


Mary Talley Bowden, M.D.
Çeviri Editörleri

Doç. Dr. Orhan Y›lmaz
D›flkap› Y›ld›r›m Beyaz›t E¤itim ve 
Araflt›rma Hastanesi 3. KBB Klini¤i

Prof. Dr. Onur Çelik
Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi

KBB Anabilim Dal›

Prof. Dr. ‹rfan Yorulmaz
Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi

KBB Anabilim Dal›

Prof. Dr. Naz›m Korkut
‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p

Fakültesi KBB Anabilim Dal›

GÜNEfi TIP K‹TABEVLER‹

PEARLS
of WISDOM

‹kinci Bask›

Otolaringoloji 
ve Fasiyal
Plastik Cerrahi
SINAVLARA HAZIRLIK KAYNA⁄I
BOARD REVIEW



OTOLAR‹NGOLOJ‹ VE FAS‹YAL PLAST‹K CERRAH‹
SINAVLARA HAZIRLIK KAYNA⁄I–BOARD REVIEW

Türkçe Telif Haklar› 2012

ISBN: 978-975-277-390-5

Orjinal Ad›: Otolaryngology and Facial Plastic Surgery Board Review
Yay›nevi: McGraw Hill
Yazar: Mary Talley Bowden
Çeviri Editörleri: Doç. Dr. Orhan Y›lmaz, Prof. Dr. Onur Çelik, 

Prof. Dr. ‹rfan Yorulmaz, Prof. Dr. Naz›m Korkut
Orjinal ISBN: 0-07-146440-9

Kitab›n 5846 ve 2936 say›l› Fikir ve Sanat Eserleri Yasas› Hükümleri gere¤ince (kitab›n bir bölümünden al›nt›
yap›lamaz, fotokopi yöntemiyle ço¤alt›lamaz, resim, flekil, flema, grafik v.b.’ler kopya edilemez) tüm haklar› Günefl
T›p Kitabevleri Ltd fiti.’ne aittir.

Yay›nc› ve Genel Yay›n Yönetmeni: Murat Y›lmaz
Genel Yay›n Yönetmeni Yard›mc›s›: Polat Y›lmaz
Yay›n Dan›flman›: Ali Aktafl
Yay›n Koordinatörü: Nuran Karacan
Dizgi-Düzenleme: Mehmet Akif Atasever
Kapak Uyarlama: ‹hsan A¤›n
Bask›: Ayr›nt› Bas›mevi - ‹vedik Organize Sanayi Bölgesi 

28. Cad. 770 Sok. No: 105-A Ostim/ANKARA
Telefon: (0312) 394 55 90 - 91 - 92 • Faks: (0312) 394 55 94

UYARI
Medikal bilgiler sürekli de¤iflmekte ve yenilenmektedir. Standart güvenlik uygulamalar› dikkate al›nmal›, ye-
ni araflt›rmalar ve klinik tecrübeler ›fl›¤›nda tedavilerde ve ilaç uygulamalar›ndaki de¤iflikliklerin gerekli olabi-
lece¤i bilinmelidir. Okuyuculara ilaçlar hakk›nda üretici firma taraf›ndan sa¤lanan ilaca ait en son ürün bilgi-
lerini, dozaj ve uygulama flekillerini ve kontrendikasyonlar› kontrol etmeleri tavsiye edilir. Her hasta için en
iyi tedavi fleklini ve en do¤ru ilaçlar› ve dozlar›n› belirlemek uygulamay› yapan hekimin sorumlulu¤undad›r.
Yay›nc› ve editörler bu yay›ndan dolay› meydana gelebilecek hastaya ve ekipmanlara ait herhangi bir zarar
veya hasardan sorumlu de¤ildir.

www.guneskitabevi.com



ED‹TÖR

Mary Talley Bowden, M.D.
Memorial Northwest Otolaryngology
Head and Neck Surgery Associates 
Houston, TX
www.mnwent.com

KATKIDA BULUNANLAR

William T. Adamson, M.D. 
Pediatric Surgery Fellow 
The Children's Hospital of Philadelphia
Philadelphia, PA

Gwenda Lyn Breckler, D.O. 
Department of Surgery 
Chicago Medical School 
Mt. Sinai Hospital 
Chicago, IL

Edward Buckingham, M.D. 
Department of Otolaryngology 
University of Texas Medical Branch 
Galveston, TX

Dennis D. Diaz, M.D.
Assistant Professor of Surgery
Department of Otolaryngology
Head and Neck Surgery
Penn State Geisinger Health Systems
Penn State University
Hershey, PA

Gerard M. Doherty, M.D. 
Assistant Professor of Surgery 
Washington University School of Medicine 
St. Louis, MO

Robert J. Gewirtz, M.D. 
Assistant Professor of Neurosurgery
Department of Surgery 
University of Kentucky 
Chandler Medical Center 
Lexington, KY

ÇEV‹R‹ ED‹TÖRLER‹

Doç. Dr. Orhan YILMAZ
D›flkap› Y›ld›r›m Beyaz›t E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi 3. KBB Klini¤i

Prof. Dr. Onur ÇEL‹K
Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi
KBB Anabilim Dal›

Prof. Dr. ‹rfan YORULMAZ
Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi
KBB Anabilim Dal›

Prof. Dr. Naz›m KORKUT
‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi
KBB Anabilim Dal›

Jeffrey S. Jacobs, M.D.
Assistant Professor of Anesthesiology
Miami VA Medical Center
Jackson Memorial Hospital
University of Miami
Miami, FL

Roger J. Levin, M.D.
Assistant Professor of Surgery
Section of Otolaryngology
Head and Neck Surgery
Penn State Geisinger Health System
Penn State University
Hershey, PA

Kimball I. Maull, M.D. 
Director
The Trauma Center at Carraway 
Carraway Methodist Medical Center 
Birmingham, AL

Ravi Moonka, M.D.
Staff Surgeon
Puget Sound Veterans Affairs Medical Center
Clinical Instructor
Department of Surgery
University of Washington Medical Center
Seattle, WA

Michael L. Nance, M.D. 
Schnaufer Senior Surgical Fellow 
The Children's Hospital of Philadelphia
Philadelphia, PA



Juan B. Ochoa, M.D. 
Assistant Professor of General Surgery 
Section of Trauma and Critical Care 
University of Kentucky 
Lexington, KY

Carlos A. Pellegrini, M.D.
Professor and Chairman
Department of Surgery
University of Washington Medical Center
Seattle, WA

Laurie Reeder, M.D. 
Section of General Thoracic Surgery University
of Washington School of Medicine 
Seattle, WA

Elizabeth Rosen, M.D. 
Department of Otolaryngology 
University of Texas Medical Branch 
Galveston, TX

Andrew Shapiro, M.D.
Department of Surgery
Penn State Geisinger Health System
Penn State University
Hershey, PA

Karen L. Stierman. M.D. 
Department of Otolaryngology 
University of Texas Medical Branch 
Galveston, TX

Eric Vallieres, M.D. 
Section of General Thoracic Surgery University
of Washington School of Medicine 
Seattle, WA

Boris Vinogradsky, M.D. 
Section of Trauma and Critical Care 
University of Kentucky 
Lexington, KY

Douglas E. Wood, M.D. 
Director
Section of General Thoracic Surgery 
University of Washington School of Medicine 
Seattle, WA

John H. Yim, M.D. 
Resident in General Surgery 
Washington University School of Medicine 
St. Louis, MO



ÇEV‹R‹YE KATKIDA BULUNANLAR

Uz. Dr. Seden AKDA⁄LI
Etlik ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
KBB Klini¤i

Uz. Dr. Sibel AL‹CURA TOKGÖZ
D›flkap› Y›ld›r›m Beyaz›t
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 
1. KBB Klini¤i 

Dr. Esma ALTAN
D›flkap› Y›ld›r›m Beyaz›t
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 
3. KBB Klini¤i  

Doç. Dr. Figen BAfiAR
Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi 
KBB/Odyoloji Anabilim Dal›

Uz. Dr. Tijen CEYLAN
Etlik ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
KBB Klini¤i

Uz. Dr. Elif ERSOY ÇALLIO⁄LU
Etlik ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
KBB Klini¤i

Uz. Dr. fiule DEM‹RC‹
Etlik ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
KBB Klini¤i

Dr. Ozan GÖKLER
HNO-Klinik, St. Elisabeth-Krankenhaus,
Köln-Hohenlind, Akademisches
Lehrkrankenhaus der Universität zu Köln 

Dr. Akif GÜNEfi
D›flkap› Y›ld›r›m Beyaz›t
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 
3. KBB Klini¤i  

Dr. Tu¤ba KARAGÖZ 
D›flkap› Y›ld›r›m Beyaz›t
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 
3. KBB Klini¤i  

Dr. Tu¤ba KARAKÖY
D›flkap› Y›ld›r›m Beyaz›t
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 
3. KBB Klini¤i  

Dr. Saffet KILIÇASLAN
D›flkap› Y›ld›r›m Beyaz›t
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 
1. KBB Klini¤i  

Uz. Dr. Gökhan KURAN
D›flkap› Y›ld›r›m Beyaz›t
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 
3. KBB Klini¤i  

Uz. Dr. Nergis SALMAN
Ankara Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar›
Hematoloji Onkoloji E¤itim ve Araflt›rma 
Hastanesi KBB Klini¤i

Dr. M. Eser SANCAKTAR
D›flkap› Y›ld›r›m Beyaz›t
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 
3. KBB Klini¤i  

Uz. Dr. Gökçe fi‹MfiEK
D›flkap› Y›ld›r›m Beyaz›t
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 
1. KBB Klini¤i  

Dr. Gökçe TULACI
Etlik ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
KBB Klini¤i

Uz. Dr. Arzu TÜZÜNER
Etlik ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 
KBB Klini¤i

Uz. Dr. Erkan VURALKAN
Trabzon Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
KBB Klini¤i 



G‹R‹fi

Tebrikler! Otolaringoloji ve Fasiyal Plastik Cerrahi S›navlara haz›rl›k kayna¤› Otolaringoloji
Yeterlik S›nav›'na haz›rlanman›za yard›mc› olmak üzere tasarlanm›flt›r. Bu kitap, t›p
biliminin bütün alanlar›n› kapsayan Pearls of Wisdom yaz› serilerinden birisidir.
Bafllamadan önce bu kitab›n amac›ndan, düzeninden, s›n›rlamalar›ndan ve do¤ru
kullan›m›ndan bahsetmekte yarar var.

