler yapilabilir. ¢ Sigara kullanimi

Cevap B (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi, ¢ Klamidiyal ve gonokokkal servisit, vaginit hikaye-
2006, s.1428) si

e Konizasyon, kiretaj gegirmis olmak
35.Hirsutizm nedeniyle basvuran bir hasta igin
hangisi yanhsgtir?
a) Progesteron cekilme kanamasi olmayabilir
b) Cushing hastaligi acisindan
degerlendirilmelidir
c) Glukoz intoleransi ve insulin salgilanmasi en iyi
aclik glukoz diizeyi ile él¢uliir
d) Androjen diizeyleri mutlaka degerlendirilmelidir
e) Alopesisi olan hastada tiroid iglevleri de
degerlendirilmelidir

ACIKLAMA: Hirsutizm nedenleri:

Bariyer yontemleri ve oral kontraseptif kullanimi ise
PID olugumunu engeller.

Cevap B (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
2006, s.869)

37.Yenidogan bir bebekte ambigus genitalis
asagidakilerden hangisinde mevcuttur?
a) XO/XY gonadal disgenezi
b) Turner sendrom
c) Androjen insensitivite sendromu

. Polikistik over sendromu d) Testikuler feminizasyon
%80 e) X kromozom striiktiirel anomalileri
. Idiyopatik hirsutismus ~ ACIKLAMA: Turner sendromu. 45, XO ile baglantili
7018 gonadal disgenezler spontan abortuslarda en sik
. Androjen sekrete eden over tm < rastlanan kromozomal anormalliklerdir. Etktilenmis
%1 fetuslerin  %0.3'den azi terme kadar yasar. Bu
. Konjenital adrenal hiperplazi < nedenle 1/2000-1/3000 canli dogumda bir gérilme
Yo sikligr vardir. Bu defekt genel olarak kalitimla
o Cushing sendromu < gecmez. Etkilenmig bireyler primer amenore ve kisa
%1 boylari ile dikkat c¢ekerler (Tablo 29.1). Tani
o Androjen sekrete eden adrenal tm < galismalar ,46’ X .kromozgr‘r)unu tek .hucre s<.er.|s!
%1 olarak dogrulayabilmek i¢cin  karyotip analizini
. I icermektedir. Y kromozomu ihtiva eden mozaikler
. Eksojen androjenik etkili ilag ahmi < . _ o
%1 klinik olarak Turner sendromu gibi ortaya c¢ikabilirler

. o e . ancak tedavileri bélim IIl. A.1.a(2) anlatildigr gibi
Insllin ve insulin benzeri blyime faktéri-1 (IGF-1)
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gerceklestirilir. Bu hastalarin streak gonadlari vardir.

Saf gonadal disgenez: 46,XY karyotip igerebilir
(Swyer sendromu) veya 46,XX olabilir. Bu bozukluk
kalitilabilir. Hastalarda amenore, enikoid habitus,
normal boy, infantil internal ve external disi genitaller
ve U(cte birinde major kardivaskiler veya renal
anomallikler  gorllebilir. 46, XX igeren bazi
hasatalarda birka¢ ovaryan follikiil, meme gelisimi,
birka¢ yil icin menstiirasyon olabilir. Nérosensoriyal
sagirhk siktir.

Kromozomal mozaikler. X/XXX; X/XXX; X/XX/XXX
karyotipli bireylerde fiziksel isaretlerin insidansi
dusdktur. Etkilenmis kisiler kisa boya egilimlidir. Ve
prematir menopaza ugrayabilirler. %20’si menstru-
asyon igin yeterli éstrojene sahiptir. X0/XY; X0/XYY
veya XO/XY/XYY Kkaryotipli bireylerin klinigi tipik
gonadal disgenesizden ambiguous genitalya ve
fenotip olarak erkeklesmeye kadar degisen
sendromlar gorilebilir.

Cevap A (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dodum
Bilgisi, 2006, s.1415)

38.Asagidakilerden
kullanilmaz?

a) Kombine oral kontraseptifler
b) Mifepriston
c) Gonadotropin salgilatici hormon analoglari
d) Myomektomi
e) Arteria uterina embolizasyonu
ACIKLAMA: Myom tedavisi:
1) Medikal tedavi:
- Progesteronlar
GnRH agonistleri
Mifepristone
- Tamoksifen
2) Cerrahi tedavi
- Histeroskopik rezeksiyon
- Laparoskopik myomektomi
- Myomektomi
- Histerektomi
- Myoliz
- Uterin arter embolizasyonu

Kombine oral kontraseptiflerin myom tedavisinde yeri
yoktur.

hangisi myom tedavisinde

Cevap A (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
20061, 5.840)

39.Myoma ait semptomlardan olmayan hangisidir?

a) Anormal uterus kanamasi
b) Kabizlik
c) Agn
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d) Sik idrar ihtiyaci

e) Kilo kaybi
ACIKLAMA: Myoma uteriye ait semptomlar:
o Anormal uterin kanama
. Agri ve basi semptomlari
. infertilite ve gebelik kayiplar
. Uriner sisteme ait semptomlar (sik idrara
¢clkma)
. Kanama (ve buna bagli kan kaybi)
J Kabizlik (rektuma basi sonucunda)

Cevap E (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
2006, 5.840)

40.iki ayr uterus, serviksin ayri ayri tubalara acildig
Miiller kanali anomalisine ne ad verilir?

a) Uterus didelfis

b) Uterus unikollis, bikornis
c) Uterus septus

d) T sekilli uterus

e) Uterus unikollis, unikornis

ACIKLAMA: Uterus didelfis; mullerian kanallarin tam
olarak flizyon yapamamasinin sonucu olusur. Vagen,
serviks  ve/veya uterus  duplikasyonu  olur.
Uzunlamasina vaginal septum bulunur. iki ayri serviks
ve iki ayri endometriyal kavite vardir.

Cevap A (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
2006, s.829)

41.Asagidakilerden Miller kanalindan
gelismez?

a) Serviks uteri

b) Over

c) Tuba uterina

d) Uterus

e) Forniks vajina

ACIKLAMA: Uterus, serviks, tuba uterine ve vagen 2/3
Ust kismi Muller kanalindan gelisir. Vagen 1/3 alt
kismi Urogenital sinlsten, over ise primitif gonaddan
gelisir.

Cevap B (Rock JA, Jones Il HW. Te Linde’s Operative
Gynecology. 9. baski. 2003. s.707)

hangisi

42.Uterusu arterlerden
hangisidir?

a) A. uterina

b) A. ovarica

c) A. vaginalis’in ¢ikan dali

d) A. glutealis sup.

e) A. iliaca int.

ACIKLAMA: Uterusun arterleri: Uterusu esas olarak A.
iliaca interna’nin dali olan A. Uterina ve aorta

besleyen olmayan
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abdominalis’in dali olan A. Ovarica’lar besler. A.
Uterinadan cerviks uteri kismina giden dallar, vagina
6n ve arka duvarinda asagi inerler ve A. Vaginalis ile
anastomoz yaparlar.

Cevap D (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
2006, 5.30)

43.Dis gebeligin tedavisinde
asagidakilerden hangisidir?
a) Sistemik metotreksat
b) Salpenjektomi
c) Segmental tuba rezeksiyonu
d) Salpingotomi
e) Mifepriston
ACIKLAMA: Ektopik gebelik Tedavisi:
1) Cerrahi tedavi
- Salpenjektomi
- Parsiyel salpenjektomi
- Salpingostomi
- Fimbriyal operasyonlar
- Segmental tubal rezeksiyon
2) Medikal tedavi
- Metotreksat
Metotreksat kontrendikasyonlari:
- Peptik Ulser
- immiin yetmezlik
- Akciger hastalig
- Karaciger hastaligi
- Bdbrek hastahgi
- Kan diskrazisi
- Hemodinamik instabilite
- Bilinen metotreksat hassasiyeti

- Fetal kalp hareketlerinin izlenebildigi
ektopik gebelikler veya >3.5 cm adneksiyal
kitlelerde ylUksek basarisizlik oranlari nedeniyle

- Pelvik agrinin eslik ettigi cul de sacta
serbest sivi varligi

Cevap E (Haberal, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Bilgisi,
2006, s.1019)

kullanilmayan

44.D1g gebelik tanisinda en
asagidakilerden hangisidir?
a) Transvajinal ultrasonografi ve serum B-hCG
diizeyi
b) Kuldosentez
c) idrarda gebelik testi takibi
d) Endometrium kiirtaji
e) Serum progesteron diizeyi

ACIKLAMA: Ektopik gebeligin tanisi:
- Serum progesteron él¢imi

duyarhi y6éntem
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- Serum hCG 6lgimi

- Transvaginal USG

- Kuldosentez

- Dilatasyon ve kiretaj (D&C)

- Laparaskopi: altin standart ydntemdir.
Secgeneklerden en uygun olani transvaginal USG ve
BhCG diizeyi 6lgimuddr.

Cevap A (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
2006, 5.1021)

45.D1s gebelik en sik nerede yerlesir?

a) Serviks uteri

b) Batin boslugu

c) Ampulla tuba uterina
d) Over

e) Eksi sezaryan skari

ACIKLAMA: Ektopik gebeliklerin yaklasik %98’i fallop
tuplerinde (ampulla %93, istmus %4)
yerlesmektedir. Sonrasinda over (%0.5) (2. en sik),
serviks (%0.1) ve abdominal bosluk (%0.03)
olarak gérilebilir.

Cevap C (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
2006, s.1020)

46.Endometriozisin  sik alanlarindan
olmayan hangisidir?

a) Overler

b) Douglas peritonu

c) Lig. sakrouterina

d) Lig. rotundum

e) Plica vesicouterina

ACIKLAMA: Endometriyozisin  dagilimi  kendine
6zgudir. Genellikle multipl lezyonlar halinde bulunur,
nadiren tek lezyon halindedir. En fazla over tizerinde
yer alir, ayrica douglas c¢ukuru, sakro-uterin
baglar, uterus arka yiizeyi ve ligamentum latum ve
pelvisin kalan kisimlarinda gorllir. Bagirsak,
mesane, Ureterler Gzerinde veya ¢eperinde yerlesir ve
kanli idrar ve feges nedeni olabilir.

yerlesim

Cevap D (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
2006, 5.900)

47.Endometriozis tedavisinde
hangisidir?

a) Danazol

b) Gonadotropin salgilatici hormon analoglar
c) Progesteron

d) Cerrahi

e) Siklik kombine oral kontraseptif

ACIKLAMA: Endometriyozis tedavisi:
1) Gozlem

kullaniimayan
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2) Medikal tedavi
3) Cerrahi tedavi
4) Kombine tedavi (cerrahi + medikal tedavi)
Medikal tedavi:
- Analjezikler (NSAID)
- DES ve Testosteron

- Kombine oral kontraseptifler
(kontinue kullaniimah siklik degil)

- Danazol

- Progesteron

- Gestrinone (uzun etkili antiprogestin
ajan)

- GnRH analoglari

TUS-93: Tedavide prostoglandinler kullaniimaz.

Cevap E (Haberal, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Bilgisi,
2006, 5.905)

48.Pelvik organ prolapsusu igin risk yaratmayan
asagidakilerden hangisidir?
a) Travmatik vajinal dogum
b) Pelvik enfeksiyon éykust
¢) Kronik obstriiktif akciger hastaligi
d) iri bebek dykiisii
e) Morbit obezite

ACIKLAMA: Pelvik organ propalsusunda etiyo-
patogenetik faktorler:

o Konjenital (mesane ekstrofisi, kollagen
defektleri, beyaz irk, anatomik (konjenital kisa
vagen)

. Cocuk dogurma (travmatik dogum, iri bebek,
denervasyon)

. Karin i¢i basincin arttigi durumlar (KOAH,
konstipasyon, ikinma, agir kaldirma)

o Menopoz (6strojen eksikligi)

. iyatrojenik (pelvik cerrahi)

Cevap B (Haberal, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Bilgisi,
2006, 5.1020)

49.Serviks kanseri nedeniyle ameliyat edilen bir
hastanin patolojik incelemesi sonucunda timoér
boyutu 3 cm, internal iliak zincirde 1 adet
metastatik lenf nodu saptandi. Vajinaya cerrahi
sinirda timoér yok, parametriyumda infiltrason
yoksa bu hastada evre nedir?
a) 1a,
b) 1b,
c) 1b,
d) 2a
e)2b

ACIKLAMA: Serviks kanserinde FIGO siniflamasi:

MEDITEST Cilt 15, Sayi 3, 2006
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FIGO evre | Tanimlama

Evre-1 Karsinom kesinlik olarak servikse sinirli (korpusa
yayilim kabul edilmez)
1A: invaziv kanser sadece mikroskobik olarak tespit edilir.
1A-1: Stromal invazyon derinligi <3 mm ve genigligi <7mm
1A-11: Stromal invazyon derinligi 3-5 mm, genisligi>7mm

1B: | Serviks ile sinirli klinik lezyonlar veya evre 1A’dan
biyUk preklinik lezyonlar

1B-I: En genis timor ¢api <4cm klinik lezyonlar
En genis timér ¢capi >4cm klinik lezyonlar

1B-lI:
Evre-2 Alt 1/3'0 haricinde vagen tutulumu veya yan duvarlari
haricinde parametrium infiltrasyonu
2A: Vagen tutulumu var ancak parametrium tutulumu yok
2B: Parametrial infiltrasyon var ancak pelvik yan duvarlara
kadar infiltrasyon yok
Evre-3 Vagenin alt 1/3’Gniln tutulumu veya yan duvarlarina

infiltrasyon; baska sebeplere bagh olmadigi sirece
tim hidronefroz veya bdbrek olgulari dahil

3A:| Vagenin alt 1/3'0  tutulur, ancak parametriumu
iceriyorsa disa, pelvis yan duvarlarina kadar degildir.

