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KONULAR

Fonksiyonel Bagirsak Hastaliklan

FUNCTIONAL BOWEL DISORDERS

Dr. Tufan KUTLU?

“Pediatrik Gastroenteroloji Hepatoloji ve Beslenme BD, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, ISTANBUL

Ozet

Abstract

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar yapisal ve biyokimyasal
bozukluklarla agiklanamayan kronik veya tekrarlayict bazi
gastrointestinal yakinmalardan olusan degisik hastaliklarin olusturdu-
gu heterojen bir hastaliklar grubundan olusur. Cocuklarda bu hastalik-
lar1 tanimlamak igin ilk kez 1997 yilinda Roma’da bir komisyon
toplanmus ve varilan sonuglar 1999 yilinda yayinlanmistir. Daha sonra
bu kriterler iki ayri komisyon tarafindan gozden gegirilmis ve
yenidoganlar/siit ¢ocuklar1 ve g¢ocuklar/adolesanlar olmak iizere iki
ayr1 grupta Pediatrik Roma III kriterleri olarak 2006 yilinda yeniden
yaymlanmistir. Bu yazida ¢ocuklardaki fonksiyonel bagirsak hastalik-
lar1 gdzden gegirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar,
kronik tekrarlayici karmn agrisi, kabizlik, ishal

Functional gastrointestinal disorders are defined as a variable
combination of chronic or recurrent gastrointestinal symptoms not
explained by structural or biochemical abnormalities. In 1997, a
pediatric working team met in Rome to standardize the diagnostic
criteria for various functional gastrointestinal disorders in children.
The first pediatric Rome II criteria for functional gastrointestinal
disorders were published in 1999. The Rome III criteria established by
2 pediatric committees (neonate/toddler and child/adolescent) and
published in 2006. This review discusses functional bowel disorders
in children.

Key Words: Functional gastrointestinal disorders,
chronic recurrent abdominal pain, constipation, diarrhea

onksiyonel gastrointestinal hastaliklar (FGIH)

yapisal ve biyokimyasal bozukluklarla agiklanama-

yan kronik veya tekrarlayici bazi gastrointestinal
yakinmalardan olusan degisik hastaliklarin olusturdugu
heterojen bir hastaliklar grubundan olusur. Erigkinlerde
FGIH’nin tan1 kriterleri ilk kez 1990 yilinda yaymlanmus-
tir." Cocuklarda bu hastaliklar1 tanimlamak i¢in ilk kez
1997 yilinda Roma’da bir komisyon toplanmis ve varilan
sonuglar 1999 yilinda yaymlanmistir.” Yillar gegtikge bu
kriterlerin bazi durumlarda yetersiz kaldiginin diistiniilmesi
iizerine olusturulan komisyonlar tarafindan yeniden deger-
lendirilerek degisiklikler yapilmis ve son olarak Roma III
tan1 kriterleri adiyla 2006 yilinda yaymlanmustir. Pediatrik
FGIH’de, iki ayr1 komisyon tarafindan gdzden gecirilmis
ve yenidoganlar/siit ¢ocuklari ve c¢ocuklar/adolesanlar

Turkiye Klinikleri J Pediatr Sci Cilt 3, Say 7, 2007,
sayfa 1-9'da yayinlanmstir.

Yazigma Adresi/Correspondence: Dr. Tufan KUTLU
istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Pediatrik Gastroenteroloji Hepatoloji ve Beslenme BD,
ISTANBUL
htkutlu@superonline.com
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olmak {izere iki ayr1 grupta Pediatrik Roma III kriterleri
olarak yeniden tanimlanmustir (Tablo 1).** Bu yazida,
yenidogan doneminden itibaren tiim g¢ocukluk ¢aginda
bagirsaklarmn tutuldugu FGIH incelenecektir.

Infantil Kolik

Infantil kolik giinde 3 saat, haftada 3 giinden fazla o-
lan, huzursuzluk ve aglama krizleri ile ortaya ¢ikan bir
tablodur. Infantil kolikli gocugun aglama nedeninin karn
agris1t mi1 yoksa viicudunun bagka bir yerinde ortaya ¢ikan
bir agr1 m1 oldugu gosterilememistir. Ancak aileler siklikla
bebegin aglamasimin karin agrisindan kaynaklandigini 6ne
siirmektedirler. Inek siitii alerjisi olan cocuklarda
enflamasyon neticesinde karin agrisi ve aglama ortaya
cikabilirse de tanim olarak infantil kolik anatomik bir
bozukluk sonucunda ortaya ¢ikmamaktadir. Infantil kolik
ndbetleri giinlin ilerleyen saatlerinde, herhangi bir neden
olmadan ortaya ¢ikmakta, aniden baglayip daha sonra da
aniden durmaktadir. Infantil kolik nébetleri 6. haftada pik
yapmakta ve 12. haftadan sonra da azalmaktadir.”®

Kolikli ¢ocuklardaki aglama nobetleri %10’dan az ol-
guda organik bir nedene baghdir. Uzamis, durdurulamayan
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Tablo 1. Cocuklarda fonksiyonel gastrointestinal hastalik-
lar.

Yenidogan ve siit ¢cocuklari:
1. Regiirjitasyon
2. Ruminasyon
. Siklik kusma sendromu
. Infantil kolik
. Fonksiyonel ishal
. Diskezia
7. Fonksiyonel konstipasyon

[N R S S)

Biiyiik cocuklar ve adolesanlar:
1. Kusma ve aerofaji
la. Adolesanin ruminasyon sendromu
1b. Siklik kusma sendromu
lc. Aerofaji
2. Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklara bagl karin agrisi
2a. Fonksiyonel dispepsi
2b. rritabl bagirsak sendromu
2c. Abdominal migren
2d. Fonksiyonel karin agrisi
2d1. Cocukluk ¢aginin fonksiyonel karin agrisi
3. Kabizlik ve digki tutamama
3a. Fonksiyonel kabizlik
3b. Diski tutmaya bagl olmayan diski kagirma

aglama, beslenmeden sonra aglama, karin sisligi, artmig
gaz, kizarma, bacaklarin karna dogru biikiilmesi karin
agris1 veya hastalik belirtisi olmayip anne ve babalarin
diisiincelerini yansitmaktadir. Infantil kolik tanis1 4-5 ay-
liktan kiiciik ve gegici aglama nobetleri olan, merkezi sinir
sistemi gelisim bozuklugu olmayan, fizik muayene bulgu-
lar1 ve biliyiimesi normal olan her ¢ocuga konabilir. Asagi-
daki tabloda Roma III kriterlerine gore ¢ocuklarda infantil
kolik tani kriterleri belirtilmektedir.’

infantil kolik tani kriterleri

Dogumdan 4 ayliga kadar olan donemdeki bebek-
lerde asagidakilerin hepsini icermelidir:

1.Nedensiz baglayan huzursuzluk veya aglama no-
betleri

2.Giinde 3 saatten fazla siirmeli ve haftada en az 3
giin ortaya ¢ikmalidir

3. Biyiime geriligi olmamalidir

Sessiz bir ortamda gocugu ritmik olarak sallamak, o-
dada dolastirmak, sa¢ kurutma makinesi veya elektrikli
stiplirge ¢alistirmak ya da ¢ocugu otomobil ile gezdirmek
sakinlestirici oldugu kadar taniy1 dogrulamaya da yarar.
Eger inek siitii alerjisi veya 0zofajit siiphesi varsa protein
hidrolizat1 ile bir siire beslemek veya antiasit vermekle
yakinmalarin gecip gegmedigini gdzlemlemek ayirici tani-
da yardimei olur.”"!
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Fonksiyonel ishal

Fonksiyonel ishal ilk kez 1966 yilinda Davidson'” ta-
rafindan “gocukluk ¢aginin irritabl kolon hastaligi” olarak
tanimlanmigtir. Yazar hastaligi 1-3 yaslar arasindaki ¢o-
cuklarda goriilen ve giinde 3-4 kez tekrarlayan, iginde
miikiis ve yiyecek artiklari olan bir ishal tablosu olarak
tarif etmistir. Ishal siirekli olabilecegi gibi arada normal
diskilama donemleri de goriilebilir. Daha onceleri kronik
non-spesifik ishal, ingilizce literatiirde “toddler’s diarrhea”
adiyla da anilan bu hastalik en sik 6-36 ay arasindaki ¢o-
cuklarda ortaya cikar. Baz1 olgularda bir enfeksiyon sonra-
sinda ortaya ¢ikabilirse de olgularin gegmisinde ne tekrar-
layan bagirsak enfeksiyonlar1 ne de malabsorpsiyon tablo-
su bulunmayip yeterli kalori saglandigi siirece normal
olarak biiyiimeye devam ederler.” "

Epidemiyoloji

Cohen' fonksiyonel ishalin pediatrik gastroenteroloji
polikliniklerine en sik génderilen hastalik oldugunu bildir-
mistir. Lloyd-Still'® kronik ishalle gelen 108 gocugun 63’iine
(%58) fonksiyonel ishal tanis1 konuldugunu bildirmigtir. Bu
¢ocuklarin bagvuru sirasinda ortalama 24 aylik oldugu go-
riilmiistiir. Davidson’un'? ilk tanimladigi hastalarda ishalin
baslama yaginin ortalama 12-17 aylarda oldugu ancak gast-
roenterolojik degerlendirme i¢in bagvuru yasinin 18-23 ay
oldugu bildirilmistir. Erkek/kiz oran1 2/1 olup semptomlar
olgularin %90’1nda 40. aydan 6nce kaybolur.

Etyopatogenez

Kronik non-spesifik ishalin degisik nedenlerden kay-
naklanabilecegi one siiriilmiistiir. Bu nedenlerin baglicalari
motilite bozuklugu, asirt su igilmesi, az yag alimi, digkida
artmig safra asitleri ve asirt meyva suyu i¢ilmesinden kay-
naklanan karbonhidrat malabsorpsiyonudur.'®"

Motilite bozuklugu

Arastirmacilarin ¢ogu bagirsak motilite artiginin en
onemli faktdr oldugunu kabul etmektedir. Agizdan anuse
gegis zamani uzamis olup bunun sorumlusu ince bagirsak-
lar degil kolon motilitesindeki artistir. Digkidaki siv1 artigi-
na ek olarak sindirilmemis gida artiklarinin da digkida
goriilmesi bagirsak motilitesinde artig oldugunu diistindii-
riip, 172021

Asirt su icilmesi

Bebeklerin ince bagirsaklarindaki sivi miktar erigkin-
lerle karsilastirildiginda iki kat, digkilarindaki sivi miktar
ile karsilagtirlldiginda bes kat daha fazladir. Fonksiyonel
ishali olan bir ¢ocugun ailesinin su kayb1 endisesi ile cocu-
ga gereginden daha fazla su vermesi de ishal tablosunun
agirlasmasina yol agmaktadir.'®

Diyetteki yag miktart

Normalde, yaglh yiyecekler ve kolesistokinin besinle-
rin bagirsaktan gecis ve emilim zamanini uzatir. Gegis

MEDITEST Cilt 20, Sayi 4, 2011



FONKSIYONEL BAGIRSAK HASTALIKLARI

zamaninin uzamasi sonucunda kolonda su emilimi artacagi
icin diskidaki stvi miktar1 da azalir. Ozellikle ¢ocuklarda
yiiksek karbonhidrat ve yagdan kisith diyet bagirsak igeri-
ginin kolona daha hizli gecisini saglar. Kolondaki sivi
miktar1 bagirsaklarin emilim kapasitesini asarsa digkiyla
daha fazla siv1 atilacag icin ishal ortaya ¢ikar veya varolan
ishal daha da artar.'®”** Yapilan bir ¢calismada fonksiyonel
ishal tanili ¢ocuklarin diyetlerindeki yag miktar1 artirildi-
ginda gilinlik semptom ve digkilama sayisinda belirgin
azalma gorillmiistiir.'*

Diskida artmis safra asitleri

Intestinal icerigin izl gecisi kolona artmis konjuge
safra asitleri ve yeterince sindirilmemis gida artiklarinin
gecisine neden olur. Bakteriyel g¢ogalma daha sonra
ankonjuge safra asitleri ve hidsroksile yag asitlerini mey-
dana getirir ki bunlar da kolonda emilen sivi miktarinda
azalmaya neden olabilir. Safra asitleri kolon mukozasina
kolayca girer ve buradan sodyum ve su emilimini inhibe
ederler. Fonksiyonel ishalli olgulara safra asidi baglayan
kolestiramin ve bizmut subsalisilat gibi ilaglar verildiginde
diskilama siklig1 ve digkidaki su miktarinda belirgin azal-
ma gorilmiistiir.”*?’

Karbonhidrat malabsorbsiyonu

Meyva sularinda degisik oranlarda fruktoz ve glukoz
bulunmaktadir. Meyvanin tiirline gore meyva sular
sakkaroz ve sorbitol de igerebilirler. Yapilan ¢aligmalar
agir1 s1vi alimi ve meyva sulari gibi asiri sekerli igeceklerin
fazla tiiketiminin fonksiyonel ishal gelismesinde 6nemli bir
rolii olabilecegini géstermistir. Bu durumda s6z konusu
olan bu sekerlerin yeterince sindirilememesi olup ferman-
tasyon ishaline benzer bir tablo ortaya ¢ikar.”'

Klinik ozellikler

Fonksiyonel ishal 3-4 yastan kiigiik ¢ocuklarda, olgu-
larin yarisinda 6 ayliktan 6nce ortaya ¢ikan bir ishal tablo-
su ile baslar. Ishal, akut gastroenterite benzer sekilde ani-
den bagslayabilecegi veya sindirim sistemi dig1 bir enfeksi-
yona da eslik edebilecegi gibi olgularin ¢ogunda bir kag
giin i¢inde goriiniirde hicbir neden olmadan yavas yavas
ortaya ¢ikabilir. Digski sulu, yumusak, ¢ogu zaman pis
kokulu olup i¢inde sindirilmemis yiyecek artiklari buluna-
bilir. Digkida yag ve cerahat bulunmaz. Eger anal bolgede
pisik ve maserasyon yoksa digkida kan goriilmesi beklenen
bir bulgu degildir. Giin boyunca diskinin karakteri degise-
bilir ve giderek daha sulu hale gelebilir. Diski sayis1 da
giinden giine farklilik gosterebilir (1-2 ile 10 arasinda,
ortalama 3-4). Birkag¢ giin ile birka¢ hafta arasinda siiren
ishal ataklar1 ve arada normal, hatta bazen kabizlik diize-
yinde sert digki yapma donemleri tipiktir. Zaman gectikce
ishal giderek azalir. Olgularin hepsinde fizik muayene
bulgulari normal olup karinda malabsorpsiyon igin tipik
olan sis ve gazli goriiniim pek saptanamaz.>***
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Tam

Fonksiyonel ishal ayirici tanisinda ¢ocuklarda 6-36 ay
arasinda kronik ishale yol agabilen disakkaridaz eksikligi
(sekonder laktoz entoleransi, sakkaraz-izomaltaz eksikligi),
protein entoleransi (inek siitii proteini, soya), bagirsak
enfeksiyonlari (Giardia, Cryptosporidium) ve
malabsorpsiyon sendromuna (kistik fibroz, ¢6lyak hastali-
81) yol agabilen diger hastaliklar akla gelmelidir. Ayrintili
bir sorgulama yapilmali ve gegirilmis enteroviral enfeksi-
yonlarin varlii, laksatif veya antibiyotik kullanilmasi
yaninda diyet sorgulanmalidir. Asir1 beslenme, asir1 meyva
suyu veya sorbitol tiiketilmesi, asir1 karbonhidrat yenmesi
yaninda diisiik yagl diyetle beslenme varlig1 arastirilmali-
dir. Besin alerjisi unutulmamalidir. Ishal haricinde yakin-
ma olmamasi, normal fizik muayene bulgulari ve yapilacak
basit bir digki muayenesi (diskida 16kosit, yag, pH,
rediiktan madde, parazit) sonucunda patoloji saptanmamast
ile fonksiyonel ishal akla gelmelidir. Diskida mukus ve
sindirilmemis gida artiklari1 olmasi hastaligin tan1 olasiligi-
1 giiglendirir.”**

Roma III kriterlerine gére fonksiyonel ishal siit ¢o-
cuklugu veya okul oncesi donemde baglayan ve en az 4
haftadir devam eden giinde li¢ veya daha fazla sekilsiz
digkilama olmasi olarak tanimlanmistir. Yeterli kalori
verildigi takdirde biiylime geriligi ve kilo kayb1 saptanmaz.
Cocuk bu durumdan rahatsiz degildir ve belirtiler okul
caginda geger.’

Fonksiyonel ishal tam kriterleri
Asagidaki kriterlerin hepsini icermelidir:

1. Giinde ii¢ veya daha fazla agrisiz, sekilsiz digki-
lama

2.Semptomlarin en az 4 haftadir olmasi

3.Semptomlarin 6-36 aylar arasinda baslamis ol-
masi

4. Diskilamanin giindiiz saatlerinde olmasi

5.Yeterli kalori verildiginde biiyiime geriligi ol-
mamasi

Tedavi

Fonksiyonel ishal tedavisi hastanin beslenme 6zellik-
lerine gore planlanmalidir. Ancak herseyden 6nce ¢ocugun
ailesine hastalikla ilgili ayrintili bilgi vererek rahatlatilmasi
gerekir. Ayirici tan1 amaciyla yapilan testlerin (kan sayimu,
disk1 incelemeleri, ter testi, antigliadin ve endomizyum
antikorlart...) normal oldugu gosterilerek ailenin telagi
giderilmelidir. Hi¢ tedavi edilmese bile olgularin %90’ inda
4 yasma kadar ishalin kaybolacagi, bilyiimenin etkilenme-
digi veya etkilenmeyecegi ¢ocugun biiylime egrisi yardi-
miyla aileye anlatilmalidir. Sivi aliminin ve meyva suyu
tiiketiminin azaltilmasi, diyetteki lifli gidalarin ve yag
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miktarinin arttirllmasi (eger diisiikse), diyette bulunan
sorbitol ve fruktozun azaltilmasi ve eger gerekli olursa
digkidaki artmis olan safra asitlerinin kolestiramin veya
bizmut subsalisilat yardimiyla azaltilmasi saglanmalidir.
Bazi olgularda motilite diizenleyici ilaglar veya adsorban
ilaglarin da yarari goriilebilir.***"*

Diskilama Bozukluklar:

Diskilama sayisi ¢ocuklarda giderek azalir. Anne siitii
ile beslenen bebekler giinde 12 kez kaka yapabilecegi gibi
nadiren 3-4 haftada 1 kez dahi kaka yapabilirler. Dogumdan
sonraki ilk haftalarda bebekler ortalama giinde 4 kezden
fazla digkilama yaparken 4 yasinda bu say1 giinde 1-2’ye
iner. Bir-dort yas arasindaki ¢ocuklarin %97’si giinde 3 ile
glin agir1 1 kez arasinda kaka yaparlar. Mama ile beslenen
bebeklerde ilk haftalardan itibaren sert diskilama goriilebilir.
Bu ¢ocuklarda agrili digkilama olabilir ve daha sonradan
fonksiyonel kabizlik aday1 olabilitler. Dort yasindan sonra
cocuklarin %981 diskilama kontrolunu kazanir. Erken tuva-
let egitimi digkilama kontrolunun daha erken kazanilmasini
saglamaz. Pediatrik gastroenteroloji polikliniklerinde mua-
yene edilen ¢ocuklarin yaklasik %25’inin digkilama ile ilgili
sorunlari oldugu bildirilmistir.”*>*

Diskezi

Diskezi zor kaka yapma anlamina gelmektedir.
Diskezili ¢ocuklarda digkilama oncesinde dakikalarca ikin-
ma, ¢i8lik atma, aglama yaninda yiizde kizarma goriiliir. Bu
belirtiler 10-20 dakika siirer ve sonunda ¢ocuk yumusak
veya sulu bir kaka yapinca biter. Bu gocuklarda digkilama
sirasinda artan karin i¢i basincina pelvis tabani gevsemesi
eslik etmedigi i¢in digkilama hemen gerceklesemez. Soz
konusu belirtiler kaka yapma gayretinden bagka bir sey
degildir. Ancak aile bu durumu ¢ogu zaman kabizlik olarak
yorumlar.’

Diskezi tami Kkriterleri

Alt1 ayliktan daha kiigiik bir ¢ocukta asagidakilerin
varhigi gereklidir:

1. En az 10 dakika ikinmak ve aglamak sonrasinda
yumusak bir kaka yapmak

2. Baska bir saglik problemi olmamak

Yukaridaki tabloda diskezi tanisi igin belirlenen Ro-
ma III kriterleri goriilmektedir. Cok iyi bir sorgulama ve
fizik muayene sonrasinda (rektal tuse dahil) bir patoloji
saptanmaz. Belirtiler dogumdan sonraki aylarda baglar ve
haftalar sonra kendiliginden geger. Bu durum aileye anla-
tilmali ve ¢ocugun digkilamayi kisa siirede 6grenebilecegi
belirtilmelidir. Rektal uyar1 dogru degildir. Laksatifler ise
gereksizdir.3
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Fonksiyonel Kabizlik

Epidemiyoloji

Fonksiyonel kabizlik organik bir neden olmadan tiim
yaslardaki ¢ocuklarda goriilen kabizlik durumunu tanimlar.
Cocuklarda kabizlik sikligimin %0.3 ile %8 arasinda oldu-
gu tahmin edilmektedir. Genel pediatri vizitlerinin %3-5’1,
pediatrik gastroenteroloji vizitlerinin %251 kabizlik nedeni
iledir. Fonksiyonel kabizlik tanisi alan ¢ocuklarin %40°1 ilk
yilda belirti vermeye baslamistir. En yiiksek siklik tuvalet
egitiminin verildigi donem olan 2-4 yaslar arasinda ve
erkek cocuklarda goriilir. Cocuklarda kabizlik baglica 3
degisik zaman diliminde baglar: 1. Anne siitinden mamala-
ra veya kat1 gidalara geciste, 2. Daha biiyiik ¢ocuklarda
tuvalet aligkanligi olusurken kaka yapmanin agrili bulun-
masi nedeni ile, 3. Okula baglarken okulda giindiiz tuvalete
gidilmemesi nedeni ile.”*****

Etyopatogenez

Kabizlig1 olan g¢ocuklarin %28-50’sinde pozitif aile
hikayesi olup monozigot ikizlerde dizigot olanlardan daha
fazla oranda kabizlik goriiliir. Fonksiyonel kabizligi olan
cocuklarda karin agris1 bilerek gevsetilmeyen anal
sfinktere karsilik kasilan kolon nedeniyle ortaya ¢ikmakta-
dir. Yorgunluk, uyku veya gaz ¢ikarma sirasinda gocugun
pelvis tabani ve sfinkterini gevsetmesi sonucunda sert digki
kitlesinin kenarlarindan yukaridaki yumusak diski disari
kagabilir. Kii¢iik ¢ocuklarda 27 ayliktan 6nce tuvalet alis-
kanlig1 olusturmak igin aile tarafindan yapilan israr ¢cogun-
lukla basarisiz olacagi gibi kabizliga da yol agabilir. Co-
cuklarin ¢ogunda agrili digkilamadan korkma fonksiyonel
kabizligin nedenini olusturur.****

Tam

Fonksiyonel kabizlik tanis1 ayrintili sorgulama ve fi-
zik muayene sonucunda konur. Dogum sonrasi ilk digkila-
manin zamani, Kabizligin baglangic zamani, diski ve
diskilamanin 6zellikleri (sikligi, sekli, ¢cap1, kivami, mikta-
r1) ve birlikte olabilen diger semptomlar (digkilamanin
agrili olmasi, karin agrisi, diskida kan varhigi, digki tuta-
mama) yaninda nefrolojik, ndrolojik ve psikolojik sorun
varlig1 sorgulanmalidir. Digki kagirma bazi aileler tarafin-
dan ishal olarak yorumlanabilir. Kabiz olan ¢ocuklar ayak-
ta dolanirlar, dizlerini i¢e dogru biikiip bir kenarda sakla-
nirlar. Fizik muayene sirasinda tespit edilen fekalom fonk-
siyonel konstipasyonun gostergesidir. Tleri diizeyde testlere
gerek yoktur. Fizik muayenede fekalomun boyunu 6lgmek
onemlidir. Aile ve ¢ocuga agikladiktan sonra rektal tuse
yapmak gereklidir. Tlk kez gériilen bir gocukta rektal mua-
yene bazen korku ve negatif bir reaksiyon yaratabilir. Bu
nedenle bu g¢ocuklarda sadece perine incelenmeli ancak
rektal tuse bir sonraki muayeneye birakilmali ve tedaviye
cevap alinamazsa yapilmalidir. Rektal incelemeye izin
vermeyen veya obez cocuklarda direkt batin grafisi de

yararli olabilir.??*******  Roma III kriterlerine gore
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yenidoganlar/siit ¢ocuklar1 ve g¢ocuklar/adolesanlarda ka-
bizlik kriterleri asagida 2 ayri tablo halinde belirtilmistir.”*

Yenidogan ve siit ¢ocuklarinda fonksiyonel ka-
bizhik tam Kriterleri

Dort yasina kadar olan ¢ocuklarda agagidaki kriter-
lerden an az ikisinin bir ay boyunca varligi

1. Haftada 2 veya daha az digkilama

2. Digkilama aligkanligi edindikten sonraki donem-
de haftada en az 1 kez digki tutamama

. Asirt diski tutma hikayesinin varhigi
. Agrili ve sert kaka yapma hikayesi olmasi
. Rektumda biiyiik diski kitlesi varligi

AN n b~ W

. Tuvaleti tikayabilen biiyiik digk: hikayesi varlig

Eslik eden semptomlar huzursuzluk, istahsizlik ve
¢abuk doymadir. Bu belirtiler diskilamadan sonra yok
olur.

Cocuklar ve adolesanlarda fonksiyonel kabizlik
tam kriterleri*

Dort yasin {izerinde ve IBS tanisi igin yeterli kanit
bulunmayan c¢ocuklarda asagidaki kriterlerden an az
ikisinin varlig1

1. Haftada 2 veya daha az digkilama

2. Haftada en az 1 kez diski tutamama

3. Istemli olarak disk1 tutma hikayesinin varlig1 ve-
ya bunu gosteren postiiriin varligi

4. Agnli ve sert kaka yapma hikayesi olmasi
5. Rektumda biiyiik diski kitlesi varligi
6. Tuvaleti tikayabilen biiyiik digki hikayesi varligi

*Tanidan 6nceki 2 ay boyunca bu belirtilerin hafta-
da en az 1 kez varlig.

Tufan KUTLU

olugsmamis ¢ocugun hastaligi iyilesmeden tuvalet aligkanli-
g1 i¢in 1srarci olunmamalidir. ®*+*

Diski Kagirma-Tutamama
Diski kagirma, dort yasin {izerindeki ¢ocuklarda, tuva-
let haricinde bir yere, digki tutmaya bagli olmadan diskinin
yapilmasidir.**’

Epidemiyoloji

Diski tutamama tiniversite hastanelerine bagvurularin
yaklasik %3’tinii olusturur. Hastaligin sikligi, Hollanda’da
yapilan bir ¢alismada, 5-6 yas grubu cocuklarda %4.1, 11-
12 yas grubunda ise %1.6 olarak bulunmus olup erkeklerde
ve diisiik sosyoekonomik diizeyi olanlarda daha fazla oldu-
gu bildirilmistir. Bu ¢aligmada 5-6 yas grubu g¢ocuklarin
sadece %381, 11-12 yas grubu ¢ocuklarin ise %27 sinin bu
problem nedeni ile hekime basvurduklar1 anlagiimugtir.**!

Etyopatogenez

Bu ¢ocuklarda kabizliga neden olabilen herhangi bir
patoloji saptanmaz. Diski kagirmanin gesitli davranig bo-
zukluklarindan ve psikolojik problemlerden kaynaklandigi
diigiiniilmektedir."****

Tam

Ayrmtili sorgulama ve fizik muayene yapilarak
konstipasyon ve digki retansiyonu olmadiginin gosterilmesi
gereklidir. Bu cocuklarda digki kacirma gece ve giindiiz
olabilir. Fekalom tespit edilmez. Roma III kriterlerine gore
diski tutmadan kaynaklanmayan digki kagirma tanisi asagi-
daki tablodaki kriterlere gére konmahdir.*

Tedavi

Tedavide ilk yapilacak olan ailenin egitilmesidir. Has-
taligin ¢ocuklarda sik goriildiigii, pediatrik gastroenterolo-
jiye en sik gonderilen hastalik tiirii oldugu, tehlikesiz oldu-
gu, diizelecegi g¢ocuga ve anne babasina anlatiimalidir.
Cocugun beslenmesi diizenlenmeli ve posali, lifli gidalara
oncelik verilmelidir. Cocugun tuvalete gitmekten ve
digkilamadan korkmamasi ve diizenli olarak tuvalete git-
mesi saglanmalidir. Bunun igin batinda fekalom tespit
edilirse birkac giin lavman uygulanabilir. Biiyiik cocuklara
3 giin boyunca oral yoldan verilen polietilen glikoliin de
(PEG) etkili oldugu gosterilmistir. Devam tedavisi i¢in
laktuloz, mineral yag, PEG ve magnezyum igeren
laksatifler Onerilmektedir. Tedavi uzun siirmeli ve ilaglar
yeterli dozlarda verilmelidir. Heniliz diskilama terbiyesi
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Diski tutmadan kaynaklanmayan diski kacirma-
nin tam kriterleri

Dort yas lizerinde bir ¢ocukta agagidakilerin hepsini
igermelidir:

1. Ayda en az bir kez normal olarak digkilama yapi-
lan yerlerin diginda bir yere digki1 yapilmasi

2. Hastanin  semptomlarin1  agiklayacak enfla-
matuar, anatomik, metabolik, veya neoplastik bir

bozukluk olmamasi

3. Diski tutma delili olmamasi

Tedavi

Tedavide en 6nemli husus egitimdir. Diizenli tuvalete
gitmenin Ogretilmesi, &diillendirme, psikiyatrik destek
saglanmasi tedavinin ana hatlarin1 olusturur. Tedavide
basari uzun siireli tedavi ve takip gerektirir.*>

Irritabl Bagirsak Sendromu
[rritabl bagirsak sendromu (IBS), organik veya
metabolik bir bozukluk olmaksizin goriilen kronik veya
tekrarlayici karin agrisi, gaz, batinda rahatsizlik hissi ya-
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ninda digkilama bozukluklar ile birlikte goriilen fonksiyo-
nel bir bagirsak hastaligidir. Irritabl bagirsak sendromu,
cocukluk donemi dahil tiim yaglarda goriilebilir. Ancak
hastaligin tanis1 hasta tarafindan belirtilen semptomlara
gdre kondugu i¢in belli yas gruplarmin altinda IBS tanim-
lanamaz. Bu nedenle kiigiik cocuklarda IBS yerine fonksi-
yonel ishal tanis1 daha ¢ok kullanilmaktadir.>*'**%

Eriskinlerde IBS siklig1 %3-20 arasinda degismekte-
dir. Cin’de ergen ve ¢ocuklar1 kapsayan bir caligmada IBS
orant %13 olarak bulunmustur. Roma I kriterlerine gore
batili iilkelerde orta 6gretimde okuyan ¢ocuklarin %6’sina,
lisede okuyanlarin ise %14’iine IBS tanis1 kondugu bildi-
rilmigtir. Roma 1II kriterleri kullanildiginda ise bu oranlar
primer saglik hizmeti veren ¢ocuk hekimlerinin izledigi
cocuklarda (ortalama yas: 52 ay) %0.2, ileri diizeyde saglik
hizmeti verilen merkezlere bagvuran 4-18 yaslar arasindaki
cocuklarda ise %22-45 olarak bulunmustur.*>*>*

Etyopatogenez

Irritabl bagirsak sendromunun etyopatogenezi halen
tam olarak aydinlatilamamistir. Motilite bozuklugu, bagir-
sak diizeyinde duyusal bozukluk, merkezi sinir sitemi ile
ilgili sorunlar, enflamasyon ve psikososyal faktorlerin IBS
gelismesinden degisik derecelerde sorumlu oldugu diisii-
niilmektedir.

