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KONULAR

Fonksiyonel Boyun Agrilar

Functional Neck Pain

OZET Omurganin en hareketli kismi servikal bolgedir ve siklikla travmatik yaralanmaya maruz
kalmaktadir. O nedenle klinikte boyun agrisi ile ¢ok sik karsilagilmaktadir. Erigkinlerin %12-34’tin-
de yilda bir defa boyun agrisina rastlanmaktadir. Etyolojide birgok faktor yer almaktadir. Bu der-
lemede servikal omurganin fonksiyonel anatomisi, ¢ok sik karsilagilan fonksiyonel boyun agrilari
ve tedavi yaklasimlari ele alinacaktir.

Anahtar Kelimeler: Servikal omurga; fonksiyonel boyun agrisi; tedavi

ABSTRACT The most mobile segment of the spine is cervical region and is commonly exposed to
traumatic injuries. Therefore neck pain is very common in clinical practice. The neck pain is de-
tected in 12-34% of adults annually. Many factors take place in the etiology. In this review, the
functional anatomy of the cervical spine, the most common causes of functional neck pain and the
treatment approaches will be discussed.

Key Words: Cervical spine; functional neck pain; treatment

murganin en hareketli kisminin servikal boliim olmasi, travmaya

karg1 torakal bolgeye gore daha korunmasiz olmasi nedeniyle ser-

vikal bolge siklikla agr kaynag: olabilmektedir. Bu bolge ile ilgili
sorunlarda hem boyun hem de iist ekstremite agrisi goriilebilmektedir.

Boyun agrisi, bel agrisi kadar sik olmamakla beraber eriskin popiilas-
yonun %10’unda kargimiza ¢ikmaktadir.! Erigkinlerin %12-34’inde yilda
bir defa boyun agris: oldugu rapor edilmistir.>® Kadinlarda ve tekrarlayan fi-
ziksel yiitklenmeye maruz kalan is¢ilerde, boyun travmas: 6ykiisti olanlar-
da, sigara igenlerde ve yasla artig gostermektedir.?* Kronik boyun agrisinin
mental ve fiziksel stres, kotii postiir, diisiik egitim diizeyi, depresyon ile de
iligkisi bildirilmistir.2

I FONKSIYONEL ANATOMI

Servikal omurga 7 servikal vertebra, 5 intervertebral disk, 12 Luschka ek-
lemi, 14 faset eklem, bunlari ¢evreleyen ligamentler ve kaslardan olusmak-
tadir. Sekiz ¢ift servikal sinir bulunur ve Cg diginda tiim servikal sinirler
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Sebnem KOLDAS DOGAN ve ark.

alttaki vertebraya gore isimlendirilirler. Sekizinci
servikal sinir C,-T; vertebralar1 arasindan ¢ikar.
Servikal faset eklemler {iist seviyelerde transvers
diizlemle yaklagik 45° ac1 yaparlar.® Ilk iki verteb-
ra anatomik ve fonksiyonel olarak digerlerinden
farkli oldugu i¢in servikal bolge iki fonksiyonel bi-
rim olarak incelenir.®

Ust servikal segment (iist fonksiyonel iinite):
Atlantooksipital ve atlantoaksiyel eklemlerden olu-
sur. Bu fonksiyonel iinitenin birinci gorevi bag
ve bag tizerinde bulunan organlarin en uygun fonk-
siyonu gosterebilmesi icin kafanin gerekli hareke-
ti yapabilmesinin saglanmasidir. Omurganin servi-
kal boliimiintin tiim diizlemlerde hareketininin ¢o-
gunlugunu bu eklemler saglar.” Servikal bolgenin
fleksiyon-ekstansiyon hareketinin 15°ni atlanto-
oksipital eklem, 10”ni atlantoaksiyel eklem yapti-
rir. Rotasyon hareketinin 47°si atlantoaksiyel
eklem tarafindan gerceklestirilir Lateral fleksiyon
hareketinin 3*ni atlantooksipital eklem, 57 ni aksis
ile C3 vertebra aras1 eklem yaptirirken, atlantoak-
siyel eklemde bu hareket gozlenmez.?

Alt servikal segment (alt fonksiyonel {inite):
Uciincii ile yedinci servikal vertebralar aras1 5 ver-
tebra ve bunlar arasindaki disklerden olugur. Birin-
cil gorevleri basa ve cevresine mekanik destek
saglamaktir. Hareketlilik ikincil gorevidir. Bu seg-
ment 100°-105lik fleksiyon ve ekstansiyon, 43°lik
rotasyon ve 37°lik lateral fleksiyon hareketini yap-
tirir.® Alt servikal hareketin ¢ogu C4-C5 ve C5-C6
seviyelerinden olur. En fazla yaralanma, yipranma
C4 ve C7 vertebralar arasinda meydana gelir. Bu
segmentteki vertebralarin 6n kismi arka kismindan
daha uzundur. Ayni sekilde intervertebral disklerin
6n kisminin daha genis olmasi servikal lordozun
olusumunu saglar.

Spinal kordun servikal boliimii torakal ve lom-
ber bolgeye gore spinal kanalda daha fazla yer kap-
lar. Alan daraldig: i¢in beyin omurilik sivisinin sok
emici ozelligi servikal bolgede daha diisiiktiir. Bu
nedenle travma sirasinda veya disk patolojilerinde
servikal spinal kordun basiya ugrama riski daha
yiiksektir. Servikal spinal kanalin en genis yeri at-
lantoaksiyel seviyededir ve asagiya dogru daralma
egilimi gosterir. Boyun agrilarinin ¢cogu en dar kisim
olan C5-C6 seviyesinden kaynaklanmaktadir.”
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SIK GORULEN FONKSIYONEL
BOYUN AGRISI NEDENLERI

SERVIKAL STRAIN-SPRAIN

Boyun agrisinin en sik goriilen nedenleridir. Ser-
vikal strainde servikal bolgedeki, kaslar, tendonlar
gibi kontraktil dokularda asr1 germe ile olusan do-
ku incinmesi s6z konusudur. Kas fibrillerindeki
yirtilma siklikla kas-tendon bileskesinde meydana
gelir. Servikal sprain ise kontraktil olmayan liga-
ment, bursa, eklem kapsiilii gibi dokularin germe
sonucu yirtilma, kanama gibi bozukluklaridir. Tki-
sini birbirinden ayirmak zordur. Anterior longitu-
dinal ligament ve servikal faset eklem kapsiiliiniin
travmatik zedelenmesi whiplash yaralanmalarina
dahil edilir.” Ginliikk yasgamda boynun aligilmadik
ani hareketi, fiziksel strese maruz kalmak, boynu
uygun olmayan postiirde uzun stireli tutmak (kotii
pozisyonda bilgisayar kullanimi, veya uzun siireli
ara¢ kullanimi), uygun olmayan uyku aligkanlikla-
11 (yatarak televizyon seyretmek, yastiksiz yatmak
gibi), soguga maruziyet gibi nedenler servikal stra-
in veya spraine yol acabilir. Semptomlar genellikle
zorlanma sonras1 24-48 saat icinde gelisir, birkag
glin icinde azalir. Agr1 boyna lokalizedir. Aktif kas
kontraksiyonu veya etkilenmis dokunun pasif ola-
rak gerilmesi agriy1 tetikleyen baslica faktorlerdir.
Fizik muayenede paravertebral kaslarda, {ist sirt ve
omuz kaslarinda spazm nedeniyle servikal lordoz
diizlesmistir. Boyun hareketleri agrili ve kisithdur.
Norolojik defisit yoktur.!” Omurga kirig1, ligamen-
toz laksite veya yirtik nedeniyle gelisebilecek ins-
tabilite, sinir kokii tuzaklanmasi veya omurilik
yaralanmasini ekarte edebilmek i¢in goriintiileme
yontemlerine bagvurulmalidir. Tedavide servikal
kaslarin agir1 kullanimini 6nlemek i¢in boyunluk
kullanimi gerekebilir. Nonsteroid antiinflamatuar
ilaclar (NSAT) servikal eklem hareket kisithlig1 dii-
zelene kadar kullanilmasi 6nerilir. Daha sonra kas
kuvvetini kazanmak i¢in izometrik egzersizler 6ne-
rilmelidir."

WHIPLASH YARALANMASI
(SERVIKAL KAMCI YARALANMASI)

Ik olarak 1945’te tanimlanan whiplash yaralan-
mast (sevikal kame1 yaralanmasi), travma sirasinda
etkiyen kuvvetler nedeniyle servikal omurganin
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ani olarak fleksiyon ve ekstansiyona zorlanmasi so-
nucu olusan akselerasyon-deselerasyon tipi bir ya-
ralanmadir.'”>!® Arag ici trafik kazas: gegirenlerin
%60'1nda boyun agris: goriilmektedir."* Yapilan ¢a-
lismalarda whiplash yaralanmasi gegiren erigkinle-
rin %50’sinde birinci yil sonunda boyun agris
sikayetinin oldugu bildirilmigtir.!>

Whiplash yaralanmasinin %85’i arkadan arag
carpmas! nedeniyle olmaktadir.'” Arkadan ¢arpma-
larda ara¢ 6ne dogru hizlanir ve gévde ve omuzlar
da bu hizlanmay takip eder ancak bu hareket boy-
nu normal fizyolojik hareket sinirlarinin tizerinde
ekstansiyona zorlar. Daha sonra bag fleksiyona ge-
lir. Bunun sonucunda anterior longitudinal liga-
mentte, sternokleidomastoid ve skalen kaslarda
yirtilmalar, intervertebral disklerde ayrilma veya
kopma, kemik yapi ve faset eklemlerde yaralanma-
lara sebep olabilir. Posterior longitudinal ligament
ve ligamentum flavumda yirtilmalar olugsmaz. Ya-
pilan calismalarda yaralanma sonrasi ortaya ¢itkan
boyun agrisinin en sik nedeni olarak % 60 siklikla

servikal faset eklemler gosterilmigtir.'8!

Yaralanma sonrasi semptomlarin ortaya ¢ikist
24 saate kadar uzayabilir. Boyun agrisi, tutukluk,
bas agrisi, brakiyalji, parestezi, vertigo, bulanik gor-
me, ¢ift gorme, kulak ¢inlamasi, isitme sorunlari,
yutma ve ¢igneme sorunlari, depresyon, irritabili-
te ve uyku bozukluklar: goriilebilir.**! Boyun ag-
r1s1 hareketle artan, boynun arka bolgesine lokalize
tarzdadir. Spesifik objektif muayene bulgusu yok-
tur. Eklem hareket agikliginda azalma belirgindir.
Norolojik bulgular genellikle normaldir. Skalen
kaslardaki spazm ve gerginlik fonksiyonel olarak
torasik ¢ikis sendromuna yol agabilir. Ettlin ve ar-
kadaslari, servikal whiplash yaralanmasi olanlarda
miyofasiyal bulgularin varligim ve tetik noktalarin
saglikli kontrollere ve fibromiyalji tanisi olan has-
talara gore farkli dagilim paternine sahip oldugu-
nu bildirmiglerdir. Semispinalis kasinda daha fazla
tetik nokta varlig1 ve boyun omurlarinin st kisim-
larinda daha ciddi etkilendigi gosterilmigtir.?

Whiplash yaralanmasinda servikal grafi genel-
likle normaldir. Ligamentoz yaralanma veya kas
yirtilmalan bilgisayarli tomografi (BT) ve magnetik
rezonans (MRG) gortintiileme ile tespit edilebilir.
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Istirahat, boyunluk gibi semptomatik tedavi dne-
rilmekle beraber erken mobilizasyonla anlaml dii-
zelme kontrollii ¢aligmalarda bildirilmigtir.?2%

SERVIKAL FASET SENDROMU

Servikal faset eklemler travma veya dejenerasyon
nedeniyle agr1 kaynag olabilirler. Ik defa lomber
bolgede faset sendromu tanimlanmistir.* Bogduk
ve ark. tan1 konmamig boyun agrili 24 hastaya bu-
pivakain ile faset eklem blogu yaparak hastalarin
17’sinde komplet agr1 azalmasi saptamiglar ve agr1
kaynagi olarak faset eklemleri gostermiglerdir.? Fa-
set eklem agris1 siklig1 %55 olarak bildirilmistir.?6%
Servikal faset eklem agris1 spinal stenoz, servikal
strain ve diskojenik agriya benzer olarak enseye lo-
kalize, oksiputa, omuzlara, sirta yayilabilen, tek ya
da cift tarafli, boyun hareketleri ile artan karakter-
dedir. Radikiiler semptomlar da eglik edebilir. Has-
tanin Oykiisiinde ani olarak fleksiyon-ekstansiyon
tipinde bir travma veya boyunda tekrarlayan eks-
tansiyon hareketini gerektiren mesleki zorlanma
vardir. Fizik muayenede servikal omurganin eks-
tansiyon ve rotasyonu agrilidir. Orta hattin 2-4 cm
laterali palpasyonla agrilidir. Direkt grafi, BT ve
MRG faset eklemlerdeki dejenerasyonu, kirik veya
Ancak

7,28

instabiliteyi gostermede yardimcidir.
asemptomatik olgularda da dejenerasyon olabilir.
Floroskopi esliginde eklem ici lokal anestezik en-
jeksiyonu veya etkilenen eklemin innervasyonunu
saglayan dorsal ramuslarin medial dalinin blokajt
ile agrida azalma olmasi da tanida 6nemli bir yere
sahiptir.”” Tedavide NSAID ilaclar, trisiklik anti-
depresanlar, fizik tedavi uygulamalari, boyun cev-
resi kaslar1 kuvvetlendirici egzersizler yer alir.
Konservatif tedaviye yeterli yanit alinamazsa flo-
roskopi esliginde veya direkt olarak kortikosteroid
veya kortikosteroid-lokal anestezik kombinasyon-
lar ile eklem ici veya medial dal blokajlar1 olduk-
ca yiz glldiricidir. Yiksek 1s1 ile dorsal dallarin
medial kisimlarini etkisiz hale getiren radyofrekans
noérotomi yonteminin etkinligi ile ilgili calisma sa-
yist yeterli degildir.?®

MiYOFASIYAL AGRI SENDROMU

Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS), kas veya fasiya-
larda tetik nokta, ve gergin bantlarla karakterize,
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bu noktalarin uyarimi ile yansiyan agr1, duyusal de-
gisiklikler, lokal seyirme yanitinin oldugu bir bol-
gesel agr1 sendromudur.’®*! Boyun agrisi ve sirt
agrisinin sik goriilen nedenlerinden biridir. Akut
boyun agrilarinin ayirici tanisinda mutlaka goz
oniinde bulundurulmalidir. Kronik bag agris1 ve
boyun agrisi ile bagvuran 164 hastanin %55’inde
primer tani olarak miyofasiyal agr1 sendromu bildi-
rilmistir.*> En sik 30-49 yas aras1 kadinlarda goriil-
mektedir. Etyolojisi faktorler tam bilinmemekle
beraber akut travma, kaslara agir1 yiiklenme, gene-
tik faktorler, yorgunluk ve stres suglanan faktor-
lerdendir. Tekrarlayan mikrotravmalar, koti
postiir, skolyoz, ekstremite uzunluk farkliliklari,
kronik kas imbalansi, vitamin eksiklikleri (B vita-
mini, folik asit), metabolik veya endokrin neden-
ler (tiroid ve Ostrojen hormonu eksiklikleri), viral
infeksiyonlar, soguga maruziyet, emosyonel bozuk-

luklar agriy1 tetikleyen faktorlerdir.®032

Fizyopato-
lojik degisiklikler olarak tetikleyici faktorlerin
motor son noktalarda asetilkolin agir1 salinimu, sii-
rekli kas lifi kontraksiyonu, lokal iskemiye neden
olduklar1 gosterilmistir.3? Tetik nokta ve etrafinda
ekstraselliiler alanda bradikinin ve prostoglandin-
lerin agiga ¢ikmasi bu bolgenin hassasiyet artigini
aciklamaktadir. Yapilan caligmalarda, tetik nokta-
larda ATP, fosfokreatinin veya glikojen gibi enerji
depolarinin azaldigi, sarkoplazmik retikulumdan
salinan kalsiyumun artis1 ile sarkomerlerde kisal-
ma oldugu, bunun da lokal dolagimi bozarak hipo-
ksiye neden oldugu gosterilmistir.®® Tetik nokta-
larda anormal histopatolojik bulgu yoktur ve etki-
lene kaslarin elektromiyogrami normaldir.® Bolge-
sel kas iskelet sistemi agris1 baslica yakinmadir.
Fizik muayenede, gergin bantlarin anormal gerili-
mine bagl eklemlerde tutukluk goriilebilir. Birkag
kas veya bolge tutulabilir, tutulum genellikle vii-

FONKSIYONEL BOYUN AGRILARI

cudun bir yarisina lokalizedir. Anormal terleme,
lakrimasyon, vasomotor ve viicut 1s1 degisiklikleri
gibi otonomik disfonksiyon ve dengesizlik, verti-
go, kulak ¢inlamasi gibi ndrootolojik bulgular da
bildirilmigtir.3* Tetik nokta ve gergin bantlarin var-
lig1 tanida 6nemlidir. Agr giin icinde degisiklik
gosterir, alevlenme ve iyilesmeler olabilir. Tetik
nokta palpe edilince sigrama belirtisi ve lokal segir-
me yanit1 gozlenebilir. Norolojik muayene normal-
dir. Tanida kullanilabilecek bir laboratuar yontemi
yoktur. Tan1 6ykii ve fizik muayene ile konur. Sim-
mons ve arkadaglarinin tanimladig1 majér ve min6r
tan1 ktiterlerine gére tani i¢in 5 major ve en az 1
minor kriterin varhig1 gereklidir (Tablo 1).%

Miyofasiyal agri sendromunun tedavisinde
hasta egitimi, medikal tedavi, germe ve sprey, te-
tik noktalara lokal anestezik veya lokal anestezik-
kortikosteroid karisimi enjeksiyonu veya kuru igne
teknigi ile enjeksiyon, botulinum toksin enjeksiyo-
nu, postizometrik relaksayon teknikleri, masaj, fi-
zik tedavi yontemleri uygulanabilir. Ayrica vitamin
eksiklikleri, metabolik veya endokrin bir hastalik
varsa tedavi edilmeli, postiir bozukluklar diizeltil-
meli, psikososyal faktorler tedavi edilmelidir.

FIBROMIYALJI SENDROMU

Fibromiyalji sendromu (FS), kronik yaygin viicut
agrisi, ¢ok sayida hassas nokta, eslik eden sabah tu-
tuklugu, uyku diizensizlikleri, halsizlik, yorgunluk,
psikolojik bozukluklar gibi bulgularla karakterize
bir sendromdur. Kronik boyun agrisinin sik gorii-
len sebeplerindendir. Kadinlarda, hayatin 2. ve 3.
dekadlarinda daha sik goriilmektedir. Objektif kli-
nik bulgular1 olmadig: i¢in tanida gecikmeler ola-
bilmektedir. Genetik yatkinlik, travma, stres,
fiziksel veya sekstiel suistimal dykiisii predispozan
faktorlerdir. Santral nosiseptif uyarimin degisimi,

TABLO 1: Miyofasiyal agri sendromu tani kriterleri.

Major Kriterler
1. Bolgesel agr sikayeti
. Tetik noktadan belirli bir alana yansiyan agri ve duyusal degisiklikler

2

3. Erisilebilen kaslarda palpabl gergin bant

4. Gergin bant boyunca bir noktada asir hassasiyet
5

. Hareket acikliginda azalma

Mindr Kriterler

1. Tetik noktanin palpasyonu ile agri sikayeti ve/veya duyusal degisiklik olmasi

2. Gergin banttaki hassas noktanin palpasyonu ve ignelemesi ile lokal segirme yaniti
3. Tetik noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrida azalma
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uykunun non-REM evresindeki bozukluklar, omu-
rilik sivisinda P maddesinin anormal artigi, eksita-
tuar aminoasitlerin seviyesinde azalma, sistemik
serotonin seviyesinde azalma gibi santral mekaniz-
maklar yaninda kasin mikrosirkiilasyonunda bo-
zulma, sempatik sinir sistemi agir1 aktivitesi, gibi
periferik faktorler etyopatogenezde suglanmakta-
dir? Bilateral yaygin boyun, sirt ve bel bolgesinde
agr1 yaninda sabah tutuklugu, uyku bozuklugu,
yorgunluk, depresyon, anksiyete, subjektif sislik
hissi, irritabil barsak ve mesane sendromu, rayna-
ud fenomeni, parestezi, dermagrofizm gibi semp-
tom ve bulgular mevcuttur. Soguk, stres, uykusuz-
luk, fiziksel aktivite agriy1 alevlendirebilir. Fizik
muayenede spinal eklem hareket agiklig1 azalmig
olabilir. Nérolojik muayene tamamen normaldir.
Laboratuar ve radyolojik bulgular normaldir ancak
diger hastaliklardan ayirt etmek i¢in yapilmahdir.
Tanida en az 3 aydir siiren yaygin viicut agrisi, ta-
nimlanmig 18 anatomik noktanin 11’inde palpas-
yonla hassasiyet olmas: yeterlidir. Bu kriterlere
gore bagka bir hastaligin olmasi FS tanisini dislat-
maz.36 Tedavisi oldukca zordur. Oncelikle hastanin
hastalig1 konusunda yeterince bilgilendirilmesi, ge-
rekirse davranig tedavisi verilmelidir. Diisiik doz
trisiklik antidepresan ilaglar etkilidir. Fizik tedavi
yontemleri, germe, gevseme ve postiir egzersizleri,
hassas noktalara lokal anestezik veya lokal aneste-
zik-kortikosteroid enjeksiyonlar: planlanabilir.

TORASIK OUTLET SENDROMU

Torasik outlet sendromu (TOS), boyun ve omuz-
dan iist ekstremiteye yayilan agriya sebep olabilen,
genellikle noérolojik bulgularin 6n planda oldugu
bir tablodur. %10-15’inde vaskiiler bulgular da go-
rilebilir. Kronik boyun ve omuz agris1 olan hasta-
larin %38 inde TOS oldugu bildirilmigtir.¥

Torasik ¢ikis tepesi yukarda bir eskenar tigge-
ne benzeyen bu gecit iki yandan skalen kaslar, alt-
ta skalen kaslarin yapistig1 1. kaburga ve klavikula
ile sinmirlidir. Konjenital bantlar, servikal kosta, C7
vertebranin transvers ¢ikintisinin normalden uzun
olmasi, 1. kosta anomalileri, skalen kaslarin hiper-
trofisi, yass1 klavikula, klavkula kirig1 sonrasi olu-
san kallus dokusu, skalenus antikus sendromu,
kostaklavikiiler sendrom ve hiperabduksiyon sen-
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dromu, postiir bozukluklari, mesleki zorlanmalar
ve travma gibi nedenlerle brakiyal pleksusun alt
trunkusunun ve/veya subklavian arterin, daha na-
dir olarak da subklavian venin basiya ugramasi so-
nucu boyun, omuz ve kolda agri, iist ekstremitede
hissizlik, uyusukluk, kuvvetsizlik, sislik hissi, elde
sogukluk, raynaud fenomeni gibi sikayet ve bul-
gularin gorildigi bir durumdur.®® Sikayetler uy-
kuda kollarin bag veya yastik altinda tutulmasi,
kollarin bag seviyesinin iizerine kaldirilmas1 gibi
omuz depresyonuna neden olan aktivitelerle artar.
Alt trunkus etkilendigi icin en ¢ok C8 ve T1 kok-
lerinin dagilim alaninda duyusal kayiplar gori-
lir.* Muayenede 6dem, renk ve 1s1 degisiklikleri,
hipoestezi, kas kuvvetinde azalma, atrofi tespit
edilebilir.

Skalenus antikus sendromu: Subklavian arter
ve brakial pleksus birinci kotun tizerinden 6n ve
orta skalen kaslarin arasindan gecerken sikigsmasi
sonucu meydana gelir. Dejeneratif eklem hastalik-
lar1, travma, mesleki nedenler ve postiir bozukluk-
lar1 skalen kaslarin spazmina neden olarak bu
sendromun olusumuna sebep olabilir. Agn kiint-
tiir, lokalizasyonu tam belirlenemez ve geceleri da-
ha fazladir. Adson testi pozitiftir. Bu testte hasta
yliziinii semptomlarin oldugu tarafa gevirir, kol ab-
duksiyona getirilip hastadan derin inspirasyon yap-
masi istenir. Bu manevrada radiyal nabzin azalmasi
veya kaybolmasi beklenir.340

Kostaklavikiiler sendrom: Semptomlar noro-
vaskiiler yapilarin birinci kot ile klavikula arasinda
sikigmasi sonucu ortaya ¢ikar. Hastalar el ve kolda
agr1, giigsiizliik ve uyusukluktan sikayet ederler.
Kostaklavikiiler manevra ile yakinmalarin artmasi
tan1 koymada yardimcidir. Bu manevrada hasta
oturtulur, boyun hiperekstansiyon, omuzlar agag:-
ya ve geriye alindiginda bu aralik daralacag i¢in
yakinmalarin artmas: veya radiyal nabzin azalma-

s1 beklenir.404!

Hiperabduksiyon sendromu: Brakial pleksus,
aksiller arter ve ven birlikte aksilladan gecerken
damar-sinir paketinin gogiis kafesi ile pektoralis
minor kasi arasinda stkigmas: sonucu meydana ge-
lir. Semptomlar kol hiperabduksiyona getirildigin-
de artar. Genellikle kollarini baginin {izerine
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kaldirarak uyuyanlarda ya da uzun siire kollarim

abduksiyona getirerek ¢alisanlarda goriiliir.*o!

Torasik ¢ikis sendromunda tani iyi bir anam-
nez ve dikkatli bir fizik muayeneyi gerektirir. Bu-
nun yaninda direkt grafiler, arteriografi, venografi
ve sinir iletim ¢aligmalar: yapilabilir.*

Tedavi konservatiftir. Postiiriin diizeltilmesi,
omuz kusag1 kaslarinin giiclendirilmesi, postiir
egzersizleri ve servikal bolgenin egzersizleri 6gre-
tilir. Fizik tedavi ajanlar skalen kaslarin spazmi-
nin varliginda, sinir kokii inflamasyonunda bu
semptomlar: azaltmada etkili olabilir. Konservatif
tedaviye yanit alinmadig1 durumlarda cerrahi 6ne-
rilir 3841

KENDI KENDINi SINIRLAYAN TORTIKOLLIS
(GECICI BOYUN EGRILIGI-TRANSIENT WRYNECK)

Boyun agrisinin sik goriilen nedenlerindendir. Has-
talar aniden baglayan tek tarafli boyun agrisindan
yakinirlar ve kas spazmi nedeniyle baslarini yana
egik olarak tutarlar. Siklikla sternokleidomastoid
kasinda tek tarafli spazm vardir. Infeksiyon veya
inflamatuar hastaliklar nedeniyle gelisebilen bu
durum genellikle 1 hafta i¢inde kendiliginden dii-
zelme egilimindedir. Fizik muayenede boyun ha-
reketleri agrili ve kisithdir. Spesifik tedavisi yoktur.
NSAT ilaglar, kas gevseticiler, agrili kasa pasif ger-
me, spazmin oldugu bolgeye lokal anestezik enjek-
siyonu uygulanabilir."

POSTURAL BOZUKLUKLAR VE
MESLEKi ZORLANMALARA BAGLI BOYUN AGRISI

Calisma yaslarinda boyun ve iist ekstremite agrisi
ile ¢cok sik karsilagilmaktadir. Boynun uzun siireli
ayni pozisyonda veya uzun siireli anormal pozis-
yonda olmasini gerektiren mesleklerde calisanlar-
da (uzun siireli masa bag1 veya bilgisayar basinda
oturma, agir yiik tasima, dis teknisyenleri, boynun
hiperekstansiyona zorlandig: bas seviyesinin iistiin-
de yapilan isler, boynu fleksiyon ve rotasyona zor-
layan uzun siireli telefon kullanimi gibi) veya
boyun omurlarinin diziliminde anormallik varli-
ginda kronik boyun agrisi goriilebilmektedir.*? $id-
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detli ve/veya tekrarlayici islerde ¢alisanlar, kotii ¢a-
lisma kosullari, agir1 caligma yiikii, ¢alisanin saghk
durumunun ve psikososyal durumunun kétii olma-
s1 gibi sebeplerle boyun agrisi arasinda iligki oldu-

gu yapilan ¢aligmalarla gosterilmigtir.*>44

Boyun kaslarinin en verimli ¢alistig1 pozisyon
notral pozisyondur. O nedenle uygunsuz pozis-
yonda uzun siireli ¢aligma boyun kaslarinda erken
yorgunluga sebep olmaktadir.* Basin 6nde anor-
mal durusuna sebep olan bas-ileri postiir (forwar-
ded head posture) de eklem ve kaslara agir1 yitk
bindirerek boyun ve sirt agrisina sebep olan postu-
ral bozukluklar arasindadir. Kronik travmatik ol-
mayan boyun agrisi ile bag-ileri postiir arasinda
anlamli iligki bildirilmigtir.*® Bu postiir bozuklu-
gunda boynun alt segmenti fleksiyonda iken bas ve
iist servikal segment ekstansiyondadir. Levator ska-
pula, sternokleidomastoid, skalen, suboksipital,
pektoralis major ve mindr kaslari ile trapezius ka-
sinin st kismi izometrik olarak kasilirken hyoid,
alt servikal, torasik erektor spin, rhomboid kaslari
ve trapezius kasinin orta ve alt kismi uzamis ve ge-
rilmigtir.*”* Kaslarin gerilmesiyle mandibula geri-
ye dogru ¢ekildigi icin bu postiir bozuklugu ile
beraber temporomandibuler eklem patolojileri de
goriilebilmektedir. Temporomandibuler eklem pa-
tolojisi olan 48 hastanin alindig1 bir ¢aligmada pos-
tir degerlendirimi yapilmis ve %39.6 siklikta
bag-ileri postiir saptanmigtir.*

Postural bozukluklar ve mesleki zorlanmalara
bagli boyun agrisi olan hastalar boyun ve sirt agri-
sindan yakinirlar. Suboksipital ve trapezius kasla-
rinin tutulumu nedeniyle bas agrisi goriilebilir.
Fizik muayenede agrili bolgede kas spazmi palpe
edilebilir, spazmin oldugu bolgenin palpasyonu ile
yanstyan agri tetiklenebilir. Tedavide en 6nemli
hedef anormal boyun veya bas postiiriinii 6nlemek,
is yeri ve evde gerekli ergonomik degisiklikleri
yapmak hedeflenmelidir.3* Agir1 stres ve postiiral
yiik azaltilmalidir. Boyun ve pektoral kaslara germe
egzersizleri, trapezius ve rhomboid kaslar kuvvet-
lendirme egzersizleri 6nerilmelidir.®
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Abstract

C vitamini kollajen, karnitin ve norotransmitter biyosentezinde
rol oynayan suda eriyen bir vitamindir. Giiglii bir antioksidan olan C
vitaminin bagisiklik sistemi tizerine de olumlu etkileri bilinmektedir.
En fazla portakal, limon, mandalina ve greyfurtta bulunan C vitamini
ihtiyaci yasa ve cinse gore degiskenlik gosterir. C vitamini eksikligin-
de dis eti kanamalari, osteoid ve dentin yapiminda bozukluklarla
karakterize skorbiit tablosu ortaya ¢ikar. Yapilan ¢aligmalarda giinde
100mg askorbik asitin diyetle alinmasinin kalp krizi, inme ve kanser-
den o6lim sikhigini azalttigi bildirilmektedir. C vitamininin en fazla
tartigilan etkisi soguk algmligi iizerine olan etkisidir. Ancak yapilan
caligmalarda soguk algmligini 6nleme ve iyilestirmede C vitaminin
6nemli olduguna dair bilimsel kanit bulunamamstir. Soguk alginligt
disinda solunum yolu infeksiyonlarinda, eflizyonlu otitis mediada,
aterosklerozda, kanserde, demir emiliminde, yara iyilesmesinde, H.
pylori infeksiyonunda, ADHD ve alkaptoniiride kullanilmas1 6nerilen
C vitamininin 6nerilen dozlarda giivenilir oldugu bilinmektedir.