3B: Pelvis yan duvarlarina yayilim veya hidronefroz ya da
’ fonksiyon gérmeyen bobrek
Evre-4 Gergek pelvis digina veya rektum ve/veya mesane

mukozasina yayilim

4A: | Komsu organlara (rektum veya mesane mukozasina)
yayihm

4B: Gergek pelvis digina veya uzak metastaz

Cevap B (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
2006, s.1167)

50.Pelvik inflamatuvar hastaligin sk etkeni
hangisidir?
a) E. coli

b) M. tuberculosis
c) U. urealyticum
d) K. pneumoniae
e) C. trachomatis

ACIKLAMA: C. Trachomatis; Cinsel yolla bulasan en sik
hastalk olup, pelvik inflamatuar hastaligin sik gérilen
bir nedenidir. N. Gonore’nin gérilme sikligi giderek
azalirken, C. Trachomatis en sik rastlanan etken
olmustur.

Cevap E (Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
2006, 5.869)

51.Hirsutizm tedavisinde kullanilmayan tedaviyi
isaretleyiniz?
a) 5 alfa rediiktaz inhibitérleri
b) Antiandrojenik progesteron-siproteron asetat
c) Seratonin reseptor agonisti-simetidin
d) GnRH analoglari-Lucrin
e) Oral kontraseptifler

ACIKLAMA: Hirsutizim tedavisi
Eger hirsutizm nedeni nadir gérilen bir ovaryan veya
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adrenal timdr ise tedavi cerrahidir ve iyi cevap alinir. noktas! arasinda uzanan g¢aptir. Ortalama 12.5-13
Sik gortilen PCOS (polikistik over sendromu) veya cm arasindadir. Canhda vaginal tuse ile
idiyopatik hirsutizmde medikal tedavi verilir. Tedaviye dlculebilen tek i¢c captir.
yanitta en erken belitiler 6. ayda fark edilir. Diameter recta: Pelvis gikimina ait bir gap olup, orta
Tedavide; hatta arkada os coccygis tepesi ile ©nde
1) Androjen uretimi inhibitérleri: symphysis pubica alt kenari arasinda uzanir.

- GnRH agonistleri Ortalama 9.5-11.5 cm uzunluktadir.

- Kombine oral kontraseptifler 2) Pelvis dig caplar:

- Deksametazon Diameter externa, diameter interspinosa, diameter

2) Androjen reseptor antagonistleri intercristalis ve diameter intertrochanterica’dir.

- Spironolakton Cevap D (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum
- Siproteron asetat Bilgisi, 2006, s.13)
- Flutamid

53.Hangisi tokoliz tedavisi icin kullanilan Ritodrin

3) Secrediiktaz inhibitorleri HCI'nin yan etkilerinden degildir?
- Finasterid a) Pulmoner 6dem

4) Zayiflama b) Yetiskin RDS

5) Fizik metodlar (tras etme, epilasyon ve elektrolizis c) Maternal ve fetal tasikardi
gibi) d) Kan glukoz diizeyi ylikselir

Cevap C (A. Haberal, Kadin Hastaliklann ve Dogum e) Serum K duzeyi yukselir

Bilgisi, 2006, 5.1487) ACIKLAMA: Tokolitik ajanlar
. Beta-mimetikler (terbutalin, ritodrin, salbutamol,
52.Asagida verilen pelvis girim caplarindan hangisi izoksuprin hidroklordr)
klinik muayene ile 6l¢iilebilir? J Magnezyum siilfat
a) Konjugata obsetrika anatomika . PG sentez inhibitdrleri (indometazin)

b) Kon!ugata obstetrika Yera . Kalsiyum kanal blokerleri (nifedipine)
c) Konjugata transversalis o )

d) Konjugata diagonalis * Nitrik oksit

e) Oblik konjugat . Oksitosin antagonisti (atosiban)

ACIKLAMA: Pelvis caplari: Kadinda pelvis caplari dis ¢ Potasyum kanal agicilar

ve i¢ caplar olmak Uizere iki grupta incelenir. Ritodrin protokolii: 500 ml %5 dekstroz igine 2
ampul (100 mg) ritodrin  konur. Dekstorz
kullanilamaz ise SF veya ringer laktat kullanilabilir.
Bu soltisyonun konsantrasyonu 0.2 mg/ml’dir.

Komplikasyonlar:

1) Pelvis i¢ caplan

Diameter transversa: Linea terminalisin transvers
yénde karsilikli olarak birbirine en uzak iki noktayi
birlestiren ¢aptir. Ortalama 13.5 cm uzunluktadir.

Diameter obliqua: Linea terminalis (izerinde bir * Tremor
tarafin eminentia iliopublicasi ile kargi tarafin art. e Sinirlilik
Sacroiliacasini birlestiren gapa denir. Ortalama e Hiperglisemi

12.5 cm uzunluktadir.

Diameter vera: Orta hatta, arkada promontorium ile
6nde symphysis pubicanin arka ydzinin en

¢ Anksiyete
e Hiperkinezi

kabarik noktasi arasinda uzanan captir. Pelvisin * Hipotansiyon
en dar ¢api olup ortalama 11 cm uzunluktadir. Bu e Pulmoner 6dem
¢apin 9 cm. den daha az olmasi halinde dogum e Myokard infarktiisii

zorlagir, 6 cm den az olmasi halinde ise dogum

imkansiz hale gelir. Dogum agisindan en énemli * Fetal tasikardi

caplardan birisidir. Kontrendikasyonlar:
Diameter anatomica: Orta hatta, arkada promontori- * Aritmiler
um ile dnde symphysis pubica’nin en st noktasi e Kardiyak hastalik

arasinda uzanan c¢aptir. Ortalama 11.5-12 cm
uzunluktadir.

Diameter diagonalis: Orta hatta, arkada
promontorium ile dnde symphysis pubica’nin en alt

e lyi kontrol edilmemis HT
e lyi kontrol edilmemis DM
e Tirotoksikoz
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Cevap E (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum 56.Bobrek hastaliklarinda gebeligin prognozunu
Bilgisi, 2006, s.734) belirleyen en 6nemli 6zellik hangisidir?
a) Gebelikte alinan kilo

54.Asagidakilerden hangisi Fetal makrozomi icin b) Hipertansiyon

etiyolojik faktér olarak kabul edilemez? c) Anemi
a) Anne-babanin 6zellikle annenin iri olmasi d) Bir vgyzi i_ki bobregin etkilenmesi
b) Nulliparite e) Proteinuri
c) Maternal diyabet ACIKLAMA: Tim gebelerin vyaklasik %7-10'unu
d) Maternal obezite etkileyen hipertansiyon gebelikte 4 sekilde gérdllr.
e) Postmatiirite Bun-
ACIKLAMA: Fetal makrozomi lar;
Fetal makrozomi ya da gestasyon yasina gére iri 1) Preeklampsi
bebek; dogum agirhiginin 90. persentilin yada 4000 g 2) Kronik hipertansiyon
tzerinde olmasi olarak tanimlanr. 3) Hipertansiyona stiperimpoze preeklampsi
Risk faktorleri 4) Gestasyonel hipertansiyon’dur.
* Postmaturite Gebelikteki hipertansiyonda maternal mortalite ve
¢ Erkek cinsiyet morbidite nedeni kalp yetmezligi, renal ve

serebrovaskiler bozukluklara yol acan yuksek kan
basinci degerleridir. Bébrek hastaliklarinda gebeligin
prognozu da blylk él¢ide hipertansiyonun varligina
¢ Annede obezite baglidir.

¢ Annede diyabet varlig

¢ Yapisal nedenler
¢ Onceki kardeste makrozomi

Cevap B (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum
¢ Beckwith-wiedemann sendromu Bilgisi, 2006, s.463)

Makrozomik bebeklerde en sik gérilen dogum
travmasi omuz distosisi’dir. Neonatal dénemde ise
makrozomik bebeklerde ve 6zellikle diyabetik anne
¢ocuklarinda hipoglisemi, hipokalsemi, polisitemi,
sarilik ve respiratuar distres sendromu gelisebilir. a) Adet gecikmesi

. o . b) Fetal hareket
Ce\;a;m? (O. Neyzi, Pediatri, 2002, 3. baski, cilt 1, ¢) Bulanti ve kusma

d) Sik idrara ¢ikma
e) Fetal kalp seslerinin duyulmasi

57.Asagida gebeligi dislindiiren semptomlar
verilmistir. Yanls olani isaretleyiniz.

55.Asagidaki noérohormonlardan hangileri Arcuat . e . .
niikleusta GnRH salgilayan néronlar lizerine etkili ACIKLAMA: Gebeligin supheli semptom ve bulgulari:

degildir? 1) Semptomlar:

a) Noradrenalin - Bulanti-kusma

b) Endorfin - Pollakuri (sik idrara gikma)
c) Dopamin - Halsizlik
d) Estriol - Fetal hareketin hissedilmesi (SAT’I
e) Katekolestrojen takiben yaklasik 16-20. haftalarda)
ACIKLAMA: GnRH yari émrii 2-4 dk olan bir dekapeptit- 2) Bulgular:
dir. GnRH salgilayan hiicreler 6n hipotalamustaki - Amenore
arcuat nikleus ve arka hipotalamustaki paravent- - Meme degisiklikleri
rikiler nikleus ile preoptik alanda yogunlagmistir. - Chadwick bulgusu: vagen mukozasi
GnRH estrojene duyarli nérofizinle &n hipofize gelir ve konjesyonu
gonadotropin (FSH, LH) salinimini uyarir. GnRH . Deride artmis  pigmentasyon  ve
salinimi steroid ve peptid yapidaki ¢esitli maddeler ile abdominal striae
kontrol  edilir.  Dopamin, serotonin, prolaktin, Fetal kalp sesleri (CKS) gebeligin poxzitif

noradrenalin, endorfinde menstriel siklus

__ ) 5 bulgularindan olup oskultasyon ile 17-20. haftalardan
dizenlemesine katki saglar.

sonra duyulabilir.

Ceva}p'I'D (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Cevap E (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum
Bilgisi, 2006, s.102) Bilgisi, 2006, s.199)
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58.Cilt alti implant (progestin) iceren kontrasepsiyon a) Ates
kullanan 22 yasindaki kadinda ara kanamalar b) Alt kadran hassasiyeti
olmaktadir. Hangi tip kanamadir? c) Laparoskopi
a) Estrojen kacak kanamasi d) Servikal hassasiyet
b) Estrojen cekilme kanamasi e) Beyaz kiire ve sedimentasyon hizi artisi
c) Progestin kacak kanamasi ACIKLAMA: Pelvik inflamatuar hastalik (PID):

d) Progestin cekilme kanamasi

- - . sorumlu etkenlerin uterustan igeri girerek fallop tipleri
e) Estrojen+progestin cekilme kanamasi

aracihgiyla overlere kadar asendan olarak ilerlemesi

ACIKLAMA: Disfonksiyonel uterin kanamalar: sonucunda gelisen akut adneksit, salpenjit ve
1)  Estrojen cekime kanamasi: Bilateral ooferektomi, endometritin yaninda pelvik peritonitinde sézkonusu
midsiklus kanamasi, estrojen verip tedaviyi kesme gibi oldugu; akut, bazen tekrarlayan ya da kronik olabilen
2) Estrojen kagak kanamasi: uzun amenore inflamatuar bir hastaliktir.
periyodu sonrasinda gériilen kanama PID’de tani:
3)  Progesteron cekilme kanamasi: adet kanamasi - Yiksek ates
gibi - Alt kadran hassasiyeti
4) Progesteron kagak kanamasi: P/E orani ¢ok - Bulanti-kusma
artarsa (6r: depoprovera enjeksiyonu, progestin ) Servikal hassasiyet

iceren implant kullanimi - Lékositoz ve sedim yiiksekligi

Cevap C (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum - CRP yiiksekligi

Bilgisi, 2006, s.1564) - Kuldosentezde bulanik yada pirilan materyal

gelmesi

- Ultrasonografi

- Laparoskopi: oldukca glvenilir bir yontemdir.
Anamnez ve fizik muayene sonucunda tanidan
kuskulaniliyor ise yapilmalidir.

59.Klinik o6zellikleri PID’'ye en az benzeyen
asagidakilerden hangisidir?
a) Akut appendisit
b) Adnex torsiyonu
c) Ektopik gebelik

d) Endometriozis Cevap C (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum
e) Gebelik Bilgisi, 2006, 5.869)

ACIKLAMA: Pelvik inflamatuar hastalik (PID)
siniflamasi: 61.0verde folikil gelisim sirasi icin hangisi
o Akut salpenijit dogrudur?
« Rahim ici arac (RiA) baglantili pelvik selltilit a) Primordial folikiil > preovulatuar folikil >

preantral folikil = antral folikdil

* Tuboovaryen abse b) Primordial folikiil > antral folikiil >

* Pelvik abse preantral folikiil > preovulatuar folikiil
Ayirici tani: c) Primordial folikiil > preantral folikiil >
e Akut apandisit preovulatuar folikiil > antral folikl

d) Primordial folikiil > preantral folikil>
antral folikil - preovulatuar folikdil
e) Preantral folikll - primordial folikiil >

¢ Ektopik gebelik
e Ruptire korpus luteum kisti

e Divertikdlit antral folikiil > preovulatuar folikil

* Enfekte septik distik ACIKLAMA: Ovaryen siklus regiilasyonu:

¢ Adneksiyal kitle torsiyonu 1- Follikiiler faz

e Leiyomyoma dejenerasyonu 2- Qvulasyon

e Endometriozis 3- Luteal faz

e Akut Uriner sistem enfeksiyonlari Follikiiler faz; 10-14 gln siren ve hormonlarin
« Enterit veya lseratif kolit etkisiyle  ovile olacak follikilin  primodiyal

follikii’'den preantral, antral ve preovulatuar

Cevap E (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum follikiil'e kadar gelisimini ifade eder

Bilgisi, 2006, s.869)
Cevap D (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum

60.PID tanisinda en giivenilir semptom/tani aracini Bilgisi, 2006, s.1416)

seciniz:
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62.Sikluslan diizenli ve 28 giinde bir adet géren son
adet tarihi 24/09/2003 olan gebenin tahmini
dogum tarihi nedir?
a) 01/05/2004
b) 31/05/2003
c) 01/08/2004
d) 01/06/2004
e) 01/07/2004

ACIKLAMA: Normal gebelik son adet tarihinden (SAT)
sonra 280 gln veya 40 hafta slrer. Tahmini dogum
tarihi Naegale kuralina goére hesaplanir. Naegale
kurali: (SAT+ 7giin) — 3 ay

Cevap E (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum
Bilgisi, 2006, 5.374)

63.Gebelikte asagidaki hormonlarin  hangisinin
sentezinde fetal adrenal kaynakli prekirsérler
gereklidir?
a) Progesteron
b) Estriol
c) Human plasental laktojen
d) Human koryonik gonadotropin
e) Gonadotropin releasing hormon

ACIKLAMA: 20. gebelik haftasindan sonra gebedeki
estirol'in %90’dan fazlasi fetal adrenal bezin DHEAS
Uretimi  neticesinde  sentezlenmektedir.  Fetal
adrenalde 3BOH steroid dehidrogenaz aktivitesi
olmadigi igin estriol sentezi gergceklesemez. Fetal
adrenal DHEAS’1 plasental estron ve estradiol
sentezinde kullanilir. Fetal karacigerde ise 16-
hidroksilasyon aktiftir ve estriol sentezi igin gerekli
olan 160H-DHEAS’da fetal karacigerden gelir.