Motilite bozuklugu

Ishal ile basvuran olgularda bagirsak, 6zellikle de ko-
lon gecis zamaninda hizlanma gdzlenmistir. Buna kargin
belirgin bulgusu kabizlik olanlarda azalmis tam tersi bir
durum s6z konusudur. Cesitli uyaranlarin IBS’li hastalarda
motor yanit1 arttirdigi gézlenmistir. Psikolojik stres, yemek
ve kolesistokinin motor yanitin artmasina yol acar. Normal
bir kiside rektumda gerilme oldugunda tam bir digkilama
saglamir. Fakat IBS’li hastalarda rektumdaki kiigiik bir
digki pargasi bile ¢ok biiyiik digkilama ¢abasi gerektirebilir
ve buna ragmen bosalma tam olmayabilir.”>%

Duyusal bozukluk

Irritabl bagirsak sendromlu olgularda ileum, rektum
ve kolonda agri ve rahatsizlik olusturan basing ve hacim
saglikli kontrollerden daha diisiik bulunmustur. Viicudun
diger kistmlarinda agn esigi azalmasi s6z konusu degildir.
Duyusal bozukluk, enfeksiyonlar, enflamasyon, bagirsak
travmasi, allerji ve bozulmus bagirsak motilitesi gibi du-
rumlarla iliskili olabilir.”**'

Merkezi sinir sistemi etkilesimi

Merkezi sinir sistemi bagirsagin motor ve duyusal dii-
zenini saglar. Beyinden barsaga gelen iletiler, organizma-
nin uyku ve uyaniklik durumuna goére sindirim sistemi
islevlerini diizenler. Bunun yani sira bagirsaktan beyine
gelen iletiler refleks diizenlemede birincil rol oynar. Yapi-
lan ¢alismalarda IBS’li olgularda kontrollere gore beyin
etkinliginde bozukluklar saptanmigstir.>%’
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Enflamasyon

Mukozada olusan enflamasyonun da IBS olusmasinda
rol oynayabilecegi diisiiniilmiistiir. Baz1 olgularda hastalik
oncesinde viral ya da bakteriyel enterit gecirme Oykiisii
bulunmaktadir. Enfeksiyon veya diger etkenlerin hastalikta
ortaya ¢ikan bulgulara yol acan reseptérleri duyarlilagtir-
diklar1 diisiiniilmektedir.’**’

Psikososyal faktorler

Genetik yatkinlik ve stres hastalifa katkida bulundu-
guna inanilan diger faktorlerdir. Irritabl bagirsak sendromu
olan ¢ocuklarda ve anne-babalarinda anksiyete, depresyon

ve ¢ok sayida somatik yakinmalar bildirilmistir.*****%%

Tam

frritabl bagirsak hastalig: tanist, iyi bir 6ykii sonrasmn-
da var olan klinik bulgulara gore, diger hastaliklarin dis-
lanmas1 esasimna dayanmaktadir. Belirleyici biyokimyasal,
fizyolojik veya yapisal bozukluklar s6z konusu olmadigin-
dan, hastaligin tanis1 hasta tarafindan ifade edilen belirtile-
re gore konulmaktadir. Bu nedenle benzer klinik bulgu
veren organik hastaliklarin dislanmas1 gerekmektedir.
Cocuklarda ayirici tanida 6zellikle laktoz entoleransi ve
¢6lyak hastaligi akla gelmelidir. Irritabl bagirsak sendromu
olan g¢ocuklarda bas agrisi, bulanti ve diskida mukus da
goriilebilir. Karmn agrist ¢ogunlukla karnin sol yaninda
veya alt bolgesindedir.””**% Cocuklarda iBS tanisi asagida
belirtilen Roma 111 kriterlerine uygun olarak konulmalidir.*

irritabl bagirsak sendromu tam kriterleri*
Asagidakilerin hepsini igermelidir:

1. Karinda rahatsizlik (agr1 olarak tanimlanmayan
rahatsizlik hissi) veya agri olmasi ve bu duruma
asagidakilerden en az ikisinin bu siirenin en az
%25’inde eslik etmesi:

a. Bu rahatsizlik veya agri hissinin digkilama ile
gegmesi
b. Bu rahatsizligin digkilama sikliginda degisiklikle

beraber baslamasi

c¢. Bu rahatsizligin digki goriiniimiinde (kivaminda)
degisiklik ile beraber baglamasi

2. Hastada goriilen belirtileri agiklayabilecek enfla-
matuar, anatomik, metabolik veya neoplastik bir
hastalik bulunmamasi

*Tamdan énceki 2 ay iginde bu kriterlerin haftada
en az bir kez doldurulmus olmasi gerekir

Bu kriterlere uygun karin agris1 veya diger yakinma-
lar1 olan ve fizik muayenede 6zellik saptanmayan, bilylime
egrisi normal olan ve alarm semptomlar1 (Tablo 2) olma-
yan bir ¢ocukta IBS diisiiniilebilir. Tetik ¢ekici faktorlerin
varlig aragtirilmalidir. Trritabl bagirsak sendromu tanisim
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Tablo 2. Kronik karin agrist olan ¢ocuk ve adolesanlarda
FGIH igin alarm semptomlari.

Persistan sag iist veya sag alt Gece uykudan uyandiran agri

kadran agris1 Artrit
Disfaji Perirektal hastalik
Persistan kusma Istem dist kilo kayb1

Gastrointestinal kan kayb1 Biiyiimenin yavaslamasi

Gece olan ishal Gecikmis piiberte
Ailede enflamatuar bagirsak
hastaligi, ¢olyak hastaligi veya

peptik hastalik varlig

Agiklanamayan ates

destekleyen belirtiler sunlardir; 1. Digkilama sayisinin
normalin disinda olmasi (giinde 4’ten fazla veya haftada
2’den az), 2. Diski seklinin normalin disinda olmasi (gok
sert veya sulu), 3. Anormal diski gegisi (acil digkilama
istegi veya digskinin tam bosalmadigi hissi), 4. Mukuslu
diskilama, 5. gaz veya karinda sigkinlik hissi olmast.*

Tedavi

Hasta hekim arasinda iyi bir giiven ortamimin sag-
lanmig olmasi, hastanin hastaliginin nedenleri, belirtileri
ve tedavisi konusunda aydinlatilmis olmasi tedavinin
basarisi i¢in ¢ok Onemlidir. Medikal tedavi hastaligin
belirtilerine gore degisiklik gosterir. Kabizligin agir bas-
t1g1 IBS’li hastalarda diyete lif eklenmesi yararlidir. Bazi
gidalarin belirtileri alevlendirebildigi bildirilmistir; yaglh
gidalar, baklagiller, mercimek, fasulye, lahana, bezelye,
gaz yapici yiyecekler, alkol, kafein, laktoz ve bazi olgu-
larda asir1 lif bu duruma yol agabilir. Probiyotiklerin de
IBS’li eriskin ve cocuk hastalarda, 6zellikle karm siskin-
liginden yakinanlarda yararli oldugunu bildiren ¢aligma-

63,70-72
lar vardir.

Hastalara agr1 ve gaz tedavisi i¢in antispazmotik ilag-
lar (antikolinerjikler, antimuskarinikler, kalsiyum kanal
blokerleri) kullanilabilir. Spazm ¢oziicii ilaglar sindirim
sisteminde diiz kaslari gevseterek, stres veya yemekle
olusan kasilmanin azalmasimi saglarlar. Spazm ¢oziicii
olarak cocuklarda en sik trimebutin maleat kullanilmakta-
dir. Sindirim sistemindeki uyarici ve engelleyici reseptorler
lizerine enkefalinerjik agonist etki gosterir. Buna yanit
alinmazsa, ozmotik laksatifler kullanilabilir. Bu hastalarda

5-HT4 agonistleri de yararli olabilmektedir.”>”’

Hastada ishal s6z konusu ise morfin tiirevleri ve
kolestiramin kullanilabilir. Loperamid ¢ocuklara 2 yasin-
dan o6nce kullanilmamalidir. Bu grup hastalarda 5-HT3
reseptOr antagonistleri de viseral agri, kolondan gegis za-
man1 ve bagirsaktaki salgilarin azalmasini saglayabilir.
Psikolojik stresin én planda oldugu orta ve agir IBS’li
olgularda trisiklik antidepresanlar kullanilabilir.”"*
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Irritabl Barsak Sendromu

Irritable Bowel Syndrome

OZET irritabl barsak sendromu (IBS) kronik karin agrisi ve defekasyon diizensizlikleriyle karakte-
rize bir fonksiyonel gastrointestinal hastaliktir. Toplumda yaygindir. Yasam kalitesini 6nemli de-
recede bozar. Tan1 Roma III kriterlerinde tanimlanan semptom kompleksinin varlig: ile konur.
Patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamis hastaligin nedene yonelik tedavisi de mevcut degildir.
Tedavisinde hastanin endiselerinin giderilmesi, iyi hasta-hekim iligkisi ve semptomlarin gideril-
mesi 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: [rritabl bagirsak sendromu; karin agrisi

ABSTRACT Irritable bowel syndrome is chronic functional gastrointestinal disorder characterized
by abdominal pain and altered bowel habits. It is a common condition. It decreases quality of life
significantly. Diagnosis is established using symptom complex described in Rome III diagnostic cri-
teria. Reassurance of patients that the abscence of organic disorder, good patient-provider relati-
onship and medications relieving symptoms are important in the treatment.

Key Words: Irritable bowel syndrome; abdominal pain

- rritabl barsak sendromu (IBS) kronik karin agrisi ve defekasyon diizen-
sizlikleriyle karakterize bir fonksiyonel gastrointestinal hastaliktir. Kro-
nik semptomlara yol acan ancak yapisal ya da biyokimyasal bir

bozukluk olmamasi nedeniyle fonksiyonel barsak hastalig1 olarak kabul
edilmektedir.

Toplumda yaygin ol olan IBS yasam kalitesini olumsuz etkiler ve has-
talarda organik hastalik endisesine yol acar. Hastalarin bu endisesi sonugta
yiiksek saglik harcamalarina neden olur. Patofizyolojisi ile ilgili ¢cok sayida
arastirma olmasina ragmen heniiz tam olarak anlagilamamistir. Dolayisiyla
nedene yonelik kesin bir tedavisi de mevcut degildir. Ancak son yillarda
taniyla ve daha da 6nemlisi tedavi ile ilgili dikkat ¢ekici, umut vadeden aras-
tirmalar da ¢ikmaya devam etmektedir.

[BS’in fonksiyonel bir barsak hastalig1 olmasi nedeniyle klinik, labora-
tuar veya goriintiileme yontemleriyle saptanabilecek tani koydurucu bir
bulgusu mevcut degildir. Tan1 alarm semptomlar: olmayan ve tipik semp-
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tom kompleksi olan hastalarda semptoma dayali bir
sekilde klinik olarak konmaktadir.

IBS fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin
siniflandig1 Roma IIT (2006) kriterlerine gore fonk-
siyonel barsak hastaliklar1 grubunda yer almakta-
dir. Roma IIT’e gore irritabl barsak sendromu tanisi
icin defekasyon aligkanliklarinda degisikliklere es-
lik eden karin agris1 veya (karin agrisina benzer ra-
hatsizlik) hissi gereklidir.

Yapisal veya biyokimyasal bir bozuklukla
aciklanamayan, 6 aydan daha uzun siiredir mevcut
olan ve semptomlu dénemin 3 aydan uzun stirdii-
gl orta veya alt gastrointestinal sistemle ilgili semp-
tomlar Roma IIT’te Fonksiyonel Barsak Hastalig:
olarak kabul edilmektedir (Tablo 1).!

I EPIDEMiYOLOJI

IBS sendromu toplumlarda yaygin bir hastaliktir.
Prevalansi tilkeden iilkeye 6nemli degisiklikler gos-
termektedir. Prevalans ¢aligmalar: arasinda kulla-
nilan tani kriterleri farkliliginin prevalans
oranlarinda belirgin farkliliklara yol agmaktadir.
Amerika Birlesik Devletlerinde yaklagik prevalan-
s1 %10-15,2* Avrupa’da %11.5 civarinda,’ diinya
genelinde de ortalama %7-10 kadardir.’ Ulkemizde
de IBS sikligin1 %6.3-%19.1 olarak gosteren calig-

malar mevcuttur.®’

IBS her iki cinste de gériilse de kadinlarda sik-
i1 yaklagik 1.5-2 kat daha fazladir.® Hastalar ge-
nellikle 50 yas altinda tani alirlar. Hastalarin ancak
%15 kadar1 doktora bagvuruyor olsa da gastroente-
roloji polikliniklerine refere edilen hastalarin %25-
50’sini IBS’li hastalarin olusturdugu bildiril-
mektedir.?

IBS’li hastalar daha ¢ok doktora gitmekte, da-
ha ¢ok tetkik yapilmakta, daha ¢ok ila¢ kullan-
makta, ise ve okula daha c¢ok devamsizlik

TABLO 1: Fonksiyonel barsak hastaliklar..!

irritabl Barsak Sendromu

Fonksiyonel siskinlik

Fonksiyonel konstipasyon

Fonksiyonel diyare

Siniflanamayan fonksiyonel barsak hastaliklar
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yapmakta, ig verimlilikleri daha diisiik olmakta, da-
ha ¢ok hastaneye yatirilmakta ve saglik sistemine
maliyetleri daha yiiksek olmaktadir.>*

I PATOFIZYOLOJi

IBS patofizyolojisi ile ilgili bugiine kadar yapilmis
pek cok calisma mevcuttur. Bunlarda viseral agir1
duyarlhilik, gastrointestinal motilite bozukluklari,
psikolojik faktorler, kalitsal faktorler, genetik fak-
torler, enterik enfeksiyonlar ve gida intoleransi gi-
bi c¢ok cesitli faktorlerin rollerini gdsteren
bulgulara ulagilmigtir. Ancak heniiz agik olarak or-
taya konabilmis aciklayici bir temel mekanizma
mevcut degildir. Muhtemelen multifaktéryel ne-
denler s6z konusudur.

Viseral asir1 duyarhilik IBS etiyolojisinde
6nemli oldugu diisiiniilen ve iizerinde ¢ok arastir-
ma yapilmis bir konudur. Viseral duyular, mekano
ve kemoreseptorler yoluyla algilanmakta, sinirler
yoluyla merkezi sinir sistemine iletilmektedir. Bu
yol iizerinde duyarlilig1 artiran, esigi diisiiren du-
rumlar viseral agir1 duyarliliga yol acabilmektedir.
Buna 6rnek olarak balonla yapilan rektal distansi-
yon IBSli hastalarda kontrol grubuna gére daha
fazla kortikal aktivasyona neden olmaktadir.’ IBS
hastalar1 barsaklarinda daha fazla gazdan ve gergin-
likten yakinmalarina karsin gaz miktar1 genellikle
normal kontrol grubundan farkli olmamaktadur.'
Ayrica IBS hastalarinin tamaminda viseral hiperal-
jezi bulunmamakta, doktora bagvuranlarda daha sik
rastlanmaktadir.! Viseral hiperaljezi tanisal kulla-
nim i¢in yeterince duyarl ve 6zgiil degildir.

Gastrointestinal motilite bozukluklarinin ro-
liint inceleyen ¢aligmalarda kolon ve ince barsak
motilitesi incelenmis IBS hastalarinda bazi anor-
mallikler tanimlanmig ancak tanida kullanilabile-
cek tutarli, tekralanabilir bulgulara ulasila-
mamugtir.'? Barsak transit zamaninin diyare agirhik-
l1 IBS’te kisaldig1, konstipasyon agirhikli IBS'te ise

uzadig bildirilmektedir.?

Psikolojik bozukluklarin IBS’teki rolii eskiden
beri vurgulanmaktadir. Gastroenteroloji polikli-
niklerine refere edilen hastalarin yaklagik yarisin-
da onemli psikolojik bozukluklar saptanabil-
mektedir. IBS ile birlikte psikolojik bozuklugu
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olanlarin doktora bagvurma oranlarindaki yiiksek-
lik bunun nedenlerinden biri olabilir. IBS’li hasta-
larda cinsel istimara ugramis olma oranlarinin da
normal popiilasyona gore 2-3 kat daha yiiksek ol-
dugu bildirilmektedir.

Hastalarin bir kisminda IBS semptomlarinin
baglamasindan 6nce enterik infeksiyon oykiisii
olmas1 Postinfeksiyoz IBS kavraminin ortaya
¢ikmasina yol agmistir. Hastalarin yaklagik onda
biri semptomlarin enfeksiyon sonrasi basladigini
bildirmekte, caligmalarda semptomlarin%3-36
oranlarinda enterik enfeksiyonlar sonrasi kronik-
lestigi bildirilmektedir.”® Bu durum bakteriyel ve
protozoal enfeksiyonlar sonras1 daha ¢ok goriil-
mekte, antibiyotik tedavisi alanlarda risk daha da
artmaktadir.’® Enfeksiyon sonras: sebat eden inf-
lamasyon ve mukozal immiin sistemdeki kalici
baz1 degisikliklerin bunlara neden oldugu diisii-
niillmektedir.

Bunlarin diginda bazi karbonhidratlarin ma-
labsorbsiyonu, gida intoleransi, bakteri agir1 cogal-
masi gibi mekanizmalar ileri siiren aragtirmalar
mevcuttur. IBS’li hastalarda ¢élyak siklig1 (biyopsi
ile kanitlanmis) normal popiilasyondan 4 kat daha
fazla bulunmustur.'*

Fekal mikrofloranin IBS’li hastalarda kontrol
gurubundan 6nemli derecede farklilik gosterdigini
ortaya koyan Kassinen ve ark.nin ¢aligmas: dikkat
cekici olup, yeni tedavi yaklasimlar: agisindan yol
gosterici niteliktedir.”®

I KLINIK OZELLIKLER VE TANI

Kronik veya rekiirren karin agris1 IBS temel klinik
ozelligidir. Agr1 karnin genellikle alt kisimlarinda
ve daha ¢ok solda hissedilmektedir. Ancak farkli
sekillerde de ortaya ¢ikabilir. Hastalarin bazilari ag-
r1 terimi yerine rahatsizlik hissi veren agriya yakin
baska kelimelerle farkli ifadeler kullanabilir. iBS’e
bagl karin agrisinin en temel 6zelligi defekasyon
aligkanliginda degisiklikle birlikte ortaya ¢ikmasi-
dir. Agr1 baglamadan 6nce veya sonra ishal, kabiz-
lik, tuvalete gitme ihtiyact vb gibi durumlar
goriiliir. Agr hafif, orta veya siddette olabilir. Psi-
kolojik stres ve yemek genellikle agriy1 artirirken,
defekasyon genellikle agriy: azaltir.*
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Agrniya eslik eden anoreksi, malniitrisyon ve
kilo kaybx ile progresif olarak siddeti artan, uyku-
dan uyandiran agr1 IBS’te beklenen durumlar ol-
mayip ileri tetkikleri gerektirir.* Ciddi organik bir
hastalik diisiindiiren alarm semptomlar1 varliginda
ileri tetkikler yapilmalidir (Tablo 2).

Defekasyon diizensizlikleri de agriyla birlikte
[BSnun temel 6zelligidir. Hastalarin bir kisminda
hastaligin aktif oldugu dénemlerde karin agrisiyla
birlikte ishal (diyare agirlikli IBS), bir kisminda ka-
bizlik (konstipasyon agirlikli IBS) olur. Bir kismin-
daysa zaman zaman ishal, zaman zaman kabizlik
olur (alternan-miks tip). Diyare agirlikli IBS en sik
goriilen tiirdiir. Ikici siklikta miks tip IBS ve daha
sonra da konstipasyon agirlikli IBS gelmektedir.?

Diyare genellikle ufak miktarlarda civik, sekil-
siz, cogunlukla mukus icerebilen sekildedir. Sabah-
lar1 veya yemek sonrasinda karin alt kadranlarinda
kramplar veya tenesm seklinde olabilir. Miktar faz-
la, kan iceren, geceleri olan ve yaglh olan ishaller
[BS’te beklenmez ve ileri incelemeleri gerektirir.*

Kabizlik giinler ve aylarca siirebilir. Zaman za-
man ishale de donebilir. Gayta sert, partikiiller ha-
linde olur. Rektumun aslinda bos oldugunda bile
tam bosalmadig hissi olabilir ve gereksiz laksatif
ve lavman kullanimina neden olabilir.*

IBS'Iu hastalarda birlikte siklikla gastrodzofa-
giyal reflii, dispepsi ve kalp dis1 gogiis agrisi semp-
tomlar: da bulunabilir.*

Tanimi geregi organik bir nedenden kaynak-
lanmayan, IBS’nun da iginde yer aldig1, fonksiyonel

TABLO 2: Organik hastalik distindiren
alarm semptomlari.’®

Semptomlarin baslangici > 50 yas

Progresif, cok siddetli veya siirekli semptomlar

Uykudan uyandiran gece semptomlan (diyare, karin agrisi)
Persistan diyare

Rektal kanama veya anemi

Aciklanmayan kilo kaybi

Tekrarlayan kusma

Ailede kolon kanseri 6ykUisl

Ates

Anormal fizik muayene bulgulari (karinda hafif hassasiyet haric)
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barsak hastaliklarinin tanis: temelde semptomato-
lojiye dayanir. Gastrointestinal sistemin semptom
cesitliligi, hastaliklarinin gesitliligine gore oldukca
simirhidir. Organik ve fonksiyonel pek ¢ok hastalik
ayni sekilde karin agrisi, ishal ve kabizlik gibi belir-
tilerle kendini gosterebilir. Ozgiilliigii diisiik olan
bu belirtilerle tanisal sorunlarin yagsanmasi da bek-
lenen bir durumdur. Ancak semptomlarin tek tek
tanisal degeri diisitk olsa da semptom kompleksle-
ri, paternleri olarak kullanildiginda tanisal etkin-
likleri belirgin olarak artmaktadir. IBS'unda da
semptomlar bu sekilde belirli paternler gostermek-
tedir. Bunlardan yararlanilarak tani kriterleri ge-
ligtirilmigtir.

Semptomlara dayali olarak tani konan iBS'te,
tanisal standardizasyonu saglamak amaciyla ilk ola-
rak Manning tarafindan 1978 yilinda tam kriterle-
ri yayinlanmigtir (Tablo 3).!” Manning kriterlerinde
[BS’te birlikte olan semptom kompleksleri ortaya
konmaya ¢aligilmistir.

IBS tanisal yaklagiminda énemli iyilesmeler
saglayan Manning kriterleri daha sonra Roma kri-
terleriyle gelistirilmistir. Son olarak 2006 yilinda
yayinlanan Roma III siniflamasinda diizenlenen
IBS tan1 kriterleri Tablo 4’te verilmistir.!

TABLO 3: irritabl barsak sendromu
tanisindan manning kriterleri.

Defekasyonla diizelen karin agrsi

Agdrinin baslangicinda defekasyon sikliginda artma
Agrinin baslangicinda digkinin civiklasmasi
Karinda gérulebilir distansiyon

Gaytayla mukus cikarmasi

Tam bogalamama hissi

Bu kriterlerden tutanlarin sayisi arttikca iBS olma ihtimali de artmaktadir.

TABLO 4: irritabl barsak sendromu tanisal kriterleri.

Son 3 ay iginde ayda en az 3 giin stiren rekkirren karin agrisi veya

rahatsizlik hissine ek olarak asagidaki 3 kriterden 2 veya daha

fazlasinin olmasi

1. Defekasyonla diizelme

2. Semptomlarin baglangicinda defekasyon sikliginda degisiklikler

3. Semptomlarin baslangicinda gayta seklinde (sertlik, yumusaklik,
partikllii olus vb) degisiklikler

Semptomlarnin ilk baslangicinin 6 aydan daha eski olmasi
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IBS sendromunda iki farkli tanisal yaklagim
mimkiindiir. Daha ¢ok tercih edilen yontem orga-
nik nedenlerin aragtirilmasi ve bir organik neden
saptanamadiginda IBS tanis1 konmas: seklindedir.
Bu yéntem oldukga masraflidir. Tkinci ve daha dog-
ru yaklagim ise pozitif tanisal yaklasimdir. Pozitif
tanisal yaklasimda tipik klinik 6zellikler gésteren,
tipik semptom kompleksi olan hastalarda, alarme
edici semptomlar yoksa sinirl ancak akilci bir ge-
kilde sec¢ilmis baz1 testler yapilir. Pozitif tanisal
yaklasim hem ciddi miktarlarda tasarruf saglamak-
ta hem de gereksiz tetkikler sirasinda hastalarin en-
diselerinin artmasina neden olmamaktadir. Tanisal
kriterlerde yer alan semptom kompleksleri pozitif
tanisal yaklagimda kilavuz gorevi yapmaktadar.

Klinik degerlendirme sirasinda anemi, kilo
kayba, yliksek miktarda ishal, gece ishali, rektal ka-
nama gibi alarm semptomlar: varsa dogrudan ileri
tetkiklere gecilmesi gereklidir. Semptomlarin ne-
deni olabilecek diyetten kaynaklanan nedenler
(laktoz, sorbitol vb) ve ilag gibi faktorler sorgulan-
malidir.

Roma III kriterlerindeki IBS semptom komp-
leksi olan ve alarm semptomlar: olmayan hastalar-
da tam kan sayim1 ve CRP bakilmasi, parazitik
enfeksiyon agisindan risk faktorleri yliksekse 3 kez
gayta incelemesi ve ¢olyak agisindan tissue transg-
lutaminaz antikoru (IGA) bakilmas: gereklidir.*
Yalnizca 50 yasin tizerindeki hastalar i¢in kolonos-
kopi (normalse yalniz bir kez) yapilmasi 6neril-
siddetli
mikroskopik kolit agisindan kolonik mukozal bi-

mektedir. Peristan ve diyarelerde
yopsi gerekli olacaktir. Gayta miktarinin fazlali-
gindan siiphelenilmesi durumunda 24 saatlik gayta
toplatilarak tartilmal ve 300 gr {izerinde olmasi du-

rumunda IBS dis1 nedenlerden siiphelenilmelidir.

Bu tetkiklerin normal oldugu hastalarda dene-
me tedavisine baglanmalidir. Hastalarin 3-6 hafta
sonra kontrole ¢agrilmasi ve tekrar degerlendiril-
mesi ¢cok akilc bir yaklagim olacaktir.* Semptom-
larin aynen sebat etmesi taninin yanlis oldugu
anlamina gelmez ancak semptomlarda degisikler
olmasi progresyon gostermesi ileri tetkik gerekti-
rir.* Ileri tetkiklerde agirlikli olan semptoma gére
planlama yapilir. Diyare agirlikli olanlarda kronik
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diyare aragtirmasi gibi, konstipasyon agirlikli olan-
larda da kronik konstipasyon tetkikinde oldugu gi-
bi yaklasim gosterilmesi uygun olacaktir.

I TEDAVI

Tedaviye baglanmadan 6nce hastanin doktora gelis
amaclar1 ve beklentileri dogru anlasilmaya caligil-
malidir. Hastalarin 6nemli bir kisminin doktora ge-
lisinin asil nedeni ciddi bir hastalik endigesidir.
Tetkikte agiriya kacarak hastanin endiseleri artiril-
mamalidir. Yeterli diizeyde tetkikten sonra bilgi-
lendirici agiklamalar yapilarak, endiseleri gide-
rilmelidir. Bunun diginda farkli beklentilerinin
olup olmadigina dikkat edilmelidir.

IBSnun patofizyolojisi tam olarak aydinlatil-
mamis oldugu icin nedene yonelik tedavi yapilma-
s1 da miimkiin degildir. IBS tedavisinde temel hedef
semptomlarin giderilmesi, yagsam kalitesinin yiik-
seltilmesi ve endiselerin giderilmesi olacaktir.

Tedavide iyi hasta hekim iligkisi son derece
onemlidir. IBS tedavi arastirmalarinda plaseboyla
elde edilen yiiksek terapotik cevaplar uzun siiredir
iyi bilinen bir durumdur. Plaseboya kars1 bu kadar
iyi cevabin nedenlerini arastiran bir calismada IBS’
li hastalar rastgele ti¢ gruba ayrilmis ve birinci grub
yalnizca klinik degerlendirme yapildiktan sonra ta-
kibe alinmus, ikinci gruba plasebo akupuntur uygu-
lamas1 yapilmis, fdigiinci gruba da plasebo
akupuntur uygulamasina ek olarak iyi hasta-hekim
iligkilerinin kuruldugu destekleyici hekimlik uy-
gulamasi yapilmistir.'® Ugiincii haftanin sonunda
birinci grupta %28, ikinci grupta %44, ii¢lincii
grupta da %62 oraninda yeterli iyilesme saglanmig
ve aradaki fark anlamli bulunmustur (p< 0.001).
Tkinci ve iigiincii grupta ayni tedavi uygulamasi s6z
konusudur. Aradaki tek fark ti¢incti grupta hasta-
hekim iligkisi cok daha iyidir ve bu durum tedavi
bagarisini anlamli derecede artirmistir. Sonug ola-
rak iyi hasta-hekim iligkisi bagarili tedavinin anah-
taridar.