Otolaringoloji ve Fasiyal Plastik Cerrahi S›navlara haz›rl›k kayna¤› Pearls of Wisdom, bir
çal›flma arac› oldu¤u için soru-yan›t düzeninde yap›land›r›lm›flt›r. Sorular›n ve
yan›tlar›n›n ço¤u k›sad›r. Bunun amac› genifl bir bilgi alan›n› kapsayabilmesidir.
Yeterlik s›nav›ndaki yap›ya benzemeyen bu düzen, güçlü ve zay›f oldu¤unuz konular›
tayin etmeniz için yararl› olacakt›r. Bu da ilgilendi¤iniz ve zay›f oldu¤unuz alanlarda
daha fazla çal›flmaya odaklanman›z› sa¤layacakt›r. Önemsiz noktalar ay›klanarak kolay
unutulan ve yeterlik s›navlar›nda s›k karfl›lafl›lan kritik noktalara a¤›rl›k verilmifltir.

Her soru-yan›t kitab›n›n ö¤renme arac› olarak en fazla yarar› sa¤lamas› için konuya
özgül bir temel kitap ile birlikte kullan›lmas› gerekti¤ini hat›rlatmal›y›z. Belli
noktalar›n özümsenerek bir bilgi iskeletinin parças› haline gelmesi için konuyla ilgili
ba¤lant›l› kavramlar›n da okunmas› gerekir. Ö¤renme süreci ne kadar aktif ise,
anlama da o kadar iyi olur. Bu kitab› tercih etti¤iniz kaynak yaz›lar ve kitaplar
yan›n›zda iken kullan›n. Yan›t›n› bulamad›¤›n›z bir soruyla veya özellikle
ilgilendi¤iniz bir konuyla karfl›laflt›¤›n›zda yan›n›zda bulunan kitaplardan ilgili
konuyu okuman›z› öneririz.

Kitaptaki bölümler, otolaringolojinin bütün alanlar›n› kapsayacak flekilde
düzenlenmifltir. Baz› alanlar di¤erlerinden daha kapsaml› olabilir. Her bölümdeki
sorular, yeterlik s›navlar›nda ve gerçek yaflamda oldu¤u gibi rastgele da¤›t›lm›flt›r.
Bir çok alanda tekrarlar vard›r. Bu, bilerek yap›lm›flt›r; tekrarlamalar›n yap›lmas›
yeterlik s›navlar›na haz›rlan›rken iyidir.

Bu kitab›n s›n›rlamalar› da vard›r. Soru ve yan›tlar›n›n kesin olmas› için büyük çaba
harcanm›fl olmas›na ra¤men, tutars›zl›klar ve hatalar bulunabilir. Bunlar›n nedeni
ço¤unlukla orijinal kaynaklar aras›ndaki de¤iflkenliklerdir. En kesin bilgiyi çeflitli
kaynaklardan do¤rulamaya çal›flt›k. Baz› yan›tlar›n sizin tercih etti¤iniz yan›t
olmayabilece¤ini dikkate al›n. Ayr›ca, bu kitap karmafl›k kavramlar› en basit düzeye
indirgemeye çal›flarak do¤rulu¤u riske atmaktad›r; dinamik bilgi altyap›s› ve t›p
biliminde günlük pratik ise böyle de¤ildir. Bunun da ötesinde, bazen yeni araflt›rma
ve deneyimler s›nav amac›yla haz›rlanm›fl do¤ru yan›tlar›n de¤iflmesine neden
olabilir. Unutmay›n, bu kitap bir s›navda alaca¤›n›z notu yükseltmek amac›yla
tasarlanm›flt›r. Gerçek yaflamda yönünüzü tayin etmek için en güncel bilgi
kaynaklar›ndan ve dan›flabilece¤iniz kiflilerden yararlan›n.

Her sorudan sonra bofl b›rak›lm›fl bir seçenek göreceksiniz. Bu, ilgilendi¤iniz veya
zay›f oldu¤unuz alanlar›, ya da o sorunun okundu¤unu iflaretlemeniz için
yap›lm›flt›r. Bu ayn› zamanda daha önce neyi okuyup neyi okumad›¤›n›z konusunda
ikilem yaflamadan kitab› tekrar gözden geçirmenize yard›mc› olacakt›r.



Yorumlar›n›z›, önerilerinizi ve elefltirilerinizi bekliyoruz. Buldu¤unuz hatalar› lütfen
bize bildiriniz. Sürekli iyilefltirmeler yapma arzusunday›z ve tasar›m, düzen, sunum
veya belli bir soru hakk›ndaki her tür katk›dan büyük memnuniyet duyar›z. Yeni
yazarlar eklemeye ve yeni kitaplar yay›nlamaya da çal›fl›yoruz. Sizden haber
bekliyoruz.

Çok çal›fl›n. Yeterlik s›navlar›nda baflar›lar dileriz.

M.T.B. 
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❍ Özefagustaki yabanc› cisimler en s›k nerede bulunur?

Krikofarengeal kas›n hemen alt›nda.

❍ 3 yafl›ndaki bir çocukta bilateral subkondiler mandibula fraktürü do¤rulanm›flt›r. Oklüzyon nor-
mal ve radyolojik çal›flmalar minimal deplase k›r›k göstermektedir. Önerilen tedavi nedir?

Hareket aç›kl›¤›n› sa¤lamak üzere fizik tedavi ve yumuflak diyet.

❍ Masif hemoptizinin (24 saatte 600 ml’den fazla kanama) en s›k sebebi nedir?

Tüberküloz.

❍ 8 yafl›ndaki bir erkek hastan›n frajil bir doku ile dolu olan kula¤›ndan ak›nt› mevcuttur. BT tem-
poral kemikte litik lezyon göstermektedir. Biyopsiler sadece lipid yüklü histiositler göstermektedir.
En olas› tan›n›z nedir?

Histiyositoz X.

❍ Bir hasta gingival a¤r› ve kötü a¤›z kokusu flikayetiyle gelir. Fizik muayenede atefl, lenfadenopa-
ti, canl› k›rm›z› renkte gingiva ve üzeri gri membranla kapl› ülsere papilla saptanm›flt›r. En olas› ta-
n›n›z nedir?

Akut nekrotizan ülseratif gingivit; di¤er ad›yla Vincent Anjini.

❍ Hangi mantar granülomatöz doku reaksiyonu yapar ve vadi hummas› olarak bilinen pnömoni,
eritema nodozum ve artralji triad›na neden olabilir?

Koksidiyomikozis.

❍ Çocukta en s›k vertigo nedeni nedir?

Otitis media.

❍ Frontal sinüzitli bir hasta al›nda genifl bir abse ile baflvurmufltur. En olas› tan› nedir?

Pott’s puffy tümör.

❍ Pierre-Robin sendromunu hangi özellikler oluflturur?

Glossoptozis, mikrognati ve yar›k damak.

❍ A¤›r hasta görünümlü bir vakada 40ºC atefl, bilateral kemozis, 3. kranial sinir paralizisi ve sinü-
zit bulunmaktad›r. En olas› tan› nedir?

Kavernöz sinüs trombozu.
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❍ Retrofarengeal apse hangi yafl grubunda en s›k görülür?

6 ay-3 yafl (retrofaringeal lenf nodlar›n›n boyutlar› 3 yafl›ndan sonra azal›r).

❍ Ranula nedir?

A¤›z taban›nda mavimsi yüzeyle karakterize sublingual gland› içeren bir mukus retansiyon kisti.

❍ 48 yafl›nda erkek hasta yüksek atefl, trismus, disfaji ve boynun lateralinde mandibula alt›nda flifl-
lik ile baflvurmufltur. En olas› tan›n›z nedir?

Parafarengeal boflluk absesi.

❍ D/Y: bir hasta alt duda¤›ndan daha fazla üst duda¤›n› kozmetik problem olmaks›z›n kaybedebilir

Yanl›fl. Alt duda¤›n 1/3’üne kadar olan bölümü ç›kar›labilir veya debride edilebilir ve hasta hala kabul edi-
lebilir bir kozmetik görüntüye sahip olabilir. Üst dudak ise kolumella, alar kartilajlar ve filtrumla iliflkisi ne-
deniyle buna daha az izin verir.

❍ CHARGE sekans›n›n komponentleri nelerdir?

