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Tuarkiye Klinikleri

MEDITEST

Tarkiye Klinikleri tim iglemlerini elektronik ortamda internet Uzerinden yiritmektedir.
islemlerinizi “kullanici adi ve sifrenizi® kullanarak www.turkiyeklinikleri.com adresinden
yapabilirsiniz.

Yeni kayit olmak igin; www.turkiyeklinikleri.com adresindeki “Kay!t” linkini tiklayiniz.
Sorulariniz igin;

Bilgi islem Servisi

Tel: 0312 286 56 56 / 115

e-posta: bilgiislem @turkiyeklinikleri.com

Tirkiye Klinikleri Dergilerine makale géndermek icin; www.turkiyeklinikleri.com
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MAKALELER

Antihipertansif ilaclar

Yal¢in TEKOL*

* Prof.Dr., Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Farmakoloji AD, KAYSERI

Diinyada hipertansiyon prevalansi 1 milyar olarak he-
saplanmugtir ve yilda 7.1 milyon 6liim hipertansiyona atfedi-
lebilir. Kan basici degerlerinin (>115 mm Hg sistolik kan
basinci) olmasi diinyada &liime atfedilebilen risk bakimindan
bir numaradir ve serobrovaskiiler hastaliklarin % 62'sinden,
iskemik kalp hastaligmm ise %49'undan sorumludur. Son
yillarda insanlarin hipertansiyonlarmin farkina varmalarinda
ve tedavi ettirmelerinde Onemli ilerlemeler saglanmakla
birlikte ABD'de hipertansif hastalarin %404 tedavi edilme-
mektedir, tedavi edilenlerin ise ticte ikisinin kan basinglari
140/90 mm Hg'dan daha diigiik diizeyde tutulamamaktadir.
Teshis, tedavi ve kontrol edilmeyen hipertansiyon saglik
hizmeti veren kuruluslar iizerinde 6nemli bir yiik olarak
kendini gostermektedir. Hipertansiyona giincel bakis1 yansi-
tan ABD Yiiksek Kan Basinci Korunma, Belirleme, Deger-
lendirme ve Tedavisi Ulusal Ortak Komitesinin yedinci
raporu (JNC 7) 2003 yilinda yaymlanmistir ve sunulan ma-
kaledeki goriisler genis 6lglide bu rapora dayanmaktadir (1).

Kan basincinin (mm Hg) siniflandirilmasi (1)

Sistolik Diyastolik Kategori

<120 ve <80 Normal

120-139 veya 80-89 Prehipertansiyon
140-159 veya 90-99 1. evre

2160 veya> 100 2.evre

(Siniflandirma 18 yas ve iizeri i¢in yapilmigtir)

Ne zaman ilag tedavisi verilmeli?
Hipertansiyonu olan biitiin kisilere ve diyabeti olan ya
da bobrek hastaligi olan prehipertansiyonlulara (yasam
tarzinin diizeltilmesi ile tansiyonlar1 130/80 mm Hg ya da
daha asag1 diismemigse) (1).

Hedeflenen kan basinci ne olmah?

Zorlayict bagka durumu olmayanlarda <140/90 mm
Hg hedeflenmelidir (1).

Turkiye Klinikleri J Pharmacol Sp Iss Cilt 2, Say1 4 2004,
sayfa 237-255’de yayinlanmistir.
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Hipertansiyon Tedavisine Giincel Bir Bakis
Tlagsiz tedavi

Yasam tarzinin diizenlenmesi olarak da ifade edilen
bu tedavi sekli hipertansiyondan korunmak bakimindan
son derece Onemlidir, ayrica hipertansiyon tedavisinin
ayrilmaz bir pargasi olarak kabul edilmelidir (1). Bu yasam
tarzinin esaslar1 Tablo 1'de verilmistir. JNC 7'de bu yasam
tarzi i¢in giinde tiiketilen tuz miktarmin 6 g'dan az olmasi
tavsiye edilmektedir. Kanimiza gore bu degerin iist sinir
yani giinliik 6 g civan kisilere zarar verebilecek bir deger-
dir. Ciinkii: 1) Toplumda (esansiyel) hipertansiyon goriil-
memesi igin giinliik tuz tiikketiminin 1.75 g'dan fazla olma-
mas1 gerekir (2). 2) Besinlere hi¢ tuz ilave edilmemesi
durumunda insan genellikle giinde 1-2 g kadar tuz alir ki
(3) bu durumda hipertansiyon riski bakimidan zaten sinir-
da demektir. 3) Besinlere tuz ilave etmek dogal bir bes-
lenme tarzi degildir. Tuz insan hayatina sonradan karigmis
bir maddedir, milyonlarca yildan beri diinyada yasamakta
olan insanin son alt1 bin yildan 6nce tuz kullanmis olmasi
muhtemel goriilmemektedir (4). 4) Tuzu sadece hipertansif
hastalara zarar verebilecek bir madde olarak gérmek yan-
Listir (5), bebekler (6,7) dahil her yastan insana zarar vere-
bilir. 5) Bu durumda insanlarin giinde 6 g civarinda tuz
almalarina seyirci kalmak onlarin tuzdan zarar gérmelerine
izin vermekle ayni anlama gelir. 6) Hipertansiyon dahil
tuzun her tiirli zararlarindan korunmak i¢in mutfaklardan
ve besin hazirlayan diger biitiin kuruluslardan tuzun berta-
raf edilmesi gerekir.

Egsersiz konusunda JNC 7'nin goriisii haftanin ¢ogu
giinlerinde hi¢ olmazsa yarim saat hizli yiirlimek olarak
belirtilmistir (1). Hipertansiyonda kan basincini diisiirecek
egsersiz diizeyini belirlemek amaciyla kan basinci degerle-
ri 140-179/90-109 (sistolik/diyastolik mm Hg) arasinda
olan hastalarda yapilan bir ¢alismada ise su sonuglar elde
edilmistir: Maksimal O, tiiketiminin %50'sine tekabiil eden
yogunlukta eksersiz yapilmasi durumunda haftada 61-90
dakika egsersiz yapanlarin sistolik basinglarinda Snemli
bulunan diisme oldugu, ancak egsersiz siiresinin daha fazla
artirllmasinin sistolik basingta anlamli derecede daha fazla
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Tablo 1. Hipertansiyonda flagsiz Tedavi (Yasam Tarzinin
Diizenlenmesi).

ANTIHIPERTANSIF ILAGLAR

Tablo 2. Birinci sira antihipertansif ajanlarin gruplandiril-
mast

ideal kiloya doniis Viicut kitle indeksi (BMI) 18.5-
24.9 kg/m? arasinda olmalidir.
Meyva, sebze, yag1 az siit tirlinleri
tercih edilmelidir

(potasyum, kalsiyum bakimindan
zengin, toplam yag ve doymamis
yag bakimindan fakir bir diyet).
Yiyecekler hazirlanirken igine tuz
katilmamahdir (tuzsuz yemek ve
ekmek).

Diizenli aerobik egsersiz (haftanin
¢ogu giinleri yapilan en azindan
yarim saatlik hizh ytiriiyiis gibi).
Giinliik alkol alimi erkeklerde 32
ml saf alkolden (bir duble), kadin-
larda bunun yarisindan fazla
olmamalidir.

Besin tercihi

Tuzsuz beslenme

Hareket

Alkol aliminin sinirlandirilmast

(1)'den degistirerek alinmistir.

diisme yapmadigi, diyastolik basing diigmesi bakimindan
ise haftada 30-60 dakika egsersiz yapilmasinin yeterli
bulundugu bildirilmistir (8).

ilacsiz tedavinin
(yasam tarzimin diizenlenmesinin) yararlari
Kan basincini diisiiriir, hipertansiyon olusumunu 6nler
ya da geciktirir, antihipertansif ilaglarin etkinligini artirir
ve kardiyovaskiiler riski diisiiriir.

Hipertansiyonda Farmakoterapi
Hipertansiyon tedavisi i¢in JNC 7 tarafindan onerilen
1. sira ajanlar1 antihipertansif tedavideki onemleri, yasam
kalitesine olumsuz etkileri ve mortalite azalmasina katkila-
r1 bakimindan yeniden gruplandiracak olursak Tablo 2'deki
¢gibi bir sira elde edebiliriz.

Basamakh Tedavi

Antihipertansif tedavide uygulanan yontemlerden biri
basamakli tedavidir. Bu yontemde tedaviye tek ajanla
baslanir, yeterli olmadi ise bu maddenin dozu artirilir, yine
yeterli olmad: ise tedaviye baska gruptan bir antihipertansif
ajan daha katilir. Bu tarz tedavi i¢in JNC 7 tarafindan 6ne-
rilen semada, 6zel bir ajanin se¢imini gerektirecek bir
durum yoksa, farmakoterapiye tiyazid grubu ile baglanmasi
onerilmektedir. Ozel bir antihipertansif ajan segimini ge-
rektirecek durumlar Tablo 3'de gosterilmistir.

Tedaviye baglamadan onceki kan basinci degerleri
amagclanan degerden sistolik 20 mm Hg ya da diyastolik 10
mm Hg'dan daha yiiksek olan hastalarda ikili kombinasyonla
tedaviye baslama segenegi de géz oniinde tutulmalidir (1).

Baslangi¢ Tedavisi icin Kombinasyon Kullanim
Basamakl tedavi yerine uygulanabilecek bir yaklasim-
dir. Bu tedavinin gerekgeleri su sekilde verilmektedir (9):
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Ia Tiyazid grubu diiiretikler

Is Anjiotensin doniistiirlicii enzim inhibitorleri,
Anjiotensin reseptor blokorleri

Ic Kalsiyum kanal blokorleri

Ip Beta blokorler

Tablo 3. Ozel antihipertansif se¢imini gerektiren klinik
durumlar(1)*

Klinik Durum

Kalp yetersizligi

Miyokard infarktiisii sonrasi
Yiiksek koroner hastalik riski

Secilecek Antihipertansifler
D, BB, ACEI, AANT

BB, ACEIL, AANT

D, BB, ACEI CCB

Diyabet D, BB, ACEI, ARB, CCB
Kronik bébrek hastaligi ACEL ARB
Tekrarlayan inme prevansiyonu D, ACEI

D: ditiretik, BB: betablokor, ACEI: Anjiotensin doniistiiriicii enzim
inhibitérii, ARB: Anjiotensin reseptor blokorii, CCB: Kalsiyum kanal
blokorii, AANT: Aldosteron antagonisti.

* Tablo'da sadece kanitlanmus bilgiler gosterilmistir, bilgi olmamasi
bu konuda yapilmis uygun ¢alisma olmadig1 anlamina gelir.

1) Monoterapi ile hastalarin ¢ogunda hedeflenen kan
basinci degerlerine ulagilamaz.

2) Diisiik dozlu kombinasyon tedavisi, yliksek dozlu
monoterapiye gore daha etkili olurken daha az yan etki
olusturur.

3) Monoterapi ile hastalarin %40-60'mda olumlu ce-
vap alinirken kombinasyon tedavisinde bu oran %75-90'a
¢ikar.

4) Basamakli tedavide hedeflenen kan basinct deger-
lerine ulasabilmek ic¢in fazla zaman harcanir, hastanin
defalarca kontrole gelmesi gerekir.

Kombinasyon tedavisi sirasinda genel olarak
hidroklorotiyazid ile diiiretik olmayan bir ajanin kombine
edilmesinin diiiretik olmayan iki ajanin kombinasyonundan
daha iyi sonug verdigi bildirilmektedir (10).

Birinci sira antihipertansif ajanlarla (tiyazidler,
ACEI'leri, ARB, CCB ve BB) toplam yaklagik 56000
hastada yapilan 354 randomize, c¢ift kor ve plasebo
kontollii klinik arastirmayi bir meta analiz ¢aligmasinda
degerlendiren Law ve ark. (2003) da benzer sonuglara
varmiglardir. Buna gore:

1) Bu bes gruptaki antihipertansif ajanin terapotik et-
kinligi arasinda fark yoktur.

2) Farkli gruplardan yapilan kombinasyonlarda kan
basincin diisiiriicii etki bakimindan aditif etkilesim vardir,
yan etkiler bakimindan aditif etkilesim yoktur.

MEDITEST Cilt 17, Say 2, 2008
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3) Standart dozun yarisina inildiginde kan basincin-
daki diisme %20 azalir, yan etkiler ise dnemsiz bir diizeye
iner.

4) Kiigiik dozlarla yapilan kombinasyon tedavisi, kan
basincimi diistirmek igin ilk segenek olarak kullanilmalidir
(11). Kombinasyon tedavisi i¢in giinde bir defa alinan ve
sabit dozlu preparatlar 6zellikle tavsiye edilmektedir (12).

ideal Bir Antihipertansif Ajanda istenen
Ozellikler

Bu 6zellikleri su sekilde siralayabiliriz:
1) Etkin bir tedavi saglayabilmelidir,
2) Mortaliteyi azalttig1 kanitlanmis olmalidir,

3) Hipertansiyonla baglantili hastaliklarda morbiditeyi
azaltmalidir,

4) Ciddi ya da yasam kalitesini azaltacak yan etkiler
(ortostatik hipotansiyon ve seksiiel fonksiyon bozuklugu
gibi) yapmamalidir,

5) Giinde bir defa kullanilmalidir,

6) Aniden kesilmesi durumunda rebound hipertansi-
yon olusturmamalidir,

7) Doz atlanmas1 durumunda hipertansiyon belirtileri
hemen geri donmemelidir,

8) Ucuz olmalidur,

9) Klinikte yeterli siire kullanilmig olmalidir.

Birinci Sira Antihipertansif Ajanlar
Diiiretikler

Antihipertansif tedavide en Onemli diliretikler
tiyazidler ve benzerleridir. Yazida bunlara kisaca tiyazidler
denilecektir. Bunlardan bagka kivrim diiiretikleri ve potas-
yum tutucu diiiretikler de antihipertansif olarak kullanilir.

Tiyazidler

Hipertansiyon tedavisinde kullanilan en &nemli
ditiretik grubudur. Antihipertansif ajanlar1 degerlendiren en
kapsamli ¢alismalarin baginda gelen ALLHAT Kklinik aras-
tirmast tiyazidlerin tedavideki degerini yeniden ortaya
koymustur. Bu ¢alismanin amaci ACEl'leri (lisinopril) ya
da CCB (amlodipin) ile yapilan hipertansiyon tedavisinin
diiiretik (klortalidon) ile yapilan hipertansiyon tedavisi ile
kargilagtirildiginda  koroner kalp hastaligi  ve diger
kardiyovaskiiler olaylarin insidansinda bir azalma olup
olmadigini belirlemekti. Alt1 yillik degerlendirme sonunda
biitiin nedenlere bagh 6liimler bakimindan gruplar arasinda
bir fark bulunmadi, konjestif kalp yetersizligi ise amlodipin
grubunda %38 daha fazla idi (p<0.01). Klortalidonla karsi-
lastirldiginda lisinopril grubundakilerde kombine olaylar
%10 daha fazla (p>0.01), inme %15 daha fazla (p=0.02) ve
konjestif kalp yetersizligi %19 daha fazla (p<0.001) olarak
bulundu. Anjioédem lisinopril grubunda dort defa daha
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fazla idi. Kolesterol diizeyinde artiglar, yeniden diyabet
ortaya ¢ikist ve hipokalemiye ise klortalidon grubunda
daha fazla rastlandi. Sonu¢ olarak tiyazid diiiretiklerin
kardiyovaskiiler hastaliklardan korunma bakimindan diger-
lerine {istiin oldugu ve ilk basamak antihipertansif tedavide
tercih edilmesi gerektigi yargisina varildi (13).

Tiyazidlerin tercihen dnerilmelerinin nedenleri

1) Hipertansiyonun kardiyovaskiiler risklerini onle-
mek bakimindan diger antihipertansiflerin diiiretiklere bir
istiinligi yoktur.

2) Klinik aragtirma sonuglan diiiretiklere genellikle
iyi tolere edildigini gostermistir.

3) Diiiretik kullananlarda iirik asid diizeyi artarsa da
giinliik doz hidroklorotiyazidde 50 mg'l, klortalidonda ise
25 mg't gegmezse gut olusturma riski dSnemsizdir.

4) Ozellikle yiiksek dozlarda uygulandiklar1 hastalar-
da tiyazidlerin seksiiel fonksiyon bozuklugu yapabilecekle-
rini bildiren yaymlar varsa da diiiretiklerin bu ydnden
diger antihipertansiflerden daha sakincali bir yonii yoktur.

5) Metabolik bozukluklar bakimimdan durum deger-
lendirilecek olursa dort yillik tedavi sonrasinda klortalidon
grubunda diyabet insidansi, amlodipin ve lisinopril gru-
bundan hafif¢e daha yiiksek olarak bulunmustur, ancak bu
kiigiik farklar kardiyovaskiiler olaylarda bir artig anlamina
gelmemistir. Onceden diyabeti olanlarda ise ditiretik gru-
bundaki kardiyovaskiiler olaylar ACEI tedavisi alanlardan
daha diisiik olarak bulunmustur. Bu gruplarin hi¢ birinde
serum kolestrol degerleri baslangi¢ degerlerinin iistiine ¢ik-
mamistir. Tiyazidlerin yiiksek dozlarinin uygulanmasi sonu-
cu ortaya c¢ikan hipokaleminin ventrikiilde ektopik atislar
olusumuna ve ani Oliimlere katkida bulunmasi miimkiin
goriilmekle birlikte diiiretiklerin antihipertansif olarak
kullanilmalar ile ventrikiilde ektopi artig1 gosterilmemistir
(1.

6) Kiigiik dozda kullanildiklarinda (25 mg
hidroklorotiyazid ya da esdegeri gibi) inme, total
kardiyovaskiiler olaylar ve koronor arter hastaligi riskini
diigtirtirler (14)

7) Birinci sira ajanlar arasinda en ucuz tedavi

tiyazidlerle yapilabilir.

8) Tiyazidler antihipertansif tedavide en uzun siire
denenmis gruptur.

9) Hidroklorotiyazid ve klortalidon gibi iiyelerin giin-
de bir defa alinmasi yeterlidir.

10) Sonug olarak tiyazidler hipertansif hastalarin te-
davisi icin etkin ve goreceli olarak giivenli ajanlardir
(1,14).

Major vaskiiler olaylar1 6nlemek bakimindan
diiiretikler BB'lerden daha etkilidir, kalp yetersizligini
6nleme bakimindan kalsiyum  kanal blokorii
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nitrendipinden daha etkilidirler, ACEI'leri ise hipertansiyon
tedavisinde ditiretiklere tercihen kullanilacak bir alternatif
degildir. Biitiin bu nedenlerle tiyazidlerin diger birinci sira
ajanlardan daha 6nde bir konumda yer almasi gerekir.

Kombine kullanilmalart durumunda ise 6.25 mg
hidroklorotiyazid gibi kiigiik dozlar1 tedavide yeterince
etkili olur, bu durumda metabolik yan etkileri ya yoktur, ya
da yok denecek derecede az olur. Hipertansiyondaki olum-
lu etkileri bakimindan tiyazid grubunun biitiin iiyelerinin
etkileri birbirine benzer. Ancak bunlardan en fazla dene-
yim kazanilmis olanlar hidroklorotiyazid ve klortalidondur.
Tabletinin daha kii¢iik ve fiyatinin da biraz daha ucuz
olmasi hidroklorotiyazid igin klortalidona kars1 sinirda bir
avantaj saglar (14,15,16). Ne yazik ki tlilkemizde gerek
hidroklorotiyazidi gerekse klortalidonu tek olarak igeren
bir miistahzar yoktur.

Etki mekanizmalar

Tiyazidler distal tiibiiliin ilk segmentinde sodyum ve
kloriir kotransportunu inhibe ederler Normalde nefronun
bu segmentinde filtre edilen sodyumun %8-10 kadar1 geri
emilir. Tiyazidler natriiiretik etki bakimindan orta derecede
etkilidir. Maksimal dozda verildiklerinde filtre edilen sod-
yumun en fazla %10'unun ekskresyonunu saglayabilirler.
Tiyazidlerde hafif derecede karbonik anhidraz inhibitori
etkinlik de vardir. Bu etkinligi kloriir atilmasindaki fazlali-
&1 torpiiler ve sonugta tiyazidlerin etkisi altinda Na" ve CI
esit konsantrasyonda atilmug olur. Tiibiillerde Na® geri
emiliminin baskilanmas1 toplayict kanallarda Na“™ - K
degisimini hizlandirir, bu da sonugta potasyum
ekskresyonunu artirir. Uzun silire kullanimi durumunda
Ca"" ve fosfat geri emilimi de artar. Tiyazidlerin etkisi ile
baslangigta plazma ve ekstraseliiler siv1 voliimii azalir ve
kalp debisi diiser. Diizenleyici mekanizmalarin devreye
girmesi ile sodyum alim ve atimi arasinda kararli durum
yeniden olusur. Kronik uygulama sirasinda plazma hacmi
de normale dogru yaklasir, ancak bu sirada periferik damar
direnci azalir (17, 18).

Farmakokinetik Ozellikleri (Tablo 4'de verilmistir).

Tiyazidlerin antihipertansif etkileri diiiretik etkilerin-
den daha uzun siirer. Ornek olarak hidroklorotiyazidin

Tablo 4. Tiyazidlerin farmakokinetik 6zellikleri (16)

ANTIHIPERTANSIF ILAGLAR

antihipertansif etkisi 24 saatten daha wuzun siirer.
Ditiretikler kombine kullanilmalar1 durumunda diger sinif-
lardaki antihipertansif ajanlarla sinerjik etki yapar, bu
ajanlarin tek olarak kullanilmalari durumunda yaptiklar
stv1 akiimiilasyonunu da diiiretikler engellerler.

Dozaj

Bobrek  fonksiyonlari iyi durumda  olan
hipertansiflerde giinde 12.5 mg hidroklorotiyazid ile elde
edilebilecek antihipertansif etkinin ¢ogu elde edilir. Bu
dozlarda hipokalemi dahil diger yan etkiler de azalir. An-
cak boyle kiiclik dozlar verilmesi durumunda dort haftadan
once tam antihipertansif etki ortaya ¢ikmaz. Kombine
kullanim durumunda ise 6.25 mg hidroklorotiyazid ya da
esdegeri yeterli olabilir.

Direncli Hastalar

Ditiretiklerin antihipertansif etkisine diren¢ durumu-
nun nedenleri arasinda diyetle agir1 tuz alimi, bobrek fonk-
siyonlarinin bozulmasi (serum kreatinin degerinin >2.5
mg/dl ya da kreatinin klirensinin <30 ml/dak. olmasi),
birlikte NSAID kullanilmasi gibi nedenler bulunabilir.

Yan Etkileri

Hipokalemi derecesi doza baglidir. Giinde 12.5-25 mg
hidroklorotiyazid alanlarda hipokalemi (<3.5 mmol/l) %5-
10 hastada goriilebilir. Tuz tliketimi fazla olanlarla yash
hastalarda hipokalemi olusma ihtimali artar. Hipokalemiye
bagli olarak halsizlik, poliiiri ve aritmilere yatkinlik artar.
Hipokalemi kan basincini artirici yonde etki eder, ayrica
insiilin direncini de kétiilestirir. Hipomagnezemi olusmasi
durumunda da halsizlik, bulanti, néromiiskiiler iritabilite
goriiliir ve ventrikiiler aritmiler ortaya g¢ikmaya baglar.
Ancak kii¢iik dozlarda kullanilan tiyazidlerin hipomagne-
zemi yapmalar1 nadir bir durumdur. Ayni sekilde kiigiik
dozlarda kullanilmalar1 durumunda hiperiirisemiye bagh
olarak gut olusturmalari da nadir bir durumdur. Kronik
tiyazid tedavisinde renal kalsiyum reabsorpsiyonu artar,
kalsiyum itrah1 ise %40-50 oraninda azalir. Genel olarak
serum kalsiyum degerleri hafifce (0.1-0.2 mg/dl) artar.
Onceden hiperparatiroidizmi olanlarla hipoparatiroidizm
tedavisi i¢in D vitamini verilenlerde hiperkalsemi goriilebi-
lir. Tiyazid kullanimi sirasinda kemiklerde kalsiyum tutul-

Oral Biyoyararlanim (%)

Etkinin baslamasi (saat)

Eliminasyon yar1 6mrii (saat) Renal eliminasyon(%)

Bendroflumetiyazid 90 1 9 30
Bemetizid 70 2 6 0
Klopamid 90 2 6-7 30
Hidroklorotiyazid 60 2 3-5 65
Mefrusid 90 2 7 0
Triklormetiyazid 70 1-2 2 80
Ksipamid 70 1-3 6-8 50
Klortalidon 65 2 40-60 60
indapamid 80 2 17 7
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Tablo 5. Hidroklorotiyazidin Etkilesimleri (19)

Yalgin TEKOL

Allopurinol Allopurinola agirt duyarlikta artis olabilir

Anestezikler Anestezik etkide artig

Antikoagiilanlar Antikoagiilan etkide azalma

Antigut ajanlar Tiyazidler trik asid diizeyini artirip antigut etkiyi azaltirlar
Antineoplastikler Uzun siire kullanimda 16kopeni

Kalsiyum tuzlar Viicutta kalsiyum tutulumunu artirma

Diazoksid Hiperglisemi ihtimali

Dijital Tiyazidler hipokalemi yaparak dijital intoksikasyonunu kolaylastirirlar
Lityum Muhtemelen Li* yerine Na* atilmasini saglayarak lityum intoksikasyonuna yol agabilirler
Kivrim ditiretikleri Asin diiirez, elektrolit dengesinde ciddi bozukluk

Metildopa Nadiren hemolitik anemi

Noéromiiskiiler blok yapanlar (nondepolarizan tip)
Sulfoniliire tiirevleri, insiilin

D vitamini

Amfoterisin B

Kortikosteroidler

Antikolinerjikler

Kolestiramin, kolestipol

Metenamin

Noromiiskiiler blok artisi

Kan glukoz diizeyinde artis

D vitamininin etkisinde artig

Elektrolit dengesizliginde artis

Elektrolit dengesizliginde artig

Tiyazidlerin absorpsiyonunu artirir

Tiyazidleri baglar, absorpsiyonlarini azaltir

Etki azalmast (idrarin alkalilesmesine bagli olabilir)

Nonsteroidal antienflamatuvarlarNatriiiretik ve antihipertansif etkide azalma

masinin artmasi osteopoz ve kiriklara kars: koruma sagla-
yabilir. Diliretiklerin yiiksek dozda kullanilmasi sonucu
serum kolesterol, LDL kolesterol ve trigliserid diizeyleri
artarken HDL kolesteroliinii etkilemedigini belirten yayin-
lar vardir. Diiiretiklerin lipid profilinde olusturduklari bu
olumsuz duruma kars1 diyet ve eksersiz programlar yararl
olur. Yine de diiiretik kullananlarin serum lipid degerleri
siirekli olarak izlenmeli, dislipideminin slirmesi durumun-
da ya lipid diisiiriicii ajanlar tedaviye eklenmeli ya da bagka
gruplardaki antihipertansiflerle tedaviye devam edilmelidir.
Tiyazidlerin yiiksek dozlarda kullanildig1 yillarda insiilin
rezistansi, glukoz toleransinin bozulmasi , diyabetin siddet-
lenmesi ya da diyabet belirtilerinin kontrol altina alinmasi-
nin giiclesmesi gibi olumsuz durumlar tiyazid kullanimu ile
ilgili olarak rapor edilmekteydi. Ancak halen tavsiye edil-
mekte olan 12.5 mg hidroklorotiyazid esdegeri gibi kiiciik
dozlarda boyle durumlar ya hi¢ gériilmez ya da pek azdir.
Kronik ditiretik kullanimi sonucu efektif kan voliimiiniin
azalmas1 bobreklerin su itrah yeteneginde azalmaya neden
olur ve serum sodyum konsantrasyonunda hafif ve
asemptomatik bir diisiis goriilebilir. Nadiren yagh kadinlar-
da diiiretik tedavisine baglanmasindan hemen sonra asir1 su
alinmasina bagli olarak ciddi semptomatik hiponatremi
ortaya c¢ikabilir. Ates, lirperme, kan diskrazileri, kolesistit,
pankreatit, nekrotizan vaskiilit, akut interstisyel nefrit,
nonkardiyojenik pulmoner 6dem gibi yan etkiler nadiren
goriilebilir. Hastalarin %0.28'inde alerjik deri dokiintiileri,
buna yakin oranda fotosensitivite goriilebilir (17).

Kivrim Diiiretikleri

Kivrim (loop) diiiretikleri Henle kulpunun inen kolu-
nun kalm kismmim luminal membraninda Na'/K'/CI
kotransport sistemini inhibe ederek daha ziyade kloriir
reabsorpsiyonunu bloke ederler. Bunlarin etkili oldugu
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bolgede filtre olan sodyumun %35-45'i reabsorbe olmakta-
dir. Bundan dolay: kivrim diiiretiklerinin natriiiretik etkin-
ligi tiyazidlerden daha fazladir, etkileri de daha cabuk
goriiliir. Bunlarm en 6nemli kullanimi bobrek yetmezligi
olan hastalardir. Intravendz yoldan verilince vazodilatdr
etki de yaparlar. Bu etki de ¢abuk baslar.

Furosemid, giinde bir defa 40 mg verilince yeterli de-
recede antihipertansif etki yaparsa da antihipertansif degeri
giinde iki defa verilen hidroklorotiyazid ve giinde bir veri-
len klortalidondan daha az bulunmustur. Bunun sebebi oral
yoldan kullanildiginda furosemidin diliretik etkisinin 6
saatten daha kisa siirmesidir. Lityum kullanan hastalarda
furosemid tercihen kullanilir, ¢iinkii tiyazidlerin aksine
lityum diizeyini artirmaz. Furosemid iceren ilaglar arasinda
6nemli biyoyararlanim farklar1 bulunabilecegi de goz
Onilinde tutulmalidir. Bumetanid'in etkisi de furosemide
benzer. Torsemid, daha ziyade karacigerde metabolize
edilmesi dolayisiyla diger ditiretiklerden farklidir. Etkisi 12
saat kadar siirer. Etakrinik asidin natriliretik etkisi de
furosemide benzer. Kalici isitme kaybi yapabildigi igin
kullanim1 smirhdir. Sadece sulfonamide tolere edemeyen
hastalara verilir (17).

Potasyum Tutan Ajanlar

Distal tiibiildeki etkileri ile potasyum kaybini baski-
larlar. Bunlarmn bir boliimii aldosteron antagonistidir (spi-
ronolakton, eplerenon), digerleri ise (triamteren, amiloid)
potasyum kaybimi direkt etkileri ile Onlerler. Hepsi de
diiiretiklerin olusturdugu potasyum kaybini azaltirlar, fakat
kombine kullanimda hipokalemi yine de goriilebilir. Bob-
rek yetmezIligi durumunda potasyum tutan diiiretiklerin
kullanilmas1 sirasinda hiperkalemi riskine karsi dikkatli
olunmalidir.
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Tablo 6. Triamteren'in Etkilesimleri (19)

Amantadin Amantadinin irarla itrah1 azalir, plazma diizeyi artar
Potasyum tuzlari Ciddi hiperkalemi, kardiyak aritmiler, kardiyak arest
ACE inhibitorleri ~ Hiperkalemi
Simetidin Triamterenin biyoyararlaniminda artis, renal
klirensinde azalma
indometazin Akut bobrek yetmezligi (reversibl)
Spironolakton  mineralokortikoidlerin  kendi in-

traseliiler reseptorlerine baglanmasini kompetitif bigimde
inhibe eder. Primer aldosteronizme bagli hipertansiyon
teshisinde ve tedavisinde 6nemli bir yeri vardir. Aldosteron
artisinin énemli rol oynadif: kronik 6demat6z durumlarin
tedavisinde ve ayrica tiyazidlerle kombine kullanilarak
potasyum kaybini azaltmak amaciyla da kullanilir. En
onemli yan etkisi erkeklerde jinokomasti ve impotansdir.
Kadinlarda ise memelerde duyarlik artis1 yapabilir.
Spironolaktonun antihipertansif etkisi aspirin tarafindan
antagonize edilir.

Triamterenin antihipertansif etkisi zayif oldugu igin
tedavide tek basina kullanilmaz. Tiyazidlerle birlikte kulla-
nilarak potasyum kaybini azaltmak amaciyla verilir. Serum
magnezyum diizeylerinin de korunmasini saglar. Hormonal
yan etkiler yapmaz. Triamteren ile indometazinin birlikte
kullanilmas1 durumunda reversibl akut bobrek yetmezligi
bildirimistir.

Amilorid, bir miktar antihipertansif etkiye sahip ol-
makla birlikte daha ziyade tiyazidlerle birlikte kullanilir.
Bu sekilde bobreklerden potasyum ve magnezyum kaybi
azaltilir. Hiicrelerde Na™-H™ degigimini bloke ederek
miyokard iskemisi sirasinda intaseliiler kalsiyum artigini
inhibe eder. Tad duyusunu etkiliyerek diiiretik kullananlar-
da goriilen tuz alimi artigin1 azaltabilir. Lityumun tiibiiler
hiicrelere girisini azaltarak kronik lityum tedavisinde sik-
likla ortaya cikan poliiiriyi engelleyebilir. En ciddi yan
etkisi hiperkalemidir. Bulanti, flatulans ve deride dokiintii-
ler yapabilir, hidroklorotiyazid ile kombine kullanildigi
yash hastalarda ¢ok sayida hiponatremi vakalar1 bildiril-
mistir (17).

Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorleri

Anjiotensin II'nin aracilik ettigi hipertansiyonun ta-
nimlanmasindan 40 yildan fazla bir zaman ge¢mistir ve bu
zaman iginde renin anjiotensin sisteminde yapilan temel ve
klinik ¢alismalar kardiyovaskiiler patofizyolojinin daha iyi
anlasilmasi yaninda tedavi i¢in de yeni bir secenek ortaya
koymustur. ACEI ve ARB grubundaki ajanlar halen hiper-
tansiyon ve sol ventrikiil disfonksiyonu tedavisinde genis
6l¢iide uygulama yeri bulmuslardir (17, 20).
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Farmakokinetik Ozellikleri

Kaptopril ve lisinopril digindaki iiyeler prodrogdur,
biyotransformasyon sonucu etkinlik kazanirlar. Fosinopril
ve spiropril disindaki iiyeler esas itibariyle bobreklerden
itrah edilir. Fosinopril hem bobreklerden itrah edilir, hem
de karacigerde metabolize edilir. Bobrek fonksiyonlari
azalmis ise karacigerde metabolize edilme orani artar ve
dozunun azaltilmas: gerekmez.

Farmakodinamik Ozellikleri

ACEI'leri, anjiotensin II  olusumunu azaltir,
bradikininin pargalanmasini da baskilar. Ciinkii anjiotensin
doniistiiriicii enzim (ACE) ile kininaz I ayn1 enzimdir.
ACETI'leri ile kisa siireli tedavi sirasinda dolasimdaki
anjiotensin II diizeyleri azalir, ancak uzun siireli tedavide
anjiotensin II diizeyi tedavi 6ncesine geri doner. Bu artisin
nedenleri arasinda anjiotensin I'in ACE'den baska yollarla
metabolize edilmesi de bulunabilir. ACEI'lerinin kan ba-
sincini diisermedeki en O6nemli mekanizmasi dolasimdaki
anjiotensin Il  diizeyini azaltmalaridir. Bu sekilde
anjiotensin II'nin yapmis oldugu vazokonstriksiyon baski-
lanmis olur. Damar duvarinda, beyin ve kalp de dahil ol-
mak {izere ¢esitli dokularda bulunan ACE de inhibe edilir.
Ancak bu etkinin ACEI'lerinin olusturdugu antihipertansif
etkiye katkisi heniiz iyice anlagilamamistir. Antihipertansif
etkilerine katkisi olabilecek diger etkileri kinin diizeylerini
artirmalari, aldosteron salgilanmasini azaltmalari, sempatik
sistem aktivasyonunu baskilamalari, endotelin
sekresyonunu baskilamalar1 ve endotelyal fonksiyonu
diizeltmeleridir. ACE inhibisyonu sonucu hemodinamik
degiskenlerde ortaya ¢ikan diizelme kalp ve damar
hipertrofisini tersine ¢evirir, kalp ve bobrek fonksiyonlari-
nin diizeltilmesi bakimindan olumlu etkileri vardir. Venleri
de dilate ederler. Siilfidril grubu igeren kaptopril diger
iiyelerden farkli olarak insiiline duyarlig artirir ve plazma
insiilin diizeyini azaltir.

Tedavide Kullanilis

Farmakokinetik 6zellikleri arasinda farklar olabilmek-
le birlikte ACET'leri'nin kullaniliglar1 arasinda énemli fark-
lar yoktur. Renin diizeyi yiiksek olan hastalarda daha etkin
olurlar. Yaslilarda genellikle renin diizeyi diisiik oldugu
icin bu hasta grubundaki etkinlikleri gen¢lerden daha azdir.
Bilateral renal stenoz durumunda ACEI'leri verilmesi bob-
rek fonksiyonunda ani baglayan belirgin bir diismeye neden
olabilir. Kii¢iik dozlarda (6.25 mg hidroklorotiyazid gibi)
diiiretik eklenmesi ACEl'leri'nin antihipertansif etkinligini
artirir. Diger uygun bir kombinasyon CCB'leri ile olandir.
Bu kombinasyonda sadece CCB'leri kulanilmas: durumun-
da goriilen ayak bilegi 6demini prevalansini azaltmasi da
muhtemeldir. ACET'leri diyabetik nefropatiye bagli olanlar
dahil olmak iizere bobrek hasari bulunanlarda, kalp yeter-
sizligi olanlar ve akut miyokard infarktiisii gecirenler de
dahil olmak iizere gesitli kalp problemleri olan hastalarda

MEDITEST Cilt 17, Say 2, 2008



ANTIHIPERTANSIF ILAGLAR

Tablo 7. Kaptopril ile etkilesimler (19)

Antasidler Kaptoprilin biyoyararlanimi azalir
Kapsaisin Kaptoprilin etkisi ve kstiriik artar
indometazin Kaptoprilin etkisi azalir
Fenotiyazinler Kaptoprilin etkisi artar
Probenesid Kaptoprilin etkisi artar
Allopurinol Capraz alerji olabilir

Digoksin Plazma digoksin diizeyleri artar
Lityum Serum lityum diizeyleri artar

Potasyum tutan diiiretikler Serum potasyum diizeyi artar

ozel yararlar saglarlar. Intermittan klodikasyonu olan
hipertansiflerde ylirlime mesafesini artirirlarsa da asir
aterosklerozu olan hastalarda ACEI'leri kullanilirken ¢ok
dikkatli olmak gerekir, ¢iinkii bdyle hastalarda
renovaskiiler hastalik prevalansi yiiksektir.