Hastalara IBS’in yasam siiresini kisaltmayan
ancak kronik bir rahatsizlik oldugu anlatilmalidir.
Hastanin tedavi kararlarina katilimi saglanmalidir.
[BS’in kendi bagina ayr1 bir hastalik oldugu, semp-
tomlarin psikolojik olmayip barsaklardan kaynak-
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landig1 ama hayat: tehdit edici 6nemde bir duru-
mun da bulunmadig: bilgisi verlimelidir. Karmagik
mesajlar verilmemeli, gereksiz yere ileri tetkikler
istenmemeli veya istenmis testler tekrarlanmama-
Lidar.1

Tedavide 6n 6nemli hususlardan biri de ger-
cekei hedeflerin konmasidir.'® Kiir saglayacak bir
tedavi yoktur, ama yasam kalitesinin yiikseltilme-
si miimkiindiir. Semptomlar siddetli ve tedavisi zor
olgularda devamli bakim stratejileri uygulanmali-
dir.’® Orta ve siddetli semptomlar: olan olgularda
psikolojik tedaviler denenebilir.'®

Bundan sonra yapilmasi gereken diyet diizen-
lemeleridir. Hastanin semptomlarini ortaya ¢ika-
ran besinler aragtirlmali ve saptandiginda
bunlardan kaginmasi saglanmalidir. Laktoz intole-
ransinin yaygin olmasi nedeniyle hastalarda laktoz
kisitlamasi denenmelidir. Tatlandirici olarak ice-
cek ve tathlarda kullanilan fruktoz ve sorbitol into-
lerans1 da benzer rahatsizliklara neden olabilir.
Bunlarin kesilmesi semptomlara etkisi arastirilma-
s1 gereklidir. Hastalarin bir ¢cogunda gaz yakinma-
s1 vardir. Bu hastalarin diyetlerinden gaz yaptig:
bilinen (fasiilye, sogan, havug, kereviz, {iztim, kay1-
s1, erik, muz, lahana v.b.) besinlerin ¢ikarilmasi de-
nenebilir.’ Bunlarin tesbiti i¢in bir siire giinlitk
tutturularak semptomlarin ortaya ¢ikmasina yol

acan nedenler belirlenebilir.

Biitlin hastalara fiber eklenmesi denenmelidir.
Doz diisiikten baglanip yavag yavas artirilmalidir.
Kr. Konstipasyonda kullanilandan daha diisiik doz-
larin verilmesi siskinligi 6nleme agisindan yararh
olacaktir.

Hafif siddette semptomlar1 olan hastalarda spe-
sifik ilag tedavisinden ziyade hastanin bilgilendi-
rilmesi, egitilmesi, diyet diizenlemeleri ile beraber
iyi hekim-hasta iligkisinin kurulmas: hedeflenme-
lidir.

[BS’te ilag tedavisi diger tedbirlere yardimci
bir yontem olarak diisiiniilmelidir. Ilac tedavisinin
baskin semptoma ydnelik se¢ilmesi uygun bir yak-
lasim olacaktir. Dolayisiyla konstipasyon agirlikli
[BS’li bir hasta ile diyare agirlikli IBS’li bir hastaya
yaklasim farkl olacaktir. Semptomlarin ilagsiz ida-
resinin miimkiin oldugu dénemlerde ilaglar kesil-
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melidir. Antidepresanlarin digindaki ila¢ tedavile-
rinin kesintisiz uygulanmasindan kaginilmaya ¢ali-
silmalidir.!®

ANTISPAZMODIKLER

[BS'nun temel semptomu olan agrinin giderilme-
sinde etkili olan antispasmodikler, IBS tedavisinde
en ¢ok kullanilan ilaglardir. Bu ilaglarin bir kismi
dogrudan diiz kas {izerine etki ederek gevseme sag-
larken (mebeverine ve pinaverine gibi) bazilar1 da
antikolinerjik veya antimuskarinik etkileri yoluy-
la (dicyclomine, hyoscyamine vb) etkili olurlar.?
Gastrointestinal diiz kas inhibisyonu sonucunda
postprandial karin agrisi, gaz, siskinlik ve tenezmin
giderilmesinde yararl olabilirler.” IBS tedavisin-
den antispazmodiklerin etkisi ile ilgili ¢cok sayida
¢alisma olmasina kargin bunlarin ¢ogu bilimsel ka-
nit olusturabilecek kalitede degildir. Otilonium, ci-
metropium, hyoscine ve pinaveriumla yapilmig
caligmalarda ise bunlarin semptomlarin giderilme-
sinde plaseboya gore daha etkili olduklar: gosteril-
mistir ve kisa stireli kullanimlar i¢in uygun
olduklar1 kabul edilmektedir.?

ANTIiDEPRESANLAR

Bu ilaglar antidepresan etkilerinden bagimsiz ola-
rak analjezik etkilere sahiptirler. Trisiklik antidep-
(TCA) wve
inhibitorlerinin (SSRI) global IBS semptomlarinin

resanlarin serotonin  reuptake
giderilmesinde ve karin agrisinin azaltilmasinda
plaseboya gore daha etkili olduklar: gosterilmisgtir.?
TCA ve SSRI grubu ilaglarin endojen endorfin sa-
linimini artirma, sinirlerde inen inhibitér agr yol-
larinda norepinefrin geri emilimini bloke ederek
agr1 inhibisyonunu gii¢clendirme, agr1 modilatorii
olan serotonin blokaj1 yoluyla etkili olduklar: ileri
sirtilmektedir."”

TCA antidepresanlar (amitriptiline, imiprami-
ne, nortriptiline, desipramine vb) agr giderici 6zel-
liklerini antidepresan ozelliklerine gore ¢ok daha
diistik dozlarda gosterirler. Etkilerinin baglamasi 3-
4 haftay1 bulabilir. Diisiik dozdan baslanarak takip-
lere gore dozlar artirilabilir. Aksam saatlerinde
kullanilmalar1 uygundur. Bu ilaglar antikolinerjik
etkileri nedeniyle diyare agirhikli IBS’te yararl,
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konstipasyon agirlikli IBS’te ise konstipasyonu ar-
tirica etki gosterebilirler.” Depresyon belirgin ise
SSRI’leri (Paroxetine, Fluoxetine) kullanilabilir.
Kabizlik olanlarda SSRI tercih edilmesi daha uygun
olacaktir.

DIGER ILACLAR

5-Hidroksitriptamin 3 reseptOr antagonistleri (alo-
setron, cilansetron, ondansetron ve granisetron) vi-
seral afferent aktiviteyi modiile ederek karin
agrisinin giderilmesine yardimci olurlar.' Bunlar-
dan alosetron dzellikle diyare agirlikli IBS tedavisi
icin gelistirilmistir ancak iskemik kolit ve siddetli
konstipasyon gibi yan etkileri nedeniyle ABD’de
yalnmizca kontrollii kullanimina izin verilmektedir.

5-Hidroksitriptamin 4 reseptor agonisti (tega-
serod) kolon motilitesini uyarici ve agriy1 azaltic
etkileri nedeniyle konstipasyon agirlikli IBS igin
gelistirilmis ancak o da baz1 kardiyovaskiiler yanet-
kileri nedeniyle rutin kullanimdan kaldirilmis ve
ayni sekilde se¢ilmis bazi olgularda kontrollii kul-
lanimina izin verilmektedir.

Bunlarin diginda diyarenin belirgin oldugu ol-
gularda gerektiginde kullanilmak iizere loperamide
verilebilir. Konstipasyon agirlikli IBS’te iilkemizde
olmayan Lubiprostone etkili oldugu yoniinde galis-
malar mevcuttur. Lokal etkili bir klorid kanal akti-
vatorii olup kloridden zengin sekresyona yol agar.
Kr. Konstipasyon ve konstipasyon agirlikli IBS’te
kullanimi i¢in FDA onay1 mevcuttur.

Son olarak IBS’te daha énce gésterilmis olan
barsak floras1 degisikliklerini® hedef alan Pimen-
tel ve ark. nin rifaximin tedavisi ile yaptiklar yeni
¢aligmanin sonuglar1 imit vericidir.”® Bu ¢aligma-
da kullanilan rifaximin emilmeyen ve sistemik et-
kisi olmayan bir antibiyotiktir. Konstipasyonu
olmayan IBS’lilerde uygulanmistir. Bu antibiyotik-
le 2 haftalik tedavi sonrasi karin agrisi, siskinlik, di-
yare gibi IBS semptomlarinda anlamli diizelme
saglanmigtir. Ayrica tedavinin etkileri tedavi sonra-
s1 4 haftada da devam etmistir.?

Tedaviye direngli olgularda ciddi psikolojik
problemler ve istismar gibi problemler akla gelme-
lidir.
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Irritabil Barsak Sendromu
Etyopatogenezinde Yeni Gortisler

New Insights in Etiopathogenesis of
Irritable Bowel Syndrome

OZET Irritabl barsak sendromu fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar icinde semptomlarin
cesitliligi acisindan zengin, 6nemli bir 6rnektir. Kronik ve tekrarlayici semptomlar sézkonusudur,
ancak yapisal ve biyokimyasal anormallikler yoktur. Semptomlar kisiden kisiye degistigi gibi, aym
kiside bile zamanla degisiklikler meydana gelebilir. Motilite anormallikleri, visseral alg:
anormallikleri, genetik yatkinlik; psikososyal, luminal ve bakteriyel faktérler bu derlemede gézden
gecirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Sendrom, barsak, irritabl; motilite, defekasyon

ABSTRACT Irritable bowel syndrome is a significant functional gastrointestinal disease and rich in
respect to variances of symptoms. It has chronic and repetitive symptoms but hasn’t structural and
biochemically anormalities. Symptoms may vary person to person, even they may vary in same in-
dividual. In this paper motility anormalities, visceral perception anormalities, hereditary suscepti-
bility; psychologic, luminal and bacterial factors are reviewed.

Key Words: Syndrome, bowel, irritable; motility, defecation

o rritabil barsak sendromu, fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar icin
iyi bir 6rnektir ve semptomlarin ¢esitliligi acisindan da oldukga zengin
bir tabloya sahiptir. Irritabil barsak sendromu, kronik ve tekrarlayict

gastrointestinal semptomlarla karakterize; ve yapisal veya biyokimyasal
anormalliklerin eslik etmedigi bir fonksiyonel gastrointestinal sistem has-
taligidir. Sadece hastadan hastaya semptomlain degisikligi degil, ayni kisi-
de bile zaman igerisinde semptomlarin degisikligi s6z konusudur. Genel
olarak irritabil barsak sendromunda goriilen semptomlar: 4 ana grupta top-
lamak miimkiindiir:

= Defekasyonla ilgili bozukluklar (ishal ve/veya kabizlik)
B Karin agris1
= Sigkinlik

= Sistemik “non-kolonik” (non-intestinal) bulgular.
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TABLO 1: irritabil barsak sendromunda rolii olan
faktorler.”

Anormal motilite
Anormal visseral algilama
Santral sinir sistemi — enterik sinir sistemi iletisiminde anormallik
Psikososyal faktérler
Serotonin
Genetik yatkinlik
Ailevi yatkinlik
ikiz calismalari
Gen polimorfizmi
infekssiyon, Inflamasyon ve Bakieriyel flora
ince barsaklar ve kolonu irrite eden luminal faktérier
Diyet faktorl
Laktoz, diger sekerler
Gida allerjenleri
Safra asitleri, kisa zincirli yag asitleri
Melatonin ve IBS

Membran biyolojisi ve Noral-Bilim

* Degisik faktorler arasinda etkilesim gérulebilir.

Irritabil barsak sendromunun etyopatogenezi
konusu yaklagik bir buguk - iki asirdir bilim adam-
larin1 meggul etmektedir. Irritabil barsak sendrom-
lu hastalar, hekimlerin siklikla kargilagtiklar: bir
hasta grubu olmasina ragmen, etyopatogenezi ha-
len daha tam anlagilmis degildir. Bugiinkii bilgile-
rimiz 15181nda hastaligin kolona 6zgiin olmadigim
ve gastrointestinal sistemin diger bolgelerini de et-
kiledigini bilmekteyiz.'*

Tablo 1’de irritabil barsak sendromunda rolii
oldugu diisiiniilen faktorler 6zetlenmistir. Ancak
bu mekanizmalardan higbirisinin tek basina so-
rumlu olmadii, kisiden kisiye farkliliklar goster-
digi ve bu faktorlerin rollerinin de degisik agirlikta
oldugu kabul edilmektedir. Yani bir hastada bir
mekanizmada bozukluk daha fazla iken, diger fak-
torlerle olan etkilesimde degisiklikler gostermek-

tedir, 1256

I IRRITABIL BARSAK SENDROMLU
HASTALARDA ANORMAL MOTILITE

Irritabil barsak sendromunda, gastrointestinal sis-
tem motor fonksiyonlarinda bazi anormallikler ol-
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dugu ¢ok uzun bir zamandan beri bilinmektedir. Bu
1,2,47

konudaki bulgular su sekilde 6zetlenebilir:

1. Irritabil barsak sendromlu hastalarin ince
barsak ve kolonlarindan alinan motilite kayitlar
saglikli kontrollerden alinan motilite kayitlar ile
benzerlik gosterir.

2. Uzerinde fikir birligine varilmis, diyare ve
kabizliga yol actig1 bilinen bir motilite 6zelligi yok-
tur.

3. Ishalle karakterize baz irritabil barsak sen-
dromlu hastalarda ince barsaklar ve/veya kolonda
transit hizlanmigtir.

4. Konstipasyonun hakim oldugu bazi irritabil
barsak sendromlu hastalarda transit yavaglamigtir
veya gecikmektedir.

5. Son ¢aligsmalar, daha 6nceleri iddia edilen
“irritabil barsak sendromunda frekansi dakikada 3
olan bir kolonik miyoelektrik aktivite vardir” gorii-
sinii desteklememektedir.

Irritabil barsak sendromlu hastalarda ki moti-
lite anormalliklerini daha detayl olarak iki ana bag-
lik altinda 6zetleyecek olursak:

ANORMAL KOLONiK MOTOR AKTIVITE

[rritabil barsak sendromunda, kolonun motor fonk-
siyonlarinda baz1 degisiklikler oldugu bilinmekte-
dir. Kolonik motiliteye yonelik c¢aligmalarin
tamamina yakini barsagin distal kismina, rekto-
sigmoid bolgeye hatta rektuma yo6nelik planlan-
mistir. Bu caligmalardan elde edilen bulgulara go-
re, bazal kolonik motilite normallerden farkli
degildir, ancak irritabil barsak sendromlu hastalar
baz1 uyaranlara normal kontrollerden farkh yanit
vermektedir. Bu uyaranlar arasinda yemek, bazi
ilaglar, emosyonel stresler, degisik peptidler ve
ozellikle kolesistokinin yer alir.

Saglikli
%10 unda yavas dalgalarin frekansi dakikada 3 ya-

kontrollerde zamanin yaklasik
ni yavas ritmdedir. Zamanin geri kalan %90’ ik
kisminda ise dakikada 9-10 olacak sekilde hizl bir
aktivite vardir. Irritabil barsak sendromlu hastalar-
da ise, zamanin %40’tan fazlasinda yavas aktivite
saptanur.!?’
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ANORMAL INTESTINAL (INCE BARSAK) MOTOR AKTIVITE

[rritabil barsak sendromlu hastalarda yapilan ince
barsak motilite ¢calismalarinda bazi anormallikler
saptanmigtir. Oncelikle aglikta yani interdijestif
(6giinler arasindaki) intestinal motilite siklusunun
periodisitesine bakildiginda, irritabil barsak sen-
dromlu hastalar ve normal kontroller arasinda ge-
ce donemi Ol¢iimlerinde bir fark yoktur. Buna
karsilik giindiiz yapilan 6l¢iimler baz: farkhiliklar
gostermektedir.

Normal bireylerde, geceleri daha ¢ok Miyen-
terik Motor Kompleks (MMC) aktivitesi vardir ya-
ni interdijestif siklusun periodisitesi kisalmistur.
Giindizleri ise MMC siklusunun periodisitesi uza-
mis, yani aktivite sayis1 azalmigtir. Ancak diyare ile
seyreden irritabil barsak sendromunda bu diurnal

periodisitede bozulmugtur.>”

Tipik olarak irritabil barsak sendromunda faz
IT doneminde, fazik kontraksiyon ataklar1 goriil-
mektedir. Bu ataklar normal kontrollerde ¢ok kisa
stireli ve relatif olarak cok diisiik bir orandadirlar.
Irritabil barsak sendromlu hastalarda, postprandial
donemde gastro-ileal cevapta bir artig olduguna da-
ir ipuglar1 mevcuttur.

Giuntumizde irritabil barsak sendromunun
yaygin bir diiz adale fonksiyon bozuklugu oldugu
goriisii de zemin kazanmaktadir. Ozofagus dismo-
tilitesi olan hastalarda irritabil barsak sendromu da-
ha sik goriiliir. Ayrica hem gastrodzofageal reflii
hastaligi hem de 6zofagus motilite bozukluklar: ir-
ritabil barsak sendromlu hasta grubunda daha sik
saptanmaktadir. lirritabil barsak sendromlu hasta
grubunda tiriner semptomlar ve tirodinamik calig-

malarda mesane dismotilitesi de yaygindar.!>*7

I ANORMAL VISERAL ALGILAMA VE
HIPERALJEZI

Irritabil barsak sendromlu hastalarda cevresel ve-
ya enterik uyaranlara artmais bir cevap soz konusu-
dur. Intestinal motor cevapta artisa neden olan bu
faktorler arasinda psikolojik stresler, yemek, balon-
la gerilme ve kolesistokinin yer alir.2”8

[rritabil barsak sendromlu hastalarda rektuma
yerlestirilen bir balonun distansiyonu ile yapilan
calismalarda agr1 uyarilma esigi normal kontroller-
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den daha disiiktiir. Balon standart olarak 60 ml ha-
va ile sisirildiginde normal bireylerin %6’sinda, ir-
ritabil barsak sendromlu hastalarin ise %56’sinda
agr1 uyarilmigtir. Balon volumi 120 m!l’ e ¢ikartil-
diginda, benzer sakilde normal bireylerin de % 56’

s1 agr1 hissetmektedir.!>”#

Diyarenin hakim oldugu irritabil barsak sen-
dromlu hastalarda intraluminal gaz ve gaytaya ag-
r1 uyaran esigi daha digsiiktiir ve rektuma
yerlestirilmis bir balonun sisirilmesi ile daha diisiik
hacimlerde bile anorektumda bir rahatsizlik hissi
ve acil defekasyon ihtiyac1 gozlenir. Bunun tam
tersine konstipasyon agirlikli hastalarda ise normal
bireylere gore daha fazla hacim gereklidir. Anorek-
tum duyarhiligindaki artiga rektumun refleks mo-
tor aktivitesinde artis eslik eder. Bu gozlemler,
defekasyondan 6nce agri ve tam bosalamama his-
sinin gercekte artmis anorektal sensitiviteye bagh
oldugunun gostergesidir."”

Bunun yanisira kolonun degisik bolgelerin ba-
lonla distansiyonu ile uyarilan agrilarin yayilimi da
normal kontrollerden farklidir. Normallerde agri-
nin hissedildigi bolgeler genel olarak hipogastrik
bolgedir; ayrica epigastrik veya periumblikal bol-
gede de hissedilir. frritabil barsak sendromlu hasta-
larda balon transvers kolon ve sag taraf kolonda
sisirildiginde agr1 herhangi bir abdominal bolgede
hissedilebilir ve daha yaygindir. Ayrica irritabil
barsak sendromlu hastalar baryumlu kolon grafile-
ri gekilirken karin agris1 hissettiklerini ifade eder-

ler.”

Literatiirdeki bulgular: 6zetleyecek olursak:

1. Ince barsaklar ve kolonda balonla gerilmeye
artmis bir agrili cevap vardir.

2. Spontan MMC aktivitesi gibi normal intes-
tinal fonksiyonlara kars1 da artmis bir duyarlilik
vardir.

3. Visseral agriyla birlikte gézlenen somatik
yanstyan agrilar degisik ya da alisilmadik bir alan-
da gozlenir.

Visseral hipersensitivite ile ilintili biitiin bu
bulgular agiklayabilecek mekanizmalar ise sunlar-
dir: (a) Organlardaki reseptorlerin algilama esigi
mukozal faktorlerden (iskemi, inflamasyon, infek-
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siyon, toksik kimyasallar) etkilenip degisiklige ug-
ramigtir; (b) Spinal kordaki arka boynuz da yerle-
sik noronlarin uyarilabilirlikleri artmistir (6rn.
kolonun balonla tekrarlayan distansiyonu somatik
yansiyan agr1 siddetinde bir artisa yol agmaktadar);
(c) Agrinin santral algilamasi degismis veya siddet-
lenmistir; (d) Ust merkezlerden medulla spinalisle
gelen agri icin inhibitor sinyallerde bir anormallik
s6z konusu olabilir. Bu sonuncu mekanizma ile psi-
kosomatik faktorlerin semptomlar tizerindeki etki-

lerini de agiklamak miimk{indiir.’

|| SANTRAL SINIR SISTEMI-
ENTERIK SINIR SISTEM ILETISIMINDE
ANORMALLIK

[rritabil barsak sendromunda hastanin enterik sis-
temi ya da barsaklari ile santral sinir sistemi ya da
hastanin beyni arasindaki iletisimde bir anormal-
lik oldugu goriist giderek agirhik kazanmaktadir.
Pozitron emisyon tomografi (PET) kullanilarak be-
yin aktivitesi degerlendirme ¢aligmalari, normal bi-
reylerde rectum distansiyonunun anterior singulat
girusta aktivite artisina neden oldugunu gostermis-
tir. Bir grup irritabil barsak sendromlu hastada ya-
pilan caligma sonucuna gore, aktivite bolgesi
farklilik gostermekte ve sol prefrontal kortekste bir
aktivite saptanmaktadir. Ayrica serebral evok po-
tansiyel (CEP), pozitron emisyon tomografi (PET),
fonksiyonel MRI (fMRI) gibi farkl: degerlendirme
araglar kullanuldigindada artma ya da azalma sek-
linde bolgesel aktivite degisikliklerinin varlig1 da

saptanmigtir.'>?

Enterik sinir sistemi ve santral sinir sistemi
birbiri ile yakinen iligkilidir ve beyindeki daha {ist
merkezlerden gelen uyarilar ile sindirim sistemi
fonksiyonlar1 module edilirken, agagidan yukari ¢1-
kan duyu lifleri de uyarilari yukariya gétiirmekte-
dir. Bu kompleks mekanizmadaki degisiklikler
sonucunda psikolojik faktorler sindirim sisteminde
degisik uyaranlara karg: olusan visseral semptom-
larin siddetini arttirmaktadir. Ornegin, anksiyete
artmis sempatik aktiviteye ve norotransmitterlerin
salinimina yol agarak intestinal duvarda reseptor
duyarliligini arttirmakta ve etkilenen motilite ce-
vabi ile de semptomlarin ortaya ¢ikmasina sebep
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olmaktadir. Bu sayede, okula baglayan bir ¢ocukta-
ki karin agrilarini, sinav dncesi bir 6grencinin acil
defekasyon ihtiyacini ya da kayinvalidesi ile birlik-
te yasayan bir bayanin distansiyon ve karin sisligi-
ni agiklamakta miimkiindiir. Organ duyarlihginda
artisa neden olacak mukozal faktérlerin varlig
alevlenmenin zamanini ve siddetini belirlemede rol
oynar. Ayrica beyinden medulla spinalis aracilig
ile gelen inhibitor néronlardada bir etkilenme s6z
konusudur. Bu nedenle agr esiginde bir azalma or-
taya ¢ikmaktadir.’

I SEROTONIN

Insan gastrointestinal sistemi boyunca serotonin (5-
hidroksitriptamin veya 5-HT) reseptorlerinin var-
1181, ve barsak enterokromafin hiicrelerinde yiiksek
serotonin konsantrasyonlari, serotoninin bir ¢ok
fizyolojik islevde 6nemli bir rol oynadigini diisiin-
diirmektedir. Plazma postprandial serotonin diizey
diyare hakim IBS’ de artmis bulunurken, kabizlik
hakim IBS’ de azalmistir. Diyare hakim IBS’de 5-
hidroksi indol asetik asit (5-HIAA): 5HT (seroto-
nin) oranindaki azalmayla iligkili olarak kolon
mukozasinda SERT gen aktivitesi azalmigtir. Buna
karsilik SLC6A4(SERT) mRNA nin degerlendiril-
digi rektal mukoza biopsilerinde, IBS’li hastalar (di-
yare veya kabizlik hakim) ile saglikli kontroller
arasinda fark bulunamamigtir.?8?

IGENETiK YATKINLIK

Farkl1 cografik bolgelerde farkl insidanslarda go-
riilmesi, irritabil barsak sendromunun multifakto-
riyel ve multigenik oldugunu diistindiirmektedir.
[rritabil barsak sendromunda genetik katkinin var-
ligina isaret eden pekcok ipucu vardir. Genetik yat-
kinlik ise ailevi yatkinlik, ikiz ¢hismalari ve gen
polimorfizmine odakl genetik epidemiolojik ¢alis-
malar alt bagliklarinda degerlendirlmelidir.

AILEVI YATKINLIK

[rritabil barsak sendromu 6ykiisii olan ailelerde go-
riilme siklig1 %33 iken, kontrol gruplarda griilme
siklig1 %2°dir. Birinci derecede yakinlarinda irrita-
bil barsak sendromu saptanan vakalarda iBS daha
sik goriiliir. Aslinda bu bulguyu ayn1 ¢evresel fak-
torler ile de agiklamak mtimkiindiir.
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iKiz CALISMALARI

Dizigotik ikizlerle kargilagtirildiginda, monozigo-
tik iklizlerde irritabil barsak sendromu i¢in daha
yliksek konkordans hizi saptanmigtir. Anne veya
babasinda irritabil barsak sendromu olan dizigotik
ikizlerde hastalik goriilme sikliginin yiiksek olma-
s1 sosyal 6grenme ve cevresel faktorlerin 6nemine
isaret etmektedir.

GEN POLIMORFiZMi

Beyin-Barsak etkilesiminde algilama ve motilite de-
ki degisikliklerde serotonin (5HT), kolesistokinin
(CCK), substans P gibi mediatorlerin roliiniin olma-
s1 genetik polimorfizmin varligininda aragtirilmasi-
na yol agmistir. Gen polimorfizminde serotoninerjik
ve adrenerjiksistemler ve immiinomodiilator ve no-
romodiilatdr sistemi modiile eden genler tutulmus-
tur. En sik caligilan gen polimorfizmi serotonin
transporter gen (SERT)’ dir. Sinaptik yariklarda se-
rotoninin geri alimindan sorumludur. Polimor-
fizmde uzun ve kisa allelerin etkilenimi soz
konusudur. Kisa (s) alleldeki polimorfizmde sero-
tonin geri emilimi azalmigtir. Son ¢aligmalarda 1/L
seklinde polimorfizminde kabizlik hakim IBS’li
hastalarda goriildiigii saptanmgtir. Diyareli hasta-
lardave 6zellikle de kadinlarda s/s polimorfizmi

varlig1 gosterilmigtir.*>

I PSIKO-SOSYAL FAKTORLER

[rritabil barsak sendromlu hasta populasyonunda
somatizasyon, anksiyete, saldirganlik, fobi ve para-
noya gibi psikolojik semptomlar yaygindir. Fiziki
ve cinsel taciz dykiisii de fonksiyonel gastrointesti-
nal sistem hastalig1 olan grupta sik saptanir. Akut
sresin ve kronik psikiyatrik bir hastaligin, 6rnegin
depresyonun gastrointestinal motor fonksiyonlari
etkiledigi bilinmektedir. Beyinde ve intestinal sis-
temde c¢ok sayida norotransmitter de bu etkilegim-
de rol alir. Bunlar arasinda enkefalinler, substans
P, kalsitonin gen bagimh peptid, nitrik oksid, 5-
hidroksitriptamin ve kolesistokinin rol alirlar. Bu
norotransmitterler gastrointestinal motilite, agr1
kontrolii, emosyonel davraniglar ve immtinite gibi
degisik fonksiyonlarda koordinasyon ya da etkile-
sime neden olurlar.!?
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SEKIL 1: irritabil barsak sendromunda rolii olan faktérler, i ve dis cevrenin bir-
birleri ile etkilegimi.?

Biyo-psiko-sosyal model, semptomlar ve bu-
nunla iligkili olarak davranis degisikliklerinin bir-
birleriyle etkilesim igerisinde bulundugu bir sistem
olarak kabul eder (Sekil 1). Yagamin erken déne-
mindeki biolojik yatkinlik veya sartlanma gibi fak-
torler sonraki donemlerde edinilen psikososyal
deneyimleri, motilite ve duyarlilik gibi fizyolojik
fonsiyonlar etkiler ve bunu semptomlarin algilan-
mast, degisik davranig modellerinin ortaya ¢ikmas:
izler ve sonug olarakta hastaligin klinik seyri, 6rne-
gin sik doktor vizitleri, giinlitk yasamdan etkilen-
me ve degisik ilaglarin kullanimi ilave olur. Ayrica
daha 6nceki deneyimlerle iligkili olarak psikososyal
stres faktorleri santral sinir sistemi ve enterik sinir
sistemi etkilesimi nedeniyle normal intestinal fiz-
yolojide degisikliklere yol agmaktadur.?

I INCE BARSAKLARDA VE KOLONDA
IRITASYONA YOL ACAN
LUMINAL FAKTORLER

Intraluminal pek ¢ok faktér gastrointestinal sistem-
de iritasyona neden olarak intestinal fonksiyonlar
etkiler. Bu faktorlerin pek ¢cogu hastaligin intrensek
bir faktorii olarak tetigi cekmekten ¢ok, altta yatan
irritabil barsak sendromunu alevlendirmektedir.
Bunlar arasinda sindirimle iligkili endojen kimya-
sallar ve diyetle alinan baz1 ekzojen maddeler yer
alir. Belirgin cografi bolgelerde absorbsiyon bozuk-
lugu olan sekerler; 6rnegin laktoz intolerans: ol-
dukca 6nemlidir. Seyrek olarak fruktoz ve sorbitol
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malabsorpsiyonu da goriilebilir. Ancak Hollanda
‘da yapilan bir ¢aligmada fruktoz ve sorbitol malab-
sorpsiyonu orani saglikli kontrollerle ayn1 bulun-
mustur. Irritabil barsak sendromunda gida ile
alinan allerjenler de 6nemlidir. Deneysel olarak du-
yarli hale getirilen sicanlarda antijenik maddelerin
alimini takiben barsaklarda kontraktil aktivite arti-
s1 ve diyare olugtugu gosterilmigtir."?