Sonug olarak estriol sentezi fetal karacigerde
gergeklesir ve bunun igin gerekli olan prekirsérler de
fetal adrenallerden gelir.

Cevap B (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum
Bilgisi, 2006, 5.175)

64.Gebelikte sentezlenen asagidaki maddelerden
hangisi tamamiyla fetal kaynakhdir?
a) HPL
b) HCG
c) GnRH
d) CRH
e) Alfa fetoprotein

ACIKLAMA: AFP (alfa-fetoprotein), ilk olarak yolk
saktan, daha sonra ise gebelik slresince fetal
karacigerden sentezlenir. AFP fetal fetal
kompartmandan kiguk miktarda maternal
kompartmana geger.

Cevap E (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum
Bilgisi, 2006, s.1575)
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65.Asagidakilerden hangisi makat prezentasyon icin
predispozisyon teskil etmez?
a) Preterm gebelik
b) Plasenta previa
c) Polihidramnios
d) Multipl fetiis
e) Nulliparite

ACIKLAMA: Prezentasyon anomalileri
Etiyoloji
Maternal
Ylksek parite
Pelvik timor
Pelvik kontraktir
Uterin malformasyon
Fetal
Prematurite
Gogdul gebelik
Hidramnios
Makrozomi
Hidrosefali
Trizomi
Anensefali
Myotonik distrofi
Plasenta previa

Cevap E (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum
Bilgisi, 2006, s.483)

66.Seksiiel temasla gecen asagidaki hastalik
etkenlerinden hangisi endoservisite neden olur?

a) Trichomonas vajinalis

b) N. gonorea ve C. trachomatis
c) Hepatis B

d) HIV

e) Graniiloma inguinale

ACIKLAMA: N.gonore ve C. trachomatis seksiel yolla
gecen hastaliklar arasinda en sik gorilenidirler.
Yaptiklari bazi hastaliklar;

- Uretrit

- Epididimit

- Prokiiti

- Endoservisit

- Endometrit

- Salpenjit

- Perihepatit

- Bartolinit

- Prepubertal vaginit
- Konjonktivit

- Koriyoamniyonit

- Erken membran riptirQ

Cevap B (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum
Bilgisi, 2006, 5.873)
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67.Herediter over kanserinde asagidaki genetik

ozelliklerden hangisi yanhstir?

a) BRCA-1 mutasyonu

b) BRCA-2 mutasyonu

c) Lynch-ll sendromuna bagh gelisebilir

d) iki adet birinci derecede akrabada preme-
napozal over kanseri varsa over kanseri riski
artmistir

e) Mutasyonlar otozomal resesif gecis gosterir

ACIKLAMA: Over Ca’ya neden olabilecek risk faktorleri:

Over kanserlerinde genetik ve gevresel (beslenme,
ilaglar, talk pudrasi, enfeksiyonlar vb) pek ¢ok risk
faktorl ortaya atilmigtir.

U] Ailede 2 tane 1.derece akrabada (anne,
kizkardes) over kanseri varsa over kanserine
yakalanma ihtimali %50'dir. Tek bir 1.derece
akrabasinda over kanseri olanlarda risk, ailesinde
hi¢c kanser olmayanlara gére 2-4 kat artmaktadir.

U] Evlenmemek, dodum yapmamak, gebe
kalmamak veya ge¢ ¢ocuk sahibi olmak, ¢ocugunu
emzirmemek riski artirmaktadir.

. Yumurtlama ilaglar kullanarak kisirlik tedavisi
gbrenlerde riskin arttigini ileri siren arastirmalar
vardir.

] Talk (pudra) kullananlarda daha fazla over
kanseri gorildiga bildirilmistir.

] Bazi dogustan var olan genetik bozukluklarda
(46 XY kadin) 30'lu yaslarda %25'e varan over
kanseri gérilmektedir.

. ik gebelik yasinin erken olmasi ve emzirme
riski azaltir.
L Dogum kontrol hapi kullanmak ve tiplerin

baglanmasi riski azaltmaktadir.

] Over kanserlerinin %5'’inin ailesel gegisli oldugu
kabul edilmektedir (Lynch-2 sendromu, herediter
kolorektal kanser ailesi). Bu hastalarda ¢ok sayida
organda kanserler (over, kalin bagirsak, rahim igi,
meme) gorilir. BRCA-1, BRCA-2 geni, meme ile
birlikte over kanserine de yatkinlik saglar. Bu geni
tasiyan ABD deki kadinlarin 50 yasina kadar %67
oraninda meme yada over (yumurtalik) kanseri
olma riski tasidigi hesaplanmistir.

ACIKLAMA: Plasenta acreata, increata, percreata;

Plasentanin  myometriyal duvar icerisinde invazyon
yapmas! durumuna verilen isimlerdir. Minimal invazyon
acreata, belirgin invazyon increata, serozaya kadar
invazyon ise percreata'dir. Bu plasenta yapisma
anomalileri nadir olmalarina ragmen gebeligin ikinci ve
U¢Uncl trimesterinde spontan uterin riptire yol agarak
masif intraabdominal kanamaya yol agabilirler. Obstetrik
acillerden olup hizli tani ve tedavi gerektirirler.

— Gegirilmig uterin cerrahi
— Gegirilmis klretaj 6ykisl
— Plasenta previa

— Daha dnce 6 ve Uzeri dogum yapmis olmak risk
faktérlerindendir ancak; ablatio plasenta risk
faktérlerinden degildir.

Cevap B (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum

Bilgisi, 2006, 5.182)

69.Stress inkontinans sikayeti ile gelen bir hastaya

yapilan irodinamik tetkikler sonucu iiretra
kapanma basinci normalin altinda bulunuyor.
Mesane duvar aktivitesi normal olan hastanin
muayenesinde belirgin sistoliretrosel saptaniyor.
Bu hastanin inkontinansi nasil tariflenebilir?

a) Detriisor instabilitesi

b) Tip | Anatomik Stres Inkontinansi (ASI)
c) Tip Il ASI

d) Tip Il ASI

e) Uretral instabilite

ACIKLAMA: Gercek Stres inkontinans (GSI);

kadinlardaki Uriner inkontinansin en sik gorilen
nedenidir. Uygulanacak tedavi ydnteminin secgimine
de yardimci olmasi nedeniyle GSI olanlar; istirahat
anindaki UIB (iretra ici basing), mesane boynu
mobilitesi ve inkontinansin siddetine gére 3 gruba
ayrilir.

Tip 1 GSi; istirahat aninda normal UiB, minimal
mesane boynu mobilitesi ve hafif inkontinansi olanlar.
Tip-2 GSij; istirahat aninda normal UiB, orta yada ileri
derecede mesane boynu mobilitesi ve orta yada
siddetli inkontinansi olanlar.

Tip-3 GSi; istirahat aninda azalmis UiB, degisik
derecede mesane boynu mobilitesi ve inkontinansi

Cevap E (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum olanlar.
Bilgisi, 2006, s.1243) Cevap D (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum
Bilgisi, 2006, 5.952)
68.Asagidakilerden  hangisi plasenta accreta

/increta/percreta icin risk faktoru degildir? 70.ilk trimesterde Toksoplazma Ig M (+) olarak

a) Plasenta previa

b) Ablatio plasenta

c) Gegirilmig uterin cerrahi 6ykusi

d) Gecirilmis kiiretaj 6ykiist

e) Daha 6nce 6 ve lizerinde dogum yapmis olmak
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saptanan bir gebenin tedavisinde asagidakilerden
hangisi kullanilir?

a) Primetamin

b) Primetamin+Sulfometakzasol

c) Spiramisin

MEDITEST Cilt 15, Say 3, 2006



KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM

d) Folinik asit c) Guatr
e) Seftriakson d) Fetal 6lim
e) Hepsi

ACIKLAMA: Konjenital toksoplazmozis 4 ayri formda
ortaya ¢ikabilir. ACIKLAMA: Hipertroidizm tim gebeliklerin %0.2'sinde
1) Semptomatik neonatal hastalik gorlilmektedir. Etiyolojide sirasiyla Graves hastaligi
2) Yasamin ilk ayinda ortaya cikan hafif veya agir (%90), nodiler tiroid hastahgi, subakut tiroidit,

hastalik hiperemezis gravidarum ve molar gebelik sorumludur.

Gebelik sirasinda tedavi edilmeyen hastalarda erken

gebelik kaybi, preterm dogum, ciddi preeklampsi ve

kalp yetmezligi riski ylksektir. Fetusta ise neonatal
hipotiroidi, prematirite, gelisme geriligi, guatr ve fetal
6lime neden olabilir.

3) Daha 6nce tanisi konulamamis enfeksiyona
bagll olarak g¢ocukluk veya addlesan dénemde
ortaya ¢ikan sekeler

4) Subklinik enfeksiyon

Gebelik haftasi ilerledikge fetusun enfekte olma riski

artar. ilk trimesterde oran %15, ikinci trimesterde %25

ve Uguncl trimesterde %60’dir. 1. trimesterde fetal

enfeksiyon riski az olmasina karsin enfeksiyon
olustugunda abortus ve agir nérolojik sekeler
olusmaktadir. Toksoplazma Ig M’in (+) olmasi akut
enfeksiyonu gosteriri. Bu durumda 3 g/gin oral
spiramisin  baslanir. Primetamin ve siilfodiazin
kombinasyonu akut vakalar i¢in 6nerilmektedir ancak
teratojenik etkilerinden dolayr 12. haftadan &énce
kullanilmamalidir. ik trimesterde fetal enfeksiyon
tespit edilmisse gebelik sonlandiriimasi planlanabilir.

Bir gok yazar maternal enfeksiyon tanisi konsepsiyon

ile 24. hafta arasinda oldugunda terminasyonu

savunmaktadir.

Cevap E (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum
Bilgisi, 2006, s.550)

73.Asagidakilerden hangisi maternal serum AFP

testi icin yanhistir?

a) Sonuc yuksek ise detayli USG yapilmahdir

b) USG’de anensefali, acik spina-bifida, frontal
baskilanma, ventrikiilomegali, serebellar
degisiklik g6zlenebilir

c) Perinatal mortalite ve morbidite degismez

d) Disiik dogum agirhigi, oligohidroamniyoz,
plesantal ablasyon ve fetal 6lim durumunda
MSAFP yiikselir

e) 2. Trimestirde MSAFP yiiksek ise PROM ve
preterm eylem riski artmigtir

ACIKLAMA: Epiteliyal defektlerin varhginda (6r: néral
tip defekti), maternal AFP dlzeyleri yiksek bulunur.
Diger yandan maternal serumda disik AFP dlzeyleri

Cevap C (A. Haberal, Kadin Hastaliklani ve Dogum
Bilgisi, 2006, 5.720)

71.Hangi gebelik haftalarinda embriopati gelisebilir?

a) 13-20 hf siklikla fetal Down sendromu ile birlikte bulunur. Daha
b) 04-20 hf sonraki bazi ¢alismalarda Down sendromlu olgularda
c) 02-08 hf unkonjuge estriol ve hCG duzeylerinde de
d) 08-24 hf anormallikler saptanmigtir. Bu durumlarda detayli
e) 04-16 hf USG yapiimahdir.

Cevap C (A. Haberal, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Bilgisi,
2006, s.1575)

ACIKLAMA: Dogum d&ncesi ddéneminin ilk 8 haftasi
embriyo ddnemidir. Bu sirada embriyo ¢ok hizli bir
gelisme gosterir ve 8. haftanin sonunda hemen bitin
organ taslaklar tamamlanmistir. Kalp-damar sistemi
kalp atimini, kemik iligi kan hucreleri yapimini,
endokrin  bezleri hormon salgilarini  baslatacak
oluggjun]uga erigsmistir. 3-4 cm .uzlunlukta ve .18-20 g a) Gestasyonel diabetes mellitus
agirhginda olan 8 haftalik bir insan embriyosunda b) Hihpertiroidi
ekstremite taslaklari, hatta dis genitaller gézle fark ¢) SLE
edilebilecek kadar blyimuistar. 9 hafta-dogum
arasindaki dénem ise fetal dénemdir.

