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FONKSİYONEL BAĞIRSAK HASTALIKLARI Tufan KUTLU 

MEDİTEST Cilt 20, Sayı 4, 2011 181 

onksiyonel gastrointestinal hastalıklar (FGİH) 
yapısal ve biyokimyasal bozukluklarla açıklanama-
yan kronik veya tekrarlayıcı bazı gastrointestinal 

yakınmalardan oluşan değişik hastalıkların oluşturduğu 
heterojen bir hastalıklar grubundan oluşur. Erişkinlerde 
FGİH’nin tanı kriterleri ilk kez 1990 yılında yayınlanmış-
tır.1 Çocuklarda bu hastalıkları tanımlamak için ilk kez 
1997 yılında Roma’da bir komisyon toplanmış ve varılan 
sonuçlar 1999 yılında yayınlanmıştır.2 Yıllar geçtikçe bu 
kriterlerin bazı durumlarda yetersiz kaldığının düşünülmesi 
üzerine oluşturulan komisyonlar tarafından yeniden değer-
lendirilerek değişiklikler yapılmış ve son olarak Roma III 
tanı kriterleri adıyla 2006 yılında yayınlanmıştır. Pediatrik 
FGİH’de, iki ayrı komisyon tarafından gözden geçirilmiş 
ve yenidoğanlar/süt çocukları ve çocuklar/adolesanlar 

olmak üzere iki ayrı grupta Pediatrik Roma III kriterleri 
olarak yeniden tanımlanmıştır (Tablo 1).3,4 Bu yazıda, 
yenidoğan döneminden itibaren tüm çocukluk çağında 
bağırsakların tutulduğu FGİH incelenecektir.  

İnfantil Kolik 
İnfantil kolik günde 3 saat, haftada 3 günden fazla o-

lan, huzursuzluk ve ağlama krizleri ile ortaya çıkan bir 
tablodur. İnfantil kolikli çocuğun ağlama nedeninin karın 
ağrısı mı yoksa vücudunun başka bir yerinde ortaya çıkan 
bir ağrı mı olduğu gösterilememiştir. Ancak aileler sıklıkla 
bebeğin ağlamasının karın ağrısından kaynaklandığını öne 
sürmektedirler. İnek sütü alerjisi olan çocuklarda 
enflamasyon neticesinde karın ağrısı ve ağlama ortaya 
çıkabilirse de tanım olarak infantil kolik anatomik bir 
bozukluk sonucunda ortaya çıkmamaktadır. İnfantil kolik 
nöbetleri günün ilerleyen saatlerinde, herhangi bir neden 
olmadan ortaya çıkmakta, aniden başlayıp daha sonra da 
aniden durmaktadır. İnfantil kolik nöbetleri 6. haftada pik 
yapmakta ve 12. haftadan sonra da azalmaktadır.5-8  

Kolikli çocuklardaki ağlama nöbetleri %10’dan az ol-
guda organik bir nedene bağlıdır. Uzamış, durdurulamayan 
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ağlama, beslenmeden sonra ağlama, karın şişliği, artmış 
gaz, kızarma, bacakların karına doğru bükülmesi karın 
ağrısı veya hastalık belirtisi olmayıp anne ve babaların 
düşüncelerini yansıtmaktadır. İnfantil kolik tanısı 4-5 ay-
lıktan küçük ve geçici ağlama nöbetleri olan, merkezi sinir 
sistemi gelişim bozukluğu olmayan, fizik muayene bulgu-
ları ve büyümesi normal olan her çocuğa konabilir. Aşağı-
daki tabloda Roma III kriterlerine göre çocuklarda infantil 
kolik tanı kriterleri belirtilmektedir.3  

İnfantil kolik tanı kriterleri 

Doğumdan 4 aylığa kadar olan dönemdeki bebek-
lerde aşağıdakilerin hepsini içermelidir: 

1. Nedensiz başlayan huzursuzluk veya ağlama nö-
betleri 

2. Günde 3 saatten fazla sürmeli ve haftada en az 3 
gün ortaya çıkmalıdır 

3. Büyüme geriliği olmamalıdır 

Sessiz bir ortamda çocuğu ritmik olarak sallamak, o-
dada dolaştırmak, saç kurutma makinesi veya elektrikli 
süpürge çalıştırmak ya da çocuğu otomobil ile gezdirmek 
sakinleştirici olduğu kadar tanıyı doğrulamaya da yarar. 
Eğer inek sütü alerjisi veya özofajit şüphesi varsa protein 
hidrolizatı ile bir süre beslemek veya antiasit vermekle 
yakınmaların geçip geçmediğini gözlemlemek ayırıcı tanı-
da yardımcı olur.9-11 

Fonksiyonel İshal 
Fonksiyonel ishal ilk kez 1966 yılında Davidson12 ta-

rafından “çocukluk çağının irritabl kolon hastalığı” olarak 
tanımlanmıştır. Yazar hastalığı 1-3 yaşlar arasındaki ço-
cuklarda görülen ve günde 3-4 kez tekrarlayan, içinde 
müküs ve yiyecek artıkları olan bir ishal tablosu olarak 
tarif etmiştir. İshal sürekli olabileceği gibi arada normal 
dışkılama dönemleri de görülebilir. Daha önceleri kronik 
non-spesifik ishal, ingilizce literatürde “toddler’s diarrhea” 
adıyla da anılan bu hastalık en sık 6-36 ay arasındaki ço-
cuklarda ortaya çıkar. Bazı olgularda bir enfeksiyon sonra-
sında ortaya çıkabilirse de olguların geçmişinde ne tekrar-
layan bağırsak enfeksiyonları ne de malabsorpsiyon tablo-
su bulunmayıp yeterli kalori sağlandığı sürece normal 
olarak büyümeye devam ederler.13-15 

Epidemiyoloji 

Cohen14 fonksiyonel ishalin pediatrik gastroenteroloji 
polikliniklerine en sık gönderilen hastalık olduğunu bildir-
miştir. Lloyd-Still16 kronik ishalle gelen 108 çocuğun 63’üne 
(%58) fonksiyonel ishal tanısı konulduğunu bildirmiştir. Bu 
çocukların başvuru sırasında ortalama 24 aylık olduğu gö-
rülmüştür. Davidson’un12 ilk tanımladığı hastalarda ishalin 
başlama yaşının ortalama 12-17 aylarda olduğu ancak gast-
roenterolojik değerlendirme için başvuru yaşının 18-23 ay 
olduğu bildirilmiştir. Erkek/kız oranı 2/1 olup semptomlar 
olguların %90’ında 40. aydan önce kaybolur. 

Etyopatogenez 

Kronik non-spesifik ishalin değişik nedenlerden kay-
naklanabileceği öne sürülmüştür. Bu nedenlerin başlıcaları 
motilite bozukluğu, aşırı su içilmesi, az yağ alımı, dışkıda 
artmış safra asitleri ve aşırı meyva suyu içilmesinden kay-
naklanan karbonhidrat malabsorpsiyonudur.16-19 

Motilite bozukluğu 

Araştırmacıların çoğu bağırsak motilite artışının en 
önemli faktör olduğunu kabul etmektedir. Ağızdan anuse 
geçiş zamanı uzamış olup bunun sorumlusu ince bağırsak-
lar değil kolon motilitesindeki artıştır. Dışkıdaki sıvı artışı-
na ek olarak sindirilmemiş gıda artıklarının da dışkıda 
görülmesi bağırsak motilitesinde artış olduğunu düşündü-

rür.17,20,21 

Aşırı su içilmesi 

Bebeklerin ince bağırsaklarındaki sıvı miktarı erişkin-
lerle karşılaştırıldığında iki kat, dışkılarındaki sıvı miktarı 
ile karşılaştırıldığında beş kat daha fazladır. Fonksiyonel 
ishali olan bir çocuğun ailesinin su kaybı endişesi ile çocu-
ğa gereğinden daha fazla su vermesi de ishal tablosunun 

ağırlaşmasına yol açmaktadır.18,22  

Diyetteki yağ miktarı 

Normalde, yağlı yiyecekler ve kolesistokinin besinle-
rin bağırsaktan geçiş ve emilim zamanını uzatır. Geçiş 

Tablo 1. Çocuklarda fonksiyonel gastrointestinal hastalık-
lar. 

 
Yenidoğan ve süt çocukları: 

1. Regürjitasyon 
2. Ruminasyon 
3. Siklik kusma sendromu 
4. İnfantil kolik 
5. Fonksiyonel ishal 
6. Diskezia 
7. Fonksiyonel konstipasyon 

 

Büyük çocuklar ve adolesanlar: 
1. Kusma ve aerofaji 

 1a. Adolesanın ruminasyon sendromu 
 1b. Siklik kusma sendromu 
 1c. Aerofaji 

2. Fonksiyonel gastrointestinal hastalıklara bağlı karın ağrısı 
 2a. Fonksiyonel dispepsi 
 2b. İrritabl bağırsak sendromu 
 2c. Abdominal migren 
 2d. Fonksiyonel karın ağrısı 
  2d1. Çocukluk çağının fonksiyonel karın ağrısı 

3. Kabızlık ve dışkı tutamama 
 3a. Fonksiyonel kabızlık 
 3b. Dışkı tutmaya bağlı olmayan dışkı kaçırma 
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zamanının uzaması sonucunda kolonda su emilimi artacağı 
için dışkıdaki sıvı miktarı da azalır. Özellikle çocuklarda 
yüksek karbonhidrat ve yağdan kısıtlı diyet bağırsak içeri-
ğinin kolona daha hızlı geçişini sağlar. Kolondaki sıvı 
miktarı bağırsakların emilim kapasitesini aşarsa dışkıyla 
daha fazla sıvı atılacağı için ishal ortaya çıkar veya varolan 
ishal daha da artar.16,23-25 Yapılan bir çalışmada fonksiyonel 
ishal tanılı çocukların diyetlerindeki yağ miktarı artırıldı-
ğında günlük semptom ve dışkılama sayısında belirgin 
azalma görülmüştür.14 

Dışkıda artmış safra asitleri 

İntestinal içeriğin hızlı geçisi kolona artmış konjuge 
safra asitleri ve yeterince sindirilmemiş gıda artıklarının 
geçişine neden olur. Bakteriyel çoğalma daha sonra 
ankonjuge safra asitleri ve hidsroksile yağ asitlerini mey-
dana getirir ki bunlar da kolonda emilen sıvı miktarında 
azalmaya neden olabilir. Safra asitleri kolon mukozasına 
kolayca girer ve buradan sodyum ve su emilimini inhibe 
ederler. Fonksiyonel ishalli olgulara safra asidi bağlayan 
kolestiramin ve bizmut subsalisilat gibi ilaçlar verildiğinde 
dışkılama sıklığı ve dışkıdaki su miktarında belirgin azal-
ma görülmüştür.26,27 

Karbonhidrat malabsorbsiyonu 

Meyva sularında değişik oranlarda fruktoz ve glukoz 
bulunmaktadır. Meyvanın türüne göre meyva suları 
sakkaroz ve sorbitol de içerebilirler. Yapılan çalışmalar 
aşırı sıvı alımı ve meyva suları gibi aşırı şekerli içeceklerin 
fazla tüketiminin fonksiyonel ishal gelişmesinde önemli bir 
rolü olabileceğini göstermiştir. Bu durumda söz konusu 
olan bu şekerlerin yeterince sindirilememesi olup ferman-

tasyon ishaline benzer bir tablo ortaya çıkar.28-31 

Klinik özellikler 

Fonksiyonel ishal 3-4 yaştan küçük çocuklarda, olgu-
ların yarısında 6 aylıktan önce ortaya çıkan bir ishal tablo-
su ile başlar. İshal, akut gastroenterite benzer şekilde ani-
den başlayabileceği veya sindirim sistemi dışı bir enfeksi-
yona da eşlik edebileceği gibi olguların çoğunda bir kaç 
gün içinde görünürde hiçbir neden olmadan yavaş yavaş 
ortaya çıkabilir. Dışkı sulu, yumuşak, çoğu zaman pis 
kokulu olup içinde sindirilmemiş yiyecek artıkları buluna-
bilir. Dışkıda yağ ve cerahat bulunmaz. Eğer anal bölgede 
pişik ve maserasyon yoksa dışkıda kan görülmesi beklenen 
bir bulgu değildir. Gün boyunca dışkının karakteri değişe-
bilir ve giderek daha sulu hale gelebilir. Dışkı sayısı da 
günden güne farklılık gösterebilir (1-2 ile 10 arasında, 
ortalama 3-4). Birkaç gün ile birkaç hafta arasında süren 
ishal atakları ve arada normal, hatta bazen kabızlık düze-
yinde sert dışkı yapma dönemleri tipiktir. Zaman geçtikçe 
ishal giderek azalır. Olguların hepsinde fizik muayene 
bulguları normal olup karında malabsorpsiyon için tipik 

olan şiş ve gazlı görünüm pek saptanamaz.23,24,32 

Tanı 

Fonksiyonel ishal ayırıcı tanısında çocuklarda 6-36 ay 
arasında kronik ishale yol açabilen disakkaridaz eksikliği 
(sekonder laktoz entoleransı, sakkaraz-izomaltaz eksikliği), 
protein entoleransı (inek sütü proteini, soya), bağırsak 
enfeksiyonları (Giardia, Cryptosporidium) ve 
malabsorpsiyon sendromuna (kistik fibroz, çölyak hastalı-
ğı) yol açabilen diğer hastalıklar akla gelmelidir. Ayrıntılı 
bir sorgulama yapılmalı ve geçirilmiş enteroviral enfeksi-
yonların varlığı, laksatif veya antibiyotik kullanılması 
yanında diyet sorgulanmalıdır. Aşırı beslenme, aşırı meyva 
suyu veya sorbitol tüketilmesi, aşırı karbonhidrat yenmesi 
yanında düşük yağlı diyetle beslenme varlığı araştırılmalı-
dır. Besin alerjisi unutulmamalıdır. İshal haricinde yakın-
ma olmaması, normal fizik muayene bulguları ve yapılacak 
basit bir dışkı muayenesi (dışkıda lökosit, yağ, pH, 
redüktan madde, parazit) sonucunda patoloji saptanmaması 
ile fonksiyonel ishal akla gelmelidir. Dışkıda mukus ve 
sindirilmemiş gıda artıkları olması hastalığın tanı olasılığı-
nı güçlendirir.23,32 

Roma III kriterlerine göre fonksiyonel ishal süt ço-
cukluğu veya okul öncesi dönemde başlayan ve en az 4 
haftadır devam eden günde üç veya daha fazla şekilsiz 
dışkılama olması olarak tanımlanmıştır. Yeterli kalori 
verildiği takdirde büyüme geriliği ve kilo kaybı saptanmaz. 
Çocuk bu durumdan rahatsız değildir ve belirtiler okul 
çağında geçer.3 

Fonksiyonel ishal tanı kriterleri 

Aşağıdaki kriterlerin hepsini içermelidir: 

1. Günde üç veya daha fazla ağrısız, şekilsiz dışkı-
lama 

2. Semptomların en az 4 haftadır olması 

3. Semptomların 6-36 aylar arasında başlamış ol-
ması 

4. Dışkılamanın gündüz saatlerinde olması 

5. Yeterli kalori verildiğinde büyüme geriliği ol-
maması 

Tedavi 

Fonksiyonel ishal tedavisi hastanın beslenme özellik-
lerine göre planlanmalıdır. Ancak herşeyden önce çocuğun 
ailesine hastalıkla ilgili ayrıntılı bilgi vererek rahatlatılması 
gerekir. Ayırıcı tanı amacıyla yapılan testlerin (kan sayımı, 
dışkı incelemeleri, ter testi, antigliadin ve endomizyum 
antikorları...) normal olduğu gösterilerek ailenin telaşı 
giderilmelidir. Hiç tedavi edilmese bile olguların %90’ında 
4 yaşına kadar ishalin kaybolacağı, büyümenin etkilenme-
diği veya etkilenmeyeceği çocuğun büyüme eğrisi yardı-
mıyla aileye anlatılmalıdır. Sıvı alımının ve meyva suyu 
tüketiminin azaltılması, diyetteki lifli gıdaların ve yağ 
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miktarının arttırılması (eğer düşükse), diyette bulunan 
sorbitol ve fruktozun azaltılması ve eğer gerekli olursa 
dışkıdaki artmış olan safra asitlerinin kolestiramin veya 
bizmut subsalisilat yardımıyla azaltılması sağlanmalıdır. 
Bazı olgularda motilite düzenleyici ilaçlar veya adsorban 
ilaçların da yararı görülebilir.20,27,32 

Dışkılama Bozuklukları 
Dışkılama sayısı çocuklarda giderek azalır. Anne sütü 

ile beslenen bebekler günde 12 kez kaka yapabileceği gibi 
nadiren 3-4 haftada 1 kez dahi kaka yapabilirler. Doğumdan 
sonraki ilk haftalarda bebekler ortalama günde 4 kezden 
fazla dışkılama yaparken 4 yaşında bu sayı günde 1-2’ye 
iner. Bir-dört yaş arasındaki çocukların %97’si günde 3 ile 
gün aşırı 1 kez arasında kaka yaparlar. Mama ile beslenen 
bebeklerde ilk haftalardan itibaren sert dışkılama görülebilir. 
Bu çocuklarda ağrılı dışkılama olabilir ve daha sonradan 
fonksiyonel kabızlık adayı olabilirler. Dört yaşından sonra 
çocukların %98’i dışkılama kontrolunu kazanır. Erken tuva-
let eğitimi dışkılama kontrolunun daha erken kazanılmasını 
sağlamaz. Pediatrik gastroenteroloji polikliniklerinde mua-
yene edilen çocukların yaklaşık %25’inin dışkılama ile ilgili 

sorunları olduğu bildirilmiştir.33-38 

Diskezi  
Diskezi zor kaka yapma anlamına gelmektedir. 

Diskezili çocuklarda dışkılama öncesinde dakikalarca ıkın-
ma, çığlık atma, ağlama yanında yüzde kızarma görülür. Bu 
belirtiler 10-20 dakika sürer ve sonunda çocuk yumuşak 
veya sulu bir kaka yapınca biter. Bu çocuklarda dışkılama 
sırasında artan karın içi basıncına pelvis tabanı gevşemesi 
eşlik etmediği için dışkılama hemen gerçekleşemez. Söz 
konusu belirtiler kaka yapma gayretinden başka bir şey 
değildir. Ancak aile bu durumu çoğu zaman kabızlık olarak 

yorumlar.3 

Diskezi tanı kriterleri 

Altı aylıktan daha küçük bir çocukta aşağıdakilerin 
varlığı gereklidir: 

1. En az 10 dakika ıkınmak ve ağlamak sonrasında 
yumuşak bir kaka yapmak 

2. Başka bir sağlık problemi olmamak 

Yukarıdaki tabloda diskezi tanısı için belirlenen Ro-
ma III kriterleri görülmektedir. Çok iyi bir sorgulama ve 
fizik muayene sonrasında (rektal tuşe dahil) bir patoloji 
saptanmaz. Belirtiler doğumdan sonraki aylarda başlar ve 
haftalar sonra kendiliğinden geçer. Bu durum aileye anla-
tılmalı ve çocuğun dışkılamayı kısa sürede öğrenebileceği 
belirtilmelidir. Rektal uyarı doğru değildir. Laksatifler ise 

gereksizdir.3  

Fonksiyonel Kabızlık 
Epidemiyoloji 

Fonksiyonel kabızlık organik bir neden olmadan tüm 
yaşlardaki çocuklarda görülen kabızlık durumunu tanımlar. 
Çocuklarda kabızlık sıklığının %0.3 ile %8 arasında oldu-
ğu tahmin edilmektedir. Genel pediatri vizitlerinin %3-5’i, 
pediatrik gastroenteroloji vizitlerinin %25’i kabızlık nedeni 
iledir. Fonksiyonel kabızlık tanısı alan çocukların %40’ı ilk 
yılda belirti vermeye başlamıştır. En yüksek sıklık tuvalet 
eğitiminin verildiği dönem olan 2-4 yaşlar arasında ve 
erkek çocuklarda görülür. Çocuklarda kabızlık başlıca 3 
değişik zaman diliminde başlar: 1. Anne sütünden mamala-
ra veya katı gıdalara geçişte, 2. Daha büyük çocuklarda 
tuvalet alışkanlığı oluşurken kaka yapmanın ağrılı bulun-
ması nedeni ile, 3. Okula başlarken okulda gündüz tuvalete 
gidilmemesi nedeni ile.33,34,39-45   

Etyopatogenez 

Kabızlığı olan çocukların %28-50’sinde pozitif aile 
hikayesi olup monozigot ikizlerde dizigot olanlardan daha 
fazla oranda kabızlık görülür. Fonksiyonel kabızlığı olan 
çocuklarda karın ağrısı bilerek gevşetilmeyen anal 
sfinktere karşılık kasılan kolon nedeniyle ortaya çıkmakta-
dır. Yorgunluk, uyku veya gaz çıkarma sırasında çocuğun 
pelvis tabanı ve sfinkterini gevşetmesi sonucunda sert dışkı 
kitlesinin kenarlarından yukarıdaki yumuşak dışkı dışarı 
kaçabilir. Küçük çocuklarda 27 aylıktan önce tuvalet alış-
kanlığı oluşturmak için aile tarafından yapılan israr çoğun-
lukla başarısız olacağı gibi kabızlığa da yol açabilir. Ço-
cukların çoğunda ağrılı dışkılamadan korkma fonksiyonel 
kabızlığın nedenini oluşturur.46-48 

Tanı 

Fonksiyonel kabızlık tanısı ayrıntılı sorgulama ve fi-
zik muayene sonucunda konur. Doğum sonrası ilk dışkıla-
manın zamanı, kabızlığın başlangıç zamanı, dışkı ve 
dışkılamanın özellikleri (sıklığı, şekli, çapı, kıvamı, mikta-
rı) ve birlikte olabilen diğer semptomlar (dışkılamanın 
ağrılı olması, karın ağrısı, dışkıda kan varlığı, dışkı tuta-
mama) yanında nefrolojik, nörolojik ve psikolojik sorun 
varlığı sorgulanmalıdır. Dışkı kaçırma bazı aileler tarafın-
dan ishal olarak yorumlanabilir. Kabız olan çocuklar ayak-
ta dolanırlar, dizlerini içe doğru büküp bir kenarda sakla-
nırlar. Fizik muayene sırasında tespit edilen fekalom fonk-
siyonel konstipasyonun göstergesidir. İleri düzeyde testlere 
gerek yoktur. Fizik muayenede fekalomun boyunu ölçmek 
önemlidir. Aile ve çocuğa açıkladıktan sonra rektal tuşe 
yapmak gereklidir. İlk kez görülen bir çocukta rektal mua-
yene bazen korku ve negatif bir reaksiyon yaratabilir.  Bu 
nedenle bu çocuklarda sadece perine incelenmeli ancak 
rektal tuşe bir sonraki muayeneye bırakılmalı ve tedaviye 
cevap alınamazsa yapılmalıdır. Rektal incelemeye izin 
vermeyen veya obez çocuklarda direkt batın grafisi de 
yararlı olabilir.33,34,39,40,43 Roma III kriterlerine göre 



 
FONKSİYONEL BAĞIRSAK HASTALIKLARI Tufan KUTLU 

MEDİTEST Cilt 20, Sayı 4, 2011 185 

yenidoğanlar/süt çocukları ve çocuklar/adolesanlarda ka-
bızlık kriterleri aşağıda 2 ayrı tablo halinde belirtilmiştir.3,4  

Yenidoğan ve süt çocuklarında fonksiyonel ka-
bızlık tanı kriterleri 

Dört yaşına kadar olan çocuklarda aşağıdaki kriter-
lerden an az ikisinin bir ay boyunca varlığı 

1. Haftada 2 veya daha az dışkılama 

2. Dışkılama alışkanlığı edindikten sonraki dönem-
de haftada en az 1 kez dışkı tutamama 

3. Aşırı dışkı tutma hikayesinin varlığı 

4. Ağrılı ve sert kaka yapma hikayesi olması 

5. Rektumda büyük dışkı kitlesi varlığı 

6. Tuvaleti tıkayabilen büyük dışkı hikayesi varlığı 

Eşlik eden semptomlar huzursuzluk, iştahsızlık ve 
çabuk doymadır. Bu belirtiler dışkılamadan sonra yok 
olur.  

Çocuklar ve adolesanlarda fonksiyonel kabızlık 
tanı kriterleri* 

Dört yaşın üzerinde ve IBS tanısı için yeterli kanıt 
bulunmayan çocuklarda aşağıdaki kriterlerden an az 
ikisinin varlığı 

1. Haftada 2 veya daha az dışkılama 

2. Haftada en az 1 kez dışkı tutamama 

3. İstemli olarak dışkı tutma hikayesinin varlığı ve-
ya bunu gösteren postürün varlığı 

4. Ağrılı ve sert kaka yapma hikayesi olması 

5. Rektumda büyük dışkı kitlesi varlığı 

6. Tuvaleti tıkayabilen büyük dışkı hikayesi varlığı 

*Tanıdan önceki 2 ay boyunca bu belirtilerin hafta-
da en az 1 kez varlığı.  

Tedavi 

Tedavide ilk yapılacak olan ailenin eğitilmesidir. Has-
talığın çocuklarda sık görüldüğü, pediatrik gastroenterolo-
jiye en sık gönderilen hastalık türü olduğu, tehlikesiz oldu-
ğu, düzeleceği çocuğa ve anne babasına anlatılmalıdır. 
Çocuğun beslenmesi düzenlenmeli ve posalı, lifli gıdalara 
öncelik verilmelidir. Çocuğun tuvalete gitmekten ve 
dışkılamadan korkmaması ve düzenli olarak tuvalete git-
mesi sağlanmalıdır. Bunun için batında fekalom tespit 
edilirse birkaç gün lavman uygulanabilir. Büyük çocuklara 
3 gün boyunca oral yoldan verilen polietilen glikolün de 
(PEG) etkili olduğu gösterilmiştir. Devam tedavisi için 
laktuloz, mineral yağ, PEG ve magnezyum içeren 
laksatifler önerilmektedir. Tedavi uzun sürmeli ve ilaçlar 
yeterli dozlarda verilmelidir. Henüz dışkılama terbiyesi 

oluşmamış çocuğun hastalığı iyileşmeden tuvalet alışkanlı-
ğı için ısrarcı olunmamalıdır.43,44,49 

Dışkı Kaçırma-Tutamama 
Dışkı kaçırma, dört yaşın üzerindeki çocuklarda, tuva-

let haricinde bir yere, dışkı tutmaya bağlı olmadan dışkının 
yapılmasıdır.4,50  

Epidemiyoloji 

Dışkı tutamama üniversite hastanelerine başvuruların 
yaklaşık %3’ünü oluşturur. Hastalığın sıklığı, Hollanda’da 
yapılan bir çalışmada, 5-6 yaş grubu çocuklarda %4.1, 11-
12 yaş grubunda ise %1.6 olarak bulunmuş olup erkeklerde 
ve düşük sosyoekonomik düzeyi olanlarda daha fazla oldu-
ğu bildirilmiştir. Bu çalışmada 5-6 yaş grubu çocukların 
sadece %38’i, 11-12 yaş grubu çocukların ise %27’sinin bu 
problem nedeni ile hekime başvurdukları anlaşılmıştır.4,40,51 

Etyopatogenez 

Bu çocuklarda kabızlığa neden olabilen herhangi bir 
patoloji saptanmaz. Dışkı kaçırmanın çeşitli davranış bo-
zukluklarından ve psikolojik problemlerden kaynaklandığı 
düşünülmektedir.1,4,50,52    

Tanı 

Ayrıntılı sorgulama ve fizik muayene yapılarak 
konstipasyon ve dışkı retansiyonu olmadığının gösterilmesi 
gereklidir. Bu çocuklarda dışkı kaçırma gece ve gündüz 
olabilir. Fekalom tespit edilmez. Roma III kriterlerine göre 
dışkı tutmadan kaynaklanmayan dışkı kaçırma tanısı aşağı-
daki tablodaki kriterlere göre konmalıdır.4 

Dışkı tutmadan kaynaklanmayan dışkı kaçırma-
nın tanı kriterleri 

Dört yaş üzerinde bir çocukta aşağıdakilerin hepsini 
içermelidir: 

1. Ayda en az bir kez normal olarak dışkılama yapı-
lan yerlerin dışında bir yere dışkı yapılması 

2. Hastanın semptomlarını açıklayacak enfla-
matuar, anatomik, metabolik, veya neoplastik bir 
bozukluk olmaması 

3. Dışkı tutma delili olmaması 

Tedavi 

Tedavide en önemli husus eğitimdir. Düzenli tuvalete 
gitmenin öğretilmesi, ödüllendirme, psikiyatrik destek 
sağlanması tedavinin ana hatlarını oluşturur. Tedavide 
başarı uzun süreli tedavi ve takip gerektirir.4,53 

İrritabl Bağırsak Sendromu 
İrritabl bağırsak sendromu (İBS), organik veya 

metabolik bir bozukluk olmaksızın görülen kronik veya 
tekrarlayıcı karın ağrısı, gaz, batında rahatsızlık hissi ya-
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nında dışkılama bozuklukları ile birlikte görülen fonksiyo-
nel bir bağırsak hastalığıdır. İrritabl bağırsak sendromu, 
çocukluk dönemi dahil tüm yaşlarda görülebilir. Ancak 
hastalığın tanısı hasta tarafından belirtilen semptomlara 
göre konduğu için belli yaş gruplarının altında İBS tanım-
lanamaz. Bu nedenle küçük çocuklarda İBS yerine fonksi-
yonel ishal tanısı daha çok kullanılmaktadır.2,4,12,54,55  

Erişkinlerde İBS sıklığı %3-20 arasında değişmekte-
dir. Çin’de ergen ve çocukları kapsayan bir çalışmada İBS 
oranı %13 olarak bulunmuştur. Roma I kriterlerine göre 
batılı ülkelerde orta öğretimde okuyan çocukların %6’sına, 
lisede okuyanların ise %14’üne İBS tanısı konduğu bildi-
rilmiştir. Roma II kriterleri kullanıldığında ise bu oranlar 
primer sağlık hizmeti veren çocuk hekimlerinin izlediği 
çocuklarda (ortalama yaş: 52 ay) %0.2, ileri düzeyde sağlık 
hizmeti verilen merkezlere başvuran 4-18 yaşlar arasındaki 
çocuklarda ise %22-45 olarak bulunmuştur.39,54-58 

Etyopatogenez 

İrritabl bağırsak sendromunun etyopatogenezi halen 
tam olarak aydınlatılamamıştır. Motilite bozukluğu, bağır-
sak düzeyinde duyusal bozukluk, merkezi sinir sitemi ile 
ilgili sorunlar, enflamasyon ve psikososyal faktörlerin İBS 
gelişmesinden değişik derecelerde sorumlu olduğu düşü-
nülmektedir. 