[rritabil barsak sendromlu hastalarin ileumun-
da safra asitlerinin perfiizyonuyla uyarilan sekre-
tuvar cevapta bir artig vardir. Safra asidlerinin
malabsorpsiyonu ise diyare ile birlikte seyreden ko-
leretik bir diyareye neden olur. Ayrica kisa ve orta
zincirli yag asidleri de yetersiz absorpsiyon nede-
niyle hizla kolona gecer ve sag taraf kolonda yiik-
sek basingli ilerleyici kontraksiyonlar olusturur. Bu
kontraksiyonlar karin agris1 ve diyareye neden

olur.>*>

I INFEKSIYON, INFLAMASYON VE
BAKTERIYEL FLORA

Postinfeksiyoz irritabil barsak sendromu, irritabil
barsak sendromun bir alt grubunu olusturur. Daha
onceden infeksiy6z gastroenteritis gegiren irritabil
barsak sendromlu hastalarin %6-17’sinde goriliir.
Bakteriyel gastroenteritli hastalarin ¢ogu ¢abucak
toparlarken, yaklasik dortte birinde barsak aligkan-
liginda degisiklikler goriiliir ve bu tablo 6 ay kadar
strebilir. Klinik bulgular sigkinlik, sekilsiz sulu
gayta, acil tuvalet ihtiyaci ve mukustur. Hastalarda
yapilmis caligmalarda enterokromafin hiicrelerde
ve lenfositlerde artis, interlokin-1p mRNA diize-
yinde artig saptanmistir. Ayrica periferal kan mo-
noniikleer hiicrelerden sitokin saliminda bir artista
saptanmistir. 60 yas esigi koruyucu olarak kabul
edilmektedir. Siklikla geng, bayan ve psikosomatik

2,10,11

bozukluklar olanlarda daha ¢ok goriliir.

Epidemiyolojik ¢alismalar, infeksiyonun irri-
tabil barsak sendromunda major bir risk faktorii ol-
dugunu gostermektedir. Yayinlanmis ¢aligmalarda
irritabil barsak sendromunda kolonik bakteriyel
ekolojide degisiklikler, hiicresel infiltrasyon ile ka-
rakterize mukozal inflamasyon, doku ve periferal
kanda inflamatuvar mediatorlerdeki degisiklikler,
ornegin mast hiicreleri ve T lenfositlerde artma,
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mukozada IL-1p mRNA artis1, kanda IL-10/IL ora-
ninda azalma, dolagimdaki IL-6, IL-8 ve tiim6r nek-
rozis faktor-a da artig ve bunlarin sonucunda da
fonksiyonel bozukluklar rapor edilmigtir.!o!!

Irritabil barsak sendromlu hastalarin %64-
85’inde ince barsaklarda agir1 bakteri ¢ogalmasi
(proksimal ince barsaklarda 10° cfu/ml bakteri var-
lig1) vardir. Bakterilerin kokeni oral kavite olup,
gram pozitif aerobik ve fakiiltatif anaerob bakteri-
lerin kolonizasyonudur. Ince barsaklarda agir1 bak-
teri cogalmasi ile ilgili olarak yapilan nefes testleri
sonuglar tartigmali olup, jejunal/duodenal aspirat-
lardan yapilan kiiltiir ¢caligmalar ile de desteklen-

memistir, 2101

I MELATONIN VE iBS

Gastrointestinal sistem, periferal kan melatonin dii-
zeyine, ozellikle giindiiz vakitlerinde ciddi katkida
bulunur. Melatoninin gastrointestinal mukozada
yerlesik serotoninden zengin entero-endokrin hiic-
relerde sentezlendigi ve postprandial olarak ta sa-
Ancak
sindirim fizyolojisi ve de hastaliklarin etyopato-

lindigr  distiniilmektedir. insanlarda
genzindeki rolii belli degildir. Radwan ve arkadas-
larinin yayinladig: calismalarinda irritabil barsak
sendromlu hastalarin farkl alt gruplarinda melato-
nin sekresyonunun farkliliklar gosterdigi, melato-
ninin de irritabil barsak sendromu patogenezinde

rolii olabilecegi belirtilmigtir.'

I MEMBRAN BiYOLOJiSi VE NORAL-BILIM

Son yillarda IBS'nin ampirik tedavisinde mambran
biyolojisi ve ndral-bilimi de giindeme tasimis-
tir.®

a) IBS'de intraluminal antijenlere immiinreak-
tivitenin rolii saptanmastir. Bakteri flajellerinin ya-
pisal bir komponenti olan “Flajellin” inflamatuvar
Barsak Hastaliginda adaptif immiiniteyi aktive et-
mektedir. Benzer sekilde IBS’de de bir artis saptan-
mistir.

b) IBS’de ince barsak permeabilitesinde bir ar-
tig vardir. Post infeksiydz IBS ‘ deki permeabilite
artigt noninfeksiy6z IBS’e gore daha azalmistir. Sag-
likh1 bireylerle kargilastirildiginda ise, Floresein izo-
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tiyosyanat-sulfonic asid paraseliiler permeabilitesi

IBS’li hastalarda daha fazladir.

Biilent SIVRI

yonu oldugu gosterilmistir. IBS’li hastalardan ali-
nan kolonik biyopsilerde tripsin ve triptaz diizey-

c) insan kolonik biyopsi siipernetanlarina te-
mas eden duyu noronlarinda kalsiyum mobilizas-
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Birinci Basamakta Fonksiyonel
Gastrointestinal Hastaliklara Yaklagim

Approach to the Functional Gastrointestinal
Disorders in Primary Care

OZET Gastrointestinal sisteme ait olan kronik ya da tekrarlayici agr1 ya da rahatsizhiklardan yakinan
hastalarin yaridan fazlasinda standart tetkikler uygulanmasina ragmen yakinmalar1 agiklayacak bir
neden ortaya koyulamamaktadir. Bu belirtilerin altinda yatan nedenin gastrointestinal fonksiyonlar-
daki anormallikler oldugu diistiniildiigii igin bu grup sikayetlere fonksiyonel gastrointestinal hasta-
Iiklar (FGIH) ad1 verilmektedir. Bu grup iginde en sik karsimiza ¢ikan tanilar fonksiyonel dispepsi
ve onu takiben de irritabl bagirsak hastaligidir. FGIH prevalansi ¢ok sik olan ancak etyolojisi tam ay-
dinlatilamamusg heterojen bir hastaliktir. Helicobacter Pylori infeksiyonu, psikolojik faktorler, anor-
mal gastrik bosalma, viseral hipersensitivite ve degisen beyin-bagirsak aks1 kurami etyolojide 6ne
¢ikmugtir. Dispeptik yakinmalari 55 yas tizerinde baglayan ve alarm bulgular1 olarak tanimlanan ki-
lo kaybi, kanama, anemi, disfaji, sarilik, ele gelen kitle ya da diizenli non-steroid anti-inflamatuvar
ilag kullanimi saptanan hastalar yapisal bir anomali varligini diglamak amaciyla endoskopiye yonlen-
dirilir. FGIH’larin her biri 6ykii ve fizik muayeneye dayanilarak ayird edilir. Bu nedenle etkili has-
ta-hekim iligkisi gerek tan1 gerekse tedavide ilk sarttir.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar, epigastrik agr, irritabl bagirsak hastalig,
psikolojik faktorler, farmakolojik tedaviler, beyin-bagirsak aks:

ABSTRACT Almost with half of the patients complaining about the chronic or recurrent pain or
discomfort in the abdomen no etiological cause can be found though routine diagnostic analysis are
completed. As it is thought that the reason of these symptoms is the abnormality in the gastrointes-
tinal functions they are called functional gastrointestinal disorders (FGID). The most common diag-
nosis in this group are functional dyspepsia and irritable bowel disease successively. FGID is a
heterogeneous disorder that is high in prevelance but the etiology is poorly understood. Helico-
bacter Pylori infection, psychological factors, abnormal gastric emptying, visceral hypersensitivity
and altered brain-gut interactions have been postulated to play an etiological role. Patients with the
onset of dyspepsia at age 55 or older or individuals with weight loss, bleeding, anaemia, dysphagia,
jaundice and palpable mass or the patients on regular non-steroidal anti-inflamatory drugs as those
defined as the alarm symptoms should undergo immediate upper endoscopy. FGID can be distingu-
ished depending on the history and physical examination. So, effective patient-physician relations-
hip is an essential requirement.

Key Words: Functional gastrointestinal disorders, abdominal pain, irritable bowel syndrome,
psychological factors, pharmacologic therapy, brain-gut axis

astrointestinal sisteme (GIS) ait olan kronik ya da tekrarlayici agr1 ya da ra-
hatsizliklar 6zellikle de tist GIS’e ait olan ve dispepsi tanimi i¢inde yer alan
midede rahatsizlik, yanma, aci1, agr1 gibi yakinmalarin tiim popiilasyonda-
ki yagsam boyu siklig1 %25-40tir. Bu yakinmalar birinci basamaga yapilan hasta bas-
vurularinin %2-5’ini olusturmaktadir. Bu yakinmalar kroniklestigi icin saghk
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hizmetlerinin sik kullanilmasina yol agar ve hastalarin
islevselligini etkileyerek yasam kalitesini bozar.! Gastro-
enterologlara bagvuran hastalarin yaridan fazlasinda en-
doskopi, laboratuar testler ve radyolojik degerlendirmeyi
iceren standart tetkikler uygulanmasina ragmen bu ya-
kinmalar agiklayacak bir neden ortaya koyulamadig bi-
linmektedir. Bu hastalarda, belirtilerin altinda yatan
nedenin gastrointestinal fonksiyonlardaki anormallikler
oldugu distiniildigt icin bu grup sikayetler fonksiyonel
gastrointestinal hastaliklar (FGIH) olarak adlandiril-
maktadir. Bu yakinmalarla birinci basamaga basvuran
hastalarin yariya yakini fonksiyonel gastrointestinal has-
talik (FGIH) tanis1 almaktadir. Bu grup iginde en sik kar-
simiza ¢ikan tanilar ise fonksiyonel dispepsi (FD) ve onu
takiben irritabl bagirsak sendromu (IBS)'dur. Bu dagilim
degisik tilkelerde yas ve cinsiyet ayrim1 olmaksizin ben-
zer sekilde izlenmektedir.? Maliyet ¢aligmalarinda, fonk-
siyonel gastrointestinal (FGI) yakinmalari, birinci
basamakta saglik hizmetlerine olan ihtiyacin artmasinin
nedenlerinden biri olarak kargimiza ¢ikmaktadir.? Yillar
icinde kroniklesme egiliminde olan fonksiyonel dispep-
tik yakinmalar giderek siddetlenmekte, diger yakinma
alt gruplar: siklikla birbiri arasinda gecisler gostermekte
ve saglik hizmetlerine sik bagvurulmaktadir.*

I FONKSIYONEL DISPEPSI

Dispeptik yakinmalarla bagvuran hastalarin aldig: tanilar
arasinda peptik ilser (PU) ve gastrodzofageal reflii has-
talig1 (GORH) gibi organik nedenli olanlar kiiciik bir yer
tutarken daha biiyiik ¢ogunlugunun nedeni bulunamaz
ve FD olarak diisiiniiliir. Bu durumda bir grup heterojen
abdominal yakinmayla bagvuran hastanin 6ykiisii Roma
III (2006) kriterleri dikkate alinarak siniflanabilir (Tab-
lo 1).> Roma III kriterlerine gore FD; epigastirik agr1 ya
da yanma, altta yatan organik bir neden olmaksizin post-
prandiyal doluluk ya da erken doygunluk hissi olarak ta-
nimlanmaktadir.

Pemra C. UNALAN

PATOFiZYOLOJ

FGIH’1n patofizyolojisi halen net olarak anlagilamamig-
tir. FD prevelansi ¢ok sik olan ancak multiple patogene-
tik mekanizmalar igeren, etyolojisi tam aydinlatilamamis
heterojen bir hastaliktir. FD tedavisinde pek ¢ok yontem
onerilmesine ragmen halen ampirik tedaviler gegerlidir.
En uygun yaklagimin segilebilmesi i¢in altta yatan pato-
fizyolojinin anlagilmas: gereklidir.” Geleneksel olarak
psikolojik faktorler bu yakinmalarin ortaya ¢ikmasindan
sorumlu tutulmakla birlikte Helicobacter Pylori (HP)-
nin tanimlanmasiyla beraber bu mikroorganizma etyo-
lojideki yerini hizla almistir. Ancak eradikasyon
tedavisinin gecici ve sinirh bir tedavi oldugunun goriil-
mesiyle HP pozitifliginin etyolojideki 6nemi azalmas,
anormal gastrik bosalma, viseral hipersensitivite ve degi-
sen beyin-bagirsak aks1 kurami etyolojide 6ne ¢ikmstir.
Yine son yillarda patofizyolojide psikolojik faktorlerin
6nemi vurgulanmig, FD’nin; n6roz, anksiyete, hipokon-
driyazis, depresyon ve tibbi olarak gerekgesi agiklana-
mayan yakinmalarla sik olarak bir arada bulundugu
gosterilmigtir.®?

Daha 6nceki ¢aligmalar dispeptik yakinmalarin sid-
deti ile patofizyoloji arasinda bir iliski oldugunu belirt-
mektedir. Bu ¢aligmalarin bir 6zetini yapacak olursak,
dispeptik yakinmalari olan hastalarin %40-50’sinde ye-
mek sonrasinda bozulmus gastrik akomodasyon, %34-
66’sinda hipersensitivite ve %23-59unda gecikmis
gastrik bosalma saptanmigtir. Bunlara ilaveten gecikmis
gastrik bosalma; erken doygunluk, bulanti, kusma ve do-
luluk ile bozulmus gastrik akomodasyon; erken doygun-
luk, doluluk ve kilo kayb ile, visseral hipersensitivite ise
agr1, gegirti ve yine kilo kayb ile iligkili bulunmugtur.'®

Halen kabul edilen patofizyolojik mekanizmalar
motor ve duyusal fizyoloji ve santral sinir sisteminin bir-
biriyle iligkisi baglaminda agiklanmaktadir.

Motilite: Saglikli bireylerde stres ile 6zofagus, mide,
ince ve kalin bagirsaklar ile kolon motilitesi artar. Bu ar-

TABLO 1: Roma lll tani kriterlerine gore fonksiyonel dispepsi.

(i) Asagidaki semptomlardan bir ya da daha fazlasinin varligi

a. Postprandiyal doluluk

b. Erken doygunluk
¢. Epigastrik agn
d. Epigastrik yanma

Bu yakinmalarin bir ya da ikisinin bulunmasi Postprandial distress syndrome (PDS) ya da

agnlerle iliskili FD ya da dismotilite benzeri FD olarak da tanimlanmaktadir.

Bu yakinmalarin bir ya da ikisinin bulunmasi Epigastrik agn sendromu (EAS) ya da
égunlerle iliskili olmayan FD ya da Ulser benzeri FD olarak da tanimlanmaktadir.
(i) Ust GIS endoskopisi de dahil olmak iizere organik/yapisal bir bozuklugu agiklayacak bir sonucun bulunmamasi

(iif) Yakinmalarin tanidan en az 6 ay énce baslamis olmas ve son 3 aydir kriterleri doldurmasi

FD= Fonksiyonel dispepsi; GiS= Gastrointestinal sistem
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tig klinikte kusma, diyare, kabizlik, akut karin agrisi ve
fekal inkontinans ile kendini gosterebilir. FD tanis1 al-
muis olan hastalarin stresér uyaranlara diger bireylerden
daha yiiksek bir motilite artig1 ile yanit verdikleri bilin-
mektedir."!

Visseral hipersensitivite: Hastalarin kroniklesen
ve tekrar eden agr1 yakinmasini agiklayabilen bir ku-
ramdir. Visseral hipersensitivite, hastalarin kalin bagir-
sagin balon/gerilme distansiyonuna kars: disiik agri
esigi gostermeleri ya da normal bagirsak fonksiyonla-
rina kars1 artmig duyarlilik gostermeleridir. Visseral ag-
rinin - artmig  ya da farklhilagsmig bir somatik
yansimasi/yayilimi da s6z konusu olabilir. Visseral hi-
persensitivite, IBS tanisi almis hastalarda daha fazla al-
gilanmak {izere rektal ya da kolonik distansiyonla
uyarilir. Bu nedenle FGIH’da duyulan agr1 kronik mo-
tor hiperaktivite, gastrointestinal infeksiyonlar, viseral

travma ya da yaralanmalarla iligkili olabilir."

Beyin-bagirsak aksi: Kurami sayesinde motilite ve
visseral hipersensitivite ile ortaya ¢ikan durumlar ile
bunlarin psikolojik faktorler yoluyla modiilasyonu ta-
nimlanmaktadir. Intestinal ve santral sinir sistemi akti-
vitesinin entegrasyonu ile yani gormek ve koklamak gibi
algilar ile emosyon ve diisiince gibi enteroseptif bilgiler,
gastrointestinal sistemde algilama, motilite, salgilama ve
inflamasyon islevlerini etkileyebilmektedir. Bununla
uyumlu olarak visserotopik uyaranlar santral sinir siste-
minde agr algisini, duygu durumu ve davranis: etkile-
yebilmektedir. Bu nedenle psikolojik ya da fizyolojik
faktorlerin agr1 ve diger kalin bagirsak semptomlarini
uyarabilecegini soyleyebiliriz. Bu agiklamalardan yola
cikilarak da beyin-bagirsak aksinin bozulmasi duru-
munda hem enterik hem de santral sinir sisteminde bu-
lunan tedavide

noropeptidler ve reseptorlerin

kullanilmas: s6z konusu olmaktadir.!!

Psikolojik faktorler: Psikolojik stres FGIH olan bi-
reylerde gastrointestinal semptomlarin alevlenmesine
yol agmaktadir. Psikolojik sorunlar saglik davranisini et-
kiler ve hekime bagvurmay siklastirir, ayrica FGIH olan
bireylerde giinliik islevlerin etkilenmesi nedeniyle orta-
ya ¢ikabilecek psikolojik stres de vardir. FD patofizyo-
lojisi konusunda yapilan topluma dayali bir ¢aligmada
olgu ve kontroller toplumdan se¢ilmis ve somatik semp-
tomlarin dispeptik yakinmalar ile yakindan iligkili oldu-
gu ancak gastrik motor fizyoloji veya doluluk testlerinde
anormallik saptanmadif gosterilmigir.'

HP infeksiyonu: Gastrik ve duoenal iilser gelisimin-
de 6nemli rol oynayan ayrica kronik aktif gastrit, gastrik
kanser ve MALT (Mucosa Associated Lymphoid Tissue)
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lenfoma patogenezinde de rol oynayan HP prevelansi nii-
fusun sosyal ve ekonomik sartlarina gore degismektedir.
Tiirkiye’de %67.6-81.3 arasindadir.’®* Kontrol grubuna
gore FD olan hastalarda HP infeksiyonuna daha sik rast-
lanmakla beraber HP’nin FD {tizerindeki etkisi tam ola-
rak agiklanamamaktadir. Ciinkii, FD hastalarinin hepsi
HP eradikasyon tedavisinden fayda gérmemekte, dispep-
tik yakinmalar1 devam etmektedir. Klinik ¢aligmalar HP
pozitif ya da negatif olma durumunun yaratacag gastrik
distansiyon ve hassasiyet ile yemek sonrasi gastrik bosal-
ma siiresi, gastrik gevseme siiresi ve dispeptik yakinma-
larin siddeti arasinda bir iligki bulamamigtir.'

OYKO ALINMASI VE YAKLASIM

Hastanin bagvuru sikayetinde agza gelen aci su ya da
6zofagusa dogru yayildig: tarif edilen yanmanin 6n plan-
da oldugu durumlar1 GORH olarak incelemek gerekli-
dir. Terapotik etkinin en yiiksek oldugu yaklasim
patofizyolojinin ne olabilecegine doniik siniflayarak te-
davi se¢imine gitmektir ki bu amagla da Roma III kriter-
leri kullanilmaktadir (Tablo 1).1

Rome III kriterleri, FD semptomlarinin uzman go-
rigleri dogrultusunda ve organik nedenlerin dislanmas:
yoluyla siniflamasi amaciyla olusturulmustur. Birinci
basamaga (BB) dispeptik yakinmalar ile bagvuran hasta-
larin yaklagik 1/3’1 peptik ilserdir. PU tanisiyla endos-
kopiye yonlendirilen ve HP pozitif oldugu saptanan
olgularda dispepsinin tedavisi agiktir. Bu gruba 6nce HP
eradikasyon tedavisi 6nerilecektir (Sekil 1).

Dispeptik yakinmalar
Alarm bulgulari olmayan
Endoskopi %70 (-)
Fonksiyonel dispepsi
HP(+) ise eradikasyon
I |
Gida alimi ile iligkili Post Gida alimi ile iligkisiz
prandiyal distres send. (PDS) Epigastrik agri send. (EAS)

Fonksiyonel bagirsak
hastaliklari-IBS

Organik dispepsi

Prokinetik Asit supresan

(PPI ile baslanabilir)

Tedaviye yanit alina-
mazsa her iki tedavi yer
degistirebilir, kombine edilebilir
ya da trisiklik
antidepresan eklenir

SEKIL 1: Roma IIl kriterlerine gore siniflandiriimis olan FD'de tedavi akisi (PPI=
proton pompa inhibitérleri).5
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Bu kriterlere gore hastanin yakinmalarinin siniflana-
bilmesi i¢in ¢ok dikkatli bir 6ykii alinmasina (Tablo 2) ve
bu sorularin yanitlarina dayanarak dispepsi yakinmas: ile
bagvuran hastada ayirici tam yapilmasina ihtiyag vardir.”

Tim fonksiyonel GIS hastaliklarinda hasta yaklagim
terap6tik bir hasta-hekim iligkisini gerektirir. FGIH tani-
s1 almis kisilerin plaseboya yanitinin %30-80 arasinda ol-
masi bu iligkinin tedavideki yerini gostermek i¢in 6nemli
bir ipucudur. Hekim bu amagla ¢ok iyi bir 6ykii almali ve
ozellikle hastanin FD semptomlarin: tetikledigini diisiin-
diigii fizyolojik ya da psikososyal faktorleri ve giinliik is-
lev kaybinin ne siddette oldugunu ortaya ¢ikarmalidir.

Hafif siddette yakinmalar1 olan hastalara mutlaka
hastaliklar1 hakkinda bilgi ve hasta egitimi verilmeli, uy-
gun diyetten s6z edilmeli ve gerektiginde kullanabile-
cekleri ilaglar recete edilmelidir. Orta siddette yakinmasi
olanlara ise hastaligin etyopatogenezinde rol oynayan
faktorlerden soz edilerek kiginin bunlardan bazilarini
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kontrol edebilmesi i¢in kognitif davranigci terapiler, hip-
noz, gevseme gibi ruhsal tedaviler ya da bunlar1 farma-
koterapi ile kombine etmek Onerilmelidir. “Gunlik
hayatin1 devam ettirmekte zorlanan, islev kayiplari olan,
yakinmalari ile psikolojik sorunlarin ortaya ¢ikis zaman-
lar1 siklikla ortiisen ve saglik hizmetlerine basvuru sik-
lig1 artmis olan olgular”, siddetli yakinmalari olan
hastalar olarak tanimlanir. Bu hastalarda yasam kalitesi-
ni arttirici miiddahalelerin agr1 gibi semptoma yonelik te-
davilerden daha 6nemli oldugu ve hastalig1 yonetmek ve
onunla basa ¢tkmanin esas hedef oldugu konusunda has-
tay1 ikna edecek yakin bir hasta-hekim iligkisi kurmak
gereklidir. Bu hastalarda antidepresan tedavinin agri
iizerinde etkili oldugu gosterilmigtir."

TETKIK VE TEDAVI

BB hekimleri i¢in problemli olan alanlardan bir digeri
de yeni ortaya ¢ikmig olan ya da daha 6nce arastirilma-
mis olan dispeptik yakinmalarla bagvuran hastanin opti-

TABLO 2: Fonksiyonel dispepsi hastalarinda ayirici taniya varabilmek icin dykiide sorulmasi gereken énemli sorular.

Hastalik iligkili Sorular

initabl Bagirsak Sendromu

Gastrik/Ozofageal kanserler

Sebebi agiklanamayan anemi var mi?

Sebat edici kusmalar var mi?

Bilier Agn

ilag kullanimina bagl dispepsi

Son 3 aydir ayda en az 3 aydir en az 3 giin boyunca devam eden kann agrisi ya da rahatsizlig yasadiniz mi?
Bu rahatsizlik ya da agn diskilama ile gegti mi?
Bu rahatsizligin baslangicinda diskilama sikiginda bir degisiklik oldu mu?

Bu rahatsizligin baslangicinda diskr seklifformu ve gériinimiinde bir degisiklik oldu mu?

Peptik Ulser Agri yakinmaniz daha cok yemeklerden 2-5 saat sonra ya da mideniz bogken mi oluyor?
Gece 23.00-02.00 saatlerinde de agr yakinmaniz oluyor mu?
Agdrinin karakteri yanma, kazinma, Isirima seklinde mi?
Alkali yapidaki gidalar ve antisekratuar ilaglar agrinin azalmasina yardim ediyor mu?
Reflii Ozofaijit Yemek sonrasi yemek borusunda/gégsiniizde yanma hissediyor musunuz?

Agza acl su gelmesi ve yutkunma giigligl hissediyor musunuz?
Gittikce daha kétilesen ve kati gidalarin yutulmasi sirasinda agri, zorlanma, istenmeden kilo verilmesi ve

buna eslik eden karin adrisi, erken doygunluk yakinmalariniz var mi?

Ailede mide ya da 6zofagus kanseri dykusti var mi?

Karinda ya da sag ist kadranda ortaya ¢ikmis olan akut baslangigl, siddetli ve en az 1 saat

{cogunlukla bir kag saat) sliren karin agriniz var mi?

Agriniz sirta, klirek kemiginin altina dogru yayiliyor mu?

Bu agriya yerinde duramama, tetleme ve kusma eslik ediyor mu?

Non-steroid anti-inflamatuvar ilag, kortikosteroid, angiotensin-konverting enzim inhibitdrleri, Metilksantin bifosfonatlar, kodein,
potasyum, metformin ya da eritromisin kullanimi s6z konusu mu?

Ozellikle sarmisak, ginko, giimils diigme (Asteraceae ailesinden 25-50 cm yiiksekliginde, gicekleri beyaz, ok yillik otsu bitkidir.
Cicekli dallarindan hazirlanan infiizyon ates dustrict, terletici ve uyarici olarak kullanilir.), hayit/aci ayit
(Lamiaceae/Verbenaceae ailesinden, Akdeniz bélgesinde yetisen, morumsu renkte cicekleri, yuvarlak meyveleri olan

1-3 m. yuksekliginde cali bitkidir. Dallarindan ve yapraklarindan hazirlanan infliizyonu kadin hastaliklari, empotens,
depresyon ve sindirim ve triner sistem hastaliklarinda kullanilir.) beyaz sdgiit (Salicaceae ailesinden agag cinsi.

Baslica tiirli olan Salix alba ya da beyaz sd§iit, kabuklarinda salisin igerir.) bitki ekstrelerini iceren ilaglar kullaniyor musunuz?
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mal tedavisidir. BB hekimleri dispeptik yakinma ile bag-
vuran hastay: tedavi ederken yas, semptomlar ve hasta-
nin medikal Oykiisii gibi bir ¢ok ozelligi dikkate
almalidirlar. Alarm bulgular1 olarak tanimlanan kilo
kaybi, kanama, anemi, disfaji, sarilik, ele gelen kitle ya da
diizenli non-steroid kullanimi saptanan hastalar 6nce-
likli olarak endoskopiye yonlendirilir. Hastanin dispep-
tik yakinmalar1 55 yas ve tizerinde bagladiysa ve eslik
eden alarm bulgular: varsa bu hasta beklemeksizin en-
doskopi i¢in yonlendirilmelidir. Eger FD yakinmalar:
olan geng hastalarda alarm veren bulgulardan hig biri
yoksa ampirik olarak H2-reseptor antagonistleri ile te-
davi, yine ampirik olarak proton pompa inhibitérleri
(PPI) tedavisi, HP testi yaparak pozitif olgularda eradi-
kasyon tedavisi ve bundan sonra halen semptomatik ka-
lan olgularin asit suprese edici ajanlarla tedavisi, tek
basina erken endoskopi uygulanmasi, erken endoskopi-
ye ek olarak HP amacli biyopsi ve pozitif olgularda teda-
visi, endoskopi ve biyopsiyi takiben halen semptomlar
devam ediyorsa asit supresyon tedavisi seceneklerinden
herhangi biri ile tedaviye baglanabilir.'¢

Birinci basamaga yonelik oarak gelistirilmis klinik
rehberlerde 45 yasindan geng olan ve 1srar edici dispep-
tik yakinmalar1 bulunan hastaya endoskopi yapilmaksi-
zin HP testi ve ardindan sonuca gore tedavisi
Onerilmektedir.'”'® Amerika Birlesik Devletleri Ulusal
Saglik Enstitiisii (NIH) bu amagla kullanilabilecek en uy-
gun testin iire nefes testi oldugunu bildirmistir. Bu tes-
tin spesifitesi %100’e yaklasirken sensitivitesi de
%90’dan fazladir.” Yanlis negatif sonuglar1 engellemek
icin iire nefes testinin PPI, bizmut a da antibiyotik teda-
visini takip eden 4 hafta i¢inde yapilmamasina dikkat et-
mek gerekmektedir.

HP toplumumuzda yaygin bir infeksiyon oldugun-
dan daha geng yasta olan hastalar i¢in test yaparak teda-
vi baglamak ya da ampirik olarak tedavi vermek hekimin
tercihi olacaktir. HP siklig1 %10™un altinda olan toplum-
larda PPI ile tedaviye baslanip yanit alinamamasi halin-
de HP testi yaparak sonuca gore tedaviye devam edilmesi
onerilir.

Reflii ile ilgkili yakinmalar1 6n planda olan hastalar
GORH gibi tedavi edilmelidir. Bu durumda ranitidine ile
tedaviye baglamak omeprazolden ¢ok daha maliyet et-
kin olacaktir.?® Tedaviye yanit alinamazsa PPT’ya gecis
yapilir. PPT’larin es deger dozlari arasinda etkinlik agi-
sindan bir fark yoktur.?! Hangi PPI tercihi hastanin iste-
gine ya da maliyete gore yapilabilir. Bu basamaklardan
sonra halen hastanin yakinmalar: devam ediyorsa HP
negatif olan grupta iilser ya da malignensi olasilig: dii-
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stik olmasina ragmen endoskopi istenmesi gereklidir.
HP testi ve endoskopi sonucunun negatif gelmesi ve uy-
gun doz ve siirede PPI kullanimina ragmen hastanin ya-
kinmalar1 hekim tanmisini

degismediyse gozden

gecirmelidir.”