Yan Etkileri

Bu gruptaki ajanlarin en sik goriilen yan etkileri 6ksii-
riiktiir. Oksiiriik kuru ve gictk bicimindedir, kadinlarda
daha sik goriiliir. Zencilerde beyazlardan daha sik ortaya
ciktigl, cinlilerin ise hemen hemen yarisinda goriildigi
bildirilmistir. Oksiiriik ACET'leri kesildikten birkac hafta
sonra genellikle ortadan kalkar. Teratojenik etkileri vardir,
gebelikte kontrendikedirler. Potasyum itrahini azaltma
yoniinde etki yaparlar, bu durum bobrek yetmezligi olan-
larla potasyum tutucu ajanlar1 kullananlarda ve potasyum
eklentisi kullananlarda Onemli olabilir. Diyabetlilerde
hipoglisemi olustururlar. Renal arter stenozu olanlarda ani
bir sekilde bobrek fonksiyon kaybina neden olabilirler.
Renal fonksiyon kaybi nadiren irreversibl olur ve kalici
bobrek yetmezligi ile sonuglanir. ACETI'leri verilen hastala-
i %0.1-0.2'sinde anjioddem goriiliir. Bu durum genel
olarak birkac¢ saat iginde ortaya c¢ikarsa da bazen uzun
siiren kullanimi izleyerek de geligebilir. Diyaliz ve aferez
yapilan hastalarda anafilaktoid reaksiyonlar goriilebilir.
ACEI'eri kullananlarda goriilen tad alma degisiklikleri
genellikle fazla 6nem tasimamakla birlikte bazen beslen-
meyi etkileyebilecek derecelerde de olabilir. ACEl'lerine
baglh deri dokiintiileri genellikle alerjik nitelikte olmayan
makiilopapiiler erupsiyonlar seklindedir, tedavinin ilk
birkac haftasinda otraya ¢ikarlar. Biilloz erupsiyonlar gibi
ciddi deri reaksiyonlar1 da bildirilmistir. Bobrek yetmezligi
olanlarda l6kopeni de yapabilirler. Bas agris1, bag donmesi,
yorgunluk, ishal ve bulant1 gibi yan etkiler de yapabilirler-
se de bunlar tedavide onemli bir problem olusturmaz.
ACElI'lerinin aniden kesilmesi genellikle rebound hipertan-
siyon yapmaz. Asirt dozlarda alinmalari sonucu ortaya
¢ikan hipotansiyon sivi tedavisine iyi cevap verir, yeterli
olmazsa dopaminle tedavi edilir. Bu gruptan tedaviye ilk
giren ajan olan kaptopril baglangicta ¢ok yiiksek dozlarda
kullanildig: i¢in sik ve gesitli yan etkiler yapmistir. Halen
kullanildig1 dozlarda yan etkileri diger iiyelerden fazla
degildir (17,20).
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Anjiotensin Reseptor Blokorleri

Anjiotensinin farmakodinamik etkilerinin ¢ogu AT,
reseptorler araciligi ile olur. Bu reseptorleri bloke eden
cesitli maddeler sentez edilmis olup tedavide genis 6l¢iide
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda antihipertansif etki ba-
kimindan 6nemli bir fark yoktur.

Etki Mekanizmalar:

Insanda énemli fizyolojik rolii olan anjiotensin II re-
septorleri AT; ve AT, reseptorleridir. Bunlardan AT re-
septorleri vazokonstriksiyon, damar diiz kasinin gelisme ve
proliferasyonu, myokard kontraktilitesi ve renin salgilan-
masinin inhibisyonuna aracilik ederken AT, reseptorleri
vazodilatasyon, antiproliferasyon ve kalp kasinin gevseme-
si ile ilgilidir. AT, reseptorlerinin blokaji sirasinda AT,
reseptorleri serbest olarak kalir, ARB'leri'nin bazi olumlu
etkilerinin AT, reseptorlerinin uyarilmasina bagli olabile-
cegi ileri slirlilmistiir. Losartan, valsartan gibi ARB'leri,
AT, reseptorlerini bloke ederek doza bagl bir bicimde
periferik direnci diisiiriirler, bu sirada kalp frekansinda ve
debisinde 6nemli bir degisiklik olmaz. Peptid yapisinda
olmayan ARB'leri'nden klinikte genis olarak aragtirtlmis ilk
iiye losartandir. Diger liyeler losartan molekiiliinde bazi
degisiklikler =~ yapilarak  gelistirilmistir. ~ Losartanin
metaboliti ana bilesikten 40 defa daha potenttir ve yar
omrii de daha uzundur. Bu nedenle losartan giinde bir defa
verilebilir. Nispeten az sayida denekle yapilan bir ¢alisma-
ya gore losartan sol ventrikiil hipertrofisinde gerilemeye
neden olmamustir.

ARB!'leri ile ACETI'leri arasinda bilinen farklarin en
6nemlisi ARB'leri kullanimim sirasinda kinin diizeylerinin
artmamasidir.  Iki grubu karsilastiran  caligmalarda
ARB'lerinin ~ Oksiirligii  provoke etmedikleri ancak
losartanin anjioddem ve aguzia (tad alma duyusunda bo-
zulma ya da kayip) yapabildigi bildirilmistir. Losartanda
urikostirik etki de vardir, bu etki valsartan ve irbesartanda
ise yoktur. Kan basincini diisiirme ve bobrek kan akimini
artirma bakimindan ACETI'leri ve ARB'leri arasinda aditif
etkilesme bulunur.

Etkinlik

Losartan ve valsartanin kan basincini diigiiriicii etkile-
ri enalaprile gore biraz daha diisiik olmakla birlikte bunlara
kiiciik dozda ditiretik eklenirse etkinlikleri artar. Valsartan,
irbesartan ve tasosartan giinde tek doz verldiklerinde 24
saat etkili olabilirler.

Yan Etkiler

Klinik denemeler heniiz yeterli kapsamda yapilmamis
olmakla birlikte alinan ilk sonuglara gére ARB'lerine hasta-
lar iyi tolere ederler. Ancak anjioddem nadir fakat potansi-
yel bir istenmeyen etkidir. Seyrek olarak hiperkalemi,
hipotansiyon ve bobrek bozuklugu da bildirilmistir.
Hiponatremik hipovolemik hastalarda, bobrek yetmezligi

67



Yalgin TEKOL

Tablo 8. Verapamil ile etkilesimler (19)

Barbitiiratlar Verapamilin biyotransformasyonunda artig

Kalsiyum tuzlart ~ Verapamilin etkisini antagonize ederler

Hidantoinler Serum verapamil diizeyi azalabilir

Kinidin Hipotansiyon, bradikardi, ventrikiiler tagikardi,
Atriyoventrikiiler blok ve pulmoner 6dem olabilir

Rifampin Verapamil etkisinde azalma goriilebilir

D vitamini Verapamil etkisinde azalma goriilebilir

Beta blokorler Miyokard kontraktilitesi ve atriyoventrikiiler ileti
tizerindeki depresyona bagl ters etkiler

Digoksin Digoksin diizeyinde artig

olanlarda ve renal arter stenozu olanlarda ARB'leri kullani-
lirken dikkatli olunmalidir (17,21).

Kalsiyum Kanal Blokérleri

Baslangicta kalsiyum antagonistleri ad1 verilmisti, ha-
len bu isim de kullanilmaktadir. Plazma membraninda
bulunan voltajla aralanan (gated) L tipi kanallar1 bloke
ederler. Kimyasal yapilar1 ve kardiyovaskiiler etkileri ba-
kimindan aralarinda 6nemli farklar vardir. Benzodiazepin
tirevi diltiazem ve fenilalkilamin olan verapamil selektif
etkili degildir. Tavsan izole damar, atriyum ve bagirsak
preparatlarinda yaptigimiz ¢alismada verapamilin kalp ve
bagirsak arasinda selektivitesinin bulunmadigini, kalp ve
damar bakimindan ise damarlara selektivitesinin daha fazla
oldugunu gdstermis bulunuyoruz (22). Bu ajanlar vazodi-
latasyon yaparlar, kalp kontraktilitesini ve atriyoventrikiiler
iletiyi baskilarlar. Bazi kaynaklarda frekans azaltan
CCB'leri olarak adlandirilirlar. Dihidropiridinlerin ilk
kusaginin  temsilcisi nifedipindir. Bu grubun kalp
kontraktilitesine etkileri fazla degildir. Amlodipin gibi
ikinci kusak CCB'leri ise damarlara daha selektiftir, kalp
kontaktilitesini etkilemezler. Digerleri manidipin,lasidipin
ve pranidipindir. Mibefradil, T ve L tipi voltajla aralanan
kanallar1 selektif olarak etkiler. Koroner damarlara daha
selektiftir. Ozellikle angina tedavisine uygun olmakla
beraber antihipertansif olarak da etkili bir ajandir.

CCB'lerinin etki siireleri tedavi bakimindan dnemli-
dir. Kisa etkili liyeler kan basicini ani olarak diisiirerek
sempatik sinir sistemi aktivasyonuna yol agarlar, bu da
koroner iskemiyi kigkirtabilir. Kisa etkili dihidropridinlerin
olumsuz kardiyovaskiiler etkilerini gosteren c¢ok sayida
kanit bulunmaktadir. Bu olumsuz etki kan basmcini tedri-
cen diisiiren iyelerde goriilmez. Bu nedenle hipertansiyo-
nun uzun siireli tedavisisnde CCB'lerinin uzun etkili {iyele-
ri ya da uzun etkili farmasotik sekilleri kullanilmalidir.
Diger antihipertansif ajanlarla oldugu gibi CCB'leri de
diiiretiklerle ~ kombine edildiklerinde ilave  bir
antihipertansif etki goriiliir. CCB'leri sodyum ve su itrahini
artirirlar. Bobrek yetmezligi olanlarda en azindan kisa
dénemde bébrek fonksiyonlarinda diizelme yaparlar. In-
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sanlarda uzun dénemde bdbrek fonksiyonlarinda nasil etki
yaptiklari iyice incelenmemistir.

Ditiretikler ve BB'ler ile karsilagtirildiginda CCB'leri
ile tedavi total mortalite ve kardiyovaskiiler mortalite ba-
kimindan farksiz bulunmustur. Diiiretiklerle karsilastiril-
dik-larinda CCB!'leri ile tedavi edilenlerde kalp yetersizligi
insidans1 daha fazla bulunmustur. Diyabetlilerde diiiretikler
ve BB!'ler ile karsilastirildiginda nonfatal ve total miyokard
infarktiisii bakimindan CCB'leri 6nemli derecede risk arti-
sina neden olmuslardir. Bu hasta grubunda CCB'leri,
ACEI'leri ile karsilagtinldiklarinda ise total ve
kardiyovaskiiler mortalite bakimimdan benzer bulunmus-
lardir.

Yan Etkiler

Bas agrisi, ates basmasi, lokal ayak bilegi 6demi gibi
yan etkileri vazodilator etkileri ile iliskilidir. Verapamilin
en sik goriilen yan etkisi konstipasyon, en ciddi olani ise
atriyoventrikiiler bloktur. Tleti problemlerinden kagmmak
icin bu madde hasta sinus sendromu, 2. ya da 3. derece
atriyoventrikiiler blok ya da kalp yetersizligi gibi durum-
larda kullanilmamalidir. Ozellikle sayilan bu durumlarda
BB'ler alan hastalara ilaveten verapamil verilirse ciddi
bradikardi ve kalp bloku ile kargilagilabilir. Yukarda belir-
tilen yan etkiler ve sakincalar daha hafif olmakla beraber
diltiazemle de goriiliir. Gingiva hipertrofisi daha ziyade
dihidropridin kullananlarda goriiliir. Muhtemelen gozdeki
vazodilatasyona bagli olarak ortaya c¢ikan goz agrist
nifedipinle ilgili olarak rapor edilmistir. CCB'leri kullanan-
larda ¢ok ¢esitli deri belirtileri seklindeki ters etkiler de
bildirilmistir. Asirt dozlarda alinmalari durumunda hipo-
tansiyon ve kalpte ileti bozukluklari goriiliir, bunlarin
tedavisinde kalsiyum ve sempatomimetikler genellikle
yararli olur. Adrenal korteksin ACTH ve anjiotensine
cevabinin azalmasi disinda genellikle c¢esitli hormonlarin
salgilanmalarini etkilemezler. Glukoz metabolizmas: iize-
rinde olumsuz etki yapmazlar. Insiilin duyarliligini azalt-
mazlar, serum lipidlerine etkileri yoktur. CCB'leri kulla-
nanlarda impotans nadirdir, ancak jinekomasti gelisen
hastalar bildirilmistir.

Etkilesimler

CCB'leri ile NSAID etkilesimleri genel olarak goriil-
mez. Felodipin ve nifedipin greyfurt suyu ile birlikte alinir-
larsa plazma diizeyleri ve etki siireleri artar, bu durum
amlodipin alanlarda goriilmemistir. CCB'leri, anginasi
olan, NSAID kullanan ve siklosporin ile tedavi edilmekte
olan hastalarda tercihen kullanilabilir. Tedavi i¢in gerekli
siklosporin dozunu azaltirlar (17,23,24).

Beta Blokorler

Beta adrenerjik reseptor blokasyonu kan basincini dii-
zenleyen mekanizmalar {izerinde ¢esitli etkiler yapar. Bun-
lar arasinda kalp debisinin azalmasi, renin salgisinin azal-
mas1 ve muhtemelen santral sinir sisteminden sempatik
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Tablo 9. Propranolol ile etkilesimler (19)

Yalgin TEKOL

Klonidin Klonidinin kesilmesi durumunda tehlikeli derecede kan basincr artis1 goriiliir (6nce beta blokoriin kesilmesi gerekir)
Adrenalin Hipertansiyon

Verapamil Kardiyak depresan ve hipotansif etkilerde artis

Aminofilin Teofilin eliminasyonunda azalma

Barbitiiratlar Enzim indiiksiyonu sonucu propranolol diizeyinde azalma
Fenotiyazinler Propranolol ve fenotiyazinlerin diizeyinde artis

Simetidin Propranolol diizeyinde artma

Ergot tiirevleri Periferik iskemi

Hidralazin Propranolol ve hidralazin diizeyinde artma

NSAID' Propranolol diizeyinde azalma

insiilin Hipoglisemide uzama ve hipoglisemi belirtilerini gizleme
Lidokain Lidokain diizeylerinde artig

Prazosin Postiiral hipotansiyonda artig

Kinidin Propranolol ve kinidin diizeyinde artma

Alkol Propranolol absorpsiyonunda azalma, eliminasyonunda artma
Rifampin Enzim indiiksiyonu sonucu propranolol diizeyinde azalma

"Nonsteroidal antienflamatuvar ajanlar

impulslarin ~ ¢ikiginin ~ baskilanmas1  ile  presinaptik
inhibisyonla sinir ucundan katekolamin saliverilmesinin
baskilanmasi sayilabilir. Intrinsik sempatomimetik aktivi-
tesi (ISA) fazla olan BB'ler bir tarafa birakilacak olursa
BB'lerin etkisi ile kalp debisinde baglangicta azalma olur
ve zaman ic¢inde de baslangic degerine gore diisiik kalir,
periferik direng ise baglangicta genel olarak artar, zamanla
azalir. BB'lerin etkisinde plazma katekolamin diizeyleri
artar. Bu durum adrenalin ve noradrenalinin eliminasyonla-
rinin azalmasi ve baroreflekslerin araciliglr sonucu sempa-
tik sinir sisteminin aktivasyonu ile ilgili olabilir. Beta
blokorler arasindaki farklar bunlarin liposoliibilite,
kardiyoselektivite ve ISA bakimindan farklaridan kaynak-
lanir. Liposoliibilitesi ve kardiyoselektivitesi fazla olan ve
ISA's1 olmayan iiyelerin (Tablo 10) mortaliteye etkileri
bakimindan antihipertansif olarak tercihen kullanilmasini
Onerenler yaninda (17) mortaliteye olumlu etkileri baki-
mindan karsilastirildiginda nonselektif BB'lerin selektif
BB'ler ve ISA'h iiyelere gére daha iistiin oldugunu belirten-
ler de vardir (25). Kardiyoselektif denilen BB'ler, B, resep-
torleri B,'lerden daha fazla bloke ederler, ancak bunlarda da
B, reseptorleri bloke edici etkinlik vardir. Diger taraftan
miyokard ve trakeobronsiyal diiz kaslar gibi dokularda
B'ler yaninda B,'ler de bulunur. Dolayisiyla kardiyoselektif
BB'lerin selektif etki yapmasindan ziyade goéreceli olarak
selektif etki yapacaklar1 gz éniinde tutulmahdir. ISA ise p
reseptorler lizerinde parsiyel agonist etkiyi anlatir. Bu
gruptaki {iyeler daha az bradikardi, daha az bronkospazm,
periferik kan akimida daha az azalma ve kan lipidlerinde
daha az koétiilesme yapacaklar: varsayimi ile ortaya atilmig-
lardir, ancak uygulamada da bdyle olacag: kontrollii klinik
denemelerle iyi bir sekilde kanitlanamamistir. Mortalite ile
ilgili olumlu etkileri gériilmediginden ISA'i BB'ler artik
tedavide tavsiye edilmemektedir (26).

Fiyat bakimindan karsilagtirilacak olursa BB'lerin en
ucuz iyeleri, tiyazidlerin en ucuz iiyelerinden ¢ok daha
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pahalidir. BB'lerin mortalite lizerine etkileri ile yan etkile-
rini gdzden geciren Messerli ve ark. bu ajanlarin komplike
olmayan hipertansiyonda birinci sira ajan olarak kullanil-
malarmin uygun olmayacagin belirtmislerdir (27).

Hipertansif Hastalarda Beta Blokérlere Ozel

Indikasyonlar

BB'lerin antiaritmik ve antianjinal etkileri koroner
hastaligt bulunan hipertansiflerde bu ajanlar1 6zellikle
kullanigh kilar. Koroner spazmdan dolay1 variant anginasi
olanlarda ise kardiyoselektif olmayan BB'ler durumu daha
da kotiilestirebilirler. Akut miyokard infarktiisii durumunda
ise BB'ler hem i.v. verilerek akut miidahale i¢in hem de
oral yoldan verilerek siirekli tedavi i¢in basariyla kullanil-
maktadir. Kalp yetersizligi olan hastalarda da yararl olabi-
lirler. Hipertrofik kardiyomiyopatisi olanlarda da yararh
olurlar. Direkt etkili vazodilatdrlerin kalpte olusturduklar:
sempatik stimiilasyon artisin1 BB'ler engelleyebilirler. Kalp
debisinde uzun siireli artis bulunan hiperkinetik hipertansi-
yonu olan hastalarda BB'ler o&zellikle etkili olurlar.
Anksietenin tremor, terleme ve tasikardi gibi somatik belir-
tileri BB'ler tarafindan azaltilabilir. Migren ve
hipertroidizm durumunda da tercih edilirler (17,25).

Yan Etkileri

Uykusuzluk, kabus, letarji, el ve ayaklarda sogukluk
ortaya cikabilir. Depresyon olusumu ile BB kullanimi
arasinda bir iliski oldugu kanitlanmis degildir (17,27).
BB'ler serum trigliseridlerini artirirlar, HDL kolesteroliinii
diisiiriirler, total ve LDL kolesterolii iizerine etkileri pek
azdir. Bu etkiler kardiyoselektif BB'lerde daha azdir,
ISA'llarda ve vazodilatér BB'lerde ise goriilmez. BB'ler
bronkospazm olusturabilir, bu olumsuz etki kardiyoselektif
BB kullaniminda daha az olur. Kronik BB uygulamasi
sirasinda serum potasyum degerlerinde hafif bir artis olabi-
lir. Plazmada iyonize kalsiyum ve fosfat degerlerini artirir,
idrarla kalsiyum itrahini ise azaltirlar. kalsiyum iizerindeki
bu etkileri olumlu olarak kabul edilir. BB'ler eksersize

69



Yalgin TEKOL

tolerans: azaltirlar. Izotonik eksersiz sirasinda kan basinci
yiikkselmesini 6nlemek igin kullanilabilirler, izometrik
eksersiz sirasinda olusana karsi ise etkileri onemli degildir.
Diger antihipertansiflerde bildirildigi gibi BB kullananlar-
da da impotans olusabildigi bildirilmistir. BB'lerin
vazokonstriksiyona egilim olusturdugu bilinmekle birlikte
periferik damar hastalifi olanlarda kullanimi sonucu
intermittan klodikasyonun kotiilestigini gdsteren bir delil
yoktur. Advers etkiler dolayisiyla tedaviyi birakanlarin
oranlar1 karsilagtirilacak olursa BB kullananlarda tedaviyi
birakanlarin orani tiyazidlere gore anlamli derecede daha
fazladir (25).

Beta Blokérlerin Yoksunluk Belirtileri

BB'lerin aniden kesilmesi sempatik asir1 aktivitenin
on planda oldugu yoksunluk belirtileri olusturabilir. Bunlar
ozellikle koroner arter hastalig1 olanlarda daha sik ve daha
agirdir. Bu hasta grubunda angina, infarktus ya da ani
Oliimlere yol acabilirler. BB'ler kesilecekse 2-3 giin iginde
dozlar yariya indirirlerek 6-9 giin i¢inde kullanimina son
verilebilir.

Asirt Doz

Toksik dozlarinin alinmasi hipotansiyon, konviilsi-
yonlar ve koma olusturabilir. Tedavisinde [ agonistler
kullanilir.

Vazodilator Etkili Beta Blokorler

Bunlara o ve B blokdrler de denir.Bu grupta Labetolol
ve Karvedilol bulunur. Labetolol B; ve B, reseptorlerle o,
reseptorleri bloke eder. Karvedilol B; ve B, reseptorlerden
baska o, reseptorleri de bloke eder (28). Yiiksek konsant-
rasyonda kalsiyum kanallarin1 da bloke eder. Karvedilol
diger BB'lerden farkli olarak alkil radikal temizleyici etki-
ye de sahiptir, endotel hiicrelerini oksidatif hasardan korur.
Bu gruptaki ajanlar dncelikle damar direncini azaltarak kan
basincini diistiriirler. Kalp debisine etkileri pek azdir, ref-
leks tasikardi olusturmazlar. Labetolol hipertansif acil
durumlarin tedavisinde ve aort diseksiyonu durumunda,
ayrica  gebelerdeki  hipertansiyonda  kullanilmigtir.
Karvedilol kalp yetersizligi olan hastalarda hem mortaliteyi
hem de hastanede kalis siiresini kisaltir. Bu ajanlarin en
yaygin yan etkileri ortostatik hipotansiyondur, bu da daha
ziyade tedavinin baglangicinda ve yiiksek dozlar verilme-
sinde goriiliir. Labetol kafa derisinde kasinti, ejakiilasyon
bozuklugu ve bronkospazm yapabilir. Labetolol kullanan
bazi hastalarda antiniikleer ve anti mitokondriyal antikor
titresi  artabilir. Labetololun en ciddi yan etkisi
hepatotoksisitedir. Bu gruptaki ajanlarin lipidler iizerindeki
etkisi diger BB'ler kadar degildir (17,26).

Tiyazidle Kombinasyonunun Yeniden 1. Sira Te-
daviye Girecegi Umulan Bir Antihipertansif: Rezerpin

Rezerpinin etkili bir antihipertansif oldugunun bildi-
rilmesinden 60 seneden fazla bir zaman ge¢mistir. 1960-70
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arasinda siklikla kullanilmig, daha sonra kullanimi giderek
azalmistir. Bu azalmada bilimsel olmaktan ziyade
ekstramedikal nedenlerin rol oynadigini sdyleyebiliriz.

Rezerpin noradrenalinin vezikiiller igine taginmasini
bloke eder, bunun sonucu adrenerjik sinirler uyarildigi
zaman saliverilecek kimyasal iletici miktar1 azalmig olur.
Bu sekilde sempatik tonusun azalmasina bagli olarak
periferik direng diiser, kalbin frekansi ve debisi de azalir.
Rezerpin diliretiklerle kombine olarak uygulandigi zaman
daha etkin antihipertansif etki yapar. Bu kombinasyonun
antihipertansif etkinligi tek olarak verilen ACEI'leri,
CCB'leri ve diiiretikle kombine edilmis BB'lerden daha
fazladir. Rezerpin-diiiretik kombinasyonu sol ventrikiil
hipertrofisinde de O©nemli derecede regresyon yapar.
Ditiretikle kombine edildiginde rezerpinin 0.05 mg gibi
kiigiik dozlar1 kendisinden beklenen antihipertansif etkinin
¢ogunu yapar(15). Cesitli kaynaklarda rezerpinin yan etki-
leri olarak karsimiza uzun bir liste ¢ikar. Yan etkilerle ilgili
bu bilgiler rezerpinin, eskiden simdi uygun oldugu anlasi-
lan dozun 5-40 misli dozlarda kullanilmasi sirasinda gozle-
nen yan etkilerdir. Bu duruma agiklik getirmek bakimindan
konu ile igili olarak yakin zamanda yapilmis (Kronig ve
ark. 1997) bir ¢alismay1 6zetlemeyi yararli buluyorum.

Calisma diyastolik kan basinct 100-114 mm Hg olan
273 hasta tizerinde yapilmis ve 12 hafta siirmiistiir. Grup-
lar; rezerpin 0.1 mg + tiyazid benzeri klopamid 5 mg,
rezerpin 0.1 mg, klopamid 5 mg ve kalsiyum kanal blokorii
nitrendipin 20 mg'dir. Alt1 haftalik tedavi sonucunda kan
basinglar1 <90 mmHg olmayanlarda dozlar iki katina ¢ika-
rilmigtir. Alt1 haftalik tedavi sonrasinda sistolik kan basinci
/diyastolik kan basinct degerlerindeki  diismeler
rezerpin+klopamid grubunda 23.0/17.1, rezerpin grubunda
14.0/11.7, klopamid grubunda 13.6/11.9 ve nitrendipin
grubunda 11.6/12.3 mm Hg olarak bulunmustur. Goriildii-
gii gibi rezerpintdiiiretik tedavisi en basarili tedavi olarak
bulunmustur. Kombinasyon bu basarisin1 12 haftalik izle-
me sonunda da devam ettirmistir. Advers etkiler bakimin-
dan karsilastirilacak olursa advers olay yiizdesi en fazla
nitrendipin grubunda olmus ve farklar ¢ok anlamli olarak
bulunmustur (rezerpin+ klopamidde %27, nitrendipinde ise
%48). Advers etkiden dolayr tedaviyi birakanlar
rezerpintklopamid grubunda 2 kisi (yorgunluk ve
hipokalemi), klopamid grubunda ise 9 kisidir. Rezerpinin
iizerinde en ¢ok durulan yan etkisi olan depresyona yukar-
da Ozetlenen arastirmada rastlanmamistir (29). Ancak bu
calismaya depresyonu olmayan hastalar alinmistir. Son 10-
15 yillik arastirmalarda da depresyon insidansi diisiik ola-
rak bildirimistir. Bu sonuglar rezerpinin gizli durumdaki
depresyonu ortaya ¢ikarma ihtimalini akla getirir ve
rezerpin kullananlarda depresyona karsi uyanik bulunmak
yerinde olur.

Diisiik doz rezerpin ve diliretik kombinasyonunun iis-
tiinliiklerine gelince hipertansif hastalarda inme ve koroner
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Tablo 10. Oral Antihipertansif Ajanlar (1)

Yalgin TEKOL

Siuf Drog Mutat doz (mg/giin) Verilis sikligy/giin
Tiyazid ditiretikler
Klorotiyazid 125-500 1-2
Klortalidon 12.5-25 1
Hidroklorotiyazid 12.5-50 1
Politiyazid 2-4 1
indapamid 1.24-2.5 1
Metolazon (Mykrox) 0.5-1 1
Metolazon (Zaroxolyn) 2.5-5 1
Kivrim ditiretikleri
Bumetanid 0.5-2 2
Furosemid 20-80 2
Torsemid 2.5-10 1
Potasyum tutucu diiiretikler
Amilorid 5-10 1-2
Triamteren 50-100 1-2
Aldosteron reseptor blokorleri
Eplerenon 50-100 1
Spironolakton 25-50 1
Beta blokorler
Atenolol 25-100 1
Betaksolol 5-20 1
Bisoprolol 2.5-10 1-2
Metoprolol 50-100 1-2
Metoprolol, 50-100 1
saliverilmesi uzatilmig
Nadolol 40-120 1
Propranolol 40-160 2
Propranolol, 60-180 1
uzun etkili
Timolol 20-40 2
ISA'lilar
Asebutolol 200-800 2
Penbutolol 10-40 1
Pindolol 10-40 2
Alfa- beta blokorler
Karvedilol 12.5-50 2
Labetolol 200-800 2
Anjiotensin doniistiiriicii
Enzim (ACE) inhibitorleri
Benazepril 10-40 1
Kaptopril 25-100 2
Enalapril 5-40 1-2
Fosinopril 10-40 1
Lisinopril 10-40 1
Moeksipril 7.5-30 1
Perindopril 4-8 1
Kinapril 10-80 1
Ramipril 2.5-20 1
Trandolapril 1-4 1
Anjiotensin reseptor blokdrleri
Candesartan 8-32 1
Eprosartan 400-800 1-2
Irbesartan 150-300 1
Losartan 25-100 1-2
Olmesartan 20-40 1
Telmisartan 20-80 1
Valsartan 80-320 1-2
Kalsiyum kanal blokérleri,
dihidropiridin olmayanlar Diltiazem, saliverelmesi uzatilmis 180-420 1
Verapamil, hemen saliveren 80-320 2
Verapamil, uzun etkili 120-480 1-2
devami —
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Tablo 10. devamm
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Siuf Drog Mutat doz (mg/giin) Verilis sikligi/giin
Kalsiyum kanal blokérleri,
dihidropridinler
Amlodipin 2.5-10 1
Felodipin 2.5-20 1
Isradipin 2.5-10 2
Nikardipin, siirekli saliveren 60-120 2
Nifedipin, uzun etkili 30-60 1
Nisoldipin 10-40 1
a; Reseptor blokorleri
Doksazosin 1-16 1
Prazosin 2-20 2-3
Terazosin 1-20 1-2
Santral a, agonistler ve
diger santral etkili ajanlar
Klonidin 0.1-0.8 2
Klonidin TTS 0.1-0.3 haftada 1
Metildopa 250-1000 1
Rezerpin 0.1-0.25 1
Guanfasin 0.5-2 1
Direkt vazodilatorler
Hidralazin 25-100 2
Minoksidil 2.5-80 1-2

hastalik riskini azaltmasi, giinde tek doz kullanilmasi,
dozun atlanmasi durumunda rebound hipertansiyon yap-
mamasi, sol ventrikiil hipertrofisini azaltmasi ve ucuz
olmasidir. Yeni tedaviye giren ajanlarla yapilan bir haftalik
tedavi masrafi ile rezerpin ve diiiretik kombinasyonu ile
hasta bir yil tedavi edilebilir (17,29). Bu avantajlarina en
eskiden beri kullanilmalar1 ve ¢ok denenmis olmalar1 da
eklenecek olursa rezerpin ve diliretik kombinasyonunun
glinimiizde  kullanilan  yaklagimlar  i¢inde  ideal
antihipertansif tedaviye en yakin se¢im oldugunu sdyleye-
biliriz.

Ulkemizde piyasada bulunan antihipertansif miistah-
zar tiirlerine bakacak olursak rasyonel tedavide en g¢ok
tercih edilmesi gereken tiyazid diliretiklerle ilgili yeterli
¢esit bulunmadigini, acil hipertansiyon tedavisi igin kulla-
nilacak parenteral ilag tiirlerinin ise ¢ok yetersiz oldugunu
gOriiriiz (Tablo 11 ve 12). Buna karsilik miistahzar tiirleri
pahali ila¢ gruplarinda y181lmalar gostermektedir.

Hipertansiyona Sikhikla Eslik Eden Baz1 Klinik
Durumlarda Antihipertansif Tedavi

Ozel bir tedavi semas1 gerektiren dzel durumlar hiper-
tansiyona eslik edebilir. Bunlardan diyabet ve koroner
hastalik riskinde artig, yaygin olarak hipertansiyonla birlik-
te bulunurken kalp yetersizligi, iskemik kalp hastaligi,
kronik bobrek hastaligi ve tekrarlayan inme gibi durumlar
hipertansiyonun direkt sekelleri olarak kargimiza ¢ikar.

Iskemik kalp hastalig:
Stabil angina ve sessiz iskemi varsa ve kullanimlari

icin bir kontrindikasyon yoksa antihipertansif tedavi beta
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blokdrler ile baslatilmalidir. Beta blokorler kan basincini
diisiliriir, angina semptomlarini, mortaliteyi, kalp debisini,
kalp frekansini ve atriyoventrikiiler iletimi azaltirlar. Nega-
tif inotropik ve negatif kronotropik etkilerinden dolay1
kalbin oksijen tiiketimi de azalir. Sigaranin birakilmasi,
diyabetin  kontrolli, lipid diizeyinin  digiiriilmesi,
antitrombositer ajanlarin kullanilmasi, eksersiz ve obez
hastalarda kilo verilmesi gibi 6nlemler tedaviye eklenmeli-
dir. Bu tedavide beta blokorlerin alternatifi uzun etkili
dihidropiridinler ya da dihidropiridin olmayan CCB'leridir.
CCB'leri total periferik direnci diiglirerek kan basincini
diisliriirler. Ayrica koroner direnci azaltip poststenotik
koroner perfiizyonunu artirirlar. Dihidropiridin olmayan
CCBlleri kalp frekansini da azaltirlar. Bunlarin BB'ler ile
kombinasyonu ciddi bradikardiye ve ileri derecede kalp
blokuna neden olabilir. BB'ler ile CCB'leri kombine edile-
cekse uzun etkili dihidropiridinler kullanilmalidir. Angina
ya da kan basinci yine de kontrol altina alinamadi ise
tedaviye nitratlar eklenebilir. Kisa etkili dihidropiridinler
mortaliteyi artirabildiklerinden kullanilmalari sakincalidir.
Bu durum akut miyokard infarktiisiinde daha belirgindir
(1).
Kalp yetersizligi

Kalp yetersizliginde sol ventrikiil fonksiyon bozuklu-
guna bagli olarak renin -anjiotensin-aldosteron ve sempa-
tik sinir sistemi basta olmak {izere ¢esitli ndérohumoral
sistemlerin aktive olmas1 anormal ventrikiiler remodeling,
sol  ventrikiilin daha da genislemesi ve kalp
kontraktilitesinin azalmasma neden olur. Bu sekilde
ACETI'leri, BB'ler ve diiiretiklerle etkin bir tedavi yapilarak
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Tablo 11. Oral antihipertansifler (Tablo 10 'da verilen antihipertansiflerin Tiirkiyedeki preparatlari) (30).

Ajan Dozaj sekli Ticari ad1
Indapamid 2.5 mg, tablet ya draje, Flubest, Fludex, Fludin, Flupamid,
1.5 mg, SR draje ya da tablet Flutans, indamid, indapen, Indurin
Furosemid 40 mg, tablet Desal, Furomid, Lasix, Lizik
Spironolakton 100 mg, tablet Aldacton
Atenolol 50 ve 100 mg, tablet Nortan, Tensidif, Tensinor
Bisoprolol 5 ve 10 mg, tablet Concor
Metoprolol 50, 100 ve 200 mg, tablet Beloc, Lopresor, Problok
Propranolol 40 mg, tablet; 80 ve 160 mg, LA kapsiil  Dideral, inderal
Asebutolol 200 mg, tablet Prent
Pindolol 5 mg, tablet Visken
Karvedilol 6.25, 12.5 ve 25 mg, tablet Dilatrend
Benazepril 5, 10 ve 20 mg, tablet Cibacen
Enalapril 5, 10 ve 20 mg, tablet Enalap, Enapril, Konveril, Renitec, Vasolapril
Fosinopril 10 mg, tablet Monopril
Kaptopril 25 ve 50 mg, tablet Kapril, Kaptoril
Kinapril 5 ve 20 mg, tablet Acuitel
Lisinopril 5, 10 ve 20 mg, tablet Acerilin, Rilace, Sinopril, Unopril, Zestril
Perindopril 4 mg, tablet Coversil
Ramipril 2.5, 5 ve 10 mg, tablet Delix
Trandolapril 0.5 mg, kapsiil Gopten
Irbesartan 75, 150, 300 mg, tablet Karvea
Kandesartan 8 ve 16 mg, tablet Atacand
Losartan 50 mg, tablet Cozaar
Telmisartan 50 mg, tablet Micardis
Valsartan 80 ve 160 mg, tablet Diovan
Diltiazem 60, 90 ve 120 mg, SR tablet Altizem, Dilcor, Dilticard, Diltizem
Verapamil 240 mg, SR tablet, kapsiil Fibrocard, Isoptin
Amlodipin 5 ve 10 mg, tablet Amlodis, Amlokard, Amlovas, Dilopin, Monovas, Nipidol,
Norlopin, Norvadin, Norvasc, Vasocard, Vazkor
Felodipin 2.5, 5 ve 10 mg, tablet Plendil
Isradipin 5 mg, kapsiil Dynacirc
Nifedipin 30 ve 60 mg, SR tablet Adalat Crono
Nikardipin 20 mg, tablet Loxen
Nisoldipin 5 ve 10 mg, tablet Syscor
Doksazosin 2 ve 4 mg, tablet Cardura, Doksura
Prazosin 1 ve 5 mg, tablet Minipres
Terazosin 2 ve 5 mg, tablet Hytrin
Metildopa 250 mg, tablet Alfamet
yetersizligin daha da koétilye gitmesi Onlenebilir. Kalp Diyabet

yetersizligi olusan hastalarin yaklasik %90"1nda hipertansi-
yon vardir, hipertansiyon ise kalp yetersizligi olusma riski-
ni 2-3 kat artirir. Kalp yetersizligi ACEI'leri i¢in zorlayict
bir indikasyondur. Bunlara tolere edemeyen hastalarda
ARB'leri kullanilmalidir. BB'ler de morbidite ve
mortaliteyi azaltmalar1 yaninda kalp yetersizligi semptom-
larin1 diizeltmeleri bakimindan tavsiye edilir. Kapsamli
arastirmalar tiyazid grubu diiiretiklerin hastaligin 6nlenme-
si bakimindan yararli oldugunu goéstermistir. Aldosteron
antagonistleri ciddi sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda ilave yararlar saglayabilir. Spironolakton veya
eplerenonun tedaviye eklenmesi ile mortalitenin azaldigi
arastirmalarla desteklenmistir. Tedavide ACEl'leri ve
ARBleri de bulundugu i¢in aldosteron antagonistleri kiiciik
dozlarda verilseler bile hiperkalemi riskini artirirlar, bu
nedenle potasyum diizeyinin izlenerek kullanilmalari uy-
gun olur (1).
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Hipertansiyon ve diyabet siklikla birbirlerine eslik
eder; hipertansiyon diyabetiklerde daha fazla oranda bulu-
nur, hipertansiflerde diyabet ortaya ¢ikma ihtimali de daha
yiiksektir. Diyabetli hastalar antihipertansif tedaviden ¢ok
yararlanirlar, hatta diyabetli hipertansif hastalarda kan
basicimin siki bir sekilde kontrol altina alinmasmin kan
glukozunun siki bir sekilde kontrol altina alinmasindan
daha yararli oldugu bildirilmistir (31). Cok sayida diyabetli
hasta lizerinde yapilan ¢aligmalar kan basincinin uygun bir
sekilde kontrol altina alinmasi ile inme basta olmak {izere
kardiyovaskiiler hastaliga baghh bozukluklarin diizeltilebi-
lecegini gostermistir. Bunu gegeklestirmek i¢in diyabetik-
lerde kan basinci 130/80 mm Hg ya da daha asag: diizeyde
tutulmalidir. Diyastolik basimcin 80 mm Hg'dan daha asag:
diizeyde tutulmasinin ilave yararlar saglayabilecegi bildi-
rilmektedir (32).
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Tablo 12. Hipertansif acil durumlarda kullanilan parenteral ajanlar ve Tiirkiyedeki Preparatlari (1, 30)

Doz Ticari adi

Ajan
Vazodilatorler
Sodyum nitroprusiyat 0.25-10 pg/kg/dak. i.v. infizyon
Nikardipin 5-15 mg/saat, i.v.
Fenoldopam 0.1-0.3 png/kg/dak.i.v. inflizyon
Nitrogliserin 5-100 pg/dak.i.v. infiizyon
Enalaprilat 6 saatte bir 1.24-5 mg, i.v.
Hidralazin 10-20 mg, i.v.