Motilite bozukluğu 

İshal ile başvuran olgularda bağırsak, özellikle de ko-
lon geçiş zamanında hızlanma gözlenmiştir. Buna karşın 
belirgin bulgusu kabızlık olanlarda azalmış tam tersi bir 
durum söz konusudur. Çeşitli uyaranların İBS’li hastalarda 
motor yanıtı arttırdığı gözlenmiştir. Psikolojik stres, yemek 
ve kolesistokinin motor yanıtın artmasına yol açar. Normal 
bir kişide rektumda gerilme olduğunda tam bir dışkılama 
sağlanır. Fakat İBS’li hastalarda rektumdaki küçük bir 
dışkı parçası bile çok büyük dışkılama çabası gerektirebilir 
ve buna rağmen boşalma tam olmayabilir.59,60  

Duyusal bozukluk 

İrritabl bağırsak sendromlu olgularda ileum, rektum 
ve kolonda ağrı ve rahatsızlık oluşturan basınç ve hacim 
sağlıklı kontrollerden daha düşük bulunmuştur. Vücudun 
diğer kısımlarında ağrı eşiği azalması söz konusu değildir. 
Duyusal bozukluk, enfeksiyonlar, enflamasyon, bağırsak 
travması, allerji ve bozulmuş bağırsak motilitesi gibi du-
rumlarla ilişkili olabilir.58-61  

Merkezi sinir sistemi etkileşimi 

Merkezi sinir sistemi bağırsağın motor ve duyusal dü-
zenini sağlar. Beyinden barsağa gelen iletiler, organizma-
nın uyku ve uyanıklık durumuna göre sindirim sistemi 
işlevlerini düzenler. Bunun yanı sıra bağırsaktan beyine 
gelen iletiler refleks düzenlemede birincil rol oynar. Yapı-
lan çalışmalarda İBS’li olgularda kontrollere göre beyin 
etkinliğinde bozukluklar saptanmıştır.62-65  

Enflamasyon 

Mukozada oluşan enflamasyonun da İBS oluşmasında 
rol oynayabileceği düşünülmüştür. Bazı olgularda hastalık 
öncesinde viral ya da bakteriyel enterit geçirme öyküsü 
bulunmaktadır. Enfeksiyon veya diğer etkenlerin hastalıkta 
ortaya çıkan bulgulara yol açan reseptörleri duyarlılaştır-
dıkları düşünülmektedir.66,67 

Psikososyal faktörler 

Genetik yatkınlık ve stres hastalığa katkıda bulundu-
ğuna inanılan diğer faktörlerdir. İrritabl bağırsak sendromu 
olan çocuklarda ve anne-babalarında anksiyete, depresyon 
ve çok sayıda somatik yakınmalar bildirilmiştir.42,66,68,69 

Tanı 

İrritabl bağırsak hastalığı tanısı, iyi bir öykü sonrasın-
da var olan klinik bulgulara göre, diğer hastalıkların dış-
lanması esasına dayanmaktadır. Belirleyici biyokimyasal, 
fizyolojik veya yapısal bozukluklar söz konusu olmadığın-
dan, hastalığın tanısı hasta tarafından ifade edilen belirtile-
re göre konulmaktadır. Bu nedenle benzer klinik bulgu 
veren organik hastalıkların dışlanması gerekmektedir. 
Çocuklarda ayırıcı tanıda özellikle laktoz entoleransı ve 
çölyak hastalığı akla gelmelidir. İrritabl bağırsak sendromu 
olan çocuklarda baş ağrısı, bulantı ve dışkıda mukus da 
görülebilir. Karın ağrısı çoğunlukla karnın sol yanında 
veya alt bölgesindedir.57,63,66 Çocuklarda İBS tanısı aşağıda 
belirtilen Roma III kriterlerine uygun olarak konulmalıdır.4 

İrritabl bağırsak sendromu tanı kriterleri* 

Aşağıdakilerin hepsini içermelidir: 

1. Karında rahatsızlık (ağrı olarak tanımlanmayan 
rahatsızlık hissi) veya ağrı olması ve bu duruma 
aşağıdakilerden en az ikisinin bu sürenin en az 
%25’inde eşlik etmesi: 

a. Bu rahatsızlık veya ağrı hissinin dışkılama ile 
geçmesi 

b. Bu rahatsızlığın dışkılama sıklığında değişiklikle 
beraber başlaması 

c. Bu rahatsızlığın dışkı görünümünde (kıvamında) 
değişiklik ile beraber başlaması 

2. Hastada görülen belirtileri açıklayabilecek enfla-
matuar, anatomik, metabolik veya neoplastik bir 
hastalık bulunmaması 

*Tanıdan önceki 2 ay içinde bu kriterlerin haftada 

en az bir kez doldurulmuş olması gerekir   

Bu kriterlere uygun karın ağrısı veya diğer yakınma-
ları olan ve fizik muayenede özellik saptanmayan, büyüme 
eğrisi normal olan ve alarm semptomları (Tablo 2) olma-
yan bir çocukta IBS düşünülebilir. Tetik çekici faktörlerin 
varlığı araştırılmalıdır. İrritabl bağırsak sendromu tanısını 
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destekleyen belirtiler şunlardır; 1. Dışkılama sayısının 
normalin dışında olması (günde 4’ten fazla veya haftada 
2’den az), 2. Dışkı şeklinin normalin dışında olması (çok 
sert veya sulu), 3. Anormal dışkı geçişi (acil dışkılama 
isteği veya dışkının tam boşalmadığı hissi), 4. Mukuslu 
dışkılama, 5. gaz veya karında şişkinlik hissi olması.4 

Tedavi 

Hasta hekim arasında iyi bir güven ortamının sağ-
lanmış olması, hastanın hastalığının nedenleri, belirtileri 
ve tedavisi konusunda aydınlatılmış olması tedavinin 
başarısı için çok önemlidir. Medikal tedavi hastalığın 
belirtilerine göre değişiklik gösterir. Kabızlığın ağır bas-
tığı İBS’li hastalarda diyete lif eklenmesi yararlıdır. Bazı 
gıdaların belirtileri alevlendirebildiği bildirilmiştir; yağlı 
gıdalar, baklagiller, mercimek, fasulye, lahana, bezelye, 
gaz yapıcı yiyecekler, alkol, kafein, laktoz ve bazı olgu-
larda aşırı lif bu duruma yol açabilir. Probiyotiklerin de 
İBS’li erişkin ve çocuk hastalarda, özellikle karın şişkin-
liğinden yakınanlarda yararlı olduğunu bildiren çalışma-
lar vardır.63,70-72 

Hastalara ağrı ve gaz tedavisi için antispazmotik ilaç-
lar (antikolinerjikler, antimuskarinikler, kalsiyum kanal 
blokerleri) kullanılabilir. Spazm çözücü ilaçlar sindirim 
sisteminde düz kasları gevşeterek, stres veya yemekle 
oluşan kasılmanın azalmasını sağlarlar. Spazm çözücü 
olarak çocuklarda en sık trimebutin maleat kullanılmakta-
dır. Sindirim sistemindeki uyarıcı ve engelleyici reseptörler 
üzerine enkefalinerjik agonist etki gösterir. Buna yanıt 
alınmazsa, ozmotik laksatifler kullanılabilir. Bu hastalarda 

5-HT4 agonistleri de yararlı olabilmektedir.72,73  

Hastada ishal söz konusu ise morfin türevleri ve 
kolestiramin kullanılabilir. Loperamid çocuklara 2 yaşın-
dan önce kullanılmamalıdır. Bu grup hastalarda 5-HT3 
reseptör antagonistleri de viseral ağrı, kolondan geçiş za-
manı ve bağırsaktaki salgıların azalmasını sağlayabilir. 
Psikolojik stresin ön planda olduğu orta ve ağır İBS’li 

olgularda trisiklik antidepresanlar kullanılabilir.73,74 
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Tablo 2. Kronik karın ağrısı olan çocuk ve adolesanlarda 
FGİH için alarm semptomları. 

 
Persistan sağ üst veya sağ alt 
kadran ağrısı 

Disfaji 

Persistan kusma 
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rritabl barsak sendromu (İBS) kronik karın ağrısı ve defekasyon düzen-
sizlikleriyle karakterize bir fonksiyonel gastrointestinal hastalıktır. Kro-
nik semptomlara yol açan ancak yapısal ya da biyokimyasal bir

bozukluk olmaması nedeniyle fonksiyonel barsak hastalığı olarak kabul
edilmektedir.

Toplumda yaygın ol olan İBS yaşam kalitesini olumsuz etkiler ve has-
talarda organik hastalık endişesine yol açar. Hastaların bu endişesi sonuçta
yüksek sağlık harcamalarına neden olur. Patofizyolojisi ile ilgili çok sayıda
araştırma olmasına rağmen henüz tam olarak anlaşılamamıştır. Dolayısıyla
nedene yönelik kesin bir tedavisi de mevcut değildir. Ancak son yıllarda
tanıyla ve daha da önemlisi tedavi ile ilgili dikkat çekici, umut vadeden araş-
tırmalar da çıkmaya devam etmektedir.

İBS’in fonksiyonel bir barsak hastalığı olması nedeniyle klinik, labora-
tuar veya görüntüleme yöntemleriyle saptanabilecek tanı koydurucu bir
bulgusu mevcut değildir. Tanı alarm semptomları olmayan ve tipik semp-

İrritabl Barsak Sendromu

ÖÖZZEETT  İrri tabl bar sak sen dro mu (İBS) kro nik ka rın ağ rı sı ve de fe kas yon dü zen siz lik le riy le ka rak te -
ri ze bir fonk si yo nel gas tro in tes ti nal has ta lık tır. Top lum da yay gın dır. Ya şam ka li te si ni önem li de-
re ce de bo zar. Ta nı Ro ma II I kri ter le rin de ta nım la nan semp tom komp lek si nin var lı ğı ile ko nur.
Pa to fiz yo lo ji si tam ola rak ay dın la tı la ma mış has ta lı ğın ne de ne yö ne lik te da vi si de mev cut de ğil dir.
Te da vi sin de has ta nın en di şe le ri nin gi de ril me si, iyi has ta-he kim iliş ki si ve semp tom la rın gi de ril -
me si önem li dir. 
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tom komp lek si olan has ta lar da semp to ma da ya lı bir
şekil de kli nik ola rak kon mak ta dır. 

İBS fonk si yo nel gas tro in tes ti nal has ta lık la rın
sı nıf lan dı ğı Ro ma III (2006) kri ter le ri ne gö re fonk-
si yo nel bar sak has ta lık la rı gru bun da yer al mak ta -
dır. Ro ma II I ’e gö re ir ri tabl bar sak sen dro mu ta nı sı
için de fe kas yon alış kan lık la rın da de ği şik lik le re eş -
lik eden ka rın ağ rı sı ve ya (ka rın ağ rı sı na ben zer ra-
hat sız lık) his si ge rek li dir.

Ya pı sal ve ya bi yo kim ya sal bir bo zuk luk la
açık la na ma yan, 6 ay dan da ha uzun sü re dir mev cut
olan ve semp tom lu dö ne min 3 ay dan uzun sür dü -
ğü or ta ve ya alt gas tro in tes ti nal sis tem le il gi li semp-
tom lar Ro ma II I’ te Fonk si yo nel Bar sak Has ta lı ğı
ola rak ka bul edil mek te dir (Tab lo 1).1

EPİDEMİYOLOJİ
İBS sen dro mu top lum lar da yay gın bir has ta lık tır.
Pre va lan sı ül ke den ül ke ye önem li de ği şik lik ler gös-
ter mek te dir. Pre va lans ça lış ma la rı ara sın da kul la -
nı lan ta nı kri ter le ri fark lı lı ğı nın pre va lans
oran la rın da be lir gin fark lı lık la ra yol aç mak ta dır.
Ame ri ka Bir le şik Dev let le rin de yak la şık pre va lan -
sı %10-15,2-4 Av ru pa’ da %11.5 ci va rın da,5 dün ya
ge ne lin de de or ta la ma %7-10 ka dar dır.3 Ül ke miz de
de İBS sık lı ğı nı %6.3-%19.1 ola rak gös te ren ça lış -
ma lar mev cut tur.6, 7

İBS her iki cins te de gö rül se de ka dın lar da sık-
lı ğı yak la şık 1.5-2 kat da ha faz la dır.3 Has ta lar ge-
nel lik le 50 yaş al tın da ta nı alır lar. Has ta la rın an cak
%15 ka da rı dok to ra baş vu ru yor ol sa da gas tro en te -
ro lo ji po lik li nik le ri ne re fe re edi len has ta la rın %25-
50’si ni İBS ’li has ta la rın oluş tur du ğu bil di ril-
mek te dir.8

İBS ’li has ta lar da ha çok dok to ra git mek te, da -
ha çok tet kik ya pıl mak ta, da ha çok ilaç kul lan -
mak ta, işe ve oku la da ha çok de vam sız lık

yap mak ta, iş ve rim li lik le ri da ha dü şük ol mak ta, da -
ha çok has ta ne ye ya tı rıl mak ta ve sağ lık sis te mi ne
ma li yet le ri da ha yük sek ol mak ta dır.3,4

PATOFİZYOLOJİ
İBS pa to fiz yo lo ji si ile il gi li bu gü ne ka dar ya pıl mış
pek çok ça lış ma mev cut tur. Bun lar da vi se ral aşı rı
du yar lı lık, gas tro in tes ti nal mo ti li te bo zuk luk la rı,
psi ko lo jik fak tör ler, ka lıt sal fak tör ler, ge ne tik fak-
tör ler, en te rik en fek si yon lar ve gı da in to le ran sı gi -
bi çok çe şit li fak tör le rin rol le ri ni gös te ren
bul gu la ra ula şıl mış tır. An cak he nüz açık ola rak or-
ta ya ko na bil miş açık la yı cı bir te mel me ka niz ma
mev cut de ğil dir. Muh te me len mul ti fak tör yel ne-
den ler söz ko nu su dur. 

Vi se ral aşı rı du yar lı lık İBS eti yo lo ji sin de
önem li ol du ğu dü şü nü len ve üze rin de çok araş tır -
ma ya pıl mış bir ko nu dur. Vi se ral du yu lar, me ka no
ve ke mo re sep tör ler yo luy la al gı lan mak ta, si nir ler
yo luy la mer ke zi si nir sis te mi ne ile til mek te dir. Bu
yol üze rin de du yar lı lı ğı ar tı ran, eşi ği dü şü ren du-
rum lar vi se ral aşı rı du yar lı lı ğa yol aça bil mek te dir.
Bu na ör nek ola rak ba lon la ya pı lan rek tal dis tan si -
yon İBS ’li has ta lar da kon trol gru bu na gö re da ha
faz la kor ti kal ak ti vas yo na ne den ol mak ta dır.9 İBS
has ta la rı bar sak la rın da da ha faz la gaz dan ve ger gin-
lik ten ya kın ma la rı na kar şın gaz mik ta rı ge nel lik le
nor mal kon trol gru bun dan fark lı ol ma mak ta dır.10

Ay rı ca İBS has ta la rı nın ta ma mın da vi se ral hi pe ral -
je zi bu lun ma mak ta, dok to ra baş vu ran lar da da ha sık
rast lan mak ta dır.11 Vi se ral hi pe ral je zi ta nı sal kul la -
nım için ye te rin ce du yar lı ve öz gül de ğil dir. 

Gas tro in tes ti nal mo ti li te bo zuk luk la rı nın ro-
lü nü in ce le yen ça lış ma lar da ko lon ve in ce bar sak
mo ti li te si in ce len miş İBS has ta la rın da ba zı anor-
mal lik ler ta nım lan mış an cak ta nı da kul la nı la bi le -
cek tu tar lı, tek ra la na bi lir bul gu la ra ula şı la -
ma mış tır.12 Bar sak tran sit za ma nı nın di ya re ağır lık -
lı İBS ’te kı sal dı ğı, kons ti pas yon ağır lık lı İBS ’te ise
uza dı ğı bil di ril mek te dir.3

Psi ko lo jik bo zuk luk la rın İBS ’te ki ro lü es ki den
be ri vur gu lan mak ta dır. Gas tro en te ro lo ji po lik li -
nik le ri ne re fe re edi len has ta la rın yak la şık ya rı sın -
da önem li psi ko lo jik bo zuk luk lar sap ta na bil-
mek te dir. İBS ile bir lik te psi ko lo jik bo zuk lu ğu

İrritabl Barsak Sendromu

Fonksiyonel şişkinlik

Fonksiyonel konstipasyon

Fonksiyonel diyare

Sınıflanamayan fonksiyonel barsak hastalıkları

TABLO 1: Fonksiyonel barsak hastalıkları.1
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olan la rın dok to ra baş vur ma oran la rın da ki yük sek -
lik bu nun ne den le rin den bi ri ola bi lir. İBS ’li has ta -
lar da cin sel is ti ma ra uğ ra mış ol ma oran la rı nın da
nor mal po pü las yo na gö re 2-3 kat da ha yük sek ol-
du ğu bil di ril mek te dir. 

Has ta la rın bir kıs mın da İBS semp tom la rı nın
baş la ma sın dan ön ce en te rik in fek si yon öy kü sü 
ol ma sı Pos tin fek si yöz İBS kav ra mı nın or ta ya
çık ma sı na yol aç mış tır. Has ta la rın yak la şık on da
bi ri semp tom la rın en fek si yon son ra sı baş la dı ğı nı
bil dir mek te, ça lış ma lar da semp tom la rın%3-36
oran la rın da en te rik en fek si yon lar son ra sı kro nik -
leş ti ği bil di ril mek te dir.13 Bu du rum bak te ri yel ve
pro to zo al en fek si yon lar son ra sı da ha çok gö rül -
mek te, an ti bi yo tik te da vi si alan lar da risk da ha da
art mak ta dır.13 En fek si yon son ra sı se bat eden inf -
la mas yon ve mu ko zal im mün sis tem de ki ka lı cı 
ba zı de ği şik lik le rin bun la ra ne den ol du ğu dü şü -
nül mek te dir. 

Bun la rın dı şın da ba zı kar bon hid rat la rın ma-
lab sorb si yo nu, gı da in to le ran sı, bak te ri aşı rı ço ğal -
ma sı gi bi me ka niz ma la rı ile ri sü ren araş tır ma lar
mev cut tur. İBS ’li has ta lar da çöl yak sık lı ğı (bi yop si
ile ka nıt lan mış) nor mal po pü las yon dan 4 kat da ha
faz la bu lun muş tur.14

Fe kal mik rof lo ra nın İBS ’li has ta lar da kon trol
gu ru bun dan önem li de re ce de fark lı lık gös ter di ği ni
or ta ya ko yan Kas si nen ve ar k. nın ça lış ma sı dik kat
çe ki ci olup, ye ni te da vi yak la şım la rı açı sın dan yol
gös te ri ci ni te lik te dir.15

KLİNİK ÖZELLİKLER VE TANI
Kro nik ve ya re kür ren ka rın ağ rı sı İBS te mel kli nik
özel li ği dir. Ağ rı kar nın ge nel lik le alt kı sım la rın da
ve da ha çok sol da his se dil mek te dir. An cak fark lı
şekil ler de de or ta ya çı ka bi lir. Has ta la rın ba zı la rı ağ -
rı te ri mi ye ri ne ra hat sız lık his si ve ren ağ rı ya ya kın
baş ka ke li me ler le fark lı ifa de ler kul la na bi lir. İBS ’e
bağ lı ka rın ağ rı sı nın en te mel özel li ği de fe kas yon
alış kan lı ğın da de ği şik lik le bir lik te or ta ya çık ma sı -
dır. Ağ rı baş la ma dan ön ce ve ya son ra is hal, ka bız -
lık, tu va le te git me ih ti ya cı vb gi bi du rum lar
gö rü lür. Ağ rı ha fif, or ta ve ya şid det te ola bi lir. Psi-
ko lo jik stres ve ye mek ge nel lik le ağ rı yı ar tı rır ken,
de fe kas yon ge nel lik le ağ rı yı azal tır.4

Ağ rı ya eş lik eden ano rek si, mal nüt ris yon ve
ki lo kay bı ile prog re sif ola rak şid de ti ar tan, uy ku -
dan uyan dı ran ağ rı İBS ’te bek le nen du rum lar ol-
ma yıp ile ri tet kik le ri ge rek ti rir.4 Cid di or ga nik bir
has ta lık dü şün dü ren alarm semp tom la rı var lı ğın da
ile ri tet kik ler ya pıl ma lı dır (Tab lo 2).

De fe kas yon dü zen siz lik le ri de ağ rıy la bir lik te
İBS ’nun te mel özel li ği dir. Has ta la rın bir kıs mın da
has ta lı ğın ak tif ol du ğu dö nem ler de ka rın ağ rı sıy la
bir lik te is hal (di ya re ağır lık lı İBS), bir kıs mın da ka-
bız lık (kons ti pas yon ağır lık lı İBS) olur. Bir kıs mın -
day sa za man za man is hal, za man za man ka bız lık
olur (al ter nan-miks tip). Di ya re ağır lık lı İBS en sık
gö rü len tür dür. İki ci sık lık ta miks tip İBS ve da ha
son ra da kons ti pas yon ağır lık lı İBS gel mek te dir.3

Di ya re ge nel lik le ufak mik tar lar da cı vık, şekil -
siz, ço ğun luk la mu kus içe re bi len şekil de dir. Sa bah -
la rı ve ya ye mek son ra sın da ka rın alt kad ran la rın da
kramp lar ve ya te nesm şek lin de ola bi lir. Mik ta rı faz -
la, kan içe ren, ge ce le ri olan ve yağ lı olan is hal ler
İBS ’te bek len mez ve ile ri in ce le me le ri ge rek ti rir.4

Ka bız lık gün ler ve ay lar ca sü re bi lir. Za man za -
man is ha le de dö ne bi lir. Gay ta sert, par ti kül ler ha-
lin de olur. Rek tu mun as lın da boş ol du ğun da bi le
tam bo şal ma dı ğı his si ola bi lir ve ge rek siz lak sa tif
ve lav man kul la nı mı na ne den ola bi lir.4

İBS ’lu has ta lar da bir lik te sık lık la gas tro ö zo fa -
gi yal ref lü, dis pep si ve kalp dı şı gö ğüs ağ rı sı semp-
tom la rı da bu lu na bi lir.4

Ta nı mı ge re ği or ga nik bir ne den den kay nak -
lan ma yan, İBS ’nun da için de yer al dı ğı, fonk si yo nel

Semptomların başlangıcı > 50 yaş

Progresif, çok şiddetli veya sürekli semptomlar

Uykudan uyandıran gece semptomları (diyare, karın ağrısı)

Persistan diyare

Rektal kanama veya anemi

Açıklanmayan kilo kaybı

Tekrarlayan kusma

Ailede kolon kanseri öyküsü

Ateş

Anormal fizik muayene bulguları (karında hafif hassasiyet hariç)

TABLO 2: Organik hastalık düşündüren 
alarm semptomları.16
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bar sak has ta lık la rı nın ta nı sı te mel de semp to ma to -
lo ji ye da ya nır. Gas tro in tes ti nal sis te min semp tom
çe şit li li ği, has ta lık la rı nın çe şit li li ği ne gö re ol duk ça
sı nır lı dır. Or ga nik ve fonk si yo nel pek çok has ta lık
ay nı şekil de ka rın ağ rı sı, is hal ve ka bız lık gi bi be lir-
ti ler le ken di ni gös te re bi lir. Öz gül lü ğü dü şük olan
bu be lir ti ler le ta nı sal so run la rın ya şan ma sı da bek-
le nen bir du rum dur. An cak semp tom la rın tek tek
ta nı sal de ğe ri dü şük ol sa da semp tom komp leks le -
ri, pa tern le ri ola rak kul la nıl dı ğın da ta nı sal et kin -
lik le ri be lir gin ola rak art mak ta dır. İBS ’un da da
semp tom lar bu şekil de be lir li pa tern ler gös ter mek -
te dir. Bun lar dan ya rar la nı la rak ta nı kri ter le ri ge-
liş ti ril miş tir.

Semp tom la ra da ya lı ola rak ta nı ko nan İBS ’te,
ta nı sal stan dar di zas yo nu sağ la mak ama cıy la ilk ola-
rak Man ning ta ra fın dan 1978 yı lın da ta nı kri ter le -
ri ya yın lan mış tır (Tab lo 3).17 Man ning kri ter le rin de
İBS ’te bir lik te olan semp tom komp leks le ri or ta ya
kon ma ya ça lı şıl mış tır.

İBS ta nı sal yak la şı mın da önem li iyi leş me ler
sağ la yan Man ning kri ter le ri da ha son ra Ro ma kri-
ter le riy le ge liş ti ril miş tir. Son ola rak 2006 yı lın da
ya yın la nan Ro ma III sı nıf la ma sın da dü zen le nen
İBS ta nı kri ter le ri Tab lo 4’te ve ril miş tir.1

İBS sen dro mun da iki fark lı ta nı sal yak la şım
müm kün dür. Da ha çok ter cih edi len yön tem or ga -
nik ne den le rin araş tı rıl ma sı ve bir or ga nik ne den
sap ta na ma dı ğın da İBS ta nı sı kon ma sı şek lin de dir.
Bu yön tem ol duk ça mas raf lı dır. İkin ci ve da ha doğ -
ru yak la şım ise po zi tif ta nı sal yak la şım dır. Po zi tif
ta nı sal yak la şım da ti pik kli nik özel lik ler gös te ren,
ti pik semp tom komp lek si olan has ta lar da, alar me
edi ci semp tom lar yok sa sı nır lı an cak akıl cı bir şe-
kil de se çil miş ba zı test ler ya pı lır. Po zi tif ta nı sal
yak la şım hem cid di mik tar lar da ta sar ruf sağ la mak -
ta hem de ge rek siz tet kik ler sı ra sın da has ta la rın en-
di şe le ri nin art ma sı na ne den ol ma mak ta dır. Ta nı sal
kri ter ler de yer alan semp tom komp leks le ri po zi tif
ta nı sal yak la şım da kı la vuz gö re vi yap mak ta dır. 

Kli nik de ğer len dir me sı ra sın da ane mi, ki lo
kay bı, yük sek mik tar da is hal, ge ce is ha li, rek tal ka-
na ma gi bi alarm semp tom la rı var sa doğ ru dan ile ri
tet kik le re ge çil me si ge rek li dir. Semp tom la rın ne-
de ni ola bi le cek di yet ten kay nak la nan ne den ler
(lak toz, sor bi tol vb) ve ilaç gi bi fak tör ler sor gu lan -
ma lı dır. 

Ro ma III kri ter le rin de ki İBS semp tom komp -
lek si olan ve alarm semp tom la rı ol ma yan has ta lar -
da tam kan sa yı mı ve CRP ba kıl ma sı, pa ra zi tik
en fek si yon açı sın dan risk fak tör le ri yük sek se 3 kez
gay ta in ce le me si ve çöl yak açı sın dan tis su e trans g-
lu ta mi naz an ti ko ru (IGA) ba kıl ma sı ge rek li dir.4

Yal nız ca 50 ya şın üze rin de ki has ta lar için ko lo nos -
ko pi (nor mal se yal nız bir kez) ya pıl ma sı öne ril -
mek te dir. Pe ris tan ve şid det li di ya re ler de
mik ros ko pik ko lit açı sın dan ko lo nik mu ko zal bi-
yop si ge rek li ola cak tır. Gay ta mik ta rı nın faz la lı -
ğın dan şüp he le nil me si du ru mun da 24 sa at lik gay ta
top la tı la rak tar tıl ma lı ve 300 gr üze rin de ol ma sı du-
ru mun da İBS dı şı ne den ler den şüp he le nil me li dir. 

Bu tet kik le rin nor mal ol du ğu has ta lar da de ne -
me te da vi si ne baş lan ma lı dır. Has ta la rın 3-6 haf ta
son ra kon tro le çağ rıl ma sı ve tek rar de ğer len di ril -
me si çok akıl cı bir yak la şım ola cak tır.4 Semp tom -
la rın ay nen se bat et me si ta nı nın yan lış ol du ğu
an la mı na gel mez an cak semp tom lar da de ği şik ler
ol ma sı prog res yon gös ter me si ile ri tet kik ge rek ti -
rir.4 İle ri tet kik ler de ağır lık lı olan semp to ma gö re
plan la ma ya pı lır. Di ya re ağır lık lı olan lar da kro nik

Defekasyonla düzelen karın ağrısı

Ağrının başlangıcında defekasyon sıklığında artma

Ağrının başlangıcında dışkının cıvıklaşması

Karında görülebilir distansiyon

Gaytayla mukus çıkarılması

Tam boşalamama hissi

TABLO 3: İrritabl barsak sendromu 
tanısından manning kriterleri.

Bu kriterlerden tutanların sayısı arttıkça İBS olma ihtimali de artmaktadır.

Son 3 ay içinde ayda en az 3 gün süren rekkürren karın ağrısı veya 

rahatsızlık hissine ek olarak aşağıdaki 3 kriterden 2 veya daha 

fazlasının olması

1. Defekasyonla düzelme

2. Semptomların başlangıcında defekasyon sıklığında değişiklikler

3. Semptomların başlangıcında gayta şeklinde (sertlik, yumuşaklık,

partiküllü oluş vb) değişiklikler

Semptomların ilk başlangıcının 6 aydan daha eski olması

TABLO 4: İrritabl barsak sendromu tanısal kriterleri.
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di ya re araş tır ma sı gi bi, kons ti pas yon ağır lık lı olan-
lar da da kro nik kons ti pas yon tet ki kin de ol du ğu gi -
bi yak la şım gös te ril me si uy gun ola cak tır. 

TEDAVİ
Te da vi ye baş lan ma dan ön ce has ta nın dok to ra ge liş
amaç la rı ve bek len ti le ri doğ ru an la şıl ma ya ça lı şıl -
ma lı dır. Has ta la rın önem li bir kıs mı nın dok to ra ge-
li şi nin asıl ne de ni cid di bir has ta lık en di şe si dir.
Tet kik te aşı rı ya ka ça rak has ta nın en di şe le ri ar tı rıl -
ma ma lı dır. Ye ter li dü zey de tet kik ten son ra bil gi -
len di ri ci açık la ma lar ya pı la rak, en di şe le ri gi de -
ril me li dir. Bu nun dı şın da fark lı bek len ti le ri nin
olup ol ma dı ğı na dik kat edil me li dir.

İBS ’nun pa to fiz yo lo ji si tam ola rak ay dın la tıl -
ma mış ol du ğu için ne de ne yö ne lik te da vi ya pıl ma -
sı da müm kün de ğil dir. İBS te da vi sin de te mel he def
semp tom la rın gi de ril me si, ya şam ka li te si nin yük-
sel til me si ve en di şe le rin gi de ril me si ola cak tır.

Te da vi de iyi has ta he kim iliş ki si son de re ce
önem li dir. İBS te da vi araş tır ma la rın da pla se boy la
el de edi len yük sek te ra pö tik ce vap lar uzun sü re dir
iyi bi li nen bir du rum dur. Pla se bo ya kar şı bu ka dar
iyi ce va bın ne den le ri ni araş tı ran bir ça lış ma da İBS ’
li has ta lar rast ge le üç gru ba ay rıl mış ve bi rin ci grub
yal nız ca kli nik de ğer len dir me ya pıl dık tan son ra ta-
ki be alın mış, ikin ci gru ba pla se bo aku pun tur uy gu-
la ma sı ya pıl mış, üçün cü gru ba da pla se bo
aku pun tur uy gu la ma sı na ek ola rak iyi has ta-he kim
iliş ki le ri nin ku rul du ğu des tek le yi ci he kim lik uy-
gu la ma sı ya pıl mış tır.18 Üçün cü haf ta nın so nun da
bi rin ci grup ta %28, ikin ci grup ta %44, üçün cü
grup ta da %62 ora nın da ye ter li iyi leş me sağ lan mış
ve ara da ki fark an lam lı bu lun muş tur (p< 0.001).
İkin ci ve üçün cü grup ta ay nı te da vi uy gu la ma sı söz
ko nu su dur. Ara da ki tek fark üçün cü grup ta has ta-
he kim iliş ki si çok da ha iyi dir ve bu du rum te da vi
ba şa rı sı nı an lam lı de re ce de ar tır mış tır. So nuç ola-
rak iyi has ta-he kim iliş ki si ba şa rı lı te da vi nin anah-
ta rı dır. 

Has ta la ra İBS ’in ya şam sü re si ni kı salt ma yan
an cak kro nik bir ra hat sız lık ol du ğu an la tıl ma lı dır.
Has ta nın te da vi ka rar la rı na ka tı lı mı sağ lan ma lı dır.
İBS ’in ken di ba şı na ay rı bir has ta lık ol du ğu, semp-
tom la rın psi ko lo jik ol ma yıp bar sak lar dan kay nak -

lan dı ğı ama ha ya tı teh dit edi ci önem de bir du ru -
mun da bu lun ma dı ğı bil gi si ver li me li dir. Kar ma şık
me saj lar ve ril me me li, ge rek siz ye re ile ri tet kik ler
is ten me me li ve ya is ten miş test ler tek rar lan ma ma -
lı dır.16

Te da vi de ön önem li hu sus lar dan bi ri de ger-
çek çi he def le rin kon ma sı dır.16 Kür sağ la ya cak bir
te da vi yok tur, ama ya şam ka li te si nin yük sel til me -
si müm kün dür. Semp tom la rı şid det li ve te da vi si zor
ol gu lar da de vam lı ba kım stra te ji le ri uy gu lan ma lı -
dır.16 Or ta ve şid det li semp tom la rı olan ol gu lar da
psi ko lo jik te da vi ler de ne ne bi lir.16

Bun dan son ra ya pıl ma sı ge re ken di yet dü zen -
le me le ri dir. Has ta nın semp tom la rı nı or ta ya çı ka -
ran be sin ler araş tı rıl ma lı ve sap tan dı ğın da
bun lar dan ka çın ma sı sağ lan ma lı dır. Lak toz in to le -
ran sı nın yay gın ol ma sı ne de niy le has ta lar da lak toz
kı sıt la ma sı de nen me li dir. Tat lan dı rı cı ola rak içe-
cek ve tat lı lar da kul la nı lan fruk toz ve sor bi tol in to-
le ran sı da ben zer ra hat sız lık la ra ne den ola bi lir.
Bun la rın ke sil me si semp tom la ra et ki si araş tı rıl ma -
sı ge rek li dir. Has ta la rın bir ço ğun da gaz ya kın ma -
sı var dır. Bu has ta la rın di yet le rin den gaz yap tı ğı
bi li nen (fa sül ye, so ğan, ha vuç, ke re viz, üzüm, ka yı -
sı, erik, muz, la ha na v.b.) be sin le rin çı ka rıl ma sı de-
ne ne bi lir.19 Bun la rın tes bi ti için bir sü re gün lük
tut tu ru la rak semp tom la rın or ta ya çık ma sı na yol
açan ne den ler be lir le ne bi lir. 

Bü tün has ta la ra fi ber ek len me si de nen me li dir.
Doz dü şük ten baş la nıp ya vaş ya vaş ar tı rıl ma lı dır.
Kr. Kons ti pas yon da kul la nı lan dan da ha dü şük doz-
la rın ve ril me si şiş kin li ği ön le me açı sın dan ya rar lı
ola cak tır. 

Ha fif şid det te semp tom la rı olan has ta lar da spe-
si fik ilaç te da vi sin den zi ya de has ta nın bil gi len di -
ril me si, eği til me si, di yet dü zen le me le ri ile be ra ber
iyi he kim-has ta iliş ki si nin ku rul ma sı he def len me -
li dir. 