Anahtar Kelimeler: C vitamini, ¢ocuk, vitamin, soguk alginligi

Vitamin C is a water-soluble vitamin that is important for the
biosynthesis of the collagen, carnitin and neurotransmitter. It is also
known that vitamin C which is also a powerful antioxidant, has posi-
tive effects on the immune system. Vitamin C is found mostly in
grapefruit, orange and lemon and the need for vitamin C varies ac-
cording to the age and gender. Vitamin C deficiency causes scurvy
which is characterized by bleeding gum, abnormal osteoid and dentin
formation. One hundred mg. of vitamin C was shown to reduce the
incidence of heart attack, stroke and cancer in the literature. The most
discussed effect is the effect on common cold. However there is no
scientific evidence in the literature that vitamin C prevents and cures
common cold. Vitamin C supplementation is recommended for upper
respiratory tract infections except common cold, otitis media with
effusion, atherosclerosis, cancer, H. Pylori infections, ADHD, alkap-
tonuria, iron transport and wound healing and it is known that vitamin
C is safe at suggested doses.

Key Words: Vitamin C, Child, vitamin, common cold

vitamini kollajen, karnitin ve ndorotransmitter

biyosentezinde rol oynayan suda eriyen bir vita-

mindir.' Bir Macar bilimadami tarafindan 1932
yilinda izole edilen C vitaminine ‘’skorbiit yok’’ anlaminda
askorbik asit adi1 verilmistir. Vitamin C yanak mukozasi,
mide ve bagirsaklardan emilir. Emilim sonrasi vitamin C
hiicre i¢i ve hiicre dis1 boliimlere esit dagilir.” Genelde
viicutta depolanmaz fakat hipofiz, adrenal bezler, lens ve
lokositler C vitamininden zengindir. Yarilanma 6mrii 20
giin dolayindadir. Toplam 1500 mg olan vitamin C havu-
zundan ¢evrim 1 mg/kg/giin diir.

Gunlik yikilan ve kullanilan vitamin C miktar1 0.2
mg/kg yagsiz viicut kitlesidir. Diyetle alinan Vitamin C’
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nin %701 emildiginden 70 kg likviictut kitlesi olan bir
bireyin giinliikk vitamin alimi en az 20 mg olmalidir. Viicut
havuzu 300 mg’in altina indiginde semptom ve bulgular
ortaya ¢ikar.'”

Islevleri
e C vitamini kollajen yapimi ve mezankimal orjinli
bag doku, kemik doku ve dentinin biitiinliigii igin gereklidir

e Gicli bir indirgen ajandir, geriye dontsiimli ola-
rak okside olup indirgenerek hiicrede bir redoks sitemi gibi
davranir.

e Fenilalanin, tirozin, prolin, lizin, norepinefrin ve
karnitin metabolizmasinda rol oynar. Besinlerdeki folik
asidin serbestlesmesini kolaylastirir.

¢ Demir emilimine yardimcidir.
¢ Bagisiklik sistemini uyarir.
e Yara iyilesmesine yardimcidir.

¢ Histamin salinimin1 azaltarak alerjik etkileri azaltir.
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e Kolesterolun safra asitlerine doniisiimiinii arttirarak
kolesterol diizeylerini diistiriir].

Giinliik Gereksinim
C vitamin gereksinimi yasa gore degismektedir.’ Ul-
kemizde yapilan bir arastirmada erkeklerde C vitamini
tikketiminin RDA o6nerisinin % 71’1, kizlarda ise % 112’si
kadar oldugu saptanmustir.* 12- 17 yas aras1 kizlarda yapi-
lan bagka bir ¢alismada da C vitamini tiiketiminin RDA
onerisinin iistiinde oldugu bildirilmektedir.’

C Vitamini Kaynaklari
Anne siitiinde inek siitiiniin 3-4 kat1 C vitamini vardir.
Portakal, limon, mandalina, greyfurt, ¢ilek, kivi, {iziim,
brokoli, karnabahar, lahana, 1spanak, patates, domates, tatli
kirmizi biber ve yesil yaprakli sebzeler Zengin C vitamini
kaynaklaridir.>® C vitamini miktari bitkinin béliimlerine ve
olgunluguna gore degisir. Ornegin brokolinin tepesi diger

bolgelere gore daha fazla C vitamini icerir.”

C vitamini hava, 151k, alkali ajanlar ve bakirla temas
ettiginde kolayca okside olur. Pigirmeyle C vitamini kay-
bolur. Bitkisel besinler ¢ig olarak yendiginde C vitaminin-
den yararlanma miktar1 artar. Taze besinlerin uzun siire
saklanmas1 da C vitamini miktarin1 azaltir. Sebzelerin
karbonatla muamelesi, gereginden fazla pisirme, oda 1si-
sinda uzun siire tutma, bakirla kontaminasyon oksidasyonu
arttirir ve C vitamini diizeyini azaltir. Bitkilerin ¢ogunda
bakir igeren bir enzim olan oksidaz vardir. Meyve hasar
gordiiginde bu enzim C vitaminine zarar verir. Elma ve
ananasta bu enzimin fazla oldugu bilinmektedir.”

Fiziksel ve mental stres durumlarinda da C vitamini
kullanim1 ve dolayisi ile gereksinimi artar."

Ginseng, sigara, su, karbon monoksit, aspirin, adrenalin,
Ostrojen, antihistaminikler, antiasitler, kortizon, diiiretikler,
antidepresanlar, indometazin C vitaminin etkisinin azalmasi-
na ya da kaybolmasina neden olabilir.” Pasif sigara iciciligi de
viicuttaki C vitamini diizeyini azaltir. Bu durum o6zellikle
sigara dumanina maruz kalan gocuklar i¢in énemlidir.®

Eksiklik Nedenleri

Yetersiz alim, uzun deniz seferleri, kitlik, ihmal ve uy-
gunsuz beslenme aligkanliklari baglica eksiklik nedenleridir.
Yasamin ilk 7 aymda goriilmesi nadirdir. Gastrointestinal
hastaliklar, tilser diyeti, akut ve kronik inflamatuar hastalik-
lar, yaniklar ve ishal C vitamini ihtiyacini, stres yaratacak
sicak ya da soguk ortamlar da C vitaminin idrarla atilimini
arttirir. Ist (mamalarin sterilizasyonu, pisirme) besinlerde
bulunan C vitaminini kullanilamaz duruma getirir.”

Eksikligin Semptom ve Bulgulari
Milattan once 1550 yillarmna ait Misir kayitlarinda
skorbiitten bahsedilmektedir. 16.-18. yiizyillarda epidemi-
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ler yapmis, denizcilerin 6nemli bir sorunu haline gelmistir.
1746 yilinda Ingiliz Deniz Kuvvetlerinde gorevli bir cerrah
olan Lind bu hastaliga limonun ¢ok iyi geldigini gérmiis-
tiir. Gemilerde rutin olarak limon suyu verilmeye baglanin-
ca skorbiit sikli1 azalmistir.'

Ik skorbiit vakalar1 1650 yilinda rasitizmli gcocuklar
arasinda Glisson tarafindan tanmimlanmis, 19. yiizyilin
sonuna dogru daha sik bildirilmeye baglanmistir. Kayna-
tilmis siit ve C vitaminden fakir beslenme sikligin artmasi-
na neden olmustur."”

Infantil skorbiit 6-24 aylar arasinda sik gériilmektedir.
Baslangi¢ semptomlari belirsiz olup istahsizlik, hir¢inlik,
yetersiz tart1 alimi, ishal, takipne ve ates goriilebilir. Diger
bulgular ise bacaklarda agri ve duyarlilik, psodoparalizi,
uzun kemikler boyunca sislikler ve kanamadir. Periost
altina kanamalar daha ¢ok femur ve tibianin alt ug¢larinda-
dir. Akut dénemde kanamali bolgelerde sislik palpe edilir
ve olduk¢a agrilidir. Cocuga dokunuldugunda ya da alt
degistirme sirasinda siddetli agri duyar. Agri nedeniyle
pseudoparalizi ortaya ¢ikar, ¢ocuk kurbaga pozisyonunda
yatar. Diseti kanamalar st digler ¢evresinde daha belir-
gindir. Deri ve mukozalarda petesi seklinde kanamalar
olur. Ender olarak hematiiri, melena ve hematosezia gorii-
lebilir. Skorbiitte goriilen tespihler ragitik tespihlerden
farklidir. Skorbiitte kostokondral eklem boyunca asagi
dogru yer degistiren sternal plagin yarattigi basamak nede-
niyle keskin kenarli olarak palpe edilirler. Hafif ates, anemi
ve yara iyilesmesinde gecikme diger bulgulardir.®

Laboratuar Bulgular1 ve Tam

Tipik klinik ve radyolojik bulgular yani sira vitamin C
alimimin yetersiz oldugu 6ykiisii tan1 koydurur. Fakat labo-
ratuar incelemelerinin taniya katkis1 azdir¢. Plazma
askorbit asit diizeyleri diiser (<0.2 mg/dl). Acken alinan
kan 6rneginde askorbik asit diizeyinin 0.6 mg/dl ve iizerin-
de olmasi skorbiit olasiligini ortadan kaldirir. 0.10 mg/dl
altindaki degerler eksik olarak degerlendirilmelidir.'

Radyolojik bulgular tan1 koydurucudur. Diz, el bilek
eklemleri ve kostokondral bolgeler en ¢ok tutulur. Akut
donemde uzun kemiklerin korteksinde incelme ve buzlu
cam gorintisii vardir. Epifizler ¢evresinde olusan ince
kalsifikasyon ¢izgisine Wimberger halkasi denir. Metafiz
distalinde hemen fizisin alt kismindaki kalsifikasyona bagl
beyaz hat ise Frankel ¢izgisi adimi alir. Frankel ¢izgisi
komsulugunda tiggen seklinde radyoliisen erime bolgeleri-
ne Tummerfeld bolgesi, Park’in kose isareti adi verilir.
Subperiostal kanamalar kalsifiye olmaya baglayinca kronik
dénemde goriiniir olurlar.?

Tedavi
Oral ya da parenteral C vitamini verilmesi yeterlidir.
Portakal suyu ile gabuk yanit alinir. 24-48 saat iginde istah
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acilir. Diger semptomlar 7 giin icinde kaybolur. Tedavi
amactyla 6 saate bir 25 mg C vitamini ag1z yolu ile 1 hafta
siireyle verilir.”

C Vitaminin Kullanildigi Durumlar
Klinik ve epidemiyolojik calismalarda giinde 100mg
askorbik asitin diyetle alinmasinin kalp krizi, inme ve kan-
serden olim sikligimi azalttigi bildirilmektedir.! Saghkli
insanlarda hiicre satiirasyonunu siirdimek ve kalp krizi,
inme ve kanser riskini azaltmak i¢in RDA &nerisinin 100-
120 mg/giin askorbik asit olmasi gerektigi bildirilmektedir.”
Cok yiiksek doz C vitaminin toksik ya da ciddi yan etkileri-
nin oldugunu gosteren bilimsel kanit yoktur.® Dahasi diyet-
teki antioksidanlar ile ilgili in vivo bilgiler asir1 C vitamini
alimi ile bobrek tasi olusumu, prooksidan etki ve asirt demir

absorbsiyonu iliskisini net olarak gostermemektedir.'

Soguk Alginhg:

Askorbik asidin en fazla tartigilan sagliga yararli etkisi
soguk alginligimi onlemesi ya da iyilestirmesidir. Baz1 arag-
tirmacilar, 1-2 gr kadar yiiksek dozlarda alinan askorbik
asidin soguk algmligimi onlemede/iyilestirmede etkin oldu-
gunu ileri siirmektedirler.! Diger yandan soguk algmligmin
onlenmesinde ve tedavisinde oral C vitamininin rolii pekgok
kontrollii ¢aligmayla tam olarak belirlenememistir.9 Bu
konuyu arastirmak i¢in yapilan 30 dan fazla klinik ¢calismada
soguk alginhigimi 6nlemede etkili olmadigi saptanmustir.
Soguk alginlhigi gelisenlerde semptom siddetininde azalma
olmamis, semptom siireleri ise ¢ocuklarda % 15 oraninda
azalmistir. Ancak maratoncular, askerler gibi gii¢ kosullarda
yasayanlarda hastalik gelisme riskinde % 50 azalma oldugu
bildirilmektedir."” Soguk algmligiin antibiyotik dis1 tedavi-
sinin degerlendirildigi bir derlemede de C vitaminin soguk
algmhigmi 6nlemede kiigiik bir role sahip oldugu ancak fizik
aktivitenin fazla oldugu durumlarda 6nemli oldugu saptan-
mustir.'’ Degisik C vitamini dozlaryla yapilan rejimlerin
goreceli faydalari da belirgin degildir.! Bununla birlikte
soguk alginligi ortaya g¢iktiktan sonra yiiksek dozun diisiik
doza gore daha faydal olacag ileri siiriilmektedir.""

Tedavi i¢in ise giinde 4 grama kadar alinan dozlarda
belirgin fayda saptanmamustir.'> Bir ¢alismada semptomla-
rin baginda giinde 8 gr C vitamininin etkili olacag: bildi-
rilmis ancak daha sonra yeterli kanit saptanmamuigtir. Genel
olarak soguk alginlig1 tedavisinde C vitamininin 6nemini
destekleyen yeterli bilimsel kanit bulunmamaktadir.’

C Vitamini desteginin antimikrobiyal ve natural killer
hiicre aktivitesi, lenfosit proliferasyonu, kemotaksis ve
gecikmis tip hipersensitivitesi gibi bagisiklik sistemi
kompononentlerini 1iyilestirdigi bilinmektedir. Bir gr C
Vitamini ve 30 mg ¢inko ile yapilan ¢alismada bu dozda C
vitamini ve ¢inkonun soguk alginligi dahil solunum yolu
infeksiyonlarin semptomlarini azalttigini ve siireyi kisalt-
tig1 bildirilmektedir. Dahasi C vitamini ve ¢inko desteginin
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pndémoni, malarya, diare sikligini azalttif1 ve prognozunu
iyilestirdigi bildirilmektedir.">"

Solunum Yolu Enfeksiyonlari

Cocuklarda solunum yolu enfeksiyonlarini 6nlemede
Ekinezya, propolis ve C vitamini i¢eren karisimin etkinli-
ginin degerlendirildigi bir c¢alismada karigimin solunum
yolu infeksiyonu insidansini azaltmada etkili oldugu goste-
rilmistir.]4

Yapilan iki c¢alismada ise agir alt solunum yolu
infeksiyonu geciren ¢ocuklarda C ile E vitamini uygulama-
sinin faydali olmadig1 goriilmiis, bu konuda bagka ¢alisma-
lara ihtiyag oldugu ileri siiriilmiistiir.">'®

Antioksidan vitaminlerin akciger fonksiyonlari tizeri-
ne olumlu etkisi oldugu bilinmektedir. Bu konuda yapilan
bir ¢alismada diyette yeterli C, A ve E vitamini almayan
cocuklarda akciger fonksiyonlarmnin daha diisiik oldugu
bulunmustur.'” Bagka bir ¢alismada C vitamininden zengin
meyvelerin tiiketilmesinin ¢ocukluk c¢aginda ozellikle
hassas kisilerde higiltili solunumu azalttign gdzlenmistir.'®
Seksenli yillardan beri 6zellikle egzersize bagl astimda C
vitamini kullanimi konusunda c¢aligmalar yapilmakta, an-
cak bu konuda yeterli kanit bulunmamaktadir.” Cochrane
veri ve analiz tabaninda c¢ikan bir degerlendirmede de
mevcut bilimsel ¢alismalarin astim tedavisinde C vitaminin
spesifik rolii oldugunu séylemek igin yeterli olmadigi
bildirilmistir."” Bu konuda metodolojik agidan giiclii genis
capli randomize kontrollii, ¢ift kor bilimsel ¢aligmalara
gereksinim vardir.

Efiizyonlu Otitis Media (EOM)

Orta kulak iltihabinda eritrositlerde serbest oksijen
radikalleri artar. Antioksidan enzimlerle serbest oksijen
radikalleri diizeyi sabit tutulur. Antioksidan koruyucu
sistemi zayifladiginda artan serbest oksijen radikalleri
EOM gelisimine neden olabilir. Ventilasyon tiipleri ve
adenoidektomi oksidatif stresi Onemli diizeyde azaltir
ancak normale indirmez. Bu nedenle EOM tedavisine
antioksidan vitaminler eklenebilir. Ancak EOM’da antiok-
sidanlarin klinik kullanimi ile ilgili daha ¢ok c¢alismaya
ihtiya¢ bulunmaktadir.***'

Ateroskleroz ve Damar Patolojileri
Lipid peroksidasyonu ve LDL’nin oksidatif modifi-
kasyonu ateroskleroz gelisiminde 6nemlidir. C vitamini
LDL’yi oksidasyondan korur.”* Hiperlipidemik ¢ocuklarda
C ve E vitamini endotelial fonksiyonunu diizeltir, aterosk-
leroz gelisimini geciktirebilir.”**

Ancak bir ¢alismada askorbik asit ve antioksidan vi-
taminlerin kardiovaskiiler hastalik onlemede anlamli fay-
dast olduguna dair kamit gosterilememistir.> Bu nedenle
askorbik asidin kardiak hastaliklardan olas1 koruyucu etkisi
konusunda kesin kanit yoktur.
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Kawasaki hastaliginda akut donemde yiiksek doz
IVIG uygulamas1 ile diizelmeyen sistemik endotelial
disfonksiyonun intraven6z C vitamini ile ortadan kaldirila-
bilecegi ileri siiriilmektedir.”®

C Vitamini ve Kanser

C vitaminin kanseri 6nlemede ve kanser tedavisindeki
rolii konusunda pek ¢ok ¢alisma yapilmigtir. C vitaminin-
den zengin meyve ve sebzelerin tiiketilmesinin degisik tip
6zellikle sindirim sistemi ve akciger kanser riskini azalttig1
bildirilmektedir. Ancak bu faydali besinlerin i¢indeki C
vitaminin ve C vitamini desteklerinin bu koruyucu etkiyle
iliskili olup olmadig1 tam olarak bilinmemektedir.” Yiiksek
doz oral ya da intravendz C vitaminin kanser tedavisinde
etkili oldugu konusunda yeterli kanit bulunmamaktadir.” C
vitamini tedavi edici olmaktan ¢ok 6nleyicidir.” Bununla
birlikte C vitamini takviyesi hayat kalitesini diizeltmekte,
yasam siiresini uzatmaktadir. Bu nedenle kanser tedavisin-
de adjuvan olarak kullanilabilir." Giinde 10 gr’dan fazla C
vitamini tiiketiminin bazi1 olgularda yasam siiresini uzattigi
ve yasam Kalitesini arttirdigi ileri siiriilmektedir.' Bazi
calismalarda C vitamininin kanser kemoterapisinde kont-
rendike oldugu bildirilmektedir. Askorbik asid giiclii bir
antioksidan olarak kemoterapi ile olusan oksidatif stresi
notralize eder ya da yakalayabilir. Diger yandan lipid perok-
sitlerden olusan genotoksik metabolitler nedeniyle askorbik
asidin mutagenesi ve kanser riskini arttirabilecegi de ileri
siiriilmektedir.”’ Baska bir ¢alismada ise akut lenfoblastik
16semili ¢ocuklarda diisiik antioksidan alimmin kemoterapi-
nin yan etkilerini arttirdigs bildirilmektedir.”®

Sonug olarak tiimér hiicrelerinde askorbik asidin ro-
liinii anlamak i¢in ¢ok daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir.

Demir Emilimi
Askorbik asidin 6zellikle bitkisel (Non hem) demir
kaynaklarindan demirin absorbsiyonunu ve kullanilabilirli-
gini arttirdigi bilinir. Askorbik asit desteginin demirin
diyetteki emilimini arttirdigi bulunmustur. Askorbik asidin
demiri indirgemesi sonucu non hem demirin emiliminin
arttig1 bilinmektedir.”

Yara lyilesmesi
Askorbik asit kollajen sentezini uyardigindan yara
tamiri ve iyilesmesinde kritik rol oynar. Yeterli miktarda
askorbik asit alimi &zellikle ameliyat sonrasi hastalarda
normal iyilesme siireci i¢in gereklidir.]

H. Pylori infeksiyonu
Koreli ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada tam kan,
plazma ve mide sivisindaki C vitamini diizeyi ve mide
stvist pH’s1 ile H. Pylori infeksiyonu siddeti ve midedeki
histolojik degisiklikler arasinda yakin iligski oldugu bildi-
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rilmektedir.*® Bu nedenle C vitamini destegi cocuklarda H.
Pylori infeksiyonu tedavisinde énemli bir yeralabilir.

ADHD

C vitaminin kullanildig1 yerlerden biri ADHD’dir. C
vitamini ve keten tohumu yag kullanilan olgularda
prognozun iyilestigi bildirilmektedir.”’ Ancak bu konuda
daha ¢ok sayida bilimsel ¢aligmaya gereksinim vardir.

Alkaptoniiri

Homojentizik asid oksidaz eksikligi ile karakterize
alkaptontiride yiiksek doz giinlik C vitamininin sempto-
matik iyilesme ve komplikasyonlarin ilerlemesinde yavas-
lama sagladigini bildiren calismalar vardir.’

C Vitaminin Kullanildi1 Diger Durumlar

C vitaminin yukardaki endikasyonlari disinda akne,
Alzheimer, anemi, otizm, Chediak-Higaski sendromu,
kistik fibroz, dermatit, diabetes mellitus, safra kesesi hasta-
lig1, gastrik iilser, hipertansiyon, hiperkolesterolemi, TP,
florozis, tiiberkiilozis, idrar asidifikasyonu, yara iyilesmesi
olgularinda da kullanilabilecegi bildirilmektedir.’

C Vitaminin Yan Etkileri

Besinlerle alimman miktarlarda C vitamini genellikle
giivenilirdir. Nadiren bulanti, kusma, retrostrenal yanma,
karm agris1 ve bagagrisi gibi yan etkiler goriilse de onerilen
dozlarda C vitaminin pek ¢ok kiside giivenilir oldugu kabul
edilmektedir.'

Yiiksek doz C vitamini, 6zellikle 2gr/gtin tstiindeki
dozlar bobrek tasi, siddetli ishal, bulant1 ve gastrite neden
olabilir. Nadiren yiizde kizarma, bas donmesi ve halsizlik
bildirilmistir. Glukoz-6-fosfat dehidrogenaz eksikligi olan
hastalarda yiiksek dozlar hemolizi baglatabilir. Yiiksek doz
C vitamini siroz, gut, renal tubuler asidoz ya da
paroksismal nokturnal hemoglobiniiri gibi asit yiiki ile
agirlasacak durumlarda kullanilmamalidir.

Parenteral C vitamini enjeksiyon yerinde agri, bag
donmesi, bayginlik yapabilir. Toksisite durumunda forse
diiirez faydali olabilir.’

Toksisite
Yiikksek doz C vitamini alimi olumsuz bulgu ve
toksisiteye yol acabilir. Ozellikler 2 gr/giin tizerindeki dozlar
bobrek tasi, ishal, bulant1 ve gastrite neden olabilir. Nadiren
yiizde kizarma bag donemesi ve halsizlik bildirilmistir.

Yiiksek doz C vitamini siroz, gut, renal tubuler asidoz,
parok sismal, nokturnal hemoglobiniiri gibi asit yiikii ile
agirlasacak durumlarda kullanilmamalidir. Parenteral C
vitamini enjeksiyon yerinde agri, bas donmesi bayginlik
yapabilir. Tosisite durumunda fors ditirez faydali olabilir.
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Bel ve Boyun Agrilari

NECK AND LOW BACK PAIN

Dr. Ferruh BILGIN®
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Ozet

Abstract

Bel ve boyun agrilar erigkinlerde goriilen saglik problemlerinin
en yaygin olanlarindan biridir. Yaygin, masrafli ve her yoniiyle tar-
tismali olmas1 nedeniyle bel ve boyun agrilar1 pratisyen hekimler igin
6nemli bir sorundur. Yasam beklentisi arttik¢a ve genel saglik kosulla-
11 gelistikce bel ve boyun agrilari morbidite ve yiiksek saglik harcama-
larinin ana nedenleri olacaklardir. Bel ve boyun agrilarmimn tedavi
yontemleri tartigmali olmasina ragmen bu rahatsizliktan kaynaklanan
is giicii kayb1 artmaya devam etmektedir. Hastalarin sadece altta yatan
ciddi bir patolojiyi gosteren bulgulara sahip kiigiik bir bolimi acil
cerrahiye gereksinim duyar ve gecikmeden uzman servislere yonlendi-
rilmelidirler. Bu nedenlerden dolay pratisyen hekimler bel ve boyun
agrili hastalarin bakiminda énemli bir role sahiptirler.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisi, boyun agrisi

Neck and back pain is one of the top five most common health
problems in adults. Neck and back pain is an important problem for
primary care physicians; it is common, costly, and controversial. As
life expectancy and general health conditions have improved, neck
and back pain have become major causes of morbidity and health
expenditure. The treatment methods of neck and back pain are
controversial, but work disability resulting from neck and back pain
continues to rise. Only a small proportion of patients, who have signs
indicating serious underlying pathology, need immediate surgical
intervention and should be referred without delay to specialist
services. For all these reasons, primary care clinicians have an
important role in improving the care of patients with neck and low
back pain.

Key Words: Low back pain, neck pain

Bel Agrilan
Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

el agrilar1 lumbosakral bolgedeki spinal

veya paraspinal yapilardan kaynaklanan

agrilardir. Bel agrilan iliak ¢ikintilardan
koksise kadar olan bolgedeki agrilari da igine ala-
bilir. Radikiiler ayak agrilar veya siyatik agrilarina
sirt agrist eslik edebilir ancak farkli patofizyolojisi
nedeniyle ayr1 bir antite olarak ele alinmalidir.

Bel agrilar1 doktora basvurma nedenleri ara-
sinda besinci sirada yer almakta olup en yaygin
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sayfa 54-61'de yayinlanmistir.

Yazigma Adresi/Correspondence: Dr. Ferruh BILGIN
GATA Tip Fakiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, ANKARA
ferruhbilgin@yahoo.com

Copyright © 2007 by Turkiye Klinikleri

194

ikinci semptomatik rahatsizliktir.' Eriskinlerin
%350-80°1 hayatlarinin bir evresinde sirt agrisi de-
neyimi yasarlar.”

Akut bel agrist olan hastalarin %70-90’min ag-
risiin 6 hafta i¢inde tedavi olup olmamasina bakil-
maksizin kendiliginden gegtigi gibi yaygimn bir ina-
nis olmasina ragmen ilk bel agrisi epizodundan bir
yil sonra bile hastalarin %72’sinde agri, %12’sinde
kalic1 problemler devam edebilmektedir.?

Bel agrisinin risk faktorleri:

Genel durum diigkiinliigii ve yandas hasta-
liklar

Sosyal durum, is alani, is durumu
" Yas 4

Obezite®

Spinal kanalin boyutlar
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- Sigara kullanim1

- Ilag bagimlilig:

- Giig gerektiren islerde calisma
Kroniklesme ve sakat kalma risk faktorleri

- Radikiiler bacak agrisi’

- Saglik durumunun koétii olmast

- Pozitif bacak germe testi’

- Bel elastikiyeti / fleksibilitesinin azalmasi
- Ustesinden gelme stratejilerinin zayif olmasi
- Asirn stres, depresyon ve somatizasyon

- Diistik aktivite

- Anksiyete

Etyoloji ve Patofizyoloji

Bel agrilar kabaca semptomlarin siiresine gore
siiflandirilabilir. Her kategori i¢in olayin biyolojik
temeli, anamnez ve tedaviye alinan cevap farklidir.
Gegici bel agrilann kisa stirelidir (birkag saat) ve
genellikle yapilan aktivitelere bagli olarak ortaya
cikar. Gegici bel agrilarinda, agrili epizodlarin sikli-
&1 dayanilmaz hale gelmezse nadiren tedavi gerekir.
Akut bel agrisi olarak tanimlanan durumlarda semp-
tomlar genellikle {i¢ ay i¢inde diizelir. Semptomlarin
baglamasi genellikle travma ile birlikte ve anidir.
Kronik bel agrilari aylar veya yillarca hi¢ degisme-
den siirer ve kisilik bozuklugu, psikososyal ve me-
dikal yandas hastaliklarla belirgin hale gelen kronik
agr1 sendromuna doniigebilir. Ayirici tanida meka-
nik ve mekanik olmayan sebepler goz oniine alin-
malidir. Hastalarin ¢ogunlugunda mekanik sebepler
sonucu gelisen bel agrilart bulunur. Mekanik bel
agrist bulunan hastalarin %50-80’inde fizik muaye-
ne ve diyagnostik testlerle 6zel bir patoloji veya
agrinin tam anatomik kaynagi belirlenemeyebilir.
Mekanik olmayan sebeplere bagli bel agrist olan
hastalarin ¢ogunda bir patoloji saptanabilir. Bu has-
talarda agr1 anterior yapilardan (diskler, vertebralar,
ligamentler, kaslar), orta hatta bulunan yapilardan
(spinal kord, noéral basi) ve posterior yapilardan
(fasetler, ligamentler, sakroiliak eklemler ve kaslar)
kaynaklanabilir.