Adrenerjik inhibitorler

Nipruss

Nitroglycerin, Perlinganit

Takiben50-100 pg/dak.i.v. infiizyon; Bolus 5 daki sonra tekrarlanabilir ya da

Labetalol 10 dakikada bir 20-80 mg bolus
0.5-2 mg/dak. i.v. inflizyon
Esmolol 250-500 pg/dak.i.v. infizyon,
infiizyon 300 pg/dak2ya artirilabilir
Fentolamin 5-15 mg, bolus

Secilecek antihipertansif ajanlara gelince diiiretikler,
ACEI'leri, BB'ler, ARB'leri ve CCB'leri gerek tip 1 ve
gerekse tip 2'de kullanilabilir. Ister tek baslarina kullanilsin
ister kombinasyona girsin, tiyazid grubu diiiretikler
diyabetiklerde yararli bulunmustur. Tiyazidlerin
hiperglisemiyi daha da artirma egilimleri iizerinde durul-
mussa da antihipertansif olarak kullanilan dozlarda bu etki
hafiftir ve diger ajanlarla karsilastirildiginda tiyazidlerin
kardiyovaskiiler olaylarda artiga neden olmadiklar1 gosteril-
mistir. ACEI'leri kan basincinm tek baglarina diigiirebilirlerse
de kombine edilmeleri durumunda daha etkili olurlar. Kro-
nik bobrek hastalign olan tip 2  diyabetik hastalarda
glomeriiler filtrasyon hizinin bozulmasini ve albuminiirinin
daha da artmasimi &nlemeleri bakimindan ACEI'lerinin kul-
lanilmalar tavsiye edilir. Bu amagla ARB'leri de kullanilabi-
lir. Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) Tip 2 diyabeti ve
mikroalbuminiirisi olan hastalarda ARB'lerinin kullanimim
tavsiye etmektedir (33). Ozellikle B,'lere selektif BB'ler
diyabetlilerde antihipertansif =~ kombinasyonlara girerek
yararli olurlar, ancak bunlarin tek bagma kullanilmalar
durumunda tedavideki degerleri bu kadar acik degildir.
BB'ler iskemik kalp hastalig1 olan diyabetiklerde indikedir,
ancak bunlarin inmeden korunma bakimindan ARB'lerinden
daha az etkili olduklar1 gosterilmistir. Her nekadar BB'ler
diyabetiklerde insiilin duyarliligmm kotiilesmesi ve hipogli-
seminin adrenalin aracilifi ile olusan belirtilerinin maske-
lenmesi gibi olumsuz etkiler yapabilirlerse de bu problemler
kolayca kontrol altina alabilir ve BB kullanim i¢in mutlak
kontrendikasyon olusturmaz. CCB'leri 6zellikle kombinas-
yonlara girerek diyabetiklerde kan basicinin kontrol altina
alinmasinda yararli olabilirler. Bu hastalarda kalp yetersizligi
disinda diger kategorilerde amlodipinle klortalidonun etkin-
liginin ayn1 derecede oldugu gosterilmistir (1).

Kronik Bobrek Hastalig

ABD'de yapilan arastirmalara gore yetiskin niifusun
%3'inde serum kreatinin degerleri yiiksektir, bunlar1 %70'i
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hipertansiftir. Bu gruptaki hastalarin %75'i tedavi almakta-
dir, fakat bunlardan ancak %11'nin kan basinci degerleri
<130/85 mm Hg ve %27'sinin <140/90 mmHg'dir. Hastala-
rin son donem bdbrek hastalifina gidislerini yavaglatmak
bakimindan sistolik kan basincinin diisiik tutulmasi (110-
129 mm Hg), albumin ekskresyon oranin diisiik olmasi
(<1.0 g/giin) ve ACEI'leri ile tedavi 6nemli bulunmustur.
Kronik bobrek hastaliginin ilerlemesini yavagslatma baki-
mindan ACEI'leri ve ARB'leri diger antihipertansiflere
istiindiir. Kronik bdbrek hastalar1 ig¢in hedeflenen kan
basinct degerlerinin 130/80 mm Hg'dan diisiikk olmasi
istenir. Bu hastalarin ¢ogu birden fazla antihipertansif
ajana ihtiya¢ duyarlar. Bu kombinasyonun ACEI'leri ya da
ARB!'lerine ilave edilen diiiretiklerle yapilmasi uygun olur.
Cogu hastada diiiretik olarak kivrim ditiretigi kullanmak
gerekir (1).

Serobrovaskiiler Hastalik

Kan basmci artik¢a iskemik inme, hemorajik inme ve
demans gibi serobrovaskiiler hastalik komplikasyonlarinin
riski artar. Toplumda hipertansiyon dagilimi goz Oniine
alimacak olursa iskemik inme vakalarmmin ¢ogunun
prehipertansiyon ya da 1. evre hipertansiyon durumlarinda
ortaya ¢iktig1 gériilmektedir. Hipertansiyonun tedavi edilme-
si ile iskemik ve hemorajik sokun her ikisinde de insidans
belirgin derecede azalir. Bu tedavide antihipertansif ajanlar-
dan hig biri digerine iistiinliik saglamaz (1).

Sol Ventrikiil Hipertrofisi

Sol ventrikiil hipertrofisinin diizelmesi kardiyovas-
kiiler hastalik riskini azaltir. Kilo verilmesi, tuz kisitlanma-
st ve kan Dbasmcinin digsilirilmesi sol ventrikiil
hipertrofisinin diizelmesini saglar. Antihiprtansif tedavide
secilecek ajanin hangi gruptan olacagi fazla 6nemli bulun-
mamustir. Bununla birlikte ACEI'leri ve ARB'lerinin
BB'lere gore daha uygun oldugunu gosteren c¢aligmalar
vardir (1).
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Periferik Arter Hastalig

Periferik arter hastalig1 i¢in en énemli risk faktorleri
hipertansiyon, diyabet ve sigaradir. Periferik arter hastalig1,
kardiyovaskiiler hastaliktan oliim riskini biiyiik 6l¢iide
artirir.  Yaygin ateroskleroz, koroner arter hastaligi ve
renovaskiiler hastalik siklikla birlikte bulunur. Bu grup
hastalarda kan basinci kontrol altinda degilse ya da
ACEI'leri ve  ARB'leri  kullanilmak  isteniyorsa
renovaskiiler hastalik mutlaka goz Oniinde tutulmalidir.
Antihipertansiflerin periferik arter hastalif1 semptomlarin
yatistirma bakimindan etkisiz olmalar1 yaninda ACEI'leri,
CCB'leri, a- adrenerjik reseptor blokorleri ve direkt etkili
vazodilatorler yiirime mesafesini artirmazlar ya da
klodikasyon belirtilerini diizeltmezler. BB'lerin periferde
vazokonstriksiyon yaparak periferik arter hastaligi olan-
larda intermitan klodikasyon sikligini artirmalari potansi-
yeli varsa da yakin zamanda yapilan ¢alismalar BB'lerin
yiiriime mesafesine ve intermitan klodikasyonlu hastalarda
bacaktaki kan akimina 6nemli bir etkileri olmadigini gos-
termistir. Ozellikle koroner arter hastalig1 ya da kalp ye-
tersizliginden dolayr kullanilmalar1 gerekiyorsa BB'ler
periferik arter hastalig1 olanlarda da kullanilabilir.Belirli
bir gruptaki antihipertansif ajanin periferik arter hastalig
olanlarda daha iyi sonu¢ verdigi ispatlanmis degildir. Bu
nedenle ila¢ secimi yapilirken hastada var olan ve yukarda
belirtilen klinik durumlar g6z Onilinde tutulmalidir.
Raynaud fenomeni varsa CCB'leri kullanilmalidir. LDL'nin
diigliriilmesi  periferik  arter hastaligt  olanlarda
kardiyovaskiiler hastaliga bagli olay riskini azaltir.
Periferik arter hastaligi olanlardaki hipertansiyonun teda-
visi genel olarak miyokard infarktiisii, inme , kalp yetersiz-
ligi ve oliim riskini azaltir (1).

Yashlardaki Hipertansiyon

Tuz tiiketmeyen toplumlarda kan basinci yasla birlikte
artmaz (34), diger toplumlarda ise sistolik kan basimci
yasla orantili olarak artar. Yasla birlikte izole sistolik
basing da artar. Asagida belirtilecegi gibi yaslilarda hiper-
tansiyonun kontrol altina alinmasi ile énemli yararlar sag-
lanabildigi halde ABD'de sistolik <140, ve diyastolik <90
mmHg degerlerine ulasilarak tansiyonlart uygun sekilde
kontrol altina alinmig yaslilarin orani ancak %20 civarin-
dadir. Klortalidon (gerektiginde BB eklenmistir) kullana-
rak 60 yas iizerinde olup tedavi 6ncesi sistolik kan basing-
lar1 >160 ve diyastolik kan basinglar1 <90 mm Hg olan
hastalarda yapilan bir ¢calismada inmede %36, kalp yeter-
sizligi ne bagh olaylarda %54, miyokard infarktiisiinde
%27 ve genel olarak kardiyovaskiiler hastalikta %32 ora-
ninda azalmalar saptanmistir. Nitrendipin kullanan diger
bir caligmada ise inmede %41, kardiyovaskiiler hastalik
olaylarinda ise %31'lik azalmalar bulunmustur. Bu konuda
yapilan arastirmalari degerlendiren bir meta-analiz ¢alis-
masmda aktif bir bi¢cimde uygulanan dort yillik
antihipertansif tedavinin kororner olaylarda %23, inmede
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%30, kardiyovaskiiler dlimlerde %18 ve toplam olarak
6liimlerde %13 azalma yaptig1 belirlenmistir. Yasl hasta-
larda da amaglanan kan basinc1 degerlerine ulasilmasi
hangi gruptan ajanlarla tedavi yapildigindan daha 6nemli-
dir. Yagh hastalarda kan basmci daha fazla degiskenlik
gosterir. Yaghlarda sistolik kan basincina goére siiflandir-
ma ve risk tabakalandirmas1 diyastolik kan basinci esas
alinarak yapilana gore daha kullamishdir. Hastanin hiper-
tansiyonunun 1. evrede olmasma ya da yasina bakilarak
tedavisiz birakilmasi dogru degildir. Tedavi 80 yas {izeri
hastalarda da yararli olmaktadir. Diyastolik kan basinci
55-60 mm Hg'dan daha diisiik degerlere indirilmedigi
takdirde, kan basicinin enerjik bir bi¢imde diisiirilmesinin
risk artirici oldugunu gdsteren belirgin bir kanit yoktur.
Yaglilarda kullanilmasi tavsiye edilen antihipertansif ajan-
lar genel prensipler konusunda agiklananlara uyar ve bu
hasta grubunda da hipertansiyonun kontrol altina alinabil-
mesi igin birden fazla ajanin kombinasyonuna ihtiyag
duyulabilir. Klinik uygulamada amaglanan sistolik basing
degerlerine ulagildiginda hemen hemen daima diyastolik
degerlere de ulasilir (1).

Ortostatik Hipotansiyon

Ortostatik  hipotansiyon yogun bir bicimde
antihipertansif tedavi yapilmasinin O6niinde Onemli bir
engel olusturur. Kan basinci 6lgimleri mutad olarak oturur
durumda yapilir, bu da ortostatik hipotansiyon teshisi
imkanlarin1 sinirlar. Yatar durumdan ayaga kalkildiginda
sistolik basingta 20, diyastolik basingta 10 mm Hg'dan
daha fazla azalma varsa ortostatik hipotansiyon mevcut
demektir. Ortostatik hipotansiyon yagllarda ve diyabetli-
lerde daha fazla goriiliir. Ortostatik hipotansiyonu olanlar-
da diisme ve kirik daha fazla goriildiigii gibi vaktinden
once Oliimler de daha fazladir. Ortostatik hipotansiyon
sebepleri arasinda ciddi voliim deplesyonu, barorefleks
disfonksiyonu, otonomik yetersizlik ve venodilator
antihipertansif kullanimi (6zellikle o- blokorler ile o- B
blokdrler) bulunur. Diiiretikler ve nitratlar ortostatik hipo-
tansiyonu daha da kotiilestirebilirler. Yash hipertansif
hastalar tedavi edilirken sendeleme, bas donmesi, ve bay-
ginlik gibi potansiyel ortostatik hipotansiyon belirtilerine
kars1 uyanik bulunmalidir. Elli yasin iizerindeki hastalarda
periyodik olarak yatarken ve ayakta dururken kan basinci
Olciimleri yapilmalidir (1).

Tedaviye Diregli Hipertansiyon

Icinde diiirtetik de yer alan iiclii antihipertansif kom-
binasyonunda tam dozlar verilmesine ragmen amaclanan
kan basinci degerlerine ulasilamiyorsa hastada direngli
hipertansiyon var demektir. Bunun ¢esitli nedenleri olabi-
lir. Kan basinci uygun sekilde dl¢iilmemisse yanlis deger-
lendirmeye neden olur. Brakial arterin kalsifiye ya da
aterosklerotik olmasi ve iyice sikistirilamamasi basincin
oldugundan fazla bulunmasina yol agar. Klinik ya da beyaz
gomlek hipertansiyonu denilen durum kan basincinda
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gegici ylikselmelere neden olur. Direngli hipertansiyonun
sik goriilen bir sebebi diiiretik tedavisinin yetersizligidir.
Cogu hipertansif hastada diiiretik kullanim1 uygundur,
ancak glomeriiler filtrasyon hiz1 azalmasi ya da kalp yeter-
sizligi varsa hastalar siklikla kivrim diiiretiklerine ihtiyag
duyarlar. Drog etkilesimleri de direngli hipertansiyona yol
acabilirler. Bunlar1 ortaya c¢ikarabilmek i¢in hastalarin
kullandiklar1 agn kesiciler, besin eklentileri, saglikli bes-
lenme preparatlar1 ve regetesiz aldiklar ilaglar konusunda
hastalardan bilgi almaya ¢aligilmalidir. Direngli hipertansi-
yon olusturabilen nedenler arasinda tedaviye uyungsuzluk,
ilag dozunun yetersizligi, uygun kombinasyonlarin segil-
memesi gibi durumlara ilaveten asir1 tuz alimi, bobrek
hastaligina baglh olarak voliim artisi, yetersiz diiiretik teda-
visi, obezite ve agir1 alkol alimi yaninda Tablo 13'te belirti-
len ajanlarin kullanim1 da rol oynayabilir. Elde olan énlem-
ler alindiktan sonra durum hala diizelmedi ise sekonder
hipertansiyon olup olmadig1 arastirilmalidir. Aslinda ger-
¢ek direncli hipertansiyon prevalansi ¢ok diisiiktiir (1).

Kadnlarda Hipertansiyon

Hormon replasman tedavisinin kadinlarda sistolik kan
basmcini hafifce artirdigini gosteren aragtirma yaninda bu
sonuglar1 teyid etmeyen yaymlar da vardir. Giiniimiizde
gegerli olan goriige gére hormon replasman tedavisinin kan
basinci lizerine etkisi normotansif ya da hipertansif kadin-
lar1 hormon replasman tedavisinden alikoyacak derecede
o6nemli bulunmamaktadir. Oral kontraseptif kullanan ¢ogu
kadinin kan basincinda hafif fakat dl¢iilebilen artiglar belir-
lenebilir. Bunlarin ancak kiiglik bir yilizdesinde belirgin
hipertansiyon ortaya ¢ikar. Kii¢iik dozda Ostrojen iceren
preparatlar i¢in de bu durum gecerlidir. Kadinlarda ilag
secerken dikkat edilecek noktalara gelince; ACEI'leri
veARB'leri teratojenik etkilerinden dolayr gebe kalmay:
planlayan kadinlarda kontrendikedir. Diiiretikler 6zellikle
yaslilar i¢in uygundur, ¢iinkii kalca kirigi riskini azaltirlar.
Antihipertansif ilaglarin yan etkilerinin cinsiyet farkina
gore degisimi géz Oniine alinacak olursa diiiretiklerin ka-
dinlarda daha fazla hiponatremi ve hipokalemi erkeklerde
ise daha fazla gut ortaya ¢ikarmasi, ACEI'lerinin kadinlar-
da daha fazla oranda oOksiiriikk, CCB'lerinin ise periferik
6dem yapmasi sayilabilir. Minoksidilin olusturdugu
hirsutizm kadinlar bakimindan daha rahatsiz edicidir.

Gebelik

Gebelikte hipertansif hastaliklar maternal, fotal ve
neonatal morbidite ve mortalitenin en 6nde gelen nedenle-
rindendir. Bunlardan preeklampsi ile kadinda daha 6nceden
bulunan kronik hipertansiyonu birbirinden ayirt etmek ¢ok
onemlidir. hipertansiyonu 1. evrede olan kadinlarda hiper-
tansiyonun kardiyovaskiiler komplikasyon riski diigiiktiir,
bunlarda yasam tarzi diizenlenmesi ile tedavi uygun olur.
Bu diizenlemeden daha dnce bahsedilmistir. Ancak gebe-
lerde aerobik eksersiz kisitlanmalidir. Kan basinci gebeli-
gin ilk yarisinda genellikle diiseceginden hipertansiyonun
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Tablo 13. insanda hipertansiyonla yakindan iliskili madde-
ler (1)*

Kortizon ve benzeri steroidler, ACTH

Ostrojenler

Nonsteroidal antienflamatuvarlar
Fenilpropanolamin ve tiirevleri

Siklosporin ve takrolimus

Eritropoietin

Sibutramin

Ketamin

Desfluran

Karbamazepin

Bromokriptin

Metoklopramid

Antidepresanlar (6zellikle venlafaksin)

Buspiron

Klonidin- BB kombinasyonu

Feokromositomada o blokor verilmeden 3 blokor verilmesi; glukagon
Klozapin

Kokain ve kokain yoksunlugu

Efedrin /Ephedra (Ma huang) ve diger fenilpropanolamin tiirev-
leri

Nikotin ve nikotin yoksunlugu

Anabolik steroidler

Opyoid yoksunlugu

Metilfenidat

Fensiklidin

Ketamin

Ergotamin ve ergot iceren herbal preparatlar
Binbirdelik otu (Hypericum perforatum, St. John's wort)
Sodyum kloriir

Etanol

Meyan kokii

Tiraminli besinler (MAO inhibitorii ahinmasi durumunda)
Kursun, civa, talyum ve diger agir metaller

Lityum tuzlari, 6zellikle lityum kloriir

*Klinik 6nemi daha fazla olanlar kalin yazilmigtir

ilagsiz tedavi ile de kontrol edilebilmesi s6z konusu olabi-
lir. Cesitli gruplardan antihipertansif ilaglarla 1. ve 2. evre-
deki hipertansif gebelerde yapilan aragtirma sonuglarmnin
degerlendirilmesi  tedaviye bagli olarak ortalama arter
basincindaki azalma ile diisiik dogum agirlikli bebek do-
gumu oraninda dogrusal bir iligki oldugunu gostermistir.
Bununla birlikte hedef organlarinda hasar olan ya da kan
basinct kontrolii igin birden fazla antihipertansif ajana
gereksinim duyan gebelerde antihipertansif farmako-
terapiye kan basmcinin kontrol altina alinmasini saglaya-
cak tedaviye gerektigi sekilde devam edilmelidir. Biitiin
vakalarda sistolik kan basinci 150-160 ya da diyastolik kan
basict 100-110 mm Hg'ya gelince tedavi baglatilmalidir.
Ciddi kronik hipertansiyonun ilk trimestrde enerjik bir
sekilde tedavisi ¢ok dnemlidir, ¢ilinkii bu hastalarda %50
diisiik oram1 ve annede Onemli mortalite bildirilmistir.
Gebelikte kronik hipertansiyon tedavisinin ilk amaci anne-
nin maruz kalacag riskleri azaltmaktir, ilacin se¢imini ise
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biiyiik oranda fotusun giivenligi belirler. ACEI'leri' 2. ya
da 3. trimestrde kullanilirsa f6tusta bobrek yetersizligi riski
vardir. ACEI'leri ve ARB'leri gebelik durumunda
kontrindikedirler (1,35). Girndt, gebelerde antihipertansif
olarak metildopa, dihidralazin, BB ve urapidil kullanilma-
sinin uygun oldugunu; diliretikler, rezerpin, ACEI'leri,
ARB'leri ve sodyum nitroprusiyatin kullanilmamas: gerek-
tigini, verapamil disindaki CCB'lerinin ise tartigmali oldu-
gunu belirtmektedir (36).

Preeklampsi

Preeklampsi tedavisi yatak istirahati, kan basincinin
kontrol altina alinmasi, eklampsi belirtileri varsa
konviilsiyon profilaksisi ve erken dogum gibi Onlemleri
kapsar. Antihipertansif tedavi annenin giivenligi géz oniin-
de tutularak diizenlenmelidir, bu tedavi perinatal sonucu
diizeltmez ve ayrica uteroplasental kan akimi {izerinde ters
etki yapabilir. Antihipertansif ajanin se¢imi ve verilis yolu
dogumun beklendigi zamana gore degisir. Eger 48 saatten
daha gec¢ olacagi tahmin ediliyorsa oral metildopa tecih
edilir. Clinkii bu ajanin giivenli oldugunu belirten yayimn
vardir. Alternatifi oral labetololdur. BB'ler ve CCB'leri de
verilebilir. Dogum yakinsa parenteral ajanlar kullanilir.
Bunlardan hidralazin tercih edilir, alternatifi labetololdur.
Bu ajanlar kullanilamiyorsa sodyum nitroprusiyat verilebi-
lir. Dogumun baslamasindan 6nce diyastolik kan basinci-
nin 105-110 mm Hg ya da daha yiiksek olmasi durumunda
kan basinct 95-105 mm Hg'ya diisecek sekilde
antihipertansifler uygulanir (1).

Emzirme

Aragtirilan biitiin antihipertansiflerin siite gegtigi bildi-
rilmigtir. Bundan dolay1 1. evredeki hipertansif annelerin siit
verecekleri birkag aylik bir siire i¢in antihipertansif
farmakoterapiye ara verilebilir. Metildopa ve hidralazinin
kisa siire uygulanmasi ile ilgili olarak yan etki bildirimleri
bulunmamaktadir. BB'ler indike ise propranolol ve labetolol
tercih edilir. ACEI'leri ve ARB'lerinin kullaniimasindan
sakinilmalidir. Ditiretikler siit hacmini azaltabilir (1).

Hipertansif Kriz

Kan basincinda agir artiglar (>180/120 mm Hg) ile
birlikte hedef organlarda fonksiyon bozuklugu varsa bu
duruma hipertansif acil durum (hypertensive emergency)
denir. Bu durumda kan basincina siiratle miidahale gerekir.
Hipertansif acil durumun yaptig1 hedef organ bozukluklar
sonucu hipertansif ensefalopati, intraserebral kanama, akut
miyokard infarktiisti, pulmoner ddem ile birlikte akut sol
ventrikiil yetmezligi, unstabl angina pectoris, aort anev-
rizmasi diseksiyonu ve eklampsi gibi klinik durumlar orta-
ya cikabilir. Hipertansif ivedi durum (Ahypertensive
urgency) ise agir kan basinci artigi olan ancak hedef organ-
larda fonksiyon bozuklugu olmayan durumlardir. Siddetli
bas agrist, solunum gii¢liigli, burun kanamasi, veya agir
anksiete gibi belirtilerle birlikte bulunan 2. evrenin {ist
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sinirlarindaki hipertansiyon vakalart bu gruba girer. Bu
gruptaki hastalarin ¢ogunlugunu tedaviye uyungsuz olan ya
da iyi tedavi edilmeyen hastalar olusturur.

Hipertansif acil durumu olan hastalar yogun bakim
birimine yatirilip kan basinglari siirekli olarak izlenir ve
Tablo 23'teki ajanlarla parenteral tedavi yapilir. Tedavi-
nin ilk bir saati i¢inde kan basinci %25'ten daha fazla
olmamak tizere diisiiriilir. Stabil olduktan sonra daha
sonraki 2-6 saat i¢inde 160/100-110 mm Hg'lik kan ba-
sinc1 hedeflenir. Kan basmcini asir1 derecede diisiirmek-
ten sakinilmalidir, aksi takdirde renal, serebral ya da
koroner iskemi ortaya c¢ikabilir. Bu nedenle kisa etkili
nifedipin hipertansif kriz tedavisinde artik kullanilma-
maktadir. Yukarda hedeflenen degere ulasildiktan sonra
hasta tedaviye iyi tolere ediyorsa ve klinik durumu stabi-
lize oldu ise daha sonraki 24-48 saat i¢inde kan basinci
tedricen  diisiiriilerek normale dogru yaklastirilir.
Hipertansif ivedi durumlar ise oral yoldan verilen
ACET'leri, CCB'leri, BB'ler, a; blokorler, ya da bunlarin
kombinasyonu ile tedavi edilebilir (37).

Sodyum nitroprusiyat, hipertansif acil durumlarin ¢o-
gunda giivenle kullanilmaktadir. Kisa etki siireli bu madde
hem arterleri hem de veniilleri dilate eder, sadece i.v.
infiizyon seklinde verilebilir. Uygulanmasi sirasinda hipo-
tansiyon geligebilir, ancak inflizyonun kesilmesi ile bu
durum siiratle geri doner. Diger bir komplikasyon uzun
stire uygulanmas1 durumunda ortaya ¢ikabilen siyanat ve
tiyosiyanat zehirlenmesidir. Bu durum bobrek ya da kara-
ciger yetmezligi olanlarda daha kolay olusur.

Labetolol, damari¢i yoldan verilerek hipertansif kriz
tedavisinde kullanilabilir. Bulanti, kusma ve ates basmasi
seklinde yan etkiler yapabilir. Bradikardi, kalp bloku,
bronkospazm ve kalp yetersizligi gibi durumlar bu ajanla
tedaviyi gii¢lestirebilir.

ACElI'leri ve hidralazin de bazi hastalarda iyi sonug
verebilir. Yine de akut durumlarda ACEI'leri kullanilirken
¢ok dikkatli olunmalidir. Ciinkii hipovolemik hastalarda ya
da renal arter stenozu olanlarda kan basincinda derin bir
diismeye neden olabilirler. ACEl'lerin renal arter
stenozunda kontrindike olduklar1 zaten belirtilmisti. Sol
ventrikiill yetmezligi ya da pulmoner 6dem gibi durumlar
yoksa hipertansif acillerde diiiretik kullanilmasindan genel-
likle sakinilir, ¢linkii bu hastalarda genellikle hipovolemi
vardir ya da ortaya ¢ikacaktir (37). Dekompanse kalp ye-
tersizligi, bobrek yetmezligi ve ddemi olan hastalara ise
diiiretikler verilir. Bu durumlarda 6zellikle furosemid gibi
kivrim diiiretikleri kullanilir (38).

Urapidil, o, resptorleri bloke ederek damar tonusunu
ve kan basincini diigiiriir. Santral serotonin reseptdrlerini
uyarir. Periferik direng diigmesi sirasinda kalp frekansini
ve kafa ici basmncini artirmaz. ilk doz olarak yavas i.v.
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injeksiyonla 25 mg verilir, etkisi 5-10 dakika i¢inde baslar,
15-30 dakikada maksimum olur ve 6-8 saat kadar siirer.
Bag agrisi, bas donmesi, bulant1 ve palpitasyon gibi yan
etkiler yapabilir( 38).

Klonidin, guanfasin, metildopa gibi santral etkili
antihipertansiflerin aniden kesilmesi asir1 sekilde kan ba-
sinc1 ve kalp frekansi artigi ile birlikte huzursuzluk, siddetli
bas agrisi, asir1 salivasyon, bulanti, uykusuzluk ve mide
agris1 gibi belirtilerle kendini gdsteren bir yoksunluk tablo-
su ortaya cikarabilir. Bu tablo feokromasitoma krizine
benzer. Aniden kesilen ajanin yeniden uygulanmasi ya da o
ve B reseptorlerin her ikisinin de bloke edilmesi ile yatisti-
rilabilir. Bu amagla parenteral yoldan labetolol verilebilir.
Alternatifi fentolamin ve takiben esmolol'un parenteral
yoldan uygulanmasidir (39). Feokromositomada BB'ler ilk
ilag olarak uygulanmamalidir (38).

Fenoldopam, hipertansif acil durumlarin tedavisi i¢in
kullanilmaktadir. DA, reseptorlerini uyarir, DA, reseptor-
leri ve adrenerjik reseptorleri etkilemez. Yagda ¢oziiniirliigi
diigtiktiir, i.v. yoldan verildiginde kan-beyin engelini gece-
mez. Iki saatlik i.v. infiizyondan sonra plazma yar1 dmrii 9.8
dak. olarak bulunmustur. Fenoldopamin antihipertansif etkisi
direkt vazodilatasyon yaninda renal arter dilatasyonu ve
natriiiretik etkilerinden kaynaklanir. Acil hipertansif hastala-
ra 24 saat siire ile 0.01; 0.03; 0.1 ve 0.3 pg/kg/dak. hizinda
1.v. inflizyonla verildiginde kan basincinda doza bagl bir
sekilde diisme yaptig1 goriilmiistiir. Antihipertansif etkinligi
sodyum nitroprusiyata benzer. Yan etkilerinin ¢ogu
fenoldopamin vazodilator etkisi ile ilgilidir. Bunlar arasinda
bas agrisi, ates basmasi, bag donmesi, tasikardi ya da
bradikardi sayilabilir. EKG'de T dalgasinda diizlesme ya da
tersine ¢evrilme gibi degisiklikler yapabilir. Gz i¢i basinci-
n1 artirmast diger bir yan etkisidir. Bu nedenle glokomlular-
da kullanilmamasi uygun olur (37,40).

Erektil Disfonksiyon ve Hipertansiyon

Erektil disfonksiyon hipertansif kisilerde daha sik g6-
riltir. Cesitli antihipertansif ajanlar erektil disfonksiyon
insidansini artirabilirler. Kan basincinin diismesi ile cinsel
organlarin perfiizyonunun azalmasi bu durumu kismen
aciklar. Fizik aktivitesi yerinde, obez olmayan ve sigara
icmeyen erkeklerde erektil disfonksiyon riski daha diisiik
oldugundan erektil disfonksiyon'den korunmak i¢in yasam
tarzinin diizenlenmesine 6nem verilmelidir. Antihipertansif
farmakoterapiyi takiben erektil disfonksiyon ortaya ¢ikarsa
suglu bulunan ajan kesilir ve tedavi bagka bir ajanla yeni-
den baglatilir. Nitratlardan sakinmak sartiyla antihipertansif
ila¢ kullananlara sildenafil verilebilir (1).

Idrar Akisi Engellenmesi

Idrar kesesi normalden daha fazla gerildiginde sempa-
tik sinir sistemi stimiilasyonuna bagli olarak kan basincin-
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da belirgin artislar goriilebilir. Boyle bir durum ortaya
¢ikarsa idrar kesesinin hacminin 300 ml'den daha kii¢iik
hacimde tutulmasi ve terazosin, prazosin,doksazosin gibi
ajanlarin  kullamilmasi ile tedavi edilir. Bu maddeler
prostatik ve tiriner sfinkterleri gevsetmeleri yaninda kan
basincini da diistirtirler(1).

Ameliyatlar ve Hipertansiyon

Kontrol altmna alinmamis hipertansiyon anestezi ve
indiiksiyon sirasinda kan basincinin daha fazla dalgalan-
mast ile birlikte bulunur ve perioperatif iskemik olaylar
riskini artirir. Kan basmer 180/110 ya da daha yiiksekse
ameliyattan Once diizeltilmelidir. Elektif ameliyat soz
konusu ise duruma gore giinler ya da haftalar dncesinden
hasta ayaktan tedavi edilerek hipertansiyonu kontrol altina
almabilir. Cabuk sonug¢ almak gereken durumlarda sodyum
nitroprusiyat, nikardipin ve labetolol gibi hizli etki eden
ajanlar parenteral yoldan uygulanir.

Ameliyat olacak hastalardan kan basinglar1 zaten
stabilize olanlar ameliyat zamanina kadar ilaglarin1 kul-
lanmaya devam etmelidirler. Antihipertansif tedavi ame-
liyat sonrasinda miimkiin oldugu en kisa siirede tekrar
baglatilmalidir. Gerekiyorsa ameliyat sirasinda potasyum
takviyesi yapilmalidir. Yagh hastalar ameliyat Oncesi
donemde ve ameliyat sirasinda ozellikle B,'lere selektif
BB'lerden yararlanirlar. Ameliyat sirasinda aniden ortaya
¢ikan hipertansiyon Tablo 12'de verilen parenteral ajan-
larla tedavi edilir. Koroner iskemisi olan hastalarda nit-
rogliserin ¢ogu durumda segilecek ajandir. Cok kisa etkili
esmolol intraoperatif tasikardi tedavisinde faydali olabi-
lir. Postoperatif donemin baglarinda hipertansiyon ¢ok
goriiliir. Bunun olugmasina agr1 ve intravaskiiler volim
artis1 da katkida bulunur. Bu durumu diizeltmek igin
furosemid gibi bir kivrim diliretigi  gerekebilir.
Postoperatif déonemde oral tedavi baslatilamiyorsa bu
donemde iv. enalaprilat ya da transdermal klonidin kulla-
narak tedaviye devam edilebilir (1).

Kan Basincini Etkileyen Diger Maddeler

Regeteli ya da regetesiz satilan pek ¢ok ilag ve ayrica
bitkisel eklentiler kan basmcimi etkileyebilir ve tedavi
edilmekte olan hastalarda kan basincinin kontrol altina
alinmasini giiclestirebilir. Bu tiir maddelerin alinip alinma-
digimin sorusturulmasi kan basimcinin yiikselmesine katki-
da bulunan faktorlerin agiga ¢ikarilmasini saglar ve bdyle-
ce gereksiz ve bazen de sakincali olabilen tetkiklerin ya-
pilmasina gerek kalmaz. Bir hastada kan basincini etkile-
yen bir maddenin ise karistigin1 gosteren belirtiler sunlar-
dir: 1) Daha 6nce kontrol altinda tutulan hipertansiyonun
kontrolunun kaybedilmesi, 2) Hipertansiyona eslik eden
hastaliklar (6zellikle osteoartrit), 3) Birlikte baska ilag
kullanildigina isaret eden biyokimyasal bulgular, 4) Atipik
hipertansiyon (geng bir hastada muhtemel bir kokain kulla-
nimina eslik eden gogiis agris1 ve EKG degisiklikleri ile
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birlikte bulunan agir fakat gegici hipertansiyon gibi) (1).
Tablo 13'te kan basicini etkileyebilen maddeleri gdsteren
bir liste bulunmaktadir. Sarimsak da hipertansif hastalar
tarafindan siklikla kullanilan maddeler arasindadir (41).
Sarimsagin hem deney hayvanlarinda hem de insanlarda
antihipertansif etkisini gosteren ¢ok sayida ¢aligma vardir.
Ancak bunlar sarimsagin antihipertansif ila¢ olarak rutin
klinik tedavide tavsiye edilmesi i¢in yeterli bulunmamistir
(42).
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SORULAR

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM

1. Gebelik doneminde asagidakilerden hangisi en

yliksek prenatal risk faktorudiir (birinci kategori)?

a) Gastroozofagial reflii

b) Piyelonefrit

c) Hipotiroidi

d) Hipertiroidi

e) Bir kez spontan abortus hikayesi

ACIKLAMA: Gastroozofagial refli prenatal risk faktori

olarak tanimlanamaz. Hipotiroidi, piyelonefrit, spontan
abortus hikayesi orta derecede risk faktdradar.
Hipertroidi ise ylUksek derecede prenatal risk faktoridar.

Cevap D (Taylor BT, Family Medicine, 6. baski, 2002,

s.99)

2. Yirmibes yasinda kadin hastada; travayda yapilan

muayenede; Pelvik girimin normal spontan do-
gum igin elverisli oldugu belirtiliyor. Muayene
eden doktor asagidaki pelvik gaplardan hangini
degerlendirip boyle bir sonuca karar vermistir?

a) Bipariyetal ¢ap

b) Konjugata vera anatomika

c) Konjugata obstetrika

d) Konjugata diagonalis

e) Konjugata rekti

AGIKLAMA: ONEMLI PELVIS CAPLARI

» Konjugata diagonalis: Promontorium ile simfizis
pubis alt dis kenari arasindaki ¢ap olup klinik ola-
rak olgiilebilir (12.5 cm).

+ Konjugata obstetrika: Promontorium ile simfizis
pubis i¢ yuzlu arasindaki ¢ap olup klinik olarak ol-
¢ulemez ancak, konjugata diagonalisten 2 cm ¢ika-
rilarak hesaplanir. Pelvik girimin en dar ¢capidir.

+ Konjugata vera anatomika (gercek konjugat):
Pelvik girimin 6n-arka capidir. Promontorium ile
simfizis pubis Ust kenar arasindaki ¢ap olup yak-
lasik olarak 11 cm’dir. Klinik olarak oélglilemez, an-
cak konjugata diagonalisten 1.5 cm cikarilarak he-
saplanir.

+ Konjugata rekti: Pelvik ¢cikimin 6n-arka gapidir.
Koksiks alt ucu ile simfizis pubis alt kenari arasin-
daki mesafedir.

Normal bir dogum igin:

» Girimin transvers c¢api: 13.5 cm

» Girimin 6n-arka ¢api: 11 cm

» Orta pelvis (interspin6z mesafe) ¢api: >10 cm (or-
talama 10,5 cm; kemik pelvisin en dar yeridir)

* Pelvis gikimi (intertiber6z mesafe) > 8 cm
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+ On-arka gap! >9.5 cm; transvers ¢api > 11 cm ol-
malidir.

» Tuberoiskial ¢ap ile posterior sagittal cap toplami >
13.5 cm ise pelvik ¢ikim uygundur.

Cevap D (Williams Obstetrics; 22. baski; s.35-37)

3. Yirmi dort haftalik ilk gebeligi olan bir kadina asa-

gidaki asilardan hangisini uygulayabiliriz?
a) influenza

b) Varicella

c) Kizamik

d) Rubella

e) Kabakulak

ACIKLAMA: Gebelik 6ncesi ve gebelikte agilama

Konsepsiyon o6ncesi anne adayinin hepatit B ve
rubella i¢in bagisik olup olmadiginin kontrol edilmesi
gerekir. Gebelikte toksoid asilar (tetanoz, sarbon), 6lu
bakteri ve virus asilan (influenza, pndmokok, hepatit
A, hepatit B, meningokok, kuduz) uygulanabilir. Ge-
belikte canh virus asilarindan kag¢inilmali ya da
hemen postpartum evrede uygulanmaldir.
Varicella, kizamik, kabakulak, poliomyelit ve rubella
asllarinin uygulanmasini takiben hastalara en az 1 ay
gebe kalmamalan o6gutlenmelidir. Bununla birlikte
inaktive poliomyelit, kolera ve tifo asilar gebelikte ya-
rar-zarar oranlari degerlendirilerek, sari humma ise
yuksek riskli bolgelerde uygulanabilir.

Kizamik, hepatit A, hepatit B, tetanoz, su cigegi ya da
kuduz virusuna maruz kalan gebelere immunglobulin
6nerilmelidir. Gebelikte veya riskli dénemde canli
virus agsisi yapillmis ise gebelik terminasyonu Oneril-
mez ¢lnki risk sadece teorik olarak artmigtir.