Temel olarak HP eradikasyonunun etkinligi
%36’dir. PPI'lar tedavide plaseboya kars1 daha belirgin
bir iyilesme yaratirken etkinlikleri %33 olarak gosteril-
mistir. Eritromisin, domperidon, metoklopramid kulla-
nabilecegimiz prokinetiklerdir. Prokinetiklerin 6zellikle
gecikmis gastirik bogalmanin s6z konusu oldugu hasta-
larda yararl oldugu bilinmektedir. Ancak FD patofizyo-
lojinde gecikmis gastirik bosalma yaninda hizlanmis
gastrik bosalmanin da olabilecegi ve bu durumda bu ilag-
larin yararli olmayacag1 unutulmamalidir. Histamin re-
septor antagonistlerinin EAS ve PDS’de plaseboya kars:
ustiinlig gosterilmistir. Trisiklik antidepresanlar ve
anksiyolitiklerin de tedavide yeri vardir. Antiasitler, biz-
mut ve sukralfat ise plasebodan daha tistiin degildir.’

Hastalarda tedaviye yanit1 azaltan bir bagka durum-
da psikolojik stress icinde olmalaridir. Motilite degisik-
ligi, visseral hassasiyet, inflamasyon, sinir sistemi
disregiilasyonu ve psikolojik stressing FD nedeni oldugu
disiintildagiinde, tedavi segenekleri arasinda gastroin-
testinal motiliteye ve santral sinir sistemine etkili olan
ajanlar, psikolojik yaklagim, diyet diizenlemesi ve ta-
mamlayici tibbi miidahalelerin tedavide yer alabilecegi
goriilecektir.

Kiictik, sik 6giinlerle ve yagdan fakir beslenme ile
gec aksam yemeklerinin ortadan kaldirilmas: ve yakin-
malar1 baglatan gidalardan uzak kalinmasi kanitlanama-
mis ancak geleneksel olarak yararlanilmis onerilerdir.
Ozellikle gevseme tekniklerine dayali olan psikoterapi-
ler, kognitif davranisc terapiler, biofeedback ve hipno-
terapinin siskinlik, bulant1 ve epigastrik agr1 {izerine
olumlu etkilerinin oldugu kanitlanamig olmakla beraber
bildirilmigtir. En azindan bu hastalarda antidepresan
kullanimi ve doktora bagvuru siklig: azalmigtir. Tamam-
layic1 tip yaklagimlar: i¢inde Capsaicin, STW 5 (Ibero-
gast) ve enginar yaprag: ekstresi iizerinde en ¢ok durulan
maddelerdir. Plaseboya iistiinliikleri oldugu gosterilmis-
tir. Ancak bu ¢aligmalarin yorumlanmasinda metodolo-
jik problemler oldugu unutulmamalidir.®

FD tedavisinde gastrik fundusu gevseten fosfodies-
teraz-5 inhibitorii olan sildenafil, alfa2-adrenoreseptor
agonisti olan klonidin, 5-HT1 reseptor agonisti olan su-
matriptan, nonselective 5-HT1 reseptor agonisti olan
buspirone gibi bazi farmakolojik ajanlar hentiz deneysel
anlamda kullanilmaktadir. Bu farmakodinamik ¢aligma-

MEDITEST Cilt 20, Sayi 4, 2011



BIRINCI BASAMAKTA FONKSIYONEL GASTROINTESTINAL HASTALIKLARA YAKLASIM

lar FD tedavisinde yeni alternatifleri glindeme getirebi-
lirler.

FONKSIYONEL BAGIRSAK HASTALIKLARI

Fonksiyonel bagirsak hastaliklar1 (FBH) arasinda IBS,
fonksiyonel abdominal distansiyon, fonksiyonel konsti-
pasyon, fonksiyonel diyare ve tanimlanmamis fonksiyo-
nel bagirsak hastalig: yer almaktadir. Bu hastaliklarin her
biri 6ykii ve fizik muayeneye dayanilarak ayird edilir.
Kroniklesen FBH tanisinin koyulabilmesi i¢in yakinma-
larin en az 6 ay 6nce baglamig olmasi son 3 ay igerisinde,
ayda en az 3 giin devam etmesi gereklidir. Bu hastaliklar
birden fazla etiyolojiye sahiptir. Bu hastaliklar i¢inde
baslicas: Irritabl Bagirsak Sendromu (IBS)’dur.?

iRRITABL BAGIRSAK SENDROMU (IBS)

Tiim diinyada, yetiskinlerin ve ergenlik ¢agindakilerin
yaklastk %10 ila %20’sinin IBS ile uyumlu semptomlar:
olup, bir¢ok ¢aligmada kadinlarin ¢ogunlukta oldugu
saptanmuistir. IBS etyopatogenezi multifaktoriyal bir has-
taliktir. Bunlar arasinda beyin-bagirsak aksinin disregii-
lasyonu, gastrointestinal motor ve sensoriyal disfonk-
siyon, enterik ve santral sinir sistemi diizensizlikleri, n6-
roimmiin disregiilasyon ve postinfeksiyoz inflamasyon
sayilabilir.

Son ig¢ ay icerisinde her ay en az ii¢ giin gozlenen
abdominal agr1 ya da rahatsizlik ile beraber defekasyon
ile iyilesme, digkilama sikhigindaki bir degisim ile iligkili
baslangic ya da diski formundaki (gortintim) bir degisim
ile iligkili baslangi¢ 6zelliklerinden ikisinin bulunmasi ha-
linde IBS tanis1 koyulur. IBS’de kalin bagirsak semptom-
lar1 baskindir. Defekasyon sik gerceklesse de, disk: kat
olabilir (yalanci diyare). Digk1 yumusak ya da sulu olma-
sina ragmen defekasyonda zorlanma hissedilebilir, hasta-

Pemra C. UNALAN

lar, kendilerini ikinmaya sevk eden tamamlanmamis bos-
altim hissi tarif etmektedirler. Digkilama siklig: hastalarin
¢ogunda normal sinirlar icindedir. Bununla beraber digk:
formu (suludan serte) intestinal gegis siiresini yansitir. Bu
nedenle digki formu ile ayrici tan1 yapilmasi 6nerilmek-
tedir. Konstipasyonun baskin oldugu (IBS-C), diyarenin
baskin oldugu (IBS-D) olgularin yaninda ne diyaresi, ne
de konstipasyonu olan hastalarda alt gruplanmamis
IBS’den stz edilir. IBS-D ya da IBS-C alt gruplarina uyma-
yan hastalar ise mikst IBS (IBS-M) ya da doniisiimlii (al-
tered) IBS (IBS-A) olarak siniflandirilirlar. Ancak IBS’de
bagirsak hareketleri zamanla degisebilmekte ve olgularin
bityiik kismi IBS-A simifina girmektedir.**

IBS hastalarinin kii¢iik bir kism1 hekime bagvur-
masina ragmen BB’tan gastroenterologlara yapilan sevk-
lerin %20’si IBS tanisi almaktadir.”® IBS semptomlar:
diger fonksiyonel rahatsizliklarla bir arada bulunmakta,
saglik hizmetlerinin sik kullanilmasina ve giinliik islev
kaybina yol a¢tig1 i¢cin maliyeti yiiksek bir hastalik ola-
rak dikkat cekmektedir. Hekimler tiim kronik hastalik-
larda oldugu gibi IBS’de de semptomlarin agirlasmasina
sebep olabilecek komorbiditelerin varligini gézden ge-
cirmeli, gevresel stresorler, sosyal ve emosyonel prob-
lemler, giinliik islev kayiplar1 ve altta yatan psikiyatrik
hastaliklarla ilgili 6ykii almalidirlar. Saydigimiz bu se-
beplerden dolay: tiim diger fonksiyonel hastaliklarda ol-
dugu gibi etkili bir hasta-hekim iligkisi kurulmas: esasdir.
Tedavide esas amag karin agrisi, degismis olan diskilama
aliskanligy, siskinlik ve fekal inkontinans gibi hastaya ra-
hatsizlik veren semptomlar1 azaltmaktir. Farmakotera-
pide bagirsaga etkili olacak anti-kolinerjik ajanlar,
antispazmolitikler ve daha yeni olan ve istenmeyen etki-
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1. Tiroidde var olan kistik bir nodiil icin hangisi cer- ACIKLAMA: Transuda ve Eksudanin Belirleyici Bazi

rahi endikasyon gerektirmez?

Ozellikleri:

a) Kist 4 cm.den biiyiik ise Transuda Eksuda
b) Aspire edildikten sonra altinda solid bir kom- Renk Acik, serumlu | Kahverengi
ponent kalmazsa bulanik
c) Iki defa aspire edildikten sonra kist tekrarlamig WBC <1000 /mm >10.000 /mm
ise RBC <10.000 /mm | >10.000 /mm
d) Sitolojisinde follikiiler hiicre var ise kanli renkte
e) Sitopatolojisinde atipi var ise Glukoz Normal Bazi sartlarda
usuk
ACIKLAMA: Tiroid noddllerinde sitolojik olarak kolloidal Protein <3.0 g/dL >:;$;d|_
nodul tanisi konursa, kozmetik bir neden veya basi Plevral Prot. / Serum <05 ~05
bulgulari yoksa tiroidektomi gereksizdir. Tiroid kisti Ug Prot.
aspirasyondan sonra tekrar ediyorsa, 4 cm’nin lze- Spesifik Gravite <1.016 >1.016
rinde ise veya USG'de kompleks yapida ise o tarafa LDH Normal Ust sinir >%67
lobektomi yapiimahdir. Basi, ses kisikhgi, disfaji, Plevral LDH / Serum LDH 1 <0.6 ~06
dispne vg tiroid nodulundg ani blyime olan has.talara oH Arteryel ile <7.20 Ampiyeme
lobektomi yapilmalidir. Ailede kanser anemnezi olan ayni gore
hastalarda tiroid nodull saptaninca tiroidektomi ya- KUltdr Negatif Pozitif olabilir
pilmalidir. (Ampiyem)
Cevap C (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski. Sttoloj Negatt P?ﬂgf”g:%b”"

5.1706)

2. Hangi etiyolojik neden o6zofagus kanserlerinde
sorumlu tutulmamaktadir?
a) Akalazya
b) Cinko eksikligi
c) Nitroz bilesikleri
d) insan papilloma viriisii
e) Pernisiy6z anemi

AGIKLAMA: Ozofagus kanserlerinde sorumlu tutulan
etkenler; lokal yiyeceklerdeki katki maddeleri (yanmis
etler ve salamura sebzelerdeki nitroz bilesikleri) ve
mineral yetersizlikleri (¢cinko ve molibden), sigara ve
alkol, tilozis, akalazya, striktirler ve human papilloma
virls enfeksiyonudur.

Cevap E (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski,
s.1158)

3. Asagidakilerden hangisi bir transuda 6zelligidir?
a) Bulanik goriintii
b) 1016’dan daha biiyiik dansite
c) 0.5’in ilizerinde sivi proteini/serum proteini ora-
ni
d) 11000/mm?® I6kosit
e) 2 g/dL protein
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Cevap E (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski,

s.713)

4. Kan ve uriinlerinin tranfiizyonu ile ilgili agsagidaki

belirlemelerden hangisi yanligtir?

a) Hasta oligurik olmadigi siirece yapilan masif
banka kani transfiizyonundaki yiiksek potas-
yum igerigi klinik problem yaratmaz

b) Faktor V ve VIII'in en zengin kaynagi taze don-
mus plazmadir

c) Taze donmus plazmanin en 6nemli 6zellikle-
rinden biri hepatit bulagtirma riskinin olmayi-
sidir

d) Trombosit preparatlari 120 saat iginde kullanil-
malidir

e) Eritrosit siispansiyonlarinda Na, K, laktik asit
ve sitrat miktarlari tam kana goére daha azdir

ACIKLAMA: Bir kerede 2500 mL Uzerinde veya 24

saatte 5000 mL kan transfiizyonu masif transfiizyon
olarak adlandirilir. Depo kanindaki artmis potasyum
yukinin hasta oliglrik olmadikga klinik dnemi yok-
tur. Taze donmus plazma yeni alinmis kandan veya
faktor V ve VIl saglamak igin taze plazmadan hazir-
lanir. Diger pihtilagsma faktorleri saklanan urtnlerde
vardir. Enfeksiyon hastaligi riski, eritrosit stispansi-
yonu veya tam kanla aynidir. Banka kani
trombositler igin iyi bir kaynak degildir. Clnki depo-
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lanmadan 24 saat sonra trombositler yasama yete-
negdini kaybederler.

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

5. Normal bir erigskinde akciger ve deriden ortalama
600 cc olan giinliik sivi kaybi her bir derece viicut
artisi ile ortalama ne kadar artar?

a) 50
b) 100
c) 250
d) 500
e) 1000

ACIKLAMA: Normal bir kisi glinde ortalama 2000-2500
mL su tuketir. GinllUk su kaybi, 250 mL gaytayla, 800-
1500 mL idrarla, 600 mL gdzlenemeyen yollarla ol-
maktadir. Gézlenemeyen su kaybi, deri ve akcigerler-
den olur. Asiri su Uretimi ya da ¢evrenin agiri 1Isinma-
siyla derinin gbézlenemeyen su kapasitesi asilir, ter-
leme olusur. Bu kayip bazen vicut isisindaki 1 dere-
celik artis icin giinde 250 mL'yi asabilir.

Cevap C (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski,
s.58)

6. Tetanoz immiinizasyonunun 4 doz toksoid ile
daha onceden yapildigini ifade eden, kirli yara-
lanmasi olan bir erigkinde tetanoz profilaksisi po-
litikamiz nasil olmahidir?

a) Bu hastaya gegen siireye bakmaksizin tetanoz
toksoid rapeli ve immiinglobulin uygulanmal-
dir

b) Son toksoidinden bu yana 10 yildan az siire
gecmisse higbir sey yapilmaz

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

d) Son toksoidinden bu yana 10 yildan fazla siire
gecmisse toksoid asi ve immiinglobulin uygu-
lanir

e) Son toksoidinden bu yana 5 yildan fazla siire
gecmisse toksoid asi ve immiinglobulin uygu-

lanir
ACIKLAMA: Rutin Cerrahi Yaralarda Tetanoz
Profilaksisi:
Temiz minor Diger tiim
Tetanoz toksoidi yara yaralar
Oykiisii (doz) Td TIG Td TIG

Bilinmiyor veya 3'ten az Evet Hayir Evet Evet

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

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

Cevap C (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.
s.133)
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7. Ust GIS kanamasi igin asagidakilerden hangisi

yanhstir?

a) Duodenal iilserlerde kanama genellikle gastro-
duodenal arterin dalarindan birinden olur

b) Akut gastrik mukozal lezyonlarda mukozal pe-
riferik dolasim bozulmakta, iskemik hasar ol-
makta ve mukoza dokiilmektedir

c) Mide mukozasi kendini 48-72 saatte yenilemek-
tedir

d) Aspirin, hidrojen iyonlarinin geri emilimini artti-
rarak, mukozanin hasarina yol agar

e) Yaniklardan sonra midede goriilen akut ililser
ve erozyonlara Cushing Ulserleri denir

AGIKLAMA: Ust GIS kanamasinin nedenleri; 6zofajit,
varis, mukoza yirtiklari, gastrit ve Ulserler olarak sayi-
labilir. Gastritlerde genellikle mukozal periferik dola-
sim bozulmakta, iskemik hasar olmakta ve mukoza
dokulmektedir. Peptik tlserde kanayan ulser genellik-
le arka duvardadir ve gastroduodenal arter dallarin-
dan kanar. Stres Ulseri; $ok, sepsis, cerrahi, travma,
yaniklar (curling) ve intrakraniyal patoloji veya cerrahi
(cushing) sirasinda veya sonrasinda ortaya gikan a-
kut gastroduodenal lezyonlari icerir.

Cevap E (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.
s.1083)

8. GIS kanamasi igin agsagidakilerden hangisi yanls-
tir?

a) GIiS kanamalarinda endoskopik ydntemlerle
hastalarin yaklasik %90’inda nonoperatif olarak
kanama durdurulabilir

b) Vaskiiler ektaziler 6zellikle gocukluk yas gru-
bunda alt GiS kanamalarina yol agmaktadir

c) 40 yas lizerinde alt veya iist GiS kanamasi olan
hastalarda endoskopik muayene yapilmasi ge-
rekir

d) Melena olugmasi i¢in kalin bagirsak iginde 8
saat veya daha fazla beklemesi gereklidir

e) Ust GIS kanamalarinda endoskopik skleroterapi
ile kanama durdurulabilir

ACIKLAMA: Siklik sirasina ve yas grubuna gére alt GIS
kanama sebepleri Tablo 1’de verilmigtir.

Cevap B (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.
s.1087)

9. Asagidakilerden hangisi total parenteral niitrisyon
endikasyonu degildir?
a) Kisa bagirsak sendromu
b) Anoreksia nervoza
c) Bilinci kapal hastalar
d) Reversibl bébrek yetmezligi
e) Deserebre hastalar

MEDITEST Cilt 20, Sayi 4, 20011
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Yenidogan ve Gocuklar

Adolesan-Geng Erigkin

60 yas alti erigkin

60 yas uzeri

Meckel divertikill Meckel divertikill Divertikulozis Vaskdler ektaziler
Polipler inf.bagirsak hastaligi inf.bagirsak hastaligi Divertikiilozis
Ulseratif kolit Polipler Polipler Maligniteler
Duplikasyonlar Maligniteler Konj.AV malformasyonlar

ACIKLAMA: TPN’nin kontrendikasyonlari sunlardir:
-Hemodinamik instabilite
-Enteral yolun kullanilabilecegdi hastalar
-Sekiz cm’den kisa bagirsagi mevcut gcocuklar
-Deserebre ve dehumanize gocuklar

Cevap E (Ceylan, Cerrahi, 1.baski, Ankara: Tirkiye
Klinikleri, s.44)

10.Asagidaki ifadelerden yanhs olani isaretleyiniz.

a) Amip abselerinin tedavisinde metronidazol kul-
lanilmaktadir

b) Amip absesinde muhteva koyu kahverengi, et
rengindedir

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

d) Piyojenik karaciger abselerinde mikroorganiz-
malar vakalarin yarisina yakin bir kisminda
hepatik arter yolu ile karacigere gelirler

e) Piyojenik karaciger abselerinde acil abse dre-
naji uygulanmalidir

ACIKLAMA: Amibik karaciger absesi orta yash erigkin
hastaligidir. Amipler karacigere bagirsak duvarindaki
bir Ulserden portal venéz sistemle ulagir. Karaciger tu-
tulumu genellikle karakteristik kirmizi-kahverengi go-
rindminde likefiye materyal igeren tek biyik bir abse
seklindedir. Tedavide genellikle metronidazol kulla-
nilimakta olup %5’te cerrahi drenaj gereklidir.

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

11.Asagidakilerden hangisi hematobilia

etiyolojisinden sorumlu degildir?

a) Karaciger travmasi

b) Kolelitiyazis

c) Hepatik arter anevrizma riiptiirii

d) Hepatik abse

e) Oriental kolanjiyohepatitis

ACIKLAMA: Diger seceneklere ek olarak Ascaris
lumbricoides, karaciger timorleri ve koledokolitiyazis
hematobilia etiyolojisinden sorumlu olabilir.

Cevap B (Schwartz, Principles of Surgery, 7.baski,
s.1454-5)
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12.Akut pankreatitli bir hastanin takibinde Ranson
kriterleri géz oniine alindiginda asagidakilerden
hangisi 6nemli degildir?
a) Achik kan sekeri
b) Kan kalsiyum diizeyi
c) Kan laktik dehidrogenaz seviyesi
d) Kan alkalen fosfataz diizeyi
e) Bazi defisitin takibi

ACIKLAMA: Akut Pankreatitte Ranson’un Prognostik
Kriterleri:

Yatigta Bakilanlar ilk 48 saatte Geligenler

Yas>55

Hematokritteki disme>%10
WBC>16000 /mL Kan BUN>8 mg/dL
Glukoz>200 mg/dL Serum Ca<8 mg/dL

Serum LDH>350 I.U/dL | Arteriyel PO,<60 mmHg
AST>250 .U/dL Baz eksikligi<4 mEq/L

Hesaplanan sivi
sekestrasyonu>6000 mL

Cevap D (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.
1999. 5.1500)

13.Akut pankreatit ile ilgili olarak asagidakilerden

hangisi yanhstir?

a) Akut pankreatitli hastalarda tipik kolik tarzinda
karin agrisi olur

b) Kusma hastalarin %90’inda goriilen bir bulgu-
dur

c) Ciddi akut pankreatitli mayi kayiplarina bagh
olarak gelisen sok tablosunun diizeltiimesi te-
davinin en 6nemli agsamasidir

d) Epigastriuma isabet eden kiint travmalardan
sonra akut pankreatit gelisebilir

e) Tim akut pankreatit formlan g6z 6niine alindi-
ginda mortalite yaklasik %10 civarindadir

ACIKLAMA: Tipik A. pankreatit atagi siddetli ve surekli
epigastrik veya sirta yayillan Ust abdominal agr ile
baslar. Karin muayenesinde en fazla epigastriumda
belirgin ancak tim karinda olabilen hassasiyet vardir.
Ates komplike olamayan vakalarda hafifce yilksektir.
Ozellikle sol tarafta pléral efiizyon bulgulari olabilir.
Hastallk daha siddetli oldugunda &6dem sivisinin
ve/veya kanin peripankreatik retroperitoneal boslukla-
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ra veya peritoneal boglukta birikmesi nedeniyle hasta
siddetli sivi kaybi belirtilerini gésterebilir.

Cevap A (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.
1999. 5.1497)

14.Asagidaki ifadelerden yanhs olani igaretleyiniz?

a) Akut apandisitli bir hastanin idrar analizinde 16-
kosit ve eritrosit gorilebilir

b) Tani zorlugu olan akut apandisit vakalarinda
tanisal laparoskopi uygulanabilir

c) 0-2 yas grubundaki akut apandisitlerde
perforasyon orani %80’in lizerindedir

d) Akut apandisitin seyrinde organ perfore oldu-
gunda agn bir miiddet hafifleyebilir

e) Akut apandisitli bir hastada karin agrisi siddetli
olmasina karsilik, hastanin istahi genellikle ye-
rindedir

ACIKLAMA: Akut apandisitin temel semptomu karin
agnisidir. Klasik olarak agr epigastriumda baslar ve
sag alt kadrana iner. istahsizlik hemen hemen tiim
apandisit vakalarinda goérilmektedir. O denli sabit bir
bulgudur ki eger hastanin istahi bozulmamissa o has-
tada akut apandisit tanisini tekrar gézden gegrmek
gerekir.

Cevap E (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.
s.1404)

15.Asagidaki hasta grubundan hangisi kolon kanseri
icin yiiksek risk tasiyan ve yillik kolonoskopik tet-
kik gerektiren hastalardir?

a) 10 yildan fazla siiren iilseratif kolitli hasta-
lar

b) Strikturlii Crohn hastaligi olan kisiler

c) Anorektal hastaligi olan kisiler

d) Ailede ve anamnezinde polip ya da kanser 6y-
kiisii olan hastalar

e) Ailede FAP veya HNPCC olan hastalar

ACIKLAMA: Yiiksek Kolorektal Kanser Riski:
1.50 yas Uzeri
2.Premalign durumlar
a.10 yildan fazla ulseratif kolit
b.Striktlrli Crohn hastaligi
c.Familiyal adenomatdz polipozis
d.HNPCC sendromu
e.Kolonda polip hikayesi
3.Aile hikayesinde kolorektal kanser ya da polip

Cevap C (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baski.
5.1358)
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16.Asagidakilerden hangisi DPL endikasyonu degil-
dir?
a) Kapali kafa travmasi
b) Suurun kapali olmasi
c) Supheli batin bulgusu
d) Kolumna vertebralis yaralanmasi
e) Gebelik

ACIKLAMA: DPL'nin tek mutlak kontrendikasyonu
laparotomi endikasyonunun konuldugu hastalardir.
Gegcirilmis batin ameliyati, gebelik, asirn sismanlk
relatif kontrendikasyonlardir.

Cevap E (Pusane, Karin Travmalari, 1.baski, istanbul:
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Yayinlari, s.6)

17.Herediter meme/over sendromu asagidaki genler-
den hangisi ile yakindan baglantilidir?
a) p53 geni
b) BRCA-1 geni
c) BRCA-2 geni
d) RAS geni
e) Retinoblastom geni

ACIKLAMA: BCRA-1 geni herediter meme/over kanseri
sendromu ile yakindan iligkilidir. Bu sendroma sahip
hastalarin %75-90’iInda BRCA-1 geni pozitiftir. Geriye
kalan %10-25'inde ise BRCA-2 geni bulunur.

Cevap B (Kalayci, Genel Cerrahi, 1.baski, Istanbul;
2002)

18.Yirmi iki yasinda erkek hasta, sag alt kadraninda
agn sikayeti ile acile bagvuruyor. Akut apandisit-
ten supheleniliyor. Hasta sol yana yatirilarak
ekstansiyona getirildiginde agrisinin arttigini
soyliiyor. Hastaya hangi test uygulanmistir?
a) Obturatuar testi
b) Rovsing belirtisi
c) Rebaund belirtisi
d) Defans
e) ileopsoas belirtisi

ACIKLAMA: Akut apandisit dustnilen hastada tipik
muayene oldukga énemlidir. Rovsing belirtisi sag alt
kadrandan sol tarafa dogru basi yapildiginda bagir-
sak gazlarinin yer degistirmesine bagh olarak sag alt
kadranda agri duyulmasi testin pozitif oldugunu gos-
terir. ileopsoas testinde, hasta sol yana yatirilarak
sag bacak yavasca ekstansiyona getirilir ve bu du-
rumda ileopsoas kasi gerilerek agr olusturur.
Obturatuar testinde, hasta sirtiistl yatirilir, sag uy-
luk fleksiyonda iken pasif ice rotasyon yaptirilir, agn
olursa test pozitif kabul edilir.

Cevap E (Kalayci, Genel Cerrahi, 1.baski, Istanbul;
2002, 5.260)
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19.Seksen yasinda kadin hasta, karin agrisi ve
obstipasyonla geliyor. Muayenesinde afebril ve
hafif tasikardik oldugu, abdomenin distande ve
timpanik oldugu fakat peritoneal bulgularin da
olmadigi  goruliyor. Abdominal rontgende
sigmoid volvulusu diisiindiiren bulgular goriili-
yor. Hasta menajmanindaki ilk agama hangisidir?

a) Laksatif ve temizleyici enemalar uygulanmasi
b) Baryum enema

c¢) Rijid sigmoidoskopi

d) Sigmoid rezeksiyon

e) Transvers kolostomi

ACIKLAMA: Sigmoidoskopu tikanik alanin o6tesine
gecirmek dilate ve gazla dolu bagirsak segmentinin
hizli dekompresyonunu saglar. Fakat hastalik tekrar-
lama egilimindedir ve elektif kolon rezeksiyonu tehli-
kelidir ve yapilmamalidir. Transvers kolostomi etkili
degildir ¢linku belirgin sigmoid distansiyonunu ge-
cirmez.

Cevap C (Schwartz, Principles of Surgery, s.1265, 1383)

20.Hiatus hernilerinde fittk kesesi igine girmeyen
intraabdominal organ hangisidir?
a) Kolon
b) ince bagirsak
c) Dalak
d) Duodenum
e) Pankreas

ACIKLAMA: Mide ile birlikte baglantilari nedeniyle dalak
ve pankreasin kuyruk kismi fitik kesesi igine girebil-
mektedir. Retroperitoneal olmasindan dolayi pankre-
as basi ve duodenum ise fitik kesesine girmez.

Cevap D (Ergiiney, Current Surgical Therapy, 2001,
s.1187)

21.Asagidakilerden hangisi hipertiroidizmin cerrahi
tedavisi i¢in dogru bir tanimlama degildir?

a) Hasta operasyondan once 6tiroid hale getiril-

melidir

b) Cerrahi tedavi ile hipertiroidizm hizla kontrol al-
tina alinir

c) Malignite siiphesi varsa oncelikle tercih edilme-
lidir

d) Graves’ oftalmopatisi olan hastalarda tercih e-
dilmemelidir
e) Geng hastalarda tercih edilir

ACIKLAMA: Hipertiroidizm nedeniyle planlanan
gerek radyoaktif iyot ve gerekse cerrahi tedavi
oncesinde hasta mutlaka 6tiroid hale getirilme-
lidir. Cerrahi tedavi gen¢ hastalarda, malignite
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sUphesi olan olgularda, hipertiroidizmin siratle
kontrol altina alinmaya caligildigi durumlarda ve
eslik eden g6z bulgulari olanlarda (Graves’
oftalmopatisi) ozellikle tercih edilmelidir.
Hipertiroidizmin niks etmesi var olan oftalmopatiyi
daha da kétllestirecektir.

Cevap D (Sadler, Principles of Surgery, Vol 2., 7.baski,

5.1670-4)

22.Soliter veya dominant tiroid nodiillerinin deger-

lendirilmesinde agagidakilerden hangisi yanhgtir?

a) Cocuk ve yashlardaki nodiillerin malign olma
ihtimali daha fazladir

b) Soliter nodiillerin yaklasik %15’i maligndir

c) ince igne aspirasyon biyopsisinin yalanci pozi-
tiflik orani yalanci negatifliginden daha fazladir

d) Serum tiroglobulin diizeyi tayini malign
nodiilleri benign olanlardan ayirt etmek ama-
ciyla kullanilamaz

e) Nodiillerin yaklagik %85’i sintigrafik olarak so-
guk nodiillerdir

ACIKLAMA: Tiroid nodullerinin degerlendiriimesi

sirasinda siklikla basvurulan ydntemlerden birisi
olan ince igne aspirasyon biyopsisinin yalanci pozi-
tiflik orani yaklasik %1’dir. Bu teknige ait daha 6-
nemli problem malign nodulleri atlama riskidir, yani
yalanci-negatif sonuglardir ve bu oran yaklasik
%5’dir.