Anamnez

Mekanik bel agrisinin olup olmadigini sapta-
mak ve tedavi edilmediginde hayati tehdit edebile-
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cek olan timor, kiriklar, enfeksiyonlar, kauda
equina sendromu ve spinal osteomiyelit gibi acil
durumlan belirleyebilmek igin yeterli anamnez
almak ¢ok 6nemlidir.

Bel agrilar siddetli olsalar da nadiren daya-
nilmaz olarak tarif edilirler. Siddetli agrilar yeni bir
kirigin, enfeksiyonun veya metastatik bir hastaligin
isareti olabilir.

Nonspesifik bel agrilart genellikle anal bolge-
ye, kalcalara, inguinal bolgeye ve uyluklara dogru
yayilir. Diz altinda ortaya ¢ikan radikiiler agrilar
eger dermatomal bir yayillim gosteriyorsa sinir
kokii kompresyonunu diistindiirmelidir.

Giin i¢inde agr1 siddeti genellikle artar ve aza-
lir. Stirekli siddetli seyreden veya geceleri sirtiistii
yatar pozisyonda iken artan agrilar neoplastik kay-
nakli agrilar1 distindiirmelidir. Oturmak veya u-
zanmakla azalan, yiirimekle ¢orap-eldiven tarzi his
kaybinin eslik ettigi bel ve bacak agrilari spinal
stenoza bagli noérojenik kladukasyonu disiindiir-
melidir. Spondilozise bagli mekanik bel agris1 tipik
olarak aktivite artis1 ile artar ve istirahatla azalir.
Uzanmak tipik olarak agriy1 hafifletir. Aksiyal
yiikii arttiran postiirler (ayakta durmak, oturmak)
tipik olarak bel agrisini artirirlar.

Tutukluk ve halsizlik genellikle bel agrilarina
eslik eder. Kas giigsiizliigii, duyu kayb1 ve barsak
ve mesane fonksiyonlarindaki degisiklikler sinir
kokii basisini diistindiirmeli ve acil agresif arastir-
ma yapilmalidir. Kilo kaybi, hafif ates, semptomla-
rin yeterince diizelmemesi, yasin 50’nin tizerinde
olmasi ve artmis sedimentasyon neoplastik hasta-
liklar1 distindirmelidir. Hastada ates, yeni olusan
norolojik defisit, diyabet, immiin yetmezlik, yeni
gecirilmis cerrahi, kateterizasyon, vendz girisim,
intravenoz ila¢ kullanimi ve sedimentasyon yiik-
sekligi varsa spinal enfeksiyon g6z ardi edilmeme-
lidir.

Fizik Muayene

Hasta ayakta iken postiir, simetri ve spinal
kurvatiir degerlendirilir. Asimetrik kas spazmi
kalga seviyesinde asimetriye veya skolyoza sebep
olabilir. Inspeksiyonda kas kiitlesi ve atrofik kaslar
da degerlendirilir.
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Palpasyonla kemik ve yumusak dokular
paraspinal hassasiyet ve kas spazmi yOniinden
degerlendirilir. Abdominal yapilar degerlendirile-
rek anevrizma olup olmadigi arastirilir. Eger
anamnez neoplastik veya enfeksiy6z bir neden
disiindiriiyorsa  lenfadenopati  arastirilir.  Alt
ekstremite nabizlar1 kontrol edilir.

Hastadan fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon
hareketlerini yapmasi istenerek hareket kisitliliklar
saptanir. Anal bolge ve inguinal bélge semptomlari
olan hastalarda kal¢a hareketleri degerlendirilir.

Fonksiyonel giici degerlendirmek i¢in hasta-
dan normal, ayak ucunda ve tabanlar1 iizerinde
ylriimesi istenir. Yirtirken hastanin fleksiyon
postiiriinde olmasi genellikle spinal stenoz veya
kalga eklemi patolojisini diistindiirmelidir.

Tum kas gruplarinin kas giicti degerlendirilir.
Ozellikle asimetrik olan motor zayiflik sinir kokii
tutulumunu saptamamiza yardimei olacaktir. Tek-
rarlayan parmak ucunda yiikselme hareketi plantar
fleksiyon gii¢siizliigiinii ortaya ¢ikarabilir.

Derin tendon reflekslerinde azalma sinir kokii
kompresyonuyla birlikte seyreder. Artmis refleks-
ler spinal korda iist motor néron hasari oldugunu
diisiindiirmelidir. Dermatomal tutulumlarda do-
kunma ve pinprik testi yapilmalidir.

Bel agris1 olusturan diiz ayak kaldirma testi
nonspesifik olmakla birlikte prognozun iyi olmadi-
ginin gostergesi olabilir. Pozitif bir diiz ayak kal-
dirma testi genellikle L5-S1 koklerinde sinir sikis-
masinin  gostergesidir.  Kalganin  ekstansiyonu
femoral siniri gerebilir ve L3-L4 koklerinden kay-
naklanan semptomlar1 ortaya ¢ikarabilir. Ipsilateral
agriya neden olan kontrlateral bir diiz bacak kaldir-
ma testi serbest fragmanli disk herniasyonunu isaret
edebilir. Kalganin internal ve eksternal rotasyonuyla
kal¢a eklemi patolojileri ortaya konabilir.

Goriintilleme Yontemleri

Akut bel agrilarinin ¢ogunlugunda goriintiile-
me yontemlerini kullanmak gereksizdir. Goriintii-
leme yontemleri degerli anatomik bilgiler sagla-
makla birlikte hastanin agrisinin nedenini belirle-
mede veya tedaviyi yonlendirmede yardime1 olma-
yabilirler. Genellikle akut bel agrisi olan, travma,
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sistemik hastalik veya norolojik defisit Oykiisii
olmayan 50 yasin altindaki hastalarda goriintiileme
yontemleri en az bir ay ertelenmelidir. Oykiisiinde
ve muayenesinde acil durum diisiindiiren hastalar,
yeni gegirilmis travma Oykiisii ve tedaviye cevap
vermeyen durumlarda goriintiileme yo6ntemlerine
bas vurulmalidir. Kompresyon kiriklari, dejeneratif
degisiklikler ve spinal stenoz olma ihtimali yiiksek
olan 50 yas {istli hastalarda da goriintiileme yon-
temleri kullanimi1 uygundur. Bir¢ok hastada iki
yonlt direkt grafiler (Anteroposterior ve lateral)
yeterli olur. Lateral oblik, fleksiyon ve ekstansiyon
goriintiileri ilk filmlerde saptanan bulgular kesin-
lestirmek ve daha 6nce fiizyon ameliyati geciren
veya instabilite stiphesi olan hastalarda endikedir.
Dejeneratif disk hastaligi, vertebral osteofitler,
faset eklem artropatileri, Scmorl nodiilii
(intravertebral disk herniasyonu) ve spina bifida
okiilta gibi bir¢ok direkt radyografi bulgulan
populasyonun yaklasik yarisinda semptom verme-
den bulunabilmektedir.® Lomber vertebralar1 ve
etrafindaki yapilar1 degerlendirmede en iyi goriin-
tiileme yontemi manyetik rezonans goriintiilemedir
(MRG).” Daha énce bel bolgesinden ameliyat gegi-
ren hastalarda skar dokusu ile tekrarlayan disk
herniasyonunu ayirt edebilmek i¢in kontrastl
manyetik rezonans goriintiileme (MR) kullanilabi-
lir. Kemik anatomi, metastazlar ve travmalarda
tomografi MRG’den daha tstiindir. MRG’nin
kontrendike oldugu hastalarda veya vertebralarina
enstriimentasyon uygulanmis hastalarda tomografi-
miyelografi kullanilabilir.

Tedavi

Uygun tedavi kesin tan1 koyabilmekle baslar.
Akut nonspesifik bel agrisi olan hastalarda tedavi
bakim, hastay1 aydinlatmak ve hastaliginin gegici
olduguna inandirmak ve egitimdir.®

Hasta tamamen diizelebilecegine ikna edilme-
lidir. Hastalik diizelinceye dek hasta ile birlikte
aktif ve egitici bir isbirligi stirdiiriilmelidir. Eger
semptomlar siiriiyorsa ilerde yapilmasi gerekenler,
tanisal ¢alismalar ve tedaviler hasta ile tartisilmali
ve kararlar birlikte alinmalidir.

Agrinin dindirilmesi ve hastanin fonksiyonel
olarak yasamini siirdiirmesinin saglanmasi ana
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amaglardir. Etkin bir tedavi programi olusturmak
i¢in hasta ile birlikte ¢aligilmalidir.

Yatak agrilarinda  ve
radikiilopatilerde etkin degildir hatta zararli bile
olabilir.*

istirahati bel

Normal aktiviteleri stirdiirmek, ise daha ¢abuk
donmeyi, kronik sakatlik halini 6nlemeyi ve tekrar-
lama olasiligin1 6nlemeyi saglamakla birlikte bel
agrilar1 ve radikiilopatilerde ya ¢ok az etkili veya
etkisizdir."”

Egzersiz baslangicta semptomlarda hafif artisa
yol agsa da sonugta sakathigr ve kilo alimini onle-
mede yararli olacaktir. Yiizme, yiiriime, bisiklet
stirme gibi hafif egzersizler hasta rahatlikla otura-
bildigi zaman baslayabilir ve tolere ettik¢e artirila-
bilir. Semptomlar diizelinceye kadar agirlik kal-
dirma, dénme, uzun siire oturma ve ayakta kalma
gibi glic gerektiren egzersizlerden kag¢inilmalidir.
Akut faz siiresince spesifik bel egzersizleri yararl
degildir ve semptomlar1 kétiilestirebilir.’

Oral Tedavi

Akut bel agrilarinda nonsteroid antiinflama-
tuar ilaclar (NSAII) ve asetaminofen ilk tercih
edilecek ilaglardir.'® NSAII arasinda etkinlik ve
siiflar arasmnda bir farklilik saptanmamustir.'”
Asetaminofenin yan etkilerinin daha az olmasi
NSAII kullanimi 6ncesinde bu ilacin kullanimini
desteklemektedir. Kas spazmi ve uyuma giicliigii
ceken hastalarda kas gevsetici ilaglardan yararlani-
labilir. Akut fazda NSAIi’a opiyatlarin eklenmesi-
nin yarar1 gosterilememistir ve ciddi yan etkilere
sebep Opiyat  kullanim
NSAIi’a direngli olan vakalarda diisiiniilmelidir.
Kronik bel agrisi tedavisinde uzun siire opiyat
kullanimui tartismali olsa da giderek yayginlasmak-
tadir.

olabilirler." sadece

Oral kortikosteroid kullanimi tartigmalidir.
Bazi galismalar uzun siireli yarar sagladigini goste-
rirken bazi ¢aligmalarda kisa siireli yarar sagladigi
veya yararsiz oldugu gosterilmistir."'

Diger Konvansiyonel Tedaviler

Bel agrisi1 tedavisinde epidural steroid enjeksi-
yonlar1 uzun zamanli yarar saglamamakla beraber
akut lumbosakral radikiiler agrisi olan hastalarin
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kiiciik bir béliimiinde yararl olabilir."' Kronik bel
agrilar1 tedavisinde faset eklemler, tetik noktalari,
ligamentler gibi yerlere kortikosteroid enjeksiyonu
ve  radikiilopatisiz ~ akut bel agrlarinda
kortikosteroid enjeksiyonu tartismalidir.'*Ancak bu
tiir enjeksiyonlar akut bel agrisi ataklarinda gegici
diizelme saglayabilir.

Fizik tedavi, davranis tedavisi, TENS
(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation),
akupunktur gibi tedavilerin etkinligi yapilan calis-
malarla yadsinsa da bu tiir tedavilerin ¢ogu akut
bel agrisinin altta yatan nedeninin diizelmesi i¢in
gereken yaklasik 6 ay siire ile agr1 ¢ekilmesini
onleyecektir, '

Cerrahi Girisim

Bel agrilarinin sadece %1°1 cerrahi girisim ge-
rektirir.”” Cerrahi girisim goriintiileme yéntemle-
riyle patoloji saptanan ve bu fizik muayene ve
anamnez ile uyumlu olan hastalarda endikedir.
Acil cerrahi sadece dayanilmaz agrilara neden olan
durumlarda, ilerleyen norolojik bozukluklari olan
hastalarda, barsak ve mesane fonksiyonu bozulan
hastalarda, kauda equina sendromunda ve asir1

tehlikeli durumlarda (6rn. enfeksiyon, neoplazi)
endikedir.

Birgok vakada, yeni baslayan mekanik bel ag-
rilarinda cerrahiyi bir ay ertelemek yararli olacak-
tir. Eger hasta yavas yavas diizeliyorsa semptomla-
rin dayanilmaz seviyeye ¢ikmasina kadar bekle-
menin bir zarar1 olmaz. Cerrahi tedavi iki anormal-
ligi diizeltmek amaciyla yapilir. Sinir kokii basisini
ortadan kaldirmak ve spinal instabiliteyi diizelt-
mek.

Boyun Agrilar

ABD’de boyun agrilar1 bag ve bel agrilarindan
sonra agr1 nedeniyle sakatlia neden olan igiincii
nedendir.'® Fizik tedaviye basvuran hastalarda ise
bel agrisindan sonra ikinci siray1 alir.'” Servikal
vertebralarin akselerasyon / deselerasyon hasarlar
sonucu olusan agrili sekeller diinya genelinde bii-
yiik bir etkiye sahiptir.'"® Konservatif boyun agris
bakimi diinya saglik sistemleri igin biiyiik maddi
harcamalara neden oldugu i¢in boyun agrilarinin
degerlendirilmesi ve tedavisi olduk¢a 6nemlidir.
Bu nedenle servikal agr1 sendromlarinin nedenleri-
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ni, dogal seyrini ve potansiyel tedavileri anlamak
gereklidir.

Boyun agrilar1 problemleri bel agrilarinda bu-
lunan sikayetlere benzerdir. Gegici sikayetleri olan
ve tedavi almadan iyilesen bircok hasta vardir.
Akut boyun agrisinin tedavisi norolojik defisitin
diizeyine baglidir. Boyun agrilar1 genelde bir ay
icinde semptomatik tedavi ile diizelir ve yaklagik
tiim hastalar {i¢ ay icinde tamamen diizelir. Ancak
hastalarin kiiciik bir yiizdesinde agr1 6 aydan fazla
stirer.

Akut agri sendromu belirgin bir nérolojik
defisitle birlikteyse amag oncelikle defisiti ortadan
kaldirmak veya kontrol altina almak olmalidir. Altt
aydan fazla siiren kronik agr1 sendromlarinin ken-
diliginden diizelme sans1 oldukea kii¢iiktiir. Semp-
tomlar genellikle daha kotiiye gitmedigi i¢in tedavi
hastaligin siddetine ve yasam tarzina olan etkileri-
ne baghdir.

Gegici veya norolojik defisiti olmayan akut
sendromlarda olayin ligamentler ve kaslarda mey-
dana gelen inflamasyondan kaynaklandig1 diisiinii-
liir.'”” Ancak kas spazmu, hassasiyet, fokal miyozit
(tetik noktasi) alanlar1 gibi semptomlar ikincil
semptomlar olabilir.

Boyun agrilarinin  genel sebepleri; akut
muskiiloligamentoz yaralanmalar, servikal
spondilozis, servikal disk herniasyonu, travmatik
disk, ligament, kapsiiler yaralanma, romatoid artrit
veya ankilozan spondilit gibi 6zel romotolojik
hastaliklar, tlimor veya enfeksiyon olabilir.

Norolojik defisitle birlikte seyreden akut bo-
yun agrist sendromlart genellikle; akut servikal
disk herniasyonuna, kronik progresif sinir kokii
veya spinal kord kompresyonuna, nadiren de timor
veya enfeksiyonlara bagli olabilir.

Travma sonrasi hasarlari saptamakta ayni de-
recede zordur.”’ Testler bazen bir kirig1, ligament
hasarini veya akut disk hasarini gosterir. Genellikle
spondilozise bagli spesifik olmayan degisikliklerin
goriilmesi daha olasidir. Bu hastalarin biiyiik bir
kisminda faset kapsiil hasari ©nemli olabilir.
Diyagnostik sinir bloklar1 ve goriintiileme yontem-
leriyle ortaya konabilen anormallikler bir ¢ok
travma sonrasi sendromu aciklayabilir.”’
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Hastalarin ¢ogunda gériintiileme yontemleri
normal olabilir ancak epidemiyolojik c¢aligmalar
vertebra ile iligkili travma sonrasi muskiiloskeletal
sikayetlerin varligini géstermistir. Tan1

Ttm spinal problemlerde oldugu gibi tan1 dik-
katli bir anamnez almakla baglar. Agrinin sebebi
ortaya konmalidir ¢iinkii problem travmadan kay-
naklanmigsa tedavi degisecektir. Agrinin karakteri
ve agrinin yayilis tarzi 6nemli bilgiler saglar. Te-
davi seciminde agrmin siddeti 6nemli rol oynar.*

Fizik Muayene

Fizik muayene kesin tan1 koymada ¢ok etkin
olmasa da, hastanin nérolojik durumunu ortaya
koymada 6nemli yer tutar.

Fizik muayenede hastanin hareket kabiliyeti
degerlendirilirken palpasyonla da servikal ve omuz
bolgesinde kas spazmi ve fokal hassasiyet alanlari
aranir.

Rutin norolojik degerlendirmede alt ve st
ekstremitelerde germe refleksleri ile birlikte kuvvet
ve duyu degerlendirmeleri yapilir. Hiperrefleksler,
anormal patolojik bulgular ve yiiriiyiis bozuklukla-
r1 miyelopatileri diistindiirmelidir. Tek bir sinir
kokiinde toplanan sikayetler radikiilopatileri dii-
siindiiriir. Birden fazla kokii igeren yaygin sikayet-
ler brakial pleksusun tutulumunu gosterir.

Goriintiilleme

Semptomatik tedaviden yarar goren hastalarda
akut fazda ve norolojik defisit yoksa goriintiileme
yontemlerini kullanmak gereksizdir. Anamnezde
travma, enfeksiyon tiimér, vs varsa goriintiileme
yontemlerini kullanmak gerekebilir. Goriintiileme
yontemlerini kullanmak gerekli oldugunda 6ncelik-
le AP, lateral, oblik, odontoid ve fleksiyon
ekstansiyon direkt grafileri alinmalidir. Servikal
MRG’de yumusak dokular en iyi sekilde gortintii-
lenebilirken bilgisayarli tomografide (BT) kemik
yapilar daha iyi degerlendirilebilir. Ozellikle cerra-
hi tedavi diistiniilen vakalarda siklikla her ikisine
de basvurulur.

Gortintiileme  yontemleriyle asemptomatik
hastalarda da kargimiza ¢ikabilecek hafif yasa bagl
degisiklikler goriilebilir. Genel spondilotik degisik-
likler siktir. Gortintiileme yontemleri kemik patolo-
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jilerini, kiriklari, enfeksiyonlari, tiimorleri, akut
disk herniasyonunu, kronik spondilotik degisiklik-
leri ve artritleri ortaya koyabilir. Goriintiileme
yontemlerinin klinik bulgularla uyum gostermesi
taniy1 ve tedavi segme isini kolaylagtirir.

Gerekirse periferik noropatileri, primer kas
hastaliklarin1 ve radikiilo-miyelopatik sendromla-
rin ayirict tanist i¢in elektromiyografik caligmalar
yapilabilir. Birgok hastada elektromiyografik ca-
lismalara gereksinim duyulmaz ancak radikiiler
anomalileri tespit etmek ve polindropati yoniinden
hastay1 degerlendirmek i¢in gereklidir.”

Hastalarin ¢ogunda nérolojik sikayet ve bulgu
olmaksizin nonspesifik omuz, st torasik ve
suboksipital yayilimla birlikte seyreden
nonspesifik akut boyun agrisi vardir. Bu hastalarda
hareket kisitliligi vardir ve lokal spazm alanlari ile
birlikte miyozitlere de sik rastlanir.

Boyun agrilar genellikle agrinin omuza yayi-
lim1, nonspesifik kol agrilar1 ve/veya bas agrilar
ile birliktedir. Diyagnostik bloklar (zigopofiziyal
eklemler, tek servikal sinir kokii ve servikal disk)
tamir edilebilir spinal anormallikleri ortaya koy-
mada yardimer olabilir.** Plasebo kontrolii ile bir-
likte yapilan ve pozitif olan bloklarin selektivite ve
sensivitesi %90 ‘dir. Negatif bloklarin tanisal de-
geri yoktur. Plasebo kontrolli yapilmayan blokla-
rin sonucu belirsizdir.”> Burada agriy: stimiile ede-
rek agrinin artig1 saglandiktan sonra yapilan blokaj-
la lokal anestetik maddenin etki siiresi kadar agrida
azalma olmasi gerektigi hipotezine dayanilir. Bu
sekilde blokaj 6nce agr1 olusturur, sonra anestetik
etki ile bu agr1 ortadan kalkar. Anestetik maddenin
etki stiresinden daha uzun siiren agr1 azalmasinin
degeri belirsizdir.*®

Dejenerasyonlarin her zaman agr1 olusturdugu
gibi yanlig bir varsayim tizerine, dejenere servikal
diskleri saptamak i¢in servikal diskografi kullanil-
mustir.”” Ancak simdilerde, servikal diskografi disk
icine girildiginde veya disk genisletildiginde c¢eki-
len agrinin tekrar olusturulmasiyla tanisal disk
blokajmm1 kolaylasgtirmak i¢in kullanilmaktadir.
Teorik olarak bu agr1 niikleus i¢ine lokal anestezik
enjekte edilmesiyle ortadan kalkmalidir. Bu teknik
agrili servikal segmentleri belirler.
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Bu segmentlere yapilacak cerrahi girisimin
degerini gosterecek asama heniiz yapilmamustir.
Ancak bu yaklasim klinik ve goriintiileme c¢alisma-
lar1 korelasyon géstermeyen olgularda standart bir
yaklagimdir.

Tedavi

Travma ve tstiine binen bagka bir hastalik
yoksa hastalarin ¢ogu 3 ay i¢inde tamamen diizelir
ve asagidakilerin uygun bir kombinasyonunun
kullanilmasiyla belirgin sekilde diizelmeye baslar.

Yeterli analjezi, bir haftadan fazla olmamak
kaydiyla orta derecede aktivite kisitlamasi, agriy1
artiran faktérlerden ve 1s1, masaj, ultrason, elektrik
stimiilasyonu gibi lokal tedavilerden ve normal
hareketlerden kag¢inmak, 20-25 dakikalik siirelerle
hafif traksiyon, boyun hareketlerini kisitlayan ve
boynu destekleyen kisa, yumusak kolar, kisa stireli
agr1 tedavisi i¢in pasif fizik tedavi ve maniplasyon
tedavisi hastalarin ¢cogunda etkili olur.

Bazen baska semptom olmadan c¢ok siddetli
agrisi olan ve tedaviye yanit alimamayan hastalar
olabilir, bunlar norolojik defisit varmis gibi tedavi
edilmelidir.

Radikiiler komponent veya miyelopati ile bir-
likte seyreden akut agrilarda strateji agrinin ve
defisitin siddetine gore belirlenir. Eger defisit kii-
clikse agr defisit yokmus gibi tedavi edilmelidir.
Eger defisit belirginse veya agri siddetliyse hemen
goriintiileme yontemlerine bagvurulmali ve tedavi
bulgulara gore diizenlenmelidir. Miyelopati varsa
da bu strateji kullanilir. Bu hastalarin ¢ogunda
cerrahi tedavi gerekir.

Ozel Klinik Durumlarin Tedavisi
Akut servikal disk herniasyonu

Akut servikal disk herniasyonlari orta hatta
olup spinal korda veya lateralde olup sinir kokleri-
ne basi yapabilirler. Hastada norolojik defisit ol-
madan veya ihmal edilebilir bir nérolojik defisitle
birlikte olan akut disk herniasyonu varsa oncelikle
semptomatik tedavi uygulanir. Defisit siddetli de-
gilse birkag giin veya bir aya kadar agrinin azalma-
st beklenmelidir. Sayet belirgin bir norolojik defisit
varsa, Ozellikle miyelopati varliginda, cerrahi teda-
vi diistiniilmelidir.

199



Ferruh BILGIN

Cerrahi tedavi anterior veya posterior yoldan
yapilabilir. Miyelopati varliginda standart yaklagim
fiizyonla birlikte veya flizyonsuz anterior
diskektomidir.  Posterior yaklagimla servikal
laminektomi veya laminoforaminotomi yapilabilir.
Tek sinir kokii basis1 varsa laminoforaminotomi
yeterli olabilir. Disk alinir veya yerinde birakilabi-
lir. Sonuglar hemen hemen birbirine esittir ve se-
¢im cerrahin tercihine veya anatomiye baglidir.

Fokal veya yaygin servikal spondilozis

Bir¢ok hastada norolojik defisitle birlikte veya
norolojik defisit olmaksizin, spinal stenozla birlikte
seyreden instabiliteyle komplike olmus, disk deje-
nerasyonu olusumuyla birlikte seyreden tek veya
multipl seviye spondilotik degisikliklerden kaynak-
lanan boyun agris1 vardir.

Cerrahide yine anterior ve posterior yaklagim
kullamlir. Ug seviyeye kadar tutulum varsa c¢ok
seviyeli anterior flizyon yeterli olacaktir. Dort veya
daha fazla seviyeli tutulumlarda fiizyonla birlikte
veya fiizyonsuz posterior dekompresyon tercih
edilebilir.

Ozel Anormalliklerin Olmadig
Boyun Agrilan

Baska bir biiylik grup hastada da konservatif
tedavilere yanit alinamaz ve bu hastalarda giinliik
aktivitelerin stirdiiriilmesine engel olan agri mev-
cuttur.

Bu hastalarda eger tanisal bloklarla fokal bir
anomali tespit edilebilirse dekompresyon veya
stabilizasyon cerrahisi uygulanabilir. Diskografi ile
spesifik agrili segmentler belirlenebilir. Servikal
faset bloklar1 agrili artropatileri ve kok bloklari
hangi kokiin tutuldugunu belirlemede yardimci
olabilir. Cerrahi her iki yaklagimla da esit sonuglar
verir.

Enfeksiyon, tiimor veya eslik eden
hasalhklardan kaynaklanan boyun agrilar:

Bu problemler goriintiileme yontemleriyle ko-
layca taninabilir. Enfeksiyonlar ajan ortaya kon-
duktan sonra sadece antibiyotik tedavisi ile tedavi
edilebilir. Agriya sebep olan tiimorlerin genellikle
cikarilmasi gerekir.
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Sistemik Artrit Sonucu Gelisen
Boyun Agrilan

Artritli hastalarda boyun agris1 goriilmesi sik
karsilagilan  bir durumdur. Hastalarin  ¢ogu
semptomatik olarak tedavi edilebilir. Baz1 hasta-
larda cerrahi tedavi gerekebilir.

Akselerasyon-deselerasyon hasarini
takiben olusan boyun ve bas agrilari

Birgok hastada giinliik hayati siirdiirmesine
engel olan, suboksipital agr1 ve C,-C;
dermotomlarina yayilimla birlikte seyreden {ist
servikal agr1 vardir. Bu durum disk ve ligamentin
zarar gormesinden kaynaklanmaktadir. Bu hastala-
rin ¢ogunda, en ¢ok C,-C; olmak {izere, servikal
zigopofizyal eklemlerde kapsiiler hasar vardir.

Tanisal bloklarla bu hastalarda patoloji kesin
olarak ortaya konulabilir. C, ve C;’tin anestezik
ajanla blokaji veya C,-C; eklemlerinin innervas-
yonunu saglayan lst servikal blokaj, bu hastalarda
agrimin hemen ortadan kalkmasini saglayacaktir.
Pozitif blok sonucu elde edilen hastalarda posterior
fiizyonla %90 basar elde edilebilir.

Hastalarin yaklagik yarisinda bloklara cevap
alimamayabilir. Bu hastalarda tan1 koymak biiyiik
problem olacaktir. Servikal rizotomi ve non-
spesifik servikal stimiilasyon bu hastalarin tedavi-
sinde kullanilabilir.**** Kapsiiler yaralanmalar
rezoliisyon limitlerinin disinda oldugundan rutin
goriintiileme yontemleriyle elde edilecek bulgular
genellikle normal veya non-spesifik olacaktir. Yine
de en az bir yil siirdiiriilen semptomatik tedaviye
yanit alinamayan kronik agrili  hastalarda
diyagnostik bloklar veya cerrahi tedavi segenekleri
diisiiniilmelidir."®
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Infantlarda Antihistamin Kullanimi

ANTIHISTAMINE USE IN INFANTS
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Abstract

Urtiker, atopik dermatit ve allerjik rinitin tedavisi amaciyla;
yalnizca eriskin ve geng eriskinlerde degil, infantlar da dahil olmak
tizere ¢ocuklarda da kullanilan H1 antihistaminler, en sik regete edilen
ilaclar arasindadir. Bu yazida, H1 antihistaminlerin infantil donemde
kullanimi gozden gegirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: infant, H1 antihistaminler,
H1 antihistaminler (non-sedatif)

H1 antihistamines which have been using in the treatment of ur-
ticaria, atopic dermatitis and allergic rhinitis not only in adults and
adolescents, but also in children including infants are among the most
prescribed medications. In this article, use of H1 antihistamines in
infantile period was reviewed.

Key Words: Infant, histamine H1 antagonists,
histamine H1 antagonists, non-sedating

u yazida, infantil donemde H; antihistaminlerin

kullanim tizerinde durulacaktir. Deri, kan damar-

lari, gastrointestinal ve solunum sistemindeki
effektor hiicrelerin H; reseptorlerinde, histaminin etkisini
antagonize ederek etki gosteren “ H; antihistaminler”, ya
da diger adlariyla “histamin H,; reseptdr anatagonistleri”,
her yas grubunda ortaya ¢ikabilen histamin artisina bagl
klinik tablolarin tedavisinde, yaklasik 65 yildir kullanil-
makta; ¢ocukluk déneminde karsilagilan {irtiker, allerjik
rinit ve atopik dermatit gibi hastaliklarin tedavisinde ol-
dukea sik regete edilmektedir. Ayrica, viral/bakteriyel tist
solunum yolu infeksiyonlarinin ve otitis media’nin tedavi-
sinde de -—saglam bir bilimsel temeli olmasa da-
antihistaminler verilmektedir. Infantil dsnem igin de yuka-
rida soylediklerimiz, biiyiik 6l¢iide gegerlidir. Antihistamin
kullanimina yanit veren allerjik hastaliklarin infant ve
cocukluk doneminde, uykusuzluk, huzursuzluk, dikkat
yogunlagtirma ve Ogrenme gigliiklerine yol acabildigi
bilinmektedir. Uzun siiredir kullanimda olmalarina karsin,
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Ozellikle klasik, I. kusak antihistaminlerin glivenirligine
iliskin prospektif, randomize, ¢ift-kor plasebo kontrollii
caligmalar bulunmamakta; bu ajanlar etkin ve giivenli
kabul edilmektedir.'” Bu yazida, yalnizca (sistemik yoldan
uygulanan) “H; antihistaminler” g6zden gegirilecek,
infantil donemde kullanilmamasi  nedeniyle diger
antihistaminlerden s6z edilmeyecektir.