Cevap A (Williams Obstetrics; 22. baski; s.1277)

4. Otuzsekiz haftalik bir gebede karbonhidrat meta-

bolizmasi ile ilgili olarak agsagidakilerden hangisi
yanhstir?

a) Aclik hiperglisemisi

b) Postprandial hiperglisemi

c) Hiperinsilinemi

d) Fizyolojik glukoziiri

e) Pankreas @ hiicre hiperplazisi

ACIKLAMA: Gebelikte karbonhidrat metabolizmasi

Gebelikte hafif ac¢lik hipoglisemisi, postprandial
hiperglisemi ve hiperinsiilinemi izlenir. Insiilin
sekresyonunda artis vardir ve glukagon dizeyleri
baskilanmistir. Sonug olarak gebelikte insiline karsi
periferik rezistans vardir ve bu durum 3 mekanizma
ile agiklanabilir:
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e Glukoza artmis insulin yaniti
e Glukozun periferik aliminin azalmasi
¢ Glukagon cevabinin baskilanmasi

Cevap A (Williams Obstetrics; 22. baski; s.127)

5. Otuzdort haftalik primigravid hastanin yapilan
Amniotik Sivi indeks degerlendirilmesi sonucu: 38
mm olarak rapor edilmistir. Bu duruma yol agmasi
en az olasi durum asagidakilerden hangisidir?

a) Membran riptirii

b) Makrozomi

c) IUGR (intra uterin biliyiime geriligi)
d) Fetal anomali

e) Giinasimi

ACGIKLAMA: Ginidmulzde amnion sivi miktarini basit ve
kesin sekilde Olgebilecek bir metod yoktur.
Ultrasonografik olarak amniotik sivi miktari géreceli
olarak degerlendirilir. Bu amacla, umbilikus merkez
olmak Uzere maternal karin 4 kadrana ayrilir ve her
kadranda, iginde umbilikal kordon bulunmayan en ge-
nis amniotik sivi cebi dlgllerek 4 kadranda toplam
Amniotik Sivi indeksi (ASI) hesaplanir. ASi’'nin <5
cm olmasi halinde oligohidramniostan, >24 cm olmasi
halinde polihidramniostan bahsedilir.
Oligohidramnios neredeyse her zaman bir anor-
malligin bulgusudur ancak polihidramnios olgula-
rinin %50’sinde herhangi bir problem yoktur.
OLIGOHIDROAMNIOS SEBEPLERI
IUGR, Postmaturite, Genitolriner sistem anomali ve
obstriksiyonlari, Renal agenezi, Uriner obstriiksi-
yon, Erken membran rupttri

Cevap B (Williams Obstetrics; 22. Baski; s. 530)

6. Alti haftalik gebeligi olan primigravid kadinda ilk
kontrolde asagidaki degerlendirmelerden hangisi
en az gereklidir?

a) Sifiliz taramasi

b) CMV taramasi

c) Rubella taramasi

d) Servikovaginal smear
e) HIV taramasi

ACIKLAMA:
Takip + ik 28 hafta ayda bir
periodlari « 36. haftaya kadar 2-3 haftada bir

+ 36. haftadan sonra haftalik periodlar ile
ilk kontrolde < Genetik, medikal, obstetrik ve psikososyal

faktorler igin risk analizi

» Tahmini dogum tarihinin hesaplanmasi

* Genel fizik ve obstetrik muayene

+ Lab: hematokrit (hemoglobin), tam idrar
testi, idrar kiiltiirii, kan grubu ve Rh anti-
jen tespiti, rubella ve sifiliz taramasi,
Pap smear, HbsAg ve HIV Ab testi
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Her vizitte » Kan basinci ve agirlik degerlendirmesi

+ idrarda protein ve glukoz taramasi

+ Uterus buyukligu, fetal kalp atimlari, fetal
hareketlerin degerlendirilmesi

* Kontraksiyon, kanama ve membran
riptlrd varliginin sorgulanmasi

* Ultrasonografi (spesifik endikasyonlar
varsa uygulanabilir)

16-20 hafta- < Maternal serum AFP (MSAFP) taramasi

lar arasi

24-28 hafta- + Gestasyonal diabetes mellitus igin ta-rama

lar arasi

28 hafta * Rh (-) olgularda IDC testi yapiimali ve
gereken olgularda anti-D Ig verilmelidir.

Cevap B (Williams Obstetrics, 22. baski, s. 208)

7. Yenidogan bir bebekte ciltte skar olusumu ve
ekstremite atrofisi mevcut ise intrauterin enfeksi-
yonlarindan hangisi 6ncelikle diigliniilmelidir?

a) Varicella zoster
b) Rubella

c) Kabakulak

d) HSV

e) CMV

ACIKLAMA: VARICELLA-ZOSTER

Herpes virus ailesinden DNA virusudur ve primer
infeksiyonu takiben dorsal kok ganglionda yerlesir.
Gebelik sirasinda annenin varicella infeksiyonu c¢ok
daha agir gecer ve %5 olguda ciddi varicella
pnomonisi gelisir.

Gebeligin ilk yarisinda (en riskli ddnem olan gebeli-
gin 13-20. haftalari) maternal varicella infeksiyonu
fetal malformasyonlara neden olabilir. Bunlar arasin-
da koryoretinitis, serebral kortikal atrofi,
hidronefroz, alt ekstremitede cilt ve kemik defekti
konjenital varicella sendromunu meydana getirir. 20.
haftadan sonra konjenital varicella sendromu bildiril-
memistir; sadece varicellaya ait lezyonlar gelisebilir.

Cevap A (Williams Obstetrics; 22. baski; s. 1277)

8. Fetal iyilik hali degerlendirilirken biofizik profilde
ultrasonografide asagidakilerden hangisi g6z
oniine alinmaz?

a) Fetal tonus

b) Amniotik sivi indeksi
c) Fetal solunum hareketi
d) Abdominal gevre

e) Fetal hareket

AGIKLAMA: FETAL BIiYOFiziK PROFiIL (FBP)

Ultrasonografi ile 30 dakikalik gézlemde 5 parametre
incelenir:

1. Fetal solunum hareketleri: 30 dk. da en az 30 sn.
stren 1 kez olan fetal solunum-2 puan
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2. Major beden hareketleri: 30 dk. da en az 3 farkl EPizyOoTOMI

fetal hareket-2 puan Median Mediolateral

3. Fetal tonus: Ust ve alt ekstremiteler tam fleksiyon, * Tamir Kolay Zor

omurga ekstansiyon, takiben fleksiyon-2 puan « lyilesme Cok iyi Daha zor

4. Amniotik sivi dlgtimii: ASI>5 cm-2 puan En son * Anatomik battinlik Cok iyi Bazen kot

bozulan, bu bakimdan en 6nemli komponentdir. * Agri Az Cok

5. NST: Reaktif-2 puan * Kan kaybi Az Daha gok
Cevap D (Williams Obstetrics; 22. baski; s. 381) - Disparoni Nadir Bazen

* 3-4. derece yirtik Daha sik Az

9. Otuziki yasinda; 39 hafta primigravid gebenin
eylem sirasinda yapilan muayenesinde; fetusun

verteks prezentasyonunda, sagittal sutir trans- 11.Yirimiiic yasinda primigravid 39 haftalk gebede
vers pozisyonda, fakat simfizise promontorium- forseps uygulanmasi planlaniyor. Bu operasyon
dan daha yakin oldugu tespit ediliyor. Bu durum icin agagidaki durumlardan hangisi en az gereklidir?
asagidakilerden hangisi ile adlandirilir? a) Fetal basa ait siitiirler bilinmeli

b) Mesane bosaltiimali

c) Membranlar agik olmali

d) Fetal bradikardi olmamali

e) Dilatasyon ve efasman tam olmali

ACIKLAMA: Obstetrik forseps fetal basin dogurtulmasi
icin gelistiriimis bir alettir. Maternal ya da fetal
endikasyonlar s6z konusu ise dogumu cabuklastir-
mak ve kolaylastirmak icin kullanilir.

Dodumun 2. evresinin uzadi§i (>2 saat), uterin
kontraksiyonlarin yetersiz oldugu veya fetal basin

Cevap B (Williams Obstetrics; 22. baski; 2005, s. 436)

a) Anterior asinklitizm
b) internal rotasyon

c) Posterior asinklitizm
d) Ekstansiyon

e) Angajman

ACIKLAMA: Sinklitizm
Biparietal capin pelvik girim 6én-arka gapina ya da
sagittal sutiriin transvers ¢apa paralel olmasidir. Pa-
ralellik yoksa, meydana gelen lateral defleksiyon

asinklitizm olarak adlandirilir. , S . . PPN
B ) o s Lo pelvise giriginin defektif oldugu hallerde disunilebilir.
Eger sagital sutur sakr.L.Jma dogru Ise asulrlkllt.usmlus En sik oksiput anterior pozisyondaki fetuslara uygu-
anterior, arka parietal 6nde ve sagittal situr simfizise lanir.
yakinsa asinklitusmus posterior stz konusudur.
FORSEPS ENDIKASYONLARI

Cevap C (Williams Obstetrics; 22. baski; s. 416) Maternal endikasyonlar

Fetal endikasyonlar
* Yorgunluk * Fetal distres

10.Normal spontan vaginal dogum sirasinda + Maternal kalp ve akciger - intrapartum infeksiyon

mediolateral epizyotomi agilan hastaya; median
epizyotomi acilsaydi agagidakilerden hangisinin
goriilme olasiligi daha dusuktii?

a) Kolay cerrahi onarim

b) Daha fazla postoperatif agri

c) Daha az kan kaybi

d) Daha az disparoni

e) Anal sifinkter zedelenme riskinde artig

AGIKLAMA: EPiZYOTOMI

Laserasyona engel olmak amaciyla dogumun 2. ev-
resinde taglanma déneminde; basin introitus’tan 3-4
cm ¢apinda goruldugu sirada yapiimalidir.

Omuz distosisi (en 6nemli), prematurite, makat do-
gum, oksiput posterior gelis, forseps ve vakum uygu-
lanirken mutlaka epizyotomi agilmalidir.

Rutin epizyotomi uygulamasi anterior perineal
travma insidansini azaltirken, pelvik relaksasyon,
fekal-uriner inkontinans ya da 3. veya 4. derece
perine laserasyonu insidansini azaltmaz.
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hastaligi

* Yuz gelislerde traksiyon ve

rotasyon amaciyla
Kondisyonlari
« Servikal agiklik tam olmali
« Zarlar agiimis olmal
* Mesane bos olmali
» Bas angaje olmali
* Seviye spinalarin altinda olmali
* Fetal basin pozisyonu dogum icgin elverigli olmalidir

Cevap D (Williams Obstetrics; 22. baski; s. 550)

12.Diabetes mellituslu annenin bebeginde yenidogan

doneminde asagidaki problemlerden hangisi ile
karsilagsma olasiligi en azdir?

a) Hipokalsemi

b) Hiperbilirubinemi

c) Hipomagnezemi

d) Hiperglisemi

e) Polistemi
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AGIKLAMA: DIYABETIN YENIDOGANA ETKILERI

¢ Neonatal hipokalsemi, hipoglisemi, polisitemi ve
hiperbiliriibinemi gelisebilir

o Fetal kardiyak anomaliler (transpozisyonlar, VSD,
koarktasyon, kardiyomegali) artar

e NTD, sakral agenezi, kaudal regresyon sendro-
mu (DM igin spesifiktir)

¢ Fetal renal anomaliler (hidronefroz, agenezi) artar

e Fetal GIS anomalileri (duodenal-anorektal atrezi)
artar

e RDS

¢ [UGR

e Makrozomik bebek, omuz distozisi

Cevap D (Williams Obstetrics; 22. baski; s. 1178)

13

.Yirmiiki yasinda; G2 P1 olan hasta; 35. gebelik

haftasinda esi tarafindan déviildiigi (travma) igin
yakinlar tarafindan acil servise getirilmistir. Karin
agnisi sikayeti olan hastanin yapilan muayenesin-
de uterus tetani halinde; ancak vaginal kanamasi
yoktur. Kan Basinci 140/90 mm/Hg; Nabiz:
110/dk’dir. Serviks 1 cm dilate ve fetal kalp atimla-
r alinmamaktadir. Bu asamada hastanin yoneti-
minde en uygun tedavi asagidakilerden hangisi-
dir?

a) intravenoz B-mimetik ilag uygulamasi

b) Oksitosin infiizyonu ile acil vaginal dogum

c) PGE2 uygulamasi

d) Miidahale edilmeden takip edilmesi

e) Acil sezaryen dogum

AGIKLAMA: Durum dekolman plasenta tablosudur ve

maternal hayati tehlike mevcuttur. Hasta acil sezar-
yen ile dogurtulmalidir. Unutulmamalidir ki; dekolman
tablolarina her zaman vaginal kanama eslik etmez.
PLASENTA DEKOLMANI (ABLASYO PLASENTA);
Fetusun dogumundan énce plasentanin implantasyon
yerinden ayrilmasi ve desidua bazalise olan kanama-
lardir. Uglincli trimester kanamalarinin %30-50’sinin
nedenidir. %50 olguda ayrilma eylem dncesinde geli-
sir. insidans: 1/100. Plasenta dekolmani rekiirrens
riski: %10-15.

Cevap E (Williams Obstetrics; 22. baski; s. 817)

14

84

.Yirmibir

yasinda ilk gebeligi olan kadinda;
epizyotomi onarimi sirasina kanamanin durmadigi
fark ediliyor. Olguda aniden solunum sikintisi ge-
ligiyor ve tim miidahalelere ragmen kurtarilami-
yor. Bu olguda gelisen tabloda asagidakilerden
hangisini gérmeyi en az bekleriz?

a) Konviilziyon

b) ARDS

c) Pulmoner 6dem

d) Hipertansiyon
e) Koagiilopati

ACIKLAMA: Tablo obstetrik biliminde karsilagilan en

akut gelisen ve mortalitesi yuksek durumlarindan biri-
si olan Amniotik sivi embolisidir.

Amniotik sivi embolisi

Onemli maternal mortalite sebeplerinden birisidir. Ani
baglayan hipotansiyon, ajitasyon, dispne, anksiyete,
hipoksi ve solunum sikintisi ile karsilasildiginda akla
gelmelidir.

Amniyotik sivinin maternal dolagima ani in-
flizyonu, annede sistemik hipoksi ve bozulmus
ventilasyon perfuzyona ve kardiyak arrestte neden
olabilir.  Ayrica amniyotik sividaki tromboplastin
intrensek koagulasyon sistemini aktive eder. Ayirici
tanida pulmoner 6dem, pulmoner tromboembolik
olay ve kardiyak aritmiler vardir. Amniotik sivi
embolisinde klinik bulgular

* Hipotansiyon****

* Fetal distress

* Pulmoner 6dem veya ARDS
» Kardiyopulmoner arrest

« Siyanoz

» Koagiulopati****

* Dispne

» Konvulziyon

Cevap D (Williams Obstetrics; 22. baski; s. 846)

15.Normal spontan vaginal dogumu takiben; 1500 cc

kanamasi olan bir hastada; bu duruma yol agmasi
en az muhtemel durum asagidakilerden hangisi-
dir?

a) Cogul gebelik

b) Grand multiparite

c) Koryoamnionitis

d) Oligohidroamnios

e) Hizli dogum

ACIKLAMA: Postpartum anormal kanama, plasentanin

ayrilmasini takiben normal dodumlarda 500 mL,
vajinal ikiz dogum ve sezaryenlerde 1000 mL’'den gok
kanama olmasidir.

Nedenleri:

» Atoni: Postpartum erken donemdeki kanamalarin
ve sezaryen sonras! acil histerektomilerin en sik
nedenidir. Uterusun kasilmasinda sorun vardir.

» Plasental parga retansiyonu (en sik postpartum
gec donem kanama sebebidir)

* Myometrial disfonksiyon

* Cogul gebelik

* Makrozomik bebek dogumu
* Polihidramnios

* Asiri oksitosin stimulasyonu
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« Uterin relaksanlar (magnezyum stilfat, ritodrin)

» Koryoamnionitis

* Hizli dogum, uzamig dogum

* Plasenta dekolmani

» Grand multiparite

* Plasenta accreta: Ciddi kanamaya yol acar.

* Plasental anomaliler: Membrandz plasenta, plasen-
ta suksenturiata ve halka plasenta ciddi postpartum
kanama nedenidir.

+ Uterin inversiyon: Postpartum uterus endo ve myo-
metriumun vajenden digariya inverte olmasidir. Kor-
donun ani ¢ekilmesi, uterusun ani bosalmasi, mag-
nezyum tedavisi, asirn fundal basing nedeniyle olu-
sabilir.

Cevap D (Berek & Novak’s Gynecology, 14.baski)

16.Kirkbes yasinda multipar kadin hastanin rutin

kontrolii sirasinda alinan Pap Smear sonucunda
yiiksek dereceli skuamoz intraepitelyal lezyon
(HGSIL) saptanmigtir. Bu hasta i¢in en uygun yak-
lagim agagidakilerden hangisidir?

a) Kolposkopi altinda biyopsi

b) Lazer ile evaporasyon

c) Total histerektomi

d) Servikal koterizasyon

e) Ug aylik aralarla Pap smear takibi

ACIKLAMA: Sitolojik 6rneklemde; HGSIL bulgusu direkt

kolposkopik biyopsi endikasyonudur.

Cevap A (Berek & Novak’s Gynecology, 14.baski, s.576)

17.Yirmisekiz yasinda bir hasta bir ay 6nce serviks

kanseri tanisi almistir. Asagidakilerden hangisi bu
hastada serviks kanserine en az predispozisyon
yaratmigtir?

a) Erken yasta cinsel iligki

b) Sigara kullanimi

c) Erken menars

d) Diisiik sosyoekonomik diizey

e) KOK kullanimi

ACIKLAMA: Serviks kanserine yatkinlik yaratan faktorler:

Diisiik sosyoekonomik diizey

Erken yasta koitus (<16 yas)

Cok seksiiel partner (risk partner sayisi ile artar)
Yiiksek riskli seksiiel partner

Folik asit, A vitamin yetersizligi

Uzun siireli KOK kullanimi

Irk (siyah irkta daha sik)

Sekstel gegisli hastalik éykiisiu (HPV, HIV pozitif-
ligi)

Cevap C (Berek & Novak’s Gynecology, 14. baski,

5.1404)
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18.Ellidort yasinda over kanseri olan hastanin
postoperatif patolojisinde tiimor epitelinin,
intestinal tipte epitele benzedigi belirtilmektedir.
Bu hasta igin asagidaki tiimorlerden hangisi 6n
planda diisliniilmektedir?
a) Brenner tiimorler
b) Misin6z tiimorler
c) Endometrioid tiimorler
d) Mezonefroid tiimoérler
e) Seroz tiimorler

ACIKLAMA: Tumorler ve benzerlik gosterdikleri hiicreler

Ser6z timorler Endosalpingeal (tuba epitel)

Musin6z timorler Endoservikal veya intestinal

Endometrioid tiimorler Endometrial hiicreler

Berrak hiicreli Mllerian epitel
(mezonefroid) timaorler

Brenner timorleri Transisyonel epitel

(Uriner epitel)

Cevap B (Berek & Novak’s Gynecology, 14. baski, s.
1462)

19.AFP degerleri yiiksek bulunan 8 yasindaki hasta-
da oncelikle asagidaki tiimorlerden hangisi diisi-
nilmelidir?
a) Disgerminoma
b) Endodermal siniis tiimorii
c) Graniiloza hiicreli timoér
d) Embryonal Karsinom
e) Brenner tiimori

AGIKLAMA: ENDODERMAL SINUS TUMORU (EST)

Uclincii siklikta gézlenen germ hiicre timéridir.
Primitif yolk saktan kaynaklanir. Ortalama gérulme
yasi 18-19'dur. Cocuklarda en sik gorilen malign
germ hicreli timoérdir. Hemen tim olgularda
unilateraldir (genellikle sag over) bu nedenle gen¢
hastalarda diger overden biopsi almak
kontrendikedir.

Cevap B (Berek & Novak’s Gynecology, 14.baski,
sf.1517)

20.0tuzalti yaginda multipar hastaya; molar gebelik
sebebiyle histerektomi yapilmistir. 3 yil 6nce
apendektomi gegiren hastanin medikal 6ykiisiin-
de belirgin bir 6zellik mevcut degildir.
Histerektomiden 2 giin sonra B-hCG sonucu yiik-
sek olan hastanin yonetiminde bu agsamadan son-
ra en uygun yontem asagidakilerden hangisidir?
a) 1 hafta sonra R-hCG 6lgmek
b) 1 ay sonra B-hCG olgmek
c) Metotreksat baglamak
d) Levonorgestrel baglamak
e) 1 ay sonra akciger grafisi ¢cektirmek
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ACIKLAMA: Oilgularin takibinde R-hCG seviyeleri en

degderli ydbntemdir. Operasyondan 2 giin sonra hasta-
nin B-hCG seviyelerinin sifira dismemesi beklenen
bir sonugtur.

R-hCG seviyesi ard arda 3 kez negatif olana dek haf-
tada bir, sonra eger ilk 14 hafta icinde remisyon ger-
ceklesmis ve plato gézlenmemis ise takip eden bir yil
boyunca ayda bir izlenir (parsiyel molde 6 ay takip ye-
terli olabilir).

Cevap A (Berek & Novak’s Gynecology, 14. baski,

5.1590)

21.Postpartum siddetli hemoraji sebebiyle cerrahi

miidahale gereken hastanin; hem a.uterina, hem
de a.vaginalisini baglamak istiyorsak; asagidaki
hangi arteri tek basina baglamamiz yeterli bir ig-
lem olacaktir?

a) inferior mezenterik arter

b) Ovaryan arter

c) A. pudenta interna

d) internal iliak arter

e) Eksternal iliak arter

ACIKLAMA: Postpartum siddetli hemoraji zaman zaman

cerrahi mudahale gerektirir ve uterusa giden butiin
kan akimini kesmemiz gerekir. Bu amagla siklikla
internal iliak arter ligasyonu yapilmaktadir.

Cevap D (Berek & Novak’s Gynecology, 14. baski, s. 85-

88)

22.Acil Servise vajinal kanama ve kasik agrisi si-

kayeti ile bagvuran hastada yapilan USG de 7 haf-
talik gebelik kesesi gozleniyor. Hemogrami 13,1
g/dl, tansiyon arteriel: 120/80 mmHg, kan grubu: A
Rh pozitif, muayenede servikal kanalin kapal ol-
dugu ve minimal vajinal kanama oldugu saptani-
yor.

Bu hastanin tanisi ve tedavisi i¢in agagidakilerden
hangisi en uygundur?

a) Abortus imminens —vakum kiiretaj

b) Abortus insipiens-D&C

c) Abortus imminens- yatak istirahati

d) Ektopik gebelik-metotreksat

e) Abortus imminens- Progesteron-Anti Dig

ACIKLAMA: A. imminens (Dusiik tehtidi): Vajinal

kanama vardir, ancak servikal kanalda agiklik yoktur.
Agri cok siddetli degildir. Parca dusiurme hikayesi
yoktur. Medikal tedavisi yoktur, sadece yatak
istirahati verilir.

Cevap C (Berek & Novak’s Gynecology, 14. baski,

sf.603)

23.Yirmiili¢ yasinda G2 P1 olan hasta adet rotar ve

aralikh alt abdominal agn ile klinige basvuruyor.
Fizik muayenede belirgin bir 6zellik kaydedilmi-
yor. Vital bulgulari stabil olan hasta obez ve pelvik
muayenede herhangi bir kitle tespit edilmiyor. Ya-
pilan ultrasonografide; Intrauterin gestasyonel
kese goriilmiiyor. istenen B-hCG degeri 800
mlU/ml olarak rapor ediliyor.

Bu hastada tani igin oncelikle yapilmasi gereken
asagidakilerden hangisidir?

a) Acil laparotomi

b) Acil laparoskopi

c) Metotreksat

d) Vaginal progesteron

e) 2 giin sonra B-hCG ve ultrasonografi tekrar

ACIKLAMA: Bu olguda B-hCG degeri 800 oldugu igin

USG’de intrauterin ya da ekstrauterin gebelik ayirimi
yapiimaz. B-hCG<1000-1500 altinda intrauterin ge-
belik kesesi goriilmesi pek beklenmez.

Cevap E (Berek & Novak’s Gynecology, 14. baski,

5.613-614)

24.0tuzbes yasindaki hastada endometriozis tedavi-

si icin GnRH analogu kullanilmasi planlanmakta-

dir. Asagidakilerden hangisi bu tedavide beklenen

sonuglardan birisi degildir?

a) Kemik mineral dansitesinde artmaya neden olur

b) Sicak basmasi baglica yan etkisidir

c) Tedavi baslangicinda gegici olarak FSH ve LH
da artma olur

d) Medikal ooforektomi yapmak igin kullanilabilir

e) Lipid profili Gizerine olumsuz etkisi yoktur

ACIKLAMA: GnRH agonistleri: Gonadotropin sekres-

yonunu ve ovaryan steroidogenezi baskilar. Tedavi,
yan etkileri nedeniyle 6 ay ile sinirlandinimalidir.
Maksimal kemik dansitesine ulagsmamis kizlarda
kullaniimamalidir.

Cevap A (Berek & Novak’s Gynecology, 14. baski, s.

1169)

25.Rahimigi arag ile beraber gebe kalan ancak Rahim

ici araci cekilemeyen bir olgu dogacak bebeginin

anomalili olmasindan endige ettigini soyliiyor. Bu

olguya bu konuyla ilgili agagidakilerden hangisini

sbéylememiz gerekir?

a) Konjenital malformasyon riski 2 kat artmistir

b) Konjenital malformasyon riski artmamigtir

c) Rahimigi arag, ozellikle, Noral tiip defekt riskini
arttirmaktadir

d) Rahimigci arag, 6zellikle kardiyovaskiiler sistem
ano-mali riskini arttirmaktadir

e) Rahimigi ara¢ ¢ocukta belirgin mental retardas-
yon yapmaktadir
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Cevap B (Berek & Novak’s
s.263)

Gynecology, 14.Baski,

26.Polikistik over sendromu tanisi alan otuziki ya-
sinda multipar hastaya, hastalig: ile ilgili verilen
bilgilerden hangisi yanhstir?
a) Endometrium kanseri riski artmigtir
b) Meme kanseri riski artmigtir
c) Over kanseri riski azalmigtir
d) Tip 2 Diabetes mellitus riski artmistir
e) Koroner kalp hastalig riski artmigtir

ACIKLAMA: PCOS’ta uzun vadede bazi riskler mevcut-
tur ve bu riskler hasta ile paylasiimalidir.
PCOS’da Uzun Vadeli Riskler
1. Tip Il Diabetes mellitus (3-7 kat artar)
2. Kardiyovaskiiler hastalik (Hipertansiyon, anormal
lipid profili, koroner kalp hastaligi)
3. Endometrium kanseri (kronik anovulasyona bagli,
genelde erken evre, iyi diferansiye)
4. Meme kanseri (risk kesin olarak ortaya konmus
degildir)
Cevap C (Berek & Novak’s Gynecology, 14. baski, s.
1082)

27.Primer amenore ile klinige bagvuran ve belirgin
boy kisaligi olan hastanin karyotipi 45,X0 olarak
tespit edilmistir. Bu hastada kardiyovaskiiler ve
renal sistemde en sik hangi anomaliler beklenir?
a) Bikuspid aortik valv - ektopik bébrek
b) Aort koarktasyonu - duplike iireter
c) Mitral valv prolapsusu - atnali bobrek
d) Aort koarktasyonu - atnali bobrek
e) Aort yetmezligi - renal agenezi

ACIKLAMA: Olgu Turner Sendromudur.

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

28.Asagidakilerden hangisi ge¢ deselerasyonlarin
ozelliklerinden birisidir ?

a) Genellikle fetoplasental damar yetmezIliginde goralir
b) Birbirine benzemeyen sekillerden olugur

c) Uterin kontraksiyonlarla 6zel bir iligkisi yoktur

d) Genellikle gdbek kordonunun sikismasi ile olur

e) Fetusun sagligininin kétl oldugunu géstermez

ACIKLAMA: Ge¢ deselerasyon fetal hipoksiyi ve asidozu
gosterir ve uterus kontraksiyonlar pik yaptiktan sonra
baslayip devam eder ve yavas yavas bazal kalp hizina
doner. E segenegdi erken deselerasyonlarin, dider sece-
nekler ise varyable deselerasyonlarin 6zelliklerindendir.

Cevap A (Beck WW, Kadin Hastaliklari ve dodum, 4.
baski, s. 45)
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29.Asagidakilerden hangisi dogum sirasinda 7 cm
servikal dilatasyonun oldugu dogum evresini ta-
nimlar ?
a) Evre 1 aktif faz
b) Latent faz
c) Evre 2
d) Evre 3
e) Evre 4

ACIKLAMA: Servikal dilatasyon 10 cm oluncaya kadar
dogumun evresi 1'dir.

Cevap A (Archie CL, Current Diagnosis & Treatment
Obstetrics&Gynecology 2007, s.204 )

30.Gebelikte meydana gelen fizyolojik degisiklikler
hakkinda agagidakilerden hangisi yanhstir ?

a) Kardiak output yaklasik %40 azalir

b) Gebelikte beslenme gereksinimi, vitamin ihtiya-
ci artar

c) Gebelikte karacigerde belirgin bir morfolojik de-
gisim izlenmez

d) Total I6kosit sayisi artar

e) Bazi koagiilasyon faktorleri artar

ACIKLAMA: Gebelikte kardiak output artar.

Cevap A (Kahn DA, Koos BJ, Current Diagnosis
&Treatment Obstetrics & Gynecology, 10. baski,
2007, s. 149)

31.Asagidakilerden hangisi diabetik anne bebeginin
artmis risklerindendir ?
a) Dusuk dogum agirhgi
b) Yenidogan hipoglisemisi
c) Trizomi 18
d) Hipoinsulinemi
e) Hiperkalsemi

ACIKLAMA: Diabetik anne bebegi hiperinsilinemi ve
sonucunda hipoglisemi geligtirir. Makrozomiktir.

Cevap B (Strehlow S, Greenspoon JS, Janzen C,
Palmer SM, Current Diagnosis &Treatment Obstetrics
&Gynecology, 10. baski 2007, s.18,311)

32.Asagidakilerden hangisi dogumda 3. derece
laserasyonda hasar goren tabakalar arasinda de-
gildir ?
a) Vajinal mukoza
b) Rektal mukoza
c) Perine kaslan
d) Transvers perineal kas
e) Anal sfinkter
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ACIKLAMA: Anal sfinkter

yirtilmasi 4. derecedeki
laserasyonlari igerir.

Cevap E (Miller AW, Hanretty KP, Callender R,

33

Ramsden |, Kord plasenta ile ilgili komplikasyonlar. s.
297)

.Mikroinvaziv vulvar karsinom tedavisinde rutin
lenfadenektomi yapilmasina gerek yoktur, giinki
lenf nodu metastaz riski ¢ok diisiiktir. Bu 6zelligi
asagidaki durumlarin hangisi ifade etmektedir?

a) Timor ¢api < 2 cm, ve yiizeyel dermal papilla ile
tiimoriin invazyon gosteren en derin noktasi
arasindaki mesafe <3 mm

b) Tiimor ¢api < 2 cm, ve yiizeyel dermal papilla
ile timoriin invazyon gosteren en derin noktasi
arasindaki mesafe <1 mm

c) Tumor gapi < 2 cm, ve tiimoriin yiizey epiteli ile
en derin invazyon noktasi arasindaki kalinlik <
3 mm

d) Timor ¢api < 2 cm, ve tiimoriin yiizey epiteli ile
en derin invazyon noktasi arasindaki kalinlik <
1 mm

e) Belirgin proliferasyon gésteren vulvar skuamoéz
lezyon, c¢ok sayida mitotik figiirler, wvulvar
epitelin bazal membrandan itibaren tam kat
anormal maturasyonu

ACIKLAMA: Lenf nodu metastaz insidansi stromal

Cevap B (Berek J. Novak’s

34

.Vaginal

invazyon derinligi ile orantilidir. Eger invazyon derinli-
gi < 1 mm ise, pozitif lenf nodu insidansi %0 dir
invazyon derinligi 1.1-2 mm ve 2.1-3 mm, 3.1-5 mm,
ve > 5 mm oldugunda lenf nodu metastaz insidanslari
sirasiyla %7.7, %8.3, %26.7 ve %34.2'dir.

Gynecology, Self
Assessment and Review, s. 304)

kaf kenarinda vaginal intraeptelyal

neoplazi 3 (VAIN 3) teshis edilen 70 yasindaki bir

kadinda en uygun baslangi¢ tedavisi agagidaki-

lerden hangisidir ?

a) Kriyocerrahi

b) Kolposkopi esliginde elektrocerrahi “ball” ile
fulgurasyon

c) Cerrahi eksizyon

d) Lazer tedavisi

e) 5-florourasil (Efudex krem)

ACIKLAMA: VAIN 1 olan hastalarda tedaviye gerek

88

olmayabilir, ¢linkii bu lezyonlar ¢ogu kez spontan
regrese olur. VAIN 2 lezyonlar siklikla basit eksizyon
veya lazer vaporizasyon ile tedavi edilirler. VAIN lez-
yonlarda malign potansiyel CIN’den azdir, ancak
VAIN 3 lezyonlarda yluksek oranda okkult invaziv lez-
yon gorilir. Bu nedenle, ablatif yontemlerin disinda,

Cevap C (Berek J, Novak’s

35.Asagidakilerden

invaziv bir karsinomu ekarte etmek igin cerrahi
eksizyon gerekir. invazyon ekarte edildikten sonra,
VAIN 3 tedavisinde lazer ablasyon uygulanabilir.
Postmenopazol kadinlarda, bazi VAIN 2 ve VAIN 3
lezyonlar dstrojenizasyona iyi cevap verir. Bu nedenle
topikal dstrojen preparatlar kullaniimasi dnerilmekte-
dir.

Gynecology, Self
Assessment and Review, s. 117)

hangisi saf makat

tasyonunu en iyi tanimlar ?

a) Fetal bacaklar ekstansiyonda, kalca fleksiyon-
dadir

b) Fetal kollar ile bacaklar ve kalga tam ekstansi-
yondadir

c) Fetal bacaklar kal¢a Uzerinde bukilmis, kalca
karin uizerine biikiilmus ve fleksiyondadir

d) Bir veya iki ayak birden gelmektedir

e) Kollar ekstansiyonda, kalga ve bacaklar fleksi-
yondadir

prezen-

ACIKLAMA: Saf makat gelisinde fetal bacaklar ekstan-

siyonda, kalca fleksiyondadir. Kollarin durusu makat
prezentasyon i¢in dnemli degildir.

Cevap A (Kihs K, Collea JV, Current Diagnosis &

Treatment Obstetrics & Gynecology, 10. baski, 2007,
s. 342)

36.Gebeligin 32. haftasi icin agagidakilerden hangisi

dogru olarak kabul edilemez ?

a) Fetus yaklagik 1800 gramdir

b) Fetal bas popo mesafesi yaklasik 28 cm dir

c) Bu gestasyonel haftada dogan normal bebekler
iyi bir antenatal bakim ile genellikle yasarlar

d) Amniotik mayide fosfatidil gliserol bulunmak-
tadir

e) Lesitin sfingomyelin orani gogunlukla 2/1’den
diigtiktiir

ACIKLAMA: Amniotik mayide fosfatidil gliserol ancak

36. gebelik haftasindan sonra bulunmaktadir.

Cevap D (Beck WW, The national medical series for

independent study, Kadin Hastaliklari ve Dogum 4.
baski, s.13-14 )

37.Asagidakilerden hangisinde 2. trimesterde AFP

degerleri genellikle yiikselmis olarak bulunmaz?
a) Omfalosel

b) Cogul gebelik

c) Spina sendromu

d) Down sendromu

e) Anensefali
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ACIKLAMA: Down sendromunda AFP degerleri disik

veya normal bulunurken diger segeneklerde belirtilen
durumlarda, néral tip defektlerinde, duodenal
atrezide artmig olarak bulunur.

Cevap D (Knuppel RA, Current Diagnosis &Treatment

Obstetrics & Gynecology, 2007, s.185)

38.Asagidakilerden hangisi erken deselerasyonlarin

ozelliklerinden birisi degildir ?

a) Fetal basin kompresyonu ile ortaya ¢ikar

b) Kontraksiyon sona erdiginde kalp hizi bazal
seviyeye doner

c) Respiratuar ve metabolik asidozun her ikisi ile
de iligkili olabilir

d) Uterus kontraksiyonlari ile baslar

e) Fetal saghgin koéti oldugunu gostermezler

ACIKLAMA: Erken deselerasyonlar sistemik hipoksi ile

ortaya ¢ikmazlar ve fetus igin ciddi bir risk olugtur-
mazlar.

Cevap C (Beck WW, Kadin Hastaliklari ve dogum, 4.

baski, s.45)

39.Cogu gelismekte olan llkelerde son 50 yilda

serviks kanseri insidansi ve mortalitesinde siirekli
bir diisiis gorilmektedir. Asagidakilerden hangisi
bu disusii agiklayan neden olamaz ?

a) Organize Papanicolaou (Pap) smear tarama
programlari

b) Serviks 6ncii lezyonlarinin yeterli ve erken te-
davisi

c) Human Papillomaviriis (HPV) ve serviks kanseri
iligkisinin ortaya c¢ikarilmasi ile korunma ola-
naginin bulunmasi

d) Ailelerin ¢ocuk sayisinda azalma egilimi

e) Toplumlarin sosyoekonomik durumlarinda iyi-
lesme

ACIKLAMA: Dogru cevap C'dir, ¢iinkli serviks kanseri

insidans ve mortalitesindeki azalmanin en énemli ne-
deninin organize tarama programlari ile genel toplum
taramasi oldugu bilinmektedir. Bu sayede %70 ora-
ninda bir mortalite azalmasi saglanmigtir. Tarama so-
nucunda saptanan serviks patolojilerinin kanser ge-
lismeden uygun ve yeterli bir sekilde tedavi edilmesi-
nin yarari aciktir. Serviks kanseri insidansi dusuk
sosyoekonomik gruplarda belirgin bir sekilde daha
yuksektir. Serviks kanseri, ilk cinsel iligki yasi kiguk,
cinsel es sayisi fazla, sigara icen ve ¢ok sayida ge-
belik gecirmis olanlarda daha sik gorilir.* Human
papillomavirus (HPV) ve serviks kanseri iligkisi son
yillarda birgok gézlemsel ve kohort ¢calismalarla kanit-
lanmistir. Serviks kanseri sanki cinsel yolla bulasan
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bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Cinsel yolla bu-
lasan hastaliklardan korunma yéntemleri dogal olarak
virlsuin bulagmasini azaltabilir. Fakat serviks kanseri
insidans ve mortalitedeki azalmay: aciklayan gercek
neden degildir.

Cevap C (Hoskins WJ, Perez CA, Young RC, Principles

and Practice of Gynecologic Oncology, 2. baski,
s.785)

40.Asagidakilerden hangisi serviks kanserinde sik

gorilen ve ilerlemig bir hastaliga igaret eden belir-
tidir?

a) Vajinal akint

b) Pelvik agn

c) Siyatik agrisi

d) Hematiiri

e) Oliguri

ACIKLAMA: Serviks kanserinde en sik rastlanan bagvu-

ru semptomu genel anlamiyla anormal vajinal kana-
madir. Bu kanama postmenopozal kanama, dizensiz
menstriasyon kanamasi veya postkoital kanama sek-
linde olabilir. Vajinal akinti ikinci en sik rastlanan
semptomdur ve siklikla ilerlemig bir hastaligin
habercisidir. Serviks kanseri taramalarinda ortaya
clkan asemptomatik olgular butin olgularin yaklasik
%10’unu olusturur. Daha az siklikla, pelvik agri veya
basing hissi, inguinal veya siyatik agrisi, sik idrara
¢cikma, ve hematuri veya oliguri gibi diger belirtiler go-
raldr. Bu belirtiler de nadir goralmekle birlikte ileri bir
hastaligin belirtisidirler.*

Cevap A (Gershenson DM, Mcguire Gore MP, Gore M,

Quinn MA, Thomas G, Gynecologic Cancer 1. baski,
2004, s. 4)

41.Morfolojik olarak, tedavi edilmedigi takdirde kan-

ser olusma riski az olan dustik dereceli lezyonlara
yol acan intakt HPV virionlar serviks epitelinin
hangi hiicre tabakasinda bulunur ?

a) Kok hiicre (Stem cell)

b) Bazal hiicre

c) Parabazal veya subrabazal hiicre

d) Skuamoz hiicre

e) Matiir skuamoz veya siiperfisyel hiicre

ACIKLAMA: Dogru cevap E’'dir. HPV DNA’s! ilk dnce

kok hucrelerine yerlesir. Enfekte bazal hiicreler genel-
likle morfolojik olarak normal olup HPV gen ekspres-
yonu diizeyi goreceli olarak diigliktir. Suprabazal ta-
bakada, erken HPV genlerinin ekspresyonu gorulir.
lleri bir farkhlasma sonucunda DNA sentezi ve viral
kapsid proteinlerin transkripsiyonunu da i¢ceren butin
viral genlerin indilksiyonu olusur. intakt HPV
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virionlan normal olarak sadece yiizeyel veya en
list epitel tabakalarinda bulunur. Morfolojik olarak,
tedavi edilmedikleri takdirde kanser olusturma riskle-
rinin dusik olmasina dayanarak bu enfeksiyonlar du-
suk dereceli olarak kabul edilirler.