Cevap C (Sadler, Principles of Surgery, Vol 2, 7.baski,

5.1678-81)

23.Asagidakilerden hangisi feokromasitoma igin

dogru bir tanimlama degildir?

a) Noral krestten koken alan kromaffin hiicreler-
den geligsmektedir

b) Katekolamin salinimina bagh hipertansif krizler
ile seyreder

c) Olgularin yarisindan fazlasinda bilateral tutu-
lum s6z konusudur

d) Ekstra-adrenal yerlesimli olanlarin malignite
insidansi daha fazladir

e) Tanida idrarda katekolamin metabolitleri olan
metanefrin, normetanefrin ve vanil mandelik a-
sit degerlendirilmesi 6nemlidir

ACIKLAMA: Feokromasitomanin etiyolojisi tam olarak

acikhga kavusturulamamistir. Bu tumor néral krestten
koken alan kromaffin hiicrelerden gelismekte, bu du-
rum differansiyasyonun herhangi bir asamasinda
meydana gelebilmektedir. Tumor erigkinlerde; %80
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unilateral adrenal (cogu sagda), %10 bilateral adre-
nal, %10 ekstra-adrenal yerlesimlidir. Adrenaldeki
feokromasitomalarin %10’u, adrenal disi olanlarin ise
%30’u maligndir.

Cevap C (Sayek, Temel Cerrahi, 2.baski, s.1515-9)

24 Asagidaki dogumsal anomalilerden goriilme sik-
ligi en yiiksek olan hangisidir?
a) inguinal herni
b) Hipospadias
c) Epispadias
d) Mesane ekstrofisi
e) Ozofagus atrezisi

AGIKLAMA: inguinal herni gocugun en sik karsilasilan
anomalilerinden birisidir. Goértlme sikhgi miadinda
dogan bebeklerde yaklasik %3-5, prematiir bebekler-
de ise %9-11 arasindadir. Listedeki diger anomaliler-
den hipospadias yaklagik 300 veya 500’de bir,
6zofagus atrezisi 4000’de bir, mesane ekstrofisi ve
epispadias ise 40 000 ve 60 000’de bir gorilir.

Cevap A (Rowe, Essentials of Pediatric Surgery,
1.baski, 5.397,446,770,748)

25.Daha o6nce kolesistektomi ge¢irmis bir hastada
koledokolitiazis en iyi hangi sekilde tedavi edilir?
a) Endoskopik sfinkterotomi
b) Koledokoduodenostomi
c) Mono-oktanoin ile dissoliisyon
d) Koledokojejunostomi
e) Acik koledok esplorasyonu

ACIKLAMA: Koledokolitiazis en iyi endoskopik
sfinkterotomi ile tedavi edilir. Sfinkterotomi igin
relatif kontrendikasyonlar distal koledok strikturd,
duodenal divertikil, koagililasyon bozukluklari ve ya-
kin zamanda gecirilmis pankreatit sayilabilir. Meka-
nik olarak tasin c¢ikarilamadigi durumlarda kimyasal
dissolisyon Onerilmektedir. Cerrahi tedavi nadiren
onerilmektedir.

Cevap A (Sayek, Temel Cerrahi, 2. baski, s. 979)

26.Kist hidatigin yapisi asagidaki organlardan han-
gisinde digerlerine gore farklidir?
a) Akciger
b) Karaciger
c) Beyin
d) Kemik
e) Bobrek

ACIKLAMA: Vicutta bitin organlara yerlesebilen kist
hidatik, her yerde klasik yapisini gosterir. En dista
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fibroz bir doku tabakasi olan perikist, onun iginde
laminar membran ve i¢ ylzeyde germinatif membran
vardir. Hepsinin iginde hidatik sivi (kaya suyu) bulu-
nur. Bu diizenli yapi kemikte yoktur.

Cevap D (Sayek, Temel Cerrahi, 2. baski, s. 903)

27.Asagidakilerden  hangisi  postkolesistektomi
sendromunun sebeplerinden biri degildir?
a) Koledok striktiirii
b) Koledokta rezidiiel tag
c) Duktus sistikusun kisa birakilmasi
d) Oddi disfonksiyonu
e) Pankreas basi karsinomu

ACIKLAMA: Kolesistektomi sonrasi hastanin preoperatif
sikayetlere benzer sikayetlerinin devami halinde
postkolesistektomi sendromundan séz edilir. Bunlar-
dan safra yollarina ait sebepler; rezidlel koledok tas-
lari, koledok strikturleri, duktus sistikusun uzun bira-
kilmasi veya safra kesesinin distal kisminin birakil-
masi sonucu gudik dilatasyonu, pankreas basi
karsinomu gibi koledok alt ucuna ait timoérler, oddi
fibrozisi, disfonksiyonu ve spazmidir. Safra yollarina
ait lezyon bulunmadiginda ayirici tanida hiatus
hernisi, peptik Ulser, pankreatit, mide ve kolon
karsinomlari dusundlmelidir.

Cevap C (Sayek, Temel Cerrahi, 2. baski, s. 954)

28.Bir akut kolesistit ataginda, sistik kanal tikanikli-
gindan siipheleniliyorsa, ilk tercih edilecek goriin-
tiilleme yontemi asagidakilerden hangisidir?
a) Ultrason
b) Tomografi
c) Sintigrafi
d) ERCP
e) Perkiitan transhepatik kolanjiografi (PTK)

ACIKLAMA: Sintigrafi safra yollarinin gérintilenmesinde
ilk tercih edilecek yontemlerden biridir. Akut kolesistitte
tasdan supheleniliyor ve genel degerlendirme yapilmak
isteniyorsa ultrason, sistik kanal degerlendiriimek iste-
niyorsa sintigrafi ilk tercihtir. PTK ayni bilgiyi vermesine
karsilik daha invaziv bir yéntemdir.

Cevap C (Sayek, Temel Cerrahi, 2. baski, s. 935)

29.Cerrahi sirasinda iyatrojenik koledok kesisi halinde
ideal tedavi yaklagimi asagidakilerden hangisidir?
a) Eksternal drenaj
b) T-Tiipii iizerinde ug-uca anastomoz
c) Proksimal ucun duodenuma agizlastiriimasi
d) Roux-en-Y koledokojejunostomi
e) U¢-yan koledokojejunostomi
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ACIKLAMA: Cerrahi sirasinda iyatrojenik koledok zede-
lenmeleri hemen rekonstruktif bir islemle duzeltiimeli-
dir. ideal tedavi bir T tiipiin (izerinde ug-uga
anastomoz yapilarak butinligun saglanmasidir. Eger
yaygin doku kaybi nedeniyle bu mumkin degilse
proksimal u¢ Roux en-Y seklinde jejunuma
anastomoz edilir.

Cevap B (Sayek, Temel Cerrahi, 2. baski, s. 976)

30.Asagidakilerden hangisi
diseksiyonunun karsiligidir?
a) Selektif
b) Radikal
c) Santral
d) Fonksiyonel
e) Supraselektif

ACIKLAMA: Modifiye boyun diseksiyonunda 11. sinir,
internal juguler ven ve sternokleidomastoid kas ko-
rundugu icin fonksiyonel sonuglar radikal boyun
diseksiyonundan iyidir.

Cevap D (Sayek, Temel Cerrahi, 3. baski, 2004, s.616)

modifiye  boyun

31.Asagidaki tiroid malignitelerinden hangisinde
total troidektomiye ek olarak profilaktik santral ve
lateral boyun diseksiyonu onerilir?
a) Anaplastik
b) Mediiller
c) Follikiiler
d) Papiller
e) Metastatik

ACIKLAMA: Mediller tiroid kanserinde erken donemde
santral lenf nodlar dahil olmak tzere lenf nodu tutu-
lumu oldugdu icin profilaktik modifiye radikal ve santral
lenf diseksiyonu onerilir.

Cevap B (Shwartz, Principles of Surgery, 7. baski, 1687)

32.Hamilelerde kolorektal karsinom tespit edildigin-

de tedavi yaklagimi nasil olmalidir?

a) Hemen cerrahi tedavi uygulanir

b) Kemoterapi ilk segenek olmalidir

c) Kemoradyoterapi cerrahi ile beraber uygulana-
cak en uygun tedavi yontemidir

d) Fetusun gestasyonel yasina gore tedavi sekli
belirlenir

e) Hamilelik siirecinin bitmesi beklenir

ACIKLAMA: Etik ve dini nedenlerden dolayi gestasyonel
yasina gore tedavi sekli belirlenir.

Cevap D (Coman, Kolon rektal cerrahinin el kitabi, 1.
baski)
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33.Akut kolesistitli hastalarda tedavi seceneklerin-
den biri ilk 72 saatte laparoskopik kolesis-
tektomidir. Bu sartlarda agiga gegme orani ne ka-
dardir?
a) %3-5
b) %40-65
c) %1’den az
d) %80
e) %20-30

ACIKLAMA: Akut kolesistitte agiga gecme orani %20-30
iken elektif sartlarda %3-5'tir.

Cevap E (Kelly, Mayo klinigi gastrointestinal sistem
cerrahisi, 1. baski)

34.Sokun erken doneminde tani konulurken asagi-
dakilerden hangisi objektif bir kriter olarak kulla-
nilmahidir?
a) Nabiz sayisi
b) Hemoglobin degeri
c) Hemotokrit degeri
d) O2 satiirasyonu
e) Nabiz vuru sayisi/sistolik kan basinci

ACIKLAMA: Sokun erken déneminde laboratuvar bulgu-
lari guvenilir ve tani koydurucu olmadigindan sok in-
deksi géz 6niine alinmalidir.

Cevap E (Taviloglu, Travma resiisitasyon kursu kitabi)

35.Asagidakilerden hangisi 6zofagus varis kanama-
larinda kullanilan selektif (segici) santtir?
a) Sugiura ameliyat
b) Porto-kaval santlar
c) Mezokaval santlar
d) Proksimal splenorenal sant ve splenektomi
e) Distal splenorenal sant

ACIKLAMA: A secenegi sant ameliyati degildir. B,C ve
D secenekleri nonselektif sant ameliyatlandir.

Cevap E (Corson JD, Williamson RCN, Surgery, 1. bas-
ki, 2001, s.3/2.6)

36.Asagidakilerden hangisi akut kolonik yalanci
tikanikligin (pso6do-obstriiksiyon) nedeni degil-
dir?
a) Elektrolit dengesizligi
b) Amiloidozis
c) Kafa ve spinal travmalar
d) Sigmoid volvulus
e) Sepsis

ACGIKLAMA: Sigmoid volvulus kolon tikanikliginin ger-
¢ek nedenidir.
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Cevap D (Corson JD, Williamson RCN, Surgery, 1. baski
2001, s.3/4.11)

37.Asagidakilerden hangisi meme kanserlerinde en
yliksek histolojik risk grubunu olusturur?
a) Adenozis
b) Sklerozan adenozis
c) Apokrin metaplazi
d) Skuamo6z metaplazi
e) Atipik hiperplazi

ACIKLAMA: Atipik hiperplazi kanser riskini 4-5 kat arti-
rir. Sklerozan adenozis riski 1,5-2 kat artirirken diger-
leri kanser riskinde artisa neden olmazlar.

Cevap E (Townsend CM, Sabiston Textbook of Surgery,
17. baski, 2004, s.872)

38.Asagidakilerden hangisi kadinlarda daha fazla
goriulen ve oral kontraseptif kullanimiyla ilgili ka-
raciger timoriidiir?
a) Fokal nodiiler hiperplazi
b) Hepatoseliiler karsinoma
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c) Hemanjiyomlar
d) Karaciger hiicre adenomu
e) Kolanjiyokarsinoma

ACIKLAMA: Adenomlar kadinlarda 11 kat fazla gorilen
bir timordur ve oral kontraseptif kullanimiyla direkt il-
gilidir.

Cevap D (Townsend CM, Sabiston Textbook of Surgery,
17. baski, 2004, s.1545-1554)

39.Asagidakilerden hangisi iilseratif kolitin ameliyat
endikasyonlarindan biri degildir?
a) intraktibilite
b) Sepsis
c) Displazi
d) Siddetli kolonik kanama
e) Toksik megakolon

ACIKLAMA: Sepsis sistemik bir olaydir ve tedavisi cer-
rahi degildir.

Cevap B (Townsend CM, Sabiston Textbook of Surgery,
17. baski, 2004, s.1430)
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1. Postpartum siddetli hemoraji sebebiyle cerrahi
midahale gereken hastanin; hem a.uterina, hem
de a.vaginalisini baglamak istiyorsak; agagidaki
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 butlin
kan akimini kesmemiz gerekir. Bu amagla siklikla
internal iliak arter ligasyonu yapilmaktadir.

Cevap D (Berek & Novak’s Gynecology, 14. baski, s. 85-
88)

2. 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 kapali
oldugu ve minimal vajinal kanama oldugu sapta-
niyor.

Bu hastanin tanisi ve tedavisi igcin 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 (Dusuk 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
sf.603)

Gynecology, 14. baski,

3. Polikistik over sendromu tanisi alan 32 yasinda
multipar hastaya, hastaligi ile ilgili verilen bilgiler-
den hangisi yanhstir?

a) Endometrium kanseri riski artmigtir
b) Meme kanseri riski artmigtir
c) Over kanseri riski azalmigtir
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d) Tip 2 Diabetes mellitus riski artmistir
e) Koroner kalp hastaligi riski artmistir

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 bagl,
genelde erken evre, iyi diferansiye)
4. Meme kanseri (risk kesin olarak ortaya konmus
degildir)
Cevap C (Berek & Novak’s Gynecology, 14. baski, s.
1082)

4. Yirmi li¢ yasinda G2 P1 olan hasta adet rotan ve
aralikh alt abdominal agn ile klinige basvuruyor.
Fizik muayenede belirgin bir 6zellik kaydedilmi-
yor. Vital bulgular 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 i¢in 6ncelikle yapilmasi gereken
asagidakilerden hangisidir?

a) Acil laparotomi

b) Acil laparoskopi

c) Metotreksat

d) Vajinal progesteron

e) 2 giin sonra B-hCG ve ultrasonografi tekrari

ACIKLAMA: Bu olguda B-hCG degeri 800 oldugu igin
USG’de intrauterin ya da ekstrauterin gebelik ayirimi
yapilmaz. B-hCG<1000-1500 altinda intrauterin ge-
belik kesesi goriilmesi pek beklenmez.

Cevap E (Berek & Novak’s
5.613-614)

Gynecology, 14. baski,

5. Otuz bes 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 baslica yan etkisidir

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

d) Medikal ooforektomi yapmak i¢in kullanilabilir

e) Lipid profili lizerine olumsuz etkisi yoktur
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ACIKLAMA: GnRH agonistleri: Gonadotropin sekres-
yonunu ve ovaryan steroidogenezi baskilar. Tedavi,
yan etkileri nedeniyle 6 ay ile sinirlandiriimaldir.
Maksimal kemik dansitesine ulasmamis kizlarda
kullanilmamalidir.

Cevap A (Berek & Novak’s Gynecology, 14. baski, s.
1169)

6. Rahim igi arag ile beraber gebe kalan ancak rahim
ici araci cekilemeyen bir olgu dogacak bebeginin
anomalili olmasindan endise ettigini soyliiyor. Bu
olguya bu konuyla ilgili agagidakilerden hangisini
soylememiz gerekir?

a) Konjenital malformasyon riski 2 kat artmistir

b) Konjenital malformasyon riski artmamistir

¢) Rahim ici arag, 6zellikle, Noral tiip defekt riskini
arttirmaktadir

d) Rahim i¢i arag, 6zellikle kardiyovaskiiler sistem
ano-mali riskini arttirmaktadir

e) Rahim i¢i arag gocukta belirgin mental retar-
dasyon yapmaktadir

Cevap B (Berek & Novak’s
s.263)

Gynecology, 14.Baski,

7. Primer amenore ile klinige basvuran 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 bobrek
b) Aort koarktasyonu - duplike ureter
c) Mitral valv prolapsusu - at nali bobrek
d) Aort koarktasyonu - at nali bobrek
e) Aort yetmezligi - renal agenezi

ACIKLAMA: Olgu Turner Sendromudur.

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

8. Asagidakilerden hangisi ge¢ deselerasyonlarin
ozelliklerinden birisidir ?
a) Genellikle fetoplasental damar yetmezliginde gorlir
b) Birbirine benzemeyen sekillerden olusur
c¢) Uterin kontraksiyonlarla 6zel bir iligkisi yoktur
d) Genellikle gébek kordonunun sikismasi ile olur
e) Fetusun saghgininin kéti oldugunu géstermez

ACIKLAMA: Gec¢ deselerasyon fetal hipoksiyi ve asidozu
gosterir ve uterus kontraksiyonlari pik yaptiktan sonra
baslayip devam eder ve yavas yavas bazal kalp hizina
doner. E segenegi erken deselerasyonlarin, diger sege-
nekler ise varyabl deselerasyonlarin 6zelliklerindendir.

Cevap A (Beck WW, Kadin Hastaliklar1 ve dogum, 4.
baski, s. 45)

220

9. 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
dodumun evresi 1’dir.

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

10.Gebelikte meydana gelen fizyolojik degisiklikler

hakkinda agagidakilerden hangisi yanhstir?

a) Kardiyak 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 kardiyak output artar.

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

11.Asagidakilerden hangisi diyabetik anne bebeginin
artmig risklerindendir?
a) Disiik dogum agirlig
b) Yenidogan hipoglisemisi
c) Trizomi 18
d) Hipoinsulinemi
e) Hiperkalsemi

ACIKLAMA: Diyabetik 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)

12.Asagidakilerden hangisi dogumda 3. derece
laserasyonda hasar goren tabakalar arasinda de-
gildir?
a) Vajinal mukoza
b) Rektal mukoza
c) Perine kaslari
d) Transvers perineal kas
e) Anal sfinkter
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ACIKLAMA: Anal sfinkter yirtimasi 4. derecedeki

laserasyonlari icerir.

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

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

13.Mikroinvaziv vulvar karsinom tedavisinde rutin

lenfadenektomi yapilmasina gerek yoktur, ¢linkii

lenf nodu metastaz riski ¢ok diisiiktiir. 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) Tliimor ¢api < 2 cm ve yiizeyel dermal papilla ile
tiimoriin invazyon gosteren en derin noktasi
arasindaki mesafe <1 mm

c) Timor ¢api < 2 cm ve tiimoriin yiizey epiteli ile
en derin invazyon noktasi arasindaki kalinhk <
3 mm

d) Tumor gapl < 2 cm ve tiimoriin yizey epiteli ile
en derin invazyon noktasi arasindaki kalinhk <
1 mm

e) Belirgin proliferasyon gésteren vulvar skuamoéz
lezyon, cok sayida mitotik figiirler, vulvar
epitelin bazal membrandan itibaren tam kat a-
normal maturasyonu

ACIKLAMA: Lenf nodu metastaz insidansi stromal

invazyon derinligi ile orantihdir. 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.

Cevap B (Berek J. Novak’s Gynecology, Self

Assessment and Review, s. 304)

14.Vajinal kaf kenarinda vajinal intraepitelyal

neoplazi 3 (VAIN 3) teshis edilen 70 yasindaki bir

kadinda en uygun baslangic tedavisi asagidaki-

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

olmayabilir, ¢liinki 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 yuksek oranda okkilt invaziv
lezyon gorulir. Bu nedenle, ablatif ydntemlerin digin-
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da, 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 6strojen preparatlar kullaniimasi énerilmekte-
dir.

Cevap C (Berek J, Novak’s Gynecology, Self

Assessment and Review, s. 117)

15.Asagidakilerden hangisi saf makat prezen-

tasyonunu en iyi tanimlar?

a) Fetal bacaklar ekstansiyonda, kalga fleksiyon-
dadir

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

c) Fetal bacaklar kalga lizerinde bukiilmis, kalga
karin lizerine bukilmiis ve fleksiyondadir

d) Bir veya iki ayak birden gelmektedir

e) Kollar ekstansiyonda, kalga ve bacaklar fleksi-
yondadir

ACIKLAMA: Saf makat gelisinde fetal bacaklar ekstan-

siyonda, kalga fleksiyondadir. Kollarin durusu makat
prezentasyon icin énemli degildir.

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

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

16.Gebeligin 32. haftasi i¢in asagidakilerden hangisi

dogru olarak kabul edilemez?

a) Fetus yaklasik 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
disuktiir

ACIKLAMA: Amniotik mayide fosfatidil gliserol ancak

36. gebelik haftasindan sonra bulunmaktadir.

Cevap D (Beck WW, The national medical series for

independent study, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 4.
baski, s.13-14 )

17.Asagidakilerden hangisinde 2. trimesterde AFP

degerleri genellikle yiikselmisg olarak bulunmaz?
a) Omfalosel

b) Cogul gebelik

c) Spina sendromu

d) Down sendromu

e) Anensefali
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ACIKLAMA: Down sendromunda AFP degerleri diisiik

veya normal bulunurken diger segeneklerde belirtilen
durumlarda, noéral tip defektlerinde, duodenal
atrezide artmis olarak bulunur.

Cevap D (Knuppel RA, Current Diagnosis &Treatment

Obstetrics & Gynecology, 2007, s.185)

18.Asagidakilerden hangisi erken deselerasyonlarin

ozelliklerinden birisi degildir?

a) Fetal basin kompresyonu ile ortaya gikar

b) Kontraksiyon sona erdiginde kalp hizi bazal
seviyeye doner

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

d) Uterus kontraksiyonlar ile baslar

e) Fetal saghgin kotii oldugunu gostermezler

ACIKLAMA: Erken deselerasyonlar sistemik hipoksi ile

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

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

baski, s.45)

19.Cogu gelismekte olan iilkelerde son 50 yilda

serviks kanseri insidansi ve mortalitesinde siirekli
bir diistis goriulmektedir. Asagidakilerden hangisi
bu diisiisu aciklayan neden olamaz?

a) Organize Papanicolaou (Pap) smear tarama
programilari

b) Serviks oncii lezyonlarinin yeterli ve erken te-
davisi

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

d) Ailelerin gocuk sayisinda azalma egilimi

e) Toplumlarin sosyoekonomik durumlarinda iyi-
lesme

ACIKLAMA: Dogru cevap C’dir, ¢iinkii 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 saglanmistir. Tarama so-
nucunda saptanan serviks patolojilerinin kanser ge-
lismeden uygun ve yeterli bir sekilde tedavi edilmesi-
nin yarari acgiktir. Serviks kanseri insidansi digsik
sosyoekonomik gruplarda belirgin bir sekilde daha
yuksektir. Serviks kanseri, ilk cinsel iligki yasi kuguk,
cinsel es sayisi fazla, sigara icen ve gok sayida ge-
belik gegirmis olanlarda daha sik gorilir. Human
papillomavirus (HPV) ve serviks kanseri iligkisi son
yillarda bircok gézlemsel ve kohort calismalarla kanit-
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lanmigtir. Serviks kanseri sanki cinsel yolla bulasan
bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Cinsel yolla bu-
lasan hastaliklardan korunma yoéntemleri dogal olarak
virisun bulagsmasini azaltabilir. Fakat serviks kanseri
insidans ve mortalitedeki azalmay! agiklayan gergek
neden degildir.

Cevap C (Hoskins WJ, Perez CA, Young RC, Principles
and Practice of Gynecologic Oncology, 2. baski,
s.785)

20.Yeni dogmus bebekte, uterus sekli degerlendiril-
diginde serviks uteri ile korpus uteri boyutlarinin
birbirine olan iligkisi nasildir?
a) Korpus uteri, serviks uteriden 3 kat daha fazla
buyiiktir
b) Serviks uteri, korpus uteriden 2 kat daha fazla
buyiiktir
c) Serviks uteri, korpus uteriden 1 kat daha fazla
buyuktur
d) Korpus uteri ile serviks uterinin boyutlar esittir
e) Korpus uteri, serviks uteriden 4 kat daha fazla
buyuktur

ACGIKLAMA: Yeni dogmus bebekte serviks uteri ile
korpus uterinin boyutlari esittir.

Cevap D (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.100)

21.Kadin iiretrasinin uzunlugu kag cm’dir?
a)1-2cm
b) 3-4 cm
c)5-6 cm
d) 7-8 cm
e) 9-10 cm

ACIKLAMA: Kadin Uretrasinin uzunlugu 3-4 cm kadardir.

Cevap B (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.102)

22.Vajina embriyolojik hayatin kaginci ayinda olu-
sur?
a)2
b) 3
c)4
d)5
e)6

ACIKLAMA: Vajina embriyolojik hayatin 3. ayinda olu-
sur.

Cevap B (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, 5.92)
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23.Vulvanin en sik goriilen beyaz lezyonu hangisidir?
a) Skuamoz hipoplazi
b) Liken sklerozus
c) Liken planus
d) Sebaroik keratoz
e) Senil hemanjiom

ACIKLAMA: Vulva’'nin en sik gorilen beyaz lezyonu
liken sklerozistir.

Cevap B (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.410)

24 Erken evre meme kanserlerinin % kagi sadece
meme muayenesi ile saptanabilir?
a) %20
b) %35
c) %40
d) %55
e) %60

ACIKLAMA: Erken evre meme kanserlerinin %20’si
meme muayenesi ile saptanabilir.

Cevap A (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.546)

25.Memenin en sik goriilen lezyonu hangisidir?
a) Fibroadenom
b) Fibrokistik hastalik
c) Meme kanseri
d) Filloides tiimor
e) Yag nekrozu

ACIKLAMA: Memenin en sik gorilen lezyonu fibrokistik
hastaliktir.

Cevap B (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.556)

26.Non-tubal ektopik gebeliklerin en sik goriilen
sekli hangisidir?
a) Abdominal gebelik
b) Servikal gebelik
c) Ovarian gebelik
d) interligamentoz gebelik
e) Posthisterektomi gebelik

ACIKLAMA: Non-tubal ektopik gebeliklerin en sik gori-
len sekli ovarian gebeliktir.

Cevap C (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, 5.532)

27.0verin seks kord stromal tiimorleri tiim over tii-
morlerinin % kagini olusgtururlar?
a) %8
b) %12
c) %16
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d) %21
e) %25

ACGIKLAMA: Overin seks kord stromal timorleri tim
over timorlerinin %5-8'ini olustururlar.

Cevap A (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.1297)

28.Sperm morfolojisi Kruger Strict kriterlerine gore
degerlendirildiginde, hangi yiizdenin alti, kotii
prognozla birliktedir?
a) %4
b) %6
c) %38
d) %12
e) %14

ACIKLAMA: Kruger Strict kriterlerine gore %4’Gn alti
kotl prognozla birliktedir.

Cevap A (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, 5.981)

29.0verin hangi tiimoérii %100 unilateraldir?
a) Teratom
b) Granulosa hiicreli tiimorii
c) Endodermal siniis timorii
d) Sertoli-Leydig hiicreli tlimorii
e) Lipoid hiicreli timorii

ACIKLAMA:
unilateraldir.

Endodermal  sinls  timori %100

Cevap C (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.1294)

30.Schiller-Duval cisimcikleri hangi over tiiméri igin
karakteristiktir?
a) Sertoli-Leydig hiicreli tiimori
b) Lipoid hiicreli timori
c) Endodermal siniis timorii
d) Granulosa hiicreli tiimori
e) Teratom

ACGIKLAMA: Schiller-Duval cisimcikleri endodermal-
sinlUs tumord igin karakteristiktir.

Cevap C (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.1294)

31.Vulva tumoériine mikroinvaziv karsinom diyebil-
mek icin vulvadaki lezyonun boyutu ve stromal
invazyon derinligi ne kadar olmalidir?
a) Vulvar lezyon <1 cm, stromal invazyon <0.5 mm
b) Vulvar lezyon <1 cm, stromal invazyon <1 mm
c) Vulvar lezyon <2 cm, stromal invazyon <1 mm
d) Vulvar lezyon <2 cm, stromal invazyon <2 mm
e) Vulvar lezyon <3 cm, stromal invazyon <1 mm
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ACIKLAMA: Vulva timérine mikroinvaziv karsinom
diyebilmek icin vulvar lezyon 2 cm’in altinda ve
stromal invazyon derinligi 1 mm’nin altinda olmali-
dir.

Cevap C (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, 5.1323)

32.Bir molar gebeligi izleyen daha sonraki gebelikte
molar gebelik olma yiizdesi ne kadardir?
a) %1
b) %5
c) %8
d) %12
e) %21

ACIKLAMA: Bir molar gebelidi izleyen daha sonraki
gebelikte molar gebelik olma ylizdesi %1’dir.

Cevap A (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baski,
2002, s.1371)

33.Koryonik villuslar insan plasentasinda fertilizas-
yondan sonraki kaginci giin ayirt edilebilir?
a) 6. giin
b) 8. giin
c) 10. giin
d) 12. giin
e) 16. giin

ACIKLAMA: Koryonik villuslar insan plasentasinda
fertilizasyondan sonraki 12. giin ayirt edilebilir.

Cevap D (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.94)

34.Diiz kas lifleri serviksin % kagini olusturmaktadir?
a) %5
b) %10
c) %20
d) %25
e) %35

ACIKLAMA: Diz kas lifleri serviksin %10’luk dilimini
olusturmaktadir.

Cevap B (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.43)

35.Gebelikte uterusa giden uteroplasental kan akimi
ne kadar artar?
a) 200-300 mL/dakika
b) 350-380 mL/dakika
c) 700-900 mL/dakika
d) 1000-1500 mL/dakika
e) 2000-3000 mL/dakika

ACIKLAMA: Gebelikte uterusa giden uteroplasental kan
akimi 700-900 mL/dakika kadar artar.
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Cevap C (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.137)

36.intrauterin hayatta fetal yutma islevi kaginci gebe-
lik haftasinda baslar?
a) 5. hafta
b) 6. hafta
c) 8. hafta
d) 10. hafta
e) 16. hafta

AGIKLAMA: intrauterin hayatta fetal yutma iglevi 10-12.
gebelik haftalarinda baslar.

Cevap D (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.149)

37.Blastomerlerin morula olarak adlandirilabilmesi
icin en kaz kag blastomerden olugsmasi gerekir?
a) 6
b) 8
c)12
d) 14
e) 16

ACIKLAMA: Blastomerlerin morula olarak adlandirila-
bilmesi icin en az 16 ve daha fazla blastomerden o-
lusmasi gerekir.

Cevap E (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.86)

38.Intrauterin dénemde, embriyonik periyod kaginci
haftanin sonuna kadar devam eder?
a)3
b) 4
c)5
d) 6
e)7

ACIKLAMA: Intrauterin dénemde, embriyonik periyod 7.
haftanin sonuna kadar devam eder.

Cevap E (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.86)

39.Pubertede olan bir gen¢ kizin overlerinde ortala-
ma ne kadar oosit vardir?
a) 25-50 bin
b) 50-750 bin
c) 100-120 bin
d) 200-400 bin
e) 500-700 bin

ACIKLAMA: Pubertede olan bir geng kizin overlerinde
ortalama 200-400 bin kadar oosit vardir.