Cevap C (O. Neyzi, Pediatri, 2002, 1. cilt, s.81)

74.Gebelikte  malformasyonlar, IUGR, abortus,
makrozomi gibi fetal yan etki olusturan hastalik
asagidakilerden hangisidir?

d) Pregestasyonel asikar diabet
e) Hipotroidi
ACIKLAMA: Diabetik anne bebeklerinde gériilen
baslica konjenital anomaliler;
Kardiyovaskiiler sistem
- Buylk arterlerin transpozisyonu
- VSD, ASD
- Situs inversus

72.Maternal hipertiroidizm fetusu ne sekilde
etkileyebilir?
a) Maternal TSAB bagh olarak neonatal
hipertroidizme neden olabilir
b) Neonatal hipotroidizm

MEDITEST Cilt 15, Sayi 3, 2006 165



KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM

Santral sinir sistemi

- Anensefali

- Meningomiyelosel

- Mikrosefali

iskelet sistemi

- Kaudal regresyon sendromu
- Spina bifida

Genitoliriner sistem

- Potter sendromu

- Polikistik boébrekler

- Cift Greter
Gastrointestinal sistem

- Trakedzofageal fistll

- Bagirsak atrezisi

- imperfore aniis

Bunlarin diginda IUGR, makrozomi, abortus ta gériilir.

Cevap D (A. Haberal, Kadin Hastaliklar ve Dogum Bilgisi,

2006, s.446)

75.Preeklampsi icin asagidakilerden hangisi yanlistir?

a) Daha cok multiparlarda goruliir

b) Korionik villus miktar arttikca sikhgi artar

c) Daha 6nceden vaskiiler hastaligi olanlarda daha
siktir

d) Genetik hipertansiyona yatkin olanlarda daha sik
gorualar

e) Ailevi yatkinhk vardir

ACIKLAMA: Preeklampsi genel olarak geng ve nullipar

kadinlarin hastalidi olarak bilinir. Gergekten preeklamptik
kadinlarin 2/3'G primigravidadir. Bunun yaninda bimodal
dagilim gésterir ve 2. piki 35 yasin lzerinde multipar-
larda goérUlur. Preeklampsi icin risk faktorleri

- Nulliparite

- Siyah irk

- Anne yaginin 20’nin alt1, 35'in zerinde olmasi

- DuisUk sosyo-ekonomik diizey

- Gogul gebelikler, mol hidatiform

- 1. dereceden akrabalarda preeklampsinin varlig

- Gegirilmis preeklampsi 6ykisU

- Kronik hipertansiyon, renal hastalik, diabet,
kollagen doku hastaliklari

- Artmis body mass indeks

Cevap A (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dodum

Bilgisi, 2006, 5.452)

76.Asagidakilerden hangisi, Oral kontraseptiflerin

(OKS) etki mekanizmasi degildir?
a) GnRH salgisini azaltir

b) Gonadotropinleri inhibe eder
c) Servikal mukusu kalinlastirir
d) Zona pellisudayi kalinlagtirir
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e) Endometriumda atrofiye neden olur

ACIKLAMA: OKS’ler GnRH uyariminin hipofiz bezinden
gonadotropin salgilatmasini engelleyerek bazal FSH
ve LH dizeylerini dustrdr. Follikil olusumunu ve
siklus ortasinda LH'In pik yapmasini engellerler.
Korpus luteum olusmaz ve progesteron salgisi
gbrilmez. Ayrica igerdikleri progestinler nedeniyle de
servikal mukusu yogunlastirarak sperm gegisini
engellerler.

Cevap D (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum
Bilgisi, 2006, s.799)

77.Asagidakilerden hangisi Oral kontraseptiflerin
kontrendikasyonu degildir?
a) Tromboflebit ve tromboembolik hastalik
b) Tani konulmamis anormal kanama
c) Konjenital hiperlipidemi
d) Hipoprolaktinemi
e) Antifosfolipid antikorlarin varligi

ACIKLAMA: KOK (kombine oral kontraseptifler)’in
kontrendikasyonlari:
. Nedeni bilinmeyen vaginal kanama
. 35 yas ve Ustlinde, ginde 15 ve daha fazla
sigara igen kadinlar

Hipertansiyonu olan sistol 160 veya diastol 100
mmHg olanlar

. Su anda veya geciriimis tromboembolik
hastaligi olanlar

. Su anda veya gegirilmis iskemik kalp hastaligi
olanlar

. Komplike olmus kalp kapak hastaliklari

° Uzun slUre immobilizasyon gerektiren major
cerrahi veya bacak ameliyatlari

. Gegirilmig serebrovaskiiler olay (inme) éyklsi

. Fokal nérolojik semptomlu migren

. Su anda meme kanseri olanlar

. Aktif viral hepatiti olanlar
. Agir dekompanse karaciger sirozu

. Benign veya malign karaciger timérleri

. Dogumdan sonra emziren kadinlarda
postpartum ilk 6 hafta

. Gebeligi veya gebelik siphesi olanlar

. Konjenital hiperlipidemi

Cevap D (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum
Bilgisi, 2006, 5.801)

78.Asagidakilerden hangisi tubal infertiliteye neden
olmaz?

a) Pelvik inflamatuvar hastalik
b) Genital tiiberkiiloz
c) Endometriozis
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d) Adenomyozis
e) Tubal sterilizasyon

ACIKLAMA: Adenomyozis, endometriotik odaklarin
myometrium iginde goérilmesine verilen addir. Diger
segenekler tubal infertiliteye yol agarken adenomyozis
yol agmaz. Endometriyozis en sik overlerde gorilur,
bunlara gikolata kistleri denir.

Cevap D (A. Haberal, Kadin Hastaliklann ve Dogum
Bilgisi, 2006, s.909)

79.Adneksiyel kitlelerle ilgili ifadelerden yanhsi

isaretleyiniz?

a) Duzenli adet goéren kadinlardaki adneksiyel
kitleler genellikle fizyolojik dogahdir

b) Germ hiicreli timérler dahil malign adneksiyel
kitlelerin cogu 45 yasin lizerinde ortaya cikar

c) Malign Kkitlelerin fikse veya diger yapilara
yapisik olma olasilig: fazladir

d) Asit varligi maligniteyi distundirir

e) Benign kitleler 8cm’nin altindadirlar

ACIKLAMA: Over kitlelerinin benign malign ayirnmi

patolojik degerlendirme sonucu olur. Benign over
timorleri genellikle dizgiin yizeyli, kistik, mobil, tek
tarafli ve 8 cm.den kiguktur.
Malign timérler ise genellikle solid veya semisolid,
bilateral, fikse ve siklikla beraberinde cul de sac’ta
nodiller bulunur. Prepubertal kiz g¢ocuklarinda ve
postmenopozal hastalarda overde aktif follikller
gelisim  olmadigi  icin  fonksiyonel  kitleden
bahsedilemez, bunlarin mutlaka ciddi olarak
degerlendiriimesi gerekir. Ozellikle pubertal yastaki
kiz c¢ocuklarinda gbzlenen adneksiyal kitlelerin
¢ogunlugu germ hicreli timdorlerdir ve bunlarin %75’i
maligndir. 30 yasindan sonra germ hucreli timor
nadir goérilur. Disgerminom en sik gbérulen malign
germ hucreli timérdldr. Radyoterapiye hassas tek
over timori disgerminomdur.

Cevap B (Bader TJ. Ob/Gyn Secrets. 3° ed. 2003.
5.133-4)

80.Adneksiyel timoérlerin tanisinda yararli olabilen
tiimor belirteclerinden yanlis olani igaretleyiniz.
a) CA-125
b) Alfa Feto protein
c) Beta HCG
d) Ca 15.3
e) Laktat dehidrogenaz

ACIKLAMA: AFP: overin endodermal sinis timorleri ve
embriyonal karsinomlarinda hastalarin  %90’indan
fazlasinda artar.

CA-125: Endometrium kanseri, overin benign
kistlerinde artar.

B-hCG: Gestasyonel trofoblastik hastaliklar ve overin
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germ hacreli timorlerinin (6zellikle koryokarsinom
ve embriyonel karsinom) tanisinda, prognozu ve
niikslerini saptamada énemli bir belirtegtir.

LDH: Overin germ hacreli timoérlerinde LDH-1
dizeyleri %88 oraninda yilksek bulunmustur.
Disgerminomda bu oran %95’e ¢ikmaktadir.

Ca 15-3: meme kanserinin yayginligini belirlemede
kullanihr.

Cevap D (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum

Bilgisi, 2006, s.1111)

81.Prematiir servikal dilatasyon (PSD) igin risk

faktorlerinden yanhs olani belirtiniz.

a) Oykiide PSD bulunmasi

b) Konjenital serviks hipoplazisi

c) intrauterin Des maruziyeti

d) Servikste olugsmus obstetrik laserasyonlar
e) Servikal koterizasyon

ACIKLAMA: Prematiir servikal dilatasyon, preterm

eylem ve 2. trimester gebelik kayiplarinin en dnemli
nedenidir. Servikal hasar igin en sik etkenler elekiif
kiretaj, servikal intraepiteliyal neoplazilerin tedavisi
icin yapilan cerrahiler ve dogum esnasinda olusan
hasarlardir. Servikse uygulanan soguk konizasyon,
kriokonizasyon, laser konizasyon preterm eylem ve
servikal yetmezlik insidansini dramatik olarak
arttirir.

Cevap E (Bader TJ. Ob/Gyn Secrets. 3° ed. 2003.

5.284)

82.0ral kontraseptiflerin, kontraseptif disi

yararlarindan dogru olani isaretleyiniz?

a) Benign meme hastaliklarinda artisa yol acar
b) Endometrium kanserinde artisa yol acar

c) Menstriiel kan kaybini arttirir

d) Over kanseri riskini azaltir

e) Primer dismenorede artiga yol acar

ACIKLAMA: Oral kontraseptiflerin yararlari:

Aile planlamasi ile ilgili yararlar

o istenmeyen gebelikte ve kiirtajda azalma

. Ektopik gebelik oraninda disls

. Maternal mortalitede azalma

Jinekolojik yararlar

. Over kanserinde azalma

. Endometriyum kanserinde azalma

° Fonksiyonel over kistlerinde azalma

. Uterusta leiyomyom olusumunda azalma

o Oligoanovulatuar kadinlarda diizenli menstriel

siklus elde etme
. Dismenorede azalma

Endometriyozis olusumunda azalma
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o Pelvik inflamatuar hastalik oraninda disis ACIKLAMA:
Jinekolojik olmayan yararlar A. Primer  Amenore.  Sekonder  seks
° Kolon kanserinde azalma karakterleri var olan ve 16.5 yasina gelmis kizlarda
. Fibroadenom, kistik meme hastaliklarinda adetlerin  yoklugunu veya sekonder seks
azalma karakterleri gelismemis ve 14 yasina gelmis
. . o . kizlarda adetlerin  yoklugunu belirtir.  Primer
. Kemik mineral dansitesindeki azalmanin o .
Snlenmesi amenore reprodiktif yastaki kadinlarda en fazla
) o o %0.1-2.5 oranlarinda gézlenir.
. Aknelerin ve hirsutizmin tedavisi .
. . B. Sekonder Amenore. Onceden adet gdren
. Romatoid artrit olusumunda azalma . .
. L ) kadinlarda 3-6 ay veya daha uzun slreyle adetlerin
* Menstriasyon  sirasinda  gorilen  migren yoklugunu gbsterir. Sekonder amenorenin genel
agnlarinda azalma popu-

. Aterosklerozda azalma lasyondaki prevalansi %1-5 olarak rapor edilmigtir.

o Yogun mentrliel kanamaya baglh demir eksikligi Alinan 6yku su sorulari icermelidir.

anemisinin 6nlenmesi 1. Pubertedeki 6nemli gelisim evreleri ve

Cevap D (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum menstriel dyki

Bilgisi, 2006, s.801) 2. Blyime ve gelisme anormallikleri
3. Diyek, egzersiz veya kilo degisiklikleri
83.Klomifenle oviilasyon indiiksiyonu konusundaki 4. ilac kullanimi (antipsikotikler, hormonal

ifadelerden yanlis olani belirtiniz? kont-

a) Oviilasyon genellikle klomifenin son tabletinin raseptifler,  antihipertansifler,
alimindan 5-12 giin sonra olusur fenotiyazin, trisiklik antidepresanlar)

b) Hipotalemik amenorede kullanilabilir 5.
c¢) Klomifen tedavisinde glinde 250mg’a kadar

narkotikler,

Sistemik hastaliklar: hipotiroidizm, adrenal
yetmezlik, blyiime hormonu (GH) fazlahgi

cikilabilir 6. Gegirilmig cerrahi
d) Hipofizdeki estrojen reseptérleri diizeyinde 7. Galaktore, hirsutizm
estr01_enle kor.rluietlsyona girer . 8. Gegmisteki  jinekolojik veya obstetrik
e) Klomifenle goriilen en sik yan etki vazomator problemler (hemoraji, dilatasyon ve kiretaj
flush’lardir ’ '

enfeksiyon)
Genetik anomaliler ile ilgili aile dykisi

Cevap A (Bader TJ. Ob/Gyn Secrets. 3° ed. 2003. s.26)

ACIKLAMA: Non-steroid trifenil etilen grubundan bir 9.
selektif &strojen reseptér modulatéridir. Hipotal-
amustaki  6strojen  reseptérlerine  baglanir  ve
Ostrojenin GnRH (zerindeki (-) feed back etkisini

bloke ederek GnRH pulsatilitesi arttirir. Sonugta
hipofizden  gonadotropin  sentezini  artinr. 2.
mekanizma ise  hipofiz  Gzerindeki  &strojen
reseptdrlerine direk olarak bagdlanarak gonadotropin
sentezini artirdigi kabul edilmektedir. Tedaviye 50 mg
ile baslanir, yanit alinamadigi durumlarda doz 200-
250 mg'a kadar c¢ikilabilir. Tedaviye siklusun 2.-5.
glnlerinde baslanir. Son tablet alimini takiben giin
asiri koitus onerilir. En sik yan etkiler ates basmasi,
karinda siskinlik, bas agrisi ve bulanti-kusmadir.