İBS ’te ilaç te da vi si di ğer ted bir le re yar dım cı
bir yön tem ola rak dü şü nül me li dir. İlaç te da vi si nin
bas kın semp to ma yö ne lik se çil me si uy gun bir yak-
la şım ola cak tır. Do la yı sıy la kons ti pas yon ağır lık lı
İBS ’li bir has ta ile di ya re ağır lık lı İBS ’li bir has ta ya
yak la şım fark lı ola cak tır. Semp tom la rın ilaç sız ida-
re si nin müm kün ol du ğu dö nem ler de ilaç lar ke sil -
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me li dir. An ti dep re san la rın dı şın da ki ilaç te da vi le -
ri nin ke sin ti siz uy gu lan ma sın dan ka çı nıl ma ya ça lı -
şıl ma lı dır.16

AN TİS PAZ MO DİK LER

İBS ’nun te mel semp to mu olan ağ rı nın gi de ril me -
sin de et ki li olan an tis pas mo dik ler, İBS te da vi sin de
en çok kul la nı lan ilaç lar dır. Bu ilaç la rın bir kıs mı
doğ ru dan düz kas üze ri ne et ki ede rek gev şe me sağ-
lar ken (me be ve ri ne ve pi na ve ri ne gi bi) ba zı la rı da
an ti ko li ner jik ve ya an ti mus ka ri nik et ki le ri yo luy -
la (dicy clo mi ne, hyosc ya mi ne vb) et ki li olur lar.19

Gas tro in tes ti nal düz kas in hi bis yo nu so nu cun da
post pran di al ka rın ağ rı sı, gaz, şiş kin lik ve te nez min
gi de ril me sin de ya rar lı ola bi lir ler.19 İBS te da vi sin -
den an tis paz mo dik le rin et ki si ile il gi li çok sa yı da
ça lış ma ol ma sı na kar şın bun la rın ço ğu bi lim sel ka -
nıt oluş tu ra bi le cek ka li te de de ğil dir. Oti lo ni um, ci-
met ro pi um, hyos ci ne ve pi na ve ri um la ya pıl mış
ça lış ma lar da ise bun la rın semp tom la rın gi de ril me -
sin de pla se bo ya gö re da ha et ki li ol duk la rı gös te ril -
miş tir ve kı sa sü re li kul la nım lar için uy gun
ol duk la rı ka bul edil mek te dir.3

AN Tİ DEP RE SAN LAR

Bu ilaç lar an ti dep re san et ki le rin den ba ğım sız ola-
rak anal je zik et ki le re sa hip tir ler. Tri sik lik an ti dep -
re san la rın (TCA) ve se ro to nin re up ta ke
in hi bi tör le ri nin (SSRI) glo bal İBS semp tom la rı nın
gi de ril me sin de ve ka rın ağ rı sı nın azal tıl ma sın da
pla se bo ya gö re da ha et ki li ol duk la rı gös te ril miş tir.3

TCA ve SSRI gru bu ilaç la rın en do jen en dor fin sa-
lı nı mı nı ar tır ma, si nir ler de inen in hi bi tör ağ rı yol-
la rın da no re pi nef rin ge ri emi li mi ni blo ke ede rek
ağ rı in hi bis yo nu nu güç len dir me, ağ rı mo dü la tö rü
olan se ro to nin blo ka jı yo luy la et ki li ol duk la rı ile ri
sü rül mek te dir.19

TCA an ti dep re san lar (amit rip ti li ne, imip ra mi -
ne, nor trip ti li ne, de sip ra mi ne vb) ağ rı gi de ri ci özel-
lik le ri ni an ti dep re san özel lik le ri ne gö re çok da ha
dü şük doz lar da gös te rir ler. Et ki le ri nin baş la ma sı 3-
4 haf ta yı bu la bi lir. Dü şük doz dan baş la na rak ta kip-
le re gö re doz la rı ar tı rı la bi lir. Ak şam sa at le rin de
kul la nıl ma la rı uy gun dur. Bu ilaç lar an ti ko li ner jik
et ki le ri ne de niy le di ya re ağır lık lı İBS ’te ya rar lı,

kons ti pas yon ağır lık lı İBS ’te ise kons ti pas yo nu ar-
tı rı cı et ki gös te re bi lir ler.19 Dep res yon be lir gin ise
SSRI’ le ri (Pa ro xe ti ne, Flu o xe ti ne) kul la nı la bi lir.
Ka bız lık olan lar da SSRI ter cih edil me si da ha uy gun
ola cak tır. 

Dİ ĞER İLAÇ LAR

5-Hid rok sit rip ta min 3 re sep tör an ta go nist le ri (alo-
set ron, ci lan set ron, on dan set ron ve gra ni set ron) vi-
se ral af fe rent ak ti vi te yi mo dü le ede rek ka rın
ağ rı sı nın gi de ril me si ne yar dım cı olur lar.19 Bun lar -
dan alo set ron özel lik le di ya re ağır lık lı İBS te da vi si
için ge liş ti ril miş tir an cak is ke mik ko lit ve şid det li
kons ti pas yon gi bi yan et ki le ri ne de niy le ABD ’de
yal nız ca kon trol lü kul la nı mı na izin ve ril mek te dir. 

5-Hid rok sit rip ta min 4 re sep tör ago nis ti (te ga -
se rod) ko lon mo ti li te si ni uya rı cı ve ağ rı yı azal tı cı
et ki le ri ne de niy le kons ti pas yon ağır lık lı İBS için
ge liş ti ril miş an cak o da ba zı kar di yo vas kü ler ya net-
ki le ri ne de niy le ru tin kul la nım dan kal dı rıl mış ve
ay nı şekil de se çil miş ba zı ol gu lar da kon trol lü kul-
la nı mı na izin ve ril mek te dir. 

Bun la rın dı şın da di ya re nin be lir gin ol du ğu ol-
gu lar da ge rek ti ğin de kul la nıl mak üze re lo pe ra mi de
ve ri le bi lir. Kons ti pas yon ağır lık lı İBS ’te ül ke miz de
ol ma yan Lu bip ros to ne et ki li ol du ğu yö nün de ça lış-
ma lar mev cut tur. Lo kal et ki li bir klo rid ka nal ak ti -
va tö rü olup klo rid den zen gin sek res yo na yol açar.
Kr. Kons ti pas yon ve kons ti pas yon ağır lık lı İBS ’te
kul la nı mı için FDA ona yı mev cut tur. 

Son ola rak İBS ’te da ha ön ce gös te ril miş olan
bar sak flo ra sı de ği şik lik le ri ni15 he def alan Pi men -
tel ve ark. nın ri fa xi min te da vi si ile yap tık la rı ye ni
ça lış ma nın so nuç la rı ümit ve ri ci dir.20 Bu ça lış ma -
da kul la nı lan ri fa xi min emil me yen ve sis te mik et-
ki si ol ma yan bir an ti bi yo tik tir. Kons ti pas yo nu
ol ma yan İBS ’li ler de uy gu lan mış tır. Bu an ti bi yo tik -
le 2 haf ta lık te da vi son ra sı ka rın ağ rı sı, şiş kin lik, di-
ya re gi bi İBS semp tom la rın da an lam lı dü zel me
sağ lan mış tır. Ay rı ca te da vi nin et ki le ri te da vi son ra -
sı 4 haf ta da da de vam et miş tir.20

Te da vi ye di renç li ol gu lar da cid di psi ko lo jik
prob lem ler ve is tis mar gi bi prob lem ler ak la gel me -
li dir.
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rritabıl barsak sendromu, fonksiyonel gastrointestinal hastalıklar için
iyi bir örnektir ve semptomların çeşitliliği açısından da oldukça zengin
bir tabloya sahiptir. İrritabıl barsak sendromu, kronik ve tekrarlayıcı

gastrointestinal semptomlarla karakterize; ve yapısal veya biyokimyasal
anormalliklerin eşlik etmediği bir fonksiyonel gastrointestinal sistem has-
talığıdır. Sadece hastadan hastaya semptomlaın değişikliği değil, aynı kişi-
de bile zaman içerisinde semptomların değişikliği söz konusudur. Genel
olarak irritabıl barsak sendromunda görülen semptomları 4 ana grupta top-
lamak mümkündür:

Defekasyonla ilgili bozukluklar (ishal ve/veya kabızlık)

Karın ağrısı

Şişkinlik

Sistemik “non-kolonik” (non-intestinal) bulgular.

ÖÖZZEETT  İrritabl barsak sendromu fonksiyonel gastrointestinal hastalıklar içinde semptomların
çeşitliliği açısından zengin, önemli bir örnektir. Kronik ve tekrarlayıcı semptomlar sözkonusudur,
ancak yapısal ve biyokimyasal anormallikler yoktur. Semptomlar kişiden kişiye değiştiği gibi, aynı
kişide bile zamanla değişiklikler meydana gelebilir. Motilite anormallikleri, visseral algı
anormallikleri, genetik yatkınlık; psikososyal, luminal ve bakteriyel faktörler bu derlemede gözden
geçirilmiştir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Sendrom, barsak, irritabl; motilite, defekasyon

AABBSS  TTRRAACCTT  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.

KKeeyy  WWoorrddss::  Syndrome, bowel, irritable; motility, defecation
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İrri ta bıl bar sak sen dro mu nun et yo pa to ge ne zi
ko nu su yak la şık bir bu çuk - iki asır dır bi lim adam-
la rı nı meş gul et mek te dir. İrri ta bıl bar sak sen drom -
lu has ta lar, he kim le rin sık lık la kar şı laş tık la rı bir
has ta gru bu ol ma sı na rağ men, et yo pa to ge ne zi ha -
len da ha tam an la şıl mış de ğil dir.  Bu gün kü bil gi le -
ri miz ışı ğın da has ta lı ğın ko lo na öz gün ol ma dı ğı nı
ve gas tro in tes ti nal sis te min di ğer böl ge le ri ni de et-
ki le di ği ni bil mek te yiz.1-4

Tab lo 1’de ir ri ta bıl bar sak sen dro mun da ro lü
ol du ğu dü şü nü len fak tör ler özet len miş tir. An cak
bu me ka niz ma lar dan hiç bi ri si nin tek ba şı na so-
rum lu ol ma dı ğı, ki şi den ki şi ye fark lı lık lar gös ter -
di ği ve bu fak tör le rin rol le ri nin de de ği şik ağır lık ta
ol du ğu ka bul edil mek te dir. Ya ni bir has ta da bir
me ka niz ma da bo zuk luk da ha faz la iken, di ğer fak-
tör ler le olan et ki le şim de de ği şik lik ler gös ter mek -
te dir.1,2,5,6

İRRİ TA BIL BAR SAK SEN DROM LU
HAS TA LAR DA ANOR MAL MO Tİ Lİ TE

İrri ta bıl bar sak sen dro mun da, gas tro in tes ti nal sis-
tem mo tor fonk si yon la rın da ba zı anor mal lik ler ol-

du ğu çok uzun bir za man dan be ri bi lin mek te dir. Bu
ko nu da ki bul gu lar şu şekil de özet le ne bi lir:1,2,4,7

1. İrri ta bıl bar sak sen drom lu has ta la rın in ce
bar sak ve ko lon la rın dan alı nan mo ti li te ka yıt la rı
sağ lık lı kon trol ler den alı nan mo ti li te ka yıt la rı ile
ben zer lik gös te rir.

2. Üze rin de fi kir bir li ği ne va rıl mış, di ya re ve
ka bız lı ğa yol aç tı ğı bi li nen bir mo ti li te özel li ği yok-
tur.

3. İshal le ka rak te ri ze ba zı ir ri ta bıl bar sak sen-
drom lu has ta lar da in ce bar sak lar ve/ve ya ko lon da
tran sit  hız lan mış tır.

4. Kons ti pas yo nun ha kim ol du ğu ba zı ir ri ta bıl
bar sak sen drom lu has ta lar da tran sit ya vaş la mış tır
ve ya ge cik mek te dir.

5. Son ça lış ma lar, da ha ön ce le ri id di a edi len
“ir ri ta bıl bar sak sen dro mun da fre kan sı da ki ka da 3
olan bir ko lo nik mi yo e lek trik ak ti vi te var dı r” gö rü-
şü nü  des tek le me mek te dir.

İrri ta bıl bar sak sen drom lu has ta lar da ki mo ti -
li te anor mal lik le ri ni da ha de tay lı ola rak iki ana baş-
lık al tın da özet le ye cek olur sak:

ANOR MAL KO LO NİK MO TOR AK Tİ Vİ TE

İrri ta bıl bar sak sen dro mun da, ko lo nun mo tor fonk-
si yon la rın da ba zı de ği şik lik ler ol du ğu bi lin mek te -
dir. Ko lo nik mo ti li te ye yö ne lik ça lış ma la rın
ta ma mı na ya kı nı bar sa ğın dis tal kıs mı na, rek to-
sig mo id böl ge ye hat ta rek tu ma yö ne lik plan lan -
mış tır. Bu ça lış ma lar dan el de edi len bul gu la ra go -
re, ba zal ko lo nik mo ti li te nor mal ler den fark lı
de ğil dir, an cak ir ri ta bıl bar sak sen drom lu has ta lar
ba zı uya ran la ra nor mal kon trol ler den fark lı ya nıt
ver mek te dir. Bu uya ran lar ara sın da ye mek, ba zı
ilaç lar, emos yo nel stres ler, de ği şik pep tid ler ve
özel lik le ko le sis to ki nin yer alır.

Sağ lık lı kon trol ler de za ma nın yak la şık
%10’un da ya vaş dal ga la rın fre kan sı da ki ka da 3 ya -
ni ya vaş ritm de dir.  Za ma nın ge ri ka lan %90’lık
kıs mın da ise da ki ka da 9-10 ola cak şekil de hız lı bir
ak ti vi te var dır. Ir ri ta bıl bar sak sen drom lu has ta lar -
da ise, za ma nın %40’tan faz la sın da ya vaş ak ti vi te
sap ta nır.1,2,7

Anormal motilite

Anormal visseral algılama

Santral sinir sistemi – enterik sinir sistemi iletişiminde anormallik

Psikososyal faktörler

Serotonin

Genetik yatkınlık

Ailevi yatkınlık

İkiz çalışmaları

Gen polimorfizmi

İnfekssiyon, İnflamasyon ve Bakteriyel flora

İnce barsaklar ve kolonu irrite eden luminal faktörler

Diyet faktörü 

Laktoz, diğer şekerler

Gıda allerjenleri

Safra asitleri, kısa zincirli yağ asitleri

Melatonin ve İBS

Membran biyolojisi ve Nöral-Bilim

TABLO 1: İrritabıl barsak sendromunda rolü olan 
faktörler.*

* Değişik faktörler arasında etkileşim görülebilir.
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ANOR MAL İN TES Tİ NAL (İN CE BAR SAK) MO TOR AK Tİ Vİ TE  

İrri ta bıl bar sak sen drom lu has ta lar da ya pı lan in ce
bar sak mo ti li te ça lış ma la rın da ba zı anor mal lik ler
sap tan mış tır. Ön ce lik le aç lık ta ya ni in ter di jes tif
(öğün ler ara sın da ki) in tes ti nal mo ti li te sik lu su nun
pe ri o di si te si ne ba kıl dı ğın da, ir ri ta bıl bar sak sen-
drom lu has ta lar ve nor mal kon trol ler ara sın da ge -
ce dö ne mi öl çüm le rin de bir fark yok tur. Bu na
kar şı lık gün düz ya pı lan öl çüm ler ba zı fark lı lık lar
gös ter mek te dir.

Nor mal bi rey ler de, ge ce le ri da ha çok Mi yen -
te rik Mo tor Komp leks (MMC) ak ti vi te si var dır ya -
ni in ter di jes tif sik lu sun pe ri o di si te si kı sal mış tır.
Gün düz le ri ise MMC sik lu su nun pe ri o di si te si uza-
mış, ya ni ak ti vi te sa yı sı azal mış tır. An cak di ya re ile
sey re den ir ri ta bıl bar sak sen dro mun da bu di ur nal
pe ri o di si te de bo zul muş tur.1,2,7

Ti pik ola rak ir ri ta bıl bar sak sen dro mun da faz
II dö ne min de, fa zik kon trak si yon atak la rı gö rül -
mek te dir. Bu atak lar nor mal kon trol ler de çok kı sa
sü re li ve re la tif ola rak çok dü şük bir oran da dır lar.
Ir ri ta bıl bar sak sen drom lu has ta lar da, post pran di al
dö nem de gas tro-ile al ce vap ta bir ar tış ol du ğu na da -
ir ipuç la rı mev cut tur.

Gü nü müz de ir ri ta bıl bar sak sen dro mu nun
yay gın bir düz ada le fonk si yon bo zuk lu ğu ol du ğu
gö rü şü de ze min ka zan mak ta dır. Özo fa gus dis mo -
ti li te si olan has ta lar da ir ri ta bıl bar sak sen dro mu da -
ha sık gö rü lür. Ay rı ca hem gas tro ö zo fa ge al ref lü
has ta lı ğı hem de özo fa gus mo ti li te bo zuk luk la rı ir-
ri ta bıl bar sak sen drom lu has ta gru bun da da ha sık
sap tan mak ta dır. İir ri ta bıl bar sak sen drom lu has ta
gru bun da üri ner semp tom lar ve üro di na mik ça lış -
ma lar da me sa ne dis mo ti li te si de yay gın dır.1,2,4,7

ANOR MAL Vİ SE RAL AL GI LA MA VE
Hİ PE RAL JE Zİ

İrri ta bıl bar sak sen drom lu has ta lar da çev re sel ve -
ya en te rik uya ran la ra art mış bir ce vap söz ko nu su -
dur. İntes ti nal mo tor ce vap ta ar tı şa ne den olan bu
fak tör ler ara sın da psi ko lo jik stres ler, ye mek, ba lon -
la ge ril me ve ko le sis to ki nin yer alır.2,7,8

İrri ta bıl bar sak sen drom lu has ta lar da rek tu ma
yer leş ti ri len bir ba lo nun dis tan si yo nu ile ya pı lan
ça lış ma lar da ağ rı uya rıl ma eşi ği nor mal kon trol ler -

den da ha dü şük tür. Ba lon stan dart ola rak 60 ml ha -
va ile şişi ril di ğin de nor mal bi rey le rin %6’sın da, ir-
ri ta bıl bar sak sen drom lu has ta la rın ise %56’sın da
ağ rı uya rıl mış tır. Ba lon vo lu mü 120 ml’ e çı kar tıl -
dı ğın da, ben zer şakil de nor mal bi rey le rin de % 56’
sı ağ rı his set mek te dir.1,2,7,8

Di ya re nin ha kim ol du ğu ir ri ta bıl bar sak sen-
drom lu has ta lar da in tra lu mi nal gaz ve gay ta ya ağ -
rı uya ran eşi ği da ha dü şük tür ve rek tu ma
yer leş ti ril miş bir ba lo nun şişi ril me si ile da ha dü şük
ha cim ler de bi le ano rek tum da bir ra hat sız lık his si
ve acil de fe kas yon ih ti ya cı göz le nir. Bu nun tam
ter si ne kons ti pas yon ağır lık lı has ta lar da ise nor mal
bi rey le re gö re da ha faz la ha cim ge rek li dir. Ano rek-
tum du yar lı lı ğın da ki ar tı şa rek tu mun ref leks mo -
tor ak ti vi te sin de ar tış eş lik eder. Bu göz lem ler,
de fe kas yon dan ön ce ağ rı ve tam bo şa la ma ma his-
si nin ger çek te art mış ano rek tal sen si ti vi te ye bağ lı
ol du ğu nun gös ter ge si dir.1,7

Bu nun ya nı sı ra ko lo nun de ği şik böl ge le rin ba-
lon la dis tan si yo nu ile uya rı lan ağ rı la rın ya yı lı mı da
nor mal kon trol ler den fark lı dır. Nor mal ler de ağ rı -
nın his se dil di ği böl ge ler ge nel ola rak hi po gas trik
böl ge dir; ay rı ca epi gas trik ve ya pe ri umb li kal böl-
ge de de his se di lir. İrri ta bıl bar sak sen drom lu has ta-
lar da ba lon trans vers ko lon ve sağ ta raf ko lon da
şişi ril di ğin de ağ rı her han gi bir ab do mi nal böl ge de
his se di le bi lir ve da ha yay gın dır. Ay rı ca ir ri ta bıl
bar sak sen drom lu has ta lar bar yum lu ko lon gra fi le -
ri çe ki lir ken ka rın ağ rı sı his set tik le ri ni ifa de eder-
ler.7

Li te ra tür de ki bul gu la rı özet le ye cek olur sak:

1. İnce bar sak lar ve ko lon da ba lon la ge ril me ye
art mış bir ağ rı lı ce vap var dır.

2. Spon tan MMC ak ti vi te si gi bi nor mal in tes -
ti nal fonk si yon la ra kar şı da art mış bir du yar lı lık
var dır.

3. Vis se ral ağ rıy la bir lik te göz le nen so ma tik
yan sı yan ağ rı lar de ği şik ya da alı şıl ma dık bir alan -
da göz le nir.

Vis se ral hi per sen si ti vi te ile ilin ti li bü tün bu
bul gu la rı açık la ya bi le cek me ka niz ma lar ise şun lar -
dır: (a) Or gan lar da ki re sep tör le rin al gı la ma eşi ği
mu ko zal fak tör ler den (is ke mi, inf la mas yon, in fek -
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si yon, tok sik kim ya sal lar) et ki le nip de ği şik li ğe uğ-
ra mış tır; (b)  Spi nal kor da ki ar ka boy nuz da yer le -
şik nö ron la rın uya rı la bi lir lik le ri art mış tır (örn.
ko lo nun ba lon la tek rar la yan dis tan si yo nu so ma tik
yan sı yan ağ rı şid de tin de bir ar tı şa yol aç mak ta dır);
(c) Ağ rı nın san tral al gı la ma sı de ğiş miş ve ya şid det -
len miş tir; (d) Üst mer kez ler den me dul la spi na lis le
ge len ağ rı için in hi bi tor sin yal ler de bir anor mal lik
söz ko nu su ola bi lir. Bu so nun cu me ka niz ma ile psi-
ko so ma tik fak tör le rin semp tom lar üze rin de ki et ki -
le ri ni de açık la mak müm kün dür.1,2,7

SAN TRAL Sİ NİR SİS TE Mİ-
EN TE RİK Sİ NİR SİS TE Mİ İLE Tİ Şİ MİN DE
ANOR MAL LİK

İrri ta bıl bar sak sen dro mun da has ta nın en te rik sis-
te mi ya da bar sak la rı ile san tral si nir sis te mi ya da
has ta nın bey ni ara sın da ki ile ti şim de bir anor mal -
lik ol du ğu gö rü şü gi de rek ağır lık ka zan mak ta dır.
Po zit ron emis yon to mog ra fi (PET) kul la nı la rak be -
yin ak ti vi te si de ğer len dir me ça lış ma la rı, nor mal bi-
rey ler de rec tum dis tan si yo nu nun an te ri or sin gu lat
gi rus ta ak ti vi te ar tı şı na ne den ol du ğu nu gös ter miş -
tir. Bir grup ir ri ta bıl bar sak sen drom lu has ta da ya-
pı lan ça lış ma so nu cu na go re, ak ti vi te böl ge si
fark lı lık gös ter mek te ve sol pref ron tal kor teks te bir
ak ti vi te sap tan mak ta dır. Ay rı ca se reb ral evok po-
tan si yel (CEP), po zit ron emis yon to mog ra fi (PET),
fonk si yo nel MRI (fMRI) gi bi fark lı de ğer len dir me
araç la rı kul la nul dı ğın da da art ma ya da azal ma şek-
lin de böl ge sel ak ti vi te de ği şik lik le ri nin var lı ğı da
sap tan mış tır.1,2,7

En te rik si nir sis te mi ve san tral si nir sis te mi
bir bi ri ile ya kı nen iliş ki li dir ve be yin de ki da ha üst
mer kez ler den ge len uya rı lar ile sin di rim sis te mi
fonk si yon la rı mo du le edi lir ken, aşa ğı dan yu ka rı çı -
kan du yu lif le ri de uya rı la rı yu ka rı ya gö tür mek te -
dir. Bu komp leks me ka niz ma da ki de ği şik lik ler
so nu cun da psi ko lo jik fak tör ler sin di rim sis te min de
de ği şik uya ran la ra kar şı olu şan vis se ral semp tom -
la rın şid de ti ni art tır mak ta dır. Ör ne ğin, ank si ye te
art mış sem pa tik ak ti vi te ye ve nö rot rans mit ter le rin
sa lı nı mı na yol aça rak in tes ti nal du var da re sep tör
du yar lı lı ğı nı art tır mak ta ve et ki le nen mo ti li te ce-
va bı ile de semp tom la rın or ta ya çık ma sı na se bep

ol mak ta dır. Bu sa ye de, oku la baş la yan bir ço cuk ta -
ki ka rın ağ rı la rı nı, sı nav ön ce si bir öğ ren ci nin acil
de fe kas yon ih ti ya cı nı ya da ka yın va li de si ile bir lik -
te ya şa yan bir ba ya nın dis tan si yon ve ka rın şiş li ği -
ni açık la mak ta müm kün dür. Or gan du yar lı lı ğın da
ar tı şa ne den ola cak mu ko zal fak tör le rin var lı ğı
alev len me nin za ma nı nı ve şid de ti ni be lir le me de rol
oy nar. Ay rı ca be yin den me dul la spi na lis ara cı lı ğı
ile ge len in hi bi tor nö ron lar da da bir et ki len me söz
ko nu su dur. Bu ne den le ağ rı eşi ğin de bir azal ma or-
ta ya çık mak ta dır.7

SE RO TO NİN
İnsan gas tro in tes ti nal sis te mi bo yun ca se ro to nin (5-
hid rok sit rip ta min ve ya 5-HT) re sep tör le ri nin var-
lı ğı, ve bar sak en te rok ro ma fin hüc re le rin de yük sek
se ro to nin kon san tras yon la rı, se ro to ni nin bir çok
fiz yo lo jik iş lev de önem li bir rol oy na dı ğı nı dü şün -
dür mek te dir. Plaz ma post pran di al se ro to nin dü zey
di ya re ha kim İBS’ de art mış bu lu nur ken, ka bız lık
ha kim İBS’ de azal mış tır. Di ya re ha kim İBS ’de 5-
hid rok si in dol ase tik asit (5-HI A A): 5HT (se ro to -
nin) ora nın da ki azal may la iliş ki li ola rak ko lon
mu ko za sın da SERT gen ak ti vi te si azal mış tır. Bu na
kar şı lık SLC6A4(SERT) mRNA nin de ğer len di ril -
di ği rek tal mu ko za bi op si le rin de, İBS ’li has ta lar (di-
ya re ve ya ka bız lık ha kim) ile sağ lık lı kon trol ler
ara sın da fark bu lu na ma mış tır.2,8,9

GE NE TİK YAT KIN LIK

Fark lı coğ ra fik böl ge ler de fark lı in si dans lar da gö-
rül me si, ir ri ta bıl bar sak sen dro mu nun mul ti fak tö -
ri yel ve mul ti ge nik ol du ğu nu dü şün dür mek te dir.
İrri ta bıl bar sak sen dro mun da ge ne tik kat kı nın var-
lı ğı na işa ret eden pek çok ipu cu var dır. Ge ne tik yat-
kın lık ise ai le vi yat kın lık, ikiz çlış ma la rı ve gen
po li mor fiz mi ne odak lı ge ne tik epi de mi o lo jik ça lış -
ma lar alt baş lık la rın da de ğer len dirl me li dir.

Aİ LE Vİ YAT KIN LIK

İrri ta bıl bar sak sen dro mu öy kü sü olan ai le ler de gö-
rül me sık lı ğı %33 iken, kon trol grup lar da grül me
sık lı ğı %2’dir. Bi rin ci de re ce de ya kın la rın da ir ri ta -
bıl bar sak sen dro mu sap ta nan va ka lar da İBS da ha
sık gö rü lür. As lın da bu bul gu yu ay nı çev re sel fak-
tör ler ile de açık la mak müm kün dür.
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İKİZ ÇA LIŞ MA LA RI

Di zi go tik ikiz ler le kar şı laş tı rıl dı ğın da, mo no zi go -
tik ik liz ler de ir ri ta bıl bar sak sen dro mu için da ha
yük sek kon kor dans hı zı sap tan mış tır. An ne ve ya
ba ba sın da ir ri ta bıl bar sak sen dro mu olan di zi go tik
ikiz ler de has ta lık gö rül me sık lı ğı nın yük sek ol ma -
sı sos yal öğ ren me ve çev re sel fak tör le rin öne mi ne
işa ret et mek te dir.

GEN PO Lİ MOR FİZ Mİ

Be yin-Bar sak et ki le şi min de al gı la ma ve mo ti li te de -
ki de ği şik lik ler de se ro to nin (5HT), ko le sis to ki nin
(CCK), subs tans P gi bi me di a tör le rin ro lü nün ol ma -
sı ge ne tik po li mor fiz min var lı ğı nın da araş tı rıl ma sı -
na yol aç mış tır. Gen po li mor fiz min de se ro to ni ner jik
ve ad re ner jik sis tem ler ve im mü no mo dü la tör ve nö-
ro mo dü la tör sis te mi mo dü le eden gen ler tu tul muş -
tur. En sık ça lı şı lan gen po li mor fiz mi se ro to nin
trans por ter gen (SERT)’ dir. Si nap tik ya rık lar da se-
ro to ni nin ge ri alı mın dan so rum lu dur. Po li mor -
fizm de uzun ve kı sa al le le rin et ki le ni mi söz
ko nu su dur. Kı sa (s) al lel de ki po li mor fizm de se ro -
to nin ge ri emi li mi azal mış tır. Son ça lış ma lar da l/L
şek lin de po li mor fiz min de ka bız lık ha kim İBS ’li
has ta lar da gö rül dü ğü sap tan mış tır. Di ya re li has ta -
lar da ve özel lik le de ka dın lar da s/s po li mor fiz mi
var lı ğı gös te ril miş tir.4,5

PSİ KO-SOS YAL FAK TÖR LER

İrri ta bıl bar sak sen drom lu has ta po pu las yo nun da
so ma ti zas yon, ank si ye te, sal dır gan lık, fo bi ve pa ra -
no ya gi bi psi ko lo jik semp tom lar yay gın dır. Fi zi ki
ve cin sel ta ciz öy kü sü de fonk si yo nel gas tro in tes ti -
nal sis tem has ta lı ğı olan grup ta sık sap ta nır. Akut
sre sin ve kro nik psi ki yat rik bir has ta lı ğın, ör ne ğin
dep res yo nun gas tro in tes ti nal mo tor fonk si yon la rı
et ki le di ği bi lin mek te dir. Be yin de ve in tes ti nal sis-
tem de çok sa yı da nö rot rans mit ter de bu et ki le şim -
de rol alır. Bun lar ara sın da en ke fa lin ler, subs tans
P, kal si to nin gen ba ğım lı pep tid, nit rik ok sid, 5-
hid rok sit rip ta min ve  ko le sis to ki nin rol alır lar. Bu
nö rot rans mit ter ler gas tro in tes ti nal mo ti li te, ağ rı
kon tro lü, emos yo nel dav ra nış lar ve im mü ni te gi bi
de ği şik fonk si yon lar da ko or di nas yon ya da et ki le -
şi me ne den olur lar.1,2

Bi yo-psi ko-sos yal mo del, semp tom lar ve bu-
nun la iliş ki li ola rak dav ra nış de ği şik lik le ri nin bir-
bir le riy le et ki le şim içe ri sin de bu lun du ğu bir sis tem
ola rak ka bul eder (Şekil 1). Ya şa mın er ken dö ne -
min de ki bi o lo jik yat kın lık ve ya şart lan ma gi bi fak-
tör ler son ra ki dö nem ler de edi ni len psi ko sos yal
de ne yim le ri, mo ti li te ve du yar lı lık gi bi fiz yo lo jik
fon si yon la rı et ki ler ve bu nu semp tom la rın al gı lan -
ma sı, de ği şik dav ra nış mo del le ri nin or ta ya çık ma sı
iz ler ve so nuç ola rak ta has ta lı ğın kli nik sey ri, ör ne -
ğin sık dok tor vi zit le ri, gün lük ya şam dan et ki len -
me ve de ği şik ilaç la rın kul la nı mı  ila ve olur. Ay rı ca
da ha ön ce ki de ne yim ler le iliş ki li ola rak psi ko sos yal
stres fak tör le ri san tral si nir sis te mi ve en te rik si nir
sis te mi et ki le şi mi ne de niy le nor mal in tes ti nal  fiz-
yo lo ji de de ği şik lik le re yol aç mak ta dır.2

İNCE BAR SAK LAR DA VE KO LON DA
İRİ TAS YO NA YOL AÇAN 
LU Mİ NAL FAK TÖR LER

İntra lu mi nal pek çok fak tör gas tro in tes ti nal sis tem -
de iri tas yo na ne den ola rak in tes ti nal fonk si yon la rı
et ki ler. Bu fak tör le rin pek ço ğu has ta lı ğın in tren sek
bir fak tö rü ola rak te ti ği çek mek ten çok, alt ta ya tan
ir ri ta bıl bar sak sen dro mu nu alev len dir mek te dir.
Bun lar ara sın da sin di rim le iliş ki li en do jen kim ya -
sal lar ve di yet le alı nan ba zı ek zo jen mad de ler yer
alır. Be lir gin coğ ra fi böl ge ler de ab sorb si yon bo zuk-
lu ğu olan şeker ler; ör ne ğin lak toz in to le ran sı ol-
duk ça önem li dir. Sey rek ola rak fruk toz ve sor bi tol

ŞEKİL 1: İrritabıl barsak sendromunda rolü olan faktörler, iç ve dış çevrenin bir-
birleri ile etkileşimi.2
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ma lab sorp si yo nu da gö rü le bi lir. An cak Hol lan da
‘da ya pı lan bir ça lış ma da fruk toz ve sor bi tol ma lab-
sorp si yo nu  ora nı sağ lık lı kon trol ler le ay nı bu lun -
muş tur. İrri ta bıl bar sak sen dro mun da gı da ile
alı nan al ler jen ler de önem li dir. De ney sel ola rak du-
yar lı ha le ge ti ri len sı çan lar da an ti je nik mad de le rin
alı mı nı ta ki ben bar sak lar da kon trak til ak ti vi te ar tı -
şı ve di ya re oluş tu ğu gös te ril miş tir.1,2

İrri ta bıl bar sak sen drom lu has ta la rın ile u mun -
da saf ra asit le ri nin per füz yo nuy la uya rı lan sek re -
tu var ce vap ta bir ar tış var dır. Saf ra asid le ri nin
ma lab sorp si yo nu ise di ya re ile bir lik te sey re den ko-
le re tik bir di ya re ye ne den olur. Ay rı ca kı sa ve or ta
zin cir li yağ asid le ri de ye ter siz ab sorp si yon ne de -
niy le hız la ko lo na ge çer ve sağ ta raf ko lon da yük-
sek ba sınç lı iler le yi ci kon trak si yon lar oluş tu rur. Bu
kon trak si yon lar ka rın ağ rı sı ve di ya re ye ne den
olur.2,4,5

İNFEK Sİ YON, İNF LA MAS YON VE
BAK TE Rİ YEL FLO RA

Pos tin fek si yöz ir ri ta bıl bar sak sen dro mu, ir ri ta bıl
bar sak sen dro mun bir alt gru bu nu oluş tu rur. Da ha
ön ce den in fek si yöz gas tro en te ri tis ge çi ren ir ri ta bıl
bar sak sen drom lu has ta la rın %6-17’sin de gö rü lür.
Bak te ri yel gas tro en te rit li has ta la rın ço ğu ça bu cak
to par lar ken, yak la şık dört te bi rin de bar sak alış kan -
lı ğın da de ği şik lik ler gö rü lür ve bu tab lo 6 ay ka dar
sü re bi lir. Kli nik bul gu lar şiş kin lik, şekil siz su lu
gay ta, acil tu va let ih ti ya cı ve mu kus tur. Has ta lar da
ya pıl mış ça lış ma lar da en te rok ro ma fin hüc re ler de
ve len fo sit ler de ar tış, in ter lö kin-1β mRNA dü ze -
yin de ar tış sap tan mış tır. Ay rı ca pe ri fe ral kan mo-
no nük le er hüc re ler den si to kin sa lı mın da bir ar tış ta
sap tan mış tır. 60 yaş eşi ği ko ru yu cu ola rak ka bul
edil mek te dir. Sık lık la genç, ba yan ve psi ko so ma tik
bo zuk luk lar olan lar da da ha çok gö rü lür.2,10,11