Koloboma, kalp defektleri, koanal atrezi, büyüme gerili¤i, genital hipoplazi, kulak anomalileri.

❍ Skrofula nedir?

Tüberküloz veya nontüberküloz servikal adenopati.

❍ Parotis ve submandibuler bezlerdeki tafllar›n BT’de radyoopak görünme %’si kaçt›r?

S›ras›yla %10 ve %90.

❍ Hangi LeFort fraktüründe BOS rinoresi en s›k görülür?

3.

❍ Büllöz mirenjitte seçilecek tedavi nedir?

Eritromisin.

❍ Hangi salg› bezinde tafl oluflumu en s›kt›r?

Submandibuler bez.

❍ Lemierre Sendromuna hangi mikroorganizma sebep olur?

Fusobacterium necrophorum.

❍ Bir süt çocu¤unda yer lambas›n›n kablosunu ›s›rmas›na ba¤l› a¤›z köflesinde elektrik hasar› olufl-
mufltur. Aileye hasar sonras› hangi uyar›da bulunulmal›d›r?

Labial arterin üzerini örten yumuflak dokunun y›k›m›na ba¤l› hemoraji görülebilir. Aile, böyle bir durum
oluflmas› halinde kanayan bölgenin bafl parmak ve iflaret parma¤› aras›nda s›k›flt›r›lmas› ve acil yard›m ça¤›-
r›lmas› konusunda bilgilendirilmelidir.
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S‹NÜS ANATOM‹

❍ Nazolakrimal kanal maksiler sinüs ostiumu ile iliflkisine göre nerede bulunmaktad›r?

3-6 mm anteriorda.

❍ Posterior etmoid hücrelerin ço¤u hangi meatusa aç›l›r?

Superior meatus.

❍ Supreme nazal konka popülasyonun %kaç›nda bulunur?

%60.

❍ Paranazal sinüslerin 5 bazal veya ground lamellas› nelerdir?

Unsinat proses, bulla etmoidalis, orta konkan›n bazal lamellas›, superior konkan›n lamellas›, supreme kon-
kan›n (varsa) lamellas›.

❍ Anterior ve posterior etmoid kompleksleri hangi yap› ay›r›r?

Orta konkan›n bazal lamellas›. 

❍ Bulla etmoidalis ile orta konkan›n aras›ndaki bofllu¤un ad› nedir?

Hiatus semilunaris superior. 

❍ Maksiler sinüsün do¤al ostiumu nereye boflal›r?

Etmoid infundibuluma. 

❍ Orta konkan›n en posterior bölümü nereye yap›fl›r?

Palatin kemi¤in perpendiküler prosesinin krista etmoidalisine. 

❍ Orta konka hangi aç›lardan önemli bir cerrahi landmarkt›r?

Kribriform laminay› fovea etmoidalisten ay›r›r; anterior ucu, maksiler antrostominin anterior diseksiyonu-
nun s›n›r›n› belirler; bazal lamella posterior etmoidlere girifli tan›mlar; alt yar›s› ve koanaya girdi¤i yer sfe-
noid sinüse girifli tan›mlamaya yard›m eder. 

❍ Orta konkan›n ön bölümü superiorda genelde nereye yap›fl›r?

Lamina papiraseaya (kafa taban›na da yap›flabilir). 

❍ Agger nazi hücresi nedir?
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Orta konkan›n yap›flt›¤› yerin hemen anteriorunda ve superiorunda, lateral nazal duvar›n haval› bölümüdür.

❍ Genifl agger nazi hücresi hangi probleme yol açar?

Frontal resesin daralmas›na. 

❍ Persistan, nonpnömatize ikinci bazal lamella için kullan›lan terim nedir?

Torus etmoidalis/lateralis. 

❍ Pnömatize ikinci bazal lamella için kullan›lan terim nedir?

Bulla etmoidalis. 

❍ Suprabullar reses ne zaman retrobullar resese do¤ru genifller?

Bulla lamellas›n›n posterior duvar› orta konkan›n bazal lamellas›yla temas halinde de¤ilse.

❍ Bulla lamellas› nedir?

Havaland›¤›nda etmoid bullay› oluflturan oluflturan kemi¤in lamellas›. 

❍ Retrobullar resesin di¤er ad› nedir?

Sinüs lateralis. 

❍ Anterior etmoidlerin en posterior yüzü neresidir?

Retrobullar reses. 

❍ Retrobullar reses nereye drene olur?

Hiatus semilunaris superior. 

❍ Suprabullar resesin s›n›rlar› nedir?

Superiorda etmoid çat›; lateralde lamina papirasea; inferiorda etmoid bullan›n çat›s›; posteriorda orta kon-
kan›n bazal lamellas›. 

❍ Suprabullar reses hangi resese aç›l›r?

Frontal reses; anteriorda bu resesten bulla lamellayla ayr›l›r.

❍ Medialde ve inferiorda hangi alandan suprabullar ve retrobullar resese ulafl›l›r?

Hiatus semilunaris superior. 

❍ Etmoid infundibulumun s›n›rlar› nedir?

Medialde unsinat proses; lateralde lamina papirasea ve maksillan›n frontal prosesi; posteriorda etmoid bul-
la. 
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❍ Afla¤›da belirtilen bilateral benign kistik lenfoepitelyal lezyonun tan›s› nedir?

Wartin tümörü

❍ Nazal obstrüksiyon ve polipoid kitle yak›nmalar› ile baflvuran 15 yafl›ndaki erkek hastan›n kit-
lesi rezeksiyon sonras› yayg›n kan›yor. Afla¤›da histopatolojisi verilen kitlenin tan›s› nedir?

Jüvenil nazofaringeal anjiofibrom
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❍ Afla¤›da belirtilen yumuflak, polipoid nazal kitle genç bir çocuktan rezeke edildi. Tan›n›z nedir?

Glial heterotopi (nazal gliom)

❍ Afla¤›da belirtilen lezyon 19 yafl›nda bayan hastan›n mandibuladaki mental foramen yak›n›ndan
al›nm›flt›r. Tan›n›z nerdir?

Santral dev hücreli granulom

❍ Afla¤›da belirtilen tümör en çok göz kapa¤› yak›n›nda bulunur ve kötü prognoz ile iliflkilidir. Ta-
n›n›z nedir?

Sebase karsinom
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❍ MRI’n›n kontraendikasyonlar› nelerdir?

Kalp pili, koklear implantlar, kalp pili telleri, Swan-Gantz kateteri, metalik intraoküler yabanc› cisim, intrak-
ranial anevrizmal klipsler.

❍ Flow void (ak›m bofllu¤u) nedir?

Orta-yüksek kan ak›m›na ba¤l› olarak kontrast sonras› sinyalin tam yoklu¤u.

❍ Multidetektör BT görüntülemenin, konvansiyonel BT görüntülemeye üstünlü¤ü nedir?

Oldukça h›zl›, yüksek rezolüsyonlu ince kesitler al›nmas›.

❍ Bafl ve boyun görüntülemede h›z neden önemlidir?

Solunum ve yutma, rezolüsyonu s›n›rlayabilir.

❍ Aksiyel kesitli BT incelemede hangi yap›lar porus akustikus (‹AK’nin bafllang›c›) ile ayn› düzlem-
dedir?

Malleus bafl›, horizontal SSK ve epitimpanik reses.

❍ Aksiyel kesitli BT incelemede hangi yap›lar stapes ile ayn› düzlemdedir?

Sinüs timpani, malleus boynu, vestibül, koklea ve piramidal eminens.

❍ Mondini deformitesi nedir?

Normal geliflmifl koklear bazal k›vr›m varl›¤›nda anterior 1 1/2’lik koklear k›vr›m yoklu¤u.

❍ BT incelemede nas›l görünür?

Genifl vestibuler akuadukt, vestibülde plumb (çekül) deformitesi ve bofl koklea.

❍ Otoskleroz, BT incelemede nas›l görünür?

Erken dönemde özellikle koklear k›vr›mlara paralel çift düflük zay›flama halkas› ve oval pencere s›n›rlar› bo-
yunca parlakl›k fleklinde deosifikasyon alanlar› mevcuttur. Hastal›k ilerledikçe daha yo¤un kemik geliflir ve
sonuçta obliterasyon ile sonlan›r.

❍ Baflka hangi hastal›klar radyolojik olarak otosklerozu taklit eder?

Paget hastal›¤› ve osteogenezis imperfekta.

❍ Radyolojik olarak otosklerozu Paget hastal›¤›ndan ay›ran nedir?

Radyolojik de¤ifliklikler Paget hastal›¤›nda daha yayg›n ve belirgindir; ayr›ca daha s›kl›kla bilateraldir ve
‹AK’de daralmay› içerebilir.
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❍ Promontoryum üzeri yumuflak doku kitlesinin ay›r›c› tan›s› nedir? 

Konjenital kolesteatoma, paraganglioma, aberran karotid arter, persistan stapedial arter ve glomus timpanikum.

❍ T1 ve T2 a¤›rl›kl› MRI’da ya¤›n yapt›¤› sinyal yo¤unlu¤u nedir?

T1- yüksek sinyal; T2- düflük sinyal.

❍ T1 ve T2 a¤›rl›kl› MRI’da suyun yapt›¤› sinyal yo¤unlu¤u nedir?

T1- düflük sinyal; T2- yüksek sinyal.

❍ Hangi temporal kemik yap›lar› T1 a¤›rl›kl› MRI’da en iyi görüntülenir?