Cevap B (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum

Bilgisi, 2006, s.1450)

84.Amenoreye yol acan ilaclardan hangisi yanlistir?

a) Asetil salisilik asit

b) Trisiklik antidepresanlar
c) Benzodiazepinler

d) Metoklopramid

e) Antipsikotikler
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85.Preeklampsi ve eklampsi icin risk faktori

olmayan hangisidir?

a) Primigravida

b) intrauterin gelisme kisithgi (IUGR)

c) Aile hikayesi pozitif olanlar

d) Daha 6nce preeklampsi hikayesi olanlar
e) Cogul gebelikler

ACIKLAMA: Preeklampsi icin predispozan faktérler:

. Nulliparite

. Siyah irk

. Anne yasinin 20’nin alti, 35’in izerinde olmasi

. Dusuk sosyo-ekonomik diizey

. 1. derecede akrabalarda preeklampsi dykisinin
varlgi

. Gegirilmis preeklampsi 6ykUsU

Kronik hipertansiyon, DM, renal hastalik,
kollagen doku hastaliklari

Artmis body mass indeks
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Preeklamptik kadinlarin 2/3’G primigravidadir.

Cevap B (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
2006, 5.453)

86.Uterin sarkomlarindan hangisinin klinik davranisi
en benigndir?
a) Endometrial stromal sarkom
b) Endolimfatik stromal myozis
c) Leiomyosarkom
d) Karsinosarkom
e) Lenfosarkom

ACIKLAMA: Uterus sarkomlarinin Ober siniflandirmasi

Homolog Heterolog

Pur
- Leiyomyomsarkom - Rabdomyosarkom
- Anjiosarkom - Kondrosarkom
- Fibrosarkom - Osteosarkom

- Stromal sarkom:
1- Endolenfatik stromal myozis
Liposarkom
2- Endometriyal stromal sarkom
Miks mdillerian timérler
Miks
- Karsinom (miks mezodermal timér)
Endometriyal stromal myozis diisiik grade’li
endometriyal stromal tiimérlerdendir. Nilksler ge¢
gorulir ve daha ¢cok lokal olma egilimindedir.

Cevap B (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi,
2006, 5.1212)

87.Peripartum kardiyomiyopati icin hangisi yanhstir?

a) Onceden bilinen kalp hastaligi olmamalidir

b) Dogumdan 6nceki ay ya da sonraki ilk 5 ayda
ortaya ¢ikmaldir

c) Enfeksiyoz, toksik, iskemik bir nedenin olmadig
ortaya konmalidir

d) Ejeksiyon fraksiyonu %45’den az olmalidir

e) Dogum sekli mutlaka sezaryen olmalidir

ACIKLAMA: Sezaryenle dogum sirasinda Uglncl
bosluga sivi  birikimi, endometrit ve pulmoner
embolizmin daha sik goérilmesi nedeniyle vajinal
dogum tercih edilmelidir (3. bosluga kagan sivi 2 giin
icerisinde rezorbe olup hacim ylklenmesi yaparak
anneyi dekompanse hale getirebilir).

Cevap E (Gabbe SG, Niebyl JR, Simpson JL. Obstetrics
Normal and Problem Pregnancies. 4. baski.
2002)

88.Progesteron, éstrojenin aktivitelerinden hangisini
azaltir?

a) Kolesterol ve LDL’de azalma
b) HDL ve trigliserid diizeylerinde artis
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c) Antioksidan aktivite
d) Ateroskleozun inhibisyonu
e) Fibrinolizde artis

ACIKLAMA: Progesteronun estrojen aktivitelerinden
HDL ve trigliserid artigi Uzerinde azaltici etkisi
yaninda kardiyak inotropik aktiviteyi, maymunlarda
koroner atheroskleroz Uzerinde etkisini ve akut
reaktivitenin  dlgimani  (6rn. Akut vazodilatasyon)
azaltici etkisi vardir. Diger seceneklerdeki etkileri ve
beraberinde  anjiyotensin  dénUstlriici  enzim
aktivitesindeki azaltici etkisini azaltmamaktadir.

Cevap B (Gordon JD, Speroff L: Handbook for Clinical
Gynecologic Endocrinology and Infertility. 2002
5.312)

89.Postmenopozal hormon tedavisi alan bir kadinda
en sik vaginal kanama nedeni asagidakilerden
hangisidir?
a) Endometriyal hiperplazi
b) Atrofik endometrium
c) Endometriyal kanser
d) iyatrojenik
e) Endometrial polip

ACIKLAMA: Postmenapozal hormon tedavisi alan bir
kadinda en sik vaginal kanama nedeni aldig! ilaca
bagli olup iyatrojeniktir.

Cevap D (DeCherney, Current Obstetrics and
Gynecologic Diagnosis and Treatment, 9. baski, s.
1033)

90.Asagidakilerden hangisi agir preeklampsi kriteri
degildir?
a) Trombositopeni
b) Oligiri
c) 5¢/24 saat’den fazla proteiniiri olmasi
d) Yizde, 4(+) 6dem varhgi
e) Bulanik gérme

ACIKLAMA: Hafif preeklampside; kan basinci 140/90

mmHg Uzerinde veya artis normal degerin 30 mmHg
Uzerinde, proteinlri (+), (++) veya 5 g/gin’den az ve
yaygin 6dem olmalidir. Tani i¢in G¢l de bulunmahdir.
Sadece biri varsa gestasyonel dédem, gestasyonel
proteinlri gibi isimler alr. Preeklampsi tanisi
koymada en énemli kriter olan hipertansiyonun, akut
baslamis olmasi gerekir. Proteindri ise en son ¢ikan
bulgu olup, fetal prognozu etkileyen en &énemli
parametredir.
Siddetli preeklampside, kan basinci 160/110 mmHg
Uzerinde, proteindri 5 g/giin Gzerinde veya (+++), (++
++), oligiri (500 ml/gin altinda idrar), yanisira,
serebral ve viziel belirtiler, bas agdrisi, epi-gastrik
agr1, akciger 6demi ve siyanoz olabilir.
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Cevap D (Gabbe SG, Nieby! JR, Simpson JL. Obstetrics Normal and Problem Pregnancies. 4. baski. 2002)
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COCUK CERRAHISI

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

ACIKLAMA: Ozofagusun distali ile trakea arasinda fistill
olmamasi nedeniyle midede gaz goérilmez.

Cevap A (Ziegler, Operative Pediatric Surgery, 1. baski.
2003. 5.249-350)

2. IHPS icin dogru degildir?

a) Fizik muayenede ve sonografik goriintilemede
de olive (zeytin) tespit edilmesi tanida
onemlidir.

b) Klasik klinigi 3-6 haftada baglar

c) Cerrahi tedavisi piloromiyotomidir

d) Fiskinr tarzda safrasiz kusma en Onemli

sikayettir.
e) Kusmaya bagh hipokloremik metabolik asidoz
olur.
ACIKLAMA: Hipokalemik hipokloremik  metabolik

alkaloz gérulur.
Hipertrofiye olmus pilor fizik muayene ile zeytin gibi
palpe edilir.

Cevap E (Ziegler, Operative Pediatric Surgery, 1. baski.
2003. 5.583-8)

3. Kongenital aganglionik megakolon hastaliginda
klasik biyopsi nereden alinmaldir?
a) Ozofagustan 2 cm proksimalinden
b) Mide cikigindan
c) Apendiks vermiformisten
d) Transversus kolondan
e) Anal bolgeden dentat ¢cizginin 2 cm lizerinden

ACIKLAMA: Biyopsi Anal kanaldan dentat gizginin 2 cm
Uzerinden alinir.

Cevap E (Ziegler, Operative Pediatric Surgery, 1. baski.
2003. 5.617-45)

4. Ozofagus atrezisinde asagidakilerden en sik
gorilen anatomik tip hangisidir?
a) Distal ve proksimal fistiil
b) “H” tipi fistil
c) izole atrezi

d) Proksimal fistlil-distal atrezi
e) Konjenital 6zofagial stenoz

ACIKLAMA: Verilen siklar icinde en sik %7-8 orani ile
izole atrezi gorulur. proksimal atrezi-distal fistll (%75)
siklarda yer alsaydi. Dogru cevap proksimal atrezi-
distal fistll olurdu.

Cevap C (O'Neill, Pediatric Surgery, 5" ed. 1998. p.941-61)

5. Duodenal atrezi ile iligkili olmayan hangisidir?

a) Anhidroamnios

b) Safrasiz kusma

c) Double-Bouble isareti
d) Safrali kusma

e) Down sendromu

ACIKLAMA: Duodenal atrezili hastalarda amnion
sivisinin dogal sirkulasyonun olmamasi nedeniyle
polihidroamnios goérulir.

Ayrica doudenal obstriksiyonun ampulla vaterin distal
ve proksimal olmasina gére safrali veya safrasiz
kusma olabilir.

Down sendromuyla iligkisi vardir.

Cevap A (Ziegler, Operative Pediatric Surgery, 1. baski.
2003. 5.589-90)

6. Gobek patolojileri icin dogru olan hangisidir?
a) Bir cm’den kiiglik fasya defektli umbilikal
hernilerin cogu ilk iki yasta spontan iyilesir
b) Urakus dogum sonrasi lateral umbilikal
ligamana dontsur
c) Omfalomezenterik kanal acikliginda gébekten

idrar gelir

d) Umbilikal graniilom 1 cm’den fazla capa
sahiptir

e) Umbilikal hernilerde inkarserasyon riski
yliksektir.

ACIKLAMA: Umbilikal hernilerin 1 cm’den kiigiik ¢aph
defektleri %75 oraninda ilk yasinda kapanir.

Cevap A (O'Neill, Pediatric Surgery, 5" ed, 1998.
p.1035-6)

7. inmemis testisin asagidaki hangi sendrom/
patolojide gériilmesi beklenmez?
a) Prune-Belly
b) VACTERL
c) Artrogripozis multiplks konjenita
d) Mesane ekstrofisi
e) Omfalosel
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ACIKLAMA: VACTERL disindaki sendromlarda
inmemis testis goérllmesi siklkla eslik eden bir
durum-
dur.

VACTERL birlikteliginde tanimlanmis bir &zellik
degildir.

Cevap B (O'Neill, Pediatric Surgery, 5" ed, 1998.
p.1087-99)

8. Hangisi duktus
degildir?

a) Urakus kisti

b) Meckel divertikdilii
¢) Vitellin bandi

d) Umbilikal graniilom

omfalomezenterikus artig

e) Vitellin kisti
ACIKLAMA: Dukius omfalomezenterikus  artidi
sunlardir;

Meckel divertikilG; Vitellin bandi, Umbilikal grantlom,
Vitellin kisti

Urakus kisti ise urakus artigidir.

Cevap A (Ziegler, Operative Pediatric Surgery, 1. baski.
2003. 5.539-42)

9. Asagidakilerden hangisi yenidogan déneminin en
sik karin i¢i malign timéradiir?

a) Rabdomiyosarkom
b) Wilms tliiméri

c) Noroblastom

d) Teratom

e) Hepatoblastom

ACIKLAMA: Néroblastom ¢ocukluk déneminin en sik
solid tiimérlerindendir. 1k 3 ay icinde bagka
nedenlerle 6len bebeklerin 1/39’unda in situ olarak
saptanmistir. Hepatoblastom 1-3 yas arasinda siklikla
gozlenir.  Sakrokoksigeal teratomlar yenidogan
déneminin en sik timérld olmasina ragmen yerlesim
yeri uygun degildir. Rabdomiyosarkom 8 yas altinda
siktir. En sik genitoUriner sistemi tutar (%80).

Cevap C (JA O’Neill, Pediatric Surgery, 5. baski. 1998.
5.405)

10.Bes yasindaki erkek cocugu boynun sol tarafinda
sternokleidomastoid kasin éniinde zaman zaman
sislik ve akinti sikayetiyle getiriliyor. On taniniz
nedir?
a) Birinci brankial yarik kalintisi
b) ikinci brankial yarik kalintisi
c) Piriform sinls fistili
d) Tiroglossal kanal kisti
e) Dermoid kist

ACIKLAMA: Cocukluk ¢aginda boyunda kist ve sinlis
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olusumunun en sik nedenleri tiroglossal kanal kisti ve
ikinci brankial yarik kalintisidir. Tiroglossal kanal kisti
boyun orta hat vyerlesimli olup yutkunma ile
hareketlidir. Brankial yarik kalntilarinin %901 ikinci
brankial yarik kalintisidir. Tipik olarak
sternoklediomastoid kasin 1/3 alt ucunun hemen
O6niinden drene olan kiglUk bir fistil agzi seklinde
bulgu verir.

Cevap B (JA O'Neill, Pediatric Surgery. 5. baski. 1998.
8.757)

11.20 giinlik erkek bebek her besleme sonrasi
fiskinr tarzma kusma nedeniyle getirildi. Hangisi
tanida en 6nemli bulgudur?

a) Oral mukozada kuruluk ve 6n fontanel
cokukligi

b) Sag iist kadranda derin palpasyonla ele gelen
kitle

¢) Uzamis sarilik

d) Dogum agirhginin altinda olmasi

e) Kusmuugun safra icermemesi

ACIKLAMA: Hipertrofik pilor stenozu bebeklik
déneminde en sik mide c¢ikisi obstruksiyonu
nedenidir. Erkek ¢ocuklarinda 2 ile 5 kat daha siktir.
Figkinr tarzda safrasiz kusma seklinde siklikla 3-5.
haftada bulgu verir. Tani %75 oraninda palpe edilen
hipertrofik pilor ile konabilir. Sarillk %2-5 oraninda
eslik eder.

Cevap B (JA O'Neill, Pediatric Surgery. 5. baski. 1998.
s.1111)

12.Asagidakilerden hangisi yenidogan doéneminde
gastrointestinal kanama nedeni degildir?
a) Yenidoganin hemerajik hastaligi
b) Yutulmus anne kani
c) Gastrit
d) Nekrotizan enterokolit
e) Ulseratif kolit

ACIKLAMA: Yenidogan déneminde  en sik
gastrointestinal kanama prematir veya distressli
bebeklerde gdzlenir. Yenidoganin hemorajik hastaligi,
koagulopati, stres gastriti kanamaya neden olabilir.
Anal fisslir, nekrotizan enterokolit ve volvulus diger
kanama nedenleridir. inflamatuar bagirsak hastalg 2
yas Ustl ¢ocuklarda gérilen kanama nedenidir.