Antihistaminlerin birinci (klasik, kisa etki siireli,
sedatif) ve ikinci kusak (uzun etki siireli, non-sedatif)
olarak siniflandiriimalar1 yaygin kabul géren bir yaklagim-
dir. Kimi kaynaklarda, kardiyak yan etkileri nedeniyle artik
kullanilmayan terfenadin ve astemizol “ikinci kusak” ola-
rak tanimlanmakta; loratadin, setirizin ve feksofenadin gibi
molekiiller “lictincii kusak” bashigi altinda degerlendiril-
mektedir.’ Yazimizda “iigiincii kusak” tanimi yer almaya-
cak, yeni molekiiller “ikinci kusak” olarak degerlendirile-
cektir.

H; antihistaminlerin, histamin reseptorlerine baglan-
mak i¢in histaminle yarigtig1, yani bu ajanlarin “kompetitif
histamin antagonistleri” olduguna iliskin goriis son yillarda
degismistir. Hiicre ylizeylerinde birbirleriyle denge iginde
olan (aktif ve inaktif) iki H; reseptor izoformunun varoldu-
gu vurgulanmakta; H; antihistaminlerin, reseptoriin inaktif
konfigiirasyonunu stabilize ettigi ve boylece “antagonist”
olarak degil, “invers agonist” olarak etki gosterdigi diisii-
niilmektedir.* Bu nedenle, yazimizin giris boliimiinde de,
sik kullanildig1 igin belirttigimiz, “histamin H,; reseptor
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antagonistleri” yerine, “H; antihistaminler” denilmesi uy-
gun olacaktir.

Klasik antihistaminler, oral ya da intraven6z yoldan
alindiktan sonra, hizla emilip, 2-3 saat i¢inde kanda en
yiiksek konsantrasyona gikarlar ve semptomatik etkileri 30
dakika i¢inde baslar. Dagilim hacimleri genis, klerensleri
yavastir. Biiyiik ol¢tide, hepatik sitokrom P-450 sistemiyle
metabolize olur ve ¢ogu 24 saat iginde idrarla, inaktif
metabolitler halinde atilirlar. Birinci kusak antihistamin-
lerin serum yarilanma Omiirleri, infantlarda erigkinlerden
daha kisadir” Ogzellikle klasik — antihistaminlerden
klorfeniramin, hidroksizin ve difenhidramin ¢ok hizli eli-
mine olur ve daha kisa siireli etkinlik gosterirler. Buna
karsin, ¢ocuk ve erigkinlerdeki doz semalarinin ayni olmasi
dikkat g:ekicidir.] Ancak, oldukga lipofilik olan ve kan-
beyin bariyerini gegebilen bu ilaglar, serotonin reseptorleri
gibi non-histamin ve kolinerjik reseptorlere de baglanirlar
ve yan etkilerinin 6nemli bir boliimiintin bu 6zelliklerinden
kaynaklandigi diisiiniilmektedir.”’

Tkinci kusak antihistaminler ise, biiyiik lipofobik mo-
lekullerdir ve albiimine oldukga yiiksek oranda baglanirlar.
Kan-beyin bariyerini gegmedikleri igin santral sinir sistemi
tizerine etkilerinin olmadig1 ve genel olarak toksisitelerinin
¢ok daha diisiik diizeyde oldugu bilinmektedir.® Oral yol-
dan aliman loratadin, setirizin ve feksofenadin,
gastrointestinal sistemden olduk¢a iyi emilir ve 1-2 saat
icinde kanda en yiiksek diizeylerine ulagirlar. Loratadin P-
450 enzim sistemiyle metabolize olur. Setirizin ve
feksofenadin ise, bu sistemden pek etkilenmezler.
Setirizinin yarisindan fazlasi, idrarla degismeden atilir.
Kan diizeyleri diigse bile, dokularda yiiksek konsantrasyo-
na erigebilen uzun etkili antihistaminler, H, reseptorlerine
baglandiktan sonra, yiiksek histamin konsantrasyonlarinda
bile, bulunduklari yerden ¢ok yavas ayrilirlar. Bu nedenle
“eritem-0dem” yanit1 iizerine olan etkileri ¢ok daha giiclii-
diir. Klasik antihistaminler gibi, non-histamin ve kolinerjik
reseptorlere olan affiniteleri ok diisiiktiir.”

Antihistamin kullanimi sirasinda gelisebilecek isten-
meyen etkiler yoniinden baslica risk faktorleri; asir1 dozda
antihistamin alimi, hepatik sitokrom P450 enzim sistemiy-
le metabolize olan (makrolid grubu antibiyotikler,
siprofloksasin, ketokonazol, itrakonazol gibi) ilaclarin
birlikte kullanimi, hepatik disfonksiyon ve varolan
kardiyovaskiiler hastaliklar olarak kisaca siralanabilir. Iki
ayr1 izoenzimle metabolize olabildigi ig¢in, loratadinin
yukarida adi gecen ilaglarla birlikte kullanilmasinda sakin-
ca olmadig1 belirtilmektedir. Setirizin ve feksofenadin ise
bu konuda giivenlidir. Bilindigi gibi, antihistaminlerin
kardiyak yan etkileri iizerine pek ¢ok calisma yapilmis,
hatta, bu nedenle terfenadin ve astemizol kullanimdan
aldirilmustir.>’

Santral sinir sistemi {izerine olan potansiyel yan etki-
leri nedeniyle (sedasyon, solunum baskilanmasi, asidoz ve
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konviilsiyonlar) yenidogan doneminde (dogumdan sonraki
bir ay i¢inde) antihistamin kullanim1 kontrendike kabul
edilmekte, prematiir infantlarda da antihistaminlerin kulla-
nilmamasi gerektigi belirtilmektedir.*’ Ozelikle koruyucu
olarak sodyum benzoat i¢eren oral, ya da benzil alkol ice-
ren enjektabl antihistamin preparatlarinin  yenidogan do-
neminde kullanilmasi; “gasping syndrome” olarak tanimla-
nan ve agir metabolik asidoz, anormal nérolojik bulgular,
hiperpne gibi semptomlarla kendini gdsteren toksik bir
klinik tablo gelisimine yol agabilmektedir.*'*"* Bu dénem-
de antihistamin kullanimini gerektirebilecek bir klinik
tablo gelisme olasiligi zaten olduk¢a dusiiktir. Ayrica,
yasamin ilk altt aylik donemi iginde, antihistaminlerin
kullanimina iligkin ¢alisma ve gtivenirliklerine iligskin veri
bulunmamakta; bir yasindan kii¢iik infantlarda ise ¢ok az
sayida randomize, ¢ift-kor, plasebo kontrollii aragtirmanin
varoldugu géze carpmaktadir. Yine de, alti aydan kiigiik
cocuklarda yillardir kullanilan bazi1 ajanlar vardir.

Infantil dénemde antihistamin kullanimi icin ana
endikasyon (etyolojisine bakilmaksizin) iirtikerdir. Infantil
atopik dermatitte (AD) antihistaminlerin etkinligi sinirlidir.
Klasik antihistaminler, daha ¢ok sedasyon olusturmak
amaciyla verilebilir. Anti-inflamatuvar 6zelliklerinin varli-
&1 ortaya konulan ikinci kusak antihistaminlerin, AD klinik
tablosu ve brongiyal astma (BA) iizerine olan etkileri ise
tartismalidir. Astmada bu ajanlarin zararli olmadigi, hatta
hafif astmali olgularda yararli etkilerinin bulundugu bildi-
rilmektedir.”

Birinci kusak (klasik) antihistaminler, kimyasal yapi-
larina goére farkli gruplarda incelenirler. Asagida klasik
antihistaminlerin siniflamasi goriilmekte,>”” Tablo 1°de ise
tlkemizdeki preparatlari, formiilasyonlart ve kullanim

dozlar1 sunulmaktadir."**"

e Etanolaminler: Difenhidramin, dimenhidrinat,
klemastin, klorfenoksamin, karbinoksamin

e Alkilaminler: Klorfeniramin, bromfeniramin,

triprolidin, dimetinden
e FEtilendiaminler: Tripelennamin, pirilamin

e Piperazinler: Hidroksizin, siklizin, meklizin,

buklizin
e Piperidinler: Siproheptadin, ketotifen
e Fenotiazinler: Prometazin

Klasik antihistaminler uzun yillardir kullanilan ajan-
lardir. Genelde infant ve g¢ocukluk donemi i¢in giivenli
kabul edilirlerse de, santral sinir sistemi iizerine olan yan
etkileri, diistiniildiigiinden daha siktir. Infantlarda I.kusak
antihistaminlerin kullanimi i¢in iki ana endikasyon soz
konusudur:’

1. Kasintis1 ¢ok siddetli olan iirtiker ya da atopik
dermatitli olgularda antipruritik ve/veya sedatif olarak
(6zellikle hidroksizin gibi bir ajanin) kullanimi,
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Tablo 1. Klasik H, antihistaminler (prospektiis bilgileri italik yazilmistir).

1. Kusak antihistaminler

Piyasa ad1/ formiilasyon

Doz Yorum

Difenhidramin hidroklorid

Klorfenoksamin hidroklorid
Karbinoksamin maleat

Klemastin hidrojen fumarat
Klorfeniramin maleat

Feniramin hidrojen maleat

Triprolidin hidroklorid
Dimetinden maleat

Pirilamin maleat

Hidroksizin hidroklorid
Buklizin hidroklorid
Siproheptadin hidroklorid

Ketotifen hidrojen fumarat

o Benadryl eliksir, fenotral surup (12.5
mg/ Sml)

Benison ampiil (20 mg/2ml) (koruyucu
madde olarak benzil alkol igerir)

Sistral ampiil (10 mg/ml)

Antitusif ve/veya nazal dekonjestan-

larla birlikte surup formunda

(1.3 mg/5ml)

Tavegyl surup (0.5 mg/5 ml)

Parasetamol, nazal dekonjestan ya da

antitiisif molekiillerle birlikte: Surup

formunda, 0.75-1 mg/5ml

. Avil surup (15 mg/5ml)

. Avil ampiil (45.5 mg/2ml)

Nazal dekonjestan ya da antitiisif mole-
kiillerle birlikte: Surup, 1.25 mg/5ml
Fenistil surup (0.5 mg/5ml
Parasetamol, nazal dekonjestan,
antitiisif ya da ekspektoran molekiiller-
le birlikte: Surup, 6.25 mg/5ml

Atarax surup (10 mg/5ml)

Longifene surup (5mg/5ml)

Sipraktin surup, prakten surup (2mg/5ml)

e Zaditen surup, astafen surup
(1 mg/5ml)
e Zaditen oral damla (1 mg/ml)

Ampiil formunun, iki yasin
altindaki ¢cocuklarda kulla-
nilmamasi gerektigi belir-

tilmektedir.

e 1-1.25 mg/kg, 4-6 saatte bir kez
(5 mg/kg/giin)

e Cocuk dozu: 5 mg/kg/giin
(dort esit kisimda)

Infantil dsnemde karbinok-
samin maleat kullanimi
onerilmemektedir.

1-5 yas: 2x1 dlgek

1-3 yas: 0.5-1 mg/giin (iki doz halinde)
3-6 ay: 3x1/4 dlcek

6-12 ay: 4x1/4 olcek

1-3yas:3-4x1/2 olgek

1-3 yas: 2-3x1/2 dlgek

6 ay-3 yas: 1-2x0.4-1 ml IM
vadalV (1 ml/dk)

6 ay-2 yas: 3x1/4 dlgek

> 1 yas

0.06-0.2 mg/kg/giin (1-3 doz halinde)
<3 yas: 3x1/2 olgek

> 1 yas
Infantil donemde kullani-
mina iliskin veri yok.

2 mg/kg/giin (3-4 doz halinde)
1-5yas:2-4 olgek/giin

0.25 mg/kg/giin (2-3 doz halinde) Infantil dsnemde kullani-
mina iliskin veri yok.

6 ay-3 yas: 2x1/2 olgek ya da 2x1

oral damla/kg (2x0.05 mg/kg)

2. Anafilaksi gelisen olgularda, adrenalin ve diger
ajanlara ek olarak IV yoldan kullanim

Bu iki durum disinda, ikinci kusak antihistaminler de,
(tim yas gruplari igin) birinci 6ncelikte secilebilecek ajan-

lardir.

Etanolaminlerin ve fenotiyazinlerin sedatif etkileri-

nin ¢ok belirgin oldugu, alkilamin ve piperazin tiirevleri-
nin ise hafif-orta derecede, doza bagimli bir sedasyon
olusturdugu bildirilmektedir.'"* Ancak ¢ocuklarda siklikla
yan etkilere neden olduklar1 da bilinen bir gergektir.
Infantil dénemde antihistamin kullamimi gerektiginde;
nedeniyle difen-
hidramin ve hidroksizin genellikle ilk secilecek ilaglardir.
Ancak, son yillarda yapilan ¢aligmalar, setirizinin de yine
ilk secilecek ajanlardan birisi oldugunu ortaya koymus-
tur.”"” Daha 6nce de belirttigimiz gibi, literatiirde klasik
(Lkusak) antihistaminlerin infantil donemde kullanimina
iligkin karsilagtirmali ¢alisma bulunmamaktadir. Arastir-
malar genelde ikinci kugsak antihistaminler tizerinde yo-
gunlagmistir. Tablo 2’de iilkemizde varolan ikinci kugak

uzun stredir kullanimda olmalari
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antihistaminlerin adlari, formiilasyonlar1 ve dozlari su-

1,8,9,13,15
nulmaktadir.

Antihistaminlerin ¢ocuklarda (bazen terapétik dozlar-
da bile) goriilebilen en sik yan etkileri uyku egilimi, yor-
gunluk, sersemlik, bas agrisi, bitkinlik, bulanti, kusma ile
agiz kurulugu, tasikardi gibi antikolinerjik semptomlardir.®
Ozellikle baz1 infant ve gocuklarda, irritabilite, sinirlilik,
hiperaktivite ve konviilsiyonlarla kendini gosteren bir
“paradoksik stimiilasyon” gézlenebilir."?

Klasik antihistaminlere bagli intoksikasyon tablola-
rinda bu belirtilerin yani sira, uyusukluk, letarji, flasing,
ates, hiperaktivite/irritabilite, diyare, midriyazis, ataksi,
stupor, psikoz, haliisinasyonlar, epileptik ataklar, solunum
yetersizligi, koma; hatta ventrikiiler disritmi, ve
kardiyopulmoner arrest sonucu 6liim gelisebilecegi bildi-
rilmistir. Doz asiminda gozlenen bu bulgular “anti-
kolinerjik sendrom” ile uyumludur. intoksikasyonun spesi-
fik bir tedavisi yoktur. Gerektiginde antikonviilsan kulla-
nimi ve kardiyorespiratuvar sistemin desteklenmesi gibi

yaklagimlar s6z konusudur."** Klasik antihistaminlerin doz
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Tablo 2. II.Kusak H, Antihistaminler (prospektiis bilgileri italik yazilmistir).

Oktay TASKAPAN

IL.Kusak
antihistaminler  Piyasa ad1/ formiilasyon Doz Yorum
Setirizin e Zyrtec surup, allerset surup (Smg/Sml) 0.25 mg/kg, giinde iki kez (ya da 2.5 > 6 ay
o Zyrtec oral damla, allerset oral damla (10 mg/ml) mg/giin tek doz halinde).
Loratadin Claritine surup, loradif surup (Smg/5ml) 0.2 mg/kg/giin, tek doz halinde (2-5 > 2 yas (iki yasindan kiiciik
(koruyucu madde olarak benzil benzoat igerir) yas) ya da <30 kg: 1x1/2-1 &lgek cocuklarda giivenirligine
iliskin calisma yok)

Levosetirizin Xyzal tablet. Surup formu yok. 1-2 yas: 0.125 mg/kg, giinde iki kez Heniiz infantlarda rutin olarak
(Cranswick N, et al. Int J Clin kullanilmamaktadir.
Pharmacol Ther 2005)

Desloratadin Aerius surup (2.5 mg/5ml) 6 ay-2 yas: 1-1.25 mg/giin Heniiz infantlarda rutin olarak

(Prenner B, et al. Pediatr Asthma
Allergy Immunol 2006)

kullanilmamaktadir.

agiminda, Eick ve ark. tarafindan onerilen, hasta yaklagimi
soyledir:®

e Konviilsiyon ve kardiyak anormallikler gibi agir
bulgular varsa, yogun bakim iinitesinde monit6rizasyon
gerekir.

e Bulgular agir degil ve terapstik dozun iki kati a-
linmigsa, hasta evine génderilebilir.

e Terapotik dozun 3-5 kati, dort saat ya da daha ki-
sa bir slire 6nce alindiysa, lavaj yapilabilir ve / veya aktif
karbon uygulanabilir.

e Terapotik dozun 3-5 kati, dort saatten daha uzun
bir stire 6nce alindiysa aktif karbon uygulanir.

e Son iki durumda hasta, ila¢ alimi sonrasinda 6-12
saat monitorize edilir.

Ikinci kusak antihistamin intoksikasyonuna iliskin ve-
riler ise oldukga azdir. Genellikle sedasyon, palpitasyonlar,
tagikardi, bas agrisi ve ekstrapiramidal reaksiyonlarin
goriilebilecegi durulmaktadir. Tkinci kusak
antihistaminlerin doz asiminda (yine Eick ve ark.nca oneri-
len) tedavi yaklasim asagida kisaca 6zetlenmistir:®

tizerinde

e Sedasyon ve palpitasyon gibi agir bulgular varsa,
yogun bakim iinitesinde monitérizasyon gerekir.

e Bulgular agir degil ve terapstik dozun iki kati a-
linmigsa, hasta evine génderilebilir.

e Terapotik dozun 3-5 katy, iki saat ya da daha kisa
bir stire once alindiysa, lavaj yapilabilir ve / veya aktif
karbon uygulanabilir.

e Terapotik dozun 3-5 kati, iki saatten daha uzun
bir stire 6nce alindiysa aktif karbon uygulanir.

e Son iki durumda hasta, ila¢ alimi sonrasinda 8-12
saat monitorize edilir.
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Literatiirde, infantil dénemde asir1 dozda setirizin a-
Iimina iligkin bir olgu sunumu vardir. On sekiz aylik bir
cocuga yanlislikla 180 mg setirizin verilmis, hastaneye
yatirilarak monitorize edilen bu olguda, kisa siiren bir
ajitasyon doneminin ardindan bagka bir semptom gelisimi
gozlenmemis ve elektrokardiyografisinde herhangi bir
patoloji saptanmamustir.'®

Yaklasik dort yil 6nce yapilan bir calismada, altt aylik-
tan baslamak tizere, yasamlarinin ilk 11 aylik donemi igin-
deki infantlarda setirizinin, kisa siire (bir hafta) kullanilabile-
cegi saptanmustir.'® Sirastyla 2005 ve 2006 yillarinda yayn-
lanan diger iki aragtirma, setirizinin bu alanda tek olmadigi-
ny; alt1 ay ile iki yas arasindaki infantlarda desloratadinin 15
giin,"” 12-24 aylik infantlarda ise levosetirizinin ii¢ ay siirey-
le” kullanabilecegini ortaya koymaktadir. Setirizin ve
desloratadin ¢aligmalari, randomize, ¢ift kor ve plasebo
kontrollidiir. Birincide 0.25 mg/kg setirizin, oral yoldan
giinde iki kez ; ikincide ise 1-1.25 mg desloratadin yine
oral yoldan, giinde bir kez verilmistir.'" Infantlarda
levosetirizinin farmakokinetik ve farmakodinamik profille-
rini ortaya koymaya yo6nelik aragtirma ise plasebo kontrollii
degildir. Levosetirizin ¢alismasina (yukarida da kisaca
belirtildigi gibi), 12-24 aylik (rekiirren oksiiriik ve diger
allerjik semptomlar1 olan) 15 infant alimmis ve bu olgulara
ti¢ ay sitireyle 0.125 mg/kg, giinde iki kez levosetirizin
verilmistir.”® Yeni kusak antihistaminlerle yapilan bu iig
aragtirmada da, ilaglarin olduk¢a etkili oldugu, iyi tolere
edildigi ve kardiyak bir yan etki (QT uzamasi1 vb.) gozlen-
medigi bildirilmektedir. Literatiirde infantil dénemde
loratadin ya da feksofenadin kullanilarak yapilmis herhangi
bir arastirma bulunmamaktadir.

Atopik dermatitli ve astma gelisimi yoniinden risk al-
tinda olan infantlarm antihistaminlerle tedavi edilmeye cali-
silmasi 10-15 yildir giindemdedir. Ayrica, yapilan arastirma-
larda ketotifen ve IlLkusak antihistaminlerin bronsiyal
astmada -inhale kortikosteroidlerle karsilastirilamayacak
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diizeyde olsa da- yararl etkilerinin olabilecegi gosterilmis-
tir>' Neijens ve ark., 1988 yilinda yaymladiklar cift-kor,
plasebo kontrollii bir ¢alismada, 12-24 aylik ¢ocuklara, 12
hafta siireyle ketotifen vermislerdir. Ketotifen alan grupta,
plaseboya oranla vizingin azaldigi ve bu etkinin tedavinin
kesilmesini izleyen dort hafta boyunca siirdiigii belirtilmek-
tedir.”?

Infantil dsnemde antihistaminlerle yapilmis en uzun
siireli ¢alisma, “ETAC” (“Early Treatment of Atopic
Child”) ¢alismasi diye bilinen ve 12-24 aylik atopik derma-
titli (AD) infantlara, 18 ay siireyle setirizin (0.25 mg/kg,
giinde iki kez) ya da plasebo verilmesi sonucu gergeklesti-
rilen ¢ok merkezli, randomize ve ¢ift-kor, plasebo kontrol-
lii arastirmadir.” Bu tip ¢alismalar, (¢ogu in-vitro kokenli
aragtirmalarda, anti-allerjik/anti-inflamatuvar etkinliklerine
iligkin  verilerin ortaya konuldugu ILkusak oral
antihistaminleri kullanarak) “allerjik gidis” olarak tanimla-
nan ve ¢ocuklarda AD’den BA’ya dogru ilerleyen siireci
onlemeye yoneliktir.”' Ayrica, “ETAC” protokolii iginde
gergeklestirilen plasebo kontrollii aragtirmalar sonucunda,
18 aylik setirizin tedavisi boyunca (ev tozu akarlarina
ve/veya cayir polenlerine duyarli olan) AD’li infantlarda,
(plasebo grubuna oranla) astma gelisiminin daha diisiik
diizeyde oldugu saptanmistir. Ozellikle, ¢ayir poleni alerji-
si olan infantlarda bu yararli etkinin 36 ay boyunca siirdii-
gii belirtilmektedir. Her ne kadar eldeki veriler, AD’li bu
olgularda setirizin kullanimiyla, BA gelisiminin ¢ogu kez
ancak geciktirilebildigini diisiindiiriiyorsa da, tedaviden
fazla yarar gérmeyen olgularda bile, setirizinin kesilmesini
izleyen bir “rebound” gelisimi gozlenmemistir.'” Ayrica,
setirizin tedavisiyle, SCORAD indeksi yiiksek ve ev tozu
akar ya da cayir poleni allerjisi olan infantlarda, AD sidde-
tinin ve topikal kortikosteroid kullanma stiresinin azaldig:
belirtilmekte; plasebo grubuna oranla diger klasik
antihistaminlerin kullanim ve trtiker ataklarinin gelisim
oranlarinda diisiis oldugu vurgulanmaktadir."

Infant ve ¢ocukluk doneminde setirizinin farmakoki-
netigi {izerine yapilan ¢aligmalar sonucunda, Grnegin alti
aylik bir infanta, giinde iki kez 2.5 mg setirizin verilmesi
ile 12 yasindaki bir ¢ocuga yine ayn1 antihistaminin 10 mg
ginde tek doz olarak kullandirilmasiyla gozlemlenen
plazma konsantrasyonlarinin es diizeyde oldugu saptanmis-
tir.” infant ve kiigiik cocuklarda setirizin klerensinin daha
hizli olmasi, ilacin yinelenen dozlarda birikme olasiligini
hemen hemen ortadan kaldirmaktadir. Yaslari 6-23.5 ay
arasinda degisen 15 infanta setirizin verilmis ve daha ileri
yastaki ¢ocuklara oranla ilacin eliminasyon yar1 émriiniin
daha kisa (0.8-6.5 saat), total viicut klerensinin ise daha
hizli oldugu bulunmustur.”*

Loratadin i¢in ise durum daha farklidir. Yukarida da
belirtildigi gibi, iki yasin altindaki c¢ocuklarda loratadin
kullanimina iliskin veri ya da herhangi bir ¢aligma bulun-
mamaktadir. Salmun ve ark. yaglar1 2-5 arasinda degisen
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urtikerli ya da allerjik rinitli ¢ocuklarda, loratadin surubun
(5 mg/giin, tek doz) tolerabilitesini, farmakokinetigini ve
olas1 elektrokardiyografik etkilerini, 15 giinliik plasebo
kontrollii bir ¢alismanin sonuglarmma dayanarak degerlendir-
mislerdir. Bu ¢ocuklarda loratadinin, eriskinlerdekine (10
mg/giin, tek doz) benzer farmakokinetik ozellikler gosterdi-
gi ve hizla absorbe olup, metabolitine (desloratadin) doniis-
tigli belirlenmigtir. Yan etkilerin (0ksiiriik, sersemlik,
dispepsi, ates, bas agrisi, kusma) plasebo ile esdeger ya da
daha diisiik oranda gelistigi ve tedavi siiresince herhangi bir
EKG degisikligine rastlanmadig: bildirilmektedir.”

Infant ve kiiciik cocuklarda antihistamin kullanimina
iliskin en 6nemli tartismalardan birisi; “solunum depresyo-
nu”, “uyku apnesi” ve “ani infant 6liimii sendromu” konu-
sundadir. Literatiirde bu konuyla ilgili verilerin sinirli
olmasina karsin, Diinya Saglik Orgiitii, 1988-1990 yillarin-
daki ii¢ raporunda, infantlarda antihistamin kullaniminin
yukarida siraladigimiz klinik tablolara yol agabilecegi
konusunda uyarilarda bulunmus; {igiincii raporunda ise,
prometazin igeren praparatlarin kiigiik cocuklarda kullani-
mmna siki kisitlama ve regete zorunlulugu getirmistir.'**®
Prometazin disinda herhangi bir antihistaminin, uyku
apnesiyle olan iliskisi ortaya konulamamigtir. Ayrica, uyku
apnesiyle, halen etyolojisi belirsiz bir tablo olan “ani infant
oliimii sendromu” arasindaki baglanti da belirsizdir."*

Buna benzer bir diger konu da, nazal dekonjestan,
antihistamin, ekspektoran ve oksiiriik baskilayict molekiil-
ler iceren kombine preparatlarin infantil dénemde kulla-
nimlarinin  tehlikelerine iliskindir. ABD’de 2004-2005
yillarinda, iki yasin altindaki 1519 ¢ocuk, bu tip ilaglarin
asir1 dozda alimina iligskin bulgularla acil tinitelerine geti-
rilmislerdir. Ayrica iki eyalette, 2005 yili i¢inde bu ilagla-
rin neden oldugu (1-6aylik) ti¢ infant 6liimii bildirilmistir.
Bu tip ilaglarin, kanda postmortem diizeyleri yaniltict olsa
da; (klasik bir antihistamin olan) karbinoksamin saptanabi-
lir diizeyde bulunmamistir. Cogu, viral (ve bakteriyel) {ist
solunum yolu infeksiyonlarinda regete edilen, halk arasin-
da bilinen adiyla “soguk alginligi ve oksiiriik ilaglari”nin,
Ozellikle infantil donemde oksiiriik ve diger semptomlar
tizerinde plasebodan farkli etki gostermedigi bildirilmekte-
dir. Ustelik, bu ilaglarin iki yasin altinda kullanimina ilis-
kin ¢alisma ve giivenilir doz onerileri yoktur. Yaklasik bir
yil 6nce (08.06.2006), FDA karbinoksamin igeren ilaglarin
tiretimini durdurmus, ayrica adi gecen kombine preparat-
lardan psddoefedrini de kaldirmustir.”’

Eldeki bilimsel verilerin 1s18inda, infantil donemde
antihistamin kullanimina iligkin olarak su sonuglara ulasi-
labilir:

e Infantil dénemde; agir kasintth AD, dirtiker /
anjiyoddem ve anafilaksi, klasik antihistamin kulanimi igin
ana endikasyonlar1 olusturur.
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e Antihistamin kullanim1 gereken infantil olgularin
(> 6 ay) cogunda oral setirizin ilk segenektir.

e Yasamm ilk altt aylk doneminde klasik

antihistaminler ¢cok dikkatli kullanilmalidir.

o Ik iki yas i¢inde prometazin ve karbinoksamin
kullanilmamalidr.

e Antihistamin, nazal dekonjestan ve antitiisif /
ekspektoran igeren preparatlar dikkatle uygulanmalidir.
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Ozet

Abstract

Cocukluk ¢aginda akciger enfeksiyonlarina sik rastlanir. Yilda 2
kez veya hayatin bir doneminde 3 dan fazla gegirilen bakteriyel, viral
veya fungal nomoniler * tekrarlayan pnomoniler’ olarak tanimlanmak-
tadir. Enfeksiyon etkenlerine karsi solunum yollarmin direncinin
azalmasi, immiin yetersizlik, kistik fibroz, astim, akcigerin dogumsal
malformasyonlari, vaskiiler ring, interstisyel pneumoni, fibroza yol
acan alveolit, pulmoner hemosideroz, alveoler proteinozis,yineleyen
aspirasyon, primer silier diskinezi gibi hastaliklarin uyarici belirtisidir.
Hizli tan1 igin ayrintili §ykii alinip uygun incelemeler yapilmalidir. Bu
derlemede tekrarlayan pnomoniye yol acan nedenler, temel klinik
belirti ve semptomlar, tanida laboratuvar ve goriintiileme yontemle-
rinden bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler: pnémoni; alt solunum yolu enfeksiyonlar1

Pulmonary infections are common in childhood. Pneumonias
which may be bacterial, viral or fungal more than 2 in a year or more
than 3 during a life period is called recurrent pneumoniae . Weakened
air way defences against infection is warning signs of an underlying
diseases such as immunodeficiency, cyctic fibrosis, asthma bron-
chiale, congenital malformations of lung, vascular ring, interstitial
pneumonitis, fibrosing alveolitis, pulmonary haemosiderosis, alveolar
proteinosis, recurrent aspiration, primary ciliary dyskinesia. Past
history has to be taken in detailed and appropriate investigations has
to be done for prompt recognition. The underlying causes, the main
clinical signs and symptoms of the recurrent pneumonias, laboratory
and radiologic approach to diseases will be reported in this review.