Cevap D (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.51)
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40.Termde olan bir plasentanin ortalama agirhgi ne
kadardir?
a) 50-75 gram
b) 100-120 gram
c) 200-225 gram
d) 300-320 gram
e) 500-510 gram

ACIKLAMA: Termde olan bir plasentanin ortalama
agirhgi 508 gramdir.

Cevap E (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.97)

41.Termde olan bir plasentanin ortalama kalinligi ne
kadardir?
a) 5 mm
b) 7 mm
c) 12 mm
d) 15 mm
e) 23 mm

ACIKLAMA: Termde bir plasentanin kalinidi 23 mm’dir.

Cevap E (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21.
baski, 2001, s.97)

42.Asagidakilerden hangisi tubal infertiliteye neden
olmaz?
a) Pelvik inflamatuar hastalik
b) Genital tiiberkiiloz
c) Endometriyozis
d) Adenomiyozis
e) Tubal sterilizasyon

ACIKLAMA: Adenomiyozis, endometriotik odaklarin
miyometrium iginde goérilmesine verilen addir. Diger
segenekler  tubal infertiliteye  yol  acarken
adenomiyozis yol agmaz. Endometriyozis en sik
overlerde gorulur, bunlara cikolata kistleri denir.

Cevap D (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgi-
si, 2006, s.909)

43.Adneksiyel kitlelerle ilgili ifadelerden yanlisi isa-

retleyiniz.

a) Diizenli adet goren kadinlardaki adneksiyel kit-
leler genellikle fizyolojik dogahdir

b) Germ hiicreli timorler dahil malign adneksiyel
kitlelerin gogu 45 yasin lizerinde ortaya gikar

c) Malign kitlelerin fikse veya diger yapilara yapi-
stk olma olasiligi fazladir

d) Asit varligi maligniteyi diistiindiirir

e) Benign kitleler 8 cm’nin altindadirlar

ACIKLAMA: Over kitlelerinin benign malign ayirimi
patolojik degerlendirme sonucu olur. Benign over ti-
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morleri genellikle dizgun ylzeyli, kistik, mobil, tek ta-
rafli ve 8 cm’den kigUktur.

Malign tumérler ise genellikle solid veya semisolid,
bilateral, fikse ve siklikla beraberinde “cul de sac’ta
noduller bulunur. Prepubertal kiz cocuklarinda ve
postmenopozal hastalarda overde aktif follikiiler geli-
sim olmadig! igin fonksiyonel kitleden bahsedilemez,
bunlarin mutlaka ciddi olarak degerlendiriimesi gere-
kir. Ozellikle pubertal yastaki kiz gocuklarinda gézle-
nen adneksiyal kitlelerin ¢ogunlugu germ hucreli tu-
morlerdir ve bunlarin %75’i maligndir. 30 yasindan
sonra germ hdcreli timdr nadir géralir. Disgerminom
en sik gorilen malign germ hucreli timdérdur. Radyo-
terapiye hassas tek over timori disgerminomdur.

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

44.Adneksiyel tiimorlerin tanisinda yararli olabilen
tiimor belirteclerinden yanlis olani isaretleyiniz.
a) CA-125
b) Alfa Feto protein
c) Beta HCG
d) Ca15.3
e) Laktat dehidrogenaz

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

CA-125: Endometrium kanseri, overin benign kistle-
rinde artar.

B-hCG: Gestasyonel trofoblastik hastaliklar ve overin
germ hicreli timorlerinin (6zellikle koryokarsinom
ve embriyonel karsinom) tanisinda, prognozu ve
nikslerini saptamada 6nemli bir belirtectir.

LDH: Overin germ hucreli timorlerinde LDH-1 diizey-
leri %88 oraninda yuksek  bulunmustur.
Disgerminomda bu oran %95’e ¢ikmaktadir.

Ca 15-3: Meme kanserinin yayginhgini belirlemede
kullanihir.

Cevap D (A. Haberal, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgi-
si, 2006, s.1111)

45.Prematiir servikal dilatasyon (PSD) igin risk fak-
torlerinden yanhs olani belirtiniz.
a) Oykiide PSD bulunmasi
b) Konjenital serviks hipoplazisi
c) intrauterin Des maruziyeti
d) Servikste olusmus obstetrik laserasyonlar
e) Servikal koterizasyon

ACIKLAMA: Prematur servikal dilatasyon, preterm
eylem ve 2. trimester gebelik kayiplarinin en énemli
nedenidir. Servikal hasar igcin en sik etkenler elektif
kiretaj, servikal intraepitelyal neoplazilerin tedavisi
icin yapilan cerrahiler ve dogum esnasinda olusan
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hasarlardir. Servikse uygulanan soguk konizasyon,
kriokonizasyon, laser konizasyon preterm eylem ve
servikal yetmezlik insidansini dramatik olarak artti-
rr.

Cevap E (Bader TJ. Ob/Gyn Secrets. 39 ed. 2003.
5.284)

46.Peripartum kardiyomiyopati i¢in hangisi yanhstir?

a) Onceden bilinen kalp hastahgi olmamalidir

b) Dogumdan 6nceki ay ya da sonraki ilk 5 ayda or-
taya cikmalidir

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

d) Ejeksiyon fraksiyonu %45’ten az olmalidir

e) Dogum sekli mutlaka sezaryen olmalidir

ACIKLAMA: Sezaryenle dogum sirasinda Uglincl boglu-
ga sivi birikimi, endometrit ve pulmoner embolizmin
daha sik goérulmesi nedeniyle vajinal dogum tercih e-
dilmelidir (3. bosluga kagcan sivi 2 gun igerisinde
rezorbe olup hacim yuklenmesi yaparak anneyi
dekompanse hale getirebilir).

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

47.Progesteron, 6strojenin aktivitelerinden hangisini
azaltir?

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

ACIKLAMA: Progesteronun 06strojen aktivitelerinden
HDL ve trigliserid artigi Uzerinde azaltici etkisi yanin-
da kardiyak inotropik aktiviteyi, maymunlarda koroner
atheroskleroz Uzerinde etkisini ve akut reaktivitenin
Olgimind (6rn. Akut vazodilatasyon) azaltici etkisi
vardir. Diger seceneklerdeki etkileri ve beraberinde
anjiyotensin donlstlrtcu enzim aktivitesindeki azalti-
ci etkisini azaltmamaktadir.

Cevap B (Gordon JD, Speroff L: Handbook for Clinical
Gynecologic Endocrinology and Infertility. 2002
s.312)

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

ACIKLAMA: Postmenopozal hormon tedavisi alan bir
kadinda en sik vajinal kanama nedeni aldidi ilaca
bagli olup iyatrojeniktir.

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

1. 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 seceneklerindeki etkiler
depolarizan kas gevseticilerin (suksinilkolin) yan etki-
leridir. Histamin salinimi nondepolarizan kas gevseti-
cilere bagh gelisir ve vyavas enjeksiyon ve
antihistaminik premedikasyonu ile énlenebilir.

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

2. Akut respiratuar distres sendromu (ARDS) igin

asagidakilerden hangisi yanlistir?

a) Hastanin PA akciger grafisinde buzlu cam go6-
riintlisliniin olmasi

b) Pulmoner kapiller u¢ basincinin 18 mmHg’nin
altinda olmasi

c) Alveoler siirfaktan uretiminin artmasi

d) Agir hipoksemi

e) ilerleyici tablo goklu organ disfonksiyonuna gi-
debilir

ACIKLAMA: A-B-D ve E secenekleri ARDS'nin tani
kriterleridir. Tip 2 pndmositlerin kaybina bagh olarak
gelisen surfaktan Uretimindeki azalma ise akcigerde
kollapsa neden olur.

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

3. Asagidakilerden hangisi oksijen tiiketimini arttir-
maz?
a) Titreme
b) Ates
c) Malign hipertermi
d) Diisiik kardiyak “output”
e) Egzersiz

ACIKLAMA: A, B, C ve D segenekleri kisinin oksijen
tiketiminin artmasina sebep olurken, dusik kardiyak
“output’ta oksijenin dokulara iletiimesi ve buna bagl
olarak da tiketimi azalmistir.

Cevap D (Morgan GE Jr, Clinical Anesthesiology, 3
baski, s.500)
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4. Asagidakilerden hangisi gogiis duvan rijiditesine
yol acgabilir?
a) Fentanil
b) Ketamin
c) Halotan
d) Morfin
e) Meperidin

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

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

5. Asagidakilerden hangisi respiratuar asidoz neden-
lerinden degildir ?
a) Santral sinir sistemi depresyonu
b) Kronik obstriiktif akciger hastaligi
c) Asin karbonhidrat yiikii
d) Salisilat zehirlenmesi
e) Siddetli titreme

ACGIKLAMA: Salisilat zehirlenmesinde santral
stimulasyona bagli olarak hiperventilasyona ikincil o-
larak respiratuar alkaloz gérulurken, diger tum siklar-
da CO: birikimine veya asin Uretimine bagh
respiratuar asidoz gérulmektedir.

Cevap D (Morgan GE, Mikhail MS, Murray JM, Klinik
Anesteziyoloji, 4 baski, 2008, s.720)

6. Asagidakilerden hangisi sistemik inflamatuar yanit

sendromu (SIRS) bulgularindan degildir?

a) Viicut sicakhginin < 36°C veya > 38°C olmasi

b) Kalp atim hizinin >90/dk olmasi

c) Periferik yaymada immatiir hiicre sayisinin <
%10 olmasi

d) Lokosit sayisinin < 4000/mm® veya 10000/mm’®
olmasi

€) Solunum sayisinin > 20/dk ve PaCO: < 32 mmHg
olmasi

ACIKLAMA: Diger bulgular sistemik inflamatuar yanit
sendromu (SIRS) kriterleri olarak tanimlanmistir.
SIRS’ta immatir hiicre miktari > %10’un Uzerinde-
dir.

Cevap C (Giilsen, Anestezide Temel Konular, 1. baski,
2003, s.189)
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ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON

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

ACIKLAMA: Siksinilkolin depolarizan bir kas gevseticidir.

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

8. Geg donemde olusan hipodinamik septik sok igin

asagidakilerden hangisi yanhistir?

a) Diisiik veya normal periferik vaskiiler rezistans

b) Miks veno6z oksijen satiirasyonu diisiik olabilir

c) Pulmoner hipertansiyon belirgindir

d) Pulmoner vaskiiler rezistansin yikselmesi ile
pulmoner diyastolik basing ve pulmoner arter
wedge basinci arasindaki fark genisler

e) Bu basinglar arasindaki farkin daralmasi yiik-
sek mortalite ile iligkilidir

ACIKLAMA: Ge¢ donemde olusan hipodinamik septik
sokta dlsen periferik vaskiler rezistansa karsilik ar-
tan bir pulmoner vaskiler rezistans vardir. Pulmoner
diyastolik basincin dismesi veya pulmoner vaskuler
rezistansin artmasi, kisaca bu basinglar arasindaki
farkin azalmasi degil, tersine farkin artmasi yuksek
mortalite ile iligkilidir.

Cevap E (G.E. Morgan, M.S. Mikhail, Klinik Anesteziyo-
loji, 2002, 5.805)
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9. Uzun siireli kullaniminda megaloblastik anemi ve
periferik polinéropati yapabilen inhalasyon ajani
asagidakilerden hangisidir?

a) Halotan

b) isofluran

c) Azot protoksit
d) Desfluran

e) Sevofluran

ACIKLAMA: Azot protoksite uzun sireli maruz kalma,
kemik iligi depresyonu (megaloblastik anemi) ve
norojenik yetersizlige (periferik noropati) yol agabil-
mektedir.

Cevap C (Morgan, Clinical Anesthesiology, 4th ed, 2008,
s.166)

10.Asagidakilerden hangisi miksed ven6z oksijen
basincini azaltmaz?
a) Hipoksi
b) Titreme
c) Kardiyak “output”ta azalma
d) Hemoglobin konsantrasyonunda azalma
e) Hipotermi

ACIKLAMA: Miksed vendz oksijen basinci, oksijen
sunumu ve tuketimi arasindaki dengeyi yansitir. Buna
gOre oksijen tiketimini arttiran hipertermi, titreme,
malign hipertermi ile oksijen sunumunu azaltan
hipoksi, kardiyak “output’un azalmasi, Hb konsant-
rasyonunda azalma gibi nedenler miksed vendz oksi-
jen basincini azaltir. YUksek kardiyak output, soldan
saga sant, hipotermi gibi durumlarda ise artar.

Cevap E (Miller RD. Miller’s Anesthesia. 6. baski. 2005.
s.1453)
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UROLOJI

1. Penil ereksiyon igin gerekli nérotransmitter asagi-
dakilerden hangisidir?
a) Asetilkolin
b) Noradrenalin
c) NO
d) Fosfodiesteraz tip 3
e) Noropeptid P

ACIKLAMA: Son yillarda bu konuda yapilan yodun
calismalar, NO’nun ereksiyon mekanizmasinda-
ki gerekli ndrotransmitter oldugunu ortaya koymus-
tur.

Cevap C (Walsh, Campbell’s Urology, 8. baski, 2002.
s.1599)

2. Serumda tayin edilen PSA’nin cogu asagidakiler-
den hangisine baghdir?
a) Albumin
b) Alfa1-antikimotripsin (ACT)
c) Alfa2-makroglobulin (MG)
d) Human kallikrein
e) ACT ve MG

ACIKLAMA: Serumda tayin edilebilen PSA’nin g¢ogu
(%65-%90) alfa1-antikimotripsin (ACT)’e baghdir.

Cevap B (Walsh, Campbell Urology, 8. baski, 2005.
5.3057)

3. Primer hiperoksaliiri Tip-1’in genetik gegisi nedir?
a) Otozomal dominant
b) Otozomal resesif
c) Seks bagimli resesif
d) Tam penetransli poligenik
e) Parsiyel penetransli poligenik

ACIKLAMA: Primer hiperoksaluri, Tip-1 otozomal
resesif gegcisli nefrokalsinoz, dokularda oksalat de-
polanmasi ve tedavi edilmezse renal yetmezlikten
20 yastan o6nce oOlimle seyreden metabolik bir
durumdur.

Cevap B (Walsh, Campbell Urology, 8. baski, 2005.
$.3249-50)

4. Uretral peristaltizm igin agagidakilerden hangisine
gereksinim vardir?
a) Saglam sempatik innervasyon
b) Saglam parasempatik innervasyon
c) Saglam hem sempatik innervasyon hem de pa-
rasempatik innervasyon
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d) Saglam spinal kord
e) Renal toplayici sistemdeki intrensek diiz kas
“pacemaker”

ACIKLAMA: Normal peristaltizm i¢in disaridan otonomik
innervasyona gerek yoktur, fakat bu peristaltizm mi-
nor kalikslerde lokalize olan intrensek diz kas
“pacemaker”| tarafindan olusturulur.

Cevap E (Walsh, Campbell Urology, 8. baski, 2005.
s.40)

5. Yenidoganda lireteropelvik bolge obstriiksiyonu
en sik agagidakilerden hangisi ile saptanir?
a) Maternal-fetal USG
b) IVP
c) Retrograd piyelografi
d) Diiiretikli renografi
e) iseme sistoiiretrografisi

ACIKLAMA: Dilretik renogramla dogru tani muimkin
olacaktir.

Cevap D (Walsh, Campbell Urology, 8. baski, 2005.
5.465)

6. insan detriisér diiz kasinda bulunan en yaygin
muskarinik reseptor subtipi, agsagidakilerden han-
gisidir?

a) M1
b) M2
c) M3
d) M4
e) M5

ACIKLAMA: insan mesanesinin diiz kaslari M2 ve M3
subtiplerinin karigimini igerir, ancak M2 reseptorleri
daha baskindir (toplam muskarinik reseptor popllas-
yonunun %80').

Cevap B (Walsh, Campbell Urology, 8. baski, 2005.
5.967)

7. Postvarikoselektomi hidroselinin patogenezi asa-
gidakilerden hangisidir?
a) Artmis testikiiler ven6z basing
b) Lenfatik obstriiksiyon
c) Yumusak doku fibrozisi
d) Arteriyel hasar
e) Noral hasar

ACIKLAMA: Hidrosel sivisinin protein konsantrasyon
analizi, varikoselektomi sonrasinda hidrosel olusumu-
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UROLOJI

nun lenfatik obstriiksiyona bagh gelistigini gdstermek-
tedir.

Cevap B (Walsh, Campbell Urology, 8. baski, 2005.
5.1557)

8. Priapizm asagidaki hastaliklarin hangisi ile primer
olarak iligkilidir?
a) Peyronie hastaligi
b) Oral hiicreli anemi
c) Parkinson hastahgi
d) Organik depresyon
e) Prostat hipertrofisi

ACIKLAMA: Priapizm siklikla orak hiicre anemili hasta-
larda olugur. Bunun yaninda ileri evre malignite,
koagilasyon bozuklugu ve pulmoner hastaligi olan-
larda da geligebilir. Cogu hastada ise tam bir neden
bulunamaz.

Cevap B (Walsh, Campbell’s Urology, 8. baski, 2002.
s.94)

9. Benign prostat hiperplazisi (BPH) ile prostat kan-
seri (Pr. Ca) prostatin hangi boliimlerinden gikar?
a) BPH transizyonel zon, Pr. Ca periferik zon
b) BPH periferik zon, Pr. Ca transizyonel zon
c) BPH periiiretral glandlar, Pr. Ca periferik zon
d) BPH transizyonel zon ve peritiretral glandlar,

Pr. Ca periferik zon
e) BPH anterior fibromuskiiler stroma, Pr. Ca
transizyonel zon

ACIKLAMA: Benign prostat hiperplazisi, transizyonel zon
ve perilretral glandlardan kaynak alirken, prostat kan-
seri gok farkli bir bolgeden, yani periferik zondan ¢ikar.

Cevap D (Anafarta, Temel Uroloji, s.729, 833)

10.Perkiitan nefrolitotripsi (PNL)’nin en belirgin
komplikasyonu nedir?
a) irrigasyon sivisinin ekstravazasyonu
b) Hemoraji
c) inkomplet tas alinmasi
d) Uriner trakt enfeksiyonu
e) Plevral effiizyon
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ACIKLAMA: Kanama PNL’nin en belirgin
komplikasyonudur. Transfiizyon oranlari %1-10 ara-
sindadir.

Cevap B (P.C. Walsh, Campbell’s Urology, 8. baski,
2002, s. 3430)

11.Normal serum testosteron ve FSH diizeyi, normal
testis voliimii ve palpabl vazi bulunan azospermik
bir erkegin degerlendiriimesindeki en iyi bir son-
raki basamak asagidakilerden hangisidir?

a) Vazografi

b) Testis biyopsisi

c) Transrektal ultrasonografi
d) Kranial MRG

e) Dondr inseminasyonu

ACIKLAMA: Vaz defferensi bulunan, normal testis
volimli ve normal serum FSH seviyesi olan hastalar-
da spermatogenik anomaliler ile duktal obstruksiyonu
ayirt etmek icin testikller biyopsi yapilmalidir.

Cevap B (P.C. Walsh, Campbell’s Urology, 8. baski,
2002, 5.1487)

12.Ureteropelvik bileske (UPJ)’nin obstriiksiyonu
tanisi igcin en uygun goriintiileme yontemi asagi-
dakilerden hangisidir?
a) Merkaptoasetiltriglisin (MAG-3)-furosemid reno-
grafisi
b) IVP
c) Ultrasonografi
d) MRG
e) Doopler ultrasonografi

ACIKLAMA: VP onceleri Ureteropelvik bileskenin obs-
triksiyonu tanisi icin 6ncelikli gérintileme ydntemi i-
ken, artik her iki bdbregin fonksiyonunu ve bosaltma
miktarini gosteren radyoniikleer renografi tercih edil-
mektedir.

Cevap A (P.C. Walsh, Campbell’s Urology, 8. baski,
2002, s. 2001)
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PLASTIK VE REKONSTRUKTIF CERRAHI

1. Vaskiiler anomalilerin doku tipinin, karakteristikle-
rinin ve biyiikliiklerinin taninmasinda en etkin
radyolojik tani yontemi asagidakilerden hangisi-
dir?

a) Manyetik rezonans goériintiileme
b) Bilgisayarli tomografi

c) Konvansiyonel rontgen tetkikleri
d) Kanjiyografi

e) Ultrasonografi

ACIKLAMA: Uygun goruntuleme sekanslar kullanilarak
yapilan MRG vaskiler anomalilerin taninmasi ve ka-
rakteristiklerinin, buyuUkliklerinin belirlenmesinde en
etkin radyolojik tani yontemidir.

Cevap A (Mejer JS, Hoffer FA. Biological classification of
soft tissue vasculer anomalies. MR correlation. AJR
1567:559-64; Burrows PE, Laor T. Diagnostic imaging
in the evaluation of vascular birthmarks. Dermatol
Clin 16:455-88)

2. Ust goz kapagina yonelik bir cerrahi iglemden
sonra ust g6z kapagini tam olarak kapatamama
(lagoftalmus) sikayeti gelisen bir hastada bu du-
rumun nedeni asagidakilerden hangisi olabilir?

a) Kapaktan asin miktarda deri eksize edilmis ol-
masi

b) Orbital septumun kesilmesi

c) Levator aponevrozun kesilmesi

d) Ugiincii kranial sinire (C3) hasar verilmesi

e) Goziin perforasyonu

ACIKLAMA: GOz kapagina yonelik cerrahi girisimler
sonrasinda izlenebilen lagoftalmus (g6z kapaginin
tam kapatilamamasi), en sik olarak asiri miktarda deri
cikartilmasi ya da orbikularis kasi veya yedinci kranial
sinirin hasar gérmesi sonucu ortaya ¢ikar.

Cevap A (Goldwyn, The Unvarorable Results in Plastic
Surgery, 1. baski, 2001. s.866)

3. Asagidakilerden hangisi tek tarafli dudak yarig
olan hastalarda goézlenmesi beklenen burun
deformitelerinden biri degildir?

a) Burun kanadi (ala) yarik tarafta ice dogru bi-
kilmiistiir

b) Yarik tarafta alar-fasiyal oluk yoktur

¢) Burun ucu (nazal tip) yarik tarafa dogru egridir

d) Yarik tarafta nazal tabanda defekt vardir

e) Yarik tarafta alt konka hipertrofiktir

ACIKLAMA: Tek tarafli dudak yarigi hastalarinda karak-
teristik bir burun deformitesi g6zlenir. Bunun siddeti
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ve ozellikleri, eslik eden alveol yaridinin da olmasina
gore degisir. Karakteristik deformitelerden birisi de
burun ucunun yarik olmayan tarafa dogru egrilmesi-
dir.

Cevap C (Erk, Dudak ve Damak Yariklarinda Anatomik
Bozukluklar. Dudak ve Damak Yariklari, s.35)

4. Asagidaki alloplastik implantlardan hangisinin
osteokondiiktif etkisi mevcuttur?
a) Polytetrafluoroethylene
b) Dimethylsiloxane
c) Polyethylene
d) Polyester
e) Hidroksiapatit granul

ACIKLAMA: Bir kalsiyum seramigi olan hidroksiapatit
graniil, osteokondiiktif etkiyle kemik “ingrowth”una i-
zin verir.

Cevap E (Aston, Implant Materials, Grabb and Smith’s
Plastic Surgery, 5. baski, s.40)

5. Asagidakilerden hangisi siiperior orbital fissir
sendromunda goriilmez?
a) Blefaropitoz
b) Propitozis
c) Gorme kaybi
d) VI. kranial sinir paralizi
e) lll. kranial sinir paralizi

ACIKLAMA: Siiperior orbital fissir sendromunda optik
sinir tutulumu yoktur.

Cevap C (Aston, Facial Fractures, Grabb and Smith’s
Plastic Surgery, 5. baski, s.402)

6. Ozgiil antiobsesyonel dzelligi oldugu kabul edilen
ilag hangisidir?
a) Lityum
b) Olanzapin
c) Nefazodon
d) Klomipramin
e) Klonazepam

ACIKLAMA: Klomipramin, diger trisiklik ilaglardan ek
olarak glgli antiobsesyonel etkisinin olmasi ile ayri-
lir.

Cevap D (Yiiksel, 2. baski. s.225)
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7. Bir doku defektini kapatmak icin diisiiniilmesi
gereken ilk yontem asagidakilerden hangisidir?
a) Deri grefti
b) Lokal doku transferi
c) Uzak doku transferi
d) Direkt doku transferi
e) Serbest doku transferi

ACIKLAMA: Bir doku defektini kapatmada en basit olan
yontemden, en kompleks olana dogru dusunilmelidir.
Bu siralamada; direkt doku kapatimi, deri grefti ile
onarim, lokal doku transferi, uzak doku transferi ve en
son dusunulmesi gereken de, mikrovaskuler yéntemle
serbest doku transferidir.

Cevap D (Grabb Smith’s Plastic Surgery, 5. baski, s.13)

8. Asagida acilan verilmis Z-plastilerden hangisi en
fazla kazang saglar?
a) 30-30
b) 45-45
c) 60-60
d) 70-70
e) 90-90

ACIKLAMA: Z-plastiler plastik cerrahide kontrakturlerin
acllmasinda ve skar revizyonunda sik¢a kullaniimak-
tadir. En fazla doku kazancini 90 dereceli Z-plastiler
saglamasina ragmen, en sik kullanilan agilar 60 ve
daha kuglk olanlardir. Agi buyldikge fleplerin yer
degistirmesi zorlasmakta ve olusan defekti kapatmak
glgclesmektedir.

Cevap E (Grabb Smith’s Plastic Surgery, 5. baski, s.29)

9. Elektrik yaralanmalarinda asagidakilerden hangisi

yanhistir?

a) Kardiyak aritmilere dikkat edilmelidir

b) Bobrek fonksiyonlan takip edilmelidir

c) Sivi ve elektrolit kayiplari replase edilmelidir

d) Deride olusan hasar bize yaralanmanin siddeti
hakkinda kesin bilgiler verir

e) Elektrik yaralanmalarinda olusan hasar yiizey-
den derine dogru artar
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Cevap D (Mc Carthy, Plastic Surgery, s.1;,815)

10.Asagidaki dermatomlardan hangisi mukozal greft
alimi igin tasarlanmigtir?
a) Humby
b) Castroviejo
c) Browne
d) Drum
e) Padgett elektrikli

Cevap B (Grabb, Plastic Surgery, s.34)

11.Primer damak embriyolojik olarak hangi haftalar
arasi olugur?
a) 4-7
b) 7-10
c) 10-12
d) 12-15
e) 15-18

Cevap A (Gregory, Plastic Maxillofacial and

Reconstructive Surgery, s.239)

18.Sinir grefti olarak kullanilmayan sinir asagidaki-
lerden hangisidir?
a) Sural sinir
b) Superfasiyal radiyal sinir
c) Lateral torasik sinir
d) Medial antebrakial kutan6z sinir
e) Servikal pleksus kutanoz dali

Cevap C (Gregory, Textbook of Plastic Maxillofacial and
Reconstructive Surgery, s. 88)

12.Asagidakilerden hangisi inhalasyon yanigi olan
hastalarda diagnostik bronkoskopi yapilmasini
gerektirir?
a) Hipoksi
b) Sekresyon
c) Oksiiriik
d) Vizing
e) Bronkospazm

Cevap D (DN Herndorn, Total Burn Care, s.187)
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ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJi

1. Dort yas Uzerindeki hastalarda en sik osteomi-
yelitis etkeni mikroorganizma hangisidir?
a) B grubu streptokoklar
b) Gram-negatif koliformlar
c) A grubu streptokoklar
d) Stafilokokkus aureus
e) H. influenzae

ACIKLAMA: Neonatlarda en sik osteomiyelit etkeni B
grubu streptokoklar iken, 4 yas ustu gocuklarda en sik
gorulen etken S. aureus’tur.

Cevap D (The Orthopaedic Clinics of North America.
Pediatric Orthopaedic Oncology. s.627-8)

2. Asagidaki ifadelerden hangisi spastik paralizi igin
dogru degildir?

a) Beyin dokusunun herhangi bir nedenle hasara
ugramasi sonucu, motor ve mental fonksiyon-
larin etkilendigi bir hastaliktir

b) Adele tonusu artar

c) Tendon refleksleri artar

d) Derin duyu fonksiyonlari normaldir

e) Yiizeyel duyu fonksiyonlari normaldir

ACIKLAMA: Spastik paralizi, birinci motor ndronu ilgi-
lendiren bir hastalik oldudu icin, birinci motor nérona
ait fonksiyon bozukluklari tabloda gérilir. Bu nedenle
derin duyu bozuklugu da tabloda yer alir.

Cevap D (Fitzgerald, Orhopaedics, 2002, s. 1529-
1546)

3. Travmatik kalga ¢ikigi en sik hangi yone dogru
olmaktadir?
a) Anterior
b) Medial
c) Posterior
d) Santral
e) Lateral

ACIKLAMA: En sik posterior cikik goriilmektedir.
Anterior gikiga orani 9/1 gibidir.

Cevap C (Rockwood and Green, Fractures in Adult,
vol:2, s. 1548)

4. Asagidakilerden hangis septik artrit yanhstir?
a) En sik kalga eklemini tutar
b) Genellikle 0-3 yas grubunda goriiliir
c) Bir ¢ok eklem hastaligi ile birlikte transisyonel
sinovitten ayirici tanisinin yapilmasi gerikir
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d) Osteomiyelite sekonder olarak geligebilir
e) Eklem sivisinin biyokimyasal incelemelerinde
protein miktan azalir.

ACIKLAMA: Eklem sivisinin biyokimyasal incelemesin-
de protein miktari bu hastalikta artar. Seker miktari
ise duser.

Cevap E (Evarts, Surgery of the Musculoskletal system,
2. baski, s. 4408)

5. Erigkinlerde goriilme sikhgi sirasina gore asagi-
daki kirik lokalizasyonlarini en siktan en aza gore
siralayiniz.

I- Distal radius

1I- Metakarplar

llI- Proksimal femur
IV- Falankslar

V- Ayak bilegi

a) I-li-l-v-v

b) I-llI-V-IV-V

c) H-I-V-iv-

d) V-I-llI-1II-IV

e) I-V-lI-I-IvV

ACIKLAMA: Tim yas olus mekanizmasi ve diger degis-
kenler ¢ikarildiginda 100.000 kisilik bir populasyonda
yapilan galismalarda kirik lokalizasyonuna gére siklik
asagidaki gibidir:

1. Distal radius %17.5
2. Metakarplar %11.7
3. Proksimal femur  %11.6
4. Falankslar %9.6
5. Ayak bilegi %9

Cevap A (Bucholz, Rockwood and Green’s Fractures in
Adults, 6. baski, 2006, s.100)

6. Asagidaki durumlardan hangisinde ortopedik acil
operasyon endikasyonu yoktur?

a) 3 cm simfizis pubis ayrigsmasi olan hastada kan
hemoglobininde progresif disis

b) 27 yasinda femur boyun nondeplase kirigi

c) Radyal sinir hasari ilerleme egiliminde olan
humerus diafizinin nondeplase kirigi

d) 8 cm acik yarasi olan damar sinir yaralanmasi
olmadan tibia diafiz agik kirigi

e) Metastatik L2 (lomber 2. vertebra) kompresyon
kingi
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ACIKLAMA: Simfizis pubisin 2 cm Uzerinde ayriimis
olmasi “agik kitap” deformitesine sebep olmasinin ya-
ninda hemoglobindeki progresif disls pelvik kanama
lehinedir. 3 cm ve Uzeri ayrilmalarda pelvis icerisinin
kapasitesi 14 Lt'ye kadar c¢iktigi icin acil olarak
eksternal fiksatér veya simfizis pubise plak ile miida-
hale edilmelidir.