Cevap E (Gershenson DM, McGuire MP, Gore M, Wuinn

42

MA, Thomas G, Gynecologic Cancer, 1. baski, 2004,
s. 4)

.Asagidaki koétii huylu over tiimérlerinden hangi-

sinde fertilite koruyucu cerrahinin daha g¢ok yeri
vardir?

a) Epitelyal over tiimorleri

b) Germ hiicreleri over tiimorleri

c) Metastatik over tiimorleri

d) Over sarkomlari

e) Siniflandirilamayan over tiimérleri

ACIKLAMA: Epitelyal over timérlerinin %80-90’1 dogur-

90

ganlik cagini gegmis yash kisilerde gorilir. Over sar-

komlari ile siniflandinlamayan ve metastatik over tu-
morlerinde koruyucu cerrahinin yeri yoktur. Kadinlar-
daki germ hucreli timdrler cocuk, adolesan ve geng-
leri etkiler. Bu nedenle fertilitenin ve hormonal
fonksiyonlarin korunmasi hemen her zaman s6z
konusudur. Kot huylu germ hucreli timérlerin teda-
visindeki ve 6zellikle kemoterapideki modern gelisme-
ler sonucunda genel kir orani yaklasik olarak
%85'dir. ilerlemis hastalikta bile kiir oranlari %60’'in
Uzerindedir. Germ hucreli timorlerin tedavisinde te-
mel tasi kemoterapidir. Epitelyal timorlerin aksine
timor  kigultict  cerrahinin  roli  yoktur. Dahasi,
disgerminom (%15 diginda) bilateral over tutulumu
insidansi %5’den azdir. Fertilite koruyucu cerrahi agi-
sindan son iki nokta ¢gok 6énemlidir. Clinkii germ hic-
reli timorlerde bilateral olarak adnekslerin ¢ikarilma-
sinin yeri ¢cok sinirhdir. Disgerminoma disinda karsit
overde rastlanan bir kitle, metastaz ve nuksten daha
¢cok bagka bir histolojiyi gdsterir.

Cevap B (Gershenson DM, McGuire MP, Gore M, Quinn

MA, Thomas G. Gynecologic Cancer 2004,4)
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ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON

1. Asagidaki nondepolarizan néromuskiiler bloker
ajanlardan hangisi insanlarda histamin salinimina
yol agar?

a) Mivakiryum

b) Vekiironyum
c) Rokiironyum
d) Pankiironyum
e) Cisatrakiiryum

ACIKLAMA: Noromuskuler bloker ajanlar gibi kuaternar
amonyum bilesikleri uygulandiklarinda genellikle zayif
histamin salinimina yol agarlar. Bunun sonucunda ylz
ve boyunda eritem, arterial kan basincinda disme ve
kalp atim hizinda artis olusabilir. Bronkospazm ¢ok na-
dir olarak gérulur. Histamin salinimi en sik Mivakuryum
gibi benzilizokuinolyum sinifi néromuskiler ajanlarin
uygulanmasi sonucunda goérulur. Mivakuryum haricinde
siklarda verilen ajanlarin tamami steroid bilegiklerdir.

Cevap A (Ronald D, Miller: Miller's Anesthesia, 6 baski,
2005, s.511)

2. Asagidakilerden hangisi halotan hepatiti igin risk
faktorii degildir?
a) Tekrarlanan halotan uygulamalari
b) Obezite
c) Genetik ve etnik koken
d) Erkek cinsiyet
e) Orta yas

ACIKLAMA: Halotanin organ toksititesi bakimindan,
tekrarlanan uygulamalar, sismanlik, orta yas, cinsiyet,
genetik ve etnik kdéken gibi 6nemli bazi predispozan
etkenler belirlenmistir. Sariigin kadinlar ve sisman-
larda daha sik gérilmesi yag dokusunun, dolayisiyla
uptake’in daha fazla olusuna baglanmaktadir. Cocuk-
larda ¢ok daha az (1/82 000 -200 000) gérilmektedir.

Cevap D (Zeynep K, Klinik Anestezi, 3 baski, 2004, s.88)

3. Asagidaki faktorlerden hangisinin Volatil Anes-
tezik Ajanlarin Minimum Alveoler Konsantrasyo-
nun (MAK) disiirticii etkisi yoktur?

a) Hipotermi

b) Hipotansiyon
c) Alkolizm

d) Gebelik

e) Anemi

ACIKLAMA: Anestezide kullanilan gesitli ilaglar ve bazi
fizyolojik degisiklikler volatil anestezik ajanlarin MAK
degerlerinde degisikliklere yol acarlar. Hipotermi, hipo-
tansiyon, yas, opioidler ve ketamin, kronik amfetamin
uygulanimi, reserpin ve alfa metil dopa, kolinesteraz
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inhibitérleri, intravendz lokal anestezikler, gebelik,
hipoksemi, anemi ve alfa 2 agonist ajanlar MAK'da
azalmaya yol agarlar. Hipertermi, hipertroidizm ve alko-
lizm gibi durumlar ise MAK'da artmaya sebep olurlar

Cevap C (Ronald D, Miller: Miller's Anesthesia, 6 baski,
2005, s.1241)

4. Oturur pozisyonda kraniyotomi uygulanmis bir
hastada operasyon sirasinda ven6z hava embolisi
geligmistir. Asagidakilerden hangisi bu durumda
yapilmasi gerekenlerden birisi degildir?

a) Nitr6z oksit kesilmeli ve % 100 oksijen verilmeli

b) Havayr almak igin santral ven katateri aspire
edilmeli

c) Santral ven basincini diigiirmek igin sivi infiiz-
yonu kesilmeli

d) Hipotansiyonu diizeltmek igin vazopressorler
verilmeli

e) Bilateral juguler ven kompresyonu uygulanabilir

ACIKLAMA: Acik olan bir vendeki basing atmosferik
basingtan dislikse ven6z hava embolisi olabilir. Bu
durum ameliyat yerinin kalp seviyesinden ylksekte
oldugu herhangi bir pozisyonda olabilir. Oturur bir po-
zisyondaki kraniotomilerde venéz hava embolisi
insidans! en ylUksektir. Boyle bir durumda hastada
santral vendz basing yikseltilerek hava girisine engel
olunmaya calisilir. diger siklar bu hastalarda uygula-
nabilecek tedavi yontemleridir.

Cevap C (Morgan GE Jr, Clinical Anesthesiology, 3
baski, Lange Medical Boks, s.575)

5. Asagidakilerden hangisi néroaksiyel blokajin ke-
sin kontendikasyonlarindan birisi degildir?
a) Hastanin reddetmesi
b) Kafa ici basincinda artig
c) Koagiilopati veya diger kanama diatezlerinin
varhigi
d) Alt ekstremitelerde enfeksiyon
e) Ciddi aort darhig

ACIKLAMA: Alt ekstremitede enfeksiyon varligi néroak-
siyel blokaj i¢in bir kontrendikasyon degildir. Diger
tum siklarin varliginda néroaksiyel blokaj uygulamasi
yapilmaz. Ciddi mitral darlik varligi, enjeksiyon bolge-
sinde enfeksiyon bulunmasi ve ciddi hipovolomi du-
rumlari da néroaksiyel blokaj icin kesin kontrendikas-
yon durumlaridir.

Cevap D (Morgan GE Jr, Clinical Anesthesiology, 3
baski, Lange Medical Boks, s.262)

91



ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON

6. Asagidakilerden hangisi nondepolarizan kas gev-
seticilerin en sik goriilen yan etkilerinden biridir ?

a) Fasikiilasyonlar

b) Hiperkalemi

c) Malign hipertermi

d) Histamin salinimi

e) intraokiiler basing artigi

ACIKLAMA: A-B-C ve E segeneklerindeki etkiler
depolarizan kas gevseticilerin (stksinilkolin) yan etki-
leridir. Histamin salinimi nondepolarizan kas gevseti-
cilere bagh gelisir ve yavas enjeksiyon ve
antihistaminik premedikasyonu ile énlenebilir.

Cevap D (Morgan GE Jr, Clinical Anesthesiology, 3
baski, s.183-9)

7. Akut respiratuvar distres sendromu (ARDS) i¢in
asagidakilerden hangisi yanhistir ?
a) Hastanin PA akciger grafisinde buzlu cam go6-
riintlistiniin olmasi
b) Pulmoner kapiller u¢ basincinin 18 mmHg’nin
altinda olmasi
c) Alveolar siirfaktan tretiminin artmasi
d) Agir hipoksemi
e) llerleyici tablo goklu organ disfonksiyonuna gi-
debilir
ACIKLAMA: A-B-D ve E segenekleri ARDS’nin tani
kriterleridir. Tip 2 pnédmositlerin kaybina bagli olarak

gelisen surfaktan Uretimindeki azalma ise akcigerde
kollapsa neden olur.

Cevap C (Morgan GE Jr, Clinical Anesthesiology, 3
baski, s.972-3)

8. Asagidakilerden hangisi oksijen tiiketimini arttir-
maz ?
a) Titreme
b) Ates
c) Malign hipertermi
d) Duisiik kardiyak output
e) Egzersiz

ACIKLAMA: A-B-C ve D segenekleri kiginin oksijen
tlketiminin artmasina sebep olurken, dusuk kardiyak
outputta oksijenin dokulara iletiimesi ve buna bagl
olarak da tuketimi azalmistir.
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Cevap D (Morgan GE Jr, Clinical Anesthesiology, 3
baski, s.500)

9. Asagidakilerden hangisi gogus duvar rijidesine
yol acgabilir ?
a) Fentanil
b) Ketamin
c) Halotan
d) Morfin
e) Meperidin

ACIKLAMA: Opioidler (6zellikle fentanil, sufentanil ve
alfentanil) yeterli ventilasyonu 6nleyecek diizeyde go6-
gus duvari rijiditesine yol agabilir. Bu etki, ilaglarin
yuksek dozlarda bolus uygulanmasindan sonra daha
sik gordlur ve kas gevseticilerle tedavi edilebilir.

Cevap A (Morgan GE Jr, Clinical Anesthesiology, 3
baski, s.167)

10.Asagidakilerden hangisi nondepolarizan kas gev-
setici degildir ?
a) Rokuronium
b) Mivakurium
c) Siiksinilkolin
d) Atrakurium
e) Pankuronium

ACIKLAMA: Siiksinilkolin depolarizan bir kas gevseticidir.

Cevap C (Kayhan Z, Klinik Anestezi, 3 baski, 2004,
s.169)

11.Asagidakilerden hangisi respiratuvar asidoz ne-
denlerinden degildir ?
a) Santral sinir sistemi depresyonu
b) Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig:
c) Asin karbonhidrat yuku
d) Salisilat zehirlenmesi
e) Siddetli titreme

ACIKLAMA: Salisilat zehirlenmesinde santral
stimlUlasyona bagli olarak hiperventilasyona ikincil
olarak respiratuvar alkaloz goérilurken, diger tim sik-
larda CO2 birikimine veya asir Uretimine bagh
respiratuvar asidoz gorulmektedir.

Cevap D (Morgan GE, Mikhail MS, Murray JM, Kilinik
Anesteziyoloji, 4 baski, 2008, s.720)
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26. ULUSAL TIP BILIMLERI YARISMASI

UYARI

1. Yarisma sorular1 “Temel Tip Bilimleri” ve “Klinik Tip Bilimleri” olmak iizere 100’er soruluk 2 bdliimden olugmaktadir.

2. Temel Tip Bilimleri sorulari sayfa 93’de, Klinik Tip Bilimleri sorular sayfa 101°dedir.

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

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

5. Yarisma sonunda dogru ve yanlis cevaplarinizi, anahtarindan kontrol ettikten sonra, www.turkiye-klinikleri.com adresine girerek
(“TUS egitimi-Puan hesaplama” link’ine tiklayarak) puaninizi hesaplayabilirsiniz. Puanlarin hesaplanmasinda TUS’da kullanilan puan
hesap sistemi esas alinmaktadir.

TEMEL TIP BILIMLERI SORULARI

1. Sol kolu tizerine diigen bir ingaat isgisinin radyografisin-
de, humerus govdesinde kirik tespit ediliyor. Hastanin
muayenesinde sol eline ve parmaklarina ekstansiyon
yaptiramadigi goriliiyor. Hangi sinir zedelenmistir?

a) Nervus thoracodorsalis
b) Nervus axillaris

c¢) Nervus ulnaris

d) Nervus radialis

e) Nervus medianus

2. Asagidaki eklemlerden hangisinde yardimci olusum
olarak i¢ bag bulunur?
a) Art. cubiti
b) Art. atlantooccipitalis
c) Symphysis pubica
d) Art. radiocarpalis
e) Art. coxae

3. Asagidakilerden hangisi “lfleme kasi” olarak bilinen
mimik kasidir?

a) M. zygomaticus major
b) M. buccinator

c) M. risorius

d) M. temporalis

e) M. nasalis

4. Asagidakilerden hangisi sag atrium’a dokiilen venlerden
degildir?
a) Vena cava superior
b) Vena cava inferior
¢) Sinus coronarius
d) Vena cardiaca minima
e) Vena pulmonalis

5. Pupilla refleksinin afferent siniri agsagidakilerden hangi-
sidir?
a) N. facialis
b) N. oculomotorius
c) N. opticus
d) N. ophtalmicus
e) N. Cochlearis
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6. Mide’nin sekli en az degisen kismi hangisidir?
a) Pars cardiaca
b) Pars pylorica
c) Fundus ventriculi
d) Corpus ventriculi
e) Antrum pyloricum

7. Ligamentum vocale’leri gevseten (boyunu kisaltan)
larinks kasi hangisidir?
a) M. cricoarytenoideus posterior
b) M. cricothyroideus
c¢) M. thyroarytenoideus
d) M. arytenoideus transversus
e) M. cricoarytenoideus lateralis

8. Hangi kas kola sadece i¢ rotasyon yaptirir?

a) M. teres minor
b) M. supraspinatus
c) M. subscapularis
d) M. infraspinatus
e) M. teres major

9. Ureter hangi olusumdan sonra baslar?

a) Pelvis renalis
b) Sinus renalis
c) Kaliks minor
d) Kaliks major
e) Vesica urinaria

10.Asagidakilerden hangisi anulus femoralis'i i¢ taraftan
sinirlar?

a) Ligamentum reflexum

b) Ligamentum pectineale

c) Ligamentum lacunare

d) Ligamentum interfoveolare
e) Ligamentum inguinale

11.Asagidakilerden hangisinin yetersizligi kemiklerin ko-
layca kinlmasina neden olur?
a) Inorganik maddeler
b) Tip I kollajen iplikler
c) Amorf kisimdaki proteoglikanlar
d) Amorf kisimdaki glikoproteinler
e) Kemik hucreleri
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12.Brons duvarinda asagidakilerden hangisi bulunmaz?
a) Silli prizmatik htcre
b) Clara hicresi
c) Bazal hiicre
d) Kikirdak adacik
e) Lenfoid elemanlardan zengin lamina propria

13.Asagida verilen glial hiicre - islev iligkilerinden hangisi
yanhstir?
a) Mikroglia - Fagositoz
b) Epandim - BOS sentezi
c) Astrosit - Kan beyin bariyeri
d) Satellit - Ganglion hiicre destegi
e) Schwann - Merkezi sinir sisteminde myelinleme

14.Fetal dolasimda, umbilikal ven ile vena kava inferior
arasinda bulunan yapi hangisidir?

a) Foramen ovale

b) Ostium sekundum
c) Krista dividens

d) Duktus venosus
e) Duktus arteriosus

15.0ksijenin alveolden hiicrelere taginmasi ile ilgili yanhs

olani isaretleyiniz?

a) Hemoglobin diizeyi, taginan oksijen miktari igin dnemlidir

b) Vicutta bulunan toplam oksijen miktari igin ¢déziinmus ok-
sijen duzeyi (paO.), hemoglobin diizeyinden daha énem-
lidir

c) Kritik oksijen duizeylerinin altinda hiicrelerin kullandigi ok-
sijen miktari, hiicreye gelen oksijene bagimli hale gelir

d) Hucrelerin kullandigi oksijen miktari her zaman hiicreye
gelen oksijen miktarindan disuktir

e) Kardiyak debideki disme, hiicrelere tasinan oksijen mik-
tarini da dasarar

16.Asagidaki hastaliklardan hangisinde bir taraf akciger
dokusu fonksiyon goremez hale geldigi halde arteriyel
Pa0, ¢ok azalmaz?
a) Pnémoni
b) Astim
c) Atelektazi
d) Tiberkiiloz
e) Kronik obstruktif akciger hastaligi

17.Asagidakilerden hangisi gida alimini arttirici etkilidir?
a) Bombesin
b) Leptin
c¢) Ghrelin
d) Peptid YY
e) Glukagon

18.Kalpte refrakter periyodu en uzun olan hiicreler nerede
bulunur?
a) SA nodunda
b) Atrium kasinda
¢) AV nodunda
d) Purkinje liflerinde
e) Ventrikiil kasinda
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19.Sindirim kanalindaki submukozal pleksusun esas gorevi
asagidakilerden hangisidir?
a) Peristaltik aktiviteyi kontrol etmek
b) Ritmik segmentasyonu yaptirmak
c) Lokal salgiyi ve emilimi kontrol etmek
d) Kan akimini kontrol etmek
e) Gastro iliak refleksi saglamak

20.Beynin dominant hemisferinde, motor korteks ve
Wernicke alanr’ni i¢ine alan bir lezyon bulunmasi halin-
de asagidakilerden hangisi goriilmez?
a) Vucudun karsi tarafinda hemipleji veya hemiparezi
b) Vucudun karsi tarafinda spastisite
c¢) Algilama bozuklugu (agnosia) ve duyusal afazi
d) Lezyon tarafindaki vicut yarsini ihmal (unilateral
inattention, neglect)
e) Babinski (+) belirtisi, klonus ve sustal gaki reaksiyonu

2

-

.Asagidakilerden hangisi, fruktozun bagirsaklardan emi-
liminde rol alir?

a) GLUT1
b) GLUT2
c) GLUT3
d) GLUT4
e) GLUT5

22.Asagidaki amino asitlerden hangisi protein yapisina
girmez?
a) Glisin
b) Fenilalanin
c) B—alanin
d) Asetil serin
e) Selenosistein

23.Asagidakilerden hangisi tiroksin baglayici globulinin
(TBG) plazmadaki konsantrasyonunun azalmasina yol
acan faktorlerden biridir?

a) Gebelik

b) Androjenler

c) Oral kontraseptifler
d) Hipotiroidizm

e) Ostrojen tedavisi

24 .Viicuttaki D vitamini diizeyinin en iyi gostergesi asagi-
dakilerden hangisidir?
a) 1-25 (OH),-Ds
b) 1-24 (OH),-Ds
c) 25-OH-D;
d) 24-25 (OH).Ds
e) Kalsiyum seviyesi

25.Karacigerde keton cisimlerinin kullanilamamasi hangi
enzimin eksikligine baghdir?
a) Tiolaz
b) Tioforaz
c) Tiokinaz
d) HMG-KoA sentaz
e) 3-hidroksi butirat dehidrogenaz
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26.Asagidakilerden hangisi, insulinin etkinligini azalttig:
enzimlerden biri degildir?
a) Protein kinaz
b) Fosforilaz kinaz
c) Pirtvat kinaz
d) Glikojen fosforilaz
e) Triagil gliserol lipaz

27.Asagidaki enzimlerden
eritropoietik porfiri goriiliir?
a) Ferroselataz
b) Protoporfirinojen oksidaz
c¢) Porfobilinojen deaminaz
d) Uroporfirinojen Ill sentaz
e) Uroporfirinojen dekarboksilaz

hangisinin eksikliginde

28.Asagidaki hormon-idrar metabolik uriin eslesmelerinden
dogru olani hangisidir?
a) Tiroksin — triiodoasetik asit (TRIAK)
b) Progesteron — Ostriol
c) Epinefrin - HVA
d) Testosteron — 17-ketosteroid
e) Kalsitriol — 17-ketojeniksteroid

29.Asagidaki hastaliklarin hangisinde serum kreatin kinaz
(CK) yuiksekligi saptanmaz?
a) Becker muskdiler distrofi
b) Rabdomiyoliz
c) Myastenia gravis
d) Dermatomiyozit
e) Asit maltaz eksikligi

30.Kronik hastalilk anemisinin gelismesinde etkili olan
temel faktor hangisidir?
a) Interferon a
b) Tumor nekrozis faktor o
c¢) Hepsidin
d) Laktoferrin
e) interldkin-1

31.Asagidakilerden hangisi bobrek fonksiyonlarini deger-
lendirmek i¢in kullanilan bir proteinaz inhibitoridiir?
a) Kreatinin
b) iniilin
c) Katepsin G
d) Sistatin C
e) B2 mikroglobulin

32.Asagidakilerden hangisi kistik fibrozis tanisini koyabil-
mek igin ter 6rneginde olgiilmez?
a) Klortr
b) Sodyum
c) lletkenlik
d) Ozmolalite
e) Potasyum
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33.Gastrointestinal hormonlardan hangisi Verner-Morrison
Sendromu ile iligkilidir?
a) Gastrin
b) Kolesistokinin
c) Sekretin
d) VIP
e) GIP

34.Asagidakilerden hangisi nitrik oksit sentezi icin gerekli
degildir?
a) Arginin
b) Oksijen
c) NADH
d) FMN
e) FAD

35.Hepatosplenomegali, iskelet deformitesi, kisa boy, mental
retardasyon goriilen ve B-glukuronidaz eksikligi bulunan
mukopolisakkaridoz asagidakilerden hangisidir?

a) Hurler sendromu
b) Sanfilippo

c) Sly sendromu

d) Scheie sendromu
e) Morquio sendromu

36.Nefrotik sendromda elektroforezde artan plazma protein
bandi hangisidir?
a) Alfa-1-globdilin
b) Beta-globiilin
c) Prealbimin
d) Alfa-2-globiilin
e) Albiimin

37.intramuskiiler enjeksiyon sonrasi bu igsleme bagl olarak
kanda diizeyi artabilen enzim asagidakilerden hangisi-
dir?
a) Kreatin kinaz
b) Aspartat transaminaz
c) Alanin transaminaz
d) Laktat dehidrogenaz
e) 5'nikleotidaz

38.Asagidaki molekiillerden hangisinin konsantrasyonunun
degisimi, trikarboksilik asit dongiisiiniin diizenlenmesi-
ni etkilemez?

a) ADP

b) ATP

c) Asetil-KoA
d) Oksijen

e) KoA

39.Elektron transport zinciri elemanlarindan membrana
bagl olmayip serbestce hareket edebilen hangisidir?
a) Sitokrom a
b) Sitokrom as;
c) Sitokrom bl
d) Sitokrom bh
e) Koenzim Q
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40.Asagidakilerden hangisi, kemik kaybini engelleyen
sitokinlerden degildir?
a) IL-4
b) IL-13
c) TNF
d) IL-18
e) INF

41.Asagidaki yapilardan hangisi mikobakteri hiicre duva-
rinda bulunmaz?
a) Peptidoglikan
b) Lipid A
¢) Arabinogalaktan
d) Mikolik asit
e) Lipoarabinomannan

42.Asagidaki yapilardan hangisi viruslere hiicre ve organ
tropizmi saglar?
a) Tegiimen
b) Glikoprotein veya kapsid proteinleri
¢) Viral nikleik asit
d) Konak hticre sitoplazmik proteinleri
e) Sinsitya

43.incelediginiz ornekte Gram (+) koklar varsa, bunlarin
Staphylococcus olup olmadiklarini agsagidaki hangi basit
test ile tespit edebilirsiniz?

a) Hareket 6zelligi incelenir

b) Katalaz 6zelligi incelenir

c) Hemoliz 6zelligi incelenir

d) Solunum 6zellikleri incelenir
e) Mannoza olan etkisi incelenir

44.Kavitasyonla giden pulmoner enfeksiyonu olan ve ayni
zamanda beyin absesi gelisen immiin siipresif bir hasta-
nin balgam yaymasinda Gram ile zayif boyanan, Gram
negatif goriiniimli, icinde Gram pozitif boyanmis tanecik-
ler bulunan, dallanan ince filamantoz yapilar saptaniyor.
Bu hastada etken olarak asagidakilerden en ¢ok hangi-
sini dugtnursiiniiz?
a) Fusobacterium
b) Actinomyces
c) Nocardia
d) Aspergillus
e) Tiberkiloz digi mikobakteri

45.Hangi parazitin ookistlerinde diskiyla dis ortama atilma-
dan once sporulasyon gergeklegmistir?
a) Toxoplasma gondii
b) Isospora belli
c¢) Cryptosporidium parvum
d) Cyclospora cayetanensis
e) Babesia microti

46.Bir hastanenin yenidogan servisinde Staphylococcus
aureus’un neden oldugu sepsis salgini ¢ikmistir. En
olasi kaynak icin hastane personelinden 6ncelikle kiiltiir
alinacak bolge asagidakilerden hangisi olmalidir?
a) Kalin bagirsak
b) Bogaz
¢) Burun
d) Vagina
e) Goz
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47.Bel agnisi sikayetiyle bagvuran 50 yasindaki kadin has-
tada yapilan incelemede vertebral osteomyelit saptan-
mig, yapilan kemik biyopsisi ve kan kiiltiiriinde Gram (-),
fermantatif oksidaz (-) bakteriler iiremistir. Laktozu
fermante etmeyen, hareketli ve H,S (+) olan bu bakteriler
en biiyik olasilikla agagidakilerden hangisi olabilir?

a) Pseudomonas aeruginosa
b) E. coli

c) Salmonella enteritidis

d) Shigella sonnei

e) Aeromonas hydrophilia

48.intravendz ilag kullanan bagimlilarda en sik endokardit
etkeni agagidakilerden hangisidir?
a) Enterokoklar
b) Pseudomonas
c) Serratia marcescens
d) Streptococcus viridans
e) Staphylococcus aureus

49.Asagidaki enterik patojenlerin hangisinin enfeksiyonun-
da, gaytada I6kosit goriilmez?

a) Camphylobacter jejuni
b) Salmonella enteritidis

c) Vibrio cholerae
d) Shigella flexneri
e) Yersinia enterocolitica

50. 6 ay - 6 yas arasi gocuklarda bakteriyel menenjitin en
sik etkeni asagidakilerden hangisidir?

a) E. coli

b) Haemophilus influenzae
c) Listeria monocytogenes
d) Neisseria meningitidis
e) Streptococcus faecalis

51.Asagidaki gastroenterit etkeni bakteri enfeksiyonlarinin
hangisinden sonra reaktif artrit ve Reiter Sendromu g6-
riilebilir?
a) Vibrio cholerae
b) Neisseria gonorrhoeae
c) Yersinia enterocolitica
d) Enteroagregan E. coli
e) E. jejuni

52.0zellikle gocuklarda diyare ve malabsorbsiyona neden
olabilen, duodenuma yerlesen kamcili protozoon asagi-
dakilerden hangisidir?
a) Entamoeba histolytica
b) Cryptosporidium parvum
c) Giardia intestinalis
d) Balantidium coli
e) Gardnerella vaginalis

53.Kanh ishal yakinmasi olan bir hastanin sigmoidos-
kopisinde agzi dar, dibi genis lilserasyonlar belirlenmis-
tir. En olasi etken asagidakilerden hangisidir?
a) Entamoeba hartmanni
b) Trichomonas hominis
c¢) Cryptosporidium
d) Giardia
e) Entamoeba histolytica
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54.Asagidakilerden hangisi hepatit B enfeksiyonlarinda
bulastincilik ve replikasyonun en duyarh géstergesidir?
a) HBe Ag
b) HBs Ag
c) Anti-HBc IgG
d) Anti-HBc IgM
e) HBV DNA

55.Vaginal akinti nedeniyle bagvuran bir hastada akinti
ornegi incelemesinde pseudohifler ve maya hiicreleri
gorulmiistir. En olasi etken agagidakilerden hangisidir?
a) Haemophilus ducreyi
b) Entamoeba histolytica
c¢) Giardia intestinalis
d) Trichomonas vaginalis
e) Candida albicans
56.Asagidaki  sitokinlerden hangisi temel olarak
eozinofillerin aktivasyonunda gorev alir?
a) IL-2
b) IL-5
c)IL-4
d) TGF-U
e) IFN- [

57.Asagidakilerden hangisi sankroid ile ilgili olarak yanhg-
tir?
a) Etkeni Gram negatif Haemophilus ducreyi'dir
b) Sifiliz sankr'inin tersine agrili lezyonlardir
c) Hastaliga karsi kalici bagisiklik olusur
d) Tetrasiklin, eritromisin, trimetoprim silfometoksazol gibi
ilaglarla tedavi edilir
e) Tedaviye ragmen derin skarlar birakir

58.Bakteriler arasinda direkt kontak yoluyla genetik mater-
yal transferine ne ad verilir?
a) Transdiiksiyon
b) Transfeksiyon
c) Transformasyon
d) Konjugasyon
e) Lizojeni

59.Virus asilari ile ilgili olarak agagidakilerden hangisi

gecerli degildir?

a) inaktive agllar tarafindan olusturulan hiicresel immiin ya-
nit zayiftir

b) Canli-atente asilar IgA yaniti olusturmak suretiyle
mukozal koruma saglar

c) inaktive agllar tek doz uygulama ile kuvvetli ve uzun siireli
koruma saglar

d) Canli-atente asilar adjuvana gerek olmaksizin immdinite
olustururlar

e) Canli-atenlie asi susunun mutasyonla virulan forma dén-
me riski vardir

60.HIV enfeksiyonunda tedaviye yanitsizlik kriterlerinden
olmayan hangisidir?
a) Tedavinin 4. haftasinda HIV-RNA dizeyinde 0,5 log’dan
az dusus olmasi
b) Tedaviye basladiktan 4-6 ay sonra HIV-RNA dizeyinin
saptanamayacak diizeylere inmemesi
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c) Baglangicta saptanamayacak diizeye inen HIV-RNA du-
zeyinin tekrar yikselmesi

d) CD4 hiicre sayisinin yukseldiginin 2 élgtimle gésterilmesi
e) Klinik olarak hastaligin ilerlemesi

61.Asagidakilerden hangisi endotel hiicrelerinin gorevi
veya ozelligi degildir?
a) Protrombotik molekllerin salimi
b) inflamasyon ve immiinitenin regiilasyonu
c) Ekstraselliler matriks Gretimi
d) Hucre buyimesinin regllasyonu
e) Trigliseridlerin oksidasyonu

62.Kalp, aralikh olarak pompalama gorevi yaptigi halde
viicutta kan akiminin siirekliliginin saglanmasi iglevi
hangi yapi tarafindan gerceklestirilir?

a) Buyuk, orta ve klguk arterlerde bulunan myo-endotelial
baglantilar

b) Dagitici arterlerin mediyasindaki 20-40 sirali duz kas
katmani

c) lletici arterlerin mediyasindaki 40-60 sirali elastik lameller

d) Orta arterlerde iyi gelismis olan lamina elastika interna ve
eksterna

e) Kapiller yataklara agilan metarteriyollarin duvarindaki tek
sirall duz kas

63.p53 proteini tiim6r olusumunu asagidakilerden hangisiy-

le baskilar?

a) Hicre iginde serbest oksijen radikallerine baglanarak on-
lari etkisiz hale getirir

b) Hiicre membraninda yer alir ve serbest oksijen radikalle-
rine baglanarak hucreye girislerini engeller

c) Hucre dongusuni G2 asamasinda duraklatir

d) Hiicre dongusunid G1 asamasinda duraklatir

e) p53 proteini timor olusumunu baskilamaz, arttirir

64.Lenfoid organlarin agagida verilen bdliimlerinin hangi-
sinde T lenfositler yogun olarak yer alir?

a) Lenf digimiiniin medulla kordonlari
b) Lenf digimdindn dis korteksi

c) Dalagin marginal zonu

d) Dalagin periarteriyel lenfoid kilifi

e) Dalagin kirmizi pulpa kordonlari

65.Yara kontraksiyonu (yaralarin iyilesmesi) biiyik oranda
hangi hiicre tarafindan gerceklestirilir ?
a) Plazma hucresi
b) Mastosit
c) Makrofaj
d) Fibroblast
e) Kondroblast

66.Elli yasindan biiyiik bir hastada, gros hematiirinin en sik
sebebi hangisidir?
a) Renal kalkdl
b) Enfeksiyon
c) Ureter timéri
d) Mesane timori
e) Benign prostat hiperplazisi
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67.Tiikriik bezi taslan (sialolitiazis) en sik hangi tikriik
bezinde gorilir?
a) Parotis
b) Submaksiller bez
c) Sublingual bez
d) Mindr tukrik bezleri
e) Lakrimal bez

68.Hangisi pulmoner embolide ortaya ¢ikan fizyolojik etki-
lerden degildir?
a) Hiperventilasyon
b) Hava yolu direng artisi
c) Surfaktan kaybi
d) Bronkodilatasyon
e) Hipoksemi

69.Hangisinde komplemanin klasik yoldan aktive olduguna
dair bulgular vardir?

a) Lupus nefriti

b) Anti-GBM (glomerdil bazal membran) hastaligi
c) Amiloid bobregi

d) IgA nefropatisi

e) ANCA(+)'ligi ile giden glomertlonefrit

70.Asagidakilerden hangisi alkolik hepatitlerin

histopatolojik 6zelliklerinden birisi degildir?
a) Hepatositlerin sismesi ve nekrozu

b) Notrofilik reaksiyon

c) Mallory cisimcikleri

d) Fibrozis

e) Kumlu gérinumld nukleuslar

71.Asagidaki akciger kanseri alt tiplerinden hangisinin klinik
evrelendirme yontemi digerlerinden farklihk gosterir?

a) Primer akciger adenokarsinomu

b) Primer akciger skuaméz (epidermoid) karsinomu
c) Primer akciger buyuk hucreli karsinomu

d) Primer akciger kiiglik hucreli karsinomu

e) Primer akciger adenoskuam&z karsinomu

72.Asagidakilerden hangisi tiroid papiller karsinomunda
kotu prognostik faktorlerden degildir?

a) ileri yas

b) Tiroid kapstl disina invazyonun bulunmasi
¢) Tumortn multifokal olmasi

d) Stromasinda S-100 protein pozitifligi

e) Az diferansiye olmasi

73.Asagidakilerden hangisi antenatal hidronefrozun baslica
nedenlerinden degildir?

a) Ureterovezikal darlik
b) Prune Belly sendromu
c) Hipospadiyas

d) Ureteropelvik darlik
e) Ureterosel
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74.Erigkin kadin hasta halsizlik, parestezi, gorme bozuklu-
gu ve bazen tetani tanimliyor. Rutin tetkiklerde hipertan-
siyon, hipokalemi ve diisiik renin diizeyi saptaniyor.
Asagidakilerden hangisinin kanda yiiksekligi tanida da-
ha fazla yardimcidir?

a) Aldosteron

b) Kortizol

c) Vanil mandelik asit (VMA)

d) Adrenokortikotropik hormon (ACTH)
e) Androstenedion

75.C3 nefritik faktér asagidakilerden hangisinde en sik
olarak saptanir?

a) Mesanjiyoproliferatif glomerulonefrit

b) Membranoproliferatif glomerulonefrit-Tip |
¢) Membranoproliferatif glomerulonefrit-Tip Il
d) Membrandz nefropati

e) Minimal degisiklik hastalig

76.Asagidakilerden hangisi Alzheimer hastaliginin patolojik
ozelliklerinden degildir?

a) Noron kaybi, atrofi

b) Norofibril yumaklari

c) Senil plaklar

d) Amiloid birikimi

e) Lewy-body (eozinofilik cisimler)

77.Asagidakilerden hangisi alkoliin nérolojik olarak yaptigi
patolojilerden biri degildir?

a) Polinéropati

b) Demans

c) Tremor

d) Wernicke Korsakoff Sendromu
e) Villaret Sendromu

78.Asagidakilerden hangisi malign melanomun TNM
evrelemesinde g6z oniinde bulundurulan kriterlerden
degildir?
a) Tumor kalinhgi
b) Ulserasyon varligi
c) Tumorin gapl
d) Lenf nodu tutulumu
e) Serum LDH duzeyi

79.Asagidakilerden hangisi siklikla posterior fossada gorii-
len ve histolojik olarak benign bir tiimordiir?

a) Glioblastoma
b) Hemanijiyoblastoma
c) Anaplastik astrositoma
d) Epandimoma
e) Rabdomiyosarkoma
80.Asagidakilerden hangisi CD4(+) T hiicrelerinden kaynak-
lanan ve deri tutulumu ile karakterize bir lenfoma tiirii-
diir?
a) MALT lenfoma
b) Mikozis fungoides
c) Mantle hiicreli lenfoma
d) Burkitt lenfoma
e) Follikuler lenfoma
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81.Asagidaki ilag etkilesmelerinden hangisi tubuluslardan
salgilanma diizeyinde olusup, penisilinin plazma diize-
yinin artmasina neden olur?
a) Penisilin-Tetrasiklin
b) Penisilin-Probenesid
c) Penisilin-Klavulonat
d) Penisilin-Oral kontraseptif
e) Penisilin-Silfonamid

82.Viicutta biyolojik yarilanma émri uzun olan bir ilag igin
belirtilenlerden yanhsg olani isaretleyiniz.

a) Plazma proteinlerine yuksek oranda baglanabilir

b) Enterohepatik dolagima girebilir

c) Mikrozomal enzim inhibisyonu yapabilir

d) Dokularda sekestrasyona ugrayabilir

e) Karacigerde mikrozomal enzim indiksiyonu séz konusu-
dur

83.intravenéz yolla verilen morfinin mide suyunda saptan-
masi konusunda agagidaki mekanizmalardan hangisinin
rolii olabilir?

a) Sekestrasyon

b) iyon tuzagi fenomeni

c¢) Redistriblisyon

d) Sanal dagihm hacmi

e) Biyolojik yarilanma émru

84.Hiperpolarizasyonla aktive edilen ve ‘ivabradin’ adli
ilacin bradikardik etkisine aracilik eden iyon kanal asa-
gidakilerden hangisidir?
a) I Na" kanallari
b) Iy K" kanallari
c) Hizh Na'kanallari
d) Yavag Ca"" kanallari
e) I.K" kanallari

85.Kalp yetmezliginde kullaniimasina ragmen ayni zamanda
kalp yetmezligini de siddetlendirebilen ilag grubu asagi-
dakilerden hangisidir?
a) Anjiyotensin donusturiict enzim inhibitorleri
b) Anjiyotensin reseptdr antagonistleri
c) Didretikler
d) Beta blokerler
e) Kalsiyum kanal blokerleri

86.Cilt altina uygulanmasi sonrasi, etkisi en erken baglayan
insulin preparati agsagidakilerden hangisidir?
a) Protamin ¢inko insdlin
b) Notral reguler insulin
c) Lispro insilin
d) Semilente insulin
e) Ultra lente insiilin

87.Asetaminofen kullaniminin giivenli olmadigi grup asagi-
dakilerden hangisidir?
a) Bebekler
b) Yasli hastalar
c) Gebeler
d) Kronik alkolikler
e) Cocuklar
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88.Noroleptik ilaglarin kullanimi sirasinda ortaya c¢ikan
asagidaki ekstrapiramidal yan etkilerin hangisinin teda-
visinde, durumu daha da kétiilestirdigi icin antikolinerjik
ilaglar kullanilamaz?

a) Parkinsonizm
b) Akatizi

c) Perioral tremor
d) Akut distoni

e) Tardif diskinezi

89.Mikrotiibiil formasyonunu bozan, mitoz zehiri olarak
bilinen antineoplastik ilag hangisidir?
a) Metotreksat
b) 6-merkaptopurin
¢) Vinblastin
d) Adriamisin
e) Sisplatin

90.Hangi madde ile olusan zehirlenme; konfiizyon, ¢izgili
kaslarda parezi ve paralizi, ajitasyon, hipersalivasyon ve
laringospazm gibi belirtiler olugmasi nedeniyle kuduzla
karisabilir?
a) Skopolamin
b) Malation
c) Parasetamol
d) Aspirin
e) Trisiklik antidepresan

91.Hangisi subaraknoid kanamalarin tedavisinde kullanilan
kalsiyum kanal blokoérudur?
a) Nifedipin
b) Verapamil
c) Nimodipin
d) Flunarizin
e) Diltiazem

92.GABA tiirevi olan ve esas olarak multipl skleroz ve
omurilik hasarina bagh diger noérolojik hastaliklarda kul-
lanilan santral etkili kas gevsetici ilag asagidakilerden
hangisidir?
a) Metokarbamol
b) Baklofen
c) Diazepam
d) Tizanidin
e) Dantrolen

93.Yillardir lityum ile tedavi goren manik depresif bir hasta
bulanti, kusma, tremor nedeniyle acil servise getiriliyor
ve lityum serum diizeyinin terapétik sinirn iizerinde ol-
dugu saptaniyor. Hastanin dykiisiinden 1 hafta 6nce he-
kim onerisi olmadan bir ilag kullanmaya bagladigi 6gre-
niliyor.
Bu hastadaki klinik tabloya asagidaki ilaglardan hangi-
sinin yol agtigi diigiiniilmelidir?
a) Mannitol
b) Teofilin
c) Klorotiazid
d) Asetaminofen
e) Kafein
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94.Glukokortikoidlerin etkilerinin birkag saatlik gecikmeyle
ortaya ¢gikmasinin nedeni asagidakilerden hangisidir?

a) Hedef hiicrelerde yeni protein sentezine ihtiya¢g duymalar
b) Albumin yerine transkortine baglanmalari

¢) Biyoyararlanimlarinin az olmasi

d) Vicutta yaygin etkinlik gostermeleri

e) Yarilanma 6miurlerinin uzun olmasi

95.Hangisi hem kolon liimeninde hem de karacigerde yer-
lesmis olan E. histolytica’ya karsi etkilidir?
a) Klorokin
b) Ornidazol
c) Diloksanid furoat
d) Emetin
e) Iyodoklor hidroksilin

96.Diyabetik bir hastada hipertansiyon tespit edildiginde
oncelikle diisiiniilmesi gerekli ila¢g grubu hangisidir?

a) Beta blokorler

b) Anjiyotensin dénisturtcli enzim inhibitérleri
c) Adrenerjik néron blokérleri

d) Alfa adrenerjik reseptér blokorleri

e) Ditretikler

97.Gebe bir tiiberkiilozlu hastanin tedavisinde asagidaki
kombinasyonlardan hangisini tercih edersiniz?
a) Rifampin+INH
b) Etambutol+Rifampin
c) Pirazinamid+Streptomisin
d) Etionamid+PAS
e) INH+Etambutol
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98.Hangisi opioid reseptorler igin agonist-antagonist 6zellik
gostermez?
a) Buprenorfin
b) Naltrekson
c) Pentazosin
d) Tramadol
e) Nalorfin

99.Genel anestezikler icin asagidaki ifadelerden hangisi

yanhstir?

a) Halotanin tekrarlayan kullanimlarinda hepatotoksik etki
gérilme olasihg yuksektir

b) Uzun sireli azot protoksit verilmesi sonrasinda diflizyon
hipoksisi gelisebilir

c) Disosiyatif durum, bir NMDA reseptor blokori olan
ketamin igin karakteristiktir

d) Nitr6z oksit, solunum U(zerine olan depresan etkilerinden
dolay! sadece premedikasyonda kullanilir

e) Beyin ameliyatlarinda intrakraniyal basing artigi gérilen
hastalarda izofluran tercih edilmelidir

100.Motilin reseptorlerini uyararak bagirsak hareketlerini
arttirdigi icin diyabete bagl gastroparezinin tedavisinde
kullanilan ilag asagidakilerden hangisidir?
a) Metoklopramid
b) Betanekol
c) Neostigmin
d) Sisaprid
e) Eritromisin
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1.