Epi de mi yo lo jik ça lış ma lar, in fek si yo nun ir ri -
ta bıl bar sak sen dro mun da ma jor bir risk fak tö rü ol-
du ğu nu gös ter mek te dir. Ya yın lan mış ça lış ma lar da
ir ri ta bıl bar sak sen dro mun da ko lo nik bak te ri yel
eko lo ji de de ği şik lik ler, hüc re sel in fil tras yon ile ka-
rak te ri ze mu ko zal inf la mas yon, do ku ve pe ri fe ral
kan da inf la ma tu var me di a tör ler de ki de ği şik lik ler,
ör ne ğin mast hüc re le ri ve T len fo sit ler de art ma,

mu ko za da IL-1β mRNA ar tı şı, kan da IL-10/IL ora-
nın da azal ma, do la şım da ki IL-6, IL-8 ve tü mör nek-
ro zis fak tör-α da ar tış ve bun la rın so nu cun da da
fonk si yo nel bo zuk luk lar ra por edil miş tir.10,11

İrri ta bıl bar sak sen drom lu has ta la rın %64-
85’in de in ce bar sak lar da aşı rı bak te ri ço ğal ma sı
(prok si mal in ce bar sak lar da 105 cfu/ml bak te ri var-
lı ğı) var dır.  Bak te ri le rin kö ke ni oral ka vi te olup,
gram po zi tif ae ro bik ve fa kül ta tif ana e rob bak te ri -
le rin ko lo ni zas yo nu dur. İnce bar sak lar da aşı rı bak-
te ri ço ğal ma sı ile il gi li ola rak ya pı lan ne fes test le ri
so nuç la rı tar tış ma lı olup, je ju nal/du o de nal as pi rat -
lar dan ya pı lan kül tür ça lış ma la rı ile de des tek len -
me miş tir.2,10,11

ME LA TO NİN VE İBS

Gas tro in tes ti nal sis tem, pe ri fe ral kan me la to nin dü-
ze yi ne, özel lik le gün düz va kit le rin de cid di kat kı da
bu lu nur. Me la to ni nin gas tro in tes ti nal mu ko za da
yer le şik se ro to nin den zen gin en te ro-en dok rin hüc-
re ler de sen tez len di ği ve post pran di al ola rak ta sa-
lın dı ğı dü şü nül mek te dir. An cak in san lar da
sin di rim fiz yo lo ji si ve de has ta lık la rın et yo pa to -
gen zin de ki ro lü bel li de ğil dir. Rad wan ve ar ka daş -
la rı nın ya yın la dı ğı ça lış ma la rın da ir ri ta bıl bar sak
sen drom lu has ta la rın fark lı alt grup la rın da me la to -
nin sek res yo nu nun fark lı lık lar gös ter di ği, me la to -
ni nin de ir ri ta bıl bar sak sen dro mu pa to ge ne zin de
ro lü ola bi le ce ği be lir til miş tir.12

MEM BRAN Bİ YO LO Jİ Sİ VE NÖ RAL-Bİ LİM

Son yıl lar da İBS ’nin am pi rik te da vi sin de mam bran
bi yo lo ji si ve nö ral-bi li mi de gün de me ta şı mış -
tır.8

a) İBS ’de in tra lu mi nal an ti jen le re im mün re ak -
ti vi te nin ro lü sap tan mış tır. Bak te ri fla jel le ri nin ya-
pı sal bir kom po nen ti olan “Fla jel li n” İnf la ma tu var
Bar sak Has ta lı ğın da adap tif im mü ni te yi ak ti ve et-
mek te dir. Ben zer şekil de İBS ’de de bir ar tış sap tan -
mış tır.

b) İBS ’de in ce bar sak per me a bi li te sin de bir ar -
tış var dır. Post in fek si yöz İBS ‘ de ki per me a bi li te
ar tı şı no nin fek si yöz İBS ’e go re da ha azal mış tır. Sağ-
lık lı bi rey ler le kar şı laş tı rıl dı ğın da ise, Flo re se in izo-
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ti yos ya nat-sul fo nic asid pa ra se lü ler per me a bi li te si
İBS ’li has ta lar da da ha faz la dır.

c) İnsan ko lo nik bi yop si sü per ne tan la rı na te -
mas eden du yu nö ron la rın da kal si yum mo bi li zas -

yo nu ol du ğu gös te ril miş tir. İBS ’li has ta lar dan alı-
nan ko lo nik bi yop si ler de trip sin ve trip taz dü zey -
le rin de bir ar tış sap ta nır ken, mast hüc re sa yı sı
de ğiş me mek te dir.
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astrointestinal sisteme (GIS) ait olan kronik ya da tekrarlayıcı ağrı ya da ra-
hatsızlıklar özellikle de üst GIS’e ait olan ve dispepsi tanımı içinde yer alan
midede rahatsızlık, yanma, acı, ağrı gibi yakınmaların tüm popülasyonda-

ki yaşam boyu sıklığı %25-40’tır. Bu yakınmalar birinci basamağa yapılan hasta baş-
vurularının %2-5’ini oluşturmaktadır. Bu yakınmalar kronikleştiği için sağlık

Birinci Basamakta Fonksiyonel
Gastrointestinal Hastalıklara Yaklaşım

ÖÖZZEETT  Gas tro in tes ti nal sis te me ait olan kro nik ya da tek rar la yı cı ağ rı ya da ra hat sız lık lar dan ya kı nan
has ta la rın ya rı dan faz la sın da stan dart tet kik ler uy gu lan ma sı na rağ men ya kın ma la rı açık la ya cak bir
ne den or ta ya ko yu la ma mak ta dır. Bu be lir ti le rin al tın da ya tan ne de nin gas tro in tes ti nal fonk si yon lar -
da ki anor mal lik ler ol du ğu dü şü nül dü ğü için bu grup şika yet le re fonk si yo nel gas tro in tes ti nal has ta -
lıklar (FGIH) adı ve ril mek te dir. Bu grup için de en sık kar şı mı za çı kan ta nı lar fonk si yo nel dis pep si
ve onu ta ki ben de ir ri tab l bağır sak has ta lı ğı dır. FGIH pre va lan sı çok sık olan an cak et yo lo ji si tam ay -
dın la tı la ma mış he te ro jen bir has ta lık tır. He li co bac ter Pylo ri in fek si yo nu, psi ko lo jik fak tör ler, anor -
mal gas trik bo şal ma, vi se ral hi per sen si ti vi te ve de ği şen be yin-bağır sak ak sı ku ra mı et yo lo ji de öne
çık mış tır. Dis pep tik ya kın ma la rı 55 yaş üze rin de baş la yan ve alarm bul gu la rı ola rak ta nım la nan ki -
lo kay bı, ka na ma, ane mi, dis fa ji, sa rı lık, ele ge len kit le ya da dü zen li non-steroid anti-inflamatuvar
ilaç kul la nı mı sap ta nan has ta lar ya pı sal bir ano ma li var lı ğı nı dış la mak ama cıy la en dos ko pi ye yön len -
di ri lir. FGIH’ la rın her bi ri öy kü ve fi zik mu a ye ne ye da ya nı la rak ayırd edi lir. Bu ne den le et ki li has -
ta-he kim iliş ki si ge rek ta nı ge rek se te da vi de ilk şart tır. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Fonk si yo nel gas tro in tes ti nal has ta lık lar, epi gas trik ağ rı, ir ri tab l bağırsak has ta lı ğı, 
psi ko lo jik fak tör ler, far ma ko lo jik te da vi ler, be yin-ba ğır sak ak sı

AABBSS  TTRRAACCTT  Al most with half of the pa ti ents comp la i ning abo ut the chro nic or re cur rent pa in or
dis com fort in the ab do men no eti o lo gi cal ca u se can be fo und tho ugh ro u ti ne di ag nos tic analy sis are
comp le ted. As it is tho ught that the re a son of the se symptoms is the ab nor ma lity in the gas tro in tes -
ti nal func ti ons they are cal led func ti o nal gas tro in tes ti nal di sor ders (FGID). The most com mon di ag -
no sis in this gro up are func ti o nal dyspep si a and ir ri tab le bo wel di se a se suc ces si vely. FGID is a
he te ro ge ne o us di sor der that is high in pre ve lan ce but the eti o logy is po orly un ders to od.  He li co -
bac ter Pylo ri in fec ti on, psycho lo gi cal fac tors, ab nor mal gas tric emp tying, vis ce ral hyper sen si ti vity
and al te red bra in -gut in te rac ti ons ha ve be en pos tu la ted to play an eti o lo gi cal ro le. Pa ti ents with the
on set of dyspep si a at age 55 or ol der or in di vi du als with we ight loss, ble e ding, ana e mi a, dyspha gi a,
ja un di ce and pal pab le mass or the pa ti ents on re gu lar non-steroidal anti-inflamatory drugs as tho se
de fi ned as the alarm symptoms sho uld un der go im me di a te up per en dos copy. FGID can be dis tin gu -
is hed de pen ding on the his tory and physi cal exa mi na ti on. So, ef fec ti ve pa ti ent-physi ci an re la ti ons -
hip is an es sen ti al re qu i re ment.   

KKeeyy  WWoorrddss::  Func ti o nal gas tro in tes ti nal di sor ders, ab do mi nal pa in, ir ri tab le bo wel syndro me,
psycho lo gi cal fac tors, phar ma co lo gic the rapy, bra in-gut axis
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hiz met le ri nin sık kul la nıl ma sı na yol açar ve has ta la rın
iş lev sel li ği ni et ki le ye rek ya şam ka li te si ni bo zar.1 Gas tro-
en te ro log la ra baş vu ran has ta la rın ya rı dan faz la sın da en-
dos ko pi, la bo ra tu ar test ler ve rad yo lo jik de ğer len dir me yi
içe ren stan dart tet kik ler uy gu lan ma sı na rağ men bu ya-
kın ma la rı açık la ya cak bir ne den or ta ya ko yu la ma dı ğı bi-
lin mek te dir. Bu has ta lar da, be lir ti le rin al tın da ya tan
ne de nin gas tro in tes ti nal fonk si yon lar da ki anor mal lik ler
ol du ğu dü şü nül dü ğü için bu grup şika yet ler fonk si yo nel
gas tro in tes ti nal has ta lık lar (FGIH) ola rak ad lan dı rıl -
mak ta dır. Bu ya kın ma lar la bi rin ci ba sa ma ğa baş vu ran
has ta la rın ya rı ya ya kı nı fonk si yo nel gas tro in tes ti nal has-
ta lık (FGIH) ta nı sı al mak ta dır. Bu grup için de en sık kar-
şı mı za çı kan ta nı lar ise fonk si yo nel dis pep si (FD) ve onu
ta ki ben ir ri tab l bağır sak sendromu (IBS)’dur. Bu da ğı lım
de ği şik ül ke ler de yaş ve cin si yet ay rı mı ol mak sı zın ben-
zer şekil de iz len mek te dir.2 Ma li yet ça lış ma la rın da, fonk-
siyonel gastrointestinal (FGI) ya kın ma la rı, bi rin ci
ba sa mak ta sağ lık hiz met le ri ne olan ih ti ya cın art ma sı nın
ne den le rin den bi ri ola rak kar şı mı za çık mak ta dır.3 Yıl lar
için de kro nik leş me eği li min de olan fonk si yo nel dis pep -
tik ya kın ma lar gi de rek şid det len mek te, di ğer ya kın ma
alt grup la rı sık lık la bir bi ri ara sın da ge çiş ler gös ter mek te
ve sağ lık hiz met le ri ne sık baş vu rul mak ta dır.4

FONK Sİ YO NEL DİS PEP Sİ 

Dis pep tik ya kın ma lar la baş vu ran has ta la rın al dı ğı ta nı lar
ara sın da pep tik ül ser (PU) ve gas troözo fageal ref lü has-
ta lı ğı (GÖRH) gi bi or ga nik ne den li olan lar kü çük bir yer
tu tar ken da ha bü yük ço ğun lu ğu nun ne de ni bu lu na maz
ve FD ola rak dü şü nü lür. Bu du rum da bir grup he te ro jen
ab do mi nal ya kın may la baş vu ran has ta nın öy kü sü Ro ma
III (2006) kri ter le ri dik ka te alı na rak sı nıf la na bi lir (Tab -
lo 1).5 Ro ma III kri ter le ri ne gö re FD; epi gas ti rik ağ rı ya
da yan ma, alt ta ya tan or ga nik bir ne den ol mak sı zın post -
pran di yal do lu luk ya da er ken doy gun luk his si ola rak ta-
nım lan mak ta dır. 

PA TO FİZ YO LO Jİ 

FGIH ’ın pa to fiz yo lo ji si ha len net ola rak an la şı la ma mış -
tır. FD pre ve lan sı çok sık olan an cak mul tip le pa to ge ne -
tik me ka niz ma lar içe ren, et yo lo ji si tam ay dın la tı la ma mış
he te ro jen bir has ta lık tır. FD te da vi sin de pek çok yön tem
öne ril me si ne rağ men ha len am pi rik te da vi ler ge çer li dir.
En uy gun yak la şı mın se çi le bil me si için alt ta ya tan pa to -
fiz yo lo ji nin an la şıl ma sı ge rek li dir.7 Ge le nek sel ola rak
psi ko lo jik fak tör ler bu ya kın ma la rın or ta ya çık ma sın dan
so rum lu tu tul mak la bir lik te He li co bac ter Pylo ri (HP)’ -
nin ta nım lan ma sıy la be ra ber bu mik ro or ga niz ma et yo -
lo ji de ki ye ri ni hız la al mış tır. An cak era di kas yon
te da vi si nin ge çi ci ve sı nır lı bir te da vi ol du ğu nun gö rül -
me siy le HP pozitifli ği nin et yo lo ji de ki öne mi azal mış,
anor mal gas trik bo şal ma, vi se ral hi per sen si ti vi te ve de ği-
şen be yin-ba ğır sak ak sı ku ra mı et yo lo ji de öne çık mış tır.
Yi ne son yıl lar da pa to fiz yo lo ji de psi ko lo jik fak tör le rin
öne mi vur gu lan mış, FD’nin; nö roz, ank si ye te, hi po kon -
dri ya zis, dep res yon ve tıb bi ola rak ge rek çe si açık la na -
ma yan ya kın ma lar la sık ola rak bir ara da bu lun du ğu
gös te ril miş tir.8,9

Da ha ön ce ki ça lış ma lar dis pep tik ya kın ma la rın şid-
de ti ile pa to fiz yo lo ji ara sın da bir iliş ki ol du ğu nu be lirt -
mek te dir. Bu ça lış ma la rın bir öze ti ni ya pa cak olur sak,
dis pep tik ya kın ma la rı olan has ta la rın %40-50’sin de ye -
mek son ra sın da bo zul muş gas trik ako mo das yon, %34-
66’sın da hi per sen si ti vi te ve %23-59’un da ge cik miş
gas trik bo şal ma sap tan mış tır. Bun la ra ila ve ten ge cik miş
gas trik bo şal ma; er ken doy gun luk, bu lan tı, kus ma ve do-
lu luk ile bo zul muş gas trik ako mo das yon; er ken doy gun -
luk, do lu luk ve ki lo kay bı ile, vis se ral hi per sen si ti vi te ise
ağ rı, ge ğir ti ve yi ne ki lo kay bı ile iliş ki li bu lun muş tur.10

Ha len ka bul edi len pa to fiz yo lo jik me ka niz ma lar
mo tor ve duy usal fiz yo lo ji ve san tral si nir sis te mi nin bir-
bi riy le iliş ki si bağ la mın da açık lan mak ta dır. 

MMoo  ttii  llii  ttee:: Sağ lık lı bi rey ler de stres ile özo fa gus, mi de,
in ce ve ka lın ba ğır sak lar ile ko lon mo ti li te si ar tar. Bu ar -

(i) Aşağıdaki semptomlardan bir ya da daha fazlasının varlığı  

a. Postprandiyal doluluk Bu yakınmaların bir ya da ikisinin bulunması Postprandial distress syndrome (PDS) ya da 

öğünlerle ilişkili FD ya da dismotilite benzeri FD olarak da tanımlanmaktadır.

b. Erken doygunluk 

c. Epigastrik ağrı Bu yakınmaların bir ya da ikisinin bulunması Epigastrik ağrı sendromu (EAS) ya da 

d. Epigastrik yanma öğünlerle ilişkili olmayan FD ya da ülser benzeri FD olarak da tanımlanmaktadır.

(ii) Üst GIS endoskopisi de dahil olmak üzere organik/yapısal bir bozukluğu açıklayacak bir sonucun bulunmaması

(iii) Yakınmaların tanıdan en az 6 ay önce başlamış olmas ve son 3 aydır kriterleri doldurması

TABLO 1: Roma III tanı kriterlerine göre fonksiyonel dispepsi.

FD= Fonksiyonel dispepsi; GİS= Gastrointestinal sistem
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tış kli nik te kus ma, di ya re, ka bız lık, akut ka rın ağ rı sı ve
fe kal in kon ti nans ile ken di ni gös te re bi lir. FD ta nı sı al -
mış olan has ta la rın stre sör uya ran la ra di ğer bi rey ler den
da ha yük sek bir mo ti li te ar tı şı ile ya nıt ver dik le ri bi lin -
mek te dir.11

VVii  ssssee  rraall  hhii  ppeerr  sseenn  ssii  ttii  vvii  ttee:: Has ta la rın kro nik le şen
ve tek rar eden ağ rı ya kın ma sı nı açık la ya bi len bir ku-
ram dır. Vi sse ral hi per sen si ti vi te, has ta la rın ka lın ba ğır-
sa ğın ba lon/ge ril me dis tan si yo nu na kar şı dü şük ağ rı
eşi ği gös ter me le ri ya da nor mal ba ğır sak fonk si yon la -
rı na kar şı art mış du yar lı lık gös ter me le ri dir. Vi sse ral ağ-
rı nın art mış ya da fark lı laş mış bir so ma tik
yan sı ma sı/ya yı lı mı da söz ko nu su ola bi lir. Vi sse ral hi-
per sen si ti vi te, IBS ta nı sı al mış has ta lar da da ha faz la al-
gı lan mak üze re rek tal ya da ko lo nik dis tan si yon la
uya rı lır. Bu ne den le FGIH’ da du yu lan ağ rı kro nik mo -
tor hi pe rak ti vi te, gastrointestinal in fek si yon lar, vi se ral
trav ma ya da ya ra lan ma lar la iliş ki li ola bi lir.11

BBee  yyiinn--bbaağğıırr  ssaakk  aakk  ssıı:: Ku ra mı sa ye sin de mo ti li te ve
vi sse ral hi per sen si ti vi te ile or ta ya çı kan du rum lar ile
bun la rın psi ko lo jik fak tör ler yo luy la mo dü las yo nu ta-
nım lan mak ta dır. İntes ti nal ve san tral si nir sis te mi ak ti -
vi te si nin en teg ras yo nu ile ya ni gör mek ve kok la mak gi bi
al gı lar ile emos yon ve dü şün ce gi bi en te ro sep tif bil gi ler,
gas tro in tes ti nal sis tem de al gı la ma, mo ti li te, sal gı la ma ve
inf la mas yon iş lev le ri ni et ki le ye bil mek te dir. Bu nun la
uyum lu ola rak vi sse ro to pik uya ran lar san tral si nir sis te -
min de ağ rı al gı sı nı, duy gu du ru mu ve dav ra nı şı et ki le -
ye bil mek te dir. Bu ne den le psi ko lo jik ya da fiz yo lo jik
fak tör le rin ağ rı ve di ğer ka lın ba ğır sak semp tom la rı nı
uya ra bi le ce ği ni söy le ye bi li riz. Bu açık la ma lar dan yo la
çı kı la rak da be yin-ba ğır sak ak sı nın bo zul ma sı du ru -
mun da hem en te rik hem de san tral si nir sis te min de bu-
lu nan nö ro pep tid ler ve re sep tör le rin te da vi de
kul la nıl ma sı söz ko nu su ol mak ta dır.11

PPssii  kkoo  lloo  jjiikk  ffaakk  ttöörr  lleerr:: Psi ko lo jik stres FGIH olan bi-
rey ler de gas tro in tes ti nal semp tom la rın alev len me si ne
yol aç mak ta dır.  Psi ko lo jik so run lar sağ lık dav ra nı şı nı et-
ki ler ve he ki me baş vur ma yı sık laş tı rır, ay rı ca FGIH olan
bi rey ler de gün lük iş lev le rin et ki len me si ne de niy le or ta -
ya çı ka bi le cek psi ko lo jik stres de var dır. FD pa to fiz yo -
lo ji si ko nu sun da ya pı lan top lu ma da ya lı bir ça lış ma da
ol gu ve kon trol ler top lum dan se çil miş ve so ma tik semp-
tom la rın dis pep tik ya kın ma lar ile ya kın dan iliş ki li ol du -
ğu an cak gas trik mo tor fiz yo lo ji ve ya do lu luk test le rin de
anor mal lik sap tan ma dı ğı gös te ril mi şir.12

HHPP  iinn  ffeekk  ssii  yyoo  nnuu:: Gas trik ve du o e nal ül ser ge li şi min -
de önem li rol oy na yan ay rı ca kro nik ak tif gas trit, gas trik
kan ser ve MALT (Mu co sa As so ci a ted Lympho id Tis su e)

len fo ma pa to ge ne zin de de rol oy na yan HP pre ve lan sı nü-
fu sun sos yal ve eko no mik şart la rı na gö re de ğiş mek te dir.
Tür ki ye’ de %67.6-81.3 ara sın da dır.13 Kon trol gru bu na
gö re FD olan has ta lar da HP in fek si yo nu na da ha sık rast-
lan mak la be ra ber HP’nin FD üze rin de ki et ki si tam ola-
rak açık la na ma mak ta dır. Çün kü, FD has ta la rı nın hep si
HP era di kas yon te da vi sin den fay da gör me mek te, dis pep -
tik ya kın ma la rı de vam et mek te dir. Kli nik ça lış ma lar HP
po zi tif ya da ne ga tif ol ma du ru mu nun ya ra ta ca ğı gas trik
dis tan si yon ve has sa si yet ile ye mek son ra sı gas trik bo şal -
ma sü re si, gas trik gev şe me sü re si ve dis pep tik ya kın ma -
la rın şid de ti ara sın da bir iliş ki bu la ma mış tır.14

ÖY KÜ ALIN MA SI VE YAK LA ŞIM

Has ta nın baş vu ru şika ye tin de ağ za ge len acı su ya da
özo fa gu sa doğ ru ya yıl dı ğı ta rif edi len yan ma nın ön plan -
da ol du ğu du rum la rı GÖRH ola rak in ce le mek ge rek li -
dir. Te ra pö tik et ki nin en yük sek ol du ğu yak la şım
pa to fiz yo lo ji nin ne ola bi le ce ği ne dö nük sı nıf la ya rak te-
da vi se çi mi ne git mek tir ki bu amaç la da Ro ma III kri ter-
le ri kul la nıl mak ta dır (Tab lo 1).15

Ro me III kri ter le ri, FD semp tom la rı nın uz man gö-
rüş le ri doğ rul tu sun da ve or ga nik ne den le rin dış lan ma sı
yo luy la sı nıf la ma sı ama cıy la oluş tu rul muş tur. Bi rin ci 
ba sa ma ğa (BB) dis pep tik ya kın ma lar ile baş vu ran has ta -
la rın yak la şık 1/3’ü pep tik ül ser dir. PU ta nı sıy la en dos -
ko pi ye yön len di ri len ve HP po zi tif ol du ğu sap ta nan
ol gu lar da dis pep si nin te da vi si açık tır. Bu gru ba ön ce HP
era di kas yon te da vi si öne ri le cek tir (Şekil 1).

ŞEKİL 1: Roma III kriterlerine göre sınıflandırılmış olan FD'de tedavi akışı  (PPI=
proton pompa inhibitörleri).6

Dispeptik yakınmalar
Alarm bulguları olmayan

Asit supresan
(PPI ile başlanabilir)

Prokinetik

Organik dispepsi

Gıda alımı ile ilişkisiz
Epigastrik ağrı send. (EAS)

Gıda alımı ile ilişkili Post
prandiyal distres send. (PDS)

Fonksiyonel dispepsi
HP(+) ise eradikasyon

Tedaviye yanıt alına-
mazsa her iki tedavi yer

değiştirebilir, kombine edilebilir
ya da trisiklik 

antidepresan eklenir

Endoskopi %70 (-)

Fonksiyonel bağırsak
hastalıkları-IBS
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Bu kri ter le re gö re has ta nın ya kın ma la rı nın sı nıf la na -
bil me si için çok dik kat li bir öy kü alın ma sı na (Tab lo 2) ve
bu so ru la rın ya nıt la rı na da ya na rak dis pep si ya kın ma sı ile
baş vu ran has ta da ayı rı cı ta nı ya pıl ma sı na ih ti yaç var dır.15

Tüm fonk si yo nel GIS has ta lık la rın da has ta yak la şı mı
te ra pö tik bir has ta-he kim iliş ki si ni ge rek ti rir. FGIH ta nı -
sı al mış ki şi le rin pla se bo ya ya nı tı nın %30-80 ara sın da ol-
ma sı bu iliş ki nin te da vi de ki ye ri ni gös ter mek için önem li
bir ipu cu dur. He kim bu amaç la çok iyi bir öy kü al ma lı ve
özel lik le has ta nın FD semp tom la rı nı te tik le di ği ni dü şün -
dü ğü fiz yo lo jik ya da psi ko sos yal fak tör le ri ve gün lük iş -
lev kay bı nın ne şid det te ol du ğu nu or ta ya çı kar ma lı dır.   

Ha fif şid det te ya kın ma la rı olan has ta la ra mut la ka
has ta lık la rı hak kın da bil gi ve has ta eği ti mi ve ril me li, uy -
gun di yet ten söz edil me li ve ge rek ti ğin de kul la na bi le -
cek le ri ilaç lar re çe te edil me li dir. Or ta şid det te ya kın ma sı
olan la ra ise has ta lı ğın et yo pa to ge ne zin de rol oy na yan
fak tör ler den söz edi le rek ki şi nin bun lar dan ba zı la rı nı

kon trol ede bil me si için kog ni tif dav ra nış çı te ra pi ler, hip-
noz, gev şe me gi bi ruh sal te da vi ler  ya da bun la rı far ma -
ko te ra pi ile kom bi ne et mek öne ril me li dir. “Gün lük
ha ya tı nı de vam et tir mek te zor la nan, iş lev ka yıp la rı olan,
ya kın ma la rı ile psi ko lo jik so run la rın or ta ya çı kış za man-
la rı sık lık la ör tü şen ve sağ lık hiz met le ri ne baş vu ru sık-
lı ğı art mış olan ol gu lar”, şid det li ya kın ma la rı olan
has ta lar ola rak ta nım la nır. Bu has ta lar da ya şam ka li te si -
ni art tı rı cı mü da ha le le rin ağ rı gi bi semp to ma yö ne lik te-
da vi ler den da ha önem li ol du ğu ve has ta lı ğı yö net mek ve
onun la ba şa çık ma nın esas he def ol du ğu ko nu sun da has-
ta yı ik na ede cek ya kın bir has ta-he kim iliş ki si kur mak
ge rek li dir. Bu has ta lar da an ti dep re san te da vi nin ağ rı
üze rin de et ki li ol du ğu gös te ril miş tir.11

TET KİK VE TE DA Vİ

BB he kim le ri için prob lem li olan alan lar dan bir di ğe ri
de ye ni or ta ya çık mış olan ya da da ha ön ce araş tı rıl ma -
mış olan dis pep tik ya kın ma lar la baş vu ran has ta nın op ti -

TABLO 2: Fonksiyonel dispepsi hastalarında ayırıcı tanıya varabilmek için öyküde sorulması gereken önemli sorular.  

Hastalık İlişkili Sorular 

İrritabl Bağırsak Sendromu Son 3 aydır ayda en az 3 aydır en az 3 gün boyunca devam eden karın ağrısı ya da rahatsızlığı yaşadınız mı?

Bu rahatsızlık ya da ağrı dışkılama ile geçti mi?

Bu rahatsızlığın başlangıcında dışkılama sıklığında bir değişiklik oldu mu? 

Bu rahatsızlığın başlangıcında dışkı şekli/formu ve görünümünde bir değişiklik oldu mu?

Peptik Ülser Ağrı yakınmanız daha çok yemeklerden 2-5 saat sonra ya da mideniz boşken mi oluyor?

Gece 23.00-02.00 saatlerinde de ağrı yakınmanız oluyor mu? 

Ağrının karakteri yanma, kazınma, ısırılma şeklinde mi? 

Alkali yapıdaki gıdalar ve antisekratuar ilaçlar ağrının azalmasına yardım ediyor mu?

Reflü Özofajit Yemek sonrası yemek borusunda/göğsünüzde yanma hissediyor musunuz?  

Ağza acı su gelmesi ve yutkunma güçlüğü hissediyor musunuz?

Gastrik/Özofageal kanserler Gittikçe daha kötüleşen ve katı gıdaların yutulması sırasında ağrı, zorlanma, istenmeden kilo verilmesi ve 

buna eşlik eden karın ağrısı, erken doygunluk yakınmalarınız var mı? 

Sebebi açıklanamayan anemi var mı? 

Sebat edici kusmalar var mı? 

Ailede mide ya da özofagus kanseri öyküsü var mı?

Bilier Ağrı Karında ya da sağ üst kadranda ortaya çıkmış olan akut başlangıçlı, şiddetli ve en az 1 saat 

(çoğunlukla bir kaç saat) süren karın ağrınız var mı? 

Ağrınız sırta, kürek kemiğinin altına doğru yayılıyor mu? 

Bu ağrıya yerinde duramama, terleme ve kusma eşlik ediyor mu?

İlaç kullanımına bağlı dispepsi Non-steroid anti-inflamatuvar ilaç, kortikosteroid, angiotensin-konverting enzim inhibitörleri, Metilksantin bifosfonatlar, kodein, 

potasyum, metformin ya da eritromisin kullanımı söz konusu mu? 

Özellikle sarmısak, ginko, gümüş düğme (Asteraceae ailesinden 25-50 cm yüksekliğinde, çiçekleri beyaz, çok yıllık otsu bitkidir. 

Çiçekli dallarından hazırlanan infüzyon ateş düşürücü, terletici ve uyarıcı olarak kullanılır.), hayıt/acı ayıt 

(Lamiaceae/Verbenaceae ailesinden, Akdeniz bölgesinde yetişen, morumsu renkte çiçekleri, yuvarlak meyveleri olan 

1-3 m. yüksekliğinde çalı bitkidir. Dallarından ve yapraklarından hazırlanan infüzyonu kadın hastalıkları, empotens, 

depresyon ve sindirim ve üriner sistem hastalıklarında kullanılır.) beyaz söğüt (Salicaceae ailesinden ağaç cinsi. 

Başlıca türü olan Salix alba ya da beyaz söğüt, kabuklarında salisin içerir.) bitki ekstrelerini içeren ilaçlar kullanıyor musunuz?
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mal te da vi si dir. BB he kim le ri dis pep tik ya kın ma ile baş-
vu ran has ta yı te da vi eder ken yaş, semp tom lar ve has ta -
nın me di kal öy kü sü gi bi bir çok özel li ği dik ka te
al ma lı dır lar. Alarm bul gu la rı ola rak ta nım la nan ki lo
kay bı, ka na ma, ane mi, dis fa ji, sa rı lık, ele ge len kit le ya da
dü zen li non-steroid kul la nı mı sap ta nan has ta lar ön ce -
lik li ola rak en dos ko pi ye yön len di ri lir. Has ta nın dis pep -
tik ya kın ma la rı 55 yaş ve üze rin de baş la dıy sa ve eş lik
eden alarm bul gu la rı var sa bu has ta bek le mek si zin en-
dos ko pi için yön len di ril me li dir.  Eğer FD ya kın ma la rı
olan genç has ta lar da alarm ve ren bul gu lar dan hiç bi ri
yok sa am pi rik ola rak H2-re sep tör an ta go nist le ri ile te-
da vi, yi ne am pi rik ola rak proton pompa inhibitörleri
(PPİ) te da vi si, HP tes ti ya pa rak po zi tif ol gu lar da era di -
kas yon te da vi si ve bun dan son ra ha len semp to ma tik ka -
lan ol gu la rın asit sup re se edi ci ajan lar la te da vi si, tek
ba şı na er ken en dos ko pi uy gu lan ma sı,  er ken en dos ko pi -
ye ek ola rak HP amaç lı bi yop si ve po zi tif ol gu lar da te da-
vi si, en dos ko pi ve bi yop si yi ta ki ben ha len semp tom lar
de vam edi yor sa asit sup res yon te da vi si se çe nek le rin den
her han gi bi ri ile te da vi ye baş la na bi lir.16

Bi rin ci ba sa ma ğa yö ne lik oa rak ge liş ti ril miş kli nik
reh ber ler de 45 ya şın dan genç olan ve ısrar edi ci dis pep -
tik ya kın ma la rı bu lu nan has ta ya en dos ko pi ya pıl mak sı -
zın HP tes ti ve ar dın dan so nu ca gö re te da vi si
öne ril mek te dir.17,18 Ame ri ka Bir le şik Dev let le ri Ulu sal
Sağ lık Ens ti tü sü (NIH) bu amaç la kul la nı la bi le cek en uy -
gun tes tin üre ne fes tes ti ol du ğu nu bil dir miş tir. Bu tes-
tin spe si fi te si %100’e yak la şır ken sen si ti vi te si de
%90’dan faz la dır.19 Yan lış ne ga tif so nuç la rı en gel le mek
için üre ne fes tes ti nin PPI, biz mut a da an ti bi yo tik te da -
vi si ni ta kip eden 4 haf ta için de ya pıl ma ma sı na dik kat et -
mek ge rek mek te dir. 