Key Words: Pneumonia; respiratory tract infections

keciger parankim dokusunun enfeksiydz ve non-

enfeksiyoz etkenlerle olusan inflamasyonuna

pndmoni denir.'” Tekrarlayan alt solunum yolu
enfeksiyonu tanimi, yilda iki veya yasamin bir déneminde
3 kezden fazla pnémoni gegiren ¢ocuklar i¢in kullanilmak-
tadir. Akut bir pnomoni atagi tedavi edilmesine ragmen 4
hafta sonra radyolojik goriintilemede hala akciger
parenkimine ait konsolidasyon varligini siirdiiriiyor ise bu
pndémoniler persistan pnémoni olarak tanimlanmali ve
ayirici tanida yer almalidir.

Sik alt solunum yolu enfeksiyonlari gegiren gocuga
yaklasimda aileden derinlemesine 6ykii alip, sik alt solu-
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num yolu enfeksiyonu gegirip gecirmedigine karar verdik-
ten sonra incelemelere baglanmalidir. Fizik muayenede
kronik akciger hastaliklarinda goriilen bulgular aranmali ve
sonrasinda radyolojik goriintiilemeler degerlendirilir. Ko-
nagin enfeksiyona egilimini hazirlayan etmenler, metabolik
hastaliklar, nérolojik bozukluklar, kas hastaliklari, genetik
hastaliklar, alerjik hastaliklar ve immiin yetersizlikler arag-
tirnlmalidir.*"”

A-Oykiide su sorular sorulmal;
e Aniden mi baglad1?

e Eslik eden sistemik bir bulgu var m1 (enfeksiyon
sirasinda gelisen anemi?)

e Tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonuna ait
kanit var mi1?

B-Fizik muayenede gegirilen alt solunum yolu en-
feksiyonlarina ait bulgular aranmals;

e Kilo kayb, halsizlik
e (Comak Parmak

e  Kronik produktif dksiiriik
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e  Balgam ¢ikarma
e Anemi

e Tasipne, burun kanadi solunumu, gogiis kafesinde
retraksiyon

e  Stridor

e Hisiltili solunum (Wheezing)

e Solunum seslerinde azalma veya raller
e Siyanoz

C- Laboratuar incelemeler kapsaminda ayirici tani-
da 6nemli olanlar se¢ilmelidir.

Tam Kan Saymm (Anemi, Polistemi, Lokopeni,
Trombostopeni)

PPD

Mikrobiyolojik incelemeler
Balgam (kiiltiir, hemosiderin yiiklii makrofaj)
Brons yikama s1visi
Aspiratin incelenmesi

Serolojik Testler ile etken aranmasi; Bakteri, Man-
tar, Viriis

Immiinglobiilin dozaj1

NBT

Ter Testi

Alfa 1 Antitripsin

Allerji Deri Testleri

Nazal Smear

Akciger fonksiyon testleri

D- Goriintiileme Yontemleri;

Akciger grafisi, infiltrasyonun yeri ve niteligi hakinda
bilgi verir. Konsolidasyon, atelektazi, yama seklinde veya
yaygin, nodiiler, intertisyel infiltrasyonun varligina goére
degerlendirilmelidir.  Gegirilen  pndmoni  sirasinda
parenkimal tutulumun yeri farkli veya ayn1 mi1? Lezyonun
hep ayni bélgede veya birden fazla bolgede varligina gére
etyolojide farkli hastaliklar yer almaktadir (Tablo 1).

Akciger tomografisi, parankimdeki tutulumu daha in-
ce ayrintilar ile ortaya koymakta, Kkavite, apse,
bronkoploral fiistiil ve lokiile plevral sivi gibi gelisen
komplikasyonlar gériintiilenebilmektedir.

Pnomonilere neden olan baslica etkenler bakteriler,
viriisler, bakteri benzeri etkenler ve mantarlardir. immiin
yetersizligi olan kisilerde pndmoniye neden olan etkenler
primer immiin yetersizlik tipine gore farklilik gosterir
(Tablo2).””

Tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlarinin ne-
denlerini arastiran birgok inceleme yapilmis olup, bir ince-
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Tablo 1. Tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlarinin
nedenleri.

I-Tek bolgede infiltrasyon ;
1) Intraluminal tikayici lezyonlar
- Yabanci cisim
- Graniilom
- Orta lob sendromu
- Tumor
2) Ekstrensek tikayici lezyonlar
- Lenfadenopati ( enfeksiyona bagl, kitle)
- Kalp biiytimesi, pulmoner arterler, vaskiiler halka, sling
3) Atelektazi
4) Segmental bronsektazi
5) Konjenital anomaliler
- Brons anomalileri (bronkomalazi, stenoz veya ag)
- Trakeobronsiyal kist (kistik adenomatoid malformasyon,
lober anfizem, bronkojenik kist)
- Pulmoner sekestrasyon
II-Birden fazla bolgeyi tutan infiltrasyon
1) Aspirasyon
- Yineleyen aspirasyon (ilag, nobet, kas hastaliklari,
krikofaringial bozukluk)
- Gastro-ozafagial reflii
- Laringotrakeal anomali (laringial veya submukozal yarik)
- Ozefagus obstriiksiyonu (ag)
- Trakeo ozefagial fistiil
- Konjenital kalp-damar anomalileri
2) immiinolojik bozukluklar
- Hipogammaglobulinemi
- Degisken immiin yetersizlik
- Izole IgA eksikligi
- Immiinoglobiilin alt grup eksiklikleri
- Kombine immiin yetersizlik
- Fagosit islev bozukluklari
- Kompleman yetersizligi
- Sekonder immiin yetersizlik
3- Enflamatuvar hastaliklar
- Astim
- Bronsiolitis obliterans
- Allerjik bronkopulmoner aspergilloz
- Eozinofilik pndmoni
4- Diger sistemik hastaliklar
- Kistik Fibroz
- Orak hiicreli anemi
- Pulmoner hemosiderozis
- Silier diskinezi
- Diabetes mellitus
111 ) Diffuz interstisyel infiltrasyonlar
- Konjenital kalp-damar hastaliklar
- Bronkopulmoner displazi
- Pulmoner lenfanjiektazi
- Hipersentisitive pnomonileri
- Vaskiilitler
- Desquamatik interstisyel pndmonitis
- Lenfositik interstisyel pnomonitis
- Histiositozis
- Metastatik maligniteler
- Alveolar proteinozis
- Idyopatik pulmoner fibrozis
- Tlag, kemoterapi, radyoterapi hasarlari

E-invazif yontemler:
Fleksibl bronkoskopi ile inceleme ve bronkoalveoler lavaj (BAL)
Transtorasik igne biyopsisi
Acik akciger biyopsisi

Bronkoskopide basi var ise ekstrensek veya intrensek nedenin ortaya
¢ikarilmasi, yabanci cisim veya miikiis tikacinin ¢ikarilmasti, biyopsi
ve kiltirtiniin alinmasi gibi islemlerin uygulanmasini saglar.

209



Yildiz CAMCIOGLU

TEKRARLAYAN ALT SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONU OLAN GOCUGA YAKLASIM

Tablo 2. immiin yetersizligi olan olgularda ciddi pnomoni nedenleri.

Yetersizlik Viriisler Bakteri Mikobakteri Mantar
B lenfosit Enterovirtisler S.pneumoniae Higbiri Higbiri
yetersizligi H.influenzae
T lenfosit Varicella-Zoster Listeria monocytogenes Myocobacterium P jiroveci(carini)
yetersizligi Kizamik P.aeruginosa avium-intracellulare Candida albicans
Herpes Simplex Stenotrophomonas M.fortuitum Crytococcus
Cytomegalovirus Burkholderia spp. Calmette-Guérin basili Neoformans
Adenovirus Legionella spp. Diger opportunistik bakteriler Nocardia spp
Respiratory
Syncytial virus
Parainfluenza
Nétrofil islev bozuklugu  Higbiri S.aureus Calmette-Guérin Aspergillus spp
Burkholderia basili Nocardia spp
Cepacia Candida spp
Serratia marcescens
Nétropeni Higbiri P.aeruginosa Higbiri Aspergillus spp
Stenotrophomonas Pseudallescheria
Burkholderia spp Boydii
Diger opportunistik Mucormycosis
Bakteriler etkenleri
Kompleman H.influenzae
eksikligi S.pneumoniae)

Tablo 3. Tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu olan
¢ocuklarda altta yatan nedenler.®

Tablo 4. Yineleyen pnomonisi olan ¢ocuklarda altta yatan
hastaliklar.”

Neden % A. yineleyen aspirasyon 2 (10.5)
Aspirasyon sendromu 48 Gastrodzofagal reflii 1(5.2)
Immiin yetersizlik 10 Ozofagal gekilmeler 1(5.2)
Malignite 5
Di labulinemi 2
__ Dissammaglabulinemi B. Bronsektazi 10 (52.6)
Konjenital kalp anomalisi 9
Astim 8 Post tubercular 6 (31.6)
Havayolu veya A.C. Anomalisi 8 Pndmoni sonrast 1(5.2)
Trakeodzafagal fistiil 3 Nedeni belirlenemeyen 3 (15.8)
Kistik-adenomatoid malformasyon 1 C. Immiin yetersizlik 1(5.2)
Vokal kord par‘al-izisi 1 HIV enfeksiyonu 1(5.2)
Er.eike;i a'nomalls1 } D.Diger 7(36.8)
igerleri
GOR 5 A-SF1m5i(2‘6.3)-
Orak hiicreli anemi 4 Silier diskinezi 1(5.2)
Sebebi belirlenemeyen 7 Yabanci cisim 1(5.2)
KAYNAKLAR

lemede birinci sirada aspirasyon sendromu (Tablo.3) yer
alir iken diger bir ¢alismada farkli sonuglar elde edilmistir

(Tablo.4).

Turkiye’den Cift¢i ve ark. ise 5 yil i¢cinde pndémoni
nedeni ile yatirdiklart 788 ¢ocugun 9 (71)’u yineleyen
pnémoni kriterlerine uygun bulunmus.'' Sadece 60 hasta-
nin (%85) hazirlayict nedeni ortaya koymuslardir. Birinci
neden astim iken ikinci neden gastrozofagal reflii oldugu

bulunmustur.
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SORULAR

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM

1. Gebeligin dogum o6ncesi yonetimiyle ilgili ifade-

lerden hangileri dogrudur?

1) ilk 3 ay taramasinin %5'lik yanhs negatif hizi
vardir

2) Uglii tarama testinin noral tiip defekti ve trizomi
21 igin duyarlihgr %70'tir

3) Hemoglobin elektroforezi orak hiicre hastalk
tasiyicihgini belirlemede kesin tani testidir

4) Servikal uzunlik 30 mm ve fetal fibronekrin ne-
gatifse preterm dogum olasiligi %60'tir

a)1,2

b) 1,3,4

c)1,2,3

d) 3,4

e)4

ACIKLAMA: Belirlenen degerlerde preterm dogum ola-
siligi %2-3'tur.

Cevap C (Current Diagnosis and Treatment Serisi. 'Risk-
li Gebeligi Degerlendirme Ydéntemleri’, 10. Baski. B6-
Iiim 13 Sayfa 253. Ceviri Editérd: Biilent Tiras)

2. Rh izoimmunizasyonu ile ilgili agsagidaki ifadeler-
den hangileri dpgrudur?
1) Rh (-) bir anne ile Rh (+) infant arasi izoimmiini-
zasyon riski %16'dir
2) Rh immiinglobulin proflaksisi almis annelerde
izoimmiinizasyon riski %0.2'dir
3) Sensitizasyon spontan abortuslarda %30, in-
diiklenmis abortuslarda %40'dir
4) Gebelikte Rh immunglobulin uygulanmasindan
sonra 12 haftadan fazla geg¢misse tekrar
profilaksi onerilir
a)1,4
b) 1,2,3
c)1,2,4
d) 2,3
e)4
ACIKLAMA: Spontan abortuslarda %2, indiklenmis
abortuslarda %4-5'ir.

Cevap C (Current Diagnosis and Treatment Serisi. 'Ge¢
gebelik komplikasyonlari’ Onuncu Baski. Bélim 15
Sayfa 283-285. Ceviri Editérd: Bilent Tirag)

3. Asagidaki yapilardan hangisi uterusa tutunmaz?

a) Lig. transversum servikale
b) Lig. uterosakrale
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c) Llig. rotundum
d) Lig. teres uteri
e) Lig. infundibulopelvikum

ACIKLAMA: Ligamentum suspensorium ovarii (ligamen-
tum infundibulo-pelvikum) over ile pelvik duvar ara-
sindadir.Ovarian damarlar ve sinirleri igerir.

Cevap E (Schorge JO, Williams Gynecology, 2008 ,
5.786)

4. Parsiyel Mol Hidatiform icin agagidakilerden han-
gisi yanhstir?
a) Karyotip 69 XXY’dir
b) Fetal veya embriyonik doku vardir
c) Karyonik villuslarda hidatiformik sisme goriil-
mez
d) Trofoblastik stromal inkluzyonlar goriiliir
e) Trofoblastik hiperplazi fokal alanlarda olur

ACIKLAMA: Karyonik villuslarda hidatiformik sisme
beklenir.

Cevap C (Berek j.s. Novak Jinekoloji, 13. Baski Los
Angeles, 2004 s.1354)

5. Yirmi bir giinden kisa siireli sikluslarin olmasina
ne ad verilir?

a) Amenore

b) Oligomenore
c) Menoraji

d) Polimenore
e) Metroraji

Cevap D (Silberstein, Current Obstetric & Gynecologic
Diagnosis & Treatment, 9. baski, 2003)

6. Yenidoganin jinekolojik muayenesi i¢in yanhs olan

hangisidir?

a) Dogumdan sonra ilk hafta iginde vajinal kana-
ma olabilir

b) Dogumdan sonra ilk hafta igcinde gegici meme
gelisimi olabilir

c) Dogumdan sonra ilk hafta iginde gecici pubis
ve aksilla killanmasi olabilir

d) Dis genitallerin belirsiz olmasi halinde akla
konjenital adrenal hiperplazi gelmelidir

e) Serviks korpustan daha biiyiiktiir

Cevap C (Chang L, Muram D, Current Obstetric &
Gynecologic Diagnosis &Treatment, 9. baski, 2003)

MEDITEST Cilt 19, Sayi 4, 2010



7. Cinsel istismar iddiasiyla bagvuran bir hastanin
degerlendirmesinde asagidakilerin hangisinin ya-
pilmasi gerekmez?

a) Tiim giysilerin temiz bir torbaya toplanmasi

b) Olay hakkinda detayli anamnez alinmasi

c) Viicudun Wood 1s1gi ile incelenmesi

d) PAP-smear alinmasi

e) Vajinanin serum fizyolojik ile yikanip, érnek
alinmasi

Cevap D (Chang L, Muram D, Current Obstetric &
Gynecologic Diagnosis &Treatment, 9. baski, 2003)

8. Uterusun ve serviksin ¢ift oldugu Miiller kanal
anomalisine ne ad verilir?

a) Uterus arkuatus

b) Uterus unikollis, bikornis
c) Uterus didelfis

d) Uterus septus

e) Uterus unikornis

Cevap C (Marin C, Joseph D, Current Obstetrics &
Gynecologic Diagnosis & Treatment, 9. baski, 2003 )

9. Gocukluk ve ergenlik déneminde gériilen jinekolo-
jik timorler hakkinda verilenlerden hangisi yanhs-
tir?

a) Botiroid sarkom uterustan kaynaklanir

b) Over tiimorlerinin biyiik kismi germ hiicrelidir

c) intrauterin DES maruziyeti berrak hiicreli
karsinoma neden olur

d) En sik benign over tiimoéri matir Kkistik
teratomdur

e) Botiroid sarkom submukozadan kaynaklanir

Cevap A (Chang L, Muram D, Current Obstetric &
Gynecologic Diagnosis &Treatment, 9. baski, 2003)

10.Puberteyle ilgili agagidakilerden hangisi yanlistir?

a) ikincil cinsiyet karakterlerinin varliginda 16 ya-
sindan sonra menargi olmamasi birincil
amenoredir

b) ikincil cinsiyet karakterlerinin yoklugunda 14
yasindan sonra menarsin olmamasi birincil
amenoredir

c) 8 yasindan once ikincil cinsiyet karakterlerinin
belirlenmesine erken piiberte denir

d) 10 yasindan 6nce menarsin olmasina erken
puberte denir

e) Erken piiberte olgularinin gogunda 6zgiin ne-
den vardir

Cevap E (Chang L, Muram D, Current Obstetric &
Gynecologic Diagnosis &Treatment, 9. baski, 2003)
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11.Gebelik 6ncesinde kontrole gelen bir hasta igin
asagidaki 6nerilerden hangisi yersizdir?
a) PAP-smear
b) Jinekolojik muayene
c) HAV asisi
d) Rubella asisi
e) Folik asit replasmani

Cevap C (Pregnancy planning and antepartum
management, 21. baski, )

12.Gebeligi yasam sinirini astiktan sonra 1 kez do-
gum yapmis kadina ne denir?
a) Primipar
b) Multipar
c) Nullipar
d) Nulligravid
e) Primigravid

Cevap A (Bovane S, Pernoll MI, Current Obstetric &
Gynecologic Diagnosis & Treatment, 9. baski, 2003)

13.Asagidaki uterus sarkomalarindan hangisi hete-
rologdur?
a) Endometrial stromal sarkom
b) Leiomyosarkom
c) Karsinosarkom
d) Endolenfatik stromal myozis
e) Mixt mezodermal sarkom

Cevap E (Novak’s Gynecology 12. baski, s.1092)

14.Mullerian inhibe edici faktér nereden salgilanir?

a) Wolf

b) Teka

c) Sertoli

d) Leydig

e) Graniiloza

Cevap C (William’s Obstetrics 20. baski, s.181-182)

15.Meme kanseri tedavi sonrasi 2 yildir Tamoksifen
kullanan 40 yasinda, evli ve ¢ocuklu bir kadin has-
tada endometrial kalinhik saptanmistir. Yapilan
endometrial biyopside basit atipisiz endometrial
hiperplazi bulunmustur. Bu hastanin tedavisinde
yapilmasi gereken asagidakilerden hangisidir?
a) Oral progestin verilmesi
b) Tamoksifenin kesilmesi
c) Progestin salgilayan rahim i¢i ara¢ kullanimi
d) Endometrial ablasyon
e) Histerektomi

Cevap C (Speroff, 6. baski, s.629)
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16.Asagidaki etiyolojik faktorlerden hangisi habitiiel
abortusun en az goériilen nedenidir?
a) Anatomik
b) Endokrin
c) Enfeksiy6z
d) immiinolojik
e) Trombotik

Cevap C (Novak Jinekoloji, 13. baski, s.1069)

17.Asagidakilerden hangisi dis genital organlarin
fenotipini dogrudan etkileyen tek faktordiir?
a) Dihidrotestosteron aktivitesi
b) XY kromozom yapisi
c) Gonadin tipi
d) Antimiillerian faktér yapimi
e) Ostrojen yapimi

Cevap A (Novak Jinekoloji, 13. baski, s.94)

18.intraamniyotik enfeksiyonu olan bir gebede
preterm dogum eylemini baglatan en énemli fak-
tor asagidakilerden hangisidir?
a) Gebede C-reaktif protein diizeyinde yiikselme
b) Amniyotik sivida bakteri kolonizasyonu
c) Periferik kanda beyaz kiire sayisinda artis
d) Amniyotik sivida interl6kin-6 diizeyinde artis
e) Amniyotik sivida glukoz diizeyinde azalma

Cevap B (Williams Obstetrics, 20. baski, s.306-312 )

19.Histerektomi ve bilateral salpingo-oferektomi
gecirmis, menopozal hormon tedavisi uygulana-
cak kadinlarda asagidaki durumlarin hangisinde
ostrojene progesteron eklenmesi gerekli degildir?
a) Evre | endometrium kanseri
b) Endometriyozis 6ykiisii
c) Serviks kanseri
d) Yiksek trigliserid diizeyi
e) Over’in endometrioid tiimorii

Cevap C (Novak’s Gynecology 13. baski, s.1109-1143)

20.Endometriyum kanserlerinde Figo cerrahi evre-
lenmesindeki ana kriter olmayan asagidakilerden
hangisidir?
a) Endoservikal gland tutulumu
b) Pelvik lenf nodu tutulumu
c) Servikal stromal tutulum
d) Miyometrial invazyonun derinligi
e) Uterin kavite uzunlugu

Cevap E (Novak’s Gynecology, 13. baski, s.1143-
1199)
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21.Fetal adrenal glandda asagidaki enzimlerden
hangisi bulunmaz ?
a) 21 beta hidroksilaz
b) 17 beta hidroksilaz
c) 3 beta hidroksi dehidrogenaz
d) HMG-CoA rediiktaz
e) 11 beta hidroksilaz

Cevap B (Williams Obstetrics 20. baski, s.179)

22 Histerektomi ve bilateral ooforektomi geciren 45
yasindaki bir kadin hormon replasman tedavisi
icin bagvuruyor. Asagidaki durumlarin hangisinde
bu hastaya ostrojen progesteron ile kombine
edilmeksizin tek basina verilir?

a) Cerrahi, evre | endometriyum kanseri igin ya-
pilmigsa

b) Hipertrigliseridemi varsa

c) Cerrahi yaygin pelvik endometriyozis igin ya-
pilmigsa

d) Ailede meme kanseri hikayesi varsa

e) Overden endometrioid tiimor ¢ikariimamigsa

Cevap D (Novak’s Gynecology 13. baski, s.1109-
1143)

23.Pap smear sonucu Yyiiksek dereceli skuamdz
intraepitelyal lezyon (HSIL) goriilen bir hastada
kolposkopik biyopsi yapilmig ve mikroinvaziv
serviks kanseri oldugu saptanmigtir. Bu hasta
icin, bundan sonraki agamada en uygun yaklagim
asagidakilerden hangisidir?
a) Soguk konizasyon
b) Tip lll radikal histerektomi
c) Primer radyoterapi
d) Lazer evaporasyon
e) Loop elektroeksizyon

Cevap A (Novak’s Gynecology, 13. baski, s.1199-
1245)

24.0n alti yasindaki bir kizin vajinal muayenesinde
vajende cilek kirmizisi lezyonlar gériiliiyor. biyop-
si yapiliyor ve biyopsi sonucu “vaginal adenozis”
olarak geliyor?
a) Gardnerella vaginalis enfeksiyonu
b) Trichomonas vaginalis enfeksiyonu
c) Lichen sclerosis
d) Annenin gebeliginde DES kullanmasi
e) Sarcoma botyroides

Cevap B (Novak’s Gynecology, 13. baski, s.453-467)
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25.“Condiplucatio corpora” asagidaki malprezan-
tasyonlarin hangisinde goériilebilecek dogum se-
kildir?
a) Makat
b) Alin
c) Transvers
d) Sinkiput
e) Yiz

Cevap C (Williams Obstetrics 20. baski,)

26.Elli bes yasinda post menopozal asemptomatik
bir kadin hastanin yapilan fizik muayene ve
ultrasonunda unilateral, unilokiiler 4 cm ¢apinda
kistik ovarian kitle lezyonu saptamis olup CA-125
degeri 20 i.U/ml ise en uygun yaklasim hangisi-
dir?
a) Oral progesteron
b) GnRH analogu
c) Acil laparatomi
d) Rutin yillik kontrol
e) 3 ay arayla USG-CA-125 takibi

Cevap E (Novak’s Gynecology, 13. baski, s.373-399)

27.Asagidakilerden hangisi koétii pregestasyonel
diyabet ile iligkili degildir?
a) Kardiyak asimetrik septal hipertrofi
b) Situs inversus
c) Kaudal regresyon sendromu
d) Trakeodzofagel sendromu
e) Polidaktili

Cevap E (Williams Obstetrics, 21. baski, s.1369)

28.Servikal karsinoma yayillim bédlgeleri i¢inde asa-
gidakilerden hangisi en az yer alir ?
a) Miyometriyum
b) Parametriyum
c) Vajen
d) inguinal lenf nodlari
e) Obturator lenf nodlari

Cevap D (Disaia, 6. baski, s61)

29.Ektopik gebelik medikal tedavisinde metotreksat
kullanilmaktadir. Asagidakilerden hangisi me-
totreksat kullaniminda kontrendikasyon degildir?
a) Alkolizm
b) Fetal kardiak aktivite
c) Renal hastalik
d) Aktif peptik llser
e) Vajinal kanama
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Cevap E (Williams Obstetrics, 21. baski, s.896)

30.Asagidakilerden hangisinin
gravidarum ile iligkisi yoktur?
a) Dehidratasyon
b) Elektrolit imbalansi
c) Ketonemi
d) Kilo kaybi
e) Hematokrit diisiiklugii

Cevap E (Williams Obstetrics, 21. baski, s.1275)

hiperemezis

31.Vajen 1/3 iist kismindan gelen lenfatikler agagida-
kilerden hangisine drene olurlar?

a) inguinal lenf nodlan

b) Hipogastrik lenf nodlari

c) iliak lenf nodlari

d) Periaortik lenf nodlan

e) inferior mezenterik lenf nodlari

Cevap C (Current Obstetrics & Gynecology, 9. baski,
s.50)

32.Bartholin bezlerinin kanallarinin agizlarn asagida-
kilerden hangisine agilir?

a) Posterior forgetin ortasina
b) Uretra orifisine

c) Labium majuslarin i¢ yiziine
d) Posterior vestibiile

e) Klitorisin 1 cm altina

Cevap D (Atasu T, Jinekoloji, s.13)

33.Asagidakilerden hangisi Gestasyonel Trofoblastik
Neoplazide kétii prognoz gostermez?

a) Karaciger metastazi

b) Akciger metastazi

c) Serum HCG diizeyinin 40000 iU/mL izerinde
olmasi

d) Onceden kemoterapi almis olmasi

e) Term gebelikten sonra ortaya ¢gikmis olmasi

Cevap B (Williams Obstetrics 20. baski, s.677)

34.Asagidakilerden hangisinde serviks dokusunun
rengi Schiller boyasini tutarak koyulasir?
a) Erozyon
b) Siddetli displazi
c) Karsinom
d) Normal skuamoéz epitel
e) Normal kolumnar epitel

Cevap D (Current Obstetrics&Gynecology 9. baski,
5.584)
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1. Modifiye radikal mastektomi (MRM) uygulanmig
hastalarda hangisi tek basina postoperatif rad-
yoterapi endikasyonu olusturmaz?

a) 5 cm’den biiyiik tiimor boyutu

b) 4 adet aksiler lenf bezinde tiiméral tutulum

c) Lenfovaskiiler aralikta tiimoéral invazyonun (+)
olmasi

d) Pektoral kasta tiimoral invazyonun (+) olmasi

e) Cerrahi sinirda tiiméral invazyonun (+) olmasi

ACIKLAMA: Lenfovaskiler aralikta timéral invazyon
olmasi tek basina adjuvan radyoterapi uygulanmasi
icin yeterli degildir. Diger siklardaki durumlarin varli-
ginda ise adjuvan radyoterapi uygulanmadigi taktir-
de lokal kontroliin anlamli olarak azaldigi randomize
calismalar ile gdsterilmistir.

Cevap C (Gunderson & Tepper, Clinical Radiation
Oncology , 1.baski, 2000, s. 1023)

2. Hiperparatiroidizm ile ilgili olarak asgagidaki
onermelerden hangisi dogru degildir?

a) Tum hiperparatiroidizm olgularinda kan kalsi-
yum diizeyi yiiksek, PTH diizeyi yiksek ve id-
rarda 24 saatte atilan kalsiyum miktari normal
veya yiiksektir

b) Toplumda gériilen hiperkalseminin en sik se-
bebidir

c) Sekonder hiperparatiroidizm en sik kronik
bobrek yetmezligi ve malabsorpsiyona bagh
olarak geligir

d) Basarili bir operasyondan sonra hastalarin si-
kayet ve bulgularinda biiyiik oranda iyilesme
goriliir

e) Primer hiperparatiroidizm olgularinin yaklasik
%80’i tek bir bezdeki adenomdur

ACIKLAMA: Sekonder hiperparatiroidizmde kan kalsi-
yum diizeyi normal sinirlardadir.

Cevap A (Ozbas S, Kogak S, Tiroid, Paratiroid ve Ad-
renal. Cerrahinin ilkeleri (Schwartz’s Principles of
Surgery’den ceviri-2004 baskisi) (Editérler: I.E. Ge-
¢im, A. Demirkan), 2008, s1483-1502)

3. Meme kanseri epidemiyolojisi ve risk faktorleri
ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi dogru-
dur?

a) Herediter meme kanserleri tiim meme kanser-
lerinin %20-25’ini olusturur

b) Hormon replasman tedavisi veya oral kontra-
septif kullanimi meme kanseri geligimi riskin-
de 10 kattan daha fazla artisa neden olur
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c) Ge¢ menars ve erken menopoz meme kanseri
riskini artirir

d) Meme kanseri i¢cin en biiyiik risk grubundaki
hastalar genetik mutasyonlari olan ve lobiiler
karsinoma in situ’lu olgulardir

e) Meme kanseri kadinlarda 6liime neden olan
maligniteler arasinda ilk sirada gelir

ACIKLAMA: Bu grup meme kanseri gelisim rolatif
riskinin 10 kattan fazla arttigi olgulardir.

Cevap D (Ozbas S, Kogak S, Meme. Cerrahinin ilkeleri
(Schwartz’s Principles of Surgery’den c¢eviri-2004
baskisi) (Editérler:I.E. Gegim, A. Demirkan), 2008,
5487-492)

4. Asagidakilerden hangisi abdominal kompartman

sendromunun sebeplerinden degildir?

a) Damar lazerasyonuna bagli hemoraji

b) Koagiilopati

c) iskemi-reperfiizyon hasarina bagl 6dem

d) Hidrostatik basingtaki diigmeye bagh kapiller
sizinti ve 6dem

e) ince bagirsakta evisserasyon, traksiyon veya
sarkma sonucu lenfatik ve venéz drenaj bo-
zuklugu

ACIKLAMA: Onkotik basingtaki dismeye bagli kapiller
sizinti ve 6dem olmaktadir.