‹AK içerisindeki sinirler.

❍ Hangi temporal kemik yap›lar›, T2 a¤›rl›kl› MRI’da en iyi görüntülenir?

S›v› dolu kompartmanlar.

❍ Asemptomatik bir hastan›n T1 a¤›rl›kl› kesitlerinde, sol petröz apekste yüksek sinyal tesadüfi
olarak saptanm›flt›r. Bu bulgunun önemi nedir?

Petröz tipte asemptomatik pnömatizasyon hastalar›n %4’ünde vard›r; yüksek sinyal kemik ili¤inden kaynak-
lanmaktad›r. 

❍ Kolesteraol granuloma MRI’da nas›l görünür?

Hem T1 hem T2 a¤›rl›kl› kesitlerdde yüksek sinyaldir.

❍ Kolesteatoma MRI’da nas›l görünür?

T1 a¤›rl›kl› kesitte orta, T2 a¤›rl›kl› kesitte yüksek sinyalde izlenir.

❍ D/Y: Kolesteatomalar gadolinyum ile boyan›r.

Yanl›fl.

❍ Glomus jugulare tümörü MRI’da nas›l görünür?

Gadolinyumlu T1 a¤›rl›kl› görüntülerde “tuz ve biber” manzaras›.

❍ MRI’da menenjioman›n tipik bulgular› nelerdir?

Gadolinyumlu MRI’da genifl tabal› “dural kuyruk iflareti”.

❍ Kafa taban› ya¤ supresyonunda MRI’da hangi problemler olabilir?

Yumuflak dokuda hava olmas›na sekonder artefakt olur ve önemli anatomik detaylar› (örn: foramina) gizle-
yebilir.

❍ Kafa taban› görüntülemesinde kullan›lan alternatif metod nedir?

Pre ve post gadolinyumlu görüntülerin karfl›laflt›r›lmas›.
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❍ Lokal anesteziklerin etki mekanizmas› nedir?

Sodyum iyonlar›na karfl› sinir membran geçirgenli¤indeki art›fl› önlemek.

❍ Bafll›ca 2 ana s›n›f lokal anestezikler nelerdir?

Ester ba¤l› ve amid ba¤l› lokal anestezikler.

❍ Bu iki ayr› s›n›f›n metabolizmalar›ndaki farkl›l›k nas›ld›r?

Ester grubu olanlar kolinesterazlar taraf›ndan plazmada metabolize olur; amid grubu olanlar, p-450 sistem
taraf›ndan karaci¤erde metabolize olurlar.

❍ Hangi lokal anestezikler amid grubudur?

Lidokain, ropivakain, bupivakain.

❍ Hangi hipertansif ilaç amid anestezik ajanla yap›lan rejiyonel anestezinin etkisini uzat›r?

Klonidin.

❍ Lokal anesteziklerin toksik yan etkileri nelerdir?

SSS uyar›lmas› veya depresyon, myokardial depresyon, periferal vazodilatasyon, methemoglobinemi, alerjik
reaksiyonlar.

❍ Hangi lokal anestezik düflük dozlarda toksik etki yarat›r?

Tetrakain.

❍ D/Y: Tüm lokal anestezikler zay›f bazlard›r ve vazodilatasyon oluflturur.

Yanl›fl. Kokain ve ropivakain hariç.

❍ Hangi lokal anesteziklerin methemoglobinemi oluflturdu¤u gösterilmifltir?

Prilokain, benzokain, lidokain ve prokain.

❍ Methemoglobineminin tedavisi nedir?

%1’lik metilen mavi solüsyonunun yavafl intravenöz infüzyonu (total doz 1-2 mg/kg).

❍ Kokainin önerilen maksimum dozu nedir?

2-3 mg/kg.

❍ Hangi hasta grubunda topikal kokain kullan›m›ndan kaç›n›lmas› gerekir?
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Reserpin, trisiklik antidepresan ve monoamin oksidaz inhibitörü gibi adrenerjik de¤ifliklik yapan ilaç kulla-
nan hipertansiyon hastalar›. 

❍ Bupivakainin önerilen maksimum dozu nedir?

2-3 mg/kg.

❍ Bupivakainin etki etme süresi nedir?

3-10 saat.

❍ D/Y: Bupivakain lidokaine göre 4 kat fazla kardiyak kontraktilite depresyonu yapar.

Do¤ru.

❍ Ropivakainin bupivakainden fark› nedir?

Ropivakain de bupivakainle eflde¤er anestezik özellikleri bulunan uzun-etkili bir amiddir, ancak daha az cid-
di kardiyotoksik reaksiyonlara neden olur ve intrinsik vazokonstrüktif özellikleri vard›r. 

❍ Lidokainin önerilen maksimum dozu nedir?

Epinefrinsiz 5 mg/kg epinefrinli 7 mg/kg.

❍ 1cc 1:100.000’lik epinefrin ne kadar epinefrin içerir?

10 mikrogram.

❍ Süperior laringeal sinir blokaj› için lokal anestezik nereye uygulan›r?

Hyoid ve tiroid kartilaj aras› ortas›na.

❍ Subglottisi ve preepiglottik bölgeyi anestezi alt›na almak için lokal anestezik nereye uygulan›r?

S›ras›yla, krikotiroid membrana, tiroid çenti¤e.

❍ Yüz için hangi cerrahi haz›rl›k solüsyonunun kullan›lmas› kontrendikedir?

Hibiclens göze kostik etkilidir.

❍ Hangi nazal sprey daha az kardiyotoksiktir, oksimetazolin yada neosinefrin?

Oksimetazolin.

❍ Süksinilkolinin yan etkileri nelerdir?

Kardiyak disritmi, fasikülasyon, hiperkalemi, myalji, myoglobinüri, artm›fl bas›nç (oküler, gastrik ve krani-
al), trismus, alerjik reaksiyon; ayr›ca malign hipertermiyi tetikleyebilir. 

❍ Süksinilkolinin yan etkilerinin hangi hastalarda görülmesi daha muhtemeldir?

Kapal›-aç›l› glokom, yer kaplayan intrakranial lezyonlar, alt ekstremitenin ciddi crush yaralanmalar›
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❍ Travma sonras› gerçeklefltirilen acil cerrahide, ciddi sepsise büyük olas›l›kla neden olan organiz-
malar nelerdir?

Gram negatif bakteriler

❍ Temiz operasyonlarda oluflan yara enfeksiyonlar› en çok hangi organizma ile oluflur?

Stafilokoklar

❍ Hematomlar enfeksiyon riskini neden artt›r›r?

Fibroblast göçünü ve kapiller oluflumunu engellerler. 

❍ Hangi preoperatif faktörler, artm›fl postoperatif yara enfeksiyonu riskiyle iliflkilidir?

Uzun preoperatif hospitalizasyon, preoperatif banyo yap›lmamas›, operasyon sahas›n›n erken trafllanmas›,
epilasyon, önceki antibiyotik tedavisi.

❍ Hangi antibiyotik ajanlar bakteriostatiktir?

Kloramfenikol, klindamisin, eritromisin, sulfonamidler, tetrasiklinler ve trimetoprim.

❍ ‹yodinli solusyonlar, cerrahi antiseptik olarak klorheksidine neden üstündürler?

Klorheksidin, virüs ve mantarlara karfl› etkili de¤illerdir.

❍ Elektif cerrahide profilaktik antibiyoterapiye en iyi bafllama zaman› nedir?

Operasyondan 1 saat önce.

❍ Temiz, temiz-kontamine, kontamine ve kirli vakalar için yara enfeksiyon insidans› nedir?

S›rayla %2’den az, %10, %20 ve %40.

❍ D/Y: Kapal› emme drenaj›, temiz vakalarda yara enfeksiyon riskini azalt›r.

Yanl›fl.

❍ Postoperatif pnömoni riski olan hastalarda, ampirik monoterapi hangi organizmalar› kapsama-
l›d›r?

Gram negatif organizmalar.

❍ Vankomisin hangi bakterilere karfl› etkilidir?
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Metisilin rezistan Staphylcoccus aureus (MRSA), Staphylococcus epidermidis, enterokoklar, difteroidler ve
Clostridium difficile de dahil gram pozitif koklar.

❍ K›rm›z› adam sendromu (red man syndrome) nedir?

Vankomisinin h›zl› infüzyonu ve bunu takiben histamin sal›n›m›na ba¤l› olarak yüz ve boyunda k›zarma,
pruritus ve hipotansiyon olmas›.

❍ Vankomisinin artm›fl kullan›m›nda hangi problem ortaya ç›kar?

Vankomisin rezistan enterokoklar (VRE)’›n geliflimi.

❍ Klavulanat, sulbaktam ve tazobaktam›n ortak özelli¤i nedir?

Hepsi beta-laktamaz intihibörüdür.

❍ D/Y: metranidazol dozu, a¤›r karaci¤er hastal›¤› olan hastalarda modifiye edilmelidir.

Do¤ru.

❍ Penisilin G ve V, hangi organizmalar› kapsar?

Streptococcal pyogenes, Streptococcal pneumococcus, Actinomyces, oral anaeroblar.

❍ Organizmalar, penisilini nas›l inaktive eder?

Beta-laktamaz üreterek.

❍ Hangi organizmalar beta-laktamaz üretir?

Staphylococcus aureus,Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, oral anaeroblar.