Geng femur boyun kiriklarinda nondeplase veya
impakte bile olsa %8-20 oraninda sonradan deplas-
man ve %10 kadar osteonekroz gorildiginden, 6zel-
likle genglerde 3 adet kansell6z vida ile insitu stabili-
zasyon Onerilmektedir.

Radyal sinir hasari digtnduren ve ilerleyen kiriklarda
nondeplase veya yeterli rediksiyon olsa bile acil ope-
rasyonla sinir eksplorasyonu ve/veya gerekliyse
fiksasyon Onerilir.

Acik kiriklarda damar sinir yaralanmasi olmasa da
debridman ve/veya kirik sekline gore basta eksternal
olmak Uzere agik kirik grade’ine gore fiksasyon se-
cilmelidir.

Metastatik olsun olmasin torakolomber kompresyon
kiriklarinda instabilite belirtiimedigi slrece acil ope-
rasyon endikasyonu yoktur.

Cevap E (Koval, Hareket Sistemi Kiriklari ve Cikiklari El
Kitabi, 2. baski, 2004, s.11,12,55,88,180,202)

7. Asagidakilerden hangisi Legg-Calve-Perthes (fe-
mur basinin avaskiiler nekrozu) hastaliginin etiyo-
lojisinde rol almamaktadir?

a) Protein C eksikligi

b) Human parvovirus

c) Predispozan gocukta travma

d) Femur basi ve boynunda ven6z drenaj bozuk-
lugu

e) Hiperaktif ve dikkat eksikligi olan gocuk

ACIKLAMA: Birbirinden bagimsiz 3 galismaci tarafin-
dan tanimlanan ve 1910’lu yillardan beri 6zellikle
etiyoloji Uzerine sayisiz hipotezler 6nerilmis olan
hastaligin son yillarda kabul géren etiyolojik faktorle-
ri soyledir:

Koagtlasyon anomalileri (6zellikle Protein C ve S'de
anormallikler)

Femur bas ve boynundaki anormal vendz donis (bir-
cok sebebe bagl oldugu dusunulen vendz geri do-
nuste obstriksiyonlar)

Predispozan gocukta anormal biiyiime ve gelisme
Travma (Ozellikle predispozan gocukta etkili oldugu
distniimekte)

Hiperaktif ve dikkat eksikligi olan ¢ocuk

Kartimsal etkenler

Cevresel etkenler

Sinovit
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Ve en son olarak da son yillarin en popler yakla-
simi olan “Birlestirilmis Hipotez” (tromboliz ve vendz
sorunu olan gocukta femur basindaki basinci artir-
makta ve avaskuller nekroz slirecine sebep olmak-
tadir. Bu olayda travma da tetikleyici olabilmek-
tedir).
Viral artritlerin etkeni olarak mumps, rubella, human
parvovirus ve hepatit B’'nin oldugu bilinmesine rag-
men Legg-Calve-Perthes ile iligkisi tespit edilmemis-
tir.

Cevap B (Herring, Tachdjan’s Pediatric Orthopaedics, 3.
baski, 2002, s.656-665)

8. Asagidakilerden hangisi gelisimsel kalga dis-
plazisi (eski ismi ile Dogmalik Kal¢a Cikigi) igin
risk faktori degildir?

a) Ayak gelisi

b) Kiz gocuk

c) Pozitif aile hikayesi
d) Polihidramniyoz

e) ilk gebelik

ACIKLAMA: Eskiden dogmalik kalgca cikigi olarak ad-
landirilan ama olayin bir gelisimsel displazi oldugu
kanittanmasindan sonra gelisimsel kalga displazisi o-
larak tanimlanmis olan hastaligin bazi risk faktorleri
gOsterilmigtir:

Kiz gocuk, aile hikayesi, makat ve ayak gelisler, ilk
gebelik ve oligohidramniyoz.

Cevap D (Miller, Review of Orthopaedics, 4. baski, 2004.
s.182)

9. Ficat siniflamasi hangi kemigin osteonekroz saf-
halarini gésteren bir siniflamadir?

a) Talus

b) Radius

c) Femur basi

d) Olekranon

e) Lumbar vertebra

ACIKLAMA: Femur basinin osteonekrozlarinin diuz gra-
fideki gorinimlerine gore siniflamasini Ficat tarif-
lemistir.

Cevap C (Lange Current Ortopedi, Ceviri: Giincel Tani
Tedavi, H.B. Skunner, s. 380)

10.Asagidakilerden hangisi kemige en sik metastaz
yapar?
a) Liposarkom
b) Renal hiicreli karsinom
c) Prostat kanseri
d) Karaciger kanseri
e) Over kanseri
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ACIKLAMA: Meme ve prostat kanserleri kemige en sik
metastaz yapan timorlerdir.

Cevap C (Surgery for Bone and Soft Tissue Tumors,
Dempsey Springfield, s:621)

11.Keinbock hastaligi hangi kemigin iskemik nekro-
zudur?
a) Hamatum
b) Lunatum
c) Psiforme
d) Cuboid
e) Cunneiform

ACIKLAMA: Keinbdk
osteonekrozudur.

Cevap B (Apley’'s System of Orthopaedics and
Fractures, 8th edition, Lovis Salamon, no:323)

hastaigi  os  lunatumun

12.Total kalga artroplastisinde mutlak kontrendikas-
yon hangisidir?
a) ileri yas
b) DM
c) Hipertiroidi
d) Aktif enfeksiyon
e) Gegirilmis kirnk

ACIKLAMA: Total kalga artroplastisinde 6zgiin ve mut-
lak kontrendikasyon kalga ekleminde veya kalga disi
boélgelerde bulunan aktif enfeksiyondur.

Cevap D (Campbell’s Operative Orthopaedics Cilt 1,
Canele-Akgiin s.345)

13.Elde goriilen en sik kemik tlimori hangisidir?
a) Osteosarkom
b) Kondrosarkom
c) Endkondrom
d) Osteokondrom
e) Fibroz displazi
ACIKLAMA: Enkondrom elde en sik gorilen kemik
timoridar. Nadiren agresif davranabilir ve bazen
kartilajen6z hamartom da olur.

Cevap C (Campbell’s Operative Orthopaedics Cilt 1,
Canele-Akglin)
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14.Neer’in dort parcali kink siniflamasi hangi kemik
icin tariflenmistir?
a) Femur
b) Olekronon
c) Humerus basi
d) Kalga
e) Tibia

ACIKLAMA: Neer'in dort pargali kirndi humerus basi
kiriklarinda tariflenmistir. Cogu cerrah bu tip kiriklarda
omuz protezi cerrahisi uygulamaktadir.

Cevap C (Chapman’s and Dislocations of the Soulder. s.
459, 2001)

15.Kompartman sendromunun en sik nedeni nedir?
a) Yanik
b) Zehirlenme
c) Kiriklar
d) ilaglar
e) iskemi
ACIKLAMA: Kompartman sendromunun en sik nedeni

kirik sonrasi yapilan al¢i uygulamalari ve buna bagl
gelisen 6dem ile sisliktir.

Cevap C (Chapman’s Orthapaedic Surgay Third Edition,
No: 397 2001)

16.Asagidaki anatomik lokalizasyonlardan non-
union’un en sik goruldiigi kemik hangisidir?
a) Radius
b) iliak kanat

c) Femur boyun
d) Femur shaft (cisim)
e) Olekranon

ACGIKLAMA: Femur boynu kiriklarindan sonra basin
kanlanmasi erken dénemde bozuldugu igin bu bdlge
kiriklarinda femur basl avaskiiler nekrozu ve
nonunion sik gelisir.

Cevap C (Chapman’s Orthapaedic Surgay Third Edition,
s:951)
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1. Vokal kordlar abdiiksiyona getiren kas asagidaki-
lerden hangisidir?
a) Lateral krikoaritenoid kas
b) Posterior krikoaritenoid kas
c) Tiroaritenoid kas
d) interaritenoid kas
e) Krikotiroid kas

ACIKLAMA: Posterior krikoaritenoid kas (m. posticus)
vokal kordlarin esas abduktérudur. Lateral krikoarite-
noid kas, interaritenoid kas ve tiroaritenoid kas vokal
kordlara adduksiyon yaptirir. Krikotiroid kas vokal
kordlarin gerginligini arttirmaktadir.

Cevap B (Anil, Current Diagnosis and Treatment in
Otolaryngology-Head and Neck Surgery, 2004. s.475-
6)

2. Gocuklarda en sik goriilen benign tiikiiriikk bezi
tiimori hangisidir?
a) Mikst tiimor
b) Hemanjiom
c) Whartin timoru
d) Papiller duktal adenom
e) Kist adenom

ACIKLAMA: Tum tukurik bezi tumorlerinin %65'ini
pleomorfik adenom (mikst timdr) olusturur. Erigkin-
lerde mikst timor, benign timorler iginde en sik goru-
len timdérdldr. Ancak c¢ocuklarda mikst timor
hemanjiomlardan sonra ikinci siklikta goérilen timor-
dir. Cocuklarda hemanjiom, mikst timor, vaskiler
proliferasyonlar ve lenfanjiomlar sirasiyla en sik goru-
len benign tumérlerdir.

Cevap B (Bailey, Head&Neck Surgery-Otolaryngology,
s.1127)

3. Asagidakilerden hangisi otitis medianin intrakra-
nial komplikasyonlarindan birisidir?
a) Mastoidit
b) Labirentit
c) Bezold apsesi
d) Lateral siniis tromboflebiti
e) Periferik fasiyal paralizi

ACIKLAMA: Lateral sinliis tromboflebiti otitis medianin
intrakranial komplikasyonlarindan birisidir.

Cevap D (Cummings, Otolaryngology Head-Neck Sur-
gery, 3. baski, s.3052-73)
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4. Asagidaki elektrofizyolojik testlerden hangisi
fasiyal sinirdeki dejenerasyonu en dogru sekilde
yansitir?

a) Sinir uyarilma testi

b) Maksimum stimiilasyon testi
c) Elektronorografi

d) Elektromiyografi

e) Stapes refleks testi

ACIKLAMA: Diger elektrofizyolojik testlerin aksine
elektrondrografi sinirdeki dejenerasyon derecesini,
testi yapandan bagimsiz olarak ortaya koyar. Biitiin
elektrofizyolojik testler arasinda en dogru prognostik
bilgiyi saglar.

Cevap C (Lee, Essential Otolaryngology, 2003. s.177)

5. Trompet calan bir erkek hastada, ses kisikhgi ve
boyunda sislik sikayeti mevcuttur. Kitle yumusak
kivamh olarak palpe ediliyor. Direkt boyun
grafisinde kitlenin hava ile dolu oldugu tespit edili-
yor. Muhtemel taniniz agagidakilerden hangisidir?

a) Eksternal laringosel
b) Kistik higroma

c) Brankial kist

d) Tiroglossal kist

e) Hemanjiyom

ACIKLAMA: Eksternal laringosel, 6zellikle pozitif basing
kullanan (trompet ¢alma, ¢gam sanayiinde caligsanlar
vb.) erkeklerde, ses kisiklidi, stridor, boyunun
lateralinde igcinde hava dolu kitle olarak tespit edilir.

Cevap A (Cummings, Otolaryngology Head-Neck Sur-
gery, 3. baski, s.2119)

6. Meniere hastaligi i¢in yanhs olan asagidakilerden
hangisidir?
a) Epizodik vertigo
b) Fluktuan iletim tipi isitme kaybi
c) Tinnitus
d) Kulakta dolgunluk hissi
e) Bulanti-kusma

ACIKLAMA: Meniere hastaliginda fluktuan ndérosensori-
yal tip isitme kaybi olmasi tipiktir.

Cevap B (Cummings, Otolaryngology Head-Neck Sur-
gery, 3. baski, s.2673)
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7. Erigkinlerde parotis bezinin en sik tespit edilen
benign tiimori asagidakilerden hangisidir?
a) Whartin timoru
b) Onkositom
c) Hemangiom
d) Pleomorfik adenom
e) Myoepitelyom

ACIKLAMA: Parotisin en sik gorilen benign timori
pleomorfik adenomdur.

Cevap D (Cummings, Oftolaryngology Head-Neck
Surgery, 3. baski, s.1266)

16.Meniere hastaliginda asagidakilerden hangisi
bulunmaz?
a) Kulakta akinti
b) Tinnitus
c) Dalgali isitme kaybi
d) Epizotik vertigo
e) Kulakta dolgunluk

ACIKLAMA: Kulakta dolgunluk, tinnitus, dalgal isitme
kaybi, epizodik vertigo Meniere hastaliginda bulunan
semptomlardir.

Cevap A (Lee, Essential Otolaryngology, 2003. s.523)

17.Paranazal sinislerde fonksiyonel bir tanimlama
olan osteometal linitede hangisi bulunmaz?
a) Etmoid infundibulum
b) Anterior etmoid hiicreler
c) Sfenoid siniis ostiumu
d) Maksiler siniis ostiumu
e) Frontal siniis ostiumu

ACIKLAMA: Osteomeatal Unite anatomik bir bdélgeden
¢ok orta meatus yapilarinin bir araya gelerek olustur-
dugu fonksiyonel bir yapidir. Unitat cikinti, etmoid
infundibulum, anterior etmoid hucreler, frontal ve
maksiller sinis ostiumlari bu fonksiyonel Uniteyi olus-
turur.

Cevap C (Lee, Essential Otolaryngology, 2003. s.523)

21.Ramsay Hunt sendromu igin asagidakilerden
hangisi yanhgtir?
a) Aurikula ve dig kulak yolunda agrili vezikiiller
mevcuttur
b) Periferik fasiyal paralizi vardir
c) Norosensoriyal isitme kaybi olabilir
d) Herpes simpleks viriis tip-1 etkenidir
e) Tedavide asiklovir kullanilir

ACIKLAMA: Ramsay Hunt sendromu (Herpes Zoster
fasiyal paralizisi) aurikula ve disg kulak yolunda agrih
vezikiler lezyonlar, periferik fasiyal paralizi ile seyre-
den, nérosensoriyal isitme kaybi gelisebilen, Herpes
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Zoster virisinin neden oldugu bir sendromdur. Te-
davisinde Asiklovir ana ilagtir.

Cevap D (Cummings, Otolaryngology Head-Neck
Surgery, 3. baski, s.2773)

22.Fasiyal sinir ile ilgili agagidaki bilgilerden hangisi

yanhstir?

a) Digastrik kasin arka karninin motor innervas-
yonunu saglar

b) Stapedius kasinin motor innervasyonunu saglar

c) Yizdeki mimik kaslarinin motor innervasyonu-
nu saglar

d) Stilohiyoid kasin motor innervasyonunu saglar

e) Parotis bezinin parasempatik innervasyonunu
saglar

ACIKLAMA: Fasiyal sinir, submandibuler ve sublingual
bezin parasempatik innervasyonunu saglarken; parotis
bezinin parasempatik innervasyonundan 9. sinir sorum-
ludur.

Cevap E (Lee, Esential Oftolaryngology Head&Neck
Surgery, s.174)

23.Boyun kitlesi, tek tarafli isitme kaybi, progresif
tek tarafli olarak baglayan burun tikanikligi, kanla
karisik burun akintisi, postnazal akinti, oksipital
bas agrisi ile bagvuran bir hastada asagidaki bas
boyun bodlgesi tiimorlerinden hangisi 6n tanida
dusiinilebilir?
a) Nazofarenks karsinomu
b) Larenks karsinomu
c) Paranazal siniis tiimori
d) Tukriik bezi timorii
e) Oral kavite tiimori

ACIKLAMA: Yukarida sayilan bulgu ve semptomlarin
hepsi nazofarenks karsinomunda goérulmektedir.

Cevap A (Byron, Head&Neck Surgery-Otolaryngology, 3.
baski, 2001. s.1417)

24.0toskleroz hastaligi ile ilgili agsagida verilenlerden
hangisi yanhgtir?
a) Otik kapsiiliin primer hastaligidir
b) Bilateral goriilme olasiligi %80°dir
c) Kadinlarda hamilelik sirasinda veya hemen
sonrasinda hizli igsitme kaybi olugur
d) Medikal tedavide sodyum florid kullanilabilir
e) Kesin tedavisi stapedektomi ile saglanir

ACIKLAMA: Otoskleroz hastaliginin tanimlanmis kesin
tedavisi bulunmamakla birlikte, stapedektomi ve
stapedotomi, hastaligin ilerleyigine etkisi olmadan sesin
amplifikasyonu amaciyla uygulanan cerrahi tekniklerdir.

Cevap E (Byron, Head&Neck Surgery-Otolaryngology, 3.
baski. 2001.s.1835)
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25.Asagidakilerden hangisi boyun orta hat kitlelerin-
den degildir?
a) Brankial kleft kisti
b) Aberran tiroid dokusu
c) Tiroglossal duktus kisti
d) Dermoid kist
e) Delfian nodu

ACIKLAMA: Brankial kleft kisti lateral boyun Kkitleleri
arasinda yer almaktadir.

Cevap A (Lee, Esential Otolaryngology Head&Neck
Surgery, s.1134)

2. Tiroidektomi ameliyati sonrasinda hasta tiz sesleri
¢ikartamamaktan ve ses yorgunlugundan sikayet-
cidir. Larengoskopik muayenede ses telleri hare-
ketli olup yer kaplayici bir lezyon da izlenmemisg-
tir. Asagidaki patolojilerden hangisi ilk 6nce dii-
stinilmelidir?

a) Superior larengeal sinir internal dalinin hasari
b) Siiperior larengeal sinir eksternal dalinin hasan
c) Rekiirren larengeal sinir hasari

d) Entiibasyon graniilomu

e) Sternohyoid kas hasari

ACIKLAMA: Cricothyroideus’u inerve eder ve ses
tellerinin gerginliginde rol oynar. Felcinde ses teli
gerginligi azalir ve yukaridaki sikayetler izlenir.
Tiroidektomi sonrasinda sikhdi %0.3-4 arasinda de-
gismektedir.

Cevap B (Lee, Essential Otolaryngology, 8" ed, s.644)

3. Akut epiglottit teshis edilen ¢gocuk hastada en
oncelikli yapilmasi gereken tedavi yaklagimi asa-
gidakilerden hangisidir?

a) Antibiyoterapi

b) Kiiltiir-antibiyogram arastirmasi
c) Hava yolunun giivenceye alinmasi
d) Antiviral tedavi

e) Endoskopik girisim

ACIKLAMA: Genellikle H. influenzae tip B tarafindan
olusturulan A. epiglottitte en blyuk risk Ust hava yolu
obstriiksiyonudur. Gerekirse ileri tetkik ve tedavilere,
entiibasyon yapilabilecegi bir otamda devam edilmeli-
dir.

Cevap C (Lee, Essential Otolaryngology, 8" ed, s.833)
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9. Asagidakilerden hangisi tiroiddeki bir kitlede
malignite diisiindiirecek faktorlerden biri degildir?

a) Uzak metastaz varligi

b) Boyunda yumusak ve mobil lenfadenopati var-
hg

c) Vokal korda paralizisi

d) Tiroid nodiiliiniin boyutunda ani degisiklik ol-
masi

e) Rekiirrent kistik nodiil

ACIKLAMA: Tiroid kitlelerinin malign oldugunu dusun-
diren bir neden, boyunda palpe edilen lenf nodlarinin
sert ve fikse olmasidir.

Cevap B (Engin K, Erigsen L, Bas-Boyun Kanserleri,
1.baski, 2003, s. 507)

10.Asagidakilerden hangisi koku bozuklugunun
intrakranial nedenlerinden biri degildir?
a) Olifaktor alan iskemisi
b) Kribriform alana basi
c) Kallmann sendromu
d) Kribriform alan kirigi
e) Enfeksiyon

ACIKLAMA: Kallmann sendromu anosmi ya da
hiposminin eslik ettigi konjenital hipogonadotropik
hipogonadizmin bir formudur ve koku bozuklugunun
endokrinolojik nedenlerinden birisidir.

Cevap C (J.J.Ballenger, J.B. Snow; Ceviri editérii Dogan
Senocak: Otorinolaringoloji Bas-Boyun cerrabhisi,
15.baski, s. 12)

11.Asagidakilerden hangisi parafaringeal bolge tii-
morlerinde sik goriilen semptomlardan biri degil-
dir?
a) Angulus mandibula yakininda kitle
b) Tonsilde ve lateral faringeal duvarda orta hatta
dogru yer degistirme
c) Horner sendromu
d) Sensorindral tip isitme kaybi
e) Dizartri ve dilde deviasyon

ACIKLAMA: Bu bdlgenin timoérlerinde 6staki tlipu obs-
triksiyonuna baglh olarak sekretuar otitis media gelisir
ve bu da iletim tipi isitme kaybina neden olur.

Cevap D (Engin K, Erisen L, Bas-Boyun Kanserleri,
1.baski, 2003, s.326)
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1. Hangisi duktus omfalomezenterikus artigi degil-
dir?
a) Urakus kisti
b) Meckel divertikiilii
c) Vitellin bandi
d) Umbilikal graniilom
e) Vitellin kisti

ACIKLAMA: Duktus omfalomezenterikus artigi sunlar-
dir;
Meckel divertikull; Vitellin bandi, Umbilikal grantlom,
Vitellin kisti
Urakus kisti ise urakus artigidir.

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

2. Asagidakilerden hangisi yenidogan déneminin en
sik karin i¢i malign tiimoriidiir?
a) Rabdomiyosarkom
b) Wilms tiimori
c) Noéroblastom
d) Teratom
e) Hepatoblastom

ACIKLAMA: Noroblastom ¢gocukluk doneminin en sik
solid tiimorlerindendir. ilk 3 ay iginde baska neden-
lerle dlen bebeklerin 1/39’unda in situ olarak saptan-
mistir. Hepatoblastom 1-3 yas arasinda siklikla g6z-
lenir. Sakrokoksigeal teratomlar yenidogan déneminin
en sik timoéri olmasina ragmen yerlesim yeri uygun
degildir. Rabdomiyosarkom 8 yas altinda siktir. En sik
genitouriner sistemi tutar (%80).

Cevap C (JA O'Neill, Pediatric Surgery, 5. baski. s.405)

3. Bes yasindaki erkek gcocugu boynun sol tarafinda
sternokleidomastoid kasin 6niinde zaman zaman
sislik ve akinti sikayetiyle getiriliyor. On taniniz
nedir?

a) Birinci brankial yarik kalintisi
b) ikinci brankial yarik kalintis
c) Piriform siniis fistiilu

d) Tiroglossal kanal kisti

e) Dermoid kist

ACIKLAMA: Cocukluk ¢aginda boyunda kist ve sinus
olusumunun en sik nedenleri tiroglossal kanal kisti ve
ikinci brankial yarik kalintisidir. Tiroglossal kanal kisti
boyun orta hat yerlesimli olup yutkunma ile hareketli-
dir. Brankial yarik kalintilarinin %90’1 ikinci brankial
yarik kalintisidir. Tipik olarak sternoklediomastoid ka-
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sin 1/3 alt ucunun hemen 6niinden drene olan kiigik
bir fistlil agzi seklinde bulgu verir.

Cevap B (JA O’Neill, Pediatric Surgery. 5. baski. s.757)

4. Yirmi gunliik erkek bebek her besleme sonrasi

fiskinr tarzma kusma nedeniyle getirildi. Hangisi
tanida en 6nemli bulgudur?

a) Oral mukozada kuruluk ve 6n fontanel ¢okiik-
ltgu

b) Sag list kadranda derin palpasyonla ele gelen
kitle

c) Uzamisg sarilik

d) Dogum agirhginin altinda olmasi

e) Kusmugun safra icermemesi

ACIKLAMA: Hipertrofik pilor stenozu bebeklik dénemin-

de en sik mide ¢ikisl obstruksiyonu nedenidir. Erkek
cocuklarinda 2 ile 5 kat daha siktir. Figkirir tarzda saf-
rasiz kusma seklinde siklikla 3-5. haftada bulgu verir.
Tani %75 oraninda palpe edilen hipertrofik pilor ile
konabilir. Sarilik %2-5 oraninda eslik eder.

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

5. Asagidakilerden hangisi en sik goriilen 6zofagus

a) Proksimal 6zofagus atrezisi, distal trakeo6zofa-
geal fistil

b) Trakeoo6zofageal fistiil

c) Fistllsiiz 6zofagus atrezisi

d) Proksimal ve distal fistiilli 6zofagus atrezisi

e) Proksimal trakeoozofageal fistiil distal 6zofagus
atrezisi

ACIKLAMA: Proksimal 0zofagus atrezisi, distal

trakeodzofageal fistul olgularin %86’sin1 olusturur.
Diger sik gorilen formlarn fistlilsiiz 6zofagus atrezisi
%8, sadece trakeodzofageal fistlil %4 oranindadir.

Cevap A (Ziegler, Operative Pediatric surgey, 1. baski,

2003, s.349)

6. Kiint karin travmasi sonrasi c¢ocuklarda en sik

hasarlanan organ asagidakilerden hangisidir?
a) Pankreas

b) Mide

c) Dalak

d) ince bagirsaklar

e) Duodenum
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ACIKLAMA: Kint karin travmasi sonrasi en sik gorulen
organ yaralanmalari dalak ve karaciger yaralanmasi-
dir. Genellikle nonoperatif olarak tedavi edilirler.

Cevap C (Ziegler, Operative Pediatric surgey, 1. baski,
2003, s.1125)

7. Asagidaki bilgilerden hangisi yanhstir?

a) Komplet ureter duplikasyonlarinin goriilme sik-
higr 1/500°diir

b) Her iki Ureterin ayni orifisi vardir

c) Ureter dublikasyonu olan gocuklarda gegirilen
idrar yolu enfeksiyonlarinin 2/3’ii vezikolireteral
refliiye ikincildir

d) Alt kutup lreteri mesaneye daha yukardan ve
lateralden girer

e) Ust kutup iireterine genellikle vezikoiireteral
reflii eslik eder

ACIKLAMA: Komplet Ureter duplikasyonun goérilme sikligi
1/500°diir. Ureterler mesaneye ayri ayn girerler. Alt kutup
Ureteri, Ureter ektopisinde oldugu gibi Ust kutup Ureterinin
orifisine gére mesaneye daha yukaridan ve lateralden
giris yapar. Buna Weigert-Meyer Kanunu denilir. Refld,
alt kutbu drene eden ureterin anatomik yapisi ve yerle-
simi nedeniyle daha ¢ok bdbregin alt kutbuna olur.

Cevap E (Basaklar, Bebek ve Cocuklarin Cerrahi ve
Urolojik Hastaliklari, 2006, s.1199)

8. Asagidakilerden hangisi infantil hipertrofik pilor

stenozu (IHPS) igin dogru degildir?

a) Fizik muayenede ve sonografik goriintiilemede
da olive (zeytin) tespit edilmesi tanida 6nemlidir

b) Klasik klinigi 3-6 haftada baslar

c) Cerrahi tedavisi piloromiyotomidir

d) Fiskinir tarzda safrasiz kusma en 6nemli sika-
yettir

e) Kusmaya bagh hipokloremik metabolik asidoz
olur

AGIKLAMA: IHPS'de Hipokalemik hipokloremik metabolik
alkaloz goralur.
Hipertrofiye olmus pilor, fizik muayene ile zeytin gibi
palpe edilir.

Cevap E (Ziegler MM, Azizikhan RG, Weber TR,

Barksdale EM: Operative Pediatric Surgery, 1.Baski,
2003, s. 583-588)
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9. Asagidaki radyolojik bulgu-tani eslestirmelerinden
hangisi dogrudur?
a) Double-bubble - Mekonyum ileus
b) Buzlu cam manzarasi - Duodenal atrezi
c) Kullanilmamig kolon - jejunal atrezi
d) Aganglionik kolon gecis seviyesi - Malrotasyon
e) Batin ici kalsifikasyon - Hirschsprung hastaligi

ACIKLAMA: intestinal atrezilerde, lavman opak grafi ile
tespit edilmis olan kullaniimamis kolon gérinimi, ta-
ni kriterlerinden biridir.

Cevap C (Ziegler, Operative Pediatric surgey, 1. baski,
2003, s.589)

10.Hirschsprung hastaligi hakkinda hangisi yanhs-

tir?

a) Yaklasik 5000 canli dogumda bir goriiliir

b) Miyenterik ve submukozal ganglion hiicreleri-
nin yoklugu sonucu bagirsak peristaltizminin
olmamasi ile karakterizedir

c) Klinik bulgulari; yenidogan déoneminde bagir-
sak tikanikhgi, kronik kabizlik veya enterokolit
ataklaridir

d) Kesin tani baryumlu kolon grafisi ile konur

e) Bazi sendrom ve genetik anomalilerle birlikte
goriilme sikhgi artmaktadir

ACIKLAMA: Hirschsprung hastaligi yaklasik 5000 canli
dodumda bir géralir. Miyenterik ve submukozal
ganglion hicrelerinin  yoklugu sonucu bagirsak
peristaltizminin olmamasi ile karakterizedir. Klinik bul-
gulari; yenidogan déneminde bagirsak tikanikhgi, kro-
nik kabizlik veya enterokolit ataklaridir. Tani igin
baryumlu kolon grafisi, anorektal monometri ve rektal
biopsi yapilir. Baryumlu kolon grafisinde rektosigmoid
bolgede gegis hattinin gorilmesi demonstratiftir. An-
cak yenidogan bebeklerde, ¢ok kisa segment
Hirschsprung hastaliginda ve uygun ¢ekilmeyen kolon
grafilerinde gecis hatti gorilmeyebilir. Rektumda
dentat lineanin 1-2 cm UGzerinden alinan biyopside
mukoza ve submukozal ganglion hicrelerinin goérul-
memesiyle kesin tani konur.

Cevap D (Oldham KT. Principles and Practice of
Pediatric Surgery. 4. baski. 2005. s. 1348)
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