Cevap D (Brunicardi FC (editér): Schwartz’s Principles
of Surgery, Shapiro ML, Angood PB (yazarlar):
Patient Safety, Errors, and Complications in
Surgery, 8. Baski, 2005, s. 351)

5. Hipotermi ile ilgili asagida verilerden hangisi
yanhstir?
a) Vicut isis1 35°C’nin altindadir
b) Enzim disfonksiyonuna bagh koagiilopati ge-
ligir
c) En sik rastlanan kardiyolojik bulgu atriyal ta-
sikardidir
d) Solunumsal asidoza bagl karbondioksit retan-
siyonu gelisir
e) Periferik vaskiiler kontraksiyona bagl para-
doksal poliiiri geligir
ACIKLAMA: En sik rastlanan kardiyolojik bulgu
ventrikuler disfonksiyona bagh aritmilerdir.

Cevap C (Brunicardi FC (editér): Schwartz’s Principles
of Surgery, Shapiro ML, Angood PB (yazarlar):
Patient Safety, Errors, and Complications in
Surgery, 8. Baski, 2005, s. 356)
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6. Asagidakilerden hangisi rektum kanserinin lokal
tedavi prensiplerinden degildir?

a) Genellikle distal 10 cm’deki kanserlere uygu-
lanir

b) Lokal eksizyon T1-3 tiimdrler i¢in uygulanabilir

c) Adjuvan kemoradyasyon uygulanmayan olgu-
larda lokal niiks oranlan yiiksektir

d) Elektrokoter veya endokaviter radyasyon kul-
lanilan olgularda patolojik piyes olmadigi igin
genellikle tiimoériin tam evresi saptanamaz

e) Radikal cerrahiyi tolere edemeyecek, uzun
yasam beklentisi olmayan yiiksek riskli hasta-
larda fulgurasyon uygulanabilir

ACIKLAMA: Lokal eksizyon T1 ve baz selektif T2
timorler igin uygulanabilir.

Cevap B (Brunicardi FC (editér): Schwartz’s Principles
of Surgery, Bullard KM, Rothenberger DA (yazarlar):
Colon, Rectum, and Anus, 8. Baski, 2005, s. 1093)

7. Peptik iilser ile ilgili olarak asagidakilerden han-

gisi dogrudur?

a) H. pylori infeksiyonu mide ve duodenal ulser
olusumunda rol oynamaz

b) Duodenal iilserli hastalarda agri yemeklerden
2-3 saat sonra ortaya ¢ikar ve gece uykudan
uyandirir

c) NSAID kullaniminin iilser iyilesmesi veya
niiksi lizerine olumsuz etkisi yoktur

d) Epigastrik agr ve dispeptik yakinmasi olan
tiim hastalara tedavi baglanmadan énce gast-
roskopi yapiimalidir

e) NSAID kullanan peptik iilserli hastalarda ka-
nama ve perforasyon riski daha disiiktir

ACIKLAMA: a) Duodenal ve gastrik Ulserin gogunda
Helicobacter pylori infeksiyonu ve NSAID kullanimi
sonucu olusmaktadir. H. pylori infeksiyonu hem asit
hipersekresyonu hem de mukozal bariyerin bozul-
masi yoluyla, NSAID kullanimi ise mukozal defans
mekanizmasinin bozulmasi yoluyla Ulser olusumuna
neden olmaktadir.

b) Peptik Ulserli hastalarda en sik sikayet karin agri-
sidir. Duodenal Ulserli hastalarda yemeklerden 2-
3 saat sonra agri ortaya ¢ikar ve gece hastayi
uykudan uyandirir. Mide lserli hastalarda ise ag-
ri yemekle birlikte baslar ve gece uykudan uyan-
dirmaz.

c) H. pylori infeksiyonunun ve NSAID kullaniminin
giderilmesi peptik Ulser iyilesmesi igin ve belki de
daha da 6nemlisi Ulser niksu ve komplikasyonla-
rinin dnlenmesi agisindan ¢ok énemlidir.

d) Dispeptik yakinmasi ve epigastrik agrisi olan
gen¢ hastalarda herhangi bir tetkik yapilmadan
ampirik tedavi baslanabilir. Kirk bes yas Ustl si-
kayetleri olan veya kilo kaybi, tekrarlayan kusma,
yutma gugligu, kanama ve anemi sikayetleri
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(alarm semptomlari) olan hastalarda yasa bakil-
maksizin endoskopi yapiimalidir.

e) NSAID kullanan hastalarda kanama ve perforas-
yon gibi peptik Ulser komplikasyonlari daha ¢ok
gorilir. Kanama ve perforasyon nedeniyle has-
taneye basvuran peptik Ulserli hastalarin yarisin-
dan fazlasinda yakin zamanda NSAID kullanim
Oykusi mevcuttur.

Cevap B (F. Charles Brunicardi: Schwartz’s Principles
of Surgery, 8. Baski, 2005, sayfa 953-958)

8. intestinal obstriiksiyonlarla ilgili olarak asagida

verilerden hangisi yanlistir?

a) Semptomlar kolik tarzi karin agrnisi, bulanti,
kusma ve gaz-gaita ¢ikaramamadir

b) Strangiile obstriiksiyonlarda tasikardi, belir-
gin l6kositoz, ates ve lokalize abdominal has-
sasiyet goriiliir

c) Gegirilmis ameliyatlara baglh adezyonlar nadi-
ren intestinal obstriiksiyona neden olur

d) Ayakta direkt karin grafisinde dilate ince ba-
girsak anslari, hava sivi seviyeleri ve kolonda
az miktarda hava goriilmesi ince bagirsak ti-
kanikhgi igin spesifiktir

e) Sivi resusitasyonu tedavinin 6nemli bir par-
casidir

ACIKLAMA: a) intestinal obstriiksiyonlarda kolik tarzi
karin agrisi, distansiyon, bulanti, kusma ve gaz-
gaita gcikaramama semptomlari gorulir
b) Stranglle tikanikliklarda tasikardi, lokalize
abdominal hassasiyet, ates, ciddi |6kositoz ve
asidoz ortaya ¢ikar

c) Adezyonlar intestinal obstriiksiyonlarin en sik
(%75) nedenidir

d) Ayakta direkt batin grafisinde ince bagdirsak tika-
nikhgr icin spesifik bulgular dilate ince bagirsak
anslar (¢cap1 3 cm’den biyuk), hava sivi seviyele-
ri ve kolonda az miktarda hava goérilmesi triadidir

e) Oral alimin yeterli olmamasi, bulanti kusma ile
sivl kaybedilmesi ve bagirsak lUmeni ve duvarina
sivi sekestrasyonu nedeniyle hastalarda ciddi
dehidratasyon ve hipovolemi ortaya ¢ikacagindan
sivl resusitasyonu tedavinin en 6nemli parcala-
rindan biridir

Cevap C (Brunicardi FC, Schwartz’s Principles of
Surgery, 8. Baski, 2005, Sayfa 1027-1029)

9. Karacigerin selim lezyonlarinda cerrahi endikas-
yon hangisinde yanlis olarak verilmistir?
a) Hemanjiom - Kasabach-Merritt sendromu
b) Adenom - Riiptiir ve hemoraji riski
c) Fokal nodiiler hiperplazi-Malign dejenerasyon
d) Adenom - Malign dejenerasyon
e) Septasyon ve debris igeren kist-Malignite riski
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ACIKLAMA:

a) Karaciger hemanjiomlarinda hizli biyime, Kasa-
bach-Merritt sendromu (tiketim koagulopatisi) ve
semptomatik buylk hemanjiomlarda cerrahi
endikasyonu vardir.

b) Adenomlarda riptir ve kanama riski ve malign
dejenerasyon nedeniyle cerrahi endikasyon var-
dir.

c) Fokal nodiler hiperplazide semptomatik lezyon-
larda 6Ostrojen aliminin durdurulmasina ragmen
lezyonda bliyiime olursa veya semptomatik kalir-
sa cerrahi endikasyonu vardir. FNH’da malign
dejenerasyon gorilmez.

d) Adenomlarda malign dejenerasyon, HCC'ye
malign transformasyon gorilebilir.

e) Asemptomatik basit kistlerde cerrahi endikasyonu
yoktur. Ancak kist icinde septasyonlar ve debris
olmas! kistadenom ve kistadenokarsinomu akla
getirmelidir. Bu nedenle cerrahi endikasyon var-
dir.

Cevap C (Cameron JL, Current Surgical Therapy, 8.
Baski, 2004, Sayfa 316-320)

10.Asagidaki ifadelerden hangisi adrenal bezi cer-
rahisi i¢in dogru bir tanimlama degildir?

a) insidentalomalarda cerrahi tedavi endikasyo-
nu kitlenin hormonal salgi yapmasi veya bii-
ylikliigiine gore konur

b) Feokromositomada cerrahi tedavi planlandi-
ginda oncesinde alfa bloker ajanlarla hiper-
tansiyonun kontrol altina alinmasi gerekir

c) Adrenokortikal kanserlerin tedavisinde daha
az invaziv olmasi nedeniyle laparoskopik cer-
rahi éncelikli olarak tercih edilir

d) Adrenokortikal kanserlerin tedavisinde daha
az invazif olmasi nedeniyle laparoskopik cer-
rahi 6ncelikli olarak tercih edilir

e) insidentalomalarda kitle gapi gok biiyiik ol-
madik¢a laparoskopik adrenalektomi tercih
edilmelidir

ACIKLAMA: Tani almis adrenokortikal kanserlerde
laparoskopik cerrahi kontrendikedir.

Cevap C ( Ozbas S, Kogak S, Tiroid, Paratiroid ve
Adrenal. Cerrahinin llkeleri (Schwartz’s Principles of
Surgery’den ceviri-2004 baskisi) (Editérler:I.E. Ge-
¢im, A. Demirkan), 2008, s1502-1525)

11.Asagidakilerden hangisi en sik gdrilen malign
anal kanserdir?
a) Bowen hastaligi
b) Malign melanom
c) Skuaméz hiicreli Ca
d) Liposarkom
e) Bazal hiicreli Ca
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ACIKLAMA: Anal kanal ve anis gevresinde malign
timorlere seyrek rastlanir. Kolorektal neoplazmala-
rin yalnizca %1-4’t bu bélgede yerlesir. En sik goru-
len timorler epidermoid (skuaméz hiicreli) kanser-
lerdir. Epidermoid kanser disinda nadiren anal ka-
naldaki glandlardan kékenini alan adenokanserler
gorulir. Malign melanom ve sarkomlar da seyrek
gorulen diger malign timorlerdir.

Cevap C (Manuel of Clinical Onkoloji, s.22)

12.Ekstranodal lenfomalarin Gi sistemde en sik
goriildiigii organ hangisidir?
a) Mide
b) Jejenum
c) Appendiks
d) Rektum
e) Cikan kolon

ACIKLAMA: Ekstranodal lenfomalar, tim lenfomalarin
%25-50 kadarini  olustururlar.  Son yillarda
ekstranodal lenfomalarin goérilme sikliklarinda,
nodal lenfomalara oranla artis olmustur. Bu artigin
nedeni, AIDS veya ilaglara ikincil bagisiklik siste-
minde baskilanma ile bécek ilaglarina maruz kalma-
daki artiglarla iligkili goérinmektedir. Ekstranodal
lenfomalar tim organlardan kaynaklanabilmekle bir-
likte mide, cilt ve bas-boyun bélgesinde en sik g6-
rilmektedirler. Cilt lenfomalari dislanacak olursa
lenfoma hicreleri en fazla B hiicre kékenine sahip-
tirler ve difiiz biyuk B hiicreli lenfomalar ile mukoza
kaynakli lenfomalar en sik goriilen histopatolojik tip-
leri  olusturmaktadirlar. Hastaligin  belirtileri
lenfomanin biyolojik davranigi ve kaynaklandidi or-
gana gore farkllik gosterdigi icin hastalik tedavisin-
de lenfomanin kaynaklandigi organ ve histopatolojik
tipi 6nemlidir.

Cevap A (Manuel of Clinical Onkoloji, s.440, Turkiye
Klinikleri J Med Oncol-Special Topics 2009;2(2):54-
60)

13.Asagidaki paraneoplastik sendromlardan hangi-
si mide kanseri ile en yakin iligkilidir?
a) idiyopatik venéz tromboz
b) Cushing sendromu
c) Dermotomiyozit
d) Akantozis nigrikans
e) Vena kava superior sendromu

ACIKLAMA: Malignitelerin eslik ettigi malign
akantozis nigrikans (MAN) olgulari oldukga nadir-
dir.  MAN olgularinin  biyuk bir ¢ogunlugu
intraabdominal kanserler (6zellikle mide kanseri)
ile birliktelik gosterir.

Cevap D (Manuel of Clinical Onkoloji, s.191)
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14.Asagidakilerden hangisi mediiller tiroid karsi-
nomu cerrahi sonu niikslerin takibinde kul-
lanihr?
a) Tiroglobulin (TG)
b) Noron spesifik enolaz (NSE)
c) Kalsitonin (CT)
d) CA 19-9
e) Alfa-fetoprotein (AFP)

ACIKLAMA: Kontrollerde serum CT ve CEA diizeyleri
olgular.

Cevap C (Sayek I, Temel Cerrahi, 3. baski, 2004,
5.583-587)

15.Asagidaki meme kanseri tiirlerinden hangisinde
izlem onerilir?
a) invaziv duktal karsinoma
b) Lobuler karsinoma
c) Duktal karsinoma insitu
d) Lobuler karsinoma insitu
e) Tubiiler karsinoma

ACIKLAMA: Lobliler karsinoma in situ: Baslangicta
lobil iginde sinirl kalir. Belirti, kitle olusturmaz ve ya-
vas buydr, yillarca sessiz kalabilir Bu nedenlede tani
konulmayabilir. Biyopsi 6érneginde tesadifen taninir.
Siklikla ¢ift taraflidir. Olgularin %35'inde giderek
invaziv hale gelir. Genellikle geng kadinlarda goralur.

Cevap D (Sayek I, Temel Cerrahi, 3. baski, 2004,
5.934-952)

16.Sigmoid kolonda tiimoéral olusuma bagh tam
tikanma varsa perforasyon en sik nerede gorii-
lar?
a) Cekum
b) Sigmoid kolon
c) Transvers kolon
d) Hepatik fleksura
e) ileum

Cevap A (S Cerrahisi, Bumin O, 3.bs s:313)

17.A. Pankreatitte prognozu etkileyen asagidakiler-
den hangisidir?
a) Hiponatremi
b) Hipernatremi
c) Hipokalsemi
d) Hiperkalsemi
e) Hipokalemi

Cevap C (Current medical diagnosis and treatment,
s:567)

18.Splenektomiden fayda goéren fakat safra tasi
olusturmayan asagidakilerden hangisidir?

a) ITP
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b) H. sferositoz

c) Oral hiicre anemi

d) Talasemi

e) Otoimmiin hemolitik anemi

Cevap A (Current medical diagnosis and treatment,
s:380)

19.Hangi karsinomun karaciger metastazinda parsi-
yel lobektomiden sonra prognozu dizelebilir?
a) Kolorektal kanser
b) Safra kesesi kanseri
c) Pankreas kanseri
d) Over kanseri
e) Duedonal kanser

Cevap A (Sayek i, T. Cerrahi, s:923)

20.Sag ist kadran agrisi ve bulanti-kusmasi olan
hastada tanisal amagl ne yaparsiniz?
a) Amilaz
b) Direkt grafi
c) Laparoskopi
d) Anjiyografi
e) Abdominal USG

Cevap E (S Cerrahisi, Bumin O, S:326)

21.Asagidakilerden hangisi anal apse ve fistiillerin
temel sebebidir?
a) Crohn hastalig
b) Travma
c) Cerrahi operasyon
d) Hemoroid
e) Anal gland ve kript iltihaplar

Cevap E (Merck manuel s:610)

22.En sik goériilen intraperitoneal apse asagidaki-
lerden hangisidir?
a) Epigastrik
b) Subhepatik
c) Subdiafragmatik
d) intermezenterik
e) Omentum

Cevap C (Degerli U, T. Cerrahi-2, s:423)

23.Asit tedavisinde peritoneovenéz santin en az
faydali oldugu durum hangisidir?
a) Hipoproteinemi
b) Siroz
c) Bobrek yetmezligi
d) Kansere bagh asit
e) Meigs sendromu

Cevap C (Sayek I, T. Cerrahi, s:893)
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24 Asagidakilerin  hangisi  koledoktomi igin
endikasyon teskil etmez?

a) Koledokun kalinlagmasi ve geniglemesi

b) Safra kesesinde bir tek biiyiik tagin bulunma-
s1 duktus sistikusun daralmasi

c) Safra kesesi igerisinde birgok tasin bulunmasi
duktus sistikusun genislemesi

d) Koledok igerisinde tas veya kitle palpe edil-
mesi

e) Hastanin hikayesinde intermittan sariliginin
varligi

Cevap B (Bumin O, Sindirim Cerrahisi, s:385)

25.8iddetli sokta olusan bobrek lezyonu hangisi-
dir?
a) Papiller nekroz
b) Akut glomeriilonefrit
c) Akut piyelonefrit
d) Akut tiibuler nekroz
e) interstisyel nefrit

Cevap D (Sayek I, Temel Cerrahi, s.94)

26.Asagidakilerden hangisi meme kanserlerinde
riski artiran faktor degildir?
a) Atipik hiperplazi
b) 18 yasindan 6nce dogum yapmak
c) 40 yas iistiinde olmak
d) Diger memede kanser oykiisii
e) 31 yasindan sonra dogum yapmak

Cevap B (Onkoloji el kitabi)

27.Yapilan tiim tedavilere ragmen kanamasi devam
eden ve 4 linite kan transfiizyonu yapilan hasta
icin bu agsamada en uygun tedavi asagidakiler-
den hangisidir?
a) Acil ug-yan portokaval sant
b) Balon tamponadi
c) Endoskopik tedavi
d) TiPSsS
e) Vazopressin tedavisi
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Cevap D (Brunicardi FC, Schwart’s principles of
surgery, 8. baski, 2005, s.1154-55; Townsend CM:
Sabiston textbook of surgery, the biological basis of
modern surgical practise, 17. baski, 2004, s.1581-
84)

28.Kiint karin travmasi nedeniyle acil servise getiri-
len bir hastanin degerlendirilmesinde ilk yapil-
masi gereken tani yontemi asagidakilerden han-
gisidir?
a) Abdominal tomografi
b) Abdominal ultrasonografi
c) Tanisal peritoneal lavaj
d) Laparoskopi
e) Akciger grafisi

Cevap B (Brunicardi FC: Schwart’s Principles of
Surgery, 8. baski, 2005, s:144.)

29.Lenf nodu metastazi olmayan ve memede boyu-
tu 6 cm olan meme kanseri saptanan hastanin
evresi hangisidir?
a) Evre |
b) Evre IIA
c) Evre lIB
d) Evre lIIA
e) Evre llIB

Cevap C (Brunicardi FC: Schwart’s principles of
surgery, 8. baski, 2005, s:483-84; Townsend CM:
Sabiston textbook of surgery, the biological basis of
modern surgical practise, 17. baski, 2004, s.894)

30.Pankreasin en sik goriilen malign endokrin tii-
mori asagidakilerden hangisidir?
a) Gastrinoma
b) Fonksiyon géstermeyen adacik hiicre tiimor-
leri
c) insiilinoma
d) Somatostatinoma
e) VIPoma

Cevap B (Brunicardi FC, Schwart’s principles of
surgery, 8. baski, 2005, s.1276)
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1. Asagidakilerden hangisi okiiler hipotoni nedeni

degildir?

a) Bleb sizintisi

b) Antimetabolit kullanimi
c) Siliyokoroidal efiizyon
d) Okiiler iskemik sendrom
e) Enkapsiile bleb

ACIKLAMA: Glokom cerrahisinde flebin gevsek kapa-

tilmasi sizintiya ve yaygin genis subkonjonktival bleb
olusumuna neden olacaktir. Bu durum cerrahinin ilk
glnlerinde hipotoni ve 6n kamada darlidi nedenidir.
Yine cerrahi sirasinda antimetabolit (MMC) uygula-
masi siliyer cisim Uzerinde etki ile himér akdz yapi-
mini azaltarak (siliyer shut down) ya da bleb sizintisi-
na neden olarak hipotoni nedeni olabilir. Siliyoretinal
effizyon koroid retina arasinda sivi toplanmasi ile
hipotoniye neden olacaktir ancak bu tabloda 6én ka-
mara derinligi normal sinirlarda olabilir. Okdler
iskemik sendrom, gbze gelen kan akiminda ciddi
azalma sonucu siliyer cismin hipoperflizyonuna bagh
olarak himor akdz sekresyonunda azalmaya neden
olur. Bu durum da hipotoni nedenidir. Enkapsiile bleb
(Tenon kisti) cerrahiye bagl yara iyilesme slrecinde
tenon kapsilinun fibroblastik aktivitesine bagh olarak
filtrasyon sahasinda kist olusumudur. Bu tabloda
sklerostomi deligi aciktir ancak hiimor akéz kist icinde
toplanacagi i¢in g6z igi basinci yiuksek seyreder.

Cevap E (Friedman, Kiaser, Trattler: Review of

Ophthalmology Ceuviri editéri. Prof.Dr.Velittin Oguz 1.
Baski, 2009, s.273)

. Yirmi bes yasinda erkek hasta, asirn egzersizden
sonra gérmesinde bulaniklik ve gézde agr olus-
tugundan sikayet ediyor. Yapilan g6z muayene-
sinde sag goz -3.50 (180-1.00) 1.0, sol go6z -4.00
(170-2.00) 1.0. On segment sag sol endotelde
pigmentasyon, 6n kamarada ++ hiicre, GiB pupilla
dilatasyonu o6ncesi sag sol 12-13 mmHg, pupilla
dilatasyonu sonrasi sag 32 sol 38 mmHg, SKK
sag 540 sol 538 mikron, OKA sag sol agik ag1 gr IV
pig 2, fundus sag sol C/D 0.4 fizyolojik
ekskavasyon, santral 30-2, gérme alanlari sag sol
normal sinirlarda. Olasi taniniz nedir?

a) Hipertansif iiveit

b) Pigment dispersiyon sendromu

c) Sturge Weber sendromu

d) Ps6édoeksfoliyasyon glokomu

e) iridokorneal endotelyal sendrom

ACIKLAMA: Pigment dispersiyon sendromlu bireyler

genellikle geng miyopik sahislardir. On kamara agilari
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acik hatta genis aci seklinde olup, irisin geriye dogru
konkavitesi artmistir ve zonular lifler ile temastadir
(ters pupilla blogu). Bu yapiya sahip gézlerde pupilla
dilatasyonu (ilaglara bagli, egzersiz sonrasi vs.) iris
pigment epitelinden zonler liflerin srtinmesi ile da-
ha fazla pigment akéze karisir ve artan pigment de-
sarjina bagli olarak trabekilimun gecici tikanmasina
yol agar. Bu durumda 6n segmentte pigment hicrele-
ri, endotelde pigmentasyon (Krukenberg igdi) agida
yogun pigmentasyon ve gbz i¢i basincinda ani sigra-
malar gorulecektir.

Cevap B (Azouro-Blanco, Costa, Wilson. Handbook of

Glaucoma, 2. baski, Taylor-Francis e-Library 2003,
s.107)

3. Dev papiller konjonktivit durumunda asagidakiler-

den hangisi yanhstir?

a) En cok sert gaz gecgirgen kontakt lenslerle
meydana gelir

b) Kontakt lens asir mukus ile kaplanir

c) Kontakt lensin hareketi artarak iist kapak altina
kacgar

d) Ust tars konjonktivasinda kiigiik papillalar var-
dir

e) Bu durum, okiiler protez, acikta kalmis siitiir
uglan ve filtran bleplerle olusan mekanik etkiy-
le de meydana gelebilir

ACIKLAMA: Dev papiller konjonktivit (DPK), esasen

yumusak kontakt lenslerle ilgili olarak meydana gelir.
Kontakt lens ylzeyinde mukus depolanmasi ve hiic-
resel birikintiler risk faktorlerini olusturur. Asirt mukus
ile kaplanan lenslerin hareketi arttidi icin lens st ka-
pak altina kagar. Mekanik uyarilar da (okuler protez,
ucu agikta kalmis suturler, glokom ameliyati sonra-
sinda olusmus filtran blepler) bunu meydana getirebi-
lir. Hafif allerjik gdzlerde de gériilebilir. ileri olgularda
kiglk papillalar daha biyir ve merkezi kisimlari
skarlasir. DPK’den korunmak icin: Kontakt lenslerin
temizligi ve protein arindirici tabletler ile temizlenmesi
onemlidir. Gerektiginde ginlik (disposibl) lensler kul-
landinimalidir. Kontakt lens takmaya ara verdirilebilir.
Neden olan mekanik etkiler de ortadan kaldiriimalidir.

Cevap A (Kanski JJ. Clinical Ophthalmology, A

Systematic Approach 6.Baski, 2007;234)

4. Akut hemorajik konjonktivitte asagidakilerden

hangisi dogrudur?
a) Poks viriisii ile meydana gelir
b) Adenoviriis ile meydana gelir
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c) Enteroviriis 70 ile meydana gelir
d) Stafilokoklar ile meydana gelir
e) Streptokoklar ile meydana gelir

ACIKLAMA : Akut hemorajik konjonktivit, enteroviris 70
ile olusan bir viral konjonktivittir. Hizli baslar ve ¢cabuk
sonlanir. iki tarafli sulanma, akinti, kapak sismesi ya-
ninda  subkonjonktival hemoraji ve follikiler
konjonktivit vardir. Kulak 6nl lenfadenopati bulunur.

Cevap C (Kanski JJ. Clinical Ophthalmology, A
Systematic Approach 6.Baski, 2007, 228)

5. Glokom tedavisinde kullanilan ve hiimor akéz
salgilanmasini azaltan ilaglar asagidaki yollardan
hangisini kullanmaz?

a) Beta-1 reseptor blokaji

b) Alfa-2 reseptor uyarilmasi

c) Beta-2 reseptor uyariimasi

d) Karbonik anhidraz enzim blokaji
e) Dopamin reseptor blokaiji

ACIKLAMA: Beta reseptorleri uyariimasi himor akéz
salinimini  arttirirken, beta reseptér ve dopamin
resptor blokaji ile alfa reseptdr uyariimasi hiimor akéz
Uretimini azaltir.

Cevap C (irke¢ M, Glokomda Tibbi Tedavi, Oftalmoloji
Dergisi, Cilt 1, Sayi 1, s. 52-53)

6. Asagidaki kornea tabakalarindan hangisi pompa
gorevi goérerek korneadaki hidrostatik basinci
ayarlayip korneanin saydam kalmasini saglar?

a) Epitel

b) Bowman
c) Stroma

d) Endotel

e) Descement

ACIKLAMA: Korneadaki hidrostatik basinci ayarlayip
korneanin saydam kalmasini saglayan tabaka endotel
tabakasidir.

Cevap E (Ozgetin H, Klinik Géz Hastaliklari, 2003, s.65)

7. Asagidakilerden hangisi erigskinde en sik ekzoftal-
mus sebebidir?

a) Retrobulber hemoraji
b) Kavernéz hemanjiyom
c) Retinoblastom

d) Orbital psodotiimér
e) Tiroid orbitopati

ACIKLAMA: Diger tim secenekler ekzoftalmus (G6zu-
nin 6ne dogru ¢ikmasi) yaptigi halde bunun en sik
sebebi tiroid orbitopatidir.

Cevap E (Ozgetin H, Klinik Gé6z Hastaliklari, 2003,
5.434)
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8. Asagidakilerden hangisi Wilson hastaliginda gorii-
len g6z bulgusudur?
a) Lish nodiilleri
b) Kayser-Fleischer halkasi
c) Lens luksasyonu
d) Sasilik
e) Pitoz

ACIKLAMA: Wilson hastaliginda korneada bakir biriki-
mine bagl olusan gérinime K. fleischer halkasi
denmektedir.

Cevap B (Kanski JJ, Klinik Oftalmoloji, 4.baski, 2001, s:
142)

9. Hangi g6z kasinin orijini Zinn tendon halkasi de-
gildir?
a) Medial rektus
b) Superior rektus
c) inferior rektus
d) inferior oblik
e) Lateral rektus

ACIKLAMA: Iinferior oblik kasi,
nazalinden orijin alir.

Cevap: D (Kanski JJ, Klinik Oftalmoloji, 4.baski, 2001, s:
516)

orbita duvarinin

10.Asagidakilerden hangisi blefarofimozis sendro-
munun bulgularindan birisi degildir?
a) Zayif levator kasi fonksiyonu ile birlikte gériilen
bilateral pitozis
b) Telekantus
c) Epikantus inversus
d) Alt g6z kapaklarinda lateral ektropion
e) Ust g6z kapaklarinda entropion

ACIKLAMA: ‘e’ sikki haricindeki tim siklar blefarofimozis
sendromunda gorilebilmektedir. Konjenital entropion
mikroftalmiye bagli mekanik etki sonucu gelisebilen bir
durumdur.

Cevap E (Kanski JJ, Clinical Ophthalmology, 6. baski,
2007, s.60-61)

11.Megalokornea ile ilgili asagidakilerden hangisi
yanhstir?
a) Normal goz ici basinci goriliir
b) Lens subluksasyonu goriilebilir
c) On kamara derinligi artmigtir
d) Genellikle hipermetropi goriiliir
e) Bazi sistemik hastaliklarla birlikte goriilebilir

ACIKLAMA: Megalokorneada yiiksek miyopi ve astigma-
tizm vardir. G6z ici basinci genelde normaldir. Kornea
¢ap! 13 mm’nin Uzerindedir. On kamara derindir. Ehler
Dannos sendromu Marfan sendromu Down sendromu
gibi sistemik hastaliklarla birlikte gérulebilir. Bu hasta-
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liklarda da gorulen zoniler hasar neticesinde lens
subluksasyonu da gérulebilir.

Cevap D (Kanski JJ, Clinical Ophthalmology, 6. baski,
2007, s.68)

12.Posterior embriyotoksonun en sik gorildiigi
hastalik hangisidir?
a) Treacher Collins sendromu
b) Goldenhar sendromu
c) Axenfeld Rieger anomalisi
d) Apert sendromu
e) Crouzon sendromu

ACIKLAMA: Posterior embriyotokson  descement
membrani ile trabekilim birlesme bdélgesinde shwalbe
¢izgisinin  6ninde gri beyaz renkte iridokorneal
disgenezis bulgusudur. G6z muayenesinde limbusta
gorundr. Axenfeld-Riger anomalisi Alagille sendromun-
da en sik bulunur. Normal popiilasyonda %6 oraninda
izole bulunabilir. Glokom gelisimi igin bir risk faktéridar.

Cevap C (Kanski JJ, Clinical Ophthalmology, 6. baski,
2007, s.72)

13.Lakrimal bez hangi yapi ile anatomik olarak iki
kisma ayrilir?
a) Miiler kasi
b) Frontal kas
c) Levator kasi apondrozu
d) Ust tars
e) Orbital septum

ACIKLAMA: Lakrimal bez levator kasi aponérozu ile
orbikuler ve palpebral olarak iki loba ayrilir.