KLINIiK TIP BILIMLERI SORULARI

Asagidakilerden hangisi, diizeltildigi takdirde kardiy-
ovas-kiiler hastalik riskini azalttig: ispatlanmis risk fak-
torlerinden biridir?

a) Yuksek LDL kolesterol dizeyi

b) Dusuk HDL kolesterol dlzeyi

c) Diabetes mellitus

d) Obezite

e) Fiziksel inaktivite

2. Yirmidort yasinda kadin hastanin 22 haftalik rutin gebe-

lik takipleri yapiliyor. Fizik muayenesinde nabiz 97/dk,

kan basinci 160/110 mmHg ol¢iiliiyor. Hastaninin 6y-

kiisiinde daha 6nce kan basinci yiiksekligi olmadigi

ogreniliyor. Daha sonra yapilan iki kontrolde de kan

basinci 150/100 mmHg ve 155/105 mmHg olarak ol¢ii-

liiyor. Bu hasta igcin asagidakilerden hangisinin yapil-

masi dogru degildir?

a) ilag tedavisi gereklidir, beta bloker verilebilir

b) ilag tedavisi gereklidir, anjiyotensin déniistiriicii enzim in-
hibitora verilebilir

c) llag tedavisi gereklidir, kalsiyum kanal blokérii verilebilir

d) ilag tedavisi gereklidir, alfa /beta adrenerjik reseptér
blokéru verilebilir

e) ilag tedavisi gereklidir, ditiretik verilebilir

. Enfektif endokardit seyrinde goriilen kardiyak kompli-

kasyon agagidakilerden hangisidir?
a) Mitral yetmezIigi

b) Aort yetmezligi

c) Konjestif kalp yetmezIigi

d) Atriyal fibrilasyon

e) Mitral stenoz

. Ust akciger alanlannin iist kostalarin siiperpozisyo-

nundan kurtarilarak, apikal bélgeler ve orta loblarin da-
ha iyi incelenme olasiligini saglayan grafi asagidakiler-
den hangisidir?

a) Kifotik grafi

b) Lordotik grafi

c) Oblik grafi

d) Bukili grafi

e) Bronkografi

5. Bronkoalveoler lavaj incelemesinde bakilan T4/T8 orani

yiiksekliginin, klinik ve radyolojik bulgularla uyumiu ol-
dugunda tani koydurucu oldugu hastalik asagidakiler-
den hangisidir?

a) Ekstrensek allerjik alveolit

b) Bronsiolitis obliterans organize pnémoni

c) Silikozis

d) Sarkoidozis

e) ilaglar

. Hamilelikte astim tedavisinde agagidakilerden hangisi

kontrendikedir?

a) inhale steroidler
b) Metilprednizolon
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¢) Uzun etkili beta2 agonistler
d) Adrenalin
e) Teofilin

7. Akut kolesistitin ultrasonografi ile tanisinda en giivenilir

bulgu hangisidir?

a) Hidropik safra kesesi

b) Safra kesesinde tas

c) Safra kesesi duvar kalinliginda artig
d) Sonografik Murphy isareti

e) Safra kesesinde gamur gorilmesi

8. Karaciger fonksiyonlari normal olan bir hastada eritrosit

yasam siiresi ne kadar azalirsa sarilik ortaya ¢ikar?

a) %10
b) %20
c) %30
d) %40
e) %50

9.Diyabette gelisen ve fizyopatolojisinde insiilin direncinin

rol oynamadigi komplikasyon hangisidir ?

a) Gestasyonel hipertansiyon
b) Hipertansiyon

c) Koroner arter hastaligi

d) Diyabetik néropati

e) Papiller nekroz

10.Sadece poliiiri, polidipsi yakinmalari ile basvuran, kilo

kaybi tanimlamayan, glikoziirisi saptanmayan kiside, ta-
ni icin asagidakilerden hangisinin bakilmasina gerek
yoktur?

a) OGTT

b) Plazma kalsiyum ve potasyum duizeyi

c) Kreatinin klirensi

d) ACTH, prolaktin, kortizol, TSH

e) Bobrek ultrasonografisi

11.Elli yasinda kadin hasta hipertansiyon yakinmasi ile

bagvuruyor. Oykiisiinde hipertansiyon, poliiiri, kas giig-
stizlligii bulunuyor. lla¢ kullanmiyor. Kan basinci
145/100 mmHg olgiliiyor. Plazma sodyum degeri 147
mEq/L ve potasyum degeri 2.3 mEq/L olarak geliyor.

Bu hastada tani koymak icin ilk yapilmasi gereken asa-
gidakilerden hangisidir ?

a) 24 saatlik idrarda serbest kortizol dlizeyi 6lgimu

b) idrar metanefrin diizeyi élglimii

c) 24 saatlik idrarda sodyum ve potasyum atilimi saptanmasi
d) Plazma renin ve aldosteron diizeyleri 6lgimi

e) Kreatin klirensinin hesaplanmasi
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12.Altmig yasinda erkek hasta, halsizlik, yorgunluk, ates,

zayiflama ve sol list kadranda agri ile geliyor. Fizik mua-

yenede dalak 20 cm. ve karaciger 8 cm palpabl. Labora-

tuar bulgulari: hemoglobin 12 g/dl, I16kosit sayisi mili-

metre kiipte 34.000, trombosit sayisi milimetre kiipte

240.000 olup, periferik yaymada lokoeritroblastik kan

tablosu ve goz yasi hiicreleri goériiliiyor. Kemik iligi bi-

yopsisinde fibrozis saptaniyor.

Bu hasta ile ilgili agagidakilerden hangisi yanhistir?

a) Philadelphia kromozomu negatiftir

b) Lokosit alkalen fosfataz artmistir

¢) Yaygin periferik lenfadenopati vardir

d) Dalak ve karaciger buyumesi
hematopoeze baglidir

e) Intratorakal ve intraabdominal lenf bezlerinde biyime
vardir

ekstrameddiller

13.Asagidaki hastaliklarin hangisinde splenomegali goriil-
me ihtimali en diigtktir?

a) Kronik lenfositik 16semi

b) Sacli veya tiiyli hiicreli [6semi
c) Orak hucreli anemi

d) Herediter sferositoz

e) Hemolitik Gremik sendrom

14.Yirmilic yasinda kadin hasta, ates, idrarinin koyu renkli
gelmesi, suur bulaniklagmasi, kol ve bacaklarda ciiriik
olugsumu sikayetleri ile hekime bagvuruyor. Fizik mua-
yenesinde cilt ve mukozalar soluk, skleralar ikterik, da-
lak 3 cm palpabl, kol ve bacaklarda petesi, purpura ve
ekimoz mevcut. Hemoglobin diizeyi 8.5 g/dl, trombosit
sayisl: 46.000/mm’, periferik yaymada her mikroskop
sahasinda 2-3 adet sistosit ve 1-2 adet normoblast ile
trombositler 1-2’li g6zleniyor. LDH, indirekt bilirubin, tre
kreatinin diizeyi artmis olarak saptaniyor.
Bu hastada taniniz nedir, hangi tedaviyi 6nerirsiniz?

a) Otoimmun hemolitik anemi, yiksek doz steroid uygula-
masi

b) Otoimmun hemolitik anemi, intraven6z immunglobulin te-
davisi

c) Sistemik lupus eritematozis, ylksek doz siklofosfamid te-
davisi

d) Trombotik trombositopenik purpura, plazmaferez uygula-
masi

e) Orak hucreli anemi, hemolitik kriz, izotonik NaCl uygula-
masi

15.Asagidakilerden hangisi kanser agrisi tedavisinde, hafif
agrisi olan bir hastada ilk basamakta kullanilabilecek
ajanlardandir?
a) Tramadol
b) Tenoksikam
c) Morfin
d) Fentanil
e) Hidromorfin

16.Asagidakilerden hangisi idrar yolu enfeksiyonu igin bir
risk faktori degildir?
a) Norojenik mesane
b) iseme disfonksiyonu
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c) P fimbriyal bakteri
d) Yenidogan déneminde kiz cinsiyet
e) Kabizhk

17.Asagidaki hastaliklardan hangisinin idrar sedimenti
incelemesinde I6kosit silendirlerin gorilmesi beklen-
mez?
a) Akut post-enfeksiydz glomerulonefrit
b) Akut interstisiyel nefrit
¢) Minimal degisiklik hastaligi
d) Akut Ust Uriner sistem enfeksiyonu
e) Aktif proliferatif lupus nefriti

18.Bobrek transplant alicilarinda en sik gézlenen bakteriyel
enfeksiyon asagidakilerden hangisidir?

a) idrar yolu enfeksiyonu

b) Cerrahi yara enfeksiyonu
c) Pnémoni

d) Yara yeri enfeksiyonu

e) Pnémokok bakteriyemisi

19.Yaz giinlerinde kafa travmasi nedeni ile uzun siire has-
tanede yatan 62 yasinda sigara icmeyen bir erkek hasta,
taburcu edilmek istendigi sirada yiiksek ates ve kuru
oksiiriik sikayeti ile tekrar degerlendiriliyor. Klimali oda-
da yatan bu hastanin balgam Gram boyamasinda bol
polimorf niikleer I6kosit goriilmesine ragmen bakteri iz-
lenmiyor. idrarda antijen pozitifligi ile atipik pnémoni ta-
nisi konulan olguda etken patojen ne olabilir?
a) E. coli
b) S. aureus
c) Legionella pneumophilia
d) Acinetobacter baumannii
e) Pseudomonas aeruginosa

20.Hepatit C viriisii ile birlikteligi en sik olan bag doku
hastaligi agagidakilerden hangisidir?
a) Felty Sendromu
b) Ankilozan spondilit
c) Romatoid artrit
d) Sjogren Sendromu
e) Mikst bag doku hastaligi

21.Sjogren Sendromlu olgularda hangi malignite igin artmig
risk s6z konusudur?

a) Meme Ca

b) Lenfoproliferatif hastaliklar

c) Gastrointestinal sistem malignensileri
d) Serviks Ca

e) Akciger Ca

22.Hemiplejik hastalarda rehabilitasyon déneminde en sik
karsilasilan komplikasyon nedir?

a) Heterotopik ossifikasyon
b) Siringomiyeli

c) Otonomik disrefleksi

d) Omuz subluksasyonu

e) Pulmoner emboli
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23.Asagidakilerden hangisi immobilizasyonun kas iskelet
sistemi komplikasyonlarindan degildir ?
a) Miyopati
b) Kas gligstzlugu
c¢) Kontraktur
d) Osteoporoz
e) Dejeneratif eklem hastaligi

24.Seksen yagindaki erkek hasta unutkanlhk yakinmalariyla
psikiyatri poliklinigine bagvuruyor. Doktor mental durum
muayenesi yapiyor ve hastaya su soruyu soruyor: Kendi
posta kutunuzda baskasina ait mektup bulursaniz ne
yaparsiniz? Doktor bu soru ile agsagidakilerden hangisini
muayene etmek istiyor?
a) Soyut duslince
b) ig gorii
c) Zeka
d) Yargilama
e) Dikkat

25.Asagidakilerden hangisi bir duygudurum bozuklugudur ?
a) Obsesif kompulsif bozukluk
b) Somatizasyon bozuklugu
c) Distimik bozukluk
d) Panik bozukluk
e) Sizofreni

26.Altmis yasindaki erkek hastanin 2 yil 6nce baglayan ve
giderek artan unutkanlik ve gorsel halusinasyonlarina, 1
aydir sag tarafinda rijidite, bradikinezi ve tremor seklin-
de parkinsonian bulgular eklendigi tespit ediliyor.
Olasi taniniz nedir?
a) Alzheimer hastalgi
b) Hafif bilissel yetmezlik
c) Vaskuler demans
d) Lewy cisimcigi demansi
e) Huntington koreasi

27.Asagidakilerden hangisi Behget hastaliginda gorilen
g6z bulgularindan degildir?
a) Konjonktivit
b) Hipopiyon
c) Katarakt
d) Iridosiklit
e) Retinal vaskulit

28.Uriner sistem taslarinin tanisinda en dogru radyolojik
modalite agagidakilerden hangisidir?
a) Direkt Uriner sistem grafisi
b) Ultrasonografi
c) Intravendz pyelografi
d) Kontrastsiz Spiral Bilgisayarli Tomografi
e) Manyetik Rezonans Goruntiileme
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29.Glioma gelisiminde pestisid maruziyetini degerlendir-
meye yonelik olarak planlanan bir galigmada, 110 kisilik
glioma tanisi alan hasta grubu, yas ve cinsiyet acisindan
405 kisilik saghkh kontrol grubu ile eslestiriliyor. Her iki
grubun pestisid maruziyeti yoniinden sorgulandigi bu
caligmanin tiirii asagidakilerden hangisidir?
a) Deneysel
b) Metodolojik
c) Kohort
d) Olgu-kontrol
e) Kesitsel

30.Asagidakilerden hangisi birincil korunma stratejileri
arasinda yer almaz?
a) Bagisiklama
b) PAP smear uygulamasi
c) Saglik egitimi
d) Kemoprofilaksi
e) Guvenli ve temiz igme suyu saglanmasi

31.Bes aylik bebek hizli soluk alip verme nedeniyle hastaneye
getirildi. Oykiisiinden sorunsuz bir gebelik sonrasinda mi-
adinda normal dogum agirhigi ile dogdugu, anne siitii ve
mama ile beslendigi, 15 giin once gegirdigi gastro
enteritten sonra genel durumunun bozuldugu o6grenildi.
Fizik muayenede takipne, tasikardi ve hepatosplenomegali
saptandi. Sariigi yoktu. Laboratuvar incelemede agir
metabolik ve laktik asidoz, karaciger fonksiyon testlerinde
bozukluk, hipoglisemi, hiperlipidemi ve iirik asit ytiksekligi
mevcuttu. Hangi taniy1 diistiniirsuntiz?
a) Yag asit oksidasyon defekti
b) Glikojen depo hastaligi
c) Galaktozemi
d) Organik asidemi
e) Ure dénglisii enzim defekti

32.Asagidakilerden hangisi anne siitii sarihgi icin yanhstir?

a) Anne situ sarihginda hemoliz yoktur

b) Anne sutl alan saglikli bebeklerin yaklasik %71’inde total
bilirubin diizeyi 20 mg/dl'yi gegmekte ve bazi bebeklerde
beyin zedelenmesine neden olacak kadar tehlikeli olabil-
mektedir

c) Eger anne sutu ile beslenmeye ara verilirse, 1-3 gun igin-
de bilirubin duzeyleri hizla yaklasik olarak pik degerin ya-
risina kadar diser

d) Anne sitiine baglh sarilik 15 giunde dizelir

e) Tedavide anne situ kesilmesinin yeri yoktur

33.Asagidakilerin hangisinde neonatal akut bobrek yetmez-
ligi riski fazladir?
a) Hipotiroidi
b) Tek umbilikal arter
c) Hipospadias
d) Konjenital kalp hastaligi
e) Prune Belly Sendromu
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34.Fetal karaciger tarafindan sentezlenen bir glikoprotein
olan alfa-fetoprotein, yetiskinde asagidakilerden hangi-
sinin analogu olarak kabul edilir?

a) Albumin

b) Globulin

c) Gama glutamil transferaz (GGT)
d) Alkalen fosfataz (ALP)

e) Aspartat aminotransferaz (AST)

35.Asagidaki bulgulardan ticiinci evre
kernikterusta goriiliir?

a) Nobetler

b) Stupor

¢) Emmede azalma

d) Ates

e) Hipertoni

hangisi

36.Asagidakilerden hangisi gocukluk ¢agi astim tedavisin-
de bronkodilatator etkiye sahip B2 mimetik degildir?
a) Budesonid
b) Salbutamol
c¢) Terbutalin
d) Salmeterol
e) Formoterol

37.Hangi enzimin koenzimi biotin degildir?
a) Propionil KoA karboksilaz
b) Metil malonil KoA mutaz
c) Piruvat karboksilaz
d) 3-metil krotonil KoA karboksilaz
e) Asetil KoA karboksilaz

38.Guthrie testi ile fenilalanin diizeyi yiiksek olan hastaya

bundan sonraki yaklagsiminiz nasil olmalidir?

a) Yenidoganin gegici fizyolojik hiperfenilalaninemisi olabile-
ceginden 6nemli degildir

b) Fenilalanin hidroksilaz enzimini indiklemek amaci ile C
vitamini verilir

c) Kan fenilalanin diizeyi kantitatif olarak galigilmalidir

d) Vakit gecirmeden anne sutu kesilerek fenilalaninden kisith
diyet baslanir

e) Anne siitu ile birlikte fenilalaninden kisitli diyet baglanir

39.0toimmiin hipoparatiroidi tanisi ile izlenen hastada
serum kalsiyum diizeyi normal veya normalin iistiinde
bulundugu durumlarda beraberinde hangi hastaligin
aranmasi gereklidir?
a) Addison hastaligi
b) Tiroid hastaligi
c) Hipomagnezemi
d) Crohn hastaligi
e) Kistik fibrozis

40.izole biiyiime hormonu eksikliginde boy kisaligi ile
birlikte hipogamma globulinemi bulgular da mevcutsa;
hangi tip izole biiylime hormonu eksikligi (IGHD) diisii-
niirsiiniiz?
a) GHRH reseptdr mutasyonu
b) X-linked IGHD
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c) IGF1-gen anormalligi
d) IGF baglayici protein anormalligi
e) Kraniofaringioma

41.Akut romatizmal ates sekonder profilaksisi kimlere
uygulanmaz?
a) Romatizmal kalp hastaligi saptananlar
b) Akut romatizmal ates atagi gegirenler
c) Sik Ust solunum yolu enfeksiyonu gegirenler

d) Geg saptanmis kardit tanimlananlar
e) izole Sydenham koresi saptanan hastalar

42.Pulmoner stenoz ile ilgili yanlis olan ifadeyi isaretleyiniz.
a) Gogus agrisi, senkop, efor intoleransi gibi semptomlara
yol agabilir
b) S2 hafif duyulur
c) Sistolik klik alinabilir

d) Telekardiyogramda; valviler tipinde pulmoner konus be-
lirgindir, subvalvdler tipinde ise pulmoner konus ¢okuktir

e) Telekardiyogramda pulmoner vaskularite artigi goraltr

43.Demir eksikliginin en ge¢ bulgusu asagidakilerden hangi-
sidir?
a) Serum demir dlizeyinin dismesi
b) Hemoglobinin diismesi
c) Depo demirinin azalmasi
d) Serum demir baglama kapasitesinin artmasi
e) Transferrin saturasyonunun dismesi

44 Her ikisi de orak hiicre anemi tasiyicisi olan bir ¢iftin
hasta olmayan bir gocuga sahip olma olasiligi asagida-
kilerden hangisidir?

a) %50
b) %0
c) %75
d) %100
e) %25

45.Asagidaki durumlardan hangisinde yaygin 6dem goriil-
mez?

a) Hidrops fetalis

b) Turner Sendromu

c) Diyabetik anne bebegi
d) Premature bebekler
e) Konjenital nefrozis

46.Pediatrik yas gruplarinda “Tuberous Sclerosis” tanisi ile
sikhikla iligkili olan kalp tiimorii asagidakilerden hangi-
sidir?
a) Rabdomyom
b) Teratom
c) Fibrom
d) Hemanjiyom
e) Miksoma

MEDITEST Cilt 17, Say 2, 2008



47.Asagidaki segeneklerden hangisi, cocuklarda hemorajik
sokun erken (kompanze) déonem bulgusu degildir?

a) Kapiller dolus zamaninda gecikme
b) Tasikardi

c) Hipotansiyon

d) Periferik nabizlarin alinamamasi
e) Ekstremite uglarinda sogukluk

48.0n yasinda bir erkek cocugu 6 ayliktan beri olan iirtikerin
eslik etmedigi anjioodem nedeniyle basvurdu. Anjiyo6-
deminin daha gok ekstremite ve yiizde oldugu &grenildi.
Ataklarin 1-3 giin devam ettigi hastanin ailesinde de benzer
hastalik dykiisii mevcut idi. Laboratuvar incelemesinde se-
rum C4 ve C1 esteraz inhnibitor diizeyi diisiik ve C1q diize-
yi normal bulundu. Bu hasta igin olasi taniniz nedir?

a) Sistemik lupus eritematozis

b) Herediter anjiyoddem tip 1

c) Herediter anjiyoddem tip 2

d) Edinsel anjiyo6dem

e) Membran atak kompleks eksikligi

49.Fetal donemde yutulan amniyotik sivinin igindeki prote-
inlerin ve epitel dokiintilerinin sindirilememesi sonucu
terminal ileumda olusan intraliiminal bagirsak tikanikhigi
hangisidir?
a) ileal atrezi
b) Mekonyum plug (tikag) sendromu
c) Mekonyum ileusu
d) Sit tikaci sendromu
e) Safra tikaci sendromu

50.Tekrarlayan iiriner sistem tas hastaligi ve Fankoni Send-
romu klinigi olan bir erkek ¢ocukta en olasi tani asagi-
dakilerden hangisidir?

a) Little Sendromu
b) Dent hastaligi
c) Lowe Sendromu
d) Tirozinemi

e) Galaktozemi

51.Karinda distansiyon ve safrali kusma sikayeti ile getiri-
len bes gunliik bir bebekte asagidakilerden hangisi ola-
maz?
a) Anal atrezi
b) Konjenital aganglionik megakolon
c) Mekonyum ileusu
d) Pilorik atrezi
e) ileal atrezi

52.Dokuz yasinda erkek g¢ocukta klinik olarak bacakta agri,
sislik yanisira anemi, I6kositoz ve sedimentasyon hizin-
da artis tespit edilmis olup, radyolojik olarak tibia
diafizinde kemigi parcalamig, periosteal konsantrik ta-
bakalar olusturmus lezyon izlenmektedir. Mikroskopik
olarak lezyon, kiigiik yuvarlak uniform hiicrelerden
olugsmaktadir. Mitotik aktivite orta derecededir.
Bu lezyon biiyiik olasilikla asagidakilerden hangisi ola-
bilir?
a) Lésemik tutulum
b) Osteomyelit
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c) Myelom
d) Metastatik néroblastom
e) Ewing tumori

53.Asagidakilerden hangisinde hemoglobin F artigi olmaz?

a) Juvenil kronik miyeloid I6semi

b) Aplastik anemi

c) Annesi sigara igen yenidogan

d) Annesi alkolik olan yenidogan

e) Annesi diabetes mellitus olan yenidogan

54.IgE aracilikh besin allerjisi tanisi igin altin standart ola-
rak kabul edilen test agagidakilerden hangisidir?

a) Cift kor plasebo kontrolli besin provokasyon testi
b) IgE tayini

c) Deri prick testi

d) Spesifik IgE tayini

e) Histamin salinim testi

55.Do6rt yasinda guatri ve asikar hipotiroidisi olan bir has-
tada asagidaki tanilardan hangisini diigiinirsiiniiz?
a) Dishormonogenezis
b) Hashimoto hastaligi
c) lyot eksikligi
d) Tiroid atrofisi
e) Tiroid aplazisi

56.Asagidakilerden hangisi Kawasaki hastaliginin bulgusu
degildir?
a) 5 guinden fazla suren ates
b) El ve ayaklarda 6dem ve eritem
c) Servikal lenfadenopati
d) Nonsupuratif konjonktivit
e) Trombositopeni

57.Asagidakilerden hangisi SLE tanisinda tek basina tani
kriteri olan serolojik gostergedir?
a) ANA pozitifligi
b) SCL-70 pozitifligi
c) C3 dusuklugu
d) Direkt Coombs pozitifligi
e) Yalanci pozitif VDRL

58.Akrodermatitis enteropatika otozomal resesif gecisli bir
hastaliktir. Bu hastalikta eksik olan madde asagidakiler-
den hangisidir?
a) Krom
b) Selenyum
c) Ginko
d) Manganez
e) Bakir

59.Asagidakilerden hangisi ¢ocuklarda tiiberkiiloz hastali-
ginin 6zelliklerinden degildir?

a) Hematojen yayihm siktir

b) Kuguk yastaki gocuklarda enfeksiyonun hastaliga donus-
me riski yuksektir

c) Cocuklar, tiberkiiloz enfeksiyonunu genellikle tiberkiloz-
lu bir erigkinden alirlar

d) Balgam yaymalarinda genellikle basil pozitiftir

e) Tuberkulin deri testi akciger tuberkulozu olan gocuklarin
%90’'Inda pozitiftir
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60.Elektrokardiyografide sol ventrikiil hipertrofisi hangisin-

de goriiliir?

a) Pulmoner stenoz

b) Atriyal septal defekt

c) Aort stenozu

d) Fallot tetralojisi

e) Endokardiyal yastik defekti

61.Kronik karaciger hastaligi nedeniyle transplantasyon

sirasi bekleyen 65 yasindaki erkek hasta ani baslayan
siddetli kanli kusma yakinmasi ile acil servise bagvuru-
yor. ik vyapilan degerlendirmesinde hipotansif ve
tasikardik oldugu belirlenen hastanin hemoglobin degeri
8.5 gram/dL olarak saptaniyor. Resiisitasyon sonrasi ya-
pilan iist gastrointestinal endoskopisinde 6zofagus varis-
lerinde aktif kanama saptanan hasta icin en uygun ilk te-
davi yaklagimi agsagidakilerden hangisidir?

a) Acil ug-yan portokaval sant

b) Balon tamponadi

c) Endoskopik tedavi

d) TIPSS

e) Gastroozofageal devaskularizasyon (Sugiura prosediri)

62.Septik sok tedavisi sirasinda kullanilabilen asagidaki

anti-inflamatuvar tedavi yaklagsimlarindan hangisinin
mortalite hizini belirgin olarak azalttigi gosterilmistir?

a) Anti-endotoksin antikorlar

b) Anti-sitokin antikorlar

c) Sitokin reseptdr antagonistleri

d) ibuprofen

e) Aktive protein C

63.U¢ yil 6nce meme kanseri tanisiyla meme koruyucu

cerrahi tedavi uygulanan 50 yasindaki kadin hastada pa-
tolojik inceleme sonucunda hormon reseptorii negatif
mediller kanser, cerrahi sinirlarin tiimoérsiiz oldugu,
aksillada 3 adet metastatik lenf diigiimii oldugu saptan-
mig; tiimore yapilan FISH testi sonucunde HER-2 duru-
mu 3+ olarak belirlenmisgtir. Hastada simdi yaygin kara-
ciger metastazi saptandigina gére en uygun tedavi asa-
gidakilerden hangisi olmalidir?

a) Kemoterapi

b) Hormonoterapi

c) Kemoterapi ve hormonoterapi

d) Kemoterapi ve trastuzumab

e) Hormonoterapi ve trastuzumab

64.Yukarnidaki (63 numarali) soruda belirtilen hastada uzak

metastaz geligmesini etkileyen en 6nemli faktor agsagi-
dakilerden hangisidir?

a) Meme koruyucu cerrahi yapilmasi

b) Meddiller kanser olmasi

¢) Hormon reseptorinin negatif olmasi

d) Lenf diGgumu metastazi olmasi

e) HER-2 pozitifligi

65.Mediiller tiroid kanseri tanisiyla total tiroidektomi yapi-

lan hastanin takibinde niikslerin erken dénemde belir-
lenmesini saglayacak en uygun izlem faktorii asagidaki-
lerden hangisidir?

a) Tiroglobulin

b) CEA
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c) Kalsitonin
d) Serotonin
e) Prostaglandin

66.Altmis yasinda bir kadin hastada batin BT inceleme sira-

sinda tesadiifen saptanan 3 cm biiyiikligiindeki adrenal
kitlenin tani ve tedavisinde en uygun yaklagim nedir?

a) Takip

b) BT esliginde /iAB

c) Kitlenin eksizyonu

d) Kortizol stipresyon testi

e) Laparoskopik adrenalektomi

67.Temiz cerrahi islemler sonrasi cerrahi alan enfeksiyon-

larinda en sik izole edilen patojen asagidakilerden han-
gisidir?

a) Koagulaz negatif Staphylococcus

b) Escherichia coli

c) Bacteroides turleri

d) Staphylococcus aureus

e) Streptococcus turleri

68.Diyet ve H2 reseptor blokeri ile tedavi edilmekte olan 65

yasindaki duodenal lserli kadin hasta, st
gastrointestinal sistem kanamasi ile bagvurmustur. Kan
replasmanina basladiktan sonra asagidakilerden hangisi
tedavinin devamina en uygun adimdir?

a) Bizmut+tetrasiklin+metronidazol baslamak

b) Omeprazol baslamak

c) Sukralfat baslamak

d) Endoskopitkanayan damarlari koaglle etmek

e) Piloroduodenotomi+kanayan damarlari sttiire etmek

69.Hastalarda asiri mukus salgisi ve ishal sikayetleri sonu-

cunda sivi-elektrolit kayiplari daha belirgin olarak gorii-
len kolon polipi agagidakilerden hangisidir?

a) Tubuler adenom

b) Vill6z adenom

c) TUbulovillbz adenom

d) Hiperplastik polipler

e) inflamatuvar polipler

70.Asagidakilerden hangisi ilseratif kolitin cerrahi endi-

kasyonlari arasinda degildir?

a) intraktibilite

b) Agir displazi veya malignite gelisimi
c) Masif kolonik kanama

d) Toksik megakolon

e) Kolonda psddopolip geligimi

71.Asagidaki belirteglerden hangisi asemptomatik hiper-

paratiroidide ameliyat endikasyonu kriteridir?

a) Ca* seviyesi normal sinirin 1 mg/ml tGzerinde olmasi
b) idrar Ca*? atiimi 400 mg/24 saatin (izerinde olmasi
¢) Yasin 50’nin altinda olmasi

d) Azalmig kemik mineral dansitesi

e) Kreatinin klirensinin %10 ‘a kadar azaldigi vakalar
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72.Kolon karsinomu asagidaki lokalizasyonlarin hangisinde
en ¢ok obstriiksiyon yapma egilimindedir?
a) Cekum
b) Hepatik fleksura
c) Splenik fleksura
d) Sigmoid kolon
e) Rektum

73.Endotrakeal entiibasyon yapilirken istenmeden olan

ozofagus entiibasyonunun 6nlenmesi igin en giivenilir

yontem asagidakilerden hangisidir?

a) Akciger grafisi kullaniimasi

b) Endotrakeal tiip ucunun vokal kordlardan gegisinin direkt
olarak gérulmesi

c) Ekshale edilen gazin CO, bulunmasi agisindan incelen-
mesi

d) Gastrik fokurdamanin olmamasi

e) ki tarafli solunum seslerinin varligi agisindan dikkatli
oskiltasyon

74.Bobrek nakli sonrasi en sik izlenen kanser hangisidir?
a) Lenfoma
b) Kaposi sarkomu
c) Renal hicreli kanser
d) Deri
e) Serviks kanseri

75.Asagidakilerden hangisi en sik gériilen malign cilt tiimo-
rudir?
a) Malign melanom
b) Skuaméz hucreli karsinom
c) Nodliler tipte bazal hiicreli karsinom
d) Seboreik keratoz
e) Superfisiyel tip bazal hiicreli karsinom

76.Asagidaki hastaliklarin hangisinde ayaktaki sorunlar
periferik sinir tutulumu ile ilgili degildir?
a) Myelomeningosel
b) Serebral palsi
c) Poliomiyelit
d) Diabetes mellitus
e) Spinal kord yaralanmalari

77.0tuzsekiz yasinda kadin adet diizensizligi ve goégsiinden
siit gelmesi sikayeti ile bagvuruyor. Hastanin yapilan no6-
rolojik muayenesinde bitemporal heteronim quadrantopsi
disinda bir defisiti yok. Prolaktin seviyesi 82 ng/ml olarak
saptaniyor. Sella, Manyetik Rezonans goériintiileme tetki-
kinde supra sellar uzanimh makroadenom ile uyumlu bir
goriiniim izlenmektedir.
Bu lezyon igin en uygun tedavi sekli ne olabilir?

a) Sella, Manyetik Rezonans Goériintiileme ve prolaktin sevi-
ye ol-cimleri ile takip edilir

b) Dopamin agonist tedavi baglanir

c) Dopamin antagonist tedavi sonrasi cerrahi uygulanir

d) Radyoterapi uygulanir

e) Cerrahi uygulanir
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78.Yash diabetik erkek hasta son giinlerde baglayan tek
tarafl kulakta kasinti, agrili akinti ve siskinlik yakinmala-
r ile doktora basvuruyor. Fizik muayenede dis kulak yo-
lunu tikayan graniilasyon dokusu mevcut olup, kulak za-
rn saglam olan hastada asagidaki hastaliklardan hangi-
sini 6n tani olarak diisiiniirsiiniiz?

a) Enflamatuar eksternal otit

b) Keratozis obliterans

c¢) Kronik stenozan eksternal otit
d) Seriiminoma

e) Malign eksternal otit

79.Trompet calan bir erkek hastada, ses kisikhgi ve boyun-
da sislik sikayeti mevcut. Kitle yumusak kivaml olarak
palpe ediliyor. Direkt boyun grafisinde kitlenin hava ile
dolu oldugu tesbit ediliyor. Muhtemel taniniz asagidaki-
lerden hangisidir?
a) Eksternal laringosel
b) Kistik higroma
c) Brankial kist
d) Tiroglossal kist
e) Hemangiom

80.Elli bes yasindaki erkek hasta, gecirdigi trafik kazasina
bagh kiint gogiis travmasi nedeniyle acil servise getiril-
mistir. Hemoptizi yakinmasi olan hastanin kan gazi ana-
lizinde hipoksi ve hiperkapni saptanmig, olgu entiibe
edilerek mekanik ventilatore baglanmig ve pozitif ba-
singh ventilasyon uygulamasina baglanmistir. Gok kisa
bir siire icinde hastada, lateralize norolojik bulgular ve
ani kardiyovaskiiler kollaps gelismistir. Olasi 6n taniniz
nedir?
a) Akut respiratuar distres sendromu
b) Akciger kontlizyonu
c) Hava embolisi
d) Atelektazi
e) Diyafragma riiptiri

8

-

.Asagidakilerden hangisi aort kapak yetmezligi yapan
nedenlerden degildir?

a) Romatizmal ates

b) Dogumsal bikuspit aort

c) Travma

d) Karsinoid Sendrom

e) Sistemik bag dokusu hastaliklari

82.Akut Derin Ven Trombozu siiphesi olan bir hastada
kesin taniya yonelik inceleme yaparken, diisiik 6zgullii-
gunden dolayl hangi testin negatif sonucu daha fazla
deger tasir?
a) Protein S
b) D-dimer
c¢) Antitrombin Ill
d) Protein C
e) Antifosfolipid antikor
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83.Asagidakilerden hangisi juvenil romatoid artritli hasta-
larda kronik iridosiklit gelisimi agisindan risk faktori
degildir?
a) AntinUkleer antikor (ANA) pozitifligi
b) Kadin cinsiyet
c¢) Pauciartikuler tutulum
d) Erken yasta (5 yas alt1) baslangi¢
e) Romatoid faktor (RF) pozitifligi

84.Asagidakilerden hangisi “kisa bagirsak sendromu”
olarak adlandirilan, ince bagirsagin 6nemli bir kismini
kaybeden hastalardaki, kisa gegis zamani, yetersiz emi-
limle karakterize durumun sonucu degildir?
a) ishal
b) Mide asiditesinde azalma
c) Kolelitiazis
d) Hiperoksaliri
e) Non-enfeksiyoz kolit

85.Konjenital aganglionik megakolon hastaliginda klasik
biyopsi nereden alinmahdir?
a) Ozofagusun 2 cm proksimalinden
b) Mide ¢ikisindan
c) Apendiks vermiformisten
d) Transvers kolondan
e) Anal bélgede dentat gizginin 2 cm Uzerinden

86.intrauterin enfeksiyon etkenlerinden Parvovirus Beta 19
virusu ile enfekte olan bir fetusta anemi olmadan
hidrops gériilebilir. Bunun nedeni asagidakilerden han-
gisidir?

a) Karaciger tutulumu

b) Miyokardit

c) Eritrosit prokirsori gibi hizli gogalan hucreleri enfekte
ederek hiicrelerin lizisine neden olmasi

d) Yuksek atesle seyretmesi

e) Lenfatik tutulum

87.Asagidaki puerperal enfeksiyonlardan en sik gorileni
hangisidir?
a) Sezaryen yarasi enfeksiyonu
b) Epizyotomi enfeksiyonu
c) Idrar yollari enfeksiyonu
d) Endometrit
e) Mastit

88.Ellisekiz yasinda G6P4A2, diyabetik ve 122 kg agirhginda
olan bir kadin ilk menstriiasyonu 5 yasinda gérmiis.
Postmenopozal kanama nedeniyle bagvuran hastaya dok-
toru hastanede dilatasyon ve kiiretaj (D&C) yapmak iste-
mis. Bu hastanin bulgulan agagidakilerden hangisini dii-
stindirir?
a) Yuksek paritesi nedeniyle endometriyum kanseri
b) Diyabet ve obezite nedeniyle endometriyum kanseri
¢) Yas ve paritesi nedeniyle endometriyum kanseri
d) Obezite ve diyabet nedeniyle over kanseri
e) Yas ve diyabet nedeniyle endometriyum kanseri

108

89.Elliiki yasindaki bir kadinda servikste 5 cm capinda bir
lezyon mevcut olup, yapilan biyopsi sonucu kotii
diferansiye skuamoz hiicreli serviks karsinomu olarak
rapor edilmistir. Klinik muayenede, tiimoérin sag
parametriyuma infiltre oldugu saptanmigtir. Bu durumda
en uygun tedavi asagidakilerden hangisidir?
a) Pelvik radyoterapi
b) Radikal histerektomi ve lenfadenektomi
c) Es zamanl pelvik radyoterapi ve kemoterapi
d) Pelvik radyoterapiyi takiben radikal histerektomi
e) Radikal histerektomiyi takiben pelvik radyoterapi

90.Pulmoner metastazi olan, disiik-risk metastatik
gestasyonel trofoblastik hastalikta uygun tedavi sege-
negi asagidakilerden hangisidir?
a) Akciger rezeksiyonu

b) Metotreksat, aktinomisin D ve etoposid iceren kombine
kemoterapi

c) Metotreksat veya aktinomisin D ile tek ajan kemoterapi
d) Radyoterapi
e) Paklitaksel ve karboplatin

91.Yiiksek diizeyde human koryonik gonadotropin (hCG) ve
beklenenin lizerinde uterus biiyiikliigii olan komplet mol
hastalarinda, asagidaki medikal komplikasyonlardan
hangisi goriilmez?
a) Teka-lutein ovarian kistler
b) Nefrotik Sendrom
c) Hipertiroidi
d) Toksemi
e) Respiratuvar yetmezlik

92.Gebeligin 32. haftasi icin asagidakilerden hangisi dogru
olarak kabul edilemez?

a) Fetus yaklasik 1800 g’dir
b) Fetal bas popo mesafesi yaklagik 28 cm’dir

c) Bu gestasyonel haftada dogan normal bebekler iyi bir an-
tenatal bakim Unitesi ile genellikle yasarlar

d) Amniotik mayide fosfatidil gliserol bulunmaktadir
e) Lesitin sfingomyelin orani gcogunlukla 2/1’den dusuktir

93.Asagidaki cinsel yolla bulagan etkenlerden hangisi ile
serviks kanseri arasinda kofaktor olarak ¢ok guglii bir
iliski bulunmaktadir?

a) Herpes simpleks virtisii (HSV)

b) Trichomonas vaginalis

c) Cytomegalovirus (CMV)

d) Human immunodeficiency virus (HIV)
e) Neisseria gonorrhoeae

94.Kolposkopik biyopsi ve endoservikal kanal kiiretaji
sonucunun sitolojik anormallikle uyugsmadigi servikal
intraepiteliyal neoplazi durumlarinda en uygun yoénetim
sekli asagidakilerden hangisidir?
a) Elektrokoagulasyon
b) Soduk konizasyon
c) CO; lazer koagulasyon
d) Soguk koagulasyon
e) Kriyokoterizasyon
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95.Perimenapozal hormon replasman tedavisinin en biiyiik
yarari hangisidir?
a) Kardiyovaskuler hastaliktan primer koruma
b) Kemik kiriklarinin engellenmesi
c) Sicak basmalarinin engellenmesi
d) Glukoz metabolizmasinin regtilasyonu
e) Atrofik degisikliklerin tedavisi

96.infertilite degerlendirmesinde gerekli olmayan yéntem
hangisidir?
a) Histerosalpingografi
b) Postkoital test
c) Bazal viicut i1sisi
d) Endometriyal biyopsi
e) 21 guin progesteron seviyeleri

97.0veryan kapasite ile ilgili en fazla bilgi veren parametre
hangisidir?
a) FSH+antral follikll sayisi
b) LH+Estradiol+progesteron
c) Estradiol+progesteron
d) Preovulatuvar LH seviyeleri
e) Preovulatuvar endometriyal kalinlk élgimi
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98.Yirmidort yasindaki beyaz irktan bir kadinin, 17 haftalik
gebelikte maternal serum alfa fotoprotein (MSAFP) sevi-
yesi oldukga yiiksek bulunmustur. Bundan sonraki ba-
samak asagidakilerden hangisi olmalidir?

a) ikinci kez MSAFP testi

b) Ultrasonografi

c) Amniosentez

d) Amniografi

e) Gebeligin sonlandiriimasinin énerilmesi

99.0tuzdort yasinda; over tiimoérii olan hasta; verilen rad-
yoterapiden g¢ok fayda gormiistiir. Asagidaki tiimorler-
den hangisinin bu hastada olma olasiligi en fazladir?

a) Krukenberg tumori

b) Ser6z kistadenokarsinom
c) Disgerminom

d) Berrak hucreli karsinom
e) Dermoid kist

100.Sekiz saat once korunmasiz cinsel iligkiye giren ve
postkoital kontrasepsiyon danigsmanhg: igin poliklinige
basvuran ¢ift; etkinligi en fazla olan yontemi istediklerini
belirtmektedirler. Bu c¢ift icin asagidaki yontemlerden
hangisi en uygundur?
a) Mifepriston
b) Levonorgestrel
c) RIA
d) Oral kontraseptif hap
e) Misoprostol
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TEMEL TIP BILIMLERI CEVAPLARI

1. D (Moore KL, Dalley AF. Clinically Oriented Anatomy. 4. baski,

Chapter 6, upper limb, s. 670)

N. thoracodorsalis’in, fossa axillaris’in i¢ duvarindan yapilan cerra-
hi girisimlerde (aksiler lenf nodu diseksiyonu vb.) yaralanma riski
vardir.