❍ Penisilin kullan›m› sonras› döküntü insidans› nedir?

%5.

❍ Bu hastalar›n % kaç›nda, bir sonraki penisilin kullan›m›nda döküntü oluflur?

%50.

❍ Staphylococcus aureus’a karfl› en aktif olan penisilinler hangileridir?

Metisilin, oksasilin, dikloksasilin, nafsilin.

❍ Bunlar›n hangisi en yüksek kan seviyelerine ulafl›r?

Dikloksasilin.

❍ Bunlar›n hangisi böbrek yetmezlikli hastalar için en iyidir?

Nafsilin. 

❍ Bunlar›n hangisi Streptococcus pneumoniae’ye karfl› aktif de¤ildir?
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❍ Hipotiroidiye neden olan en s›k sebepler?

Haflimato tiroiditi, hipofiz tümörü ve tirotoksikoz tedavisinde kullan›lan radyoaktif Iyot131.

❍ Hipertiroidiye neden olan en s›k sebepler?

Graves hastal›¤›, otonom toksik nodül, subakut tiroidit, hipofiz tümörü.

❍ 40 yafl›ndan büyük Graves hastalar›nda tedavi seçene¤i nedir?

Radyoaktif Iyot131.

❍ Hipertiroidinin rutin tedavisinde kullan›lan ilaçlar nelerdir?

PTU ve Metimazol.

❍ Kronik tiroidite neden olan enfeksiyonlar nelerdir?

Aktinomikozis, Tbc ve Sfiliz.

❍ Tiroid bezinde fibröz doku bulunmas›yla karakterize tiroid hastal›¤› nedir?

Reidel struma (invaziv fibröz tiroidit, odunsu tiroidit).

❍ Otoimmun tiroiditlerin en yayg›n tipi nedir?

Haflimato.

❍ Hangi kardiovasküler medikasyon radyoiyot taramay› engeller?

Amiodaron.

❍ Missisipi ve Ohio nehri vadisi bölgesinde endemik olarak görülen fungal enfeksiyon hangisidir?

Histoplasma Capsulatum.

❍ Histoplasman›n kulak burun bo¤azdaki etkileri nelerdir?

Disfaji, bo¤aza¤r›s›, sesk›s›kl›¤›, a¤r›l› çi¤neme, gingival irritasyon: dudaklarda, gingivada, dilde farinks ve
larinkste granülamatöz lezyonlar.

❍ Histoplasma Capsulatumun neden oldu¤u lezyonlar›n tipik görüntüsü nas›ld›r?

Sert,marjinal bölgeye kümelenen a¤r›l› ülserler, genellikle verrüköz görünümde.

❍ Dissemine hastal›¤› olan eriflkinlerin % kaç›nda orofaringeal tutulum vard›r?

75

MED‹KAL KONULAR



%40-75.

❍ Dissemine hastal›¤› olan çocuklar›n%kaç›nda orofaringeal tutulum vard›r?

%18.

❍ Histoplasma Capsulatumda tan› nas›l konur?

Biyopsi yada lezyon merkezinden al›nan sürüntü ve sabouraud besiyerinde kültür.

❍ Blastomycosis dermatitidis kulak burun bo¤azdaki etkileri nelerdir?

Larinks ve hipofarinks mukozas›nda eritmatöz hiperplazi, vokal kordlarda fibrozis, faringokutanöz fistül.

❍ Hangi hastal›k orta konkada siyah skar ile karakterizedir?

‹nvaziv fungal sinüzit.

❍ Non-invziv Aspergillus fumigatus enfeksiyonlar›n›n kulak burun bo¤az üzerindeki etkileri nelerdir?

Tek bir sinüs kavitesinde koyu nazal sekresyon ve yüzde dolgunluk.

❍ Aspergillus fumigatus’un mikroskopik görüntüsü nas›ld›r?

Septal› bifurkasyonu olan hif.

❍ Hangi mantar enfeksiyonu Güney Hindistan ve Sri Lanka da endemik olarak görülür?

Rhinosporidium seeberi.

❍ Rhinosporidium seeberi’nin kulak burun bo¤azdaki etkileri nelerdir?

Burun, konjuktiva ve damak mukozas›nda görülen a¤r›l›, polipoid, k›r›lgan lezyonlard›r (çilek lezyon).

❍ Hangi parazitik enfeksiyon insana tatarc›k sine¤i ile bulafl›r?

Leishmaniasis.

❍ Toxoplasmosis kulak burun bo¤azdaki en s›k etkisi nedir?

Persistan boyun kitlesi.

❍ Tuberkülozun en s›k kulak burun bo¤azdaki tutulumu nedir?

Scrofula.

❍ Çocuklarda skrofula en s›k nerede lokalize olur?

Submandibuler üçgen.

❍ Eriflkinlerde skrofula en s›k nerde lokalize olur?
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❍ Hemanjiom ile vasküler malformasyon aras›ndaki klinik farklar nelerdir?

Vasküler malformasyonlar do¤umda mevcuttur, çocukla orant›l› olarak büyürler ve çevresindeki kemik ya
da kartilaj›n distorsiyon ya da destrüksiyonu ile iliflkilidir; hemanjiomlar genellikle do¤umdan sonra ortaya
ç›karlar, prolifere olurlar, sonra regresyona u¤rarlar ve çevresindeki kemik ya da kartilaj› etkilemezler.

❍ Hemanjiom ve vasküler malformasyon aras›ndaki histolojik farklar nelerdir?

Hücresel proliferasyon hemanjiomlar›n tipik özelli¤idir; vasküler dilatasyon ise vasküler malformasyonlar›n
tipik özelli¤idir.

❍ 1 yafla kadar olan infantlarda hemanjiom görülme yüzdesi nedir?

%12

❍ 1000 gram’›n alt›nda olan prematür infantlarda hemanjiom insidans› nedir?

%23

❍ Hemanjiomlar en h›zl› hangi yafllar aras›nda büyürler?

8-18 aylar

❍ 7 yafla kadar hemanjiomlar›n regresyon oran› nedir?

%70 

❍ Subglottik hemanjiomlar tam olarak nerede lokalize olur?

Posterolateral ve submukozal olarak lokalize olurlar.

❍ Subglottik hemanjiomu olan hastalar›n yüzde kaç›nda kutanöz hemanjiom vard›r?

%50

❍ Hemanjiomlar›n tipik MRI bulgular› nelerdir?

MRI’da vasküler olmayan doku taraf›ndan çevrelenen serpentin yüksek ak›m boflluklar›. 

❍ Hemanjiomlar›n en yayg›n tedavi flekli nedir? 

Gözlem, parenteral reasurans.

❍ Müdahale ne zaman gerekir?

Masif, ülseratif, biçimi bozulmufl lezyonlar; hematolojik, kardiyovasküler veya üst solunum-sindirim yolu
sorunlar›na neden olan hemanjiomlarda ve görmeyi engelleyen büyük periorbital lezyonlarda.



❍ Hangi sendromun tipik özelli¤i hemanjiomla iliflkili derin trombositopenidir?

Kasabach –Merritt sendromu.

❍ Hemanjiomlar› tedavi etmek için hangi ilaçlar kullan›l›r? 

Yüksek doz kortikosteroitler (2-3 mg/ kg/gün) ve inferferon alfa -2a veya 2b.

❍ Bunlardan hangisinin kesilmesinin rebound büyümeyle sonuçlanma olas›l›¤› daha yüksektir?

Kortikosteroitler 

❍ Hemanjiomlar›n tedavisinde steroidlerin etki mekanizmas› nedir?

Estradiol -17 reseptör blokaji.

❍ ‹nterferon alfa -2b’ nin etki mekanizmas› nedir?

Epitelyal hücre migrasyon ve proliferasyon inhibisyonu ve growth faktör inhibisyonu.

❍ ‹nterferon alfa -2b’nin potansiyel yan etkileri nelerdir?

Atefl, kilo kayb›, karaci¤er enzim yüksekli¤i; D‹K.

❍ Vasküler malformasyonlar›n 4 ana tipi nedir?

Kapiller, venöz, lenfatik ve arteriovenöz malformasyonlar.

❍ En yayg›n vasküler malformasyon nedir?

Porto flarab› lekesi.

❍ Hangi tip vasküler malformasyon bir porto flarab› lekesidir?

Kapiller 

❍ Hangi sendromun tipik özelli¤i leptomeninkslerin kapiller, venöz, arteriovenöz malformasyonla-
r›n›n efllik etti¤i V1’in da¤›l›m› boyunca olan kapiller hemanjiomlard›r?

Sturge- Weber sendromu

❍ Porto flarab› lekesinin en uygun tedavisi nedir?

Koyu tenli yetiflkinlerde argon laser; daha aç›k tenli yetiflkinler ve çocuklarda flashlamp pulsed tunable dye
laser.

❍ Hangi lezyonlar pulsed dye lasere en iyi cevap verir?

1 yafl alt›ndaki çocuklarda 20 cm2’den küçük lezyonlar.

❍ Venöz malformasyonlar›n histolojik özellikleri nelerdir?

Normal endotel tabakas› ve tromboz alanlar ile dilate, ektazik vasküler kanallar.
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❍ Sendrom nedir?

Patogenetik olarak birbiri ile iliflkili multipl anomali paterni

❍ Sekans nedir?

Tek bir anormal yap›dan kaynaklanan multipl defekt (Pierre Robin).

❍ Asosiasyon nedir?