Cevap E (JA O'Neill, Pediatric Surgery. 5. baski. 1998.
5.1253)

13.Konjenital duodenal obstriiksiyonlu bir yeni-
doganda en sik karsilasilan diger konjenital
anomali hangisidir?
a) Ozofagus atrezisi
b) imperfore anus
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c) Malrotasyon arasinda safrasiz  projektii  kusmalari  olur.
d) Down Sendromu Prematirlerde daha az ve daha ge¢ yasta gorulur.
e) Safra kesesi agenezisi Etiyolojisi pek bilinmemekle birlikte  gastrik

hiperasidetenin neden oldugu pilor kas spazmi ve
hipertrofisi, anormal pilorik innervasyon, pilor
pacemaker hucrelerinin  zarar gbérmesi sonucu
gelisen anormal motilite gibi nedenler sorumludur.
Tanisi igin fizik muayenede sag Ust kadranda oliv’in
palpe edilmesi, ultrasonografik veya buryumlu
¢alismalar tavsiye edilir. Devamli safrasiz kusmalar

ACIKLAMA: Konjenital duodenal obstriiksiyonlarda kimi
serilerde %50 ve %80 arasi ek konjenital anomali
bildirilmistir. Down sendromu bu vakalarin %30’unda
g6rilmektedir ve Ustteki siklarda en sik gérulendir.
diger siklardan malrotason %20, 6zofageal atrezi ve
imperfore anus %10-20 arasi gérulmektedir.

Cevap D (Oldham, Principles and Practice of Pediatric (asit ve sivi kaybi) sonucu hipokloremik hipokalemik
Surgery, 2. baski. 2005. s.1165) metabolik alkoloz geligir.
Cevap C (Aschcraft, Pediatric Surgery. 3 ed. 2000.
14.Cocukluk caginda en sik gériilen ekstrakranial ve 0.391-405)

1 yastan ufak cocuklarda en sik goérilen malign
timér olan néroblastomun en sik yerlesim

gosterdigi iki bolge neresidir? 16.Dogum sonrasi solunum stresi gelisen ve entlibe
g ?

edilen cocukta c¢okilkk karin ve goéglis 6n-arka

a) Pelvis, mediastinum capinda artma mevcut olup oskiiltasyonda kalp
b) Servikal, adrenal tepe atiminin saga yer degistirdigi tespit
c) Adrenal, med!asten edilmistir. Bu bebekte taniniz nedir?
d) Adrenal, pelvis . a) Bochdalek hernisi
e) Adrenal, retroperiton b) Amfizem
ACIKLAMA: Noroblastom en sik (%75) abdominal c) Kronik bronsit
kavitede (%50 adrenal ve %25 retroperiton olmak d) Kistik fibrozis
Uzere) gorilir. Daha sonra %20 mediasten, %4 e) Pnomoni
pelvis ve %1 servikal bolgede yer alir. ACIKLAMA: Konjenital diafragmatik hernilerin en sik
Cevap E (Oldham, Principles and Practice of Pediatric gorileni Bochdalek hernisidir. 1/2200-1/5000
Surgery, 2. baski. 2005. s.574) oraninda gorilir. Gogunlukla sol diafragmatik

defekten sol hemitoraksa dogru intestinal organlar
g6c eder. Buna bagl olarakta etkilenen akciger
hipoplazik olarak gelisir. Cocuklar dogduklarinda
siyanoze ve respiratuvar yetmezliktedir. Karinlari
¢cOkUk gdgus 6n arka gapi artmis ve kalp sesleri yer
degistirmistir. Prognozu akciger hipoplazisine bagldir.
Bu cocuklar agladiklarinda, veya en ufak bir girisimde
metabolik asidoza girme egilimindedirler. Tani igin
akciger grafisi cekildiginde intestinal organlar veya
takilmis nasogastrik sonda mide toraksta ise (kotl

15.Dogumdan sonra gayet iyi beslenen ve kilo alan
bebegin son 10 giindiir projektil kusmasi ve kan
gazinda alkalozu mevcuttur. Olasi tani nedir?

a) idrar yolu enfeksiyonu

b) Mekonyum ileusu

c) Konjenital hipertrofik pilor stenozu
d) ileal atrezi

e) invaginasyon

ACIKLAMA: Konjenital hipertrofik pilor stenozu prognozu goésterir) hemi toraksta gdézikur ve
mide c¢ikis obstriiksiyonlarinin en sik nedenidir. 1- mediastinal sift gelismis sekilde goérintl elde edilir.
3/1000 oraninda gordlir. Erkeklerde 4 kat fazladir. Karin gaz dagilimi azalmistir.

Etkilenen bebek genelde ilk gocuktur ve ilk 3-6 hafta Cevap A (Atwell, Pediatric Surgery, 1998. s.153-69)
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GOGUS-KALP-DAMAR CERRAHISI

1. Asagidakilerden hangisi arkus aortanin ilk dalidir?

a) innominant arter

b) Sol ana karotis arteri
c) Sol subklavian arter
d) Sol ana koroner arter
e) Sag ana karotis arteri

ACIKLAMA: innominant arter diger adiyla
Brakiosefalik arter arkus aortanin ilk dalidir.
Manubrium sterninin orta seviyesinde arkus aortanin
sag konveks ylOzinden ¢ikar. trakeanin sag
tarafindan yukari dogru ilerler. Sag sternoklavikuler
eklemin arkasinda sag subklavian arter ve sag karotis
kommunis olmak Utzere iki dala ayrilir

Cevap A (Akar, Aort Anatomisi. Aort Cerrahisi. 2003.
5.3-35)

2. Aort darhginda anjina gelismesine yol acan
nedenler arasinda asagidakilerden hangisi yer
almaz?

a) Sol ventriklilde konsantrik hipertrofi gelismesi
b) Koroner perfiizyon basincinin azalmasi

c) Aortadaki diastolik basincin artmasi

d) Sol ventrikiil diyastol sonu basincin artmasi
e) Koroner vazodilatér rezervin sinirlanmasi

ACIKLAMA: Koroner damarlarin perflizyonunu saglayan
koroner perflizyon basincini aort diastolik basinci ile
sol ventrikll diyastol sonu basinci arasindaki fark
belirler. Sol ventrikiil diyastol sonu basincinin artmasi
gradienti azaltarak koroner perfizyon basincini
kisitlar. Hipertrofi gelismis her gram miyokard
dokusuna gelen koroner kan akimi yetersiz
kalmaktadir. Koroner vasodilatér resev sinirlanmistir.

Cevap C (Corapgioglu, Aort Kokl Patolojileri. Aort
Cerrahisi. 2003. s.144-5)

3. Aortoiliak tikayici damar
asagidakilerden hangisi bulunmaz?
a) Klodikasyo intermitant
b) Seksiiel empotans
c) Ankle-Brakial indeks’te (ABI) artma
d) Doku kaybi ve nekroz
e) istirahat agrisi

ACIKLAMA: Aortoiliak tikayici damar hastaliginda
Ankle-Brakial indeks'te (ABI) artma degil azalma
olmaktadir. Bunun nedeni ise alt ekstremitedeki
basinglarin tikanikliga bagl olarak azalmasidir.

hastaliginda

Cevap C (Pularhan, Aortoiliak Tikayici Damar
Hastaliginda Cerrahi Tedavi. Kalp ve Damar
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Cerrahisi. 2004. 5.758-9)

4. Aort limeninde disariya dogru katmanlan
saydigimizda ilk sirada hangisi yer alir?

a) Tunika interna

b) Bag dokusu tabakasi

c) Endotel

d) Elastik hiperplazik tabaka
e) Muskuloelastik tabaka

ACIKLAMA: Tunika intimada yer alan, arter duvarinin
bitinlaginin saglanmasi ve sekresyon gibi ¢ok
6nemli fonksiyonlara sahip hicrelerdir. Kan ile aort
duvarinin diger yapilarn arasinda yari selektif olarak
¢aligip duflizyon bariyeri gérevi yaparlar.

Cevap C (Kirali, intratorasik Aort Anevrizmalarinda
Cerrahi Tedavi. Kalp ve Damar Cerrahisi. 2004.
5.1592-3)

5. Hangisi Torasik Outlet Sendromunda kullanilan
tanisal testlerden birisi degildir?
a) Adson testi
b) Kostoklavikular test
c) Servikal kosta testi
d) Hiperabdiiksiyon testi
e) Kol kladikasyon testi

ACIKLAMA: Torasik Outlet Sendromunda kullanilan
tanisal testler sunlardir: Adson testi, Kostoklavikular
test, Hiperabdiiksiyon testi, kol kladikasyon testi.

Cevap C (Shield’s, Thoracic Outlet Syndrome. General
Thoracic Surgery. 6™ ed. 2005. p.690-1)

6. Asagidakilerden hangisi rijid bronkoskop igin
yanhstir?
a) Lokal anestezi ile uygulanir
b) Segment goériintiilenmesi zordur
c) Lazer bronkoskopi uygulanmasina izin verir
d) Yabanci cisim ¢ikarilmasinda kullanilir
e) Trakeal obstriiksiyonda kullanilir

ACIKLAMA: Rijit bronkoskopi, yabanci cisim
¢ikariimasinda, masif hemoptizide, infant
endoskopisinde,  dilate  striktirlerde, trakeal
obstriiksiyonlarda ve laser bronkoskopi i¢in olduk¢a
uygun olmasina ragmen genel anestezi
gerektirmesi, segment diizeyinde gérintilemenin iyi
olmamasi ve segment dizeyinde biyopsi
yapilmasinin zor olmasi en énemli dezavantajlaridir.

Cevap A (Shield’s, Bronchoscopic evaluation of the
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lungs and tracheobronchicial tree. General Thoracic
Surgery. 6" ed. 2005. p.284-5)

7. Asagidakilerden hangisi supravalviiler aort
darligina ait 6zelliklerden biri degildir?

a) Williams Sendromu komponenti
b) Elfin face géruniimu

c) Angiografide Hour-glass bulgusu
d) Bikuspit aort kapak

e) Lokalize darhk

ACIKLAMA: D sikki valvller aort darligina ait 6zelliktir.
Diger siklar supravalviler aort darligina ait 6zellikleri
igerir.

Cevap D (Kirklin/Barratt-Boyes. Cardiac Surgery. 3.
baski. 20083. s.1265-315)

8. Asagidakilerden hangisi yenidogan konjenital kalp
hastaliklari arasinda en sik goéruliir?

a) Patent Duktus Arteriyozus
b) Atriyal Septal Defekt

c) Fallot Tetralojisi

d) Aort Koarktasyonu

e) Ventrikiiler Septal Defekt

ACIKLAMA: Yenidogan konjenital kalp hastaliklari
arasinda en sik Ventrikiler septal defekt gorulir.

Cevap E (Kirklin/Barratt-Boyes. Cardiac Surgery. 3.
baski. 2003. s.80)

9. Asagidakilerden hangisi fallot tetralojisinin
komponenti degildir?
a) Ventrikiiler Septal Defekt
b) Overriding aorta
¢) Pulmoner stenoz
d) Atriyal septal defekt
e) Sag ventrikil hipertrofisi

ACIKLAMA: Sadece D sikki hari¢, digerleri Fallot
tetralojisinin komponentidir.

Cevap D (Kirklin/Barratt-Boyes. Cardiac Surgery. 3.
baski. 2003. s.942-1062)

10.Hangisi sekonder spontan pnémotoraks nedeni
degildir?
a) KOAH
b) Tuberkiiloz
c) Plevral bosluga Kist hidatik riptiri
d) Akciger kanseri
e) Subclavian arter kateterizasyonu

ACIKLAMA: Pnémotorakslar spontan ve kazanilmis
olarak iki ana gruba ayrilir. Spontan pndmotorakslar
primer ve sekonder spontan pnémotoraks olmak
Uzere ikiye ayrilir. Primer spontan pnémotorakslarda
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altta yatan herhangi bir sebep bulunmazken sekonder
spontan pnémotorakslarda KOAH, tliberkilloz, kist
hidatik rOptlrQ, kistik fibrozis, akciger kanseri veya
metastatik kanser gibi altta yatan ve pnémotoraksa
neden olan bir hastalik bulunur. Subclavian arter
kateterizasyonu iatrojenik bir girisim olup islem
esnasinda gelisen pnémotoraks spontan
pnémotoraks degil kazanilmis bir pnémotorakstir.

Cevap E (Shield’s, Pneumothorax. General Thoracic
Surgery. 5" ed. 2000. p.676)

11.En sik rastlanan goglis duvari deformitesi
hangisidir?
a) Pectus carinatum
b) Pectus excavatum
c) Sternal cleft
d) Poland sendromu
e) Kosta anomalileri

ACIKLAMA: Pectus excavatum veya huni g6gis
deformitesi ¢ocuklarda goérlilen kongenital gd6gis
duvari deformitelerinin en sik goérilenidir.

Cevap B (Robicsek, History of the operative
management of pectus deformities. 2000. p.227)

12.Ki¢iik hiicreli digi akciger kanserlerinde en etkili
tedavi yontemi hangisidir?
a) Radyoterapi
b) Kemoterapi
c) Kombine kemoradyoterapi
d) Cerrahi tedavi
e) immiinoterapi

ACIKLAMA: Cerrahi rezeksiyon, kicUk hicreli disi
akciger kanserlerinde primer timérin kontrol altina
alinmasinda duslUk islem riski ve kir imkani
saglamasi nedeniyle halen en etkili tedavi yontemidir.
Radyoterapi tek basina veya kemoterapi ile kombine
sekilde palyasyonda oldukga etkili bir yéntemdir.
Ayrica nadiren kir sansi verebilmesine ragmen
cerrahi tedavinin basari oraninia ulasamamaktadir.
Kemoterapi kiclk hiicreli digi akciger kanserlerinde
ilerlemis timorlerin palyasyonyonu igin etkili bir
yéntem olmakla birlikte tek basina kir imkani
saglamamaktadir. Imminoterapi halen arastirma
safhasindadir.