N. axillaris, humerus’un collum chirurgicum kiriklarinda zedelenir.

N. ulnaris, epicondylus medialis kiriklarinda ve lig. collaterale
ulnare’nin yirtiklarinda zedelenir.

Humerus’un suprakondiiler kiriklarinda N. medinanus yaralanir.
Eger hemoraiji varsa, a. brachialis’e baglidir.

N. radialis ise, humerus’un corpus (gévde veya saft, distal 1/3=
Holstein-Lewis kiridi) kiriklarinda yaralanan sinirdir.

. E (Aninci, Anatomi, 2. baski, s.101)

. B (Aninci, Anatomi, 2. baski, s.178)

. E (Aninci, Anatomi, 2. baski, s.6)

. C (Gray’s Anatomy, 38. baski)

Pupilla refleksi goéze giren 15131 ayarlayan bir refleks olup, N.
opticus tarafindan alinir. Bu afferent lifler, mesencephalon’da bu-
lunan nuc. pretectalis sayesinde her iki géziin m. sphincter
pupilla’sina gitmek Uizere oculomotor sinirin her iki parasempatik
cekirdegine de iletilir. Yani pupilla refleksinin afferent siniri n.
opticus, efferent siniri ise n. oculomotorius’dur. Eger sag gézde
direk ve indirek 1sik refleksi saglam, solda indirek isik refleksi
alinamiyor ise sol 3. kraniyal sinir patolojisi akla gelir.

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

Midenin pars cardiaca oesophagus’la, pars pylorica ise
duodenumla birlesen kisimlaridir. Corpus ventriculi mide’nin en
genis kismi, antrum ise pylor'un genislemis kismidir.

. C (Snel RS, Clinical Anatomy for Medical Students. Head and
Neck, s.752)

Cartilago  thyroidea’'nin  angulus thyroidea’si ile cartilago
arytenoideanin  anterolateral ylUzi arasinda uzanan m.
thyroarytenoideus, cartilago arytenoidea’ylt 6ne c¢ekerek lig.
vocale’leri gevsetir ve boyunu kisaltir.

. C (Arinci K ve Elhan A, Anatomi, 1.Cilt, 1.baski)

M. subscapularis kola sadece i¢ rotasyon yaptirirken diger kas-
lardan; m. supraspinatus, m. infraspinatus ve m. teres minor kola
dis rotasyon yaptirir ve m. teres major; i¢ rotasyonun yani sira
kola addiksiyon ve ekstansiyonda yaptirir.

. A (Aninci K ve Elhan A, Anatomi, 1.Cilt, 1.baski)
Ureterler her iki tarafta da pelvis renalis’lerden baslar, Vesica
urinaria’da (mesane) sonlanirlar.

10. C (Arinci K ve Elhan A, Anatomi, 1.Cilt, 1.baski, s.264)

Canalis femoralis; lacuna vasorum'da v.femoralis'in medialinde
bulunan konik sekilli bir kanaldir. Karin bogluguna bakan tabani
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1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
. C (Guyton&Hall Medical Physiology, 11th ed, s.775)

19

oval bir halka seklindedir. Anulus femoralisin sinirlar; Onde;
ligamentum inguinale , Arkada;

m. pectineus ve fasias; igte; ligamentum lacunare Dista; v.
femoralis

B (LC Junqueira, J Carneiro, Temel Histoloji, 2006, s. 145;
Saglam M, Genel Histoloji, 5. baski, s. 181)

inorganik maddeler kemige sertlik kazandirir, yetersizligi lastik
gibi bukllmesine neden olur. Kemik matriksinin organik kisminin
proteoglikan ve glikoprotein gibi bilesenleri timuyle hidrofilik olup
metabolik islevler tstlenmislerdir. Kemik hiicreleri ise kemik ya-
pimi, yikimi, ve beslenmesi ile ilgili islevler yaparlar.

B (Aytekin, Temel Histoloji, 8. baski, s.333)

Clara hiicreleri terminal brongiollerde yer alir. Bu hiicrelerin
silialari yoktur. Apikal sitoplazmalarinda salgi granilleri bulunur.
Bronsiol ylizeyi koruyan glikozaminoglikanlar salgiladiklari bi-
linmektedir.

E (AL Kierszenbaum, Histoloji ve Hiicre Biyolojisi, 2006, s. 206-
220)

Merkezi sinir sisteminde myelinleme oligodendrositlerce yapilir.
Schwann ise ayni gorevi periferik sinir sisteminde yapar.

D (Sadler, Langman’s Medikal Embriyoloji, 9. baski, 2005,
s.257)

Oksijenle %80 oraninda doymus olan kan fetusa umbilikal ven
araciligi ile gelir. Kanin biyuk bir kismi karacigere yaklastiginda
duktus venozus yoluyla dogrudan inferior vena kavaya katilir.

B (The ICU book Paul Marino, 3th ed., p.3-21)

Vicutta oksijen, hemoglobine bagh ve ¢6ziinmis halde (parsiyel
oksijen basinci olarak o6lgulebilen) olmak lzere iki sekilde bulu-
nur. Hemoglobine bagh miktar 19.7 ml/100 ml iken ¢éziinmis
olarak bulunan oksijen 0.3 ml/100 ml'dir ve genellikle hesapla-
malarda g6z ardi edilir. Bu nedenle yanlis bilgi B segeneginde
verilmigtir.

C (Guyton AC, Hall JE, Textbook of Medical Physiology, 10.
baski, 2001, s. 488)

Atelektazik akcigere gelen pulmoner damarlarda vazospazm ol-
dugu icin arteriyovendz sant azalmis olur, her iki akcigerden ge-
len kan karistiginda oksijen parsiyel basincinda asin duisis
meydana gelmez. Buna karsilik pnémonide bdyle bir sey olmaz,
pndémoniye yakalanan akciger dolasimi ayni sekilde devam eder,
ama oksijenlenmesi bozulur, her iki akcigerden gelen kan kari-
sinca sol kalbe gelen kanin oksijen parsiyel basincinda asiri bir
disUs olur.

C (Berne, Physiology, 4th ed, s.760; Becker, Principles and
Practice of Endocrinology and Metabolism, s.1235)

Gida alimini hemen etkileyen hormonlar kolesistokinin ve

ghrelindir.

D (Bell, Textbook of Physiology, 10th ed, s.140, Sek. 10.10)
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20. D (Bear, Neuroscience, 3rd ed, 2007, s.456)

21. E (Burtis, Tietz Klinik Kimyada Temel llkeler, 2005, s.432)

Glukoz hucrelere insilin ve GLUT adi verilen tasiyicilar tarafin-
dan alinmaktadir. GLUT ailesi GLUT1'den GLUT7’ye kadar gos-
terilir.  Bagirsaklardan  fruktozun transportunu  saglayan
GLUTS dir.

22. C (Ustdal, Biyokimya, 2005, s.203-206)

Amino asitler canlilar diinyasinda, iki kategoride ele alinirlar: Bi-
rincisi, butun proteinlerin kuruculari olan yirmi amino asiti kapsar.
ikincisi, btiin geriye kalan, éteki amino asitleri kapsayan grup-
tur. Ikinci gruptakiler proteinlerin yapisina katiimazlar. Beta
alanin de bu ikinci grup amino asitler arasindadir.

23. B (Ustdal, Biyokimya, 2005, s.754)

Tiroid hormonlarinin kanda tasinmasini sadlayan proteinlerden birisi
tiroksin baglayici globulindir (TBG). TBG, ortalama %70-75 oraninda
T4’U baglar. TBG'nin plazma konsantrasyonu cesitli faktorlerden etki-
lenir. Gebelik, oral kontraseptif alimi, hipotiroidizm, strojen terapisi,
akut hepatit, perfenazin, akut intermittant porfiria gibi durumlarda
TBG duzeyi artarken, androjenler TBG duzeyini azaltirlar.

24. C (Lippincott’s Biyokimya, s.335)

25-hidroksi-D3, plazmada en ¢ok bulunan ve baglica depo edilen
vitamin D seklidir. Bu ylizden viicut D vitamini diizeyinin goster-
gesi olarak kullanilabilir. 1,25-(OH),-D3 ise D vitamininin en aktif
formudur.

25. B (Lippincott’s Biyokimya, s.188)

Karaciger aktif olarak keton cisimlerini Uretir fakat asetoasetati
asetoasetil-CoA’ya geri geviremez. Bu reaksiyon icin tioforaz en-
zimi gereklidir. Karacigerde bu enzim bulunmadigi igin keton ci-
simlerini yakit olarak kullanamaz.

26. C (Ustdal, Biyokimya, 2005, s.774)

insilin, farkli mekanizmalarla, glukozun membran boyunca
transportunu kolaylastirir. Birgok dokuda membran tasiyicilarinin
miktarini arttirir, glukozun intraselliler tiketimini aktiflestirir.
Hepatik glukokinazin, fruktokinazin ve pirlivat kinazin aktivitele-
rini arttirarak da glikojen sentezini saglar.

27. A (Bishop, Clinical Chemistry, 4th ed, 2000, s.276)

Eritropoietik protoporfirya (EPP), porfirin-hem biyosentezi sire-
cindeki ferroselataz enzim aktivitesinde azalma sonucunda erit-
rositler, karaciger, deri ve fegeste protoporfirin IX birikimine ne-
den olan herediter bir hastaliktir. Genellikle gocukluk ¢adinda
baslar. Ozellikle el ve burun sirtlarinda olmak (izere giines géren
yerlerde deride kalinlagsma, yash gérinim ve degisik dereceler-
de skarlar izlenir. Kanda ve diskida protoporfirin ylksek iken, id-
rarda porfirin metabolizmasi Grlinleri normal seviyededir.

28. D (Bagavan NV, Medical Biochemistry 4. baski, s.776, 797;
Murray RK, Granner DK, Rodwell VW: Harper’s Illustrated
Biochemistry, 27. baski, 2006, s.450; Anderson SC, Cocktayne
S: Clinical Chemistry 2003, s, 522, 531-2, 547, 597, 631)
Testosteron’un metabolize olma yollarindan biri, 17. konumda
oksidasyondur. Boylelikle olusan urinler 17-ketosteroidlerdir.
Tiroid hormonlari (T4 ve Ts3), karacigerde deaminasyon ve
dekarboksilasyonla Ts'den tetraiodo- (TETRAK) ve Tsden
triiodoasetik asit (TRIAK) tiirevlerini olustururlar.
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Ostriol; &strojenin insanlarda idrarla atilan baglica tiirevidir.
Ostradioliin veya 6stronun 16. karbonuna bir hidroksil eklenme-
siyle olusur. Progesteronun idrarda bulunan baslica metabolik
Urtind glikuronidlestirilerek atilan pregnandiol’dr.

Epinefrin ve norepinefrinin son metaboliti vaniimandelik asit
(VMA), dopamin’in son metaboliti ise homovanilik asit (HVA) tir.

17-hidroksikortikosteroid ve 17-ketojeniksteroidler, kortizollin id-
rarda ol¢ulebilen metabolitleridir.

29. C (A Emre Oge: IU istanbul Tip Fakiiltesi Temel ve Kilinik Bilim-
ler Ders Kitaplari, [stanbul, Nobel Matbaacilik, 2004, s 637, 664)

Serum CK diizeyi kas hastaliklarinda artmis olarak saptanir. Kas
membrani bozukluklari ve kas nekrozu ile giden miyopatilerde
CK c¢ok yiiksek dizeye ulasabilir. Distrofiler, miyozitler, asit
maltaz eksikligi, rabdomiyoliz CK diizeyini en ¢ok ylikselten has-
taliklardir. Myastenia gravis primer kas lifini tutan bir hastalik de-
gil, néromuskdler bileske hastaligi oldugu igin serum CK diize-
yinde ylkselme olmasi beklenmez.

30. C (Hugman A. Hepcidin: an important new regulator of iron
homeostasis. Clin Lab Haem 2006;28:75-83)

Kronik hastalik anemisi, demir eksikligine bagli gelisen anemilerden
sonra en sik prevalansa sahip olup, akut veya kronik immun aktivas-
yonun gelistigi hastaliklarda ortaya ¢ikan bir anemi seklidir. Bu ane-
miye ‘inflamasyon anemisi’ de denmektedir. Retiklloen-dotelyal sis-
tem hcreleri ve sitokinler demir homeostazisini, eritroid pro-genitér
huicrelerin proliferasyonunu, eritropoietin Gretimini ve eritrositlerin ya-
sam stresini kontrol ederler. Hepsidin sentezi inflamas-yonda veya
asirn demir yiklenmesinde yaklasik 100 kat artis gostermektedir.
Hepsidinin kesfi ve demir metabolizmasindaki roliiniin tespiti,
inflamasyon anemisi ve hemokromatoziste yeni tedavi yaklagimlari
saglayacak gibi gorliinmektedir. Eritropoietine cevapsizlik, bozulmus
demir homeostazisi ve eritroid dnciillerinin proliferas-yonundaki prob-
lemler gibi durumlar icin yeni tedavi stratejilerine ihtiyag oldugu, kro-
nik hastalik anemisinin patofizyolojisi anlasildikga ortaya gikmistir.
Bu yontemlerin basinda altta yatan hastaligin tedavisi, eritropoietin
kullanimi, demir ve kan transflizyonlari sayilabilir. Eger hepsidin di-
ger peptid hormonlar veya sitokinler gibi etki gosteriyorsa, ylzeyel
reseptorlerinin - uyariimasiyla aktive olabilir. Reseptorler ve
transdiiksiyon yolu acida ciktiginda hepsidin antagonistlerinin kulla-
nimi saglanacaktir. Bu bize inflamasyona bagli anemi tedavisinde ve
eritropoietin tedavisine direng gelismesi durumunda hepsidin anta-
gonistlerinin kullaniimasina olanak verecektir.

31. D (Tietz textbook of Clinical Chemistry and Molecular
Diagnostics, 4. baski, s. 823)

Sistatin C, sistein proteinaz inhibitdri olup 1985' den itibaren
GFH olgutu olarak kullaniimaktadir.

32. E (Carl A, Burtit, Eduard R, Tietz, Klinik Kimyada Temel flkeler,
5. baski, 2005, s.503)

Ter testi 3 evrede yapilir: Pilokarpin iyontoforezi ile terlemenin
uyarilmasi, ter toplanmasi ve terde klorir, sodyum, iletkenlik ve
ozmolalitenin dlgulmesidir.

33. D (Tietz Textbook of Clinical Chemistry and Molecular
Diagnostics, 4. baski, s: 1877)

VIPoma: Vasoaktif intestinal Polipeptid salgilayan timdrlerdir.
“Verner Morrison Sendromu”, pankreatik kolera sendromu diger
isimleridir. Sulu diyare, hipokalemi, aklorhidri vardir. ViPomalar
%3-5 gorilirler. Pankreas distal 2/3'lnde bulunurlar ve %75'i
maligndir. Timor saptandiginda ¢ogunlukla %50 metastaz var-
dir. Tani aglikta serum ViP diizeylerinin 500 pg/mlI'nin (izerinde
olmasi ve sekretuar diyare varligi ile konur.
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34.C (Lippincott’s lllustrated Reviews, 3. baski, s.148)
35. C (Lippincott’s lllustrated Reviews, 3. baski, s:162)

36. D (Thomas M Devlin, Wiley-Liss. Amino acid Metabolism in
Textbook of Biochemistry with Clinical Correlation. 5th ed. 2002.
p.779-823)

Nefrotik sendromda albumin kaybina bagli olarak, onkotik basin-
ci strdiirmek igin alfa-2 makroglobiilin artar.

37. A (Tietz, Klinik Kimyada llkeler)

Kreatin kinaz kas kaynakli oldugu igin kasa yapilan sert enjeksi-
yonlar hafifce diizeyini ylkseltebilir.

38. E (Deviin TM, Textbook of Biochemistry with Clinical
Correlations, 5. baski, 2002, s.593)

KoA trikarboksilik asit donglsunin regulatori degildir.

39. E (Marks’ Basic Medical Biochemistry)

KoenzimQ lipitte ¢&zlnebilir yapida oldugundan membranda
serbestce hareket edebilir.

40. C (Onat, insan Biyokimyasi, 2006, s.714)

Iskelet sistemi (izerinde etkili olan lokal faktérler vardir. Bunlar-
dan bazisi kemik kaybina neden olabilirken, bazisi kemik kaybi-
ni engellemektedir. Kemik kaybini engelleyen sitokinler: IL-4, IL-
13, IL-18, INF, OPG, IL-ra’dir. Kemik kaybina neden olabilenler
ise: IL-1, TNF, IL-6, IL-11, ODF’dir.

41. B (Brooks GF, Jawetz, Melnick, Adelberg’s Medical
Microbiology, 2004, 23rd ed, s.319-330)

Peptidoglikan, arabinogalaktan, mikolik asit ve
lipoarabinomannan, mikobakteri hiicre duvarinda bulunan yapi-
lardir. Lipid A ise gram negatif bakterilerde bulunan ve
endotoksik aktiviteden sorumlu olan yapidir. Bu nedenle dogru
yanit B segenegidir.

42. B (Cengiz T. Tip ve Dis Hekimliginde Genel ve Ozel Mikrobiyo-
loji, 2004, s.862)

Her virGisiin viral zarf glikoproteinleri veya kapsid proteinleri ko-
nak hicrelerin ylizeyinde bulunan cesitli reseptorlere spesifiktir.
Bu sebeple viriisler spesifik hiicre ve organlara tropizm gosterir-
ler.

43. B (Cengiz T. Tip ve Dis Hekimliginde Genel ve Ozel Mikrobiyo-
loji, 2004, s.344)

Staphylococcus cinsi bakteriler en basit olarak katalaz testi ile
Streptococcus  cinsi  bakterilerden ayirt  edilmektedirler.
Staphylococcus cinsi bakteriler katalaz pozitif iken streptococcus
cinsi bakteriler katalaz negatiftir.

44. C (Medical Microbiology. PR Murray, KS Rosenthal, MA Pfaller
(eds). 5" ed. 2005. p.287-295)

Nocardia tlrleri 6zellikle de Nocardia asteroides immiin siiprese
hastalarda kavitasyonla giden, plevraya yayillim gosteren
bronko-pulmoner enfeksiyonlara neden olmaktadir. Bu enfeksi-
yonun bir diger 6zelligi de siklikla hematojen yolla yayilim goste-
rerek Ozellikle subkitandz enfeksiyonlara ve beyin absesine yol
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agmasidir. immiin siprese bir hastada pulmoner enfeksiyonla
birlikte beyin absesinin bulundugu durumlarda ilk akla gelecek
etken Nocardia tirleridir. Bu hastanin balgam yaymasi bulgulari
da bu cins bakterilerin mikroskopik gérinimini tanimlamakta-
dir.

45. C (Markel EK, John DT, Krotoski WA, Markel and Woge’s
Medical Parasitology, 8" ed, s. 75-89)

Sporulasyonun insan vicudunda gergeklesmesi,
Cryptosporidium parvum'un otoinfeksiyon yapabilmesinde en
onemli faktordir.

46. C (Murray, Pfallar Medical Microbiology. 4" ed. 2002, p.207)

Stafilokok enfeksiyonunun kaynagi stafilokokal lezyonu olan bir
hasta veya hastane personelidir. Bulas kisiden kisiye olmaktadir.
Ancak S. aureus enfeksiyonlarinda burun portérligii 6nemlidir.

47. C (Willke TA, Séyletir G, Doganay M, Infeksiyon Hastaliklari, 2.
baski, 2002, s.1586-1596)

Vertebral osteomiyelitte S. aureus yaninda lilkemizde tliberku-
loz, bruselloz, salmonella infeksiyonlarini hatirlamak gerekir.
Salmonellalar arasinda en sik bu klinik tablolarda S. enteritidis,
S. typhimurium karsimiza gikmaktadir. Ozellikle orak hiicreliler-
de osteomyelit varliginda nontifoidal salmonellalar etken olarak
hatirlanmalidir.

48. E (Mandell G, Bennett JE, Dolin R, Principles and Practice of
Infectious Diseases, 5. baski, 2005, s.975-1021)

ilag bagimlilarinda enfektif endokarditte en sik (%50) trikiispid
kapak tutulur ve sorumlu organizma %80 olasilikla S. aureus’tur.
Daha sonra siklik sirasina goére Enterokoklar, S. viridans,
Pseudomonas, Serratia marcescens ve diger anaeroblar gelir.

49. C (Willke TA, Séyletir G, Doganay M, Infeksiyon Hastaliklari, 2.
baski, 2002, s.705-764)

Shigella flexneri, Salmonella enteritidis, Camphylobacter jejuni
ve Yersinia enterocolitica enfeksiyonlarinda gaytada I6kosit bu-
lunur. Enterotoksin Ureten, invaziv olmayan organizmalara 6rnek
olarak Vibrio cholerae, enterotoksijenik E. coli ve Clostridium
perferingens verilebilir.

50. B (Mandell Gl, Bennett JE, Dolin R, Principles and Practice of
Infectious Diseases, 5. baski, 2005, s.1083-1125)

Haemophilus influenza 2 ay-5 yas grubunda en sik bakteriyel
menenjit etkenidir. 2 ayliktan klguk bebeklerde E. coli ve
Streptococcus faecalis iki fekal mikroorganizma olarak menenjit
etkenidir. Neisseria meningitidis erigkinlerde menenjit etkeni
olup, birarada yasayan topluluklarda salgin yapabilir. Listeria
monocytogenes pediatrik yas grubunda ve 50 yas st hastalar-
da daha siktir.

5

-

. C (Mandell GI, Bennett JE, Dolin R, Principles and Practice of
Infectious Diseases, 5. baski, 2005, s.2691-2700)

Yersinia enfeksiyonunda %20-25 vakada eritema nodosum, re-
aktif artrit ve bazen hastaliktan sonra Reiter Sendromu gelisebi-
lir. Salmonella, Shigella ve Helicobacter enfeksiyonlari da reaktif
artrite neden olabilir.
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52. C (Mandell Gl, Bennett JE, Dolin R, Principles and Practice of
Infectious Diseases, 5. baski, 2005, s.3198-3204)

Giardia intestinalis tim dlnyada en sik enfeksiyon yapan para-
zitlerdendir. Genellikle sularla bulasmakta, duodenuma yerles-
mekte ve Ozellikle c¢ocuklarda yag emilimini bozarak
malabsorbsiyona neden olabilmektedir. Tanida armut seklinde,
iki nukleuslu ve kamgcil trofozoitler Onemlidir. Tedavide
metronidazol verilir. Cryptosporidium parvum kronik ishal tablo-
sunu 6zellikle AIDS’li hastalarda yapmaktadir. Balantidium coli
domuzlardan bulasan silli blyUk bir protozoondur. Dientamoeba
frafilis kist sekli olmayan, ishale neden olabilen bir protozoondur.
Entamoeba histolytica ise kanli mukuslu ishale neden olabilen,
ayrica karacigerde kistlere yol agan bir protozoondur.

53. E (Willkke TA, Séyletir G, Doganay M, infeksiyon Hastaliklari, 2.
baski, 2002, s.1901-1907)

Amipler 4 cekirdekli kistlerle insana bulagir. Klinik olarak dizante-
ri olusur. Kalin bagirsakta sise dibi tarzinda Ulserasyonlar ve bu-
nun sonucu kanlh mukuslu ishal tipiktir. Bazen ameboma denilen
kitleler olusur ve timorlerle karistirilabilir. Yayiim sonucu kara-
cigerde abse geligebilir.

54. D (Willke TA, Séyletir G, Doganay M, Infeksiyon Hastaliklari, 2.
baski, 2002, s.1350-1369)

Anti-HBc IgM, akut enfeksiyonu gdsteren en iyi serolojik goster-
gedir. HBs Ag ise en erken saptanan serolojik gostergedir. Alti
aydan uzun sure pozitifligi sessiz tasiyiciligi veya kronik hepatiti
gosterebilmektedir. Molekuler ¢alismalar Hbe Ag yoklugunda da
replikasyonunun devam ettigini gostermistir. Bu nedenle altin
test PCR ile HBV DNA bakilmasidir.

55. E (Willke TA, Séyletir G, Doganay M, infeksiyon Hastaliklari, 2.
baski, 2002, s.1797-1808)

Firsatgi mantar enfeksiyonlarinin en sik gorileni kandidiyazistir.
En sik gérilen Candida tiiri ise C. albicanstir. Candida cinsi
mayalar, tomurcuklanan maya hiicreleri ve bazen psédohif olus-
turan maya hicreleri olarak gérilebilir. Oral kandidiyaz en sik
rastlanan klinik tablodur. Dil ve agiz boslugunda beyaz plaklarla
karakterizedir. Vaginit 6zellikle gebelerde, diabetiklerde ve anti-
biyotik kullananlarda gérilir. Cogu beyaz, peynirimsi akinti ile
tanimlanir. Deride follikilit, balanit, intertrigo, 6zellikle el tirnakla-
rinda onikomikoz, paranosi, tinea barbae nedeni olabilir. Dudak
kenarlari infeksiyonu da yapabilir.

56. B (Abul KA, Temel immﬁnoloji, 1. baski, 2007, s.93)

Temel olarak IL-2 T hiicre buyliimesinin uyariimasinda, IL-4 B hiic-
relerinde IgE’ye déniisimde, interferon gama makrofaj aktivasyo-
nunda ve TGF-beta T hiicre aktivasyonunun inhibisyonunda gérev
alir. IL-5 ise baslica eozinofillerin aktivasyonunu saglar.

57. C (Jacquelyn G, Microbiology Principles and Explorations, 5th
ed, 2002, s.564)

Sankroid, Hemofilus ducrei adli Gram (-) bakterinin neden oldu-
gu, yumusak sankr olarak da adlandirilan, agrili lezyonlarla ka-
rakterize, seksuel gegcisli hastaliktir. Hastalik sifizilin tersine kali-
ci bagisiklik olusturmaz.

58. D (Ustacgelebi S, Temel ve Klinik Mikrobiyoloji, 1. baski, s.73)

Genetik materyalin bir bakteriden diger bakteriye gegici temas
sonucu aktarilmasi konjugasyon yoluyla olmaktadir.
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59. C (Brooks GF, Butel JS, Morse SA. Pathogenesis and Control of
Viral Diseases. Jawetz, Melnick, Adelberg’s Medical
Microbiology. 22. baski. 2001, p.338-355)

inaktive virus agilarinin kuvvetli ve uzun siireli immiinite olus-
turmasi igin tek doz yeterli olmayip, iki veya daha fazla tekrar
(booster) dozun uygulanmasi gereklidir.

60. D (Hanna GJ, Hirsch M. Antiretroviral Therapy for Human
immunodeficiency Virus Infection. Principles and Practice of
Infectious Diseases. Sixth edition, 2005, s.1669)

HIV infeksiyonunda antiretroviral tedaviye yanitsizlik kriterleri ta-
kip ve tedavide 6nemlidir

61. E (Robbins and Cotran Pathologic Basis of Disease, 7. baski,
5.496)

62. C (Kierszenbaum AL, Histoloji ve Hiicre Biyolojisi- Patolojiye
Girig-, 2006, p:325)

iletici arterlerin mediyasini olugturan elastik lameller kalbin
sistolu ile olugan gligle genisleyerek potansiyel enerji kazanirlar,
diastol sirasinda ise gerilerek bunu mekanik enerjiye donusturir-
ler, béylece damarlarda kan akiminin devamlilhgr saglanmis olur.
Dagitici arterlerin medyasini olusturan diiz kas katmanlari,
lamina elastika interna ve eksternalari ve prekapiller
arteriyollerin duvarindaki diiz kaslar ise damarin dayanikhihgini
ve taksim edilen kan miktarinin ayarlanmasini temin ederler.
Myo-endotelial baglantilar ise kan ile mediyadaki kas telleri ara-
sinda bilgi aligverigini temin eden yapilardir.

63. D (The Cell, A Molecular Approach; Geoffrey M. Cooper, Robert
E. Hausman; 3.edition, 2004. s.596-599)

P53 proteini hiicre siklusunun G1 kontrol noktasinda duraklama-
sini sadlar; boylece olasi DNA hasarlarinin tamiri igin zaman ka-
zandirmis olur.

64. D (Esrefoglu M, Renkli Resimli Genel ve Ozel Histoloji, 2004,
s.180)

T lenfositler timusta olgunlastiktan sonra (timik egitim) kan dola-
simi yolu ile lenfoid organlara gé¢ ederek belirli alanlarda yodun
olmak Uizere yerlesirler. Bu bolgelere 'timusa bagli alanlar' denir.
Lenf digtmlerinin parakorteksi (derin korteksi), dalagin santral
arter cevresi lenfoid dokusu (periarteriyel lenfoid kilif) ve Peyer
plaklarinin lenfoid dokusu T lenfositlerin yogunlastigi alanlardir.

65. D (Junqueira LC, Carneiro J, Temel Histoloji, 2006, s.97,
Spring-Mills EJ, Microscopic Anatomy, p.81-82, Saglam M, Asti
RN, Ozer A, Genel Histoloji, s.141)

Plazma hicreleri immunglobulinlerin Uretiminde, mastositler
anaflaksi ve allerjik olaylarda, makrofajlar ise antijenlerin ortadan
kaldinimasinda goérev yaparlar. Kondroblastlar mitotik yetenegi
kisith olan kikirdak hiicreleridir. Fibroblastlar ise ¢aliskan hucre-
lerin karakteristigi olan poliribozom, granulli ER ve Golgi gibi
organeller yoninden oldukca zengin olan bag doku hicreleridir.
Her turlu yaralanmalarda iyice aktiflesip sentez yeteneklerini arti-
rarak myofibroblast adi verilen hiicrelere  donusurler.
Myofibroblastlar fibroblast gériinimunde olmalarina karsin sitop-
lazmalarinda  yiksek  miktarlarda aktin ve  miyozin
mikroflamanlari da igerirler. Bu hiicrelerin aktiviteleri sonucunda
granilasyon dokusu olusur bdylece hem bag doku hem de diger
dokularin (epitel, kas gibi) kayiplari onarilir.

113



66. D (Patrick CW, Campbell’s Urology, 8. baski, 2005, s.86)

Hematri ve irritatif iseme sikayetleri ile gelen yasli hastalarda
nekrotik mesane timériine ya da mesanenin diz tabanli in situ
karsinomasina ikincil gelisen sistit olabilir. Mesane kanseri 50
yasin Uzerindeki hastalarda hematirinin en sik nedenidir.

67. B (Rosai. Ackerman’s Surgical Pathology. 9. baski, 2004. s.874)

68. D (Ongen G. Akciger Embolisi. Miizeyyen Erk. Gégiis Hastalik-
lari. 1. baski. 2001. s.554)

69. A (Brostoff J, Scadding GK, Male D, Roitt IV, Clinical
Immunology, 1991, s.8.1)

70. E (Robbins Temel Patoloji, 6. baski, s.731)

71. D (http://www.cancer.gov/cancertopics/pdq/ treatment/non-
small-cell-lung/HealthProfessional/page2 Lung. In: American
Joint Committee on Cancer.: AJCC Cancer Staging Manual. 6th
ed. New York, NY: Springer, 2002, pp 167-181.
http://www.cancer.gov/cancertopics/pdq/treatment/small-cell-
lung/HealthProfessional/page3 Ihde D, Souhami B, Comis R, et
al.: Small cell lung cancer. Lung Cancer 17 (Suppl 1): S19-21,
1997. [PUBMED Abstract] Mountain CF: Revisions in the
International System for Staging Lung Cancer. Chest 111 (6):
1710-7, 1997. [PUBMED Abstract])

Primer kiguk hicreli akcider kanserinin evrelemesi sinirl ve
yaygin olarak iki temel gruba ayrilirken, diger seceneklerdeki
tumorler kuglk hicreli disi akciger kanserleri grubu olarak
AJCC/TNM sistemine goére evrelendirilir.

72. D (Giircan Unal, Tiroid hastaliklari, 1. baski, 2000, s. 153-4)

Papiller karsinomlarda 6limlerin godu 50 yas Uzeri hastalarda
gorulmektedir. TUmér tiroid kapsulinin disina ¢ikmigssa
prognozu kéti etkilemekte olup, sadece tiroid kapsulini invaze
etmigsse prognozu etkilememektedir.  Multifokal  papiller
karsinomlu hastalarda lenf bezi ve akciger metastazi sik oldu-
gundan prognoz kétudir. Stromasinda S-100 protein pozitifligi
saptanan hastalarin prognozunun daha iyi oldugu ileri striimus-
tur. Papiller tiroid karsinomlarinin ¢ogu iyi diferansiye olmasina
ragmen az diferansiye olan karsinomlarin prognozu iyi degildir.

73. C (Basaklar AC. Bebek ve Cocuklarin Cerrahi ve Urolojik Hasta-
liklari. 1. baski, 2006. s.1259)

Uretero vezikal darlik, Ureteropelvik darlik, vezikoureteral refl,
posterior Ureteral valv, Ureterosel, prune belly sendromu
perinatal hidronefrozun baglica nedenlerindendir.

74. A (Kumay V, Abbas AK, Fausto N, Robbins and Cotran
Pathologic Basis of Disease, 7. ed., 2005, p.1210)

75. C (Davis ID. Membranoproliferatif Glomerulonefrit. Kazanci G,
Nefroloji Sirlari, 2004, s.102)

Tip Il: Otoimmiin hastalik kabul edilebilir ginkii dolagimda C3
nefritik faktor denilen IgG antikorlari vardir. (C3 konvertaz antiko-
ru) C4 normal, C3, properdin ve faktdér B duslktiur. Dense
deposit hastaligi olarak da bilinir. Diger 6zellikleri Tip I'e benzer.

76. E (Bradtey, Daroff, Fenichel, Marsden, Neurology in Clinical
Practice)
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77. E (Merrit'in Néroloji Kitabi)

78. C (Wolff K, Johnson RA, Suurmond D. Fitzpatrick'in Renkli
atlasi ve Klinik Dermatolojinin Ozeti. 5. Baski, 2006, s.310)

79. B (Wilkins RH, Rengachary SS, Neurosurgery, 2. baski, s.
1205)

Hemanjioblastoma siklikla posterior fossada gériilen ve histolojik
olarak benign bir timordur. Diderleri malign timérlerdir.

80. B (Robbins Temel Patoloji, 6. baski, s.368)

81. B (Kayaalp, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji, 11.
baski, s.54)

Anyonik ilaglardan Probenesid, anyonik tasiyiciya siki sekilde
baglanarak penisilin gibi asidik ilaglarin itrahini énemli 6lgiide
yavaglatir.

82. E (Kayaalp, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji, 11.
baski, s.49)

Karacigerde mikrozomal enzim indiiksiyonu ilacin eliminasyonu-
nu hizlandirarak plazma yari émrini azaltir.

83. B (Kayaalp, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji, 11.
baski, s.36)

Bir ilag daha fazla iyonize oldugu ortamda daha fazla toplanma
egilimindedir. Buna iyon tuzagi fenomeni denir. Bdylece bazik bir
ilag olan morfin asidik bir ortam olan mide suyunda toplanir.