Cevap C (Kanski JJ, Clinical Ophthalmology, 6. baski,
2007, s.151)

14.Goz yasi filminin miisin tabakasini hangi bez
salgilar?
a) Meibomian
b) Lakrimal
c) Krause
d) Wolfring
e) Goblet

ACIKLAMA: GOz yas! filmi Ug tabakadir. En Ustte lipid
tabaka meibomian bezleri, ortadaki akdz tabaka lakri-
mal bez, en alttaki misin tabaka ise konjonktival goblet
hucreleri tarafindan salgilanir.

Cevap E (Kanski JJ, Clinical Ophthalmology, 6. baski,
2007, s.205)

15.Asagidaki mikroorganizmalardan hangisi normal
korneayi penetre ederek keratit tablosu olusturur?

a) Staphylococcus aureus
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b) Streptococcus pneumoniae
c) Neisseria gonorrhoeae

d) Pseudomonas aeruginosa
e) Streptecoccus pyogenes

ACIKLAMA: Neisseria gonorrhoeae, Neisseria meningiti-
dis, Corynebacterium diphtheriae, Haemophilus influ-
enzae haricindeki bakteriler normal korneayi penetre
ederek keratit tablosu olugturmazlar.

Cevap C (Kanski JJ, Clinical Ophthalmology, 6. baski,
2007, s.254)

16.Hangi tip kataraktta yakin gérmede kismi bir iyi-
lesme hali olur?
a) Kortikal
b) Arka supkapsiiler
c) Niikleer
d) On subkapsiiler
e) Cam agaci katarakti

ACIKLAMA: Nikleer kataraktta lensin refraktif indeksi
artar, miyopi gelisir. Bu da yakin gérmenin kismi iyi-
lesmesini saglar.

Cevap C (Kanski JJ, Clinical Ophthalmology, 6. baski,
2007, s.338)

17.Fakolitik glokom hangi hastalikla birlikte goralur?
a) Hipermatiir katarakt
b) Fakoantijenik liveit
c) Lens subluksasyonu
d) Yiiksek miyopi
e) Yiiksek hipermetropi

ACIKLAMA: Tedavisi igin gecikilen hipermatir katarakt-
larda lens proteinleri kapsilden himor akbze sizar
makrofajlar ile gevrilir, bunlar da tarabekiler agda tika-
niklik yapabilir. Sonugta acik agili glokom gelisme riski
vardir.

Cevap A (Kanski JJ, Clinical Ophthalmology, 6. baski,
2007, s.408)

18.Hangisi glokom ile birliktelik gostermez?

a) Lowe sendromu

b) Psédoeksfolyasyon sendromu
c) Struge Weber Sendromu

d) Norofibromatozis

e) Siklodiyaliz

ACIKLAMA: Siklodiyaliz genellikle travma ve katarakt
operasyonu sonrasi gorilebilen, hipotoni ile beraber
olan bir durumdur.

Cevap E (Aydin P, Akova YA, Temel G6z Hastaliklari,
s.219-220)
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19.Asagidakilerden hangisi Fuchs heterokromik
iridosikliti i¢cin yanhgstir?
a) iris stromasi atrofiktir
b) Katarakt ile sik birliktedir
c) Genellikle tek tarafli glokom eslik eder
d) Konjonktival hiperemi karakteristiktir
e) Karakteristik olarak ince, renksiz keratik presipi-
tatlar izlenir

Cevap D (Kanski JJ, Clinical Ophthalmology, 3. baski,
s.188-190)

20.Hangisi glokom tedavisinde kullanilan sistemik
asetozolamidin yan etkisi degildir?
a) Agiz, el ve ayakta parestezi
b) Metabolik alkaloz
c) Hipopotasemi
d) Diiirezis
e) Urolitiazis
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ACIKLAMA: Glokom tedavisinde kullanilan sistemik ase-
tozolamidin yan etkilerinden biri metabolik asidozdur.

Cevap B (Turacgh E, Onol M, Yalvag IS, Glokom, 2003,
5.179-180)

21.iki yas alti, saydam korneall, izole trabekiilodis-
genezisli konjenital glokom olgularinda ilk tercih
edilecek tedavi segenegi hangisidir?
a) Gonyotomi
b) Trabekiilotomi
c) Trabekiilektomi
d) Medikal tedavi
e) Argon lazer iridotomi

AGIKLAMA: Iki yas alti, saydam korneal, izole
trabekulodisgenezisli konjenital glokom olgularinda ilk
tercih edilecek tedavi se¢enegdi gonyotomidir.

Cevap A (Turacgh E, Onol M, Yalvag IS, Glokom, 2003,
s.151)
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1. Asagidakilerden hangisi depolarizan kas gevseti-
cidir?
a) Siiksinil kolin
b) Atrakuryum
c) Pankuronyum
d) Sisatrakuryum
e) Mivakuryum

ACIKLAMA: Dogru cevap A sikkidir. Siksinil kolin
depolarizan diderleri non depolarizan kas gevsetici-
lerdendir.

Cevap A (Morgan G, Klinik Anesteziyoloji, 4.baski
2008.s210)

2. Asagidakilerden hangisi gii¢lii ve uzun etkili bir
lokal anestezik ajandir?
a) Prokain
b) Etidokain
c) Lidokain
d) Mepivakain
e) Prilokain

ACIKLAMA: Lokal anestezikler béliminde klinik profil-
de bahsedilmekte olup, glg¢li ve uzun etkili lokal
anestezikler olarak: Ametokain, bupivakain ve
etidokain 6rnek olarak verilmistir. A sikki -zayif giigte
ve kisa etkili, diger c, d,e siklan orta etkinlikte ve orta
etki streli lokal anestezik ajanlardir.

Cevap B (Kayhan Z, Klinik Anestezi, Genisletiimis 3.
baski, 2007, s. 509)

3. Asagidaki opioid reseptor ciftlerinden hangisi
supraspinal analjezi ve solunum depresyonuna
neden olur?

a) Mii - Delta

b) Mii - Kappa

c) Delta - Kappa
d) Delta - Sigma
e) Kappa - Sigma

ACIKLAMA: Opioid reseptorleri;
MU reseptorleri: supraspinal analjezi, 6fori, bagimhilk,
miyozis ve solunum depresyonu yapar.
Delta reseptorleri: Supraspinal analjezi solunum dep-
resyonu yapar.
Kappa reseptorleri: Spinal analjezi, solunum depres-
yonu, sedasyon ve miyozise neden olur.

Sigma reseptorleri: Disfori, vazomotor stimilasyon,
hallsinasyonlar ve midriyazis yapar.
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Cevap A (Kayhan Z, Klinik Anestezi, Genisletiimis 3.
baski, 2007, s. 932)

4. Hangi sinir kokiine ait dermatom bulunmaz?
a) C1
b) C2
c)C3
d) C4
e) C8

ACIKLAMA: Agrinin topografik yayilimi;

Dermatom: Tek bir arka kék sinirinin innerve ettigi cilt
alanidir. Agri tedavisinde lokalizasyon saptanmasi
acisindan ¢ok énemlidir. C1 hari¢ her spinal koke ait
bir dermatom vardir. C1 suboksipital sinir olarak bilinir
ve sadece motor liflerden olusur.

Cevap A (Kayhan Z, Klinik Anestezi, Genisletiimis 3.
baski, 2007, s. 927)

5. Asagidakilerden hangisi opioid analjeziklerin yan
etkilerinden degildir?
a) Solunum depresyonu
b) Uriner retansiyon
c) Midriyazis ve tasikardi (meperidin harig)
d) Azalmig gastrointestinal motilite (ileus)
e) Kasinti

ACIKLAMA: Opioidler, miyozis ve bradikardi (meperidin
harig) yaparlar.

Cevap C (Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical
Anesthesiology, 4. baski, 2006. s.195, 196, 398)

6. Mide igeriginin akcigerlere aspirasyonunu onle-

mek i¢in hangisi yapilmaz?

a) Midenin bosalmasi igin yeterli bir siire beklenir

b) Midenin bosalmasini geciktirecek ilaglardan ka-
cinilir

c) Metoklopramid gibi mide hareketini arttiran ilag-
lar kullanilir

d) Narkotik analjezikler kullanilir

e) Nazogastrik sonda takilir

ACIKLAMA: Dogru yanit d'dir. Narkotik analjezikler
kullanilmaz, ¢linkii kusmaya neden olurlar

Cevap D (Gwinnutt CL, Clinical Anaesthesia, 2. baski,
2004, s, 91,92)
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7. Hangisi antikolinesterazlarin muskarinik etkilerin-
den biri degildir?
a) Bronglarda sekresyon artigi
b) Tasikardi
c) Bagirsaklarda spazm
d) Mesanede spazm
e) Bronglarda spazm

ACIKLAMA: Dogru yanit b’'dir. Antikolinesterazlar tasi-
kardi degil bradikardi yaparlar.

Cevap B (Gwinnutt CL, Clinical Anaesthesia, 2. baski,
2004, s: 35)

8. Malign hipertermi tedavisinde asagidakilerden
hangisi kullaniimaz?

a) Dantrolen

b) Buzlu serum fizyolojik
c) Oksijen

d) Verapamil

e) Sodyum bikarbonat

ACIKLAMA: Dogru cevap d'dir. Malign hipertermide
verapamil kullanilmaz, ¢unkd verapamil ile dantrolen
beraber kullanildiginda, hiperpotasemi ve miyokardi-
yal depresyon geligir.

Cevap D (Gwinnutt CL, Clinical Anaesthesia, 2. baski,
2004, s. 98; http.//metrohealthanesthesia. com/edu/
mh/mh_quiz.htm)

9. Asagidakilerden hangisi lokal anestezik ilaglara
bagh sistemik toksisite belirtileri arasinda degildir?
a) Bas agrisi
b) Oryantasyon bozuklugu
c) Konviilziyon
d) Solunum sayisinda azalma
e) Erken dénemde tasikardi ve hipertansiyon

ACIKLAMA: Lokal anesteziklere bagh sistemik toksisite
gelisiminde santral sinir sisteminde mediler merkez-
lerin stimilasyonu sonucu solunum sayisinda artis
(takipne) gorulur.

Cevap D (Kayhan Z, Kilinik Anestezi, 3. baski, 2004;
5.512-513)

10.Asagida verilen ifadelerden hangisi yanlistir ?

a) Diyare hiperkloremik metabolik asidoz nedenle-
rinden birisidir

b) Gastrik drenaj ile gastrik sivinin devamh kaybi,
belirgin metabolik alkaloz ve hipokalemiye ne-
den olur

c) Salisilat zehirlenmesi respiratuar asidoza ne-
den olur

d) Metabolik alkaloz ve hipokalemi ciddi atriyal ve
ventrikiiler ritim bozukluklarini tetikler

e) Bikarbonat tampon sistemi temel ve en hizh
tampon sistemidir
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ACIKLAMA: Salisilat zehirlenmesi santral sinir sistemi-
nin uyariimasi ile takipne ve parsiyel karbondioksit
basincinda (P,CO;) azalmaya; dolayisiyla respiratuar
alkaloza neden olur.

Cevap C (Morgan EG, Mikhail SM, Appleton & Lange
Clinical Anesthesiology, 3.baski, 2002, s.644)

11.Genel anestezi prensipleri gdéz éniine alindiginda
asagidaki ifadelerden hangisi yanlistir?

a) inhalasyon anesteziklerinin doku tarafindan tu-
tulumunu li¢ faktor etkiler; kandaki ¢oziiniirlii-
gli, alveolar kan akimi, alveolar gaz ile venéz
kandaki parsiyel basing farki

b) Genel anestezi geri dondiriilebilir biling kaybi,
tim viicut analjezisi, amnezi ve kismen kas
gevsemesi ile karakterize degistirilmis bir fizyo-
lojik durumdur

c) Minimum alveolar konsantrasyon (MAK), bir in-
halasyon anesteziginin hastalarin %70’inde
standart bir uyariya karsi (6rn. cerrahi insizyon)
yanitsizlik olusturan alveolar konsantrasyonu-
dur

d) Anestezik konsantrasyonda azot protoksite u-
zun siire maruz kalmak kemik iligi depres-
yonuna (megaloblastik anemi) ve hatta nérolo-
jik yetmezliklere (periferik noropatiler ve
pernisiy6z anemi) neden olabilir

e) Anestezik ajanin doku tarafindan tutulumu ne
kadar biiyiik olursa inspire edilen ve alveolar
konsantrasyon arasindaki fark o kadar biyiik
ve indiiksiyon hizi da o kadar yavas olur

ACIKLAMA: Minimum alveolar konsantrasyon (MAK),
bir inhalasyon anesteziginin hastalarin %50’sinde
standart bir uyariya karsi (6rn; cerrahi insizyon) yanit-
sizlik olusturan alveolar konsantrasyonudur.

Cevap C (Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ: Clinical
Anesthesiology, 3.Baski, 2002, s.127)

12.Bir hipnotik ajan olan Propofol i¢in asagidakiler-

den hangisi dogrudur?

a) Propofol (2,6-diisopropil fenol) li¢ izopropil gru-
bu eklenmis bir fenol halkasindan olusur

b) Bir alkilfenol olan propofoliin yan zincir uzun-
lugunun degistiriimesi anestezik gii¢, indiiksi-
yon ve derlenme karakteristiklerini degistirmez

c) Propofol enjeksiyon sirasinda agriya neden o-
lur

d) Propofol icinde bakteri liremez

e) Yumurta allerjisi olanlarda propofol kontrendi-
kedir

ACIKLAMA: Propofol (2,6-diisopropil fenol) iki izopropil
grubu eklenmis bir fenol halkasindan olusur. Bir
alkilfenol olan propofolin yan zincir uzunlugunun de-
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gistiriimesi anestezik gli¢, indiksiyon ve derlenme ka-
rakteristiklerini degistirir. Propofol enjeksiyon sirasin-
da agriya neden olur. Propofol bakteriler icin iyi bir
besi vyeridir. Yumurta allerjisi olanlarda propofol
kontrendike degildir, propofol lesitin igerir bu da yu-
murtanin sarisindan elde edilir. Allerjilerin ¢ogu yu-
murtanin beyazina karsi gelisir.

Cevap C (Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ, Clinical
Anesthesiology, 3.Baski, 2002, s.173)

13.Genel anestezinin solunum fizyolojisi Uzerine
etkileri diigliniildiigiinde asagidakilerden hangisi
yanhstir?
a) Genel anestezi tipik olarak oksijen tiiketimini ve
karbondioksit liretimini %15 artirir
b) Anestezi indiiksiyonu sirt iistii yatma ile olugan
fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalmaya ek
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olarak fonksiyonel rezidiiel kapasitede %15-20
azalmaya neden olur

c) inhalasyon anestezikleri genellikle hizh ve yii-
zeyel solunuma neden olurken azot protoksit
ve opioid kullanildiginda solunum yavas ve de-
rin olacaktir

d) Anestezi derinligi arttikca PaCO./dakika venti-
lasyon egrisinin egimi azalir ve apneik esik de-
geri artar

e) Genel anestezi sirasinda olugan hipotermi ile
birlikte oksijen tiiketiminde azalma olur. En bii-
yiik azalma serebral ve kardiyak oksijen tike-
timindedir

ACIKLAMA: Genel anestezi tipik olarak oksijen tiketi-
mini ve karbondioksit Uretimini %15 azaltir.

Cevap A (Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ, Clinical
Anesthesiology, 3.Baski, 2002, s.475)
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GOGUS-KALP-DAMAR CERRAHISI

1. Periferik arterlerin akut tromboembolik hastaliklari
ile ilgili olarak verilen asagidaki segeneklerden
hangisi yanhstir?

a) Arteryel embolilerin kaynaklarinin %80'i kardi-
yak disi1 nedenlerdir

b) Periferik embolilerin en siklikla yerlestigi bolge
(%40) femoral arter bifurkasyonlaridir

c) Optimal cerrahi yontemlere ragmen, arteryel trom-
boembolilerde operatif mortalite %10-20 ara-
sindadir

d) Akut tromboembolik periferik arteryel iskemi-
lerde klinik olarak 5P bulgusu vardir; pain (ag-
n), palor (solukluk), pulselessness (nabizsizlik),
paresthesia (parestezi), paralysis (paralizi)

e) Akut periferik arteryel tromboembolik olay te-
davisinde erken ve ge¢ dénemde yapilan
antikoagiilasyon tekrarlayan embolizasyonlarin
sikhigini azaltir

ACIKLAMA: Periferik arteryel tromboembolik olaylarin
%80'i kardiyak kokenlidir.

Cevap A (Belkin M, Whittemore AD, Donaldson MC,
Conte MS, Gravereaux E; Periferik Tikayici Arter
Hastaliklari, B6l: 65, s. 1989-2029)

2. Akkiz aort kapak hastaliklar ile ilgili olarak agagi-

dakilerden hangisi dogrudur?

a) Aort kapak yetmezliginde diyastolik basincin
azalmasi koroner dolasimi etkilemez

b) Aort kapak stenozu olgularinda anjina, senkop,
dispne, konjestif kalp yetmezligi semptomlari-
nin ortaya g¢ikmasindan sonra medikal tedavi
ile yasam beklentisi 5 yildan azdir

c) Aort kapak stenozunda miyokardiyal kompan-
zasyon bulgusu olarak ilk ortaya ¢ikan sol
ventrikiil diyastol sonu hacmin artmasi ve
ventrikiiler dilatasyondur

d) Aort kapak yetmezliginde klinikte goriilen de
Musset belirtisi femoral arterde duyulan cgift
sistolik Gfiramii tarif eder

e) Aort stenozu hastalarinda 70 yas lizerinde ne-
den %70 olguda romatizmal kapak hastaliklari-
dir

ACIKLAMA: Aort yetmezliginde diyastolik basincin
dismesi koroner kan akimini azaltir. Aort stenozunda
miyokardiyal kompanzasyon erken ddnemde sol
ventrikdl hipertrofisi ve sol ventrikil diyastol sonu ha-
cimde azalma goruliur. de Musset belirtisi aort yet-
mezliginde her nabiz vurusunda hastanin basindaki
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sallanmadir. Aort stenozu hastalarinin 70 yas Uzerin-
dekilerin %50'sinde neden dejeneratiftir, %25'inde ise
inflamatuar nedenler rol oynar. Anjina bulgusu olan
aort stenozu olgularinin medikal tedaviyle ortalama
yasam beklentisi 4.7 yil, dispne ve konjestif kalp yet-
mezliginde ise 2 yildir.

Cevap B (Fulerton DA, Harken AH; Akkiz kapak hastalik-
lari: Valviiler, Béliim 60, Sayfa: 1893-1901. Sabiston
Textbook of Surgery Tiirkge Cev. Ed: Ulusoy AN,
2010)

3. Asagidakilerden hangisi ¢ocuklarda en sik gorii-
len kardiyak tiimordiir?

a) Fibroelastoma
b) Fibroma

c) Rabdomiyoma
d) Miksoma

e) Feokromasitoma

ACIKLAMA: Siklikla sag ventrikil; RVOT veya pulmoner
arterde goralar.

Cevap C (Braunwald's Heart Disease 2008, s.303)

4. Genel popiilasyonda insidansi en yiiksek primer
mediastinal timo6r asagidakilerden hangisidir?
a) Mezotelyoma
b) Timoma
c) Norojenik tiimoér
d) Lenfoma
e) Fibroma

Cevap C (Yiiksel M, Kalayci NG, Gégiis Cerrahisi, 2001
s 604)

5. Ozellikle alt ekstremite akut arteriyel embolisinde
acil cerrahi girisim uzvun kurtarilmasinda zorunlu
tek secenektir. Bu girisim embolizmin olusumunu
takiben asagida belirtilen hangi siireler arasinda
yapilirsa basari sansi en yiiksek olur?

a) 24 saatten sonra
b) 1-3 giin

c) 6-8 saat

d) 12 saatten sonra
e) 7-10 giin

Cevap C (Haimovici H, Arterial Embolism of The
Extremities and Technique of Embolectomy. Vascular
Surgery Principles and Techniques, s.351-355)
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6. Arteriosklerozis orijinli aorta anevrizmalan en sik
hangi lokalizasyonda gézlenir?
a) Assendan aorta
b) Dessendan aorta
c) infradiafragmatik ve suprarenal aort segmenti
d) infrarenal abdominal aorta
e) Arcus aorta

Cevap D (Haimovici H, Abdominal Aortic Aneurysm.
Vascular Surgery Principles and Techniques, s. 687)

7. Femoropopliteal arteriyel sisteme ait arterioskle-
rotik okliuzif lezyonlar igin asagida verilen
insidanslarin hangisi dogru degildir?

a) Aortoiliac %2-4

b) iliofemoral %4

c) Femoropopliteal %50
d) Popliteal %5

e) Tibial arterler %17

Cevap A (Haimovici H, Femoropopliteal Arteriosclerotic
Occlusive disease. Vascular Surgery Principles and
Techniques, s. 472)

8. Plevral ampiyemin etiyolojisinde en sik sorumiu
olan faktor asagidakilerin hangisidir?
a) Pnomoni
b) Akciger absesi
c) Gogus travmasi
d) Spontan pnémotoraks
e) Torasik girisimlerden sonra (postoperatif)

Cevap A (Delarue NC. Empyema: Principles of Mana-
gement-an Old Problem Revisited, Deslauries J, Lac-
quet LK. Thoracic Surgery: Surgical management of
pleural diseases vol 6, s.178-179)
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9. Asagidakilerden hangisi silotoraksin tedavisinde
uygulanan yontemlerden degildir?
a) interkostal bazal tiip torakostomi+su alti drenaiji
b) Dekortikasyon
c) Pléroperitoneal sant
d) Radyoterapi+kemoterapi
e) Eloesser flep uygulamasi

Cevap E (Malthaner RA, McKneally MF. Anatomy of the
thoracic duct and chylothorax, Thoracic Surgery
Pearson FG, s. 1077)

10.Asagidakilerden hangisi aort disseksiyonunda
cerrahi girisim endikasyonu degildir?
a) Akut
b) ilerleyen
c) Kronik
d) Komplike
e) Marfan Sendromu

Cevap C (Liotta D, del Rio M, Cooley DA, Cabrol C,
Griepp RB, Bonser RS, Kato M, eds. Diseases of the
Aorta, 2. Baski, 2001, s. 196)

11.Transplantasyon 6ncesi cerrahi tedavisi miimkiin
olan kardiyomiyopati hangisidir?
a) iskemik
b) Dilate
c) Hipertrofik
d) Kompleks dogumsal anomalilere bagh olanlar
e) Restriktif

Cevap C (Delius RE. Congenital heart surgery nomen-
clature and database project: Cardiomyopathies and
end-stage congenital heart disease. Ann Thorac Surg
2000,69:180-90)
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COCUK CERRAHiISI

1. Gastrosizisle ilgili agagidaki ifadelerden hangisi

yanhstir?

a) Mide, ince ve kalin bagirsaklar gogunlukla karin
disindadir ve tizerlerini drten bir kese yoktur

b) Birlikte kromozomal anomali gériilme olasilig
yiiksektir

c) Dogumdan hemen sonra bagirsaklar steril 1k
SF ile islatiimig steril bezlerle kapatiimalidir

d) Fetal USG ile 10-12. haftalarda tespit edilebilir

e) Bagirsaklarda malrotasyon vardir

ACIKLAMA: Gastrosizis, karin ici  organlarin
eviserasyonuna neden olan karin duvari defektidir. Mi-
de, ince ve kalin bagirsaklar ¢cogunlukla karin disinda-
dir ve Uzerlerini 6rten bir kese yoktur. Kromozomal
anomaliler omfaloselde sik gorilir, gastrosiziste ise
kromozomal anomalisi nadirdir. Dogumdan hemen
sonra bagirsaklarin steril ilik SF ile islatiimis steril bez-
lerle kapatiimasi hipotermi ve sepsis riskini azaltir, ay-
rica bagirsaklarin nemli kalmasini saglar. Gelisimin er-
ken dénemlerinde karin boslugu bagirsaklardaki hizli
uzamaya ayak uyduramadigindan 6. haftada orta ba-
girsak omfalomezenterik kanal yoluyla yolk kesesi igine
go¢ eder (Fizyolojik herniasyon). Herniye olmus bagir-
saklarin 10-12. haftalar arasi karin bosluguna geri
dénmesi beklenir. Bu stireden sonra yapilan fetal USG
ile gastrosizis tanisi konulabilir. 10-12. haftalardan son-
ra bagirsaklar karin icine dénemezse, bagirsaklar ro-
tasyon ve fiksasyonunu tamamlayamayacagi igin
malrotasyon meydana gelir.

Cevap B (O’Neill JA: Pediatric Surgery, 5. Baski, Volume
2, 5.1051-1066)

2. Hangisi serum alfa-fetoprotein diizeyini en fazla
yiikselten patolojidir?
a) Hepatoblastom
b) Néroblastom
c) Teratom
d) Yolk sac tiimori
e) Rabdomiyosarkom

ACIKLAMA: Alfa fetoprotein fétal karacigerden salgila-
nan 5-7 gin yarilanma &mri olan bir globulindir.
Hepatoblasoma olgularinda mi\'de milyon unitelere
erigebilir. Oysa diger olgularda binli degerler géruldr.

Cevap A (Textbook of Pediatric Surgery)

3. Sag kasik fitigi olan 3 aylik erkek bebegin cerrahi
tedavisi ne zaman yapilmalidir?

a) Acil olarak
b) Uygun sartlarin saglandigi en kisa zamanda
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c) 1 yasinda
d) 2 yasinda
e) Cerrahi tedaviye gerek yoktur

ACIKLAMA : Kasik fitigi olan bir gocukta cerrahi tedavi
planlanmalidir. Cerrahi; acil olmayan ama hastanin
ameliyat icin uygun sartlara sahip oldugunda en kisa
zamanda uygulanmaldir.

Cevap B (Grosfeld, Pediatric Surgery)

4. Noroblastomali hangi hastada daha iyi prognoz
beklersiniz?
a) Evre 4 tiimorii olan hasta
b) N-myc kopya sayisinin= 2 oldugu hasta
c) 46 XX diploid yapida tiimorii olan hasta
d) Adrenal bezde tiimorii olan hasta
e) 1 yasin listiinde olan hasta

ACIKLAMA: N-myc amplifikasyon hizi veya kopya sayI-
sI prognoz agisindan énemlidir. Eger kopya sayisi 10
dan az ise iyi, ¢cok ise koti prognostiktir. Diger
secgenklerde sunulan hastalarda prognoz kéttdur.

Cevap B (The Surgery of Childhood Tumors)

5. Asagidaki durumlarin hangisi endotrakeal entii-
basyon ve mekanik ventilasyon i¢in mutlak endi-
kasyondur?

a) Glaskow koma skorunun 10 olmasi

b) Oda havasinda arteriyel oksijen parsiyel basin-
cinin 60 mmHg'nin altinda olmasi

c) Hastada apne olmasi

d) Hastanin septik sokta olmasi

e) Hastanin kardiyojenik sokta olmasi

ACIKLAMA: Mekanik ventilasyonun en &nemli mutlak
endikasyonu hastanin apnede olmasidir.

Cevap C (Karabdctlioglu M, Kéroglu T, Cocuk Yogun
Bakim, Esaslar ve Uygulamalar, 1. baski, 2008)

6. Septik soktaki cocuk hastada takilmasi gereken ilk
sivi hangisidir ?
a) Isolyt P
b) %5 dekstroz %02 NaCl
c) 1/3 isodeks
d) %20 Mannitol
e) %0.9 NaCl

ACIKLAMA: Septik sokta takilmasi gereken ilk sivi %09
NaCl'dir.
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Cevap E (Karabéciioglu M, Kéroglu T, Cocuk Yogun
Bakim, Esaslar ve Uygulamalar, 1. baski)

7. Asagidakilerden hangisi kiz ¢ocuklarinda goriil-
mez?
a) Anal atrezi ve perineal fistiil
b) Anal atrezi ve vestibiiler fistiil
c) Anal atrezi ve rektoiiretral fistiil
d) Anal atrezi ve rektovajinal fistiil
e) Fistiilsiiz anal atrezi

ACIKLAMA: Kizlarda rektum ile Uretra arasinda vajen
yer alididi igin, anal atreziyle birlikte higbir zaman
rektouretral fistll g6zlenmez.

Cevap C (O'Neill JA, Pediatric Surgery, 5. Baski,
Volume 2, s.1426)

8. Asagidaki bilgilerden hangisi ¢ocuklarda trakeo-
bronsiyal yabanci cisim aspirasyonlari i¢in dog-
ru degildir?

a) Wheezing, interkostal ¢ekilme, 6ksiiriik-spasm
gozlenir
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b) ivedi olarak hafif sedasyon altinda bronkosko-
pik aspirasyon yapilmahdir

c) Toraks grafisinde havalanma artigi, yabanci ci-
sime ait goriiniim saptanabilir

d) Cogu yabanci cisim sag ana brons ve dallarina
dogru kagar

e) ivedi olarak genel anestezi altinda ve ameliyat-
hane kosullarinda bronkoskopik etiid ve gere-
kirse cismin ¢ikarilmasi iglemi yapilmalidir

ACIKLAMA: Trakeobrongiyal yabanci cisim aspi-

rasyonlari ¢cocukluk ¢aginin énemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir. Erken dénemde teshis edileme-
yen olgular bronkopnémoni, akciger absesi ve
bronsektazi gibi 6nemli komplikasyonlara neden
olabilmektedir. Cocuklarda yapilan klinik muayene
ve radyolojik degerlendirme anamnezden daha de-
gerlidir. Yabanci cisim stphesi olan her olguya en-
doskopik inceleme yapilmahdir. Genel anestezi al-
tinda yapilan rijit bronkoskopi en uygun ve guvenilir
yaklagimdir.