Sekans yada sendrom olarak bilinmeyen anomalilerin non random olarak biraraya gelmesi (CHARGE,VA-
TER).

Sendrom/sekans/asosiasyon ‹simleri

Epikantal k›vr›m, makroglossi, k›sa boyun, occipito-atlanto-aksiyel instabilite:

Down.

K›sa, yele boyun, konjenital iflitme kayb›, servikal ve/veye torasik T

Klippel-Feil.

Kraniosinostozis, gaga burun, stapedial fiksasyon, hipoplastik midface ile mandibuler prognati, sin-
daktili, servikal füzyon, foramen magnum stenozu:

Apert (akrosefalosindaktili).

Kraniosinostozis, maksiller hipoplazi, s›¤ orbita, propitozis, servikal füzyon

Crouzon (kraniofasyal distosi).

Pterjium colli, epikantal k›vr›mlar, servikal kistik higroma, servikal hipoplazi

Turner. 

Hemifasyal mikrozomi, epibulbar dermoid, koloboma, mikrotia, mikrognati, yar›k dudak/damak, fa-
sial sinir anomalileri:

Goldenhar (okülo-aurikulo-vertebral spektrum).

Özefageal atrezi ile birlikte trakeoözefageal fistül, servikal segmentasyon defektleri, imperfore anüs:

VATER.

Klippel-Feil anomali beraberinde SN‹K, 6. sinir palsi, retrakte globe, birleflmifl kosta:

Wildervanck (serviko-okulo-akustik).
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Frontal ç›k›nt› ile birlikte genifl kalvarya, alçak nazal köprü, midface hipoplazisi, konjenital iflitme kayb›:

Akandroplazi.

Midface retrüzyon, bas›k ve yayvan nazal köprü, konjenital eklem dislokasyonlar›, konjenital iflitme
kayb›, servikal instabilite:

Larsen.

Kaba yüz hatt›, frontal kemik ç›k›kl›¤›, mandibular prognati, vertebral anomaliler:

Mukopolisakkaridoz.

Nevoid basal hücreli karsinoma, odontojenik keratokist, palmar çukur, bifid kosta

Gorlin.

Konjenital iflitme kayb›, mavi sklera, skolyoz:

Osteogenezis imperfekta.

Hiperekstensible cilt, eklem hipermobilitesi, kolay yaralanma, servikal ligament instabilitesi:

Ehlers-Danlos.

Mikrosefali,k›sa palpebral fissürler, epikantal k›vr›mlar, uzun ve düz filtrum, ince üst dudak vermil-
yon s›n›r›, konjenital iflitme kayb›, midface hipoplazi, C2-C3 füzyon:

Fetal alkol.

Kardiyak malformasyonlar, hipernazal konuflma, sekonder damak yar›¤›, ufak eller,ö¤renme güçlü¤ü:

Velokardiyofasyal sendrom.

Beyaz perçem, iflitme kayb›, iridal kromik heterojenite, medial kantusun distopisi:

Waardenburg sendrom.

Üveit, parotis büyümesi, 7. sinir paralizi:

Heerfordt sendrom.

Yar›k damak, mikrognati, glossopitoz:

Pierre Robin sekans.

Deri ve müköz membranlar›n multipl telenjiektazileri:

Osler-Weber-Rendu sendromu (herediter hemorajik telenjiektaziler).

Multipl kavernöz hemanjiomlar, diskondroplazi ve kondrosarkom geliflmesine yatk›nl›k:

Mafucci sendrom
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❍ En yayg›n fasial yar›k nedir?

Yar›k uvula.

❍ Hangi etnik grup en yüksek yar›k dudak insidans›na sahiptir?

Amerikan yerlileri.

❍ Hangi etnik grup en yüksek izole yar›k damak insidans›na sahiptir?

Irklar aras›nda eflit insidansa sahiptir.

❍ Yar›k dudak ve/veya yar›k damak için erkek/kad›n oran› nedir?

2:1.

❍ ‹zole yar›k damak için erkek/kad›n oran› nedir?

1:2.

❍ Yar›k dudak ve/veya yar›k dama¤›n term yenido¤anlardaki insidans› nedir?

1/1000.

❍ ‹zole yar›k dama¤›n term yenido¤anlardaki insidans› nedir?

1/2000.

❍ Yar›k duda¤a sahip bir anne veya babadan yar›k dudakl› bir çocu¤un do¤ma flans› nedir?

%4.

❍ Yar›¤a neden olan en yayg›n tafl›y›c› tek gen defekti nedir?

Trisomy 21.

❍ Yar›¤a neden olan en yayg›n çevresel etkenler nelerdir?

‹yi kontol edilmemifl maternal diyabet ve amniotic bant semdromu.

❍ Dama¤› primer ve sekonder olarak ay›ran yap› nedir?

Foramen incisivum

❍ Foramen incisivum boyunca hangi arter ilerler?

Lesser palatin arter

❍ Sert dama¤› oluflturan yap›lar nelerdir?
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Maxilla, palatin keme¤in horizontal parças›, pterygoid plate.

❍ Yumuflak dama¤› oluflturan kaslar nelerdir?

M. Palatopharyngeus, M. Salpingopharyngeus, M. Levator ve tensor veli palatini. M. Uvula, M. Palatoglos-
sus ve M. Constrictor superior.

❍ Hangi noktalarda normal vermillion en genifltir?

Cupid kavsinin tepesinde.

❍ Primer damak ne zaman geliflir?

4-5 gestasyonel haftada.

❍ Sekonder damak ne zaman geliflir?

8-9 gestasyonel haftada.

❍ Sekonder damak nas›l geliflir?

Lateral maksillan›n medial geliflimi ile orta hatta fuzyonu.

❍ Primer damak nas›l geliflir?

Frontonazal ve maksillar processin ektodermal ve mesodermal proliferasyonu ile.

❍ D/Y Normal primer damak gelifliminde hiçbir zaman bir ayr›lma yoktur.

Do¤ru.

❍ D/Y Bir yar›k dudak daima bir yar›k alveol ile iliflkilidir?

Yanl›fl, fakat yar›k alveol daima yar›k dudak ile iliflkilidir.

❍ Embriyolojik geliflim süresince, yar›k duda¤a ne neden olur?

Mezodermal proliferasyon eksikli¤i inkomplet epitelyal köprü ile sonuçlan›r.

❍ Unilateral dudak yar›¤› olan bir çocukta nasal deformitenin özelli¤i nedir?

Yar›k taraf›nda, alar kartilaj›n inferior ve posteriora yer de¤ifltirmesi.

❍ Komplet yar›k dudakta orbikularis oris kas›na ne olur?

Kas fibrilleri yar›k kenarlar›n› takip eder ve alar tabanda sonlan›r.

❍ Inkomplet yar›k dudakta orbikularis oris kas›na ne olur?

Kas fibrilleri devaml›d›r fakat yar›k karfl›s›nda hipoplastiktir.

❍ Simonart band› nedir?

Inkomplet yar›k dudakta duda¤›n santral ve lateralini birlefltiren dokudur.
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❍ Hangi konjenital hastal›k rölatif yüksek latex alerjisi insidans› ile iliflkilidir?

Spina Bfida.

❍ Latex alerjisi insidans› nedir?

Genel popülasyonda %1-6, sa¤l›k çal›flanlar›nda %5-17, Spina Bfida’l›larda %20-60.

❍ Cerrahi planlanan bir hasta mesleki bir tarama s›ras›nda latex-spesifik RAST (radioallergosor-
bent test) sonucunun pozitif ç›kt›¤›n› fakat latex alerjisine ait hiçbir belirtisi olmad›¤›n› söylüyor.
Cerrahi esnas›nda her hangi bir önlem al›nmal›d›r?

Evet, operasyon latexin olmad›¤› flartlar alt›nda yap›lmal›d›r.

❍ Bir hastan›n kanla çizilen kolunda 48 saat sonra eritematöz egzematöz lezyonlar meydana gel-
mifltir. Bu reaksiyon Coombs ve Gell Reaksiyonunun hangi karekteristik tipidir?

Tip 4, gecikmifl hipersensitivite.

❍ Çinkonun viral ÜSYE’lerdeki etkisi nedir?

Semptomlar›n süresini azalt›r.

❍ D/Y: Yüksek doz nazal steroidlerin uzun süre kullan›m›n›n oküler hipertansiyona neden oldu¤u
bulunmufltur

Yanl›fl. Bu iliflki sadece yüksek doz oral inhaler steroidlerde bulunmufltur.

❍ Günde bir kez uygulanan flutikazonun maksimum etkileri ne zaman ortaya ç›kar?

3 hafta sonra.

❍ Günlük flutikazon kullan›m›n›n nazal mukoza üzerindeki etkisi nedir?

Mukozadaki eozinofillerin say›s›n› azalt›r. 

❍ Alt konkalara steroid enjeksiyonunun nadir fakat hiç istenmeyen komplikasyonu nedir?

Oftalmik arterin embolizasyonuna sekonder körlük.

❍ Kortikosteroidler IgE hipersensitivite reaksiyonlar›n› nas›l azalt›r?

Kapiller permeabiliteyi azalt›r, M‹F’i (Migratory ‹nhibiting Factor) bloke eder, lizozomal membranlar› sta-
bilize eder ve ödem oluflumunu inhibe eder.

❍ Nazal kromolin sodyumun etki mekanizmas› nedir?