HP top lu mu muz da yay gın bir in fek si yon ol du ğun -
dan da ha genç yaş ta olan has ta lar için test ya pa rak te da -
vi baş la mak ya da am pi rik ola rak te da vi ver mek he ki min
ter ci hi ola cak tır. HP sık lı ğı %10’un al tin da olan top lum-
lar da PPI ile te da vi ye baş la nıp ya nıt alı na ma ma sı ha lin -
de HP tes ti ya pa rak so nu ca gö re te da vi ye de vam edil me si
öne ri lir.  

Ref lü ile ilş ki li ya kın ma la rı ön plan da olan has ta lar
GÖRH gi bi te da vi edil me li dir. Bu du rum da ra ni ti di ne ile
te da vi ye baş la mak omep ra zol den çok da ha ma li yet et -
kin ola cak tır.20 Te da vi ye ya nıt alı na maz sa PPI’ ya ge çiş
ya pı lır. PPI’ la rın eş de ğer doz la rı ara sın da et kin lik açı-
sın dan bir fark yok tur.21 Han gi PPI tercihi has ta nın is te -
ği ne ya da ma li ye te gö re ya pı la bi lir. Bu ba sa mak lar dan
son ra ha len has ta nın ya kın ma la rı de vam edi yor sa HP
ne ga tif olan grup ta ül ser ya da ma lig nen si ola sı lı ğı dü -

şük ol ma sı na rağ men  en dos ko pi is ten me si ge rek li dir.
HP tes ti ve en dos ko pi so nu cu nun ne ga tif gel me si ve uy -
gun doz ve sü re de PPI kul la nı mı na rağ men has ta nın ya-
kın ma la rı de ğiş me diy se he kim ta nı sı nı göz den
ge çir me li dir.15

Te mel ola rak HP era di kas yo nu nun et kin li ği
%36’dır. PPI’ lar te da vi de pla se bo ya kar şı da ha be lir gin
bir iyi leş me ya ra tır ken et kin lik le ri %33 ola rak gös te ril -
miş tir. Erit ro mi sin, dom pe ri don, me tok lop ra mid kul la -
na bi le ce ği miz pro ki ne tik ler dir. Pro ki ne tik le rin özel lik le
ge cik miş gas ti rik bo şal ma nın söz ko nu su ol du ğu has ta -
lar da ya rar lı ol du ğu bi lin mek te dir. An cak FD pa to fiz yo -
lo jin de ge cik miş gas ti rik bo şal ma ya nın da hız lan mış
gas trik bo şal ma nın da ola bi le ce ği ve bu du rum da bu ilaç-
la rın ya rar lı ol ma ya ca ğı unu tul ma ma lı dır. His ta min re-
sep tör an ta go nist le ri nin EAS ve PDS’de pla se bo ya kar şı
üs tün lü ğü gös te ril miş tir. Tri sik lik an ti dep re san lar ve
ank si yo li tik le rin de te da vi de ye ri var dır. An ti a sit ler, biz-
mut ve suk ral fat ise plase bo dan da ha üs tün de ğil dir.5

Has ta lar da te da vi ye ya nı tı azal tan bir baş ka du rum -
da psi ko lo jik stress için de ol ma la rı dır. Mo ti li te de ği şik -
li ği, vi sse ral has sa si yet, inf la mas yon, si nir sis te mi
dis re gü las yo nu ve psi ko lo jik stres sing FD ne de ni ol du ğu
dü şü nül dü ğün de, te da vi se çe nek le ri ara sın da gas tro in -
tes ti nal mo ti li te ye ve san tral si nir sis te mi ne et ki li olan
ajan lar, psi ko lo jik yak la şım, di yet dü zen le me si ve ta-
mam la yı cı tıb bi mü da ha le le rin te da vi de yer ala bi le ce ği
gö rü le cek tir.  

Kü çük, sık öğün ler le ve yağ dan fa kir bes len me ile
geç ak şam ye mek le ri nin or ta dan kal dı rıl ma sı ve ya kın -
ma la rı baş la tan gı da lar dan uzak ka lın ma sı ka nıt la na ma -
mış an cak ge le nek sel ola rak ya rar la nıl mış öne ri ler dir.
Özel lik le gev şe me tek nik le ri ne da ya lı olan psi ko te ra pi -
ler, kog ni tif dav ra nış çı te ra pi ler, bi o fe ed back ve hip no -
te ra pi nin şiş kin lik, bu lan tı ve epi gas trik ağ rı üze ri ne
olum lu et ki le ri nin ol du ğu ka nıt la na mış ol mak la be ra ber
bil di ril miştir. En azın dan bu has ta lar da an ti dep re san
kul la nı mı ve dok to ra baş vu ru sık lı ğı azal mış tır. Ta mam -
la yı cı tıp yak la şım la rı için de Cap sa i cin, STW 5 (Ibe ro -
gast) ve en gi nar yap ra ğı eks tre si üze rin de en çok du ru lan
mad de ler dir. Pla se bo ya üs tün lük le ri ol du ğu gös te ril miş -
tir. An cak bu ça lış ma la rın yo rum lan ma sın da me to do lo -
jik prob lem ler ol du ğu unu tul ma ma lı dır.5

FD te da vi sin de gas trik fun du su gev şe ten fos fo di es -
te raz-5 in hi bi tö rü olan sil de na fil, alfa2-ad re no re sep tör
ago nis ti olan klo ni din, 5-HT1 re sep tör ago nis ti olan su-
mat rip tan, non se lec ti ve 5-HT1 re sep tör ago nis ti olan
bus pi ro ne gi bi ba zı far ma ko lo jik ajan lar he nüz de ney sel
an lam da kul la nıl mak ta dır. Bu far ma ko di na mik ça lış ma -
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lar FD te da vi sin de ye ni al ter na tif le ri gün de me ge ti re bi -
lir ler.22

FONK Sİ YO NEL BA ĞIR SAK HAS TA LIK LA RI 

Fonk si yo nel ba ğır sak has ta lık la rı (FBH) ara sın da IBS,
fonk si yo nel ab do mi nal dis tan si yon, fonk si yo nel kons ti -
pas yon, fonk si yo nel di ya re ve ta nım lan ma mıs fonk si yo -
nel ba ğır sak has ta lı ğı yer al mak ta dır. Bu has ta lık la rın her
bi ri öy kü ve fi zik mu a ye ne ye da ya nı la rak ayırd edi lir.
Kro nik le şen FBH ta nı sı nın ko yu la bil me si için ya kın ma -
la rın en az 6 ay ön ce baş la mış ol ma sı son 3 ay içe ri sin de,
ay da en az 3 gün de vam et me si ge rek li dir. Bu has ta lık lar
bir den faz la eti yo lo ji ye sa hip tir. Bu has ta lık lar için de
baş lı ca sı İrri tab l Ba ğır sak Sen dro mu  (İBS)’dur.23

İRRİ TABL BA ĞIR SAK SEN DRO MU (IBS)

Tüm dün ya da, ye tis kin le rin ve er gen lik ça ğın da ki le rin
yak la şık %10 ila %20’si nin IBS ile uyum lu semp tom la rı
olup, bir çok ça lış ma da ka dın la rın ço ğun luk ta ol du ğu
sap tan mıs tır. IBS et yo pa to ge ne zi mul ti fak to ri yal bir has-
ta lık tır. Bun lar ara sın da be yin-ba ğır sak ak sı nın dis re gü -
las yo nu, gas troin tes ti nal mo tor ve sen so ri yal dis fonk-
si yon, en te rik ve san tral si nir sis te mi dü zen siz lik le ri, nö-
ro im mün dis re gü las yon ve pos tin fek si yöz inf la mas yon
sa yı la bi lir. 

Son üç ay içe ri sin de her ay en az üç gün göz le nen
ab do mi nal ağ rı ya da ra hat sız lık ile be ra ber de fe kas yon
ile iyi leş me, dış kı la ma sık lı ğın da ki bir de ği şim ile iliş ki li
baş lan gıç ya da dış kı for mun da ki (gö rü nüm) bir de ği şim
ile iliş ki li baş lan gıç özel lik le rin den ikisi nin bu lun ma sı ha-
lin de IBS ta nı sı ko yu lur. IBS ’de ka lın ba ğır sak semp tom -
la rı bas kın dır. De fe kas yon sık ger çek leş se de, dış kı ka tı
ola bi lir (ya lan cı di ya re). Dış kı yu mu şak ya da su lu ol ma -
sı na rağ men de fe kas yon da zor lan ma his se di le bi lir, has ta -

lar, ken di le ri ni ıkın ma ya sevk eden ta mam lan ma mıs bo ş-
al tım his si ta rif et mek te dir ler. Dış kı la ma sık lı ğı has ta la rın
ço ğun da nor mal sı nır lar için de dir. Bu nun la be ra ber dış kı
for mu (su lu dan ser te) in tes ti nal ge çis sü re si ni yan sı tır. Bu
ne den le dış kı for mu ile ay rı cı ta nı ya pıl ma sı öne ril mek -
te dir. Kons ti pas yo nun bas kın ol du ğu (IBS-C), di ya re nin
bas kın ol du ğu (IBS-D) ol gu la rın ya nın da ne di ya re si, ne
de kons ti pas yo nu olan has ta lar da alt grup lan ma mış
IBS’den söz edi lir. IBS-D ya da IBS-C alt grup la rı na uy ma-
yan has ta lar ise mikst IBS (IBS-M) ya da dö nü şüm lü (al-
te red) IBS (IBS-A) ola rak sı nıf lan dı rı lır lar. An cak IBS ’de
ba ğır sak ha re ket le ri za man la de ği şe bil mek te ve ol gu la rın
bü yük kıs mı IBS-A sı nı fı na gir mek te dir.24 

IBS has ta la rı nın kü çük bir kıs mı he ki me baş vur -
ma sı na rağ men BB’tan gas tro en te ro log la ra ya pı lan sevk-
le rin %20’si IBS ta nı sı al mak ta dır.25 IBS semp tom la rı
di ğer fonk si yo nel ra hat sız lık lar la bir ara da bu lun mak ta,
sağ lık hiz met le ri nin sık kul la nıl ma sı na ve gün lük iş lev
kay bı na yol aç tı ğı için ma li ye ti yük sek bir has ta lık ola-
rak dik kat çek mek te dir. He kim ler tüm kro nik has ta lık -
lar da ol du ğu gi bi IBS ’de de semp tom la rın ağır laş ma sı na
se bep ola bi le cek ko mor bi di te le rin var lı ğı nı göz den ge-
çir me li, çev re sel stre sör ler, sos yal ve emos yo nel prob-
lem ler, gün lük iş lev ka yıp la rı ve alt ta ya tan psi ki yat rik
has ta lık lar la il gi li öy kü al ma lı dır lar. Say dı ğı mız bu se-
bep ler den do la yı tüm di ğer fonk si yo nel has ta lık lar da ol-
du ğu gi bi et ki li bir has ta-he kim iliş ki si ku rul ma sı esas dır.
Te da vi de esas amaç ka rın ağ rı sı, de ğiş miş olan dış kı la ma
alış kan lı ğı, şiş kin lik ve fe kal in kon ti nans gi bi has ta ya ra-
hat sız lık ve ren semp tom la rı azalt mak tır. Far ma ko te ra -
pi de ba ğır sa ğa et ki li ola cak an ti-ko li ner jik ajan lar,
an tis paz mo li tik ler ve da ha ye ni olan ve is ten me yen et ki-
le ri tar tı şıl mak ta olan IBS ’ye öz gün ajan la rın (alo set ron
and te ga se rod) ye ri var dır.24
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1. Tiroidde var olan kistik bir nodül için hangisi cer-
rahi endikasyon gerektirmez? 

a) Kist 4 cm.den büyük ise 
b) Aspire edildikten sonra altında solid bir kom-

ponent kalmazsa 
c) İki defa aspire edildikten sonra kist tekrarlamış 

ise 
d) Sitolojisinde folliküler hücre var ise 
e) Sitopatolojisinde atipi var ise 

AÇIKLAMA: Tiroid nodüllerinde sitolojik olarak kolloidal 
nodül tanısı konursa, kozmetik bir neden veya bası 
bulguları yoksa tiroidektomi gereksizdir. Tiroid kisti üç 
aspirasyondan sonra tekrar ediyorsa, 4 cm’nin üze-
rinde ise veya USG'de kompleks yapıda ise o tarafa 
lobektomi yapılmalıdır. Bası, ses kısıklığı, disfaji, 
dispne ve tiroid nodülünde ani büyüme olan hastalara 
lobektomi yapılmalıdır. Ailede kanser anemnezi olan 
hastalarda tiroid nodülü saptanınca tiroidektomi ya-
pılmalıdır. 

Cevap C (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baskı. 
s.1706) 

2. Hangi etiyolojik neden özofagus kanserlerinde 
sorumlu tutulmamaktadır? 

a) Akalazya 
b) Çinko eksikliği 
c) Nitröz bileşikleri 
d) İnsan papilloma virüsü 
e) Pernisiyöz anemi 

AÇIKLAMA: Özofagus kanserlerinde sorumlu tutulan 
etkenler; lokal yiyeceklerdeki katkı maddeleri (yanmış 
etler ve salamura sebzelerdeki nitröz bileşikleri) ve 
mineral yetersizlikleri (çinko ve molibden), sigara ve 
alkol, tilozis, akalazya, striktürler ve human papilloma 
virüs enfeksiyonudur. 

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

3. Aşağıdakilerden hangisi bir transuda özelliğidir? 

a) Bulanık görüntü 
b) 1016’dan daha büyük dansite 
c) 0.5’in üzerinde sıvı proteini/serum proteini ora-

nı  
d) 11000/mm3 lökosit 
e) 2 g/dL protein 

AÇIKLAMA: Transuda ve Eksudanın Belirleyici Bazı 
Özellikleri: 

 Transuda Eksuda 

Renk Açık, serumlu 
   bulanık 

Kahverengi 

WBC <1000 /mm >10.000 /mm 

RBC <10.000 /mm >10.000 /mm  
  kanlı renkte 

Glukoz Normal  Bazı şartlarda  
   düşük 

Protein <3.0 g/dL >3.0 g/dL 

Plevral Prot. / Serum 
Prot. 

<0.5 >0.5 

Spesifik Gravite <1.016 >1.016 

LDH Normal Üst sınır >%67 

Plevral LDH / Serum LDH <0.6 >0.6 

pH Arteryel ile 
    aynı 

<7.20 Ampiyeme 
   göre 

Kültür Negatif Pozitif olabilir  
   (Ampiyem) 

Sitoloji Negatif Pozitif olabilir  
   (Malign) 

 

Cevap E (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baskı, 
s.713) 

4. Kan ve ürünlerinin tranfüzyonu ile ilgili aşağıdaki 
belirlemelerden hangisi yanlıştır? 

a) Hasta oligurik olmadığı sürece yapılan masif 
banka kanı transfüzyonundaki yüksek potas-
yum içeriği klinik problem yaratmaz 

b) Faktör V ve VIII’in en zengin kaynağı taze don-
muş plazmadır 

c) Taze donmuş plazmanın en önemli özellikle-
rinden biri hepatit bulaştırma riskinin olmayı-
şıdır 

d) Trombosit preparatları 120 saat içinde kullanıl-
malıdır 

e) Eritrosit süspansiyonlarında Na, K, laktik asit 
ve sitrat miktarları tam kana göre daha azdır 

AÇIKLAMA: Bir kerede 2500 mL üzerinde veya 24 
saatte 5000 mL kan transfüzyonu masif transfüzyon 
olarak adlandırılır. Depo kanındaki artmış potasyum 
yükünün hasta oligürik olmadıkça klinik önemi yok-
tur. Taze donmuş plazma yeni alınmış kandan veya 
faktör V ve VIII sağlamak için taze plazmadan hazır-
lanır. Diğer pıhtılaşma faktörleri saklanan ürünlerde 
vardır. Enfeksiyon hastalığı riski, eritrosit süspansi-
yonu veya tam kanla aynıdır. Banka kanı 
trombositler için iyi bir kaynak değildir. Çünkü depo-
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lanmadan 24 saat sonra trombositler yaşama yete-
neğini kaybederler. 

Cevap C (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baskı, 
s.94-5) 

5. Normal bir erişkinde akciğer ve deriden ortalama 
600 cc olan günlük sıvı kaybı her bir derece vücut 
artışı ile ortalama ne kadar artar? 

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

AÇIKLAMA: Normal bir kişi günde ortalama 2000-2500 
mL su tüketir. Günlük su kaybı, 250 mL gaytayla, 800-
1500 mL idrarla, 600 mL gözlenemeyen yollarla ol-
maktadır. Gözlenemeyen su kaybı, deri ve akciğerler-
den olur. Aşırı su üretimi ya da çevrenin aşırı ısınma-
sıyla derinin gözlenemeyen su kapasitesi aşılır, ter-
leme oluşur. Bu kayıp bazen vücut ısısındaki 1 dere-
celik artış için günde 250 mL'yi aşabilir. 

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

6. Tetanoz immünizasyonunun 4 doz toksoid ile 
daha önceden yapıldığını ifade eden, kirli yara-
lanması olan bir erişkinde tetanoz profilaksisi po-
litikamız nasıl olmalıdır? 

a) Bu hastaya geçen süreye bakmaksızın tetanoz 
toksoid rapeli ve immünglobulin uygulanmalı-
dır 

b) Son toksoidinden bu yana 10 yıldan az süre 
geçmişse hiçbir şey yapılmaz 

c) Son toksoidinden bu yana 5 yıldan fazla süre 
geçmişse bir doz toksoid yapılır 

d) Son toksoidinden bu yana 10 yıldan fazla süre 
geçmişse toksoid aşı ve immünglobulin uygu-
lanır 

e) Son toksoidinden bu yana 5 yıldan fazla süre 
geçmişse toksoid aşı ve immünglobulin uygu-
lanır 

AÇIKLAMA: Rutin Cerrahi Yaralarda Tetanoz 
Profilaksisi: 

Temiz minör 
yara 

Diğer tüm 
yaralar 

 
Tetanoz toksoidi 

Öyküsü (doz) Td TIG Td TIG 

Bilinmiyor veya 3’ten az Evet Hayır Evet Evet 

3 veya 3’ten çok Hayır(a) Hayır Hayır(b) Hayır 
 

(a): Evet, eğer son dozdan sonra 10 yıl süre geçmişse 

(b): Evet, eğer son dozdan sonra 5 yıl süre geçmişse 

Cevap C (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baskı. 
s.133) 

7. Üst GİS kanaması için aşağıdakilerden hangisi 
yanlıştır? 

a) Duodenal ülserlerde kanama genellikle gastro-
duodenal arterin dalarından birinden olur 

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

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

d) Aspirin, hidrojen iyonlarının geri emilimini arttı-
rarak, mukozanın hasarına yol açar 

e) Yanıklardan sonra midede görülen akut ülser 
ve erozyonlara Cushing Ülserleri denir 

AÇIKLAMA: Üst GİS kanamasının nedenleri; özofajit, 
varis, mukoza yırtıkları, gastrit ve ülserler olarak sayı-
labilir. Gastritlerde genellikle mukozal periferik dola-
şım bozulmakta, iskemik hasar olmakta ve mukoza 
dökülmektedir. Peptik ülserde kanayan ülser genellik-
le arka duvardadır ve gastroduodenal arter dalların-
dan kanar. Stres ülseri; şok, sepsis, cerrahi, travma, 
yanıklar (curling) ve intrakraniyal patoloji veya cerrahi 
(cushing) sırasında veya sonrasında ortaya çıkan a-
kut gastroduodenal lezyonları içerir. 

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

8. GİS kanaması için aşağıdakilerden hangisi yanlış-
tır? 

a) GİS kanamalarında endoskopik yöntemlerle 
hastaların yaklaşık %90’ında nonoperatif olarak 
kanama durdurulabilir 

b) Vasküler ektaziler özellikle çocukluk yaş gru-
bunda alt GİS kanamalarına yol açmaktadır 

c) 40 yaş üzerinde alt veya üst GİS kanaması olan 
hastalarda endoskopik muayene yapılması ge-
rekir 

d) Melena oluşması için kalın bağırsak içinde 8 
saat veya daha fazla beklemesi gereklidir 

e) Üst GİS kanamalarında endoskopik skleroterapi 
ile kanama durdurulabilir 

AÇIKLAMA: Sıklık sırasına ve yaş grubuna göre alt GİS 
kanama sebepleri Tablo 1’de verilmiştir. 

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

9. Aşağıdakilerden hangisi total parenteral nütrisyon 
endikasyonu değildir? 

a) Kısa bağırsak sendromu 
b) Anoreksia nervoza 
c) Bilinci kapalı hastalar 
d) Reversibl böbrek yetmezliği 
e) Deserebre hastalar 
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AÇIKLAMA: TPN’nin kontrendikasyonları şunlardır: 

-Hemodinamik instabilite 

-Enteral yolun kullanılabileceği hastalar 

-Sekiz cm’den kısa bağırsağı mevcut çocuklar 

-Deserebre ve dehumanize çocuklar 

Cevap E (Ceylan, Cerrahi, 1.baskı, Ankara: Türkiye 
Klinikleri, s.44) 

10.Aşağıdaki ifadelerden yanlış olanı işaretleyiniz. 

a) Amip abselerinin tedavisinde metronidazol kul-
lanılmaktadır 

b) Amip absesinde muhteva koyu kahverengi, et 
rengindedir 

c) Amip abseli hastaların yaklaşık %5’inde cerrahi 
drenaj gerekmektedir 

d) Piyojenik karaciğer abselerinde mikroorganiz-
malar vakaların yarısına yakın bir kısmında 
hepatik arter yolu ile karaciğere gelirler 

e) Piyojenik karaciğer abselerinde acil abse dre-
najı uygulanmalıdır 

AÇIKLAMA: Amibik karaciğer absesi orta yaşlı erişkin 
hastalığıdır. Amipler karaciğere bağırsak duvarındaki 
bir ülserden portal venöz sistemle ulaşır. Karaciğer tu-
tulumu genellikle karakteristik kırmızı-kahverengi gö-
rünümünde likefiye materyal içeren tek büyük bir abse 
şeklindedir. Tedavide genellikle metronidazol kulla-
nılmakta olup %5’te cerrahi drenaj gereklidir. 

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

11.Aşağıdakilerden hangisi hematobilia 
etiyolojisinden sorumlu değildir? 

a) Karaciğer travması 
b) Kolelitiyazis 
c) Hepatik arter anevrizma rüptürü 
d) Hepatik abse 
e) Oriental kolanjiyohepatitis 

AÇIKLAMA: Diğer seçeneklere ek olarak Ascaris 
lumbricoides, karaciğer tümörleri ve koledokolitiyazis 
hematobilia etiyolojisinden sorumlu olabilir. 

Cevap B (Schwartz, Principles of Surgery, 7.baskı, 
s.1454-5) 

12.Akut pankreatitli bir hastanın takibinde Ranson 
kriterleri göz önüne alındığında aşağıdakilerden 
hangisi önemli değildir? 

a) Açlık kan şekeri 
b) Kan kalsiyum düzeyi 
c) Kan laktik dehidrogenaz seviyesi 
d) Kan alkalen fosfataz düzeyi 
e) Bazı defisitin takibi 

AÇIKLAMA: Akut Pankreatitte Ranson’un Prognostik 
Kriterleri: 

Yatışta Bakılanlar İlk 48 saatte Gelişenler 

Yaş>55 

WBC>16000 /mL 

Glukoz>200 mg/dL 

Serum LDH>35o İ.U/dL 

AST>250 İ.U/dL 

Hematokritteki düşme>%10 

Kan BUN>8 mg/dL 

Serum Ca<8 mg/dL 

Arteriyel PO2<60 mmHg 

Baz eksikliği<4 mEq/L 

Hesaplanan sıvı 
sekestrasyonu>6000 mL 

 

Cevap D (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baskı. 
1999. s.1500) 

13.Akut pankreatit ile ilgili olarak aşağıdakilerden 
hangisi yanlıştır? 

a) Akut pankreatitli hastalarda tipik kolik tarzında 
karın ağrısı olur 

b) Kusma hastaların %90’ında görülen bir bulgu-
dur 

c) Ciddi akut pankreatitli mayi kayıplarına bağlı 
olarak gelişen şok tablosunun düzeltilmesi te-
davinin en önemli aşamasıdır 

d) Epigastriuma isabet eden künt travmalardan 
sonra akut pankreatit gelişebilir 

e) Tüm akut pankreatit formları göz önüne alındı-
ğında mortalite yaklaşık %10 civarındadır 

AÇIKLAMA: Tipik A. pankreatit atağı şiddetli ve sürekli 
epigastrik veya sırta yayılan üst abdominal ağrı ile 
başlar. Karın muayenesinde en fazla epigastriumda 
belirgin ancak tüm karında olabilen hassasiyet vardır. 
Ateş komplike olamayan vakalarda hafifçe yüksektir. 
Özellikle sol tarafta plöral efüzyon bulguları olabilir. 
Hastalık daha şiddetli olduğunda ödem sıvısının 
ve/veya kanın peripankreatik retroperitoneal boşlukla-

Tablo 1. 

 

Yenidoğan ve Çocuklar Adolesan-Genç Erişkin 60 yaş altı erişkin 60 yaş üzeri 

Meckel divertikülü Meckel divertikülü Divertikülozis Vasküler ektaziler 

Polipler İnf.bağırsak hastalığı İnf.bağırsak hastalığı Divertikülozis 

Ülseratif kolit Polipler Polipler Maligniteler 

Duplikasyonlar Maligniteler Konj.AV malformasyonlar  
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ra veya peritoneal boşlukta birikmesi nedeniyle hasta 
şiddetli sıvı kaybı belirtilerini gösterebilir.  

Cevap A (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baskı. 
1999. s.1497) 

14.Aşağıdaki ifadelerden yanlış olanı işaretleyiniz? 

a) Akut apandisitli bir hastanın idrar analizinde lö-
kosit ve eritrosit görülebilir 

b) Tanı zorluğu olan akut apandisit vakalarında 
tanısal laparoskopi uygulanabilir 

c) 0-2 yaş grubundaki akut apandisitlerde 
perforasyon oranı %80’in üzerindedir 

d) Akut apandisitin seyrinde organ perfore oldu-
ğunda ağrı bir müddet hafifleyebilir 

e) Akut apandisitli bir hastada karın ağrısı şiddetli 
olmasına karşılık, hastanın iştahı genellikle ye-
rindedir 

AÇIKLAMA: Akut apandisitin temel semptomu karın 
ağrısıdır. Klasik olarak ağrı epigastriumda başlar ve 
sağ alt kadrana iner. İştahsızlık hemen hemen tüm 
apandisit vakalarında görülmektedir. O denli sabit bir 
bulgudur ki eğer hastanın iştahı bozulmamışsa o has-
tada akut apandisit tanısını tekrar gözden geçrmek 
gerekir. 

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

15.Aşağıdaki hasta grubundan hangisi kolon kanseri 
için yüksek risk taşıyan ve yıllık kolonoskopik tet-
kik gerektiren hastalardır? 

a) 10 yıldan fazla süren ülseratif kolitli hasta- 
lar 

b) Striktürlü Crohn hastalığı olan kişiler 
c) Anorektal hastalığı olan kişiler 
d) Ailede ve anamnezinde polip ya da kanser öy-

küsü olan hastalar 
e) Ailede FAP veya HNPCC olan hastalar 

AÇIKLAMA: Yüksek Kolorektal Kanser Riski: 

1.50 yaş üzeri 

2.Premalign durumlar 

  a.10 yıldan fazla ülseratif kolit 

  b.Striktürlü Crohn hastalığı 

  c.Familiyal adenomatöz polipozis 

  d.HNPCC sendromu 

  e.Kolonda polip hikâyesi 

3.Aile hikâyesinde kolorektal kanser ya da polip 

Cevap C (Schwartz’s Principles of Surgery. 7. Baskı. 
s.1358) 

16.Aşağıdakilerden hangisi DPL endikasyonu değil-
dir? 

a) Kapalı kafa travması 
b) Şuurun kapalı olması 
c) Şüpheli batın bulgusu 
d) Kolumna vertebralis yaralanması 
e) Gebelik 

AÇIKLAMA: DPL’nin tek mutlak kontrendikasyonu 
laparotomi endikasyonunun konulduğu hastalardır. 
Geçirilmiş batın ameliyatı, gebelik, aşırı şişmanlık 
relatif kontrendikasyonlardır. 

Cevap E (Pusane, Karın Travmaları, 1.baskı, İstanbul: 
Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Yayınları, s.6) 

17.Herediter meme/over sendromu aşağıdaki genler-
den hangisi ile yakından bağlantılıdır? 

a) p53 geni 
b) BRCA-1 geni 
c) BRCA-2 geni 
d) RAS geni 
e) Retinoblastom geni 

AÇIKLAMA: BCRA-1 geni herediter meme/over kanseri 
sendromu ile yakından ilişkilidir. Bu sendroma sahip 
hastaların %75-90’ında BRCA-1 geni pozitiftir. Geriye 
kalan %10-25’inde ise BRCA-2 geni bulunur. 

Cevap B (Kalaycı, Genel Cerrahi, 1.baskı, İstanbul; 
2002) 

18.Yirmi iki yaşında erkek hasta, sağ alt kadranında 
ağrı şikâyeti ile acile başvuruyor. Akut apandisit-
ten şüpheleniliyor. Hasta sol yana yatırılarak 
ekstansiyona getirildiğinde ağrısının arttığını 
söylüyor. Hastaya hangi test uygulanmıştır? 

a) Obturatuar testi 
b) Rovsing belirtisi 
c) Rebaund belirtisi 
d) Defans 
e) İleopsoas belirtisi 

AÇIKLAMA: Akut apandisit düşünülen hastada tipik 
muayene oldukça önemlidir. Rovsing belirtisi sağ alt 
kadrandan sol tarafa doğru bası yapıldığında bağır-
sak gazlarının yer değiştirmesine bağlı olarak sağ alt 
kadranda ağrı duyulması testin pozitif olduğunu gös-
terir. İleopsoas testinde, hasta sol yana yatırılarak 
sağ bacak yavaşça ekstansiyona getirilir ve bu du-
rumda ileopsoas kası gerilerek ağrı oluşturur. 
Obturatuar testinde, hasta sırtüstü yatırılır, sağ uy-
luk fleksiyonda iken pasif içe rotasyon yaptırılır, ağrı 
olursa test pozitif kabul edilir. 

Cevap E (Kalaycı, Genel Cerrahi, 1.baskı, İstanbul; 
2002, s.260) 
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19.Seksen yaşında kadın hasta, karın ağrısı ve 
obstipasyonla geliyor. Muayenesinde afebril ve 
hafif taşikardik olduğu, abdomenin distande ve 
timpanik olduğu fakat peritoneal bulguların da 
olmadığı görülüyor. Abdominal röntgende 
sigmoid volvulusu düşündüren bulgular görülü-
yor. Hasta menajmanındaki ilk aşama hangisidir? 

a) Laksatif ve temizleyici enemalar uygulanması 
b) Baryum enema 
c) Rijid sigmoidoskopi 
d) Sigmoid rezeksiyon 
e) Transvers kolostomi 

AÇIKLAMA: Sigmoidoskopu tıkanık alanın ötesine 
geçirmek dilate ve gazla dolu bağırsak segmentinin 
hızlı dekompresyonunu sağlar. Fakat hastalık tekrar-
lama eğilimindedir ve elektif kolon rezeksiyonu tehli-
kelidir ve yapılmamalıdır. Transvers kolostomi etkili 
değildir çünkü belirgin sigmoid distansiyonunu ge-
çirmez. 

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

20.Hiatus hernilerinde fıtık kesesi içine girmeyen 
intraabdominal organ hangisidir? 

a) Kolon 
b) İnce bağırsak 
c) Dalak 
d) Duodenum 
e) Pankreas 

AÇIKLAMA: Mide ile birlikte bağlantıları nedeniyle dalak 
ve pankreasın kuyruk kısmı fıtık kesesi içine girebil-
mektedir. Retroperitoneal olmasından dolayı pankre-
as başı ve duodenum ise fıtık kesesine girmez. 

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

21.Aşağıdakilerden hangisi hipertiroidizmin cerrahi 
tedavisi için doğru bir tanımlama değildir? 

a) Hasta operasyondan önce ötiroid hale getiril-
melidir 

b) Cerrahi tedavi ile hipertiroidizm hızla kontrol al-
tına alınır 

c) Malignite şüphesi varsa öncelikle tercih edilme-
lidir 

d) Graves’ oftalmopatisi olan hastalarda tercih e-
dilmemelidir 

e) Genç hastalarda tercih edilir 

AÇIKLAMA: Hipertiroidizm nedeniyle planlanan 
gerek radyoaktif iyot ve gerekse cerrahi tedavi 
öncesinde hasta mutlaka ötiroid hale getirilme-
lidir. Cerrahi tedavi genç hastalarda, malignite 

şüphesi olan olgularda, hipertiroidizmin süratle 
kontrol altına alınmaya çalışıldığı durumlarda ve 
eşlik eden göz bulguları olanlarda (Graves’ 
oftalmopatisi) özellikle tercih edilmelidir. 
Hipertiroidizmin nüks etmesi var olan oftalmopatiyi 
daha da kötüleştirecektir. 

Cevap D (Sadler, Principles of Surgery, Vol 2., 7.baskı, 
s.1670-4) 

22.Soliter veya dominant tiroid nodüllerinin değer-
lendirilmesinde aşağıdakilerden hangisi yanlıştır? 

a) Çocuk ve yaşlılardaki nodüllerin malign olma 
ihtimali daha fazladır 

b) Soliter nodüllerin yaklaşık %15’i maligndir 
c) İnce iğne aspirasyon biyopsisinin yalancı pozi-

tiflik oranı yalancı negatifliğinden daha fazladır 
d) Serum tiroglobulin düzeyi tayini malign 

nodülleri benign olanlardan ayırt etmek ama-
cıyla kullanılamaz 

e) Nodüllerin yaklaşık %85’i sintigrafik olarak so-
ğuk nodüllerdir 

AÇIKLAMA: Tiroid nodüllerinin değerlendirilmesi 
sırasında sıklıkla başvurulan yöntemlerden birisi 
olan ince iğne aspirasyon biyopsisinin yalancı pozi-
tiflik oranı yaklaşık %1’dir. Bu tekniğe ait daha ö-
nemli problem malign nodülleri atlama riskidir, yani 
yalancı-negatif sonuçlardır ve bu oran yaklaşık 
%5’dir. 