Cevap B (Gans SL, Austin E, Foreign Bodies (Chapter

8) Ashcraft KW, Holder T, editdrler. Pediatric
Surgery, 2. baski, s.82-88)
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KULAK-BURUN-BOGAZ HASTALIKLARI

1. Asagidaki hastaliklardan hangisinde bag dénmesi
ile birlikte isitme kaybi gériilmez?
a) Meniere hastaligi
b) Perilenf fistilu
c) Vestibiiler norinit
d) Bakteriyel labirentit
e) Sfilize baglh otit

Cevap C (Lalwani AK, Current Diagnosis and Treatment
in Otolaryngology Head and Neck Surgery, 2004.
5.768-9)

2. Boyunda en sik rastlanan konjenital hastalik han-
gisidir?
a) Tiroglossal duktus Kkisti
b) Brankial kleft kisti
c) Dermoid kist
d) Timik kist
e) Kistik higroma

Cevap A (Celik O. Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ve
Bag Boyun Cerrabhisi, 2002, s.871-2)

3. Asagidakilerden hangisi tonsillektominin kesin
endikasyonu degildir?
a) Febril konviilziyonlara neden olan tonsilit atak-
lari
b) Peritonsiller abse
c) Malignite siiphesi
d) Hemorajik tonsilit
e) Ust solunum yolu direng artigi sendromu

Cevap A (Kaya S, Tonsil. 5. baski. 2005. s.186)

4. Adenoidler 6zellikle hangi yasta fizyolojik olarak
cok biiyiik biiyiime gosterirler?
a) 1yas
b) 3 yas
c) 5yas
d) 7 yas
e) 9 yasg

Cevap A (Lalwani AK, Current Diagnosis&Treatment in
Otolaryngology-Head&Neck Surgery. 7. baski. 2005.
5.356)

5. Neonatal stridorun en sik rastlanilan nedeni ne-
dir?
a) Larengeal web
b) Glottik stenoz
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c) Vokal kord paralizisi
d) Laringomalazi
e) Subglottik stenoz

Cevap D (Lalwani AK, Current Diagnosis&Treatment in
Otolaryngology-Head&Neck Surgery, 7. baski. 2005.
s.555)

6. Otoskleroz ile ilgili agsagidakilerden hangisi yanlis-
tir?
a) Genellikle bilateraldir
b) Vertigo
c) Gebelikte siddeti artar
d) Ani basglar
e) Tinnitus

Cevap D (Lalwani AK, Current Diagnosis&Treatment in
Otolaryngology-Head&Neck Surgery, 7. baski. 2005.
s.716)

7. Asagidakilerden hangisine bagh olarak inflamatuar
farenijit gelismez?
a) Biilléz pemfigoid
b) Sistemik lupus eritematozus
c) Parakuat alimi
d) Enfeksiy6z mononiikleoz
e) Behget hastaligi

Cevap D (Sefa Kaya. Tonsil. 5. baski. 2005. s.163)

8. Asagidaki patolojilerin hangisi iletim tipi isitme
kaybina neden olmaz?
a) Buson
b) Seroz otitis media
c) Otitis eksterna
d) Otoskleroz
e) Ototoksisite

Cevap E (Derald E Brackmann. Otologic Surgery, p.370)

9. Asagidaki larengeal kaslardan hangisi vokal
kordlara abdiiksiyon yaptirir?
a) M. cricothyroideus
b) M. cricoarytenoideus posterior
c) M. cricoarytenoideus lateralis
d) M. thyroarytenoideus
e) M. interarytenoideus

Cevap B (Charles W Cummings. Otolaryngology Head
and Neck Surgery. 3. baski, s.1824)
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10.Asagidakilerden hangisi periferik tipte vertigoya
neden olur?

a) MSS demiyelinizan hastaliklari
b) Serebrovaskiiler patolojiler

c) Epilepsi

d) intrakraniyal timorler

e) Meniere hastaligi

Cevap E (Charles W Cummings. Otolaryngology Head
and Neck Surgery. 3. baski)

11.Radyolojik olarak maksiller siniisiin en iyi goriil-
digii direkt grafi hangisidir?
a) Town grafisi
b) Transorbital grafi
c) Stenvers grafisi
d) Waters grafisi
e) Submentovertikal grafi

Cevap D (KJ Lee. Essential Otolaryngology. 7. baski,
1999)

12.Cocuklarda tek tarafli, uzun siireli kotii kokulu
burun akintisinda akla asagidakilerden hangisi
gelmelidir?
a) Kronik siniizit
b) Akut siniizit
c) Anjiyofibroma
d) Yabanci cisim
e) Mukus retansiyon kisti

Cevap D (Charles W Cummings. Otolaryngology Head
and Neck Surgery. 3. baski, s.1139)

13.Meniere hastaligi ile ilgili asagida verilenlerden
hangisi yanhstir?

a) Tipik olarak degisken ve baskin olarak diisiik
frekanslan tutan tek tarafli iletim tipi isitme
kaybi géruliir

b) Bas donmesi ataklarinda ya da 6ncesinde artan
tinnitus goriilebilir

c) Tanida gliserol dehidratason testinden faydala-
nilabilir

d) Medikal tedavide en sik diiiretikler kullanilir

e) Tuz, kafein nikotin, alkol ve teofilin igeren yiye-
ceklerin kisitlanmasi énerilmektedir

Cevap A (Bailey BJ. Head&Neck  Surgery-
Otolaryngology. 3. baski, 2001.s.1996)
14.Asagidakilerden hangisi en uygun basit

mastoidektomi tanimidir?

a) Basit mastoidektomi mastoid hiicrelerin temiz-
lenmesidir

b) Basit mastoidektomi malign meme tiimorlerin-
de memenin rezeke edilmesidir
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c) Basit mastoidektomi mastoid hiicrelerin temiz-
lenmesi ile dis kulak yolu arka kemik duvarinin
kaldiriimasidir

d) Basit mastoidektomi epitimpanumun lateral
duvarinin mastoid hiicrelerin temizlenmesi ile
birlikte kaldiriimasidir

e) Basit mastoidektomi sadece mastoid hiicre te-
mizlenmeksizin mastoid apeksin ¢ikariimasidir

Cevap A (Byron J Bailey, Karen H Calhaun. Atlas of
Head&Neck Surgery. 2. baski. 2001. s.348)

15.Eriskin insanda kag ¢ift paranazal siniis vardir?
a) 8 cift
b) 2 ¢ift
c) 12 cift
d) 4 cift
e) 5 gift

Cevap D (Roger F Gray, Mourice Hauthorne. Synopsis
of Otorhinolarngology. 5. baski. s.172)

16.Waldeyer halkasi asagidaki yapilarin hangilerin-
den meydana gelir?
a) Paratiroid-tiroid-timus
b) Parotis-submandibular-sublingual bezler
c) Ust-orta-derin juguler lenf ganglionlan
d) Tonsiller-nazofarinks adenoid yapilari-lingual
tonsil-posterior plika etrafi lenfoid dokular
e) Ansa hypoglossi

Cevap D (Gray RF, Mourice Hauthorne. Synopsis of
Otorhinolarngology. 5. baski. s.294-5)

17.Timpanik membran hareketliligini en iyi hangi
yoéntem ile anlayabiliriz?
a) Valsalva manevrasi ile otoendoskopi
b) Pnématik otoskopi ile otomikroskopi
c) Valsalva manevrasi ile otoskopi
d) Toynbee manevrasi ile otoskopi
e) Valsalva manevrasi ile otomikroskopi

Cevap B (Celik, Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ve Basg
Boyun Cerrahisi, 2002, s. 126)

18.Kulaga basing esitleme tiipii (ventilasyon tiipii)
hangi durumda takilir?

a) Akut supiiratif otitis media

b) Kronik efiizyonlu otitis media
c) Akut efiizyonlu otitis media
d) Kronik siipiratif otitis media
e) Akut biill6z mirenjit

Cevap B (Celik, Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ve Bas
Boyun Cerrahisi, 2002, s.135)
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19.Akut siipiiratif otitis medianin en sik goriildigi
yas araligi hangisidir?
a)0ay-6ay
b) 3 ay- 2 yas
c)6 ay-3yas
d) 1yas - 3yas
e) 3 yas - 6 yas

Cevap C (Teele DW, Klein JO, Rosner B. Epidemiology
of otitis media during the first seven years of life in
children in greater Boston: a prospective, cohort
study. J Infect Dis, cilt 160, sayi 1, s.83-94)

20.En sik goriilen benign tukirik bezi timérii agagi-
dakilerden hangisidir?
a) Onkositom
b) Berrak hiicreli adenom
c) Pleomorfik adenom
d) Warthin tiimoéri
e) Lipom

Cevap C (Celik, Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ve Bag
Boyun Cerrahisi, 2002, s. 571)

21.Burun ve paranazal siniis tiimorleri konusunda

verilenlerden hangisi yanhgtir?

a) En sik benign tiimor osteom ve papillomlardir

b) En sik malign tiimor frontal ve sfenoid sinilisten
kaynaklanir

c) Tek tarafli kanli-irinli-kokulu burun akintisi
semptomu vardir

d) En sik malign tiimor yassi hiicreli karsinomdur
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e) Kavite iginde tiimoériin baslangigta septomlari
azdir, ancak ilerledikge yiizde sisme, diplopi,
yiizde his kaybi, trismus vb. semptomlar da ¢i-
kabilir

Cevap B (Manan, Otorhinolaryngology)

22.Boyun ve orta hattinda yerlesmeli, yutkunmakla
hareket eden ve dil disan gikarildiginda yerinden
oynayan kistik olugsumun tanisi hangisidir?

a) Tiroglossal kist
b) Brankial kist

c) Kistik higroma
d) Dermoid kist
e) Ranula

Cevap A (Karasalihoglu, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar
ve Bas Boyun Cerrahisi, 3. baski, 2002)

23.Larenks glottik bélge malign tiimdrleri hakkinda

asagidakilerden hangisi yanlistir?

a) Glottik bolge timorleri lenfatik metastazi ge¢ o-
lur

b) Glottik bolge tiimoérlerinin erken semptomu dis-
fonidir

c) Glottik bolge tiimorleri T1a grubuna radyoterapi
veya cerrahi tedavi bagarisi aynidir

d) Glottik bolge tiimorleri sigara icen 40-60 yas
grubu erkeklerde siktir

e) Glottik bolge tiimorleri genellikle iilsero vejetan
tiptedir

Cevap E (Karasalihoglu, Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
ve Bag Boyun Cerrahisi, 3. baski, 2002)
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1. Erigskinde en sik goriilen primer santral sinir sis-
temi tiimori asagidakilerden hangisidir?
a) Menenjiyom
b) Hipofiz adenomu
c) Glioblastoma multiforme
d) Epandimom
e) Hemanjiyoblastom

ACIKLAMA: Glioblastoma multiforme erigskinde en sik
gorulen primer santral sinir sistemi timaéridar.

Cevap C (Sav A: Temel Nérogirtirji Cilt 1, 1. baski, 2005,
s. 609-633)

2. Asagidaki beyin tiimoérlerinden hangisi hayatin ilk
yili icinde en sik goralur?
a) Gliosarkomlar
b) Kistik astrositomalar
c) Koroid pleksus tiimorleri
d) Ependimomalar
e) Oligodendrogliomlar

ACIKLAMA: Diger timérler 1 yasindan sonra daha sik
gorulmesine karsilik, koroid pleksus timérleri hayatin
ilk yilinda daha sik gérulur.

Cevap C (Handbook of Neurosurgery, Mark S.
Greenberg. 6. baski. 2006)

3. Hangi anevrizma kanamasini takiben subaraknoid
kanama sonucu hiponatremi goriiliir?
a) Vertebral arter
b) Anterior komunikan arter
c) Orta serebral arter bifurkasyon bélgesi
d) Basiler arter
e) Perikallosal arter

ACIKLAMA: Kan sodyum dizeyinin 130 mEg/L'nin
altinda oldugu hiponatremi, anterior komunikan arte-
rin  anterior hipotalamik nikleuslari besleyen
perforatérlere olan yakinligi nedeni ile anterior
komunikan arter anevrizma kanamalarinda %30'a ya-
kin oranda ortaya ¢ikar.
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Cevap B (Handbook of Neurosurgery, Mark S.
Greenberg. 6. baski. 2006)

4. Tiberoz sklerozlu hastalarda beyinde siklikla
goriilen timor asagidakilerden hangisidir?
a) Astrositom
b) Ependimoma
c) Menengioma
d) Subependimal dev hiicreli astrositom
e) Glioblastoma

Cevap D (Greenberg MS, Handbook of Neurosurgery,
3.Baski, s.687)

5. Kafa travmasi sonrasi asagidakilerden hangisi
olmaz?
a) Sitotoksik ve vazojenik 6dem gelisir
b) Membran fosfolipidleri bozulur
c) Hiicre duvari depolarize olur
d) Sodyum ve kalsiyum hiicre igine girer
e) Hiicre oksijen kullanimi artar, asidoz olugur

ACIKLAMA: Hiicre kanali polarize olur

Cevap C (Sahinoglu AH, Yogun Bakim Sorunlari ve
Tedavileri, 2003, s.347-406)

6. Asagidaki ifadelerden hangisi yanhstir?

a) Siddetli bir travma sonrasi anterior hipofizden
ACTH salgisi artar

b) Sempatik aktivite artar

c) Katekolamin diizeyinin artmasi kalpte subendo-
kardiyal hemorajiye ve aritmiye neden olur

d) insiilin, FSH ve LH salinimi travma sonrasi artar

e) Travma sonrasi olusan stres iilserlere Cushing
iilseri denir

ACIKLAMA: Travmaya bagh olarak instlin, FSH ve LH
salinimi inhibe olur.

Cevap D (Sahinoglu AH, Yogun Bakim Sorunlari ve
Tedavileri, 2003, s.347-406)
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1. En ¢ok hangi tiikriik bezinde malign tiimér gorii-
lir?
a) Parotis
b) Submandibuler
c) Sublingial gland (P= 323)
d) Minor tiikiiriik bezleri
e) Tukuriik bezinde malign timér olmaz

Cevap C (Samuel J.Lin, M.D., John B.Hijjawi JB, M.D.
Plastic and Reconstructive Surgery Board Review,
2006)

2. Asagidakilerden hangisi malign melanom tipi
degildir?
a) Lentigo maligna melanoma
b) Akral lentigin6z melanom
c) Yiizeyel yayilan melanom
d) Derin yayilan melanom
e) Nodiiler malign melanom

ACIKLAMA: Malign melanomun 4 tipi vardir:

a) Lentigo maligna melanoma: Deri melanomlarinin
%4-10'unu olusturur ve tipik olarak ileriki yastaki eris-
kinlerde bas, boyun ve kollarda yerlesir.

b) Akral lentigindz melanom: Tipik olarak avug igi,
ayak tabani ve tirnak yataginda goéralur.

c) Yilzeyel yayllan melanom: En sik gorilen tiptir.
Tum olgularin yaklasik %70’ini olusturur.

d) Nodiler malign melanom: Ikinci siklikta gériilen
tiptir, %15-30’unu olusturur.

Cevap D (Weinzweig J, Plastic Surgery Secrets, Hanley
& Belfus, Malignant Melanoma, s.38-45)

3. Yanik yaralarinin derinligi ka¢ derece olarak sinif-
landinhir?
a)2
b) 3
c)4
d)5
e)6

ACIKLAMA: 4 derece olarak siniflandirilir.

1. derece yanik: Yiizeyel yaniktir, sadece epidermisin
Ust tabakalarini igerir. Bl yoktur, minimal édem var-
dir. Eritemli ve agnli lezyonlardir.

2. derece yanik: Kismi kalinlikta yaniklar olup,
epidermis ve dermisin bir kismini igerir. Bl vardir,
¢cok agrili lezyonlardir.

3. derece vyanik: Tam kalinlikta yaniklar olup,
epidermis ve dermisin tamamini igerir. Eskar dokusu
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vardir, ¢ok az agrili ya da agrisizdir. Killar kolayca
sokdaldr.

4. derece vyanik: Alt tabakalari, deri altindaki
yapilarida igerir. Kemik, kas veya tendonlar agikta
kalabilir. Gériiniim, renk ve agri olarak 3. dereceye
benzer.

Cevap C (Grabb and Smith’s Plastic Surgery. 5. baski,
Ashon SJ, Beasley RW, Thorne CH, Section 2:
Thermal, Electrical and Chemical Injuries, s.161-
191)

4. Asagidakilerden hangisi Malign Melanom gelisi-
minde risk faktoria degildir?
a) Giinese maruz kalma
b) Sigara kullanimi
c) Pigment o6zellikleri
d) Giines i1s1gina cilt reaksiyonu
e) Immiin siiprese durumlar

ACIKLAMA:

1) Glnese maruz kalma: Yogun c¢alismalar sonucu
melanom igin en énemli risk faktér oldugu bulun-
mustur.

2) Pigment 6zellikleri: Mavi gozlu, acik ya da kizil sag-
I, agik tenli kisilerde melanom riski daha yuksektir.
Sag rengi g6z rengine gore daha dnemli bir faktor-
dar.

3) Gines 1si1gina cilt reaksiyonu: Kolay gines yanigi
olan, zor bronzlasan kisilerde melanom riski yUk-
sektir.

4) Immiin siprese durumlar: Bébrek transplantli has-
talarda ve lenfoma gibi maligniteleri olan hastalar-
da melanom olugma riski yiksektir.

Cevap B (Weinzweig J, Plastic Surgery Secrets. Hanley
& Belfus, Malignant Melanoma, s.38-45)

5. Asagidakilerden hangisi Malign Melanom tipi de-
gildir?
a) Lentigo maligna melanoma
b) Akral lentigin6z melanom
c) Yiizeyel yayillan melanom
d) Derin yayilan melanom
e) Nodiiler malign melanom

ACIKLAMA: Malign melanomun 4 tipi vardir:

- Lentigo maligna melanoma: Deri melanomlarinin %
4-10’unu olusturur ve tipik olarak ileriki yastaki erigkin-
lerde bas, boyun ve kollarda yerlesir.
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- Akral lentigindz melanom: Tipik olarak avug ici, ayak
tabani ve tirnak yataginda géruldr.

- Yuzeyel yayilan melanom: En sik gorilen tiptir. T4m
vakalarin yaklasik %70’ini olusturur.

- Nodiiler malign melanom: ikinci siklikta gérilen tip-
tir, %15-30’unu olusturur.

Cevap D (Weinzweig J, Plastic Surgery Secrets, Hanley
& Belfus, Malignant Melanoma, s.38-45)

6. Asagidakilerden hangisi yara iyilesmesini olum-
suz olarak etkileyen faktorlerden degildir?
a) Enfeksiyon
b) iskemi
c) Radyasyon
d) Hipertermi
e) Nemli ortam

Cevap E (Plastic Surgery Indications, Operations,
Outcomes 2000, Volume 1, s. 66)

7. Sinir iyilesmesini olumsuz etkilemeyen faktor
asagidakilerden hangisidir?
a) Degisik seviyelerde yaralanma olmasi
b) Eslik eden bagka yaralanma bulunmasi
c) Devaskiilarizasyon
d) Yenidogan déneminde yaralanma
e) 40 yasin lizerine olmak

Cevap D (Plastic Surgery Indications, Operations,
Outcomes 2000, Volume 1, s. 82)
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8. Kronik yaralarin tedavisinde hangisi yapilmaz?

a) Diyabet kontrolii

b) Sigaranin birakilmasi

c) Fiziksel rehabilitasyon

d) Hastanin immobilize edilmesi

e) Yeterli oksijenizasyonun saglanmasi

Cevap D (Plastic Surgery Indications, Operations,
Outcomes 2000, Volume 1, s. 110)

9. Hangisi insanda kullanilan biyomateryallerden
degildir?
a) Silikon
b) Polietilen
c) Seramik
d) Demir
e) Celik

Cevap D (Plastic Surgery Indications, Operations,
Outcomes, 2000, Volume 1, s. 247)

10.Hangisi kanlanmasina gére flep siniflanmasinin
disindadir?
a) Random
b) Aksiyel
c) Ekspansiyon
d) Fasyokutan
e) Muskulokutan

Cevap C (Plastic Surgery Indications, Operations,
Outcomes 2000, Volume 1, s. 272)
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1. Asagidaki iiriner sistem taslarindan hangisi kont-
rastsiz bilgisayarli tomografide radyoliisendir?
a) Urik asit tasi
b) Triamterin tasi
c) Silikat tasi
d) indinavir tasi
e) Sitriivit tasi

ACIKLAMA: Proteaz inhibitérleri AIDS tedavisinde sik-
likla kullanilmaktadir. indinavir proteaz inhibitérlerin-
dendir ve bu ilaci almakta olan hastalarin %6'sinda
indinavir tagi izlenmektedir. indinavir tasi bilgisayarl
tomografide bile radyolusen olan tek tas tipidir.

Cevap D (Tanagho EA, McAninch JW, Smith's General
Urology, 17. baski, 2008, s. 254)

2. Bobrek hiicreli kanser agsagidaki hiicre tiplerinin
hangisinden kaynaklanmaktadir?

a) Proksimal renal tiibiiler epitel
b) Toplayici kanal epiteli

c) Glomeruler epitel

d) Distal renal tiibuler epitel

e) Jukstaglomeruler

AGIKLAMA: immiinohistokimyasal calismalar ve elekt-
ron mikroskobisi incelemelerinde bébrek hiicreli kan-
serin proksimal renal tlbuler hiicre kaynakl oldugu
gosterilmigtir.

Cevap A (Tanagho MA, McAninch JW, Smith's Urology,
17. baski, 2008, s. 331)

3. Sag Testis Tiimorii’niin erken metastazlari en ¢gok
hangi lenf noduna olur?
a) Sol renal hillustaki nodlara
b) Derin sag inguinal
c) Sol para-aortik
d) Sag ilika komminis lenf nodlari
e) Siiperfisyal sag inguinal
ACIKLAMA: Retro peritonda ti¢ major lumbal nodal alan
vardir
1) Sol para - aortik nodlar
2) Sag para - kaval nodlar
3) Inter aorta - kaval nodlar

Buna goére sol testis timdrleri: Sol para-aortik,sol
renal hillustaki nodlara ve inter aorto kaval bélgeye
drene olurlar, sag para kaval nodlara drenaj olmaz.
Sag testis tumorleri ise inter aorto kaval, sagd
parakaval nodlara ve sol para aortik bégeye drene
olur.
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Cevap C (Kabalin, JN, Campbell Uroloji, Retroperiton,
Bébrek ve Ureterlerin Cerrahi Anatomisi, 8. Baski, Cilt
1, 2005, 5.10)

4. Bobrek transplanti (alicisi) olan bir erkek gocuk
sahibi olmak i¢in nakil ve gebelik arasindaki za-
man arahligi ne olmalidir?

a) 6 ay

b) 20 ay
c) 24 ay
d) 12 ay
e) 36 ay

ACIKLAMA: Cocuk sahibi olan erkek alicilar arasinda,
gocukta konjenital anomali riskinin artmadigi gorul-
mistir. Ancak gebeligin bébrek transplantasyonun-
dan 1 yil sonraya ertelenmesi 6nerilmektedir.

Cevap D (John M. Barry, MD, Campbell iroloji, Renal
transplantasyon 8. Baski cilt1, 2005, S, 371)

5. Asagidaki ilaglardan hangisi yiizeyel mesane kan-
serinde, intravezikal kemoterapide kullaniimaz?
a) BCG
b) Epirubisin
c) Bikalutamid
d) Mitomisin-C
e) Adriamisin

ACIKLAMA: BCG, adriamisin, epirubisin, mitomisin iyi
bilinen ve etkinligi kanitlanmis mesane igine verilerek
kullanilan kemoterapdtik asanlardir. Ancak
bikalutamid prostat kanserinde kullanilan bir ajandir.

Cevap C (Tanagho EA, McAninch JV, Smith’s General
Urology, 2008, s308)

6. Acil servise arag digi trafik kazasi ile basgvuran bir
hastada bobrek travmasi disiiniilmektedir. Asa-
gidaki bulgulardan hangisi acil cerrahi girigsimi ge-
rektirir.

a) Fizik muayenede ciltte ekimoz olmasi
b) idrarda makroskopik hematiiri

c) 12. ve 11. kostada kirik tespit edilmesi
d) Biiyiiyen ve pulsatil perirenal hematom
e) Kostavertebral agi hassasiyeti

ACIKLAMA: Bodbrek travmalarinda biylyen ve/veya
pulsatil hematom varhi§i grade 4-5 bdbrek travmasina
isaret eder bu da mutlak cerrahi endikasyon tasir.

Cevap D (Tanagho EA, McAninch JV, Smith’s General
Urology, 2008, s.284)
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7. Asagidakilerden hangisi konjenital posterolateral
diyafram hernisinde mortalite lizerinde etkili fak-
térler arasinda yer almaz?

a) Semptomlarin baglama zamani

b) Polihidramniyozun varligi

c) Herninin sag veya sol diaframda bulunmasi
d) Diisiik APGAR

e) Dogum kilosu

ACIKLAMA: Posterolateral diyafragma hernisinde ge-
nellikle ilk 48 saat iginde solunum sikintisina giren,
dogum kilosu 1000 g altinda olan ve disik APGAR’la
dogan bebeklerin yasam sansi oldukca diisiktiir. Sag
taraftaki posterolateral diyafragma hernilerinde
mortalite daha ylksektir. Polihidramniyoz ile mortalite
arasinda bir parelellik gésterilememistir. (s285-286)

Cevap B (Basaklar AC: Bebek ve Cocuklarin Cerrahi ve
Urolojik Hastaliklari, 1.baski, 2006, s.285-286)

8. Konjenital 6zofagus atrezisi ve trakeoézofageal
fistiil (TOF) hastaliginin en sik goriilen tipi asagi-
dakilerden hangisidir?

a) izole trakeodzofageal fistiil (H fistiil)

b) Ozofagus atrezisi + distal + proksimal trakeo-
o6zofageal fistiil

c) Ozofagus atrezisi + proksimal trakeodzofageal
fistul

d) Ozofagus atrezisi + Distal trakeo6zofageal fistil

e) izole 6zofagus atrezisi

ACIKLAMA: Ozofagus atrezisi ve trakeodzofageal fistl
5 ana anatomik gruba ayrilir ve gorilme siklklar
asagidaki gibidir.

Ozofagus atrezisi + Distal trakeodzofageal fistl
(%85.8)

izole 6zofagus atrezisi (%7.8)

Ozofagus atrezisi + proksimal trakeodzofageal fistil
(%0.8)

Ozofagus atrezisi + distal + proksimal trakeodzofageal
fisttl (%1.4)

izole trakeodzofageal fistiil (H fistiil) (%4.2)

Cevap D (Basaklar AC: Bebek ve Cocuklarin Cerrahi ve
Urolojik Hastaliklari, 1.baski, 2006, s.316)

9. Tolterodin vb. mesane gevsetici ilaglar hangi tip
tiriner inkontinansta ana tedavi yaklagimini olus-
turur?

a) Stres inkontinans

b) Sikisma tipi inkontinans
c) Tagsma inkontinansi

d) Fonksiyonel inkontinans
e) Psikolojik inkontinans

ACIKLAMA: Tolterodin vb. antikolinerjik ilaglar esas
olarak sikisma tipi inkontinansta kullanilir. Stres
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inkontinansinda pelvik taban kaslari egzersizleri, dav-
ranigsal tedaviler dnerilir. Tagsma inkontinansinda varsa
anatomik darliklarin cerrahi olarak dizeltiimesi,
norojenik mesane durumunda aralikh kateterizasyon
uygulanir. Fonksiyonel inkontinansta davranissal teda-
viler ve koruyucu pedler gibi yaklagimlar uygundur; an-
cak bazi secilmis hastalarda mesane gevsetici ilaglar
denenebilir. Psikolojik inkontinansta nonfarmakolojik
yaklagimlarla birlikte ilaglar da denenebilir.

Cevap B (Ouslander JG, Urinary incontinence. “Cecil
Textbook of Medicine” Goldman L, Ausiello D, 22.
baski, 2004, s.113)

10.Vezikoiiretral refliiniin en sik goriilen nedeni asa-
gidakilerden hangisidir?
a) Ureterosel
b) Komplet iiriner duplikasyonu
c) Trigon zafiyeti
d) Ektopik lireter orifisi
e ) Sistit
ACIKLAMA: Trigon zafiyeti Ureteral reflinin simdiye
kadar gorulen en sik nedenidir.

Cevap C (Tanagho EA, McAninch JW, Smith Genel
Uroloji, 17. Baski)

11.Asagidakilerden hangileri
hiperplazisi i¢in dogrudur?
1) Yasla birlikte sikhigi artar
2) TUR-P ameliyatindan sonra goériilen TUR send-
romunda hipervolemik hipernatremi goriiliir

benign  prostat

3) En sik periferal zondan gelisir

4) Medikal tedavide kullanilan 5-alfa rediiktaz in-
hibitérii prostat boyutunda kii¢iilmeye neden
olur

a) 1-2

b) 1-2-3

c) 1-2-4

d)1-4

e)1-3

ACIKLAMA: 1: BPH erkeklerdeki en sik goérilen selim
timor olup insidansi yasla iligkilidir. Otopsi ¢alisma-
larindaki histolojik BPH prevalansi, 41-50 yas erkek-
lerde yaklasik %20’nin, 51-60 yas erkeklerde %50
ve 80’in, yasli erkeklerde %90’larin Gizerine gikmak-
tadir.

2: Komplikasyonlar kanama, Uretra darligi veya me-
sane boynu kontraktlrl, prostat kapsulinin
perforasyonu ile ekstravazasyonu ve perforasyon
agir ise hipotonik irrigasyon soliisyonunun emilimine
bagh hipervolemik hiponatremik durumun neden ol-
dugu TUR sendromunu igerir.
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d) Kalsiyum taslarinda hipositratiiri gérilir
e) Struvit taslarina iireyi pargcalayan organizmalar
neden olur

ACIKLAMA: a) Tim idrar yollarn taslarinin %80-85’i

3: Selim prostat hiperplazisi transizyonel (degisici
epitel hiicreli) zondan kaynaklanir.

4: Finasterid, testosteronun dihidrotestosterona dénu-
sUminG bloke eden bir 5-alfa rediiktaz inhibitdradar.

Bu ilag prostatin epitelyal komponentini etkiliyerek
bezin boyutunda azalma ve semptomlarda iyilesme
saglar. Prostat boyutu (%20 azalma) ve semptomatik
iyilesme Uzerindeki maksimum etkiyi gérmek icin 6
aylik tedavi gereklidir.

kalsiyum icerir.

b) idrar pH'I 5.5'in Ustiinde olan hiperirikoziirik kalsi-
yum nefrolitiyazisi olanlarin aksine idrar pH'1 sirekli
5.5'in altindadr.

c) Struvit taslari magnezyum, amonyum ve fosfattan

Cevap D (Emil A Tanagho, MD, Jack W. McAninch, (MAP) ibarettir.
Smith Genel Uroloji, 17. Baski 2009, s.348, 354, 348, d) Kalsiyum nefrolitiyazisi en ¢ok idrarda kalsiyum,
353) urik asit, oksalat yiikselmesi ve sitrat diizeylerinin
dismesine baghdir.
e) Struvit taslari Proteus, Pseudomonas, Providencia,
Klebsiella, Staphylococci ve Mycoplasma benzeri
Ureyi pargalayan bakterilerle olusur.

b) Urik asit taglarinda pH 5.5’in listiindedir Cevap B (Emil A. Tanagho, MD, Jack W. McAninch,
c) Struvit taslari magnezyum, amonyum ve fosfat- Smith Genel Uroloji, 17. Baski 2009, s. 249, 251, 249,
tan olusur 252)

12.Uriner sistem taslari igin verilen ifadelerden han-
gisi dogru degildir?
a) %80-85’i kalsiyum igerir
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