Mast hücre degranülasyonunu inhibe eder.
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❍ Primer olarak böbreklerden elimine edilen tek nonsedatif antihistaminik nedir?

Setirizin.

❍ Dil üzerinde yer alan hangi grup papillalar tat tomurcuklar›ndan yoksundur?

Filiform.

❍ Sirkumvallat Papillalardan tat duyusunu alan sinir nedir?

IX.

❍ Damaktaki tat tomurcuklar›ndan tat duyusunu alan sinir nedir?

N. Petrosus greater superficialis (VII).

❍ Total larenjektomi sonras› hastalar›n ne kadar› koku alma kayb›ndan yak›n›r?

2/3.

❍ Total larenjektomi sonras› hangi engersizler (manevralar) koku alman›n korunmas›na yard›mc›d›r?

H›zl› yüz ve yanak hareketleri, dama¤›n flaklat›lmas›, koku kayna¤›n›n hareket ettirilmesi.

❍ Tat duyusu kayb›n›n en yayg›n sebebi nedir?

Olfaktor disfonksiyon.

❍ Disosmi nedir?

Hofl olmayan bir koku alma.

❍ Fantosmi nedir?

Bir uyaran olmadan al›nan koku.

❍ Parosmi nedir?

Bir kokunun farkl›, de¤iflik alg›lanmas›.

❍ Primer siliyer diskinezi tan›s› ne ile do¤rulan›r?

Nazal respiratuar mukozadaki silyalar›n elektron mikroskobik incelenmesi ile.

❍ Kartagener’s sendromlu hastalardaki siliyer defekt nedir?

A tübüllerindeki dynein yan kollar›n›n yoklu¤u.

❍ Erken-faz alerjik cevap nedir?

Bir alerjenle ilk duyarlanma mast hücrelerinde IgE antikorlar›n›n çapraz ba¤lanmalar›yla sonuçlan›r. Mast
hücreleri daha sonra dejenere olur ve histamin gibi kimyasal medyatörler salar. Histamin burun damarlar›n-
da dilatasyonu, mukus bezlerinin müsin üretimini, kapiller ve venüllerden plazma s›zmas›n› uyar›r. Sonuç
olarak hapfl›rma, kafl›nt›, rinore ve nazal konjesyon gibi semptomlar ortaya ç›kar.
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❍ “Biyolojik saat” beynin neresindedir?

Suprakiazmatik nukleus.

❍ “Saat ba¤›ml› uyan›m” ne demektir?

Uykuya dalma e¤ilimine karfl›, biyolojik saatten gelen internal sinyal.

❍ Saat ba¤›ml› uyan›m en çok ne zaman aktiftir?

Ö¤leden sonra.

❍ Obstrüktif uyku apnesi sendromu (OSAS)’nun prevelans› nedir?

Eriflkin erkeklerin %24’ü; eriflkin kad›nlar›n %9’u; US’da yaklafl›k 30 milyon kifli.

❍ Uyku apnesinin tan›m› nedir?

Uyku s›ras›nda obstrüksiyona ya da solunumsal eforun durmas›na ba¤l› olarak hava ak›m›n›n kesilmesi.

❍ OSAS’a en çok efllik eden semptomlar nelerdir?

Rahats›z uyku, yüksek sesle horlama, afl›r› gündüz uyukluluk, azalm›fl mental kapasite ve haf›za kayb›, kifli-
lik de¤iflikli¤i ya da depresyon, azalm›fl libido, sabahlar› bafla¤r›s› (azalan s›kl›k s›ralamas›na göre).

❍ OSAS’a en s›k efllik eden fiziksel bulgular nelerdir?

Obezite, sistemik ve pulmoner hipertansiyon, eritrositozis, konjestif kalp yetmezli¤i, uyku iliflkili aritmiler,
aç›klanamayan kognitif/psikiyatrik bozukluklar.

❍ Üst hava yolu rezistans sendromu (UARS) nedir?

Horlamaya efllik eden patolojik gündüz uyukluluk, düflük uyku etkinli¤i ve bölünmüfl uyku; normale yak›n
RD‹ (respiratuar distres endeksi) ve oksijen saturasyonlar› ancak anormal negatif özefageal bas›nç.

❍ Negatif özefageal bas›nç ne zaman anormal kabul edilir?

-12mm Hg’den daha negatif olunca 

❍ Dört temel polisomnografi tipi nedir?

Seviye 1- standart.
Seviye 2- kapsaml› tafl›nabilir.
Seviye 3- modifiye tafl›nabilir.
Seviye 4- devaml› tek ya da çift parametreli. 

❍ Standart bir polisomnografi (PSG) kayd›nda neler vard›r?
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EEG, EOG, EMG (submentalis ve mentalis, anterior tibialis), EKG, oksijen saturasyonu, nazal hava yolu, gö-
¤üs kafesi ve abdominal solunumsal efor.

❍ Poliklinik çal›flmas›n›n primer dezavantajlar› nelerdir?

EEG olmad›¤›ndan total uyku süresi de¤erlendirilemez ve EMG olmad›¤›ndan periyodik bacak hareketleri
çal›fl›lamaz.

❍ Bölünmüfl-gece (split-night) çal›flmas› nedir?

Hastaya gecenin ilk yar›s›nda test yap›l›r, sonraki ikinci yar›da CPAP makinesine ba¤lan›r.

❍ Bölünmüfl-gece çal›flmas›n›n primer dezavantaj› nedir?

REM uykusu en çok gecenin son 1/3’lük k›sm›nda yo¤undur; OSAS, REM uykusunda daha da kötüleflir.

❍ OSAS, REM uykusunda neden daha kötüleflir?

REM uykusunda kas relaksasyonu en fazlad›r.

❍ Apneik epizodun tan›m› nedir?

Hava ak›m›n›n 10 saniye süreyle kesilmesidir, genellikle arousal ve/veya desaturasyon efllik eder.

❍ Hipopneik epizodun tan›m› nedir?

Hava ak›m›n›da %50 veya daha fazla düflüfl olmas› ve oksijen saturasyonunda düflmenin %4 ve üzerinde ol-
mas›d›r. 

❍ Apneik ya da hipopneik epizodlar›n s›n›flamalar› nedir?

Santral, obstrüktif, mikst.

❍ AH‹ nedir?

Apne-hipopne indeksi ya da saatte oluflan apneik ve hipopneik olaylard›r.

❍ PSG s›ras›nda arousal nas›l tariflenir?

‹¤ dalgalar hariç bir alfa dalgas›, teta dalgas› ya da 16Hz’den fazla frekansl› dalga içeren EEG frekans›nda ani
kayma olmas›, en az›ndan uykunun 10 saniye önünde olmal›, en az 3 saniye sürmeli ve çene EMG’sinde art-
ma efllik etmelidir.

❍ Arousal iliflkili solunumsal efor (RERA) nedir?

Apne ve hipopneden ayr› olarak bir obstrüktif solunum olay› ile iliflkili arousal (örn: özefageal bas›nç kre-
flendosu, horlama, artm›fl diyafram EMG’si ya da artm›fl nazal direnç).

❍ Respiratuar arousal indeksi nedir?

1 saatteki # apneler + hipopneler + RERA’lar 

❍ PSG’deki hangi iki ölçüm, nörokognitif disfonksiyonla en iliflkilidir?

Arousal indeksi ve hipoksemi.
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❍ ‹flitme efli¤inin tan›m› nedir?

Hastan›n uyaran›n %50’sinde sesi fark edebildi¤i en düflük seviye.

❍ Kemik iletimde ses nereye iletilir?

Direkt olarak kokleaya.

❍ Hava iletim testleri ile iflitme sisteminin hangi bölümü de¤erlendirilir?

Tüm iflitme sistemi.

❍ Koklean›n hangi bölümü yüksek frekans sesleri temsil eder?

Bazal.

❍ ‹nsan kula¤›n›n duyabildi¤i frekans aral›¤› nedir?

20-20.000 Hz (en fazla hassasiyet 500-3000 Hz aras›nda).

❍ A¤r›ya sebep olan gürültü seviyesinin bafllang›c› nedir?

140 dB.

❍ 60 dB 0 dB’den kaç kez daha yüksektir?

1.000.000 kez.

❍ Negatif Rinne testinin 256 Hz/512 Hz/1024 Hz’de önemi nedir?

S›ras›yla en az 15 dB/23-30 dB/35 dB iletim tipi iflitme kayb›.

❍ Rinne testinin 30 dB’den az hava–kemik aral›¤›n› tespit edememe yüzdesi ne kadard›r?

%50.

❍ Bir hasta sol kulakta 256 Hz’de negatif Rinne sonucu al›yor. 512 Hz ve 1024 Hz’de pozitif ve her üç
frekansta sa¤ kulakta pozitif sonuç al›yor. Weber testi üç frekansda da sola lateralize. Hasta sa¤ kulak-
tan çok hafif f›s›lt›y› duyuyor, sol kulakta bundan daha yüksek f›s›lt›y› duyuyor. ‹flitme kayb› nedir?

Sol kulakta 15 dB HL iletim tipi iflitme kayb›

❍ Giliserol testi nedir?