84. A (Katzung BG, Basic and Clinical Pharmacology, 10. baski,.
2007, s.195)

ivabradin, sinoatriyal noddaki hiperpolarizasyonla aktive edilen It
Na® kanallarini inhibe ederek kalp atim hizini disirir. Angina
pectoris tedavisinde denenmekte olan yeni bir ilagtir.
Not: Bu kanallar depolarizasyonla aktive edilen akimlardan farkli
olarak hiperpolarizasyonla aktive olduklari igin Is (f harfi ingilizce
‘funny’”den geliyor) akimlari diye adlandiriimiglardir.

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

Karvedilol ve bisoprolol gibi bazi beta blokerler stabil durumdaki
kronik kalp yetmezliginde yararlidir. Bu etkinin altinda yatan me-
kanizma tam olarak belli degildir. Beta reseptdér blokajinin
katekolaminlerin istenmeyen etkilerini azaltmasi etki mekaniz-
masi olarak 6ne surllmustir. Kalp yetmezlidini siddetlendirme
potansiyelinden 6tliri beta bloker tedavisine ¢ok dusik dozda
baslanmali ve doz haftalar ya da aylar igerisinde ¢gok yavas arti-
riimalidir.

Kalsiyum kanal blokerleri kalp yetmezligi tedavisinde kullanil-
maz. Kalsiyum kanal blokerlerinden verapamil ve diltiazemin
kardiyak depresyon yapici etkileri vardir.

Belirtilen diger ilaglar kalp yetmezliginde kullaniimaktadir. Bunla-
rin belirgin bir kardiyak depresyon yapici etkileri yoktur.

86. C (Kayaalp, SO, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji,
10. Baski, 2002. s.1192 ve 1193)

Lispro ve aspart insilinler modifiye edilmis insan insulinleridir.
Cilt altina uygulanmalar ile etki 5 dakika gibi kisa bir sirede
baslar. Bu nedenle etkileri en erken baslayan insulinlerdir.
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87. D (Kayaalp, SO, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji,
10. Baski, 2002. s.136 ve 974)

Asetaminofen normal sartlar altinda karacigerde konjugasyon
reaksiyonlari (faz-Il) ile elimine edilir. Bu fonksiyonlar ileri yaslara
kadar korundugu igin yasl hastalarda kullanimi glvenli kabul
edilir. Ayrica cocuklarda, bebeklerde ve gebelerde kullanimi da
guvenlidir. Ancak karaciger mikrozomal enzimlerinin (faz-l) in-
duiklendigi kronik alkoliklerde asetaminofen bu yolak ile de yiki-
labilecegi ve toksik metabolite (n-asetil-p-benzokinonimin) donu-
sebilecegi icin kullanimi sakincaldir.

88. E (Kayaalp, SO, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji,
10. Baski, 2002. s.879-880)

Tardif diskinezi diger ekstrapiramidal yan etkilerden farkh olarak
nigrostriatal yolakta dopaminerjik etki artisidir. Digerleri ise ayni
yolakta dopaminerjik etki azalmasi oldugu igin (gorece kolinerjik
etki arttigi icin) antikolinerjiklerin uygulanmasi bu belirtileri diizel-
tirken Tardif diskineziyi kétulestirirler.

89. C (Kayaalp, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji, 11.
baski, s.331)

Vinka alkaloidlerinin primer etkileri, mitozun metafaz déneminde
mikrotubdllerden ibaret olan mitoz igciklerinin olusmasini 6nle-
mektir.

90. B (Kayaalp, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji, 11.
baski, s.952,953)

Malation, irreversibl asetilkolinesteraz enzim inhibitorli olan bir
organofosfat bilesigidir. Ortamdaki asetilkolinin yikilamamasina
bagli olarak parasempatomimetik etki gosterir.

91. C (Kayaalp, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji, 11.
baski, s.390,391)

Nimodipin’in subaraknoid kanama olgularinda, kanamadan son-
ra lokal beyin dokusunda yavas olarak gelisen infarkt alaninin
boyutlarini kigulttigu saptanmistir.

92. B (Kayaalp, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji, 11.
baski, s.708,709)

GABA tiirevi olan baklofen esas olarak ALS, MS ve omurilik lez-
yonlarina bagh diger nérolojik hastaliklarda gelisen spastisiteye
kars! kullanilir.
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93. C (Kayaalp, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji, 11.
baski, s.548)

Tiazidlerle tedavi edilen hastalarda bobrek proksimal
tibullerinde Li reabsorbsiyonu artar. Bu durum Lityumun Na+'a
benzer yapida bir madde olmasi ile iligkilidir. Tiazidler hem Na+
hem de ona yapica benzeyen Li reabsorbsiyonunu arttirirlar.
Bunun sonucunda Li intoksikasyonu olasiligi yikselir.

94. A (Kayaalp, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji, 11.
baski, s.1084)

Glukokortikoidler reseptorleri aktive ettikten sonra hedef hiicre-
lerde enzim ve proteinleri kodlayan genlerin transkripsiyonunu
genellikle arttinrlar. Bu da etkinin en az birkag saatlik bazen de
en az 15-30 dakikalik bir gecikmeyle baglamasina yol agar.

95. B (Kayaalp, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji, 11.
baski, s.270)

Metronidazol ve diger 5-nitroimidazol tiirevleri (6rnegin ornidazol
ve tinidazol) hem kolonik hem de ekstrakolonik tim doku
amibiyazis sekillerinde etkilidirler.

96. B (Kayaalp, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji, 11.
baski, 5.374)

ACE inhibitérlerinin 6zellikle diyabetli hastalarda damar koruyucu
ve bobrek koruyucu etkinligi oldugu gdsterilmigtir.

97. E (Kayaalp, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji, 11.
baski)

98. B (Kayaalp, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji, 11.
baski, s.811)

Naltrekson tam opiyat antagonisttir.

99. D (Kayaalp O, Rasyonel Tedavi Yéniinden Tibbi Farmakoloji,
10. Baski, 2002, 55. Konu, s. 780 — 782, 787)

100. E (LL Brunton, JS Lazo, Goodman & Gilman's The
Pharmacological Basis of Therapeutics, 11. baski)

Soru klinik uygulamada sik olarak gorilen bir tablonun tedavi-
sinde kullanilan bir ilacin etki mekanizmasiyla ilgilidir. Motilin
agonistleri: Makrolid bir antibiyotik olan eritromisin, motilin
agonistidir. idiyopatik ve diyabetik gastroparezide mide bosalma
hizini arttirir. Eritromisin sinirlerde, diiz kaslarda motilin reseptor
alanlarina etki ederek midenin antrum bdlgesinde glgli
kontraksiyonlara yol agar.
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KLINIK TIP BILIMLERI CEVAPLARI

1. A (Braunwald, 7. Baski. s.1064, Tablo 42-3)

Duzeltiimesinin riski azaltacagi ispatlanmis olan risk faktorleri si-
gara igilmesi, ylksek kolesterol iceren diyet, hipertansiyon ve sol
ventrikdl hipertrofisidir. Digerleri tam ispatlanmamistir.

2. B (Braunwald Heart Diseases, 7. baski, s.1974-1975)

3. C (Tiirk Kardiyoloji Seminerleri Dergisi, infektif Endokardit Sayisi;

Haziran 2007, s.264)

infektif endokarditte gériilen en sik kardiyak komplikasyon kalp
yetmezligidir.

4. B (Numanoglu N, Solunum sistemi ve Hastaliklari, 2. baski, 2001,

5.85)

Kifotik grafi: Alt akciger alanlarinin posterior bélimuni daha iyi
gosterir; Oblik grafi: Bilateral lezyonlarda lateral grafiden daha
iyidir, hilusa yakin lezyonlarin vaskiler yapilardan ayriminda
o6nemlidir. Bukili grafi: Sisman hastalar, ileri derecede yodun lez-
yonlar, diyafragma ve kalp ile sliperpoze lezyonlarin ayriminda
faydalidir; Bronkografi: Brons adacinin kontrast madde ile doldu-
rularak gosterilmesidir.

5. D (Numanoglu N, Solunum Sistemi ve Hastaliklari, 2. baski,

2001, 5.155)

Sarkoidozis hari¢ diger seceneklerin hepsinde T4/T8 orani
azalmigtir. Orani artiran diger durumlara o6rnek: Berilyozis,
Asbestozis, Crohn hastaligidir.

6. D (Numanoglu N, Solunum Sistemi ve Hastaliklari, 2. baski,

2001, s.419)

Adrenalin digindaki dider ilaglar hamilelikte 6zellikle akut astim
atagl esnasinda kullanilabilir, gocukta gelisebilecek hipoksi daha
riskli oldugundan mutlaka da kullaniimaldir. Adrenalinin yani si-
ra deksametazon da plasentayi gegctidi icin kullaniimamaldir.

7. D (Rumack CM, Diagnostic Ultrasound, 1. baski, s.116)

Pozitif sonografik Murphy isareti, klinik Murphy isaretinden daha
guvenilir bir bulgudur. Hidropik kese uzun sire aglikta da gori-
lebilir.

Tas varligi her zaman kolesistit varligini distindirmez.

Duvar kalinhginda artig, kronik kolesistit, timér veya kontrakte
kese gibi diger durumlarda da gorlebilir.

Safra gamuru, uzun sireli aglik veya asiri beslenme gibi birgok
durumda goriilebilen ve safra yogunlugunda artis ile ilgili bir du-
rumdur.

8. E (Yamada T, Textbook of Gastroenterology, 4. baski, 2003,

5.915)

Eritrosit yasam siiresi %50 azalana kadar karaciger bilir(ibin
yukselmesini kompanse edebilir.

9.E

Papiller nekroz agir bobrek iltihabidir. Seyri sirasinda insilin di-
renci artabilir, ancak neden olmaz.
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10.

1

-

12,

13.

14.

15.

16.

17.

D (Greenspan FC, Gardner DG, Glucocorticoids & Adrenal
Androgens, Basic & Clinical Endocrinology, 2004, p:390.)

Politri-polidipsi  ayirici  tanisinda yer alan hiperkalsemi,
hipopotasemi, DMIGT, bobrek yetersizligi erken donemi,
polikistik bobrek tanilari igin gerekenler a, b, ¢, e, segeneklerinde
yer almaktadir.

. D (Greenspan FC, Gardner DG, Endocrine Hypertension, Basic

& Clinical Endocrinology, 2004, p.418)

C (Cecil Textbook of Internal Medicine, p.1099)

Tani primer myelofibrozisdir. Primer myelofibrozisde periferik
lenf bezlerinde biyime olmaz. Cunki periferik lenf bezlerinin
ekstramediiller hematopoez yapma o6zelligi yoktur. Ama
intratorakal ve intraabdominal lenf bezleri buyimektedir.
Philadelphia negatif, I6kosit alkalen fosfataz ylksektir.

E (Cecil Textbook of Medicine, s.18-28)

Hematolojide intravaskiler hemolitik anemi yapan hastaliklarda
splenomegali olmaz. Hemolitik Gremik sendromda hemoliz
intravaskdler oldugdu icin splenomegali beklenmez. Yetiskin orak
hicreli anemide splenomegali gorilmez iken gocukluk ¢adinda
olabilir, splenik sekestrasyon krizinde masif splenomegali olabi-
lir. Kromik lenfositik 16semi, sagl hicreli Idsemide splenomegali
vardir. Herediter sferositozda hemoliz ektravaskiler oldugdu igin
dalak buyuktir ve tedavisinde splenektomi yapilir. Dogru E sik-
kidir.

D (Braunwald E, Fauci AS, Kasper D, Principles of Internal
Medicine. 15. Baski, 2001; s.689)

Trombotik trombositopenik purpuranin pentadini igeren bu has-
tada acil plazmaferez uygulamasi gereklidir.

B (Erdine S, Agn1 3. Baski, 2007, s. 565-70)

Kanser agrisinin basamak tedavisinin ilk agsamasi nonsteroidal
antiinflamatuvarlar ve adjuvanlari igerir. B disindaki segenekler
zayIf ya da guglu opioidlerdir. Daha ileri agsamalarda kullaniima-
lidirlar.

D (Nelson Textbook of Pediatrics, s.1784)

C (G.B. Fogazzi, C. Ponticelli, E. Ritz, The Urinary Sediment, 2.
baski, 2003, s.64-74)

Silendirler bobreklerin distal tubtllerinde ve toplayici kanallarin-
da olusan farkli ¢gap ve uzunluktaki silindirik elemanlardir. Dal-
lanmig toplayici kanallarda da olusabilir ve zaman zaman dal-
lanmig silendirler seklinde idrarda gorilebilirler. Silendirler eger
sadece Tamm-Horsfall proteininden olusuyorsa hyalin; ayrica
grandller, hucreler veya diger partikiller de igeriyorsa kompleks
ve degisken morfolojiye sahip olarak tanimlanabilirler. Lokosit
silendirleri onceleri Ust Uriner sistemin akut infeksiyonlar igin
patognomonik kabul edilirdi. Ancak buglin biliyoruz ki; aktif
proliferatif lupus nefriti, akut post-enfeksiydz glomerilonefritler
veya akut intertisyel nefritler gibi bobregdin bakteriyel olmayan
yogun inflamasyonlarinda da gordlebilirler.
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18. A (Warrell DA, Timothy MC, John D, Oxford Textbook of
Medicine, 2003, s.430)

Renal transplant alicilarinda en sik gorilen bakteriyel enfeksi-
yon, idrar yolu enfeksiyonudur.

19. C (Centers for Disease Control and Prevention. Guideline for
prevention of nosocomial pneumonia. Infect Control Hosp
Epidemiol 15:587-627)

Klimal ortamda bulunan yash hastalarda lejyonelloz sik goralur
ve balgamda bakteri gérilmemesi bunu agiklar.

20. D (Edward D. Harris, Kelly Romatoloji, 56. Chapter. 2006,
s.1111)

21. B (Arasil T, Kelly Romatoloji, 7. baski, 2006, s.1754-72)

Sjogren Sendromu varliginda lenfoproliferatif hastaliklarin gelis-
mesi, kronik otoimmun hastaliklarda artmig malignite riskinin
prototipik  bir  6rnegidir.  Sjégren = Sendromunda  diger
malignitelerin sikhgi ise normal populasyona gére artmamistir.

22. D (Ozcan O, Arpacioglu O, Turan B. Nérorehabilitasyon, 1.
baski, s.74-79)

Omuz subluksasyonu %66-92 arasinda en sik goérilen kompli-
kasyondur. Donuk omuz ve refleks sempatik distrofi-omuz el
sendromu da sik gorilen diger Ust ekstremite sorunlandir.
Heterotopik ossifikasyon ve pulmoner emboli seyrek olarak goru-
lebilir. Siringomiyeli ve otonomik disrefleksi ise hemiplejide degil,
spinal kord yaralanmalarinda geligebilir.

23. A (Oguz H, Dursun E, Dursun N. Tibbi Rehabilitasyon. 2004,
s.579-587)

24. D (Kéroglu, Psikonozoloji, 2004, s.88)

25. C (Kaplan Textbook of Psychiatry, 8. baski, 2007.)

Duygudurum bozukluklarinin baslcalar bipolar bozukluk, major
depresyon, distimik bozukluk, siklotimidir. Somatizasyon bozuk-
lugu somatoform bozukluklar, obsesif kompulsif bozukluk ve pa-
nik bozukluk anksiyete bozukluklari; sizofreni ise psikotik bozuk-
luklar grubuna girerler.

26. D (Brust JCM. Current Diagnosis&Treatment Neurology, 1.
baski, 2007, s.91)

Demansiyel semptomlar, dalgal seyir, illuzyon ve halusinasyon
gibi davranigsal bozukluklara sonradan eklenen parkinsonian
bulgular, Lewy cisimcidi demansi igin tipik bulgulardir.

27. C (James WD, Berger TG, Elston MD. Andrews’ Diseases of the
Skin, Clinical Dermatology. p.812)

Behget hastaliginin erken bulgularindan biri  konjonktivittir.
Hipopiyon ge¢ bir komplikasyondur. Retinal vaskulit Behget'in
spesifik bir komplikasyonudur. Behget'te iridosiklit gorulirken ka-
tarakt beklenmez.

28. D (Genitourinary Radiology: The Requisites Ronald J. Zagoria
2. baski, s.187-188)

Uriner taslar kalsiyum oranindan bagimsiz olarak saptayan en
iyi ydntem kontrastsiz spiral veya Multidedektér BT'dir. 3 mm ke-
sit kalinhgiyla elde edilen BT goruntlleri ile obstriktif veya
nonobstruktif taglar, diger tim yéntemlerden daha Ustln ve dog-
ru olarak saptanabilir.
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29. D (Tezcan S, Epidemiyoloji: Tibbi Arastirmalarda Yéntembilim)

30. B (Gliler G, Akin L, Halk Sagligi Temel Bilgiler, 2006)

31. B (Inborn Metabolik Diseases, 3. baski, s.17, 21)

32. D (Fanaroff AA, Martin RJ, Neonatal-Perinatal Medicine, Disea-
ses of the Fetus and Infant. 2006. p.1419-65; Maisels MJ,
Newman TB. Kernicterus in otherwise healthy, brest-fed term
newborns. Pediatrics ;96(4 Pt 1):730-3)

33. A (Martin RJ, Faranoff AA, Walsh MC, Fanaroff and Martin’s
Neonatal-Perinatal Medicine, Disease of the Fetus and Infant.
2006,1659-83; Spitzer AD, Intensive Care of the Fetus and
Neonate, 2. baski, s.1056-69)

34. A (Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth JC, Gilstrap
LC Ill, Wensttrom KD: Prenatal Diagnosis and Fetal Therapy. In:
Williams Obstetrics, 22. baski, 2007, s.319)

Fetal karaciger tarafindan yapilan bir glikoprotein olan alfa-
fetoproteinin yetiskindeki anologu albumindir.

35. E (Behrman RE, Kliegman RM, Jenson HB, Nelson Textbook of
Pediatrics, 17. baski, 2004, p.596)

Kernikteruslu bebeklerde birinci evrede emmede azalma, stupor,
hipotoni ve nébetler; ikinci evrede ise opsitotonus ve ates goru-
lur. Uglincli evrede hipertoni ortaya gikar.

36. A (Adkinson FN, Yunginger JW, Busse WW, Buchner BS,
Holgate ST, Simons F. 2003, p.803-821)

37. B (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 18th ed, 2007,
5.540-549)

Metil malonil KoA mutaz enziminin koenzimi adenozil
kobalamindir.

38. C (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 18th ed, 2007,
s.529)

Guthrie testi pozitif olan hastayi énemsememek olmaz, enzim
indiklemek amaciyla vitamin verilmez, fenilketonuri tanisi kesin-
lesmeden tedavi verilmez. Taninin kesinlesmesi igin kan
fenilalanin diizeyinin kantitatif olarak ¢alisiimasi gereklidir.

39. A (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 18th ed, 2007,
5.2344)

Hipoparatiroidinin laboratuvar bulgulari: Serum Ca diizeyi diisik-
tir: 5-mg/dl; fosfor diizeyi yliksektir: 7-12 mg-dl. Addison hasta-
Iig1 goéruldigunde serum kalsiyum dizeyi normal olabilir.
Addison hastaligi (adrenal yetmezligin) yeterli tedavisinden son-
ra hipokalsemi tekrar goralir.

40. B (Behrman, Nelson Textbook of Pediatrics, 18th ed, 2007,
5.2295)

X'e bagh IGHD: X kromozomunun ilk 2 lokusu hipopitorizm ile
ilgilidir. Birincisi Bruton Timidin Kinaz geninin bélgesinde X qzi,
3 g 22'dedir. Bu bélgedeki mutasyonlar IGHD ile hipogammag-
lobulinemi birliktedir.
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41. C (Park, Pediatric Cardiology for Practitioners, 4th ed, 2002,
5.310)

izole kore ve romatizmal kalp hastaligi da dahil dékiimente edil-
mis akut romatizmal ates gegirmis hastalarin reklrrens gegirme-
lerini 6nlemek igin sekonder profilaksi veriimesi gerekmektedir.
Oysa sik Ust solunum yolu infeksiyonu sekonder profilaksi igin
bir endikasyon teskil etmez. Clnki Ust solunum yolu
infeksiyonlarinin buylk codunlugu viral etiyoloji iledir; ayrica
streptokok infeksiyonu gegiren, daha 6nce akut romatizmal ates
gecirmemis bireylerin de %2-3'0 akut romatizmal ates gegirir.

42. E (Park, Pediatric Cardiology for Practitioners, 4th ed, 2002,
s.157)

Pulmoner stenozda genellikle telekardiyogramda pulmoner
vaskuler goérunidmler normal olmakla birlikte ciddi pulmoner
stenozda pulmoner vaskularite azalir. Pulmoner darlik nedeniyle
akciger kan akimi azalacagindan dolayi pulmoner vaskdlarite ar-
tis1 gorllmez.

43. B (Nathan and Oski’s Hematology of Infancy and Childhood, 5th
ed.)

44. C (Thompson and Thompson, Genetics in Medicine, 6th ed,
2001, s.157-179)

Tasiyici iki giftin hasta gocuga sahip olma riski %25; kendileri gi-
bi tasiyici bir gocuga sahip olma riskleri %50 ve tamamen saglik-
I bir gocuga sahip olma olasiliklari ise %25'dir. Soruda bahsedi-
len hasta olmayan ¢ocuk; tamamen saglkh ve tasiyici olanlari
kapsamaktadir. Onun igin %25+%50=%75 (C segenegi) dogru
yanittir.

45. B (Behrman RE, Kliegman RM, Jenson HB, Nelson textbook of
Pediatrics, 17. baski, 2004, s.610.)

Yaygin 6dem, diyabetik anne bebekleri, hidrops fetalisli bebek-
lerde gorilur. Premature bebeklerde bazen tanimlanabilen bir
neden gosteriimese de genellikle sodyum veya su atiliminda az-
ligin sonucudur. Ylksek protein igerikli mamalar da 6deme yol
acabilir. E vitamini eksikligi ve anemi, prematurelerde diger bir
6dem nedenidir. Respiratuar distres sendromulu bebeklerde de
6dem goérulebilir. Kalp yetmezligine yol agan durumlar da 6dem
olusturabilir. Turner sendromu ve konjenital lenfédem (Milroy
hastalidi)'de ise ekstremitelerde persistan 6dem goralir.

46. A (Achi Ludomirsky MD, Cardiac Tumors, 2, 84, s.1890-91)

47. C (Pediatric Advanced Life Support, Provider Manuel, 2006,
s.82, 100)

Hemorajik sokun erken (kompanze) dénemde taninmasi et-
kin tedavi ve iyi prognoz i¢in ¢gok onemlidir. Tasikardi basta
olmak Uzere, periferik nabizlarin alinamamasi, santral nabiz-
larda zayiflik, nabiz basincinda daralma, kapiller dolus za-
maninda gecikme, soguk ekstremite uglari ve mental durum-
da degisiklik hemorajik sokta erken dénem bulgularidir. Hi-
potansiyon ise ge¢ dénem bulgusu olup ancak dekompanze
sok tablosu gelistikten (total kan volimiinin %30’undan faz-
lasi kaybedildikten) sonra ortaya ¢ikar. Dolayisiyla dogru ya-
nit "C" segenegidir.

48. B (Behrman RE; Klikiman RM, Jenson HB. Nelson Tetbook of
Pediatrics, 2004. p. 681-742)
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49. C (Bagaklar C, Bebek ve Cocuklarin Cerrahi ve Urolojik Hasta-
liklari, 2006, B6lim 24, 5.489-504)

50. B (Nelson Textbook of Pediatrics, s.1764)

51. D (Marc | Rowe, Eric W Fonkalsrud, James A O’Neill Jr
Essentials of Pediatric Surgery, s. 501)

Koledok, duodenum ikinci kismina acilir. Pilorik atrezide ise
atretik kisim duodenum ikinci kisminin daha proksimalinde oldu-
gundan safra geriye gecemez ve kusmuk safra ihtiva etmez.
Pilorik atrezide kusmuk safrasiz mide muhtevasi seklindedir. Di-
ger seceneklerdeki hastaliklarin hepsinde kusma safralidir.

52. E (Cotran, Kumar, Collins, Robbins, Pathologic Basis of
Disease, 6. baski)

Ewing timoril, ¢ocuklarda ve addlesan ¢agda uzun kemiklerin
diafizinde izlenen, radyolojik olarak lameller (onion bulb) tarzda
periosteal yeni kemik yapiminin izlendigi, kiiglik yuvarlak timoral
hiicrelerden olusan kemigin malign timortdir. Bazi klinik bulgu-
lari nedeniyle (ates, sedimentasyon hizinda artis gibi) kemigin
iltihabi durumlari ile karisabilir.

53. D (Bain B. Haemoglobinopathy Diagnosis, 2001, s.192)

54. A (Leung DYM, Sampson HA, Geha RS, Szefler SJ. Pediatric
Allergy, Principles and Practice. 2003. s.483)

55. A (O Pescovitz, E Eugster. Pediatric Endocrinology. Rivkees.
Hypothyroidism and hyperthyroidism in children. 2004. p.508-21)

56. E (Behrman RE: Nelson Textbook of Pediatrics, 16. baski,
Philadelphia, WB Saunders Company, 2000, s.723)

57. A (Behrman RE: Nelson Textbook of Pediatrics, 16. baski,
Philadelphia, WB Saunders Company, 2000, s.713)

58. C (Behrman RE: Nelson Textbook of Pediatrics, 16. Baski,
Philadelphia, WB Saunders Company, 2000, s1169)

59. D (Inselman LS; Kendig EL. Tuberculosis. In: Chernick and Boat
(eds). Kendig’s Disorder of the Respiratory Track in Children. 6"
ed. WB Saunders Co, Philadelphia 1998; p.883-920)

60. C (Freed MD. Aortic Stenosis. In: Allen HD, Gutgesell HP, Clark
EB, Driscoll DJ, eds. Moss adn Adams Heart Disease in Infants,
Children and Adolescents. 6. baski, Philadephia, Lippincott
Williams and Wilkins Company, 2001. s.970)

61. C (Schwartz’s Principles of Surgery, 8th ed, 2005, s.1154)
62. E (Schwartz’s Principles of Surgery, 8th ed, 2005, s.100)

63. D (Schwratz’s Principles of Surgery, 8th ed, 2005, s.484, 492-
493)

64. D (Schwartz’s Principles of Surgery, 8th ed, 2005, s.484)
65. C (Schwartz’s Principles of Surgery, 8th ed, 2005, s.1424)
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66. A (Schwartz’s Principles of Surgery, 8th ed, s.1463)
67. D (Sabiston, Textbook of Surgery, 17th ed, s.258)

68. D (Schwartz, Béliim 24)

Kanamanin varliginda segeneklerde belirtilen ilaglar acil kontrol
saglamazlar. Kanayan damarin endoskopik girisimle koagulas
yonu yapilmahdir. Eger endoskopik girisim basarisiz olursa veya
erken donemde (birka¢ saatte) kanama tekrarlarsa cerrahi giri-
simle kanayan damarlarin baglanmasi hayat kurtaricidir.

69. B (Kalayci G, Genel Cerrahi, Cilt 2, 2002, s. 1354-55)

70. E (Sabiston, Textbook of Surgery, 17. baski, 2004, s. 1430)
71. E (Sabiston, Textbook of Surgery, 17. baski, 2004, s. 990)
72.C (i. Sayek, Temel Cerrahi, 2. baski, s.834)

73. C (G Edward Morgan, Jr., Maged S. Mikhail, Michael J. Murray
Clinical Anesthesiology, 4. baski. 2006.s.110-111)

Endotrakeal entiibasyonun dogrulugunun en givenilir yéntemi Et
CO, dedigimiz ekspiryum havasindaki CO, basinci élgimuadur.

74. D (Campbell’s Urology, 8th ed, 2002, s.372)

immiinsiiprese kisiler genel popiilasyona gére kanser gelisimin-
de artmis risk altindadirlar. Renal transplant alicilarinda goérilen
timorlerden en sik izlenenler sirayla; deri, lenfoma, kaposi sar-
komu, serviks karsinomu, renal timorler, vulva ve perine kanser-
leridir.

75. C (Grab&Smith, 6th, s.106)
76. B (Canale T, Campbell Operative Orthopaedics 1 0" ed, 2003)

77. E (Mark S. Greenberg, Handbook of Neurosurgery, 6. baski,
2006, s. 438-456)

Suprasellar yayilimli nonfonksiyonel makroadenomlar hipofiz
sapini blkerek prolaktin inhibe eden faktorii (dopamin) engeller-
ler. Stalk etkisi nedeni ile prolaktin dizeyi 82 ng/ml seviyesine
yukselebilir. Suprasellar yayilm yapacak kadar buyimis ve
kiazma basisi olusturmus bir prolaktinomada prolaktin seviyesi-
nin 150 ng/ml lizerinde olmasi beklenir. Prolaktin seviyesi 25-
150 ng/ml arasinda ise hastada mikroadenoma, stalk etkisi, bazi
ilaglarin etkisi ve primer hipotiroidizm dusundlebilir. Nonfonksi
yonel hipofiz adenomunun yarattigi kiazma basisi nedeni ile bu
hastada cerrahi uygulanmasi dogru secenek olacaktir.

78. E (Senocak, Otorinolaringoloji Bas-Boyun Cerrahisi, 15.baski,
5.983)

Malign eksternal otit akut diffliz eksternal otitin spesifik bir formu
olup, yasl ve diabetiklerde gorilur. Genelde tek taraflidir, ortak
semptom olan kasinma ile baslar, agrili kulak akintisi ve siskin-
likle devam eder. Standart topikal tedavi etkisizdir ve hastalik
cevre timpanik kemigi tutacak sekilde ilerler. Fasiyal siniri tutabi-
lir. Bu hastalarin bir kisminda temporal kemik sekestrasyonu ve
hatta 6lim goriilmustiir. Bu hastalardaki esas patoloji enfeksiyoz
ajan olarak Pseudomonas aeruginosa ile birlikte progresif bir
osteomyelittir.
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79. A (Cummings, Otolaryngology Head-Neck Surgery, 3rd ed,
s.2119)

Eksternal laringosel 6zellikle pozitif basing kullanan (trompet cal-
ma, cam sanayinde c¢alisanlar vb.) erkeklerde, ses kisiklidi, stridor,
boyunun lateralinde iginde hava dolu kitle olarak tesbit edilir.

80. C (Yiksel M, Kalayci NG, G6glis Cerrahisi. 2001, s.454)

Kint gbégus travmasi sonrasi, pulmoner vendz sistemde ve
bronsiyal dizeyde birlikte yaralanma ortaya cikabilmektedir.
Pulmoner vendz basing havayolu basincindan fazla oldugu igin
olguda hemoptizi gelismektedir. Ancak saptanan hipoksi ve
hiperkapni nedeniyle olguya mekanik ventilator ile solunumsal
destek saglandiginda, olusan ylksek havayolu basinci pulmoner
vendz kanamanin basincini agsmakta ve solutulan basingli hava
pulmoner vendz sisteme gecgerek, hastada hava embolisine ne-
den olabilmektedir. Ani kardiyovaskiiler kollaps ve lateralize n6-
rolojik bulgular hava embolisine bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir.

8
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. D (Pag, Kalp ve Damar Cerrahisi, 2004, s.1389-1405)

Karsinoid sendrom daha ¢ok trikUspit kapak patolojisi olusturan
bir nedendir. Seratonin akcigerden gegerken inaktive oldugu igin
kalbin sol tarafinda lezyon olusturmaz.

82. B (Comerota AJ, Haimovici’s Vascular Surgery, 5. baski, 2004,
s 1080-81)

Fibrin yikimi olan D-dimer testinin duyarlihg yaklasik %93 sevi-
yelerine ulasirken, bu testin 6zgulligu oldukga dusuktir. Tim D-
dimer testleri olusan trombozun miktarindan etkilenir. Bu test
DVT'ye spesifik degildir ve myokard infarktlsl, yeni gegirilmis
travma, gebelik ve bazi metastatik kanser tirlerinden etkilenir.

83. E (Basic and Clinical Science Course, 2005, s.141-142)

84. B (Basaklar, 1.baski, 2006, s.549)

Kisa bagirsak sendromunda mide asiditesinde artma gozlenir.
Digerleri ise kisa bagirsak sendromunda saptanan bulgulardir.

85. E (Ziegler, Operative Pediatric Surgery, 1st ed, 2003, s.617-
645)

Biyopsi anal kanaldan dentat gizginin 2 cm Uzerinden alinir.

86. B (Zeteroglu, Obstetrik Jinekoloji, s.712)

87. D (Decherney, Current Diagnosis&Treatment Obstetrics&
Gynecology, 10th ed, 2007, s.488)

88. B (Appleton’s Review for National Boards, s.7)

Postmenopozal kanamanin kadinlarda en sik goriilen onkolojik
nedeni endometriyum kanseridir. Endometriyum kanseri risk fak-
torleri ileri yas, obezite ve diyabettir. Yiksek parite serviks kan-
seri, dusuk parite endometriyum kanseri risk faktoridir. D&C
over kanseri tanisi igin uygulanmaz.

89. C (Berek, Novak’s Gynecology, Self Assessment and Review,
2003, s.290)

Evre Il serviks kanserinin standart tedavisi es zamanli kemote-
rapi ve pelvik radyoterapidir. Yayinlanmis yeni klinik ¢alismalar-
da, es zamanl kemoterapi ve pelvik radyoterapinin en iyi
sagkalimi sagladigi gosterilmistir. Bu tip hastalarda cerrahi
kontrendikedir.
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90.

91.

92.
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C (Berek, Novak’s Gynecology, Self Assessment and Review,
2003, s.313)

Evre Il (pulmoner) hastaligi olup, tedavi edilen 143 hastadan
142'sinde (%99) komplet remisyon saglanmistir. DlsUk-risk has-
taligi olan 97 hastanin 8Q'inde (%82.5) tek-ajan kemoterapi
(metotreksat veya aktinomisin D) ile gonadotropin remisyonu
olmustur. Tek-ajan tedavisine rezistan tim hastalarda ise kom-
bine kemoterapi ile remisyon gorulmustur.

B (Berek, Novak’s Gynecology, Self Assessment and Review,
2003)

Beklenenin lizerinde uterus blyiklugi ve yiksek miktarda hCG
dlzeyi olan komplet mol hastalarinda toksemi, teka-lutein over
kistleri, hipertiroidi, hiperemezis ve respiratuvar yetmezlik gibi
medikal komplikasyonlar goérilebilir. Teka-lutein over kistleri yik-
sek miktarda hCG stimulasyonu sonucu ortaya ¢ikarlar.

D (Beck, Normal Gebelik, Puerperium ve Laktasyon, the
National Medical Series for Independent Study, s.13,14)

Amniotik mayide fosfatidil gliserol 36. gebelik haftasindan sonra
bulunmaktadir.

D (Gershenson, Gynecologic Cancer, 1st ed, 2004, s.4)

Serviks kanserinin olusumunda cinsel yolla bulasan enfeksiyonla-
rin roli uzun zamandir aragtirimaktadir. HSV, Chlamidia
trachomatis, T. vaginalis, CMV, N. gonorrhoeae ve T. pallidum
Uzerine odaklanmis gorUsler ileri surllmustir. Ortak mekanizma
olarak, cinsel vyolla bulasan etkenlerin olusturduklar lokal
inflamasyon ile HPV infeksiyonun serviks epitelinde yerlesmesini
kolaylastirdiklari ve kofaktor olduklar ileri strdlmugstir. HPV ile
servikal kanser arasindaki nedensel baglanti 1970’lerde kurulduk-
tan sonra risk faktorii olarak bu etkenlerin rolii azalmigtir. Son za-
manlarda tekrar HSV Tip 2 ve C. trachomatis’e karg! bir ilgi uyan-
mistir. HSV-2 DNA'sinin serviks hiicrelerinde her zaman sapta-
namamasi bu etkinin bir “vur-kag” etkisi oldugunu dustndirmekte-
dir. C. trachomatis ile serviks kanseri arasinda kararli ve orta dere-
cede bir iliski HPV statusi ve diger potansiyel faktorleri kontrol et-
tikten sonra bile devam etmektedir. iliski giiglii olmasa bile cevap-
lar arasinda bu etken verilmemistir. Amerika Birlesik Devletlerinde
Hastaliklari Kontrol ve Onleme Merkezleri (The Centers for
Disease Control and Prevention-CDC) 1992 yilinda Kazaniimis
Bagisikik Eksikligi Sendromu (Acquired Immunodeficiency
Syndrome-AIDS) ile ilgili durumlar igine serviks kanserini de almis-
tir. HIV pozitif kadinlarda HIV negatif kadinlara oranla daha ylksek
oranlarda serviks anormallikleri, daha blyuk ve yiksek dereceli
lezyonlar ile daha yiiksek nlks oranlari bildirilmistir. HIV pozitif ka-
dinlarda HPV enfeksiyonlar (%40-95) ve CIN [Cervical
Intraepitelial Neoplazi-Servikal intraepitelyal Neoplazi] (%10-36)
HIV negatif kadinlara gore (sirasiyla %23-55 ve %1-12) daha yuk-
sek oranlardadir. Mandelblatt ve ark. bir meta-analizde HIV'in HPV
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95.

96.
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98.

99.

ile iligkili serviks kanserinde bir kofakttr oldugu sonucuna varmis-
lardir. Bu iliski bagdisiklik fonksiyonu dizeyi ile bagdlantili olarak de-
gismektedir.

B (Gershenson, Gynecologic Cancer, 1st ed, 2004, s.4?)

Elektrokoagulasyon, = CO2 lazer vaporizasyon, soguk
koagulasyon ve kriyokoterizasyon hepsi destriktif (yok edi-
ci/tahrip edici) veya ablatif yonetim sekilleridir. Bu durumda elde
doku tanisi igin materyal bulunmamaktadir. Soguk konizasyon
gibi bistiri ile yapilan eksizyonel yontemlerin destriktif
metodlara goére en o6nemli avantaj ¢ok deneyimli
kolposkopistlerin bile bazen gbzden kagirabilecegi invaziv
serviks kanserini daha glivenli bir sekilde ekarte edebilmesidir.
Eksizyon hem tani hem de tedaviyi birlestiren bir yaklagimdir.
Kolposkopi ile yonlendiriimis biyopsiler ve endoservikal kanal
kuretaji ile sitolojik anormalliklerin uyusmadigi durumlarda her
zaman onerilen segenek konizasyondur.

C (Speroff and Fritz, Clinical Gynecologic Endocrinology and
Infertility, 7th ed, s.621-623)

D (Speroff and Fritz, Clinical Gynecologic Endocrinology and
Infertility, 7th ed, s.1013-1015)

A (Speroff and Fritz, Clinical Gynecologic Endocrinology and
Infertility, 7th ed, s.1020)

B (Williams Obstetrics; 22. Baski; s.319)

MSAFP dizeyleri noral tip defekti (NTD) taramasi amaciyla da
kullaniir.  NTD (anensefali, spina bifida, meningosel,
meningomyelosel, ensefalosel) poligenik-multifaktéryal kalitim
gosterir ve %90 aile 6ykusl yoktur. Tanida maternal serum
AFP diizeylerine 16-20. gebelik haftalari arasinda bakilir ve
2.5 MoM ve iizerindeki degerler, dikkatli bir USG ve
amniosentez ile amniotik sivi AFP dlizeyinin degerlendiriimesini
gerektirir.

C (Berek & Novak’s Gynecology, 14. baski, s.1509)

Disgerminom:

En sik gorilen malign germ hiicre tiimériudir. Hayatin her
doéneminde gorilebilir ancak %75’i 10-30 yaslar arasindadir. Bu
nedenle tedavide 6nemli problem fertilitenin korunma istegidir.
Gebelikle birlikte olan over malignitelerinin %20-30’unu olustu-
rur. Disgerminomalar radyoterapiye ¢ok duyarli timorlerdir.

100. C (Berek & Novak’s Gynecology, 14. baski, s. 285)

Acil kontrasepsiyon yontemleri icersinde en etkin yontem bakirli
rahim ici aragtir.
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