Cevap D (Pearson, Nonsmall cell lung cancer surgical
management. Thoracic Surgery, 2 ed. 2002. p.837;
Pearson, Biologic therapy of lung cancer. Thoracic
Surgery, 2™ ed. 2002. p.837)

13.Asagidaki semptom-bulgulardan hangisi tansiyon
(basingh) pnémotoraks da goriilmez?

a) Mediastinal flatter
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b) Tasikardi

c) Oksijenesyonun azalmasi

d) Kardiyak strok voliimiin azalmasi
e) Boyun vendéz dolgunluk

ACIKLAMA: Mediastinal flatter (mediastenin her
inpiryum ve ekspiryumda saga-sola yer degistirmesi)
aclk pnémotoraksta olur. Tansiyon pnémotoraksta
mediastinal sift olusur.

Cevap A (Pearson, Thoracic Surgery. 2. baski. 2002.
5.1197)

14.Asagidakilerden hangisi KHDAK (Kii¢lik Hiicreli
Digi Akciger Kanseri)’nde prognozu en koti
etkileyen faktérdiir?
a) Tumériin viseral plevraya invazyonu
b) Tumoérin mediastinal lenf nodlarina metastaz
yapmasi
¢) Timoriin sol ist lobda yerlesmesi
d) Hemoptizi sikayetinin varlig
e) Timoriin boyutunun 3 cm olmasi

ACIKLAMA: Mediastinal lenf nodlarinin tutulumu
hastanin evresinin en azindan llla oldugunu gdsterir
ve prognozu koti ydnde etkiler. Diger siklarda
prognozu bu  kadar etkileyen bir  faktor
bulunmamaktadir.

Cevap B (Pearson, Thoracic Surgery. 2. baski, 2002.
5.838)

15.Basit kosta fraktiiriinde asagidakilerden hangisi
yapilmaz?
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a) interkostal sinir blokaji

b) Solunum fizyoterapisi

c) istirahat

d) Toraks duvarinin alci ile atele alinmasi

e) Direkt  grafi ile  komplikasyonlarinin
arastiriimasi

ACIKLAMA: Basit kosta fraktirlerinde tedavide analjezi,
solunum fizyoterapisi ve istirahat uygulanir. Toraks
duvarinin atele alinmasi solunumu engellediginden
yapilmamalidir.

Cevap D (Shields, General Thoracic Surgery. 5. baski,
2000, 5.818)

16.Primer o6zofagus tumoérleri icin asagidakilerden

hangisi yanhistir?

a) Ozofagusun primer malign tiimérleri en sik 1/3
alt béliimde goriiliir

b) Opere edilen olgularda rekonstriiksiyon icin en
sik mide kullanilir

c) Barret 6zofagusu
predispozan faktordir

d) Histopatolojik olarak en sik yassi epitel
karsinomu gériilir

e) En sik goriilen semptom disfajidir.

adeno kanser icin

ACIKLAMA: Ozofagusun primer tiimérleri en sik orta
1/3'de gorllir. Kardia timérlerinin - 6zofagusa
invazyonlari ile birlikte degerlendirilirse ki bunlar mide
tdmoradir, o zaman alt 1/3'de daha fazla oranda
goéralurler.

Cevap A (Okten, Gégiis Cerrahisi, 1. baski. 2003.
5.1247)
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1. Asagidakilerden hangisi meibomian bezlerinin
kronik, steril, lipograniilomatéz inflamasyonudur?
a) internal hordeolum
b) Eksternal hordeolum
c) Sebase kist
d) Milia
e) Salazyon

ACIKLAMA: internal hordeolum meibomian bezlerinin
akut stafilokokal enfeksiyonudur. Eksternal hordeo-
lum Kirpik folikdll ve ilgili Zeis ya da Moll bezlerinin
akut stafilokokal enfeksiyonudur. Sebase kistler
siradan sebase bezlerinden kaynakli kistlerdir. Milia
kil kokleri ya da sebase bezlerden kaynaklanan
lezyonlardir. Dogru cevap salazyondur.

Cevap E (Kanski, Clinical Ophthalmology, 5" ed, 2003.
p.13)

2. Asagidakilerden hangisi g6z kapaklarinin en sik
gorilen malign timoradir?
a) Bazal hiicreli karsinom
b) Yassi hiicreli karsinom
¢) Melanom
d) Sebase bez karsinomu
e) Kaposi sarkomu

ACIKLAMA: Bazal hiicreli karsinom g6z kapaklarinin
en sik gorilen malign tiiméridir. Diger siklardaki
lezyonlar da g6z kapaklarinda gérilebilen malign
timdrlerdir, ancak daha az siklkla gérulurler.

Cevap A (Kanski, Clinical Ophthalmology, 5" ed, 2003.
p.20)

3. Diiz bakis yéniinde iken, iist oblik adelesinin
kasilmasi géze hangi hareketleri yaptirir?

a) Ekstorsiyon, abduksiyon, depresyon
b) Ekstorsiyon, adduksiyon, depresyon
c) intorsiyon, adduksiyon, elevasyon
d) intorsiyon, abduksiyon, depresyon
e) intorsiyon, abduksiyon, elevasyon

ACIKLAMA: Ust oblik adelesi tek basina calistigi zaman
gbze abduksiyon, depresyon ve intorsiyon
yaptirmaktadir. Diger siklarda hatali hareket yoénleri
mevcuttur.

Cevap D (Snell, Clinical Anatomy of the Eye, 1989.
p.228)

4. Goze gelen 1s1gin gectigi ortamlardan kiricihgi en
fazla olan asagidakilerden hangisidir?

a) Goz yasi filmi

b) Kornea

¢) Ak6z hiimor
d) Lens

e) Vitreus

ACIKLAMA: Goziin optik ortamlari icinde kirma giicii
en fazla olan korneadir (43 Dioptri). G6zin tim

ortamlarinin ~ toplam  kiricithd@ 58  dioptridir
(akomodasyon yok iken). Korneadan sonra lens
gelmektedir (akomodasyon olmadan 19,

akomodasyon ile maksimum yaklasik 33 dioptri).

Cevap B (Miller, American Academy of Ophthalmology,
Basic and Clinical Science Course 2003-2004. 2003.
p.107)

5. Asagidakilerden hangisi “semblefaron”u dogru
olarak tanimlar?

a) iris ile lens arasindaki yapisikliklardir

b) Bulbar ve palpebral konjonktiva arasindaki
yapisiklardir

c) Alt ve list kapak arasindaki yapigikliklardir

d) On kamera acisindaki yapisikliklardir

e) Kirpikli kenarda ikinci sira kirpik olugsumudaur.

ACIKLAMA: Semblefaron tanimi geregi bulbar ve
palpebral konjonktivalar arasindaki yapisikliklardir.
“A” sikkinda belirtilen posterior sinesi, “C” sikkinda
belirtilen ankiloblefaron, “D” sikkinda belirtilen
periferik anterior sinesi, “E” sikkinda belirtilen
trikiyazis olarak tanimlanan durumlardir.

Cevap B (Kanski, Clinical Ophthalmology, 5" ed,2003.
p.77)

6. Asagidakilerden hangisi Horner Sendromunun
klinik 6zelliklerinden degildir?
a) Midriyazis
b) Enoftalmus
c) Pitozis
d) Akomodasyon amlitudunda artis
e) Alt kapakta yiikselme

ACIKLAMA: Horner sendromunda pupilde midriyazis
degil miyozis gérulir.
Cevap A (Kanski, s.474-5)

7. Asagidakilerden hangisi anterior Uveit bulgusu
degildir?
a) Keratit presipitat
b) Konjunktivada yiizeyel hiporemi
c) Akéz hiimérde bulaniklik (flore)
d) On kamarada hiicre
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e) Posterior sinesi

ACIKLAMA: Anterior Uveitlerde konjonktivada siliyer
enjeksiyon gorulir.

Cevap B (Kanski, s.137-9)

8. Asagidakilerden hangisi korneanin katlarindan
degildir?
a) Epitel
b) Bowman tabakasi
c) Stroma
d) Descement membrani
e) Vaskiiler tabaka

ACIKLAMA: Kornea distan ice epitel, bowman, stroma,
descement membrani ve endotelden olusur.

Cevap E (Kanski, Klinik Oftalmoloji, 3. baski, 1994. s.26)

9. Asagidakilerden hangisi Konjenital Glokomun
muayene bulgularindan degildir?
a) Mikroftalmi
b) Descement membranda yirtik
c) Goz ici basinci yiiksektir
d) Glokomat6z cupping
e) On kamara derindir

ACIKLAMA: Konjenital glokomun bulgusu buftalmustur.
Cevap A (Kanski, Klinik Oftalmoloji, 3. baski, 1994. s.26)

10.Fuchs Uveit Sendromu bulgularindan degildir?
a) Keratik presipital
b) Pupil myotik
c) Hiteroktomi
d) iriste stromal atrofi
e) Posterior sinesi yoktur

ACIKLAMA: Bu hastalarda pupil diger pupile gére daha
genistir.

Cevap B (Kanski, Kilinik Oftalmoloji, 3. baski, 1994.
5.188-9)

11.Dalen-Fuchs nodiilii hangi hastalikta gériillir?
a) Primer acik acili glokom
b) Katarakt
c) Sempatik Uveit
d) Dakriosistit
e) Konjonktivit
ACIKLAMA: Dalen-Fuchs nodlli nadir gérilen Hipatik
Spesifik Uveit sendromlarindan olan sempatik Uveitin
bir bulgusudur.

Cevap C (Kanski, Klinik Oftalmoloji, 3. baski, 1994. s.19)

12.Konjonktivita hastaliklarinda gérilen follikiiler
reaksiyon yapan nedenlerden olmayan hangisidir?
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a) Viral enfeksiyonlar

b) Klamidyal enfeksiyonlar

c) Parineudun okiiloglandiiler sendromu

d) Vernal hastalik

e) Topikal ilaclara karsi sentitinte reaksiyonu

ACIKLAMA: Vernal hastalikta papiller reaksiyon goralir.

Cevap D (Kanski, Klinik Oftalmoloji, 3. baski, 1994. s.72-
43)

13.Asagidakilerden hangisi orbitanin medial duvarini
olusturan kemiklerden degildir?

a) Maksiller
b) Lakrimal
c) Sfenoid
d) Frontal
e) Etmoid

ACIKLAMA: Orbitanin medial duvarini olusturan 4
kemik vardir. bunlar: Maksiller, Lakrimal, Sfenoid ve
Etmoid kemiktir.

Cevap D (Kanski, Klinik Oftalmoloji, 2. baski.1989. s.22)

14.Asagidakilerden hangisi kornea hastaliklarinin
semptomlarindan degildir?
a) Agn
b) Gérme azhgi
c) Piiriilan akinti
d) Fotofobi
e) Lakrimasyon

ACIKLAMA: Kornea hastaliklari semptomlari, agri,
gérme azalmasi Halo ve Lakrimasyondur. Purilan
akinti ise konjonktiva hastaliklarinin semptomudur.

Cevap C (Kanski, 1989. s.88-9)

15.0rbital varislerle ilgili asagidakilerden hangisi
yanhgtir?
a) intermittan proptozise neden olur
b) Proptoziste pulsatildir
c) Akut orbital hemorajiye neden olur
d) Ufiirim duyulmaz
e) Valsalva manevrasi ile belirginlesir

ACIKLAMA: Orbital varista proptozis pulsatil degildir.
Direkt karotikokaverndz fistiilde proptozis pulsatildir
ve Ufirim duyulur.

Cevap B (Kanski, Kilinik Oftalmoloji, 4. baski, 2001.
5.569-70)

16.Penetran g6z yaralanmalarinda asagidakilerden
hangisi uygulanmaz?
a) Sistemik antibiyotik uygulanir
b) Tetanoz toksoidi uygulanir.
c) Oral alim kisitlanir.
d) Metalik yabanci cisim varligini ekarte etmek
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icin MR cekilir.
e) Miimkiin olan en kisa zamanda cerrahi onarim
yapilir.

ACIKLAMA: Metalik yabanci cisim varlhiginda MR
kontrendikedir.

Cevap D (Rhee, The Wills Eye Manual, 3. baski, 1999.
5.48.50)

17.Kornea epitel defekti olan hastada

asagidakilerden hangisi uygulanmaz?
a) G6ze kapama

b) Antibiyotikli pomat

c) Sikloplejin damla

d) Steroid damia

e) Debridman

ACIKLAMA: Epitel iyilesmesini  geciktirdigi ve
enfeksiyon riskini arttirdigindan steroid kullanimindan
kaginilir.

Cevap E (Rhee, The Wills Eye Manual, 3. baski, 1999.
5.23)

18.0n kanamada belirgin
goriulmesine ne ad verilir?
a) Hipopiyon
b) Hifema
c) Keratik presipita
d) Kemozis
e) Siliyer enjeksiyon

ACIKLAMA: On kamarada
bulunmasina “hifema” denir.

Cevap B (Rhee, The Wills Eye Manual, 3. baski, 1999.
5.23)

seviye yapan kan

seviye yapan kan

19.Primer acik acili glokomda asagidakilerden
hangisi gériilmez?
a) Gérme alani defekti
b) Retina sinir lifi tabakasinda defekt
c) Optik sinir cukurlagsmasinda artis
d) Géz ici basincinda artis
e) Makiiler 6dem

ACIKLAMA: Glokomda hastalarin g6z ici basinci
genellikle yiksektir, gébrme alaninda kayip, cup/disk
oraninda artis ve lif tabakasinda defekt gorilir

Cevap E (Rhee, The Wills Eye Manual, 3. baski, 1999.
5.227-8)

20.Asagidakilerden hangisi liveitte gériilmez?
a) Hipopiyon
b) Kemozis
c) Keratik presipitat
d) On kamarada hiicre
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e) Posterior sinesi

AQ!_KLAMA: Kemozis konjonktivanin ddemlenmesidir.
Uveitte goriimez.