Cevap C (Sadler, Principles of Surgery, Vol 2, 7.baskı, 
s.1678-81) 

23.Aşağıdakilerden hangisi feokromasitoma için 
doğru bir tanımlama değildir? 

a) Nöral krestten köken alan kromaffin hücreler-
den gelişmektedir 

b) Katekolamin salınımına bağlı hipertansif krizler 
ile seyreder 

c) Olguların yarısından fazlasında bilateral tutu-
lum söz konusudur 

d) Ekstra-adrenal yerleşimli olanların malignite 
insidansı daha fazladır 

e) Tanıda idrarda katekolamin metabolitleri olan 
metanefrin, normetanefrin ve vanil mandelik a-
sit değerlendirilmesi önemlidir 

AÇIKLAMA: Feokromasitomanın etiyolojisi tam olarak 
açıklığa kavuşturulamamıştır. Bu tümör nöral krestten 
köken alan kromaffin hücrelerden gelişmekte, bu du-
rum differansiyasyonun herhangi bir aşamasında 
meydana gelebilmektedir. Tümör erişkinlerde; %80 
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unilateral adrenal (çoğu sağda), %10 bilateral adre-
nal, %10 ekstra-adrenal yerleşimlidir. Adrenaldeki 
feokromasitomaların %10’u, adrenal dışı olanların ise 
%30’u maligndir. 

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

24.Aşağıdaki doğumsal anomalilerden görülme sık-
lığı en yüksek olan hangisidir? 

a) İnguinal herni 
b) Hipospadias 
c) Epispadias 
d) Mesane ekstrofisi 
e) Özofagus atrezisi 

AÇIKLAMA: İnguinal herni çocuğun en sık karşılaşılan 
anomalilerinden birisidir. Görülme sıklığı miadında 
doğan bebeklerde yaklaşık %3-5, prematür bebekler-
de ise %9-11 arasındadır. Listedeki diğer anomaliler-
den hipospadias yaklaşık 300 veya 500’de bir, 
özofagus atrezisi 4000’de bir, mesane ekstrofisi ve 
epispadias ise 40 000 ve 60 000’de bir görülür. 

Cevap A (Rowe, Essentials of Pediatric Surgery, 
1.baskı, s.397,446,770,748) 

 
25.Daha önce kolesistektomi geçirmiş bir hastada 

koledokolitiazis en iyi hangi şekilde tedavi edilir? 

a) Endoskopik sfinkterotomi 
b) Koledokoduodenostomi 
c) Mono-oktanoin ile dissolüsyon 
d) Koledokojejunostomi 
e) Açık koledok esplorasyonu 

AÇIKLAMA: Koledokolitiazis en iyi endoskopik 
sfinkterotomi ile tedavi edilir. Sfinkterotomi için 
relatif kontrendikasyonlar distal koledok striktürü, 
duodenal divertikül, koagülasyon bozuklukları ve ya-
kın zamanda geçirilmiş pankreatit sayılabilir. Meka-
nik olarak taşın çıkarılamadığı durumlarda kimyasal 
dissolüsyon önerilmektedir. Cerrahi tedavi nadiren 
önerilmektedir. 

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

26.Kist hidatiğin yapısı aşağıdaki organlardan han-
gisinde diğerlerine göre farklıdır? 

a) Akciğer  
b) Karaciğer 
c) Beyin 
d) Kemik 
e) Böbrek 

AÇIKLAMA: Vücutta bütün organlara yerleşebilen kist 
hidatik, her yerde klasik yapısını gösterir. En dışta 

fibröz bir doku tabakası olan perikist, onun içinde 
laminar membran ve iç yüzeyde germinatif membran 
vardır. Hepsinin içinde hidatik sıvı (kaya suyu) bulu-
nur. Bu düzenli yapı kemikte yoktur. 

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

27.Aşağıdakilerden hangisi postkolesistektomi 
sendromunun sebeplerinden biri değildir? 

a) Koledok striktürü 
b) Koledokta rezidüel taş 
c) Duktus sistikusun kısa bırakılması 
d) Oddi disfonksiyonu 
e) Pankreas başı karsinomu 

AÇIKLAMA: Kolesistektomi sonrası hastanın preoperatif 
şikâyetlere benzer şikâyetlerinin devamı halinde 
postkolesistektomi sendromundan söz edilir. Bunlar-
dan safra yollarına ait sebepler; rezidüel koledok taş-
ları, koledok striktürleri, duktus sistikusun uzun bıra-
kılması veya safra kesesinin distal kısmının bırakıl-
ması sonucu güdük dilatasyonu, pankreas başı 
karsinomu gibi koledok alt ucuna ait tümörler, oddi 
fibrozisi, disfonksiyonu ve spazmıdır. Safra yollarına 
ait lezyon bulunmadığında ayırıcı tanıda hiatus 
hernisi, peptik ülser, pankreatit, mide ve kolon 
karsinomları düşünülmelidir.  

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

28.Bir akut kolesistit atağında, sistik kanal tıkanıklı-
ğından şüpheleniliyorsa, ilk tercih edilecek görün-
tüleme yöntemi aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Ultrason  
b) Tomografi 
c) Sintigrafi 
d) ERCP 
e) Perkütan transhepatik kolanjiografi (PTK) 

AÇIKLAMA: Sintigrafi safra yollarının görüntülenmesinde 
ilk tercih edilecek yöntemlerden biridir. Akut kolesistitte 
taşdan şüpheleniliyor ve genel değerlendirme yapılmak 
isteniyorsa ultrason, sistik kanal değerlendirilmek iste-
niyorsa sintigrafi ilk tercihtir. PTK aynı bilgiyi vermesine 
karşılık daha invaziv bir yöntemdir. 

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

29.Cerrahi sırasında iyatrojenik koledok kesisi halinde 
ideal tedavi yaklaşımı aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Eksternal drenaj 
b) T-Tüpü üzerinde uç-uca anastomoz 
c) Proksimal ucun duodenuma ağızlaştırılması 
d) Roux-en-Y koledokojejunostomi 
e) Uç-yan koledokojejunostomi 
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AÇIKLAMA: Cerrahi sırasında iyatrojenik koledok zede-
lenmeleri hemen rekonstrüktif bir işlemle düzeltilmeli-
dir. İdeal tedavi bir T tüpün üzerinde uç-uça 
anastomoz yapılarak bütünlüğün sağlanmasıdır. Eğer 
yaygın doku kaybı nedeniyle bu mümkün değilse 
proksimal uç Roux en-Y şeklinde jejunuma 
anastomoz edilir. 

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

30.Aşağıdakilerden hangisi modifiye boyun 
diseksiyonunun karşılığıdır? 

a) Selektif 
b) Radikal 
c) Santral 
d) Fonksiyonel 
e) Supraselektif 

AÇIKLAMA: Modifiye boyun diseksiyonunda 11. sinir, 
internal juguler ven ve sternokleidomastoid kas ko-
runduğu için fonksiyonel sonuçlar radikal boyun 
diseksiyonundan iyidir. 

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

31.Aşağıdaki tiroid malignitelerinden hangisinde 
total troidektomiye ek olarak profilaktik santral ve 
lateral boyun diseksiyonu önerilir? 

a) Anaplastik 
b) Medüller 
c) Folliküler 
d) Papiller 
e) Metastatik 

AÇIKLAMA: Medüller tiroid kanserinde erken dönemde 
santral lenf nodları dâhil olmak üzere lenf nodu tutu-
lumu olduğu için profilaktik modifiye radikal ve santral 
lenf diseksiyonu önerilir. 

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

32.Hamilelerde kolorektal karsinom tespit edildiğin-
de tedavi yaklaşımı nasıl olmalıdır? 

a) Hemen cerrahi tedavi uygulanır 
b) Kemoterapi ilk seçenek olmalıdır 
c) Kemoradyoterapi cerrahi ile beraber uygulana-

cak en uygun tedavi yöntemidir 
d) Fetusun gestasyonel yaşına göre tedavi şekli 

belirlenir 
e) Hamilelik sürecinin bitmesi beklenir 

AÇIKLAMA: Etik ve dini nedenlerden dolayı gestasyonel 
yaşına göre tedavi şekli belirlenir. 

Cevap D (Coman, Kolon rektal cerrahinin el kitabı, 1. 
baskı) 

33.Akut kolesistitli hastalarda tedavi seçeneklerin-
den biri ilk 72 saatte laparoskopik kolesis-
tektomidir. Bu şartlarda açığa geçme oranı ne ka-
dardır? 

a) %3-5 
b) %40-65 
c) %1’den az 
d) %80 
e) %20-30 

AÇIKLAMA: Akut kolesistitte açığa geçme oranı %20-30 
iken elektif şartlarda %3-5’tir. 

Cevap E (Kelly, Mayo kliniği gastrointestinal sistem 
cerrahisi, 1. baskı) 

34.Şokun erken döneminde tanı konulurken aşağı-
dakilerden hangisi objektif bir kriter olarak kulla-
nılmalıdır? 

a) Nabız sayısı 
b) Hemoglobin değeri 
c) Hemotokrit değeri 
d) O2 satürasyonu 
e) Nabız vuru sayısı/sistolik kan basıncı 

AÇIKLAMA: Şokun erken döneminde laboratuvar bulgu-
ları güvenilir ve tanı koydurucu olmadığından şok in-
deksi göz önüne alınmalıdır. 

Cevap E (Taviloğlu, Travma resüsitasyon kursu kitabı) 

35.Aşağıdakilerden hangisi özofagus varis kanama-
larında kullanılan selektif (seçici) şanttır? 

a) Sugiura ameliyatı 
b) Porto-kaval şantlar 
c) Mezokaval şantlar 
d) Proksimal splenorenal şant ve splenektomi 
e) Distal splenorenal şant 

AÇIKLAMA: A seçeneği şant ameliyatı değildir. B,C ve 
D seçenekleri nonselektif şant ameliyatlarıdır. 

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

36.Aşağıdakilerden hangisi akut kolonik yalancı 
tıkanıklığın (psödo-obstrüksiyon) nedeni değil-
dir? 

a) Elektrolit dengesizliği 
b) Amiloidozis  
c) Kafa ve spinal travmalar 
d) Sigmoid volvulus 
e) Sepsis 

AÇIKLAMA: Sigmoid volvulus kolon tıkanıklığının ger-
çek nedenidir. 
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Cevap D (Corson JD, Williamson RCN, Surgery, 1. baskı 
2001, s.3/4.11) 

37.Aşağıdakilerden hangisi meme kanserlerinde en 
yüksek histolojik risk grubunu oluşturur? 

a) Adenozis  
b) Sklerozan adenozis 
c) Apokrin metaplazi 
d) Skuamöz metaplazi 
e) Atipik hiperplazi 

AÇIKLAMA: Atipik hiperplazi kanser riskini 4-5 kat artı-
rır. Sklerozan adenozis riski 1,5-2 kat artırırken diğer-
leri kanser riskinde artışa neden olmazlar. 

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

38.Aşağıdakilerden hangisi kadınlarda daha fazla 
görülen ve oral kontraseptif kullanımıyla ilgili ka-
raciğer tümörüdür? 

a) Fokal nodüler hiperplazi 
b) Hepatoselüler karsinoma 

c) Hemanjiyomlar 
d) Karaciğer hücre adenomu 
e) Kolanjiyokarsinoma  

AÇIKLAMA: Adenomlar kadınlarda 11 kat fazla görülen 
bir tümördür ve oral kontraseptif kullanımıyla direkt il-
gilidir. 

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

39.Aşağıdakilerden hangisi ülseratif kolitin ameliyat 
endikasyonlarından biri değildir? 

a) İntraktibilite 
b) Sepsis 
c) Displazi 
d) Şiddetli kolonik kanama 
e) Toksik megakolon 

AÇIKLAMA: Sepsis sistemik bir olaydır ve tedavisi cer-
rahi değildir. 

Cevap B (Townsend CM, Sabiston Textbook of Surgery, 
17. baskı, 2004, s.1430) 
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1. Postpartum şiddetli hemoraji sebebiyle cerrahi 
müdahale gereken hastanın; hem a.uterina, hem 
de a.vaginalisini bağlamak istiyorsak; aşağıdaki 
hangi arteri tek başına bağlamamız yeterli bir iş-
lem olacaktır? 

a) İnferior mezenterik arter 
b) Ovaryan arter 
c) A. pudenta interna 
d) İnternal iliak arter 
e) Eksternal iliak arter 

AÇIKLAMA: Postpartum şiddetli hemoraji zaman zaman 
cerrahi müdahale gerektirir ve uterusa giden bütün 
kan akımını kesmemiz gerekir. Bu amaçla sıklıkla 
internal iliak arter ligasyonu yapılmaktadır. 

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

88) 

2. Acil Servise vajinal kanama ve kasık ağrısı şi-
kâyeti ile başvuran hastada yapılan USG’de 7 haf-
talık gebelik kesesi gözleniyor. Hemogramı 13,1 
g/dL, tansiyon arteriel: 120/80 mmHg, kan grubu: 
A Rh pozitif, muayenede servikal kanalın kapalı 
olduğu ve minimal vajinal kanama olduğu sapta-
nıyor.  

 Bu hastanın tanısı ve tedavisi için aşağıdakilerden 
hangisi en uygundur? 

a) Abortus imminens –vakum küretaj 
b) Abortus insipiens-D&C 
c) Abortus imminens- yatak istirahati 
d) Ektopik gebelik-metotreksat 
e) Abortus imminens- Progesteron-Anti Dlg 

AÇIKLAMA: A. imminens (Düşük tehtidi): Vajinal 
kanama vardır, ancak servikal kanalda açıklık yoktur. 
Ağrı çok şiddetli değildir. Parça düşürme hikâyesi 
yoktur. Medikal tedavisi yoktur, sadece yatak 
istirahati verilir. 

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

sf.603) 

3. Polikistik over sendromu tanısı alan 32 yaşında 
multipar hastaya, hastalığı ile ilgili verilen bilgiler-
den hangisi yanlıştır? 

a) Endometrium kanseri riski artmıştır 
b) Meme kanseri riski artmıştır 
c) Over kanseri riski azalmıştır 

d) Tip 2 Diabetes mellitus riski artmıştır 
e) Koroner kalp hastalığı riski artmıştır 

AÇIKLAMA: PCOS’ta uzun vadede bazı riskler mevcut-
tur ve bu riskler hasta ile paylaşılmalıdır. 

PCOS’da Uzun Vadeli Riskler 

1. Tip II Diabetes mellitus (3-7 kat artar) 

2. Kardiyovasküler hastalık (Hipertansiyon, anormal 
lipid profili, koroner kalp hastalığı) 

3. Endometrium kanseri (kronik anovulasyona bağlı, 
genelde erken evre, iyi diferansiye) 

4. Meme kanseri (risk kesin olarak ortaya konmuş 
değildir) 

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

1082) 

4. Yirmi üç yaşında G2 P1 olan hasta adet rötarı ve 
aralıklı alt abdominal ağrı ile kliniğe başvuruyor. 
Fizik muayenede belirgin bir özellik kaydedilmi-
yor. Vital bulguları stabil olan hasta obez ve pelvik 
muayenede herhangi bir kitle tespit edilmiyor. Ya-
pılan ultrasonografide; intrauterin gestasyonel 
kese görülmüyor. İstenen β-hCG değeri 800 
mIU/mL olarak rapor ediliyor. 

Bu hastada tanı için öncelikle yapılması gereken 
aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Acil laparotomi 
b) Acil laparoskopi  
c) Metotreksat  
d) Vajinal progesteron  
e) 2 gün sonra β-hCG ve ultrasonografi tekrarı  

AÇIKLAMA: Bu olguda β-hCG değeri 800 olduğu için 
USG’de intrauterın ya da ekstrauterin gebelik ayırımı 
yapılmaz. β-hCG<1000-1500 altında intrauterin ge-
belik kesesi görülmesi pek beklenmez. 

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

s.613-614) 

5. Otuz beş yaşındaki hastada endometriozis tedavi-
si için GnRH analoğu kullanılması planlanmakta-
dır. Aşağıdakilerden hangisi bu tedavide beklenen 
sonuçlardan birisi değildir? 

a) Kemik mineral dansitesinde artmaya neden olur 
b) Sıcak basması başlıca yan etkisidir 
c) Tedavi başlangıcında geçici olarak FSH ve LH 

da artma olur 
d) Medikal ooforektomi yapmak için kullanılabilir 
e) Lipid profili üzerine olumsuz etkisi yoktur 
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AÇIKLAMA: GnRH agonistleri: Gonadotropin sekres-
yonunu ve ovaryan steroidogenezi baskılar. Tedavi, 
yan etkileri nedeniyle 6 ay ile sınırlandırılmalıdır. 
Maksimal kemik dansitesine ulaşmamış kızlarda 
kullanılmamalıdır. 

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

1169) 

6. Rahim içi araç ile beraber gebe kalan ancak rahim 
içi aracı çekilemeyen bir olgu doğacak bebeğinin 
anomalili olmasından endişe ettiğini söylüyor. Bu 
olguya bu konuyla ilgili aşağıdakilerden hangisini 
söylememiz gerekir? 

a) Konjenital malformasyon riski 2 kat artmıştır 
b) Konjenital malformasyon riski artmamıştır 
c) Rahim içi araç, özellikle, Nöral tüp defekt riskini 

arttırmaktadır 
d) Rahim içi araç, özellikle kardiyovasküler sistem 

ano-mali riskini arttırmaktadır 
e) Rahim içi araç çocukta belirgin mental retar-

dasyon yapmaktadır 

Cevap B (Berek & Novak’s  Gynecology, 14.Baskı, 

s.263) 

7. Primer amenore ile kliniğe başvuran ve belirgin 
boy kısalığı olan hastanın karyotipi 45,X0 olarak 
tespit edilmiştir. Bu hastada kardiyovasküler ve 
renal sistemde en sık hangi anomaliler beklenir? 

a) Bikuspid aortik valv - ektopik böbrek 
b) Aort koarktasyonu - duplike üreter 
c) Mitral valv prolapsusu - at nalı böbrek 
d) Aort koarktasyonu - at nalı böbrek 
e) Aort yetmezliği - renal agenezi  

AÇIKLAMA: Olgu Turner Sendromudur. 

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

1007) 

8. Aşağıdakilerden hangisi geç deselerasyonların 
özelliklerinden birisidir ? 

a) Genellikle fetoplasental damar yetmezliğinde görülür 
b) Birbirine benzemeyen şekillerden oluşur 
c) Uterin kontraksiyonlarla özel bir ilişkisi yoktur  
d) Genellikle göbek kordonunun sıkışması ile olur  
e) Fetusun sağlığınının kötü olduğunu göstermez 

AÇIKLAMA: Geç deselerasyon fetal hipoksiyi ve asidozu 
gösterir ve uterus kontraksiyonları pik yaptıktan sonra 
başlayıp devam eder ve yavaş yavaş bazal kalp hızına 
döner. E seçeneği erken deselerasyonların, diğer seçe-
nekler ise varyabl deselerasyonların özelliklerindendir. 

Cevap A (Beck WW, Kadın Hastalıkları ve doğum, 4. 

baskı, s. 45) 

9. Aşağıdakilerden hangisi doğum sırasında 7 cm 
servikal dilatasyonun olduğu doğum evresini ta-
nımlar ? 

a) Evre 1 aktif faz  
b) Latent faz 
c) Evre 2 
d) Evre 3 
e) Evre 4 

AÇIKLAMA: Servikal dilatasyon 10 cm oluncaya kadar 
doğumun evresi 1’dir. 

Cevap A (Archie CL, Current Diagnosis & Treatment 

Obstetrics&Gynecology 2007, s.204 ) 

10.Gebelikte meydana gelen fizyolojik değişiklikler 
hakkında aşağıdakilerden hangisi yanlıştır? 

a) Kardiyak output yaklaşık %40 azalır 
b) Gebelikte beslenme gereksinimi, vitamin ihtiya-

cı artar 
c) Gebelikte karaciğerde belirgin bir morfolojik de-

ğişim izlenmez 
d) Total lökosit sayısı artar 
e) Bazı koagülasyon faktörleri artar 

AÇIKLAMA: Gebelikte kardiyak output artar. 

Cevap A (Kahn DA, Koos BJ, Current Diagnosis 

&Treatment  Obstetrics & Gynecology, 10. baskı, 

2007, s. 149) 

11.Aşağıdakilerden hangisi diyabetik anne bebeğinin 
artmış risklerindendir? 

a) Düşük doğum ağırlığı 
b) Yenidoğan hipoglisemisi 
c) Trizomi 18  
d) Hipoinsülinemi 
e) Hiperkalsemi 

AÇIKLAMA: Diyabetik anne bebeği hiperinsülinemi ve 
sonucunda hipoglisemi geliştirir. Makrozomiktir. 

Cevap B (Strehlow S, Greenspoon JS, Janzen C, 

Palmer SM, Current Diagnosis &Treatment Obstetrics 

&Gynecology, 10. baskı 2007, s.18,311) 

12.Aşağıdakilerden hangisi doğumda 3. derece 
laserasyonda hasar gören tabakalar arasında de-
ğildir? 

a) Vajinal mukoza 
b) Rektal mukoza 
c) Perine kasları 
d) Transvers perineal kas 
e) Anal sfinkter 
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AÇIKLAMA: Anal sfinkter  yırtılması 4. derecedeki 
laserasyonları içerir. 

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

Ramsden I, Kord plasenta ile ilgili komplikasyonlar. s. 

297) 

13.Mikroinvaziv vulvar karsinom tedavisinde rutin 
lenfadenektomi yapılmasına gerek yoktur, çünkü 
lenf nodu metastaz riski çok düşüktür. Bu özelliği 
aşağıdaki durumların hangisi ifade etmektedir? 

a) Tümör çapı < 2 cm ve yüzeyel dermal papilla ile 
tümörün invazyon gösteren en derin noktası 
arasındaki mesafe < 3 mm 

b) Tümör çapı < 2 cm ve yüzeyel dermal papilla ile 
tümörün invazyon gösteren en derin noktası 
arasındaki mesafe < 1 mm 

c) Tümör çapı < 2 cm ve tümörün yüzey epiteli ile 
en derin invazyon noktası arasındaki kalınlık < 
3 mm 

d) Tümör çapı < 2 cm ve tümörün yüzey epiteli ile 
en derin invazyon noktası arasındaki kalınlık < 
1 mm 

e) Belirgin proliferasyon gösteren vulvar skuamöz 
lezyon, çok sayıda mitotik figürler, vulvar 
epitelin bazal membrandan itibaren tam kat a-
normal maturasyonu  

AÇIKLAMA: Lenf nodu metastaz insidansı stromal 
invazyon derinliği ile orantılıdır. Eğer invazyon derinli-

ği ≤ 1 mm ise, pozitif lenf nodu insidansı %0’dır 
İnvazyon derinliği 1.1-2 mm ve 2.1-3 mm, 3.1-5 mm, 
ve > 5 mm olduğunda lenf nodu metastaz insidansları 
sırasıyla %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 kenarında vajinal intraepitelyal 
neoplazi 3 (VAIN 3) teşhis edilen 70 yaşındaki bir 
kadında en uygun başlangıç tedavisi aşağıdaki-
lerden hangisidir? 

a) Kriyocerrahi  
b) Kolposkopi eşliğinde elektrocerrahi “ball” ile 

fulgurasyon 
c) Cerrahi eksizyon 
d) Lazer tedavisi 
e) 5-florourasil (Efudex krem) 

AÇIKLAMA: VAIN 1 olan hastalarda tedaviye gerek 
olmayabilir, çünkü bu lezyonlar çoğu kez spontan 
regrese olur. VAIN 2 lezyonlar sıklıkla basit eksizyon 
veya lazer vaporizasyon ile tedavi edilirler. VAIN lez-
yonlarda malign potansiyel CIN’den azdır, ancak 
VAIN 3 lezyonlarda yüksek oranda okkült invaziv 
lezyon görülür. Bu nedenle, ablatif yöntemlerin dışın-

da, invaziv bir karsinomu ekarte etmek için cerrahi 
eksizyon gerekir. İnvazyon ekarte edildikten sonra, 
VAIN 3 tedavisinde lazer ablasyon uygulanabilir. 
Postmenopazol kadınlarda, bazı VAIN 2 ve VAIN 3 
lezyonlar östrojenizasyona iyi cevap verir. Bu nedenle 
topikal östrojen preparatları kullanılması önerilmekte-
dir. 

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

Assessment and Review, s. 117) 

15.Aşağıdakilerden hangisi saf makat prezen-
tasyonunu en iyi tanımlar? 

a) Fetal bacaklar ekstansiyonda, kalça fleksiyon-
dadır 

b) Fetal kollar ile bacaklar ve kalça tam ekstansi-
yondadır 

c) Fetal bacaklar kalça üzerinde bükülmüş, kalça 
karın üzerine bükülmüş ve fleksiyondadır 

d) Bir veya iki ayak birden gelmektedir 
e) Kollar ekstansiyonda, kalça ve bacaklar fleksi-

yondadır 

AÇIKLAMA: Saf makat gelişinde fetal bacaklar ekstan-
siyonda, kalça fleksiyondadır. Kolların duruşu makat 
prezentasyon için önemli değildir. 

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

Treatment Obstetrics & Gynecology, 10. baskı, 2007, 

s. 342) 

16.Gebeliğin 32. haftası için aşağıdakilerden hangisi 
doğru olarak kabul edilemez? 

a) Fetus yaklaşık 1800 gramdır 
b) Fetal baş popo mesafesi yaklaşık 28 cm’dir 
c) Bu gestasyonel haftada doğan normal bebekler 

iyi bir antenatal bakım ile genellikle yaşarlar 
d) Amniotik mayide fosfatidil gliserol bulunmak-

tadır 
e) Lesitin sfingomyelin oranı çoğunlukla 2/1’den 

düşüktür 

AÇIKLAMA: Amniotik mayide fosfatidil gliserol ancak 
36. gebelik haftasından sonra bulunmaktadır. 

Cevap D (Beck WW, The national medical series for 

independent study, Kadın Hastalıkları ve Doğum 4. 

baskı, s.13-14 ) 

17.Aşağıdakilerden hangisinde 2. trimesterde AFP 
değerleri genellikle yükselmiş olarak bulunmaz? 

a) Omfalosel  
b) Çoğul gebelik  
c) Spina sendromu 
d) Down sendromu 
e) Anensefali 
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AÇIKLAMA: Down sendromunda AFP değerleri düşük 
veya normal bulunurken diğer seçeneklerde belirtilen 
durumlarda, nöral tüp defektlerinde, duodenal 
atrezide artmış olarak bulunur. 

Cevap D (Knuppel RA, Current Diagnosis &Treatment 

Obstetrics & Gynecology, 2007, s.185) 

18.Aşağıdakilerden hangisi erken deselerasyonların 
özelliklerinden birisi değildir? 

a) Fetal başın kompresyonu ile ortaya çıkar 
b) Kontraksiyon sona erdiğinde kalp hızı bazal 

seviyeye döner 
c) Respiratuar ve metabolik asidozun her ikisi ile 

de ilişkili olabilir 
d) Uterus kontraksiyonları ile başlar 
e) Fetal sağlığın kötü olduğunu göstermezler 

AÇIKLAMA: Erken deselerasyonlar sistemik hipoksi ile 
ortaya çıkmazlar ve fetus için ciddi bir risk oluştur-
mazlar. 

Cevap C (Beck WW, Kadın Hastalıkları ve doğum, 4. 

baskı, s.45) 

19.Çoğu gelişmekte olan ülkelerde son 50 yılda 
serviks kanseri insidansı ve mortalitesinde sürekli 
bir düşüş görülmektedir. Aşağıdakilerden hangisi 
bu düşüşü açıklayan neden olamaz? 

a) Organize Papanicolaou (Pap) smear tarama 
programları 

b) Serviks öncü lezyonlarının yeterli ve erken te-
davisi 

c) Human Papillomavirüs (HPV) ve serviks kanseri 
ilişkisinin ortaya çıkarılması ile korunma ola-
nağının bulunması 

d) Ailelerin çocuk sayısında azalma eğilimi 
e) Toplumların sosyoekonomik durumlarında iyi-

leşme 

AÇIKLAMA: Doğru cevap C’dir, çünkü serviks kanseri 

insidans ve mortalitesindeki azalmanın en önemli ne-
deninin organize tarama programları ile genel toplum 
taraması olduğu bilinmektedir. Bu sayede %70 ora-
nında bir mortalite azalması sağlanmıştır. Tarama so-
nucunda saptanan serviks patolojilerinin kanser ge-
lişmeden uygun ve yeterli bir şekilde tedavi edilmesi-
nin yararı açıktır. Serviks kanseri insidansı düşük 
sosyoekonomik gruplarda belirgin bir şekilde daha 
yüksektir. Serviks kanseri, ilk cinsel ilişki yaşı küçük, 
cinsel eş sayısı fazla, sigara içen ve çok sayıda ge-
belik geçirmiş olanlarda daha sık görülür. Human 

papillomavirus (HPV) ve serviks kanseri ilişkisi son 
yıllarda birçok gözlemsel ve kohort çalışmalarla kanıt-

lanmıştır. Serviks kanseri sanki cinsel yolla bulaşan 
bir hastalık olarak kabul edilmektedir. Cinsel yolla bu-
laşan hastalıklardan korunma yöntemleri doğal olarak 
virüsün bulaşmasını azaltabilir. Fakat serviks kanseri 
insidans ve mortalitedeki azalmayı açıklayan gerçek 
neden değildir.  

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

and Practice of Gynecologic  Oncology, 2. baskı, 

s.785) 

20.Yeni doğmuş bebekte, uterus şekli değerlendiril-
diğinde serviks uteri ile korpus uteri boyutlarının 
birbirine olan ilişkisi nasıldır? 

a) Korpus uteri, serviks uteriden 3 kat daha fazla 
büyüktür 

b) Serviks uteri, korpus uteriden 2 kat daha fazla 
büyüktür 

c) Serviks uteri, korpus uteriden 1 kat daha fazla 
büyüktür 

d) Korpus uteri ile serviks uterinin boyutları eşittir 
e) Korpus uteri, serviks uteriden 4 kat daha fazla 

büyüktür 

AÇIKLAMA: Yeni doğmuş bebekte serviks uteri ile 
korpus uterinin boyutları eşittir. 

Cevap D (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baskı, 

2002, s.100) 

21.Kadın üretrasının uzunluğu kaç cm’dir? 

a) 1-2 cm 
b) 3-4 cm 
c) 5-6 cm 
d) 7-8 cm 
e) 9-10 cm 

AÇIKLAMA: Kadın üretrasının uzunluğu 3-4 cm kadardır. 

Cevap B (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baskı, 

2002, s.102) 

22.Vajina embriyolojik hayatın kaçıncı ayında olu-
şur? 

a) 2 
b) 3 
c) 4 
d) 5 
e) 6 

AÇIKLAMA: Vajina embriyolojik hayatın 3. ayında olu-
şur. 

Cevap B (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baskı, 

2002, s.92) 
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23.Vulvanın en sık görülen beyaz lezyonu hangisidir? 

a) Skuamoz hipoplazi 
b) Liken sklerozus 
c) Liken planus 
d) Sebaroik keratoz 
e) Senil hemanjiom 

AÇIKLAMA: Vulva’nın en sık görülen beyaz lezyonu 
liken sklerozistir. 

Cevap B (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baskı, 

2002, s.410) 

24.Erken evre meme kanserlerinin % kaçı sadece 
meme muayenesi ile saptanabilir? 

a) %20 
b) %35 
c) %40 
d) %55 
e) %60 

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

Cevap A (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baskı, 

2002, s.546) 

25.Memenin en sık görülen lezyonu hangisidir? 

a) Fibroadenom 
b) Fibrokistik hastalık 
c) Meme kanseri 
d) Filloides tümör 
e) Yağ nekrozu 

AÇIKLAMA: Memenin en sık görülen lezyonu fibrokistik 
hastalıktır. 

Cevap B (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baskı, 

2002, s.556) 

26.Non-tubal ektopik gebeliklerin en sık görülen 
şekli hangisidir? 

a) Abdominal gebelik 
b) Servikal gebelik 
c) Ovarian gebelik 
d) İnterligamentoz gebelik 
e) Posthisterektomi gebelik 

AÇIKLAMA: Non-tubal ektopik gebeliklerin en sık görü-
len şekli ovarian gebeliktir. 

Cevap C (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baskı, 

2002, s.532) 

27.Overin seks kord stromal tümörleri tüm over tü-
mörlerinin % kaçını oluştururlar? 

a) %8 
b) %12 
c) %16 

d) %21 
e) %25 

AÇIKLAMA: Overin seks kord stromal tümörleri tüm 
over tümörlerinin %5-8’ini oluştururlar. 

Cevap A (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baskı, 

2002, s.1297) 

28.Sperm morfolojisi Kruger Strict kriterlerine göre 
değerlendirildiğinde, hangi yüzdenin altı, kötü 
prognozla birliktedir? 

a) %4 
b) %6 
c) %8 
d) %12 
e) %14 

AÇIKLAMA: Kruger Strict kriterlerine göre %4’ün altı 
kötü prognozla birliktedir. 

Cevap A (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baskı, 

2002, s.981) 

29.Overin hangi tümörü %100 unilateraldir? 

a) Teratom 
b) Granulosa hücreli tümörü 
c) Endodermal sinüs tümörü 
d) Sertoli-Leydig hücreli tümörü 
e) Lipoid hücreli tümörü 

AÇIKLAMA: Endodermal sinüs tümörü %100 
unilateraldir. 

Cevap C (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baskı, 

2002, s.1294) 

30.Schiller-Duval cisimcikleri hangi over tümörü için 
karakteristiktir? 

a) Sertoli-Leydig hücreli tümörü 
b) Lipoid hücreli tümörü 
c) Endodermal sinüs tümörü 
d) Granulosa hücreli tümörü 
e) Teratom 

AÇIKLAMA: Schiller-Duval cisimcikleri endodermal-
sinüs tümörü için karakteristiktir. 

Cevap C (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baskı, 

2002, s.1294) 

31.Vulva tümörüne mikroinvaziv karsinom diyebil-
mek için vulvadaki lezyonun boyutu ve stromal 
invazyon derinliği ne kadar olmalıdır? 

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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AÇIKLAMA: Vulva tümörüne mikroinvaziv karsinom 
diyebilmek için vulvar lezyon 2 cm’in altında ve 
stromal invazyon derinliği 1 mm’nin altında olmalı-
dır. 

Cevap C (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baskı, 

2002, s.1323) 

32.Bir molar gebeliği izleyen daha sonraki gebelikte 
molar gebelik olma yüzdesi ne kadardır? 

a) %1 
b) %5 
c) %8 
d) %12 
e) %21 

AÇIKLAMA: Bir molar gebeliği izleyen daha sonraki 
gebelikte molar gebelik olma yüzdesi %1’dir. 

Cevap A (Jonathan, Novak’s Gynecology, 13. baskı, 

2002, s.1371) 

33.Koryonik villuslar insan plasentasında fertilizas- 
yondan sonraki kaçıncı gün ayırt edilebilir? 

a) 6. gün  
b) 8. gün 
c) 10. gün 
d) 12. gün 
e) 16. gün 

AÇIKLAMA: Koryonik villuslar insan plasentasında 
fertilizasyondan sonraki 12. gün ayırt edilebilir. 

Cevap D (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21. 

baskı, 2001, s.94) 

34.Düz kas lifleri serviksin % kaçını oluşturmaktadır? 

a) %5 
b) %10 
c) %20 
d) %25 
e) %35 

AÇIKLAMA: Düz kas lifleri serviksin %10’luk dilimini 
oluşturmaktadır. 

Cevap B (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21. 

baskı, 2001, s.43) 

35.Gebelikte uterusa giden uteroplasental kan akımı 
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 

AÇIKLAMA: Gebelikte uterusa giden uteroplasental kan 
akımı 700-900 mL/dakika kadar artar. 

Cevap C (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21. 

baskı, 2001, s.137) 

36.İntrauterin hayatta fetal yutma işlevi kaçıncı gebe-
lik haftasında başlar? 

a) 5. hafta 
b) 6. hafta 
c) 8. hafta 
d) 10. hafta 
e) 16. hafta 

AÇIKLAMA: İntrauterin hayatta fetal yutma işlevi 10-12. 
gebelik haftalarında başlar. 

Cevap D (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21. 

baskı, 2001, s.149) 

37.Blastomerlerin morula olarak adlandırılabilmesi 
için en kaz kaç blastomerden oluşması gerekir? 

a) 6 
b) 8 
c) 12 
d) 14 
e) 16 

AÇIKLAMA: Blastomerlerin morula olarak adlandırıla-
bilmesi için en az 16 ve daha fazla blastomerden o-
luşması gerekir. 

Cevap E (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21. 

baskı, 2001, s.86) 

38.Intrauterin dönemde, embriyonik periyod kaçıncı 
haftanın sonuna kadar devam eder? 

a) 3 
b) 4 
c) 5 
d) 6 
e) 7 

AÇIKLAMA: Intrauterin dönemde, embriyonik periyod 7. 
haftanın sonuna kadar devam eder. 

Cevap E (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21. 

baskı, 2001, s.86) 

39.Pubertede olan bir genç kızın overlerinde ortala-
ma ne kadar oosit vardır? 

a) 25-50 bin 
b) 50-750 bin 
c) 100-120 bin 
d) 200-400 bin 
e) 500-700 bin 

AÇIKLAMA: Pubertede olan bir genç kızın overlerinde 
ortalama 200-400 bin kadar oosit vardır. 

Cevap D (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21. 

baskı, 2001, s.51) 
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40.Termde olan bir plasentanın ortalama ağırlığı ne 
kadardır? 

a) 50-75 gram 
b) 100-120 gram 
c) 200-225 gram 
d) 300-320 gram 
e) 500-510 gram 

AÇIKLAMA: Termde olan bir plasentanın ortalama 
ağırlığı 508 gramdır. 

Cevap E (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21. 

baskı, 2001, s.97) 

41.Termde olan bir plasentanın ortalama kalınlığı ne 
kadardır? 

a) 5 mm 
b) 7 mm 
c) 12 mm 
d) 15 mm 
e) 23 mm 

AÇIKLAMA: Termde bir plasentanın kalınlığı 23 mm’dir. 

Cevap E (Cunningham FG, Williams Obstetrics, 21. 

baskı, 2001, s.97) 

42.Aşağıdakilerden hangisi tubal infertiliteye neden 
olmaz? 

a) Pelvik inflamatuar hastalık 
b) Genital tüberküloz 
c) Endometriyozis 
d) Adenomiyozis 
e) Tubal sterilizasyon 

AÇIKLAMA: Adenomiyozis, endometriotik odakların 
miyometrium içinde görülmesine verilen addır. Diğer 
seçenekler tubal infertiliteye yol açarken 
adenomiyozis yol açmaz. Endometriyozis en sık 
overlerde görülür, bunlara çikolata kistleri denir. 

Cevap D (A. Haberal, Kadın Hastalıkları ve Doğum Bilgi-

si, 2006, s.909) 

43.Adneksiyel kitlelerle ilgili ifadelerden yanlışı işa-
retleyiniz. 

a) Düzenli adet gören kadınlardaki adneksiyel kit-
leler genellikle fizyolojik doğalıdır 

b) Germ hücreli tümörler dâhil malign adneksiyel 
kitlelerin çoğu 45 yaşın üzerinde ortaya çıkar 

c) Malign kitlelerin fikse veya diğer yapılara yapı-
şık olma olasılığı fazladır 

d) Asit varlığı maligniteyi düşündürür 
e) Benign kitleler 8 cm’nin altındadırlar 

AÇIKLAMA: Over kitlelerinin benign malign ayırımı 
patolojik değerlendirme sonucu olur. Benign over tü-

mörleri genellikle düzgün yüzeyli, kistik, mobil, tek ta-
raflı ve 8 cm’den küçüktür. 

Malign tümörler ise genellikle solid veya semisolid, 
bilateral, fikse ve sıklıkla beraberinde “cul de sac”ta 
nodüller bulunur. Prepubertal kız çocuklarında ve 
postmenopozal hastalarda overde aktif folliküler geli-
şim olmadığı için fonksiyonel kitleden bahsedilemez, 
bunların mutlaka ciddi olarak değerlendirilmesi gere-
kir. Özellikle pubertal yaştaki kız çocuklarında gözle-
nen adneksiyal kitlelerin çoğunluğu germ hücreli tü-
mörlerdir ve bunların %75’i maligndir. 30 yaşından 
sonra germ hücreli tümör nadir görülür. Disgerminom 
en sık görülen malign germ hücreli tümördür. Radyo-
terapiye hassas tek over tümörü disgerminomdur. 

Cevap B (Bader TJ. Ob/Gyn Secrets. 3
rd

 ed. 2003. 

s.133-4) 

44.Adneksiyel tümörlerin tanısında yararlı olabilen 
tümör belirteçlerinden yanlış olanı işaretleyiniz. 

a) CA-125 
b) Alfa Feto protein 
c) Beta HCG 
d) Ca 15.3 
e) Laktat dehidrogenaz 

AÇIKLAMA: AFP: overin endodermal sinüs tümörleri ve 
embriyonal karsinomlarında hastaların %90’ından faz-
lasında artar.  

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

ββββ-hCG: Gestasyonel trofoblastik hastalıklar ve overin 
germ hücreli tümörlerinin (özellikle koryokarsinom 
ve embriyonel karsinom) tanısında, prognozu ve 
nükslerini saptamada önemli bir belirteçtir. 

LDH: Overin germ hücreli tümörlerinde LDH-1 düzey-
leri %88 oranında yüksek bulunmuştur. 
Disgerminomda bu oran %95’e çıkmaktadır. 

Ca 15-3: Meme kanserinin yaygınlığını belirlemede 
kullanılır. 

Cevap D (A. Haberal, Kadın Hastalıkları ve Doğum Bilgi-

si, 2006, s.1111) 

45.Prematür servikal dilatasyon (PSD) için risk fak-
törlerinden yanlış olanı belirtiniz. 

a) Öyküde PSD bulunması 
b) Konjenital serviks hipoplazisi 
c) İntrauterin Des maruziyeti 
d) Servikste oluşmuş obstetrik laserasyonlar 
e) Servikal koterizasyon 

AÇIKLAMA: Prematür servikal dilatasyon, preterm 
eylem ve 2. trimester gebelik kayıplarının en önemli 
nedenidir. Servikal hasar için en sık etkenler elektif 
küretaj, servikal intraepitelyal neoplazilerin tedavisi 
için yapılan cerrahiler ve doğum esnasında oluşan 
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hasarlardır. Servikse uygulanan soğuk konizasyon, 
kriokonizasyon, laser konizasyon preterm eylem ve 
servikal yetmezlik insidansını dramatik olarak arttı-
rır. 

Cevap E (Bader TJ. Ob/Gyn Secrets. 3
rd

 ed. 2003. 

s.284) 

46.Peripartum kardiyomiyopati için hangisi yanlıştır? 

a) Önceden bilinen kalp hastalığı olmamalıdır 
b) Doğumdan önceki ay ya da sonraki ilk 5 ayda or-

taya çıkmalıdır 
c) Enfeksiyöz, toksik, iskemik bir nedenin olmadığı 

ortaya konmalıdır 
d) Ejeksiyon fraksiyonu %45’ten az olmalıdır 
e) Doğum şekli mutlaka sezaryen olmalıdır 

AÇIKLAMA: Sezaryenle doğum sırasında üçüncü boşlu-
ğa sıvı birikimi, endometrit ve pulmoner embolizmin 
daha sık görülmesi nedeniyle vajinal doğum tercih e-
dilmelidir (3. boşluğa kaçan sıvı 2 gün içerisinde 
rezorbe olup hacim yüklenmesi yaparak anneyi 
dekompanse hale getirebilir). 

Cevap E (Gabbe SG, Niebyl JR, Simpson JL. Obstetrics 

Normal and Problem Pregnancies. 4. baskı.  

2002) 

47.Progesteron, östrojenin aktivitelerinden hangisini 
azaltır? 

a) Kolesterol ve LDL’de azalma 
b) HDL ve trigliserid düzeylerinde artış 

c) Antioksidan aktivite 
d) Ateroskleozun inhibisyonu 
e) Fibrinolizde artış 

AÇIKLAMA: Progesteronun östrojen aktivitelerinden 
HDL ve trigliserid artışı üzerinde azaltıcı etkisi yanın-
da kardiyak inotropik aktiviteyi, maymunlarda koroner 
atheroskleroz üzerinde etkisini ve akut reaktivitenin 
ölçümünü (örn. Akut vazodilatasyon) azaltıcı etkisi 
vardır. Diğer seçeneklerdeki etkileri ve beraberinde 
anjiyotensin dönüştürücü enzim aktivitesindeki azaltı-
cı etkisini azaltmamaktadır. 

Cevap B (Gordon JD, Speroff L: Handbook for Clinical 

Gynecologic Endocrinology and Infertility. 2002  

s.312) 

48.Postmenopozal hormon tedavisi alan bir kadında 
en sık vajinal kanama nedeni aşağıdakilerden 
hangisidir? 

a) Endometriyal hiperplazi 
b) Atrofik endometrium 
c) Endometriyal kanser 
d) İyatrojenik 
e) Endometriyal polip 

AÇIKLAMA: Postmenopozal hormon tedavisi alan bir 
kadında en sık vajinal kanama nedeni aldığı ilaca 
bağlı olup iyatrojeniktir. 

Cevap D (DeCherney, Current Obstetrics and 

Gynecologic Diagnosis and Treatment, 9. baskı, s. 

1033) 
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1. Aşağıdakilerden hangisi nondepolarizan kas gev-
şeticilerin en sık görülen yan etkilerinden biridir? 

a) Fasikülasyonlar 
b) Hiperkalemi 
c) Malign hipertermi 
d) Histamin salınımı 
e) İntraoküler basınç artışı 

AÇIKLAMA: A, B, C ve E seçeneklerindeki etkiler 
depolarizan kas gevşeticilerin (süksinilkolin) yan etki-
leridir. Histamin salınımı nondepolarizan kas gevşeti-
cilere bağlı gelişir ve yavaş enjeksiyon ve 
antihistaminik premedikasyonu ile önlenebilir. 

Cevap D (Morgan GE Jr, Clinical Anesthesiology, 3 

baskı, s.183-9) 

2. Akut respiratuar distres sendromu (ARDS) için 
aşağıdakilerden hangisi yanlıştır? 

a) Hastanın PA akciğer grafisinde buzlu cam gö-
rüntüsünün olması 

b) Pulmoner kapiller uç basıncının 18 mmHg’nın 
altında olması 

c) Alveoler sürfaktan üretiminin artması 
d) Ağır hipoksemi 
e) İlerleyici tablo çoklu organ disfonksiyonuna gi-

debilir 

AÇIKLAMA: A-B-D ve E seçenekleri ARDS’nin tanı 
kriterleridir. Tip 2 pnömositlerin kaybına bağlı olarak 
gelişen sürfaktan üretimindeki azalma ise akciğerde 
kollapsa neden olur. 

Cevap C (Morgan GE Jr, Clinical Anesthesiology, 3 

baskı, s.972-3) 

3. Aşağıdakilerden hangisi oksijen tüketimini arttır-
maz? 

a) Titreme 
b) Ateş 
c) Malign hipertermi 
d) Düşük kardiyak “output” 
e) Egzersiz 

AÇIKLAMA: A, B, C ve D seçenekleri kişinin oksijen 
tüketiminin artmasına sebep olurken, düşük kardiyak 
“output”ta oksijenin dokulara iletilmesi ve buna bağlı 
olarak da tüketimi azalmıştır. 

Cevap D (Morgan GE Jr, Clinical Anesthesiology, 3 

baskı, s.500) 

4. Aşağıdakilerden hangisi göğüs duvarı rijiditesine 
yol açabilir? 

a) Fentanil  
b) Ketamin 
c) Halotan 
d) Morfin 
e) Meperidin 

AÇIKLAMA: Opioidler (özellikle fentanil, sufentanil ve 
alfentanil) yeterli ventilasyonu önleyecek düzeyde gö-
ğüs duvarı rijiditesine yol açabilir. Bu etki, ilaçların 
yüksek dozlarda  bolus uygulanmasından sonra daha 
sık görülür ve kas gevşeticilerle tedavi edilebilir. 

Cevap A (Morgan GE Jr, Clinical Anesthesiology, 3 

baskı, s.167) 

5. Aşağıdakilerden hangisi respiratuar asidoz neden-
lerinden değildir ? 

a) Santral sinir sistemi depresyonu  
b) Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
c) Aşırı karbonhidrat yükü 
d) Salisilat zehirlenmesi 
e) Şiddetli titreme 

AÇIKLAMA: Salisilat zehirlenmesinde santral 
stimülasyona bağlı olarak hiperventilasyona ikincil o-
larak respiratuar alkaloz görülürken, diğer tüm şıklar-
da CO2 birikimine veya aşırı üretimine bağlı 
respiratuar asidoz görülmektedir. 

Cevap D (Morgan GE, Mikhail MS, Murray JM, Klinik 

Anesteziyoloji, 4 baskı, 2008, s.720) 

6. Aşağıdakilerden hangisi sistemik inflamatuar yanıt 
sendromu (SIRS) bulgularından değildir? 

a) Vücut sıcaklığının < 36oC veya > 38oC olması 
b) Kalp atım hızının >90/dk olması 
c) Periferik yaymada immatür hücre sayısının < 

%10 olması 
d) Lökosit sayısının < 4000/mm3 veya 10000/mm3 

olması 
e) Solunum sayısının > 20/dk ve PaCO2 < 32 mmHg 

olması 

AÇIKLAMA: Diğer bulgular sistemik inflamatuar yanıt 
sendromu (SIRS) kriterleri olarak tanımlanmıştır. 
SIRS’ta immatür hücre miktarı > %10’un üzerinde-
dir. 

Cevap C (Gülsen, Anestezide Temel Konular, 1. baskı, 

2003, s.189) 
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7. Aşağıdakilerden hangisi nondepolarizan kas gev-
şetici değildir? 

a) Rokuronium 
b) Mivakurium 
c) Süksinilkolin 
d) Atrakurium 
e) Pankuronium 

AÇIKLAMA: Süksinilkolin depolarizan bir kas gevşeticidir.  

Cevap C (Kayhan Z, Klinik Anestezi, 3 baskı, 2004, 

s.169) 

8. Geç dönemde oluşan hipodinamik septik şok için 
aşağıdakilerden hangisi yanlıştır? 

a) Düşük veya normal periferik vasküler rezistans 
b) Miks venöz oksijen satürasyonu düşük olabilir 
c) Pulmoner hipertansiyon belirgindir 
d) Pulmoner vasküler rezistansın yükselmesi ile 

pulmoner diyastolik basınç ve pulmoner arter 
wedge basıncı arasındaki fark genişler 

e) Bu basınçlar arasındaki farkın daralması yük-
sek mortalite ile ilişkilidir 

AÇIKLAMA: Geç dönemde oluşan hipodinamik septik 
şokta düşen periferik vasküler rezistansa karşılık ar-
tan bir pulmoner vasküler rezistans vardır. Pulmoner 
diyastolik basıncın düşmesi veya pulmoner vasküler 
rezistansın artması, kısaca bu basınçlar arasındaki 
farkın azalması değil, tersine farkın artması yüksek 
mortalite ile ilişkilidir. 

Cevap E (G.E. Morgan, M.S. Mikhail, Klinik Anesteziyo-

loji, 2002, s.805) 

9. Uzun süreli kullanımında megaloblastik anemi ve 
periferik polinöropati yapabilen inhalasyon ajanı 
aşağıdakilerden hangisidir? 
a) Halotan 
b) İsofluran 
c) Azot protoksit 
d) Desfluran 
e) Sevofluran 

AÇIKLAMA: Azot protoksite uzun süreli maruz kalma, 
kemik iliği depresyonu (megaloblastik anemi) ve 
nörojenik yetersizliğe (periferik nöropati) yol açabil-
mektedir. 

Cevap C (Morgan, Clinical Anesthesiology, 4th ed, 2008, 

s.166) 

10.Aşağıdakilerden hangisi miksed venöz oksijen 
basıncını azaltmaz? 

a) Hipoksi 
b) Titreme 
c) Kardiyak “output”ta azalma 
d) Hemoglobin konsantrasyonunda azalma 
e) Hipotermi 

AÇIKLAMA: Miksed venöz oksijen basıncı, oksijen 
sunumu ve tüketimi arasındaki dengeyi yansıtır. Buna 
göre oksijen tüketimini arttıran hipertermi, titreme, 
malign hipertermi ile oksijen sunumunu azaltan 
hipoksi, kardiyak “output”un azalması, Hb konsant-
rasyonunda azalma gibi nedenler miksed venöz oksi-
jen basıncını azaltır. Yüksek kardiyak output, soldan 
sağa şant, hipotermi gibi durumlarda ise artar.  

Cevap E (Miller RD. Miller’s Anesthesia. 6. baskı. 2005. 

s.1453) 
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1. Penil ereksiyon için gerekli nörotransmitter aşağı-
dakilerden hangisidir? 

a) Asetilkolin 
b) Noradrenalin 
c) NO 
d) Fosfodiesteraz tip 3 
e) Nöropeptid P 

AÇIKLAMA: Son yıllarda bu konuda yapılan yoğun 
çalışmalar, NO’nun ereksiyon mekanizmasında- 
ki gerekli nörotransmitter olduğunu ortaya koymuş- 
tur. 

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

2. Serumda tayin edilen PSA’nın çoğu aşağıdakiler-
den hangisine bağlıdır? 

a) Albumin 
b) Alfa1-antikimotripsin (ACT) 
c) Alfa2-makroglobulin (MG) 
d) Human kallikrein 
e) ACT ve MG 

AÇIKLAMA: Serumda tayin edilebilen PSA’nın çoğu 
(%65-%90) alfa1-antikimotripsin (ACT)’e bağlıdır. 

Cevap B (Walsh, Campbell Urology, 8. baskı, 2005. 
s.3057) 

3. Primer hiperoksalüri Tip-1’in genetik geçişi nedir? 

a) Otozomal dominant 
b) Otozomal resesif 
c) Seks bağımlı resesif 
d) Tam penetranslı poligenik 
e) Parsiyel penetranslı poligenik 

AÇIKLAMA: Primer hiperoksalüri, Tip-1 otozomal 
resesif geçişli nefrokalsinoz, dokularda oksalat de-
polanması ve tedavi edilmezse renal yetmezlikten 
20 yaştan önce ölümle seyreden metabolik bir 
durumdur. 

Cevap B (Walsh, Campbell Urology, 8. baskı, 2005. 
s.3249-50) 

4. Üretral peristaltizm için aşağıdakilerden hangisine 
gereksinim vardır? 

a) Sağlam sempatik innervasyon 
b) Sağlam parasempatik innervasyon 
c) Sağlam hem sempatik innervasyon hem de pa-

rasempatik innervasyon 

d) Sağlam spinal kord 
e) Renal toplayıcı sistemdeki intrensek düz kas 

“pacemaker” 

AÇIKLAMA: Normal peristaltizm için dışarıdan otonomik 
innervasyona gerek yoktur, fakat bu peristaltizm mi-
nör kalikslerde lokalize olan intrensek düz kas 
“pacemaker”ı tarafından oluşturulur. 

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

5. Yenidoğanda üreteropelvik bölge obstrüksiyonu 
en sık aşağıdakilerden hangisi ile saptanır? 

a) Maternal-fetal USG 
b) IVP 
c) Retrograd piyelografi 
d) Diüretikli renografi 
e) İşeme sistoüretrografisi 

AÇIKLAMA: Diüretik renogramla doğru tanı mümkün 
olacaktır. 

Cevap D (Walsh, Campbell Urology, 8. baskı, 2005. 
s.465) 

6. İnsan detrüsör düz kasında bulunan en yaygın 
muskarinik reseptör subtipi, aşağıdakilerden han-
gisidir? 

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

AÇIKLAMA: İnsan mesanesinin düz kasları M2 ve M3 
subtiplerinin karışımını içerir, ancak M2 reseptörleri 
daha baskındır (toplam muskarinik reseptör popülas-
yonunun %80’i). 

Cevap B (Walsh, Campbell Urology, 8. baskı, 2005. 
s.967) 

7. Postvarikoselektomi hidroselinin patogenezi aşa-
ğıdakilerden hangisidir? 

a) Artmış testiküler venöz basınç 
b) Lenfatik obstrüksiyon 
c) Yumuşak doku fibrozisi 
d) Arteriyel hasar 
e) Nöral hasar 

AÇIKLAMA: Hidrosel sıvısının protein konsantrasyon 
analizi, varikoselektomi sonrasında hidrosel oluşumu-
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nun lenfatik obstrüksiyona bağlı geliştiğini göstermek-
tedir. 

Cevap B (Walsh, Campbell Urology, 8. baskı, 2005. 
s.1557) 

8. Priapizm aşağıdaki hastalıkların hangisi ile primer 
olarak ilişkilidir? 

a) Peyronie hastalığı 
b) Oral hücreli anemi 
c) Parkinson hastalığı 
d) Organik depresyon 
e) Prostat hipertrofisi 

AÇIKLAMA: Priapizm sıklıkla orak hücre anemili hasta-
larda oluşur. Bunun yanında ileri evre malignite, 
koagülasyon bozukluğu ve pulmoner hastalığı olan-
larda da gelişebilir. Çoğu hastada ise tam bir neden 
bulunamaz. 

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

9. Benign prostat hiperplazisi (BPH) ile prostat kan-
seri (Pr. Ca) prostatın hangi bölümlerinden çıkar? 

a) BPH transizyonel zon, Pr. Ca periferik zon 
b) BPH periferik zon, Pr. Ca transizyonel zon 
c) BPH periüretral glandlar, Pr. Ca periferik zon 
d) BPH transizyonel zon ve periüretral glandlar, 

Pr. Ca periferik zon 
e) BPH anterior fibromusküler stroma, Pr. Ca 

transizyonel zon 

AÇIKLAMA: Benign prostat hiperplazisi, transizyonel zon 
ve periüretral glandlardan kaynak alırken, prostat kan-
seri çok farklı bir bölgeden, yani periferik zondan çıkar. 

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

10.Perkütan nefrolitotripsi (PNL)’nin en belirgin 
komplikasyonu nedir? 

a) İrrigasyon sıvısının ekstravazasyonu 
b) Hemoraji 
c) İnkomplet taş alınması 
d) Üriner trakt enfeksiyonu 
e) Plevral effüzyon 

AÇIKLAMA: Kanama PNL’nin en belirgin 
komplikasyonudur. Transfüzyon oranları %1-10 ara-
sındadır. 

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

11.Normal serum testosteron ve FSH düzeyi, normal 
testis volümü ve palpabl vazı bulunan azospermik 
bir erkeğin değerlendirilmesindeki en iyi bir son-
raki basamak aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Vazografi 
b) Testis biyopsisi 
c) Transrektal ultrasonografi 
d) Kranial MRG 
e) Donör inseminasyonu 

AÇIKLAMA: Vaz defferensi bulunan, normal testis 
volümlü ve normal serum FSH seviyesi olan hastalar-
da spermatogenik anomaliler ile duktal obstrüksiyonu 
ayırt etmek için testiküler biyopsi yapılmalıdır. 

Cevap B (P.C. Walsh, Campbell’s Urology, 8. baskı, 
2002, s.1487) 

12.Üreteropelvik bileşke (UPJ)’nin obstrüksiyonu 
tanısı için en uygun görüntüleme yöntemi aşağı-
dakilerden hangisidir? 

a) Merkaptoasetiltriglisin (MAG-3)-furosemid reno-
grafisi 

b) IVP 
c) Ultrasonografi 
d) MRG 
e) Doopler ultrasonografi 

AÇIKLAMA: IVP önceleri üreteropelvik bileşkenin obs-
trüksiyonu tanısı için öncelikli görüntüleme yöntemi i-
ken, artık her iki böbreğin fonksiyonunu ve boşaltma 
miktarını gösteren radyonükleer renografi tercih edil-
mektedir. 

Cevap A (P.C. Walsh, Campbell’s Urology, 8. baskı, 
2002, s. 2001) 
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1. Vasküler anomalilerin doku tipinin, karakteristikle-
rinin ve büyüklüklerinin tanınmasında en etkin 
radyolojik tanı yöntemi aşağıdakilerden hangisi-
dir? 

a) Manyetik rezonans görüntüleme 
b) Bilgisayarlı tomografi 
c) Konvansiyonel röntgen tetkikleri 
d) Kanjiyografi 
e) Ultrasonografi 

AÇIKLAMA: Uygun görüntüleme sekansları kullanılarak 
yapılan MRG vasküler anomalilerin tanınması ve ka-
rakteristiklerinin, büyüklüklerinin belirlenmesinde en 
etkin radyolojik tanı yöntemidir. 

Cevap A (Mejer JS, Hoffer FA. Biological classification of 

soft tissue vasculer anomalies. MR correlation. AJR 

157:559-64; Burrows PE, Laor T. Diagnostic imaging 

in the evaluation of vascular birthmarks. Dermatol 

Clin 16:455-88) 

2. Üst göz kapağına yönelik bir cerrahi işlemden 
sonra üst göz kapağını tam olarak kapatamama 
(lagoftalmus) şikâyeti gelişen bir hastada bu du-
rumun nedeni aşağıdakilerden hangisi olabilir? 

a) Kapaktan aşırı miktarda deri eksize edilmiş ol-
ması 

b) Orbital septumun kesilmesi 
c) Levator aponevrozun kesilmesi 
d) Üçüncü kranial sinire (C3) hasar verilmesi 
e) Gözün perforasyonu 

AÇIKLAMA: Göz kapağına yönelik cerrahi girişimler 
sonrasında izlenebilen lagoftalmus (göz kapağının 
tam kapatılamaması), en sık olarak aşırı miktarda deri 
çıkartılması ya da orbikülaris kası veya yedinci kranial 
sinirin hasar görmesi sonucu ortaya çıkar. 

Cevap A (Goldwyn, The Unvarorable Results in Plastic 

Surgery, 1. baskı, 2001. s.866) 

3. Aşağıdakilerden hangisi tek taraflı dudak yarığı 
olan hastalarda gözlenmesi beklenen burun 
deformitelerinden biri değildir? 

a) Burun kanadı (ala) yarık tarafta içe doğru bü-
külmüştür 

b) Yarık tarafta alar-fasiyal oluk yoktur 
c) Burun ucu (nazal tip) yarık tarafa doğru eğridir 
d) Yarık tarafta nazal tabanda defekt vardır 
e) Yarık tarafta alt konka hipertrofiktir 

AÇIKLAMA: Tek taraflı dudak yarığı hastalarında karak-
teristik bir burun deformitesi gözlenir. Bunun şiddeti 

ve özellikleri, eşlik eden alveol yarığının da olmasına 
göre değişir. Karakteristik deformitelerden birisi de 
burun ucunun yarık olmayan tarafa doğru eğrilmesi-
dir.  

Cevap C (Erk, Dudak ve Damak Yarıklarında Anatomik 

Bozukluklar. Dudak ve Damak Yarıkları, s.35) 

4. Aşağıdaki alloplastik implantlardan hangisinin 
osteokondüktif etkisi mevcuttur? 

a) Polytetrafluoroethylene 
b) Dimethylsiloxane 
c) Polyethylene 
d) Polyester 
e) Hidroksiapatit granül 

AÇIKLAMA: Bir kalsiyum seramiği olan hidroksiapatit 
granül, osteokondüktif etkiyle kemik “ingrowth”una i-
zin verir. 

Cevap E (Aston, Implant Materials, Grabb and Smith’s 

Plastic Surgery, 5. baskı, s.40) 

5. Aşağıdakilerden hangisi süperior orbital fissür 
sendromunda görülmez? 

a) Blefaropitoz 
b) Propitozis 
c) Görme kaybı 
d) VI. kranial sinir paralizi 
e) III. kranial sinir paralizi 

AÇIKLAMA: Süperior orbital fissür sendromunda optik 
sinir tutulumu yoktur. 

Cevap C (Aston, Facial Fractures, Grabb and Smith’s 

Plastic Surgery, 5. baskı, s.402) 

6. Özgül antiobsesyonel özelliği olduğu kabul edilen 
ilaç hangisidir? 

a) Lityum 
b) Olanzapin 
c) Nefazodon 
d) Klomipramin 
e) Klonazepam  

AÇIKLAMA: Klomipramin, diğer trisiklik ilaçlardan ek 
olarak güçlü antiobsesyonel etkisinin olması ile ayrı-
lır. 

Cevap D (Yüksel, 2. baskı. s.225) 
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7. Bir doku defektini kapatmak için düşünülmesi 
gereken ilk yöntem aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Deri grefti 
b) Lokal doku transferi 
c) Uzak doku transferi 
d) Direkt doku transferi 
e) Serbest doku transferi 

AÇIKLAMA: Bir doku defektini kapatmada en basit olan 
yöntemden, en kompleks olana doğru düşünülmelidir. 
Bu sıralamada; direkt doku kapatımı, deri grefti ile 
onarım, lokal doku transferi, uzak doku transferi ve en 
son düşünülmesi gereken de, mikrovasküler yöntemle 
serbest doku transferidir. 

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

8. Aşağıda açıları verilmiş Z-plastilerden hangisi en 
fazla kazanç sağlar? 

a) 30-30 
b) 45-45 
c) 60-60 
d) 70-70 
e) 90-90 

AÇIKLAMA: Z-plastiler plastik cerrahide kontraktürlerin 
açılmasında ve skar revizyonunda sıkça kullanılmak-
tadır. En fazla doku kazancını 90 dereceli Z-plastiler 
sağlamasına rağmen, en sık kullanılan açılar 60 ve 
daha küçük olanlardır. Açı büyüdükçe fleplerin yer 
değiştirmesi zorlaşmakta ve oluşan defekti kapatmak 
güçleşmektedir. 

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

9. Elektrik yaralanmalarında aşağıdakilerden hangisi 
yanlıştır? 

a) Kardiyak aritmilere dikkat edilmelidir 
b) Böbrek fonksiyonları takip edilmelidir 
c) Sıvı ve elektrolit kayıpları replase edilmelidir 
d) Deride oluşan hasar bize yaralanmanın şiddeti 

hakkında kesin bilgiler verir 
e) Elektrik yaralanmalarında oluşan hasar yüzey-

den derine doğru artar 

Cevap D (Mc Carthy, Plastic Surgery, s.1;815) 

10.Aşağıdaki dermatomlardan hangisi mukozal greft 
alımı için tasarlanmıştır? 

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 
arası oluşur? 

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 kullanılmayan sinir aşağıdaki-
lerden hangisidir? 

a) Sural sinir 
b) Superfasiyal radiyal sinir 
c) Lateral torasik sinir 
d) Medial antebrakial kutanöz sinir 
e) Servikal pleksus kutanöz dalı 

Cevap C (Gregory, Textbook of Plastic Maxillofacial and 

Reconstructive Surgery, s. 88) 

12.Aşağıdakilerden hangisi inhalasyon yanığı olan 
hastalarda diagnostik bronkoskopi yapılmasını 
gerektirir? 

a) Hipoksi 
b) Sekresyon 
c) Öksürük 
d) Vizing 
e) Bronkospazm 

Cevap D (DN Herndorn, Total Burn Care, s.187) 
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1. Dört yaş üzerindeki hastalarda en sık osteomi- 
yelitis etkeni mikroorganizma hangisidir? 

a) B grubu streptokoklar 
b) Gram-negatif koliformlar 
c) A grubu streptokoklar 
d) Stafilokokkus aureus 
e) H. influenzae 

AÇIKLAMA: Neonatlarda en sık osteomiyelit etkeni B 
grubu streptokoklar iken, 4 yaş üstü çocuklarda en sık 
görülen etken S. aureus’tur.  