Cevap B (Rhee, The Wills Eye Manual, 3. baski, 1999.
5.393)

21.Yakin gérme i¢in lensin kirma giiciiniin artmasina
ne ad verilir?
a) Miyopi
b) Presbiyopi
c) Hipermetropi
d) Akomodasyon
e) Psodofaki

ACIKLAMA: Yakin gérme igin lensin kirma glcindn
artmasina “akomodasyon” denir.

Cevap D (Rhee, The Wills Eye Manual, 3. baski, 1999.
5.535)

22.Asagidakilerden hangisi steroidlerin okiiler yan
etkilerindendir?
a) GIB artig!
b) Uveit
c) Makiila 6demi
d) Nefelyon
e) Korneal 6dem

ACIKLAMA: KS kullanimi GIB artisina neden olur.

Cevap A (Rhee, The Wills Eye Manual, 3. baski, 1999.
5.239)

23.0ptik norit olan gen¢ bir bayanda etiyoloji olarak
asagidakilerden hangisi 6ncelikle diigtiniilmelidir?
a) Kizamik
b) Sinuzit
c) Sfiliz
d) Multipl skleroz
e) Glandiiler ates

ACIKLAMA: Multipl skleroz optik néritli kadinlarin %70i
ve erkeklerin %35’inde gorilebilir.

Cevap D (Kanski, Oftalmoloji, 4. baski. 2001. .592)
24.Mooren llserin
hangisidir?

a) Bakteriyel

b) Viral

c) Fungal

d) Alerjik

e) Otoimmiin

etiyolojisi  asagidakilerden

ACIKLAMA: Mooren Ulseri otoimmin kdkenli periferik
bir Glserdir. Olgularin %60-80’i tek tarafli, agrih,
limbusa yakin, korneada Iilerleyici erimeyle
karakterizedir. Genillikle yasl insanlarda gordlir.
Tedavilere direnglidir, genel ve vyerel steroidler,
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Siklosporin A gibi immdinosupresif ilaglarla iyi
sonuglar alinmistir. Delinme ve kornea ektazisi ile
sonuglanabilir. Son zamanlarda hastalarin ¢ogunda
hepatit C virisi enfeksiyonu saptanmistir.

Cevap E (Ozcetin H: Klinik Géz Hastaliklari, Istanbul,
Nobel Matbaacilik, 2003 s: 92. Bengisu U: Géz
Hastaliklar 4. baski, Ankara, Palme Yayincilik, 1998
s:82)

25.Erigkinlerin korneasinda normal endotel sayisi
olarak asagidakilerden hangisi dogrudur?
a) 1000-1500 hiicre/mm?
b) 2000-3000 hiicre/mm?
c) 4000-4500 hiicre/mm?
d) 4500-5000 hiicre/mm?
e) 5000-5500 hiicre/mm?

ACIKLAMA: Odemsiz ve saydam korneada endotel
hucrelerin incelenmesi spekiler mikroskop ile yapilir.
600 hlicre/mm? altina inerse kornea fizyolojisi bozulur.
Asiri sivi ile yuklenen kornea bulaniklasir. Agrih
biill6z keratopati meydana gelir.

Cevap B (Ozgetin, Klinik Géz Hastaliklari, 2003. s.66;
Bengisu, G6z hastaliklari, 4. baski, 1998. s.73)

26.Basit  episkleritte
yanhlstir?
a) Fenilefrin damlasi ile damarlar kaybolmaz
b) Niiks eder
c) 20-50 yas arasinda gorulir
d) Az agr ve fotofobi vardir
e) Ayirici tanisi sklerit, iritis ve konjonktivit ile
yapilir

ACIKLAMA: Episkleritte limbus yakininda episklerada
yaygin damarlanma ve édem vardir. Damarlar 1sinsal
diz cizgiler seklinde gbz kiresinin arkasina dogru
giderler. Damarlar sklerittekilerin aksine, fenilefrin
damlasindan sonra kaybolurlar. Tek veya iki gbzde
g6ralir.  Skleritte agr daha fazladir. Episklerit
¢ogdunlukla idiyopatiktir. Bazi olgularda hastalarda
romatoid artrit, poliarteritis nodoza gibi kollajen
hastaliklar, gut, herpes zoster ve sifiliz gérilebilir.

Cevap A (Bengisu, Gbz Hastaliklari 4. baski, 1998 s.92)

asagidakilerden  hangisi

27.Posner-Schlossman Sendromu asagidakilerden
hangisidir?
a) Akut glokom krizidir
b) Glokomatosiklitik krizdir
c) Akut irritisdir
d) Fakoanafilaktik tiveittir
e) Fakolitik glokomdur

ACIKLAMA: Posner-Schlossman sendromu 20-60
yaslarl arasinda kisilerde tek tarafli olarak gorilir.
Gdrme bulanikhgr vardir ve 1siklarin ¢evresinde renkli
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halkalar goértlir. Goz beyazdir veya ¢ok az derin
kanlanma ve kornea 6demi saptanabilir. Kornea
arkasinda az sayida yuvarlak beyaz presipiteler ve 6n
kamarada iltihap hcreleri vardir. Pupilla orta
derecede midriyatiktir, arka yapisiklik  yoktur.
iridokorneal agi agiktir. Kriz sirasinda géz ici basinci
40-60 mmHg'ye c¢ikar. Etiyolojisi  bilinmiyor,
prostagladinler  kriz  baslamasinda araci  rol
oynamaktadir.

Akut glokom krizinde ise kirmizi bir g6z vardir, 6dem
fazladir. On kamara sigdir, agi kapanmistir. Goz igi
basinci 60-80 mmHg'ye cikar. Siddetli g6z ve bas
agnisi vardir. Fakoanaflaktik Gveit, lens kapsGlinin
yirtildigi  olgularda 6n kamaraya doékllen lens
proteinlerine karsi olusan duyarllik reaksiyonudur.
Fakolitik glokomda 0Gveit yoktur. Lens materyalinin
iridokorneal acgidaki trabekilumu tikamasiyla glokom
meydana gelir.

Akut iritiste gbézde derin kanlanma, kornea arkasinda
ince presipiteler, 6n kamarada tindal ve bazi
olgularda hipopyon gériiliir. Iris dokusu édemli, pupilla
miyotiktir. Pupilla ve iriste arka yapisiklik vardir.

Cevap B (Bengisu, Géz Hastaliklari 4. baski, 1998 s.
108-110)

28.Penalizasyon tedavisinde asagidakilerden hangisi
yanhstir?
a) Ambliyopi tedavilerinden birisidir
b) Fiksasyon yapan géze atropin énerilir
c) 0.2 ve uzerinde gérme dlzeylerinde tedavi
basarilidir
d) Fiksasyon yapan g6z kapama yapilir
e) Optik yolla yapilir

ACIKLAMA: Kapatma tedavisi yapilmadigi durumlarda
ilaglar (atropin) fikse eden gbze damlatilir, bdylece
hastalarin ambliyop g6z ile yakini ve uzagi, ambliyop
olmayan g6z ile sadece uzag gérmeleri saglanmig
olur. Fakat atropinli gézlin sikloplejiye ragmen
akomodasyon yapdigi gértilmuistir. Bu nedenle ancak
0,2 ve Uzerindeki gébrme dlzeylerinde tedavi basarili
olabilmektedir. Hastada belli bir dizelme saglandiktan
sonra intermitan tedavi basarili olabilmektedir.
Hastada belli bir dizelme saglandiktan sonra
intermitan uygulamaya gegcilebilir, ya da fikse eden
g6z optik olarak bulandirilarak ambliyop g6z gérmeye
zorlanir. Atropin ile penalizasyon, optik penalizasyon
ile birlikte yapilabilir.

Cevap D (Sanag, Sasilik ve Tedavisi, 2. baski, 2001. s.
92-93)

29.Tiroid oftalmopatide asagidakilerden hangisi
yanhgtir?

a) Hastalarin hepsi hipertiroididir
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b) Organa 6zgiil otoimmiin bir hastaliktir

c) Ekzoftalmus ve g6z hareketlerinde kisitlik
vardir

d) Alt rektus daha cok tutulur

e) Kapak retraksiyonu vardir

ACIKLAMA: Diger adi Graves oftalmopati olan hastalikta

henliz tam aciklanmis olan patogenezle &dem,
lenfositik infiltrasyon ve bunu takiben ekstraokdiler
kaslarda fibrozis ve yag dejenerasyonu gelisir. Ekstra-
okuller kaslarda mukopolisakkarid birikir. Lezyonun
ilerlemesiyle kollajen birikimi olur. Buna bagdl olarak
¢izgili kaslarda strangllasyon olusmakta ve
dejenerasyon gorilmektedir. Ortaya ¢ikan bu patoloji
ile adelelerdeki fibrozis ile hareket kisithhgi meydana
gelir. Ayni zamanda, orbita i¢inde artan yumusak doku
hacmi de ekzoftalmus gelismesine neden olur. Gift
gdrme sikayeti olur. Kadinlarda daha siktir. Ust kapak
retraksiyonu olan hastalarda ayrica kapaklar globu
takip edemezler buna “lid lag” denilir. Hastalarin blyiik
¢ogunlugu 6tiroiddir, cok az kisminda da hipotiroidi
gbraldr.

Cevap A (Sanag, Sasilik ve Tedavisi, 2. baski, 2001 s.

163-165)

30.Kornea o6n distrofisi olarak asagidakilerden

hangisi yanhsgtir?

a) Reis-Biicklers

b) Mesmann

¢) Cogan mikrokistik
d) Makular

e) Schnyder

ACIKLAMA: Reis-Biickler distrofisi  otozomal

dominanttir. Tekrarlayici kornea erozyonlari olur.
Gocuklukta baslar, ilerleyicidir. Yizeyel ince, yuvarlak
ve poligonal opasitelerdir. Santralde daha Kkesiftir.
Lamellar veya penetran keratoplasti gerekebilir.
Meesman, otozomal dominanttir, nadirdir. ilk dekatta
baslar, irritasyon ve hafif gérme semptomlari olur.
Santralde ince epitel kistleridir. Tedavi gerektirmez.
Cogan mikrokistleri: harita gibi, mikrokistler
seklinde, parmak izi ve benekler seklindedir. Ne
familyal ne de progresiftir. Bu dort tip tek tek veya
birliktedir. Tekrarlayici kornea erozyonlari olabilir.
Makular distrofi stroma distrofisidir. Metabolizmada
dogumsal hatalardan dolayr degisen derecelerde
keratan sllfat yapiminda azalmayla karakterizedir.
Otozomal resesiftir, ikinci dekatta baslar, agrisiz
gbrme kaybi olur. Tekrarlayici erozyonlar yoktur.
Penetran keratoplasti gerekir.

Schnyder distrofisi otozomal dominant olup, ikinci
dekatta baslayan ©6n distrofidir. Gdérmeyi bozan
subepitelyal kristalin opasiteler meydana gelir.
Bunlara Ekzimer lazer keratektomi yapilabilir.
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Cevap D (Kanski, Clinical Ophthalmology, a Systematic
Approach, 1999. s: 138-133)

31.Topikal kullanilan  kortikosteroidlerin  yan
etkilerinden hangisi yanlistir?
a) Cesitli enfeksiyonlarin aktivasyonlari
b) Glokom
c) Kistoid makula 6demi
d) Katarakt
e) Midriyazis ve ptozis

ACIKLAMA: Topikal steroidler, herpes simpleks
enfeksiyonunun aktive ederek kornea perforasyonu
yapabilir. Mantar enfeksiyonuna kars! okuler duyarlilik
artar. Kiltdr (+) olan fungal keratit olgularinda topikal
steroid kullanimi predispozan faktorler arasindadir.
Bakteriyel enfeksiyonlarin prognozunda da olumsuz
gelismelere neden olur. Saprofit bakterilerin patojen
olmalarina yol agar. TUberkiloz Gveitinde de sadece
steroid tedavisi sakincaldir. Spesifik tedaviyle
kombine edilmelidir. Topikal steroidler g6z igi
basincini artinir. Glokom gelisimi reseptér diizeyinde
olup, reseptérlerin dagilimi bireysel farkliliklar
gosterir. llac birakilinca basing diiser.

Katarakt gelisimi: kullanim slresi ve kullanilan doz ile
orantihdir.

Midriyazis ve ptozis; topikal steroid kullanimi
sirasinda dilatatér adele tonusunun artmasi sonucu
pupilla bir milimetre kadar dilate olabilir. Ptozis ortaya
cikabilir. ikisi de ilag birakilinca diizelir.

Cevap C (Oto, Topikal Kortikosteroidler: Oftalmik llaglar
Gb6z Hastaliklar1 Tani ve Tedavisinde Kullanim iginde.
2003, s: 150-151)

32.Konjenital katarakt nedenleri arasinda intrauterin
enfeksiyonlardan asagidakilerden hangisi en fazla
etkilidir?
a) Rubella
b) Kabakulak
c) Hepatit
d) Toksoplazmosiz
e) Herpes simpleks

ACIKLAMA: Gebeligin ilk G¢ ayinda anneden alinan
sistemik hastaliklarla iligkili konjenital katarakt, en
fazla rubella enfeksiyonu ile g6érilmektedir. Bu
virislerin ~ henlz  koruyucu lens  kapsulinin
gelismedigi gebeligin ik besinci ila sekizinci
haftasinda lens dokusuna girmesiyle kesiflesme
baslar. En sik katarakt nedeni olan rubella virisi
dogumdan sonra (¢ yasina kadar lens i¢inde kalir.

Cevap A (Sezen, G6z Hastaliklar El Kitabi-Atlas, 2001,
s. 185; Kanski, Clinical Ophthalmology, a Systematic
Approach, 1999. s: 176)
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