Cevap D (The Orthopaedic Clinics of North America. 

Pediatric Orthopaedic Oncology. s.627-8) 

2. Aşağıdaki ifadelerden hangisi spastik paralizi için 
doğru değildir?  

a) Beyin dokusunun herhangi bir nedenle hasara 
uğraması sonucu, motor ve mental fonksiyon-
ların etkilendiği bir hastalıktır 

b) Adele tonusu artar 
c) Tendon refleksleri artar 
d) Derin duyu fonksiyonları normaldir 
e) Yüzeyel duyu fonksiyonları normaldir 

AÇIKLAMA: Spastik paralizi, birinci motor nöronu ilgi-
lendiren bir hastalık olduğu için, birinci motor nörona 
ait fonksiyon bozuklukları tabloda görülür. Bu nedenle 
derin duyu bozukluğu da tabloda yer alır.  

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

1546) 

3. Travmatik kalça çıkığı en sık hangi yöne doğru 
olmaktadır? 

a) Anterior 
b) Medial 
c) Posterior 
d) Santral 
e) Lateral 

AÇIKLAMA: En sık posterior çıkık görülmektedir. 
Anterior çıkığa oranı 9/1 gibidir.  

Cevap C (Rockwood and Green, Fractures in Adult, 

vol:2, s. 1548) 

4. Aşağıdakilerden hangis septik artrit yanlıştır?  

a) En sık kalça eklemini tutar 
b) Genellikle 0-3 yaş grubunda görülür 
c) Bir çok eklem hastalığı ile birlikte transisyonel 

sinovitten ayırıcı tanısının yapılması gerikir 

d) Osteomiyelite sekonder olarak gelişebilir 
e) Eklem sıvısının biyokimyasal incelemelerinde 

protein miktarı azalır.  

AÇIKLAMA: Eklem sıvısının biyokimyasal incelemesin-
de protein miktarı bu hastalıkta artar. Şeker miktarı 
ise düşer.  

Cevap E (Evarts, Surgery of the Musculoskletal system, 

2. baskı, s. 4408) 

5. Erişkinlerde görülme sıklığı sırasına göre aşağı-
daki kırık lokalizasyonlarını en sıktan en aza göre 
sıralayınız. 

I- Distal radius 
II- Metakarplar 
III- Proksimal femur 
IV- Falankslar 
V- Ayak bileği 

a) I-II-III-IV-V 
b) I-III-V-IV-V 
c) III-I-V-IV-II 
d) V-I-III-II-IV 
e) I-V-III-II-IV 

AÇIKLAMA: Tüm yaş oluş mekanizması ve diğer değiş-
kenler çıkarıldığında 100.000 kişilik bir popülasyonda 
yapılan çalışmalarda kırık lokalizasyonuna göre sıklık 
aşağıdaki gibidir: 

1. Distal radius %17.5 

2. Metakarplar %11.7 

3. Proksimal femur %11.6 

4. Falankslar %9.6 

5. Ayak bileği %9 

Cevap A (Bucholz, Rockwood and Green’s Fractures in 

Adults, 6. baskı, 2006, s.100) 

6. Aşağıdaki durumlardan hangisinde ortopedik acil 
operasyon endikasyonu yoktur? 

a) 3 cm simfizis pubis ayrışması olan hastada kan 
hemoglobininde progresif düşüş 

b) 27 yaşında femur boyun nondeplase kırığı 
c) Radyal sinir hasarı ilerleme eğiliminde olan 

humerus diafizinin nondeplase kırığı 
d) 8 cm açık yarası olan damar sinir yaralanması 

olmadan tibia diafiz açık kırığı 
e) Metastatik L2 (lomber 2. vertebra) kompresyon 

kırığı 
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AÇIKLAMA: Simfizis pubisin 2 cm üzerinde ayrılmış 
olması “açık kitap” deformitesine sebep olmasının ya-
nında hemoglobindeki progresif düşüş pelvik kanama 
lehinedir. 3 cm ve üzeri ayrılmalarda pelvis içerisinin 
kapasitesi 14 Lt’ye kadar çıktığı için acil olarak 
eksternal fiksatör veya simfizis pubise plak ile müda-
hale edilmelidir. 

Genç femur boyun kırıklarında nondeplase veya 
impakte bile olsa %8-20 oranında sonradan deplas-
man ve %10 kadar osteonekroz görüldüğünden, özel-
likle gençlerde 3 adet kansellöz vida ile insitu stabili-
zasyon önerilmektedir. 

Radyal sinir hasarı düşündüren ve ilerleyen kırıklarda 
nondeplase veya yeterli redüksiyon olsa bile acil ope-
rasyonla sinir eksplorasyonu ve/veya gerekliyse 
fiksasyon önerilir. 

Açık kırıklarda damar sinir yaralanması olmasa da 
debridman ve/veya kırık şekline göre başta eksternal 
olmak üzere açık kırık grade’ine göre fiksasyon se-
çilmelidir.  

Metastatik olsun olmasın torakolomber kompresyon 
kırıklarında instabilite belirtilmediği sürece acil ope-
rasyon endikasyonu yoktur. 

Cevap E (Koval, Hareket Sistemi Kırıkları ve Çıkıkları El 

Kitabı, 2. baskı, 2004, s.11,12,55,88,180,202) 

7. Aşağıdakilerden hangisi Legg-Calve-Perthes (fe-
mur başının avasküler nekrozu) hastalığının etiyo-
lojisinde rol almamaktadır? 

a) Protein C eksikliği 
b) Human parvovirus 
c) Predispozan çocukta travma 
d) Femur başı ve boynunda venöz drenaj bozuk-

luğu 
e) Hiperaktif ve dikkat eksikliği olan çocuk 

AÇIKLAMA: Birbirinden bağımsız 3 çalışmacı tarafın-
dan tanımlanan ve 1910’lu yıllardan beri özellikle 
etiyoloji üzerine sayısız hipotezler önerilmiş olan 
hastalığın son yıllarda kabul gören etiyolojik faktörle-
ri şöyledir:  

Koagülasyon anomalileri (özellikle Protein C ve S’de 
anormallikler) 

Femur baş ve boynundaki anormal venöz dönüş (bir-
çok sebebe bağlı olduğu düşünülen venöz geri dö-
nüşte obstrüksiyonlar) 

Predispozan çocukta anormal büyüme ve gelişme 

Travma (özellikle predispozan çocukta etkili olduğu 
düşünülmekte) 

Hiperaktif ve dikkat eksikliği olan çocuk 

Kaıtımsal etkenler 

Çevresel etkenler  

Sinovit 

Ve en son olarak da son yılların en popüler yakla-
şımı olan “Birleştirilmiş Hipotez” (tromboliz ve venöz 
sorunu olan çocukta femur başındaki basıncı artır-
makta ve avasküler nekroz sürecine sebep olmak-
tadır. Bu olayda travma da tetikleyici olabilmek- 
tedir). 

Viral artritlerin etkeni olarak mumps, rubella, human 
parvovirus ve hepatit B’nin olduğu bilinmesine rağ-
men Legg-Calve-Perthes ile ilişkisi tespit edilmemiş-
tir. 

Cevap B (Herring, Tachdjan’s Pediatric Orthopaedics, 3. 

baskı, 2002, s.656-665) 

8. Aşağıdakilerden hangisi gelişimsel kalça dis-
plazisi (eski ismi ile Doğmalık Kalça Çıkığı) için 
risk faktörü değildir? 

a) Ayak gelişi 
b) Kız çocuk 
c) Pozitif aile hikâyesi 
d) Polihidramniyoz 
e) İlk gebelik 

AÇIKLAMA: Eskiden doğmalık kalça çıkığı olarak ad-
landırılan ama olayın bir gelişimsel displazi olduğu 
kanıtlanmasından sonra gelişimsel kalça displazisi o-
larak tanımlanmış olan hastalığın bazı risk faktörleri 
gösterilmiştir:  

Kız çocuk, aile hikayesi, makat ve ayak gelişler, ilk 
gebelik ve oligohidramniyoz. 

Cevap D (Miller, Review of Orthopaedics, 4. baskı, 2004. 

s.182) 

9. Ficat sınıflaması hangi kemiğin osteonekroz saf-
halarını gösteren bir sınıflamadır? 

a) Talus 
b) Radius 
c) Femur başı 
d) Olekranon 
e) Lumbar vertebra 

AÇIKLAMA: Femur başının osteonekrozlarının düz gra-
fideki görünümlerine göre sınıflamasını Ficat tarif-
lemiştir. 

Cevap C (Lange Current Ortopedi, Çeviri: Güncel Tanı 

Tedavi, H.B. Skunner, s. 380) 

10.Aşağıdakilerden hangisi kemiğe en sık metastaz 
yapar? 

a) Liposarkom 
b) Renal hücreli karsinom 
c) Prostat kanseri 
d) Karaciğer kanseri 
e) Over kanseri 
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AÇIKLAMA: Meme ve prostat kanserleri kemiğe en sık 
metastaz yapan tümörlerdir. 

Cevap C (Surgery for Bone and Soft Tissue Tumors, 

Dempsey Springfield, s:621) 

11.Keinböck hastalığı hangi kemiğin iskemik nekro-
zudur?  

a) Hamatum 
b) Lunatum 
c) Psiforme 
d) Cuboid 
e) Cunneiform 

AÇIKLAMA: Keinbök hastalığı os lunatumun 
osteonekrozudur. 

Cevap B (Apley’s System of Orthopaedics and 

Fractures, 8th edition, Lovis Salamon, no:323) 

12.Total kalça artroplastisinde mutlak kontrendikas-
yon hangisidir? 

a) İleri yaş 
b) DM 
c) Hipertiroidi 
d) Aktif enfeksiyon 
e) Geçirilmiş kırık 

AÇIKLAMA: Total kalça artroplastisinde özgün ve mut-
lak kontrendikasyon kalça ekleminde veya kalça dışı 
bölgelerde bulunan aktif enfeksiyondur. 

Cevap D (Campbell’s Operative Orthopaedics Cilt 1, 

Canele-Akgün s.345) 

13.Elde görülen en sık kemik tümörü hangisidir? 

a) Osteosarkom 
b) Kondrosarkom 
c) Endkondrom 
d) Osteokondrom 
e) Fibröz displazi 

AÇIKLAMA: Enkondrom elde en sık görülen kemik 
tümörüdür. Nadiren agresif davranabilir ve bazen 
kartilajenöz hamartom da olur. 

Cevap C (Campbell’s Operative Orthopaedics Cilt 1, 

Canele-Akgün) 

14.Neer’in dört parçalı kırık sınıflaması hangi kemik 
için tariflenmiştir? 

a) Femur 
b) Olekronon 
c) Humerus başı 
d) Kalça 
e) Tibia 

AÇIKLAMA: Neer’in dört parçalı kırığı humerus başı 
kırıklarında tariflenmiştir. Çoğu cerrah bu tip kırıklarda 
omuz protezi cerrahisi uygulamaktadır. 

Cevap C (Chapman’s and Dislocations of the Soulder. s. 

459, 2001) 

15.Kompartman sendromunun en sık nedeni nedir? 

a) Yanık 
b) Zehirlenme 
c) Kırıklar 
d) İlaçlar 
e) İskemi 

AÇIKLAMA: Kompartman sendromunun en sık nedeni 
kırık sonrası yapılan alçı uygulamaları ve buna bağlı 
gelişen ödem ile şişliktir. 

Cevap C (Chapman’s Orthapaedic Surgay Third Edition, 

No: 397 2001) 

16.Aşağıdaki anatomik lokalizasyonlardan non-
union’un en sık görüldüğü kemik hangisidir? 

a) Radius 
b) İliak kanat 
c) Femur boyun 
d) Femur shaft (cisim) 
e) Olekranon 

AÇIKLAMA: Femur boynu kırıklarından sonra başın 
kanlanması erken dönemde bozulduğu için bu bölge 
kırıklarında femur başı avasküler nekrozu ve 
nonunion sık gelişir. 

Cevap C (Chapman’s Orthapaedic Surgay Third Edition, 

s:951) 
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1. Vokal kordları abdüksiyona getiren kas aşağıdaki-
lerden hangisidir? 

a) Lateral krikoaritenoid kas 
b) Posterior krikoaritenoid kas 
c) Tiroaritenoid kas 
d) İnteraritenoid kas 
e) Krikotiroid kas 

AÇIKLAMA: Posterior krikoaritenoid kas (m. posticus) 
vokal kordların esas abduktörüdür. Lateral krikoarite-
noid kas, interaritenoid kas ve tiroaritenoid kas vokal 
kordlara adduksiyon yaptırır. Krikotiroid kas vokal 
kordların gerginliğini arttırmaktadır. 

Cevap B (Anil, Current Diagnosis and Treatment in 

Otolaryngology-Head and Neck Surgery, 2004. s.475-

6) 

2. Çocuklarda en sık görülen benign tükürük bezi 
tümörü hangisidir? 

a) Mikst tümör 
b) Hemanjiom 
c) Whartin tümörü 
d) Papiller duktal adenom 
e) Kist adenom 

AÇIKLAMA: Tüm tükürük bezi tümörlerinin %65’ini 
pleomorfik adenom (mikst tümör) oluşturur. Erişkin-
lerde mikst tümör, benign tümörler içinde en sık görü-
len tümördür. Ancak çocuklarda mikst tümör 
hemanjiomlardan sonra ikinci sıklıkta görülen tümör-
dür. Çocuklarda hemanjiom, mikst tümör, vasküler 
proliferasyonlar ve lenfanjiomlar sırasıyla en sık görü-
len benign tümörlerdir. 

Cevap B (Bailey, Head&Neck Surgery-Otolaryngology, 

s.1127) 

3. Aşağıdakilerden hangisi otitis medianın intrakra-
nial komplikasyonlarından birisidir? 

a) Mastoidit 
b) Labirentit 
c) Bezold apsesi 
d) Lateral sinüs tromboflebiti 
e) Periferik fasiyal paralizi 

AÇIKLAMA: Lateral sinüs tromboflebiti otitis medianın 
intrakranial komplikasyonlarından birisidir. 

Cevap D (Cummings, Otolaryngology Head-Neck Sur-

gery, 3. baskı, s.3052-73) 

4. Aşağıdaki elektrofizyolojik testlerden hangisi 
fasiyal sinirdeki dejenerasyonu en doğru şekilde 
yansıtır? 

a) Sinir uyarılma testi 
b) Maksimum stimülasyon testi 
c) Elektronörografi 
d) Elektromiyografi 
e) Stapes refleks testi 

AÇIKLAMA: Diğer elektrofizyolojik testlerin aksine 
elektronörografi sinirdeki dejenerasyon derecesini, 
testi yapandan bağımsız olarak ortaya koyar. Bütün 
elektrofizyolojik testler arasında en doğru prognostik 
bilgiyi sağlar. 

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

5. Trompet çalan bir erkek hastada, ses kısıklığı ve 
boyunda şişlik şikâyeti mevcuttur. Kitle yumuşak 
kıvamlı olarak palpe ediliyor. Direkt boyun 
grafisinde kitlenin hava ile dolu olduğu tespit edili-
yor. Muhtemel tanınız aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Eksternal laringosel 
b) Kistik higroma 
c) Brankial kist 
d) Tiroglossal kist 
e) Hemanjiyom 

AÇIKLAMA: Eksternal laringosel, özellikle pozitif basınç 
kullanan (trompet çalma, çam sanayiinde çalışanlar 
vb.) erkeklerde, ses kısıklığı, stridor, boyunun 
lateralinde içinde hava dolu kitle olarak tespit edilir. 

Cevap A (Cummings, Otolaryngology Head-Neck Sur-

gery, 3. baskı, s.2119) 

6. Meniere hastalığı için yanlış olan aşağıdakilerden 
hangisidir? 

a) Epizodik vertigo 
b) Fluktuan iletim tipi işitme kaybı 
c) Tinnitus 
d) Kulakta dolgunluk hissi 
e) Bulantı-kusma 

AÇIKLAMA: Meniere hastalığında fluktuan nörosensori-
yal tip işitme kaybı olması tipiktir. 

Cevap B (Cummings, Otolaryngology Head-Neck Sur-

gery, 3. baskı, s.2673) 
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7. Erişkinlerde parotis bezinin en sık tespit edilen 
benign tümörü aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Whartin tümörü 
b) Onkositom 
c) Hemangiom 
d) Pleomorfik adenom 
e) Myoepitelyom 

AÇIKLAMA: Parotisin en sık görülen benign tümörü 
pleomorfik adenomdur. 

Cevap D (Cummings, Otolaryngology Head-Neck 

Surgery, 3. baskı, s.1266) 

16.Meniere hastalığında aşağıdakilerden hangisi 
bulunmaz? 

a) Kulakta akıntı 
b) Tinnitus 
c) Dalgalı işitme kaybı 
d) Epizotik vertigo 
e) Kulakta dolgunluk 

AÇIKLAMA: Kulakta dolgunluk, tinnitus, dalgalı işitme 
kaybı, epizodik vertigo Meniere hastalığında bulunan 
semptomlardır. 

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

17.Paranazal sinüslerde fonksiyonel bir tanımlama 
olan osteometal ünitede hangisi bulunmaz? 

a) Etmoid infundibulum 
b) Anterior etmoid hücreler 
c) Sfenoid sinüs ostiumu 
d) Maksiler sinüs ostiumu 
e) Frontal sinüs ostiumu 

AÇIKLAMA: Osteomeatal ünite anatomik bir bölgeden 
çok orta meatus yapılarının bir araya gelerek oluştur-
duğu fonksiyonel bir yapıdır. Unitat çıkıntı, etmoid 
infundibulum, anterior etmoid hücreler, frontal ve 
maksiller sinüs ostiumları bu fonksiyonel üniteyi oluş-
turur. 

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

21.Ramsay Hunt sendromu için aşağıdakilerden 
hangisi yanlıştır? 

a) Aurikula ve dış kulak yolunda ağrılı veziküller 
mevcuttur 

b) Periferik fasiyal paralizi vardır 
c) Nörosensoriyal işitme kaybı olabilir 
d) Herpes simpleks virüs tip-1 etkenidir 
e) Tedavide asiklovir kullanılır 

AÇIKLAMA: Ramsay Hunt sendromu (Herpes Zoster 
fasiyal paralizisi) aurikula ve dış kulak yolunda ağrılı 
veziküler lezyonlar, periferik fasiyal paralizi ile seyre-
den, nörosensoriyal işitme kaybı gelişebilen, Herpes 

Zoster virüsünün neden olduğu bir sendromdur. Te-
davisinde Asiklovir ana ilaçtır. 

Cevap D (Cummings, Otolaryngology Head-Neck 

Surgery, 3. baskı, s.2773) 

22.Fasiyal sinir ile ilgili aşağıdaki bilgilerden hangisi 
yanlıştır? 

a) Digastrik kasın arka karnının motor innervas-
yonunu sağlar 

b) Stapedius kasının motor innervasyonunu sağlar 
c) Yüzdeki mimik kaslarının motor innervasyonu-

nu sağlar 
d) Stilohiyoid kasın motor innervasyonunu sağlar 
e) Parotis bezinin parasempatik innervasyonunu 

sağlar 

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

Cevap E (Lee, Esential Otolaryngology Head&Neck 

Surgery, s.174) 

23.Boyun kitlesi, tek taraflı işitme kaybı, progresif 
tek taraflı olarak başlayan burun tıkanıklığı, kanla 
karışık burun akıntısı, postnazal akıntı, oksipital 
baş ağrısı ile başvuran bir hastada aşağıdaki baş 
boyun bölgesi tümörlerinden hangisi ön tanıda 
düşünülebilir? 

a) Nazofarenks karsinomu 
b) Larenks karsinomu 
c) Paranazal sinüs tümörü 
d) Tükrük bezi tümörü 
e) Oral kavite tümörü 

AÇIKLAMA: Yukarıda sayılan bulgu ve semptomların 
hepsi nazofarenks karsinomunda görülmektedir. 

Cevap A (Byron, Head&Neck Surgery-Otolaryngology, 3. 

baskı, 2001. s.1417) 

24.Otoskleroz hastalığı ile ilgili aşağıda verilenlerden 
hangisi yanlıştır? 

a) Otik kapsülün primer hastalığıdır 
b) Bilateral görülme olasılığı %80’dir 
c) Kadınlarda hamilelik sırasında veya hemen 

sonrasında hızlı işitme kaybı oluşur 
d) Medikal tedavide sodyum florid kullanılabilir 
e) Kesin tedavisi stapedektomi ile sağlanır 

AÇIKLAMA: Otoskleroz hastalığının tanımlanmış kesin 
tedavisi bulunmamakla birlikte, stapedektomi ve 
stapedotomi, hastalığın ilerleyişine etkisi olmadan sesin 
amplifikasyonu amacıyla uygulanan cerrahi tekniklerdir. 

Cevap E (Byron, Head&Neck Surgery-Otolaryngology, 3. 

baskı. 2001.s.1835) 
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25.Aşağıdakilerden hangisi boyun orta hat kitlelerin-
den değildir? 

a) Brankial kleft kisti 
b) Aberran tiroid dokusu 
c) Tiroglossal duktus kisti 
d) Dermoid kist 
e) Delfian nodu 

AÇIKLAMA: Brankial kleft kisti lateral boyun kitleleri 
arasında yer almaktadır. 

Cevap A (Lee, Esential Otolaryngology Head&Neck 

Surgery, s.1134) 

2. Tiroidektomi ameliyatı sonrasında hasta tiz sesleri 
çıkartamamaktan ve ses yorgunluğundan şikâyet-
çidir. Larengoskopik muayenede ses telleri hare-
ketli olup yer kaplayıcı bir lezyon da izlenmemiş-
tir. Aşağıdaki patolojilerden hangisi ilk önce dü-
şünülmelidir? 

a) Süperior larengeal sinir internal dalının hasarı 
b) Süperior larengeal sinir eksternal dalının hasarı 
c) Rekürren larengeal sinir hasarı 
d) Entübasyon granülomu 
e) Sternohyoid kas hasarı 

AÇIKLAMA: Cricothyroideus’u inerve eder ve ses 
tellerinin gerginliğinde rol oynar. Felcinde ses teli 
gerginliği azalır ve yukarıdaki şikâyetler izlenir. 
Tiroidektomi sonrasında sıklığı %0.3-4 arasında de-
ğişmektedir. 

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

3. Akut epiglottit teşhis edilen çocuk hastada en 
öncelikli yapılması gereken tedavi yaklaşımı aşa-
ğıdakilerden hangisidir? 

a) Antibiyoterapi 
b) Kültür-antibiyogram araştırması 
c) Hava yolunun güvenceye alınması 
d) Antiviral tedavi 
e) Endoskopik girişim 

AÇIKLAMA: Genellikle H. influenzae tip B tarafından 
oluşturulan A. epiglottitte en büyük risk üst hava yolu 
obstrüksiyonudur. Gerekirse ileri tetkik ve tedavilere, 
entübasyon yapılabileceği bir ortamda devam edilmeli-
dir. 

Cevap C (Lee, Essential Otolaryngology, 8
th
 ed, s.833) 

9. Aşağıdakilerden hangisi tiroiddeki bir kitlede 
malignite düşündürecek faktörlerden biri değildir? 

a) Uzak metastaz varlığı 
b) Boyunda yumuşak ve mobil lenfadenopati var-

lığı 
c) Vokal korda paralizisi 
d) Tiroid nodülünün boyutunda ani değişiklik ol-

ması 
e) Rekürrent kistik nodül 

AÇIKLAMA: Tiroid kitlelerinin malign olduğunu düşün-
düren bir neden, boyunda palpe edilen lenf nodlarının 
sert ve fikse olmasıdır. 

Cevap B (Engin K, Erişen L, Baş-Boyun Kanserleri, 

1.baskı, 2003, s. 507) 

10.Aşağıdakilerden hangisi koku bozukluğunun 
intrakranial nedenlerinden biri değildir?  

a) Olifaktör alan iskemisi 
b) Kribriform alana bası 
c) Kallmann sendromu 
d) Kribriform alan kırığı 
e) Enfeksiyon 

AÇIKLAMA: Kallmann sendromu anosmi ya da 
hiposminin eşlik ettiği konjenital hipogonadotropik 
hipogonadizmin bir formudur ve koku bozukluğunun 
endokrinolojik nedenlerinden birisidir. 

Cevap C (J.J.Ballenger, J.B. Snow; Çeviri editörü Doğan 

Şenocak: Otorinolaringoloji Baş-Boyun cerrahisi, 

15.baskı, s. 12) 

11.Aşağıdakilerden hangisi parafaringeal bölge tü-
mörlerinde sık görülen semptomlardan biri değil-
dir? 

a) Angulus mandibula yakınında kitle 
b) Tonsilde ve lateral faringeal duvarda orta hatta 

doğru yer değiştirme 
c) Horner sendromu 
d) Sensörinöral tip işitme kaybı  
e) Dizartri ve dilde deviasyon 

AÇIKLAMA: Bu bölgenin tümörlerinde östaki tüpü obs-
trüksiyonuna bağlı olarak sekretuar otitis media gelişir 
ve bu da iletim tipi işitme kaybına neden olur. 

Cevap D (Engin K, Erişen L, Baş-Boyun Kanserleri, 

1.baskı, 2003, s.326) 
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1. Hangisi duktus omfalomezenterikus artığı değil-
dir? 

a) Urakus kisti 
b) Meckel divertikülü 
c) Vitellin bandı 
d) Umbilikal granülom 
e) Vitellin kisti 

AÇIKLAMA: Duktus omfalomezenterikus artığı şunlar-
dır;  

Meckel divertikülü; Vitellin bandı, Umbilikal granülom, 
Vitellin kisti 

Urakus kisti ise urakus artığıdır. 

Cevap A (Ziegler, Operative Pediatric Surgery, 1. baskı. 
2003. s.539-42) 

2. Aşağıdakilerden hangisi yenidoğan döneminin en 
sık karın içi malign tümörüdür? 

a) Rabdomiyosarkom 
b) Wilms tümörü 
c) Nöroblastom 
d) Teratom 
e) Hepatoblastom 

AÇIKLAMA: Nöroblastom çocukluk döneminin en sık 
solid tümörlerindendir. İlk 3 ay içinde başka neden-
lerle ölen bebeklerin 1/39’unda in situ olarak saptan-
mıştır. Hepatoblastom 1-3 yaş arasında sıklıkla göz-
lenir. Sakrokoksigeal teratomlar yenidoğan döneminin 
en sık tümörü olmasına rağmen yerleşim yeri uygun 
değildir. Rabdomiyosarkom 8 yaş altında sıktır. En sık 
genitoüriner sistemi tutar (%80). 

Cevap C (JA O’Neill, Pediatric Surgery, 5. baskı. s.405) 

3. Beş yaşındaki erkek çocuğu boynun sol tarafında 
sternokleidomastoid kasın önünde zaman zaman 
şişlik ve akıntı şikâyetiyle getiriliyor. Ön tanınız 
nedir? 

a) Birinci brankial yarık kalıntısı 
b) İkinci brankial yarık kalıntısı 
c) Piriform sinüs fistülü 
d) Tiroglossal kanal kisti 
e) Dermoid kist 

AÇIKLAMA: Çocukluk çağında boyunda kist ve sinüs 
oluşumunun en sık nedenleri tiroglossal kanal kisti ve 
ikinci brankial yarık kalıntısıdır. Tiroglossal kanal kisti 
boyun orta hat yerleşimli olup yutkunma ile hareketli-
dir. Brankial yarık kalıntılarının %90’ı ikinci brankial 
yarık kalıntısıdır. Tipik olarak sternoklediomastoid ka-

sın 1/3 alt ucunun hemen önünden drene olan küçük 
bir fistül ağzı şeklinde bulgu verir. 

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

4. Yirmi günlük erkek bebek her besleme sonrası 
fışkırır tarzma kusma nedeniyle getirildi. Hangisi 
tanıda en önemli bulgudur? 

a) Oral mukozada kuruluk ve ön fontanel çökük-
lüğü 

b) Sağ üst kadranda derin palpasyonla ele gelen 
kitle 

c) Uzamış sarılık 
d) Doğum ağırlığının altında olması 
e) Kusmuğun safra içermemesi 

AÇIKLAMA: Hipertrofik pilor stenozu bebeklik dönemin-
de en sık mide çıkışı obstruksiyonu nedenidir. Erkek 
çocuklarında 2 ile 5 kat daha sıktır. Fışkırır tarzda saf-
rasız kusma şeklinde sıklıkla 3-5. haftada bulgu verir. 
Tanı %75 oranında palpe edilen hipertrofik pilor ile 
konabilir. Sarılık %2-5 oranında eşlik eder.  

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

5. Aşağıdakilerden hangisi en sık görülen özofagus 
atrezisi tipidir? 

a) Proksimal özofagus atrezisi, distal trakeoözofa-
geal fistül 

b) Trakeoözofageal fistül 
c) Fistülsüz özofagus atrezisi 
d) Proksimal ve distal fistüllü özofagus atrezisi 
e) Proksimal trakeoözofageal fistül distal özofagus 

atrezisi 

AÇIKLAMA: Proksimal özofagus atrezisi, distal 
trakeoözofageal fistül olguların %86’sını oluşturur. 
Diğer sık görülen formları fistülsüz özofagus atrezisi 
%8, sadece trakeoözofageal fistül %4 oranındadır. 

Cevap A (Ziegler, Operative Pediatric surgey, 1. baskı, 
2003, s.349) 

6. Künt karın travması sonrası çocuklarda en sık 
hasarlanan organ aşağıdakilerden hangisidir? 

a) Pankreas 
b) Mide 
c) Dalak 
d) İnce bağırsaklar 
e) Duodenum 
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AÇIKLAMA: Künt karın travması sonrası en sık görülen 
organ yaralanmaları dalak ve karaciğer yaralanması-
dır. Genellikle nonoperatif olarak tedavi edilirler. 

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

7. Aşağıdaki bilgilerden hangisi yanlıştır? 

a) Komplet üreter duplikasyonlarının görülme sık-
lığı 1/500’dür 

b) Her iki üreterin ayrı orifisi vardır 
c) Üreter dublikasyonu olan çocuklarda geçirilen 

idrar yolu enfeksiyonlarının 2/3’ü vezikoüreteral 
reflüye ikincildir 

d) Alt kutup üreteri mesaneye daha yukardan ve 
lateralden girer 

e) Üst kutup üreterine genellikle vezikoüreteral 
reflü eşlik eder 

AÇIKLAMA: Komplet üreter duplikasyonun görülme sıklığı 
1/500’dür. Üreterler mesaneye ayrı ayrı girerler. Alt kutup 
üreteri, üreter ektopisinde olduğu gibi üst kutup üreterinin 
orifisine göre mesaneye daha yukarıdan ve lateralden 
giriş yapar. Buna Weigert-Meyer Kanunu denilir. Reflü, 
alt kutbu drene eden üreterin anatomik yapısı ve yerle-
şimi nedeniyle daha çok böbreğin alt kutbuna olur. 

Cevap E (Başaklar, Bebek ve Çocukların Cerrahi ve 
Ürolojik Hastalıkları, 2006, s.1199) 

8. Aşağıdakilerden hangisi infantil hipertrofik pilor 
stenozu (İHPS) için doğru değildir? 

a) Fizik muayenede ve sonografik görüntülemede 
da olive (zeytin) tespit edilmesi tanıda önemlidir 

b) Klasik kliniği 3-6 haftada başlar 
c) Cerrahi tedavisi piloromiyotomidir 
d) Fışkırır tarzda safrasız kusma en önemli şikâ-

yettir 
e) Kusmaya bağlı hipokloremik metabolik asidoz 

olur 

AÇIKLAMA: İHPS’de Hipokalemik hipokloremik metabolik 
alkaloz görülür.  

Hipertrofiye olmuş pilor, fizik muayene ile zeytin gibi 
palpe edilir. 

Cevap E (Ziegler MM, Azizikhan RG, Weber TR, 
Barksdale EM: Operative Pediatric Surgery, 1.Baskı, 
2003, s. 583-588) 

9. Aşağıdaki radyolojik bulgu-tanı eşleştirmelerinden 
hangisi doğrudur? 

a) Double-bubble - Mekonyum ileus 
b) Buzlu cam manzarası - Duodenal atrezi 
c) Kullanılmamış kolon - jejunal atrezi 
d) Aganglionik kolon geçiş seviyesi - Malrotasyon 
e) Batın içi kalsifikasyon - Hirschsprung hastalığı 

AÇIKLAMA: İntestinal atrezilerde, lavman opak grafi ile 
tespit edilmiş olan kullanılmamış kolon görünümü, ta-
nı kriterlerinden biridir. 

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

10.Hirschsprung hastalığı hakkında hangisi yanlış-
tır? 

a) Yaklaşık 5000 canlı doğumda bir görülür 
b) Miyenterik ve submukozal ganglion hücreleri-

nin yokluğu sonucu bağırsak peristaltizminin 
olmaması ile karakterizedir 

c) Klinik bulguları; yenidoğan döneminde bağır-
sak tıkanıklığı, kronik kabızlık veya enterokolit 
ataklarıdır 

d) Kesin tanı baryumlu kolon grafisi ile konur 
e) Bazı sendrom ve genetik anomalilerle birlikte 

görülme sıklığı artmaktadır 

AÇIKLAMA: Hirschsprung hastalığı yaklaşık 5000 canlı 
doğumda bir görülür. Miyenterik ve submukozal 
ganglion hücrelerinin yokluğu sonucu bağırsak 
peristaltizminin olmaması ile karakterizedir. Klinik bul-
guları; yenidoğan döneminde bağırsak tıkanıklığı, kro-
nik kabızlık veya enterokolit ataklarıdır. Tanı için 
baryumlu kolon grafisi, anorektal monometri ve rektal 
biopsi yapılır. Baryumlu kolon grafisinde rektosigmoid 
bölgede geçiş hattının görülmesi demonstratiftir. An-
cak yenidoğan bebeklerde, çok kısa segment 
Hirschsprung hastalığında ve uygun çekilmeyen kolon 
grafilerinde geçiş hattı görülmeyebilir. Rektumda 
dentat lineanın 1-2 cm üzerinden alınan biyopside 
mukoza ve submukozal ganglion hücrelerinin görül-
memesiyle kesin tanı konur. 

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

 