Hastaya 6 oz (180 cc) D50 verilmesinden hemen önce ve 3 saat sonra iflitme testi yap›l›r. En az bir frekansta
15 dB eflik iyileflmesi, en az %12 konuflmay› ay›rtetme sonucunda iyileflme ya da konuflmay› alma testinde en
az 10 dB iyileflme elde edilmesi Meniere hastal›¤›n tan›s› için önemlidir (gliserol diüretik görevi görür).
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❍ Hava iletim efliklerinin elde edildi¤i frekanslar hangileridir?

250-8000 Hz (oktav frekanslar).

❍ Ara frekanslar (interoctave) ne zaman test edilir (750, 1500 ve 6000 Hz)?

Ard› ard›na gelen oktav eflik de¤erleri aras›nda 20 dB’den fazla fark varsa.

❍ Hava ve kemik iletim eflikleri nas›l ölçülür?

Önce bir olumlu cevap elde edilir, sonra fliddet 10 dB de¤iflimlerle cevap elde edilmeyinceye kadar azalt›l›r.

❍ Konuflmay› alma efli¤i (speech reception threshold; SRT) hangi uyaran kullan›larak yap›l›r?

‹ki ve/veya üç heceli kelimeler (spondees).

❍ Spondee nedir?

Her iki hecesi de eflit vurguyla söylenen iki heceli kelimelerdir.

❍ Test öncesi spondee kelimelere aflina olmak SRT testini nas›l etkiler?

Konuflmay› alma efli¤ini 4-5 dB yükseltir.

❍ SRT nas›l ölçülür?

Minimal fliddette bafllan›r ve 10 dB art›mlarla do¤ru cevap elde edilinceye kadar yükseltilir.

❍ Spondee efli¤i/konuflmay› alma efli¤i nedir?

Tekrar edilmesi istenen kelimelerin en az yar›s›n›n hasta taraf›ndan duyuldu¤u ve do¤ru tekrar edildi¤i en
düflük iflitme seviyesidir.

❍ SRT, saf ses ortalamas›n›n (pure tone average; PTA) ……. dB içinde olmal›d›r.

10 dB.

❍ Konuflmay› fark etme efli¤i (speech detection threshold; SDT) nedir?

‹ki heceli kelimelerin en az %50’sinin fark edildi¤i iflitme seviyesidir; genellikle SRT’den 6-7 dB daha iyidir.

❍ Konuflmay› ay›rt etme testi nas›l yap›l›r?

Fonetik dengeli tek heceli kelime listeleri (50 kelime) iflitme efli¤inin 30-50 dB üzerinde uygulan›r ve do¤-
ru yüzdesi belirlenir.

❍ Kelime ay›rt etmenin normal puan› nedir?

%90-100.

❍ Konuflmay› ay›rt etme puan›n›n önemi nedir?
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❍ Konjenital iflitme kay›plar›n›n insidans› nedir?

1:1000.

❍ Konjenital iflitme kay›plar›n›n yüzde kaç› kal›tsald›r?

>%60.

❍ Kal›tsal olanlar›n yüzde kaç› sendromiktir?

%30.

❍ Sendromik iflitme kay›plar›n›n genetik geçifli nedir?

Otozomal dominant (OD).

❍ Nonsendromik iflitme kay›plar›n›n genetik geçifli nedir?

%10-20 OD, %75 otozomal resesif (OR), %2-3 X’e ba¤l›, <%1 mitokondrial.

❍ Otozomal resesif geçiflli iflitme kay›plar›n›n %50-80’ninden hangi genetik mutasyonun sorumlu
oldu¤u düflünülmektedir?

Konneksin 26’y› kodlayan13q kromozonundaki DFNB1 gen mutasyonu.

❍ Konjenital iflitme kay›pl› sporadik vakalar›n yüzde kaç› bu mutasyonla oluflur?

%27.

❍ Her 31 kifliden biri konneksin 26 mutasyon tafl›y›c›s›d›r: D/Y?

Do¤ru.

❍ Konneksin 26’n›n fonksiyonu nedir?

Stria vaskülaris, bazal membran, limbus ve koklean›n spiral ç›k›nt›s›nda gap bileflenlerinin oluflumu.

❍ Otozomal dominant iflitme kay›plar›n›n iflitme patern özelli¤i ve ciddiyeti nedir?

Geç ortaya ç›kan, fliddeti az ve yüksek frekanslar› tutan.

❍ X’e ba¤l› genetik geçiflli iflitme kay›plar›n›n fliddeti ve seyri nedir?

Prelingual ve klinik olarak çeflitlilik gösteren iflitme kayb›.

❍ Temporal kemik petröz parças›n›n komplet agenezisi ne olarak isimlendirilir?

Michel aplazisi.
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❍ Sadece bazal k›vr›m›n›n bulundu¤u geliflim deformitesi olan koklea için hangi terim kullan›l›r?

Mondini aplazisi.

❍ En s›k görülen iç kulak aplazisi hangisidir?

Scheibe aplazisi (kokleosakküler displazi ya da pars inferior displazisi).

❍ Alçak frekans iflitmesi normal olan ve yüksek frekanslarda iflitme kayb›yla karakterize iç kulak
aplazisi hangisidir?WΔ

Alexander.

❍ Koklear implant ya da iflitme cihaz›na izin vermeyen iç kulak aplazisi nedir?

Michel aplazisi.

❍ Genifl vestibüler akuadukt hangi gen mutasyonu ile ilgilidir?

7q31 kromozonundaki pendrin.

❍ Hangi iç kulak malformasyonu genellikle bilateral, ilerleyici, erken ortaya ç›kan sensörinöral
iflitme kayb› ve vertigo ile seyreder?

Genifllemifl vestibüler akuadukt.

❍ Hangi semisirküler kanal önce ve hangi semisirküler kanal en son oluflur?

Süperior kanal önce, lateral kanal en son oluflur.

❍ Radyolojik görüntülemede en s›k rastlan›lan iç kulak malformasyonu hangisidir?

‹zole lateral semisirküler kanal defektleri.

❍ D/Y: Süperior semisirküler kanal defektleri her zaman lateral kanal defektleri ile birlikte olur:?

Do¤ru.

❍ Kal›tsal sa¤›rl›k en s›k hangi sendromla iliflkilidir?

Waardenburg sendromu.

❍ Waardenburg sendromunun insidans› nedir?

4000 do¤umda bir.

❍ Waardenburg sendromunun 4 klinik subtipi nedir?

1. %20 sensörinöral iflitme kayb›, iris heterokromisi, pigment anomalileri, distopia kantorum.
2. Distopia kantorum olmadan yukar›daki özelliklerin hepsi (>%50 sensörinöral iflitme kayb›).
3. Klein-Waardenburg sendromu: 1. maddedekilere ek olarak mikrosefali, mental retardasyon, ekstremite

ve iskelet anomalileri.
4. Shah- Waardenburg sendromu: 2. maddedekilere ek olarak Hirschsprung hastal›¤›.
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❍ En olas› vertigo etyolojisini belirtiniz;

Birkaç saniye süren, rotatuar nistagmusun efllik etti¤i pozisyonel vertigo:

BPPV.

Akut, ilerleyici olmayan, bir kaç saatten birkaç güne kadar sürebilen, iflitme kayb› bulunmayan, epi-
zodik vertigo:

Vestibüler nörinitis.

Akut, en az 20 dakika süren, düflük frekanslarda SN‹K olan, epizodik vertigo:

Meniére Hastal›¤›.

‹yileflmeyen, ilerleyici, Brun’un nistagmusu ile seyreden, SN‹K olan dizzines:

CPK Tümörü.

Gelip geçici, vertikal nistagmus ile seyreden ortostatik dizzines:

Vertebrobaziler yetmezlik (VBY).

Yüksek frekanslarda SN‹K, ossilopsi, Head-shake (kafa sallama) nistagmus ile seyreden sabit bafl
dönmesi:

Ototoksisite.

❍ Vestibüler labirentin hangi k›sm› anguler akselerasyonu alg›lar?

Semisirküler kanallar.

❍ Utrikül ve sakkül neyi alg›lar?

Lineer akselerasyon.

❍ Kupula nerede bulunur?

Semisirküler kanallarda.

❍ Denge hangi 3 sistem ile belirlenir?

Vestibüler, vetibülooküler ve vestibülospinal sistemler.

❍ Hangi bozukluklar afla¤› yöne vuran nistagmus ile seyreder?

Arnold-Chiari, serebellar dejenerasyon, multiple skleroz, beyin sap› enfarkt›, lityum intoksikasyonu, mag-
nezyum ve tiamin eksiksi¤i.

❍ Hangi bozukluklar yukar› yöne vuran nistagmus ile seyreder?
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Beyin sap› tümörleri, konjenital anomaliler, multipl skleroz, hemanjiyomlar, vasküler lezyonlar, ensefalitler
ve beyin sap› apseleri.

❍ Hangi bozukluklar iki yönlü bak›fl fiksasyonlu nistagmus ile birlikte görülür?

Barbiturat, fenitoin ve alkol intosikasyonu.

❍ Hangi klinik bulgular santral vestibüler bozukluklar›n tan›s›nda rol oynar?

Diskonjuge göz hareketleri, flafl›l›k (skew deviation), vertikal bak›fl paralizisi, tersine (inverted) Bell fenome-
ni, tahterevalli (inip ç›kan) nistagmus, iki yönlü nistagmus, periyodik de¤iflken nistagmus ve karanl›ktakin-
den daha fazla olan, gözler aç›k ve görsel bir hedefe fikse olan nistagmus.

❍ Hangi klinik bulgular kraniyoservikal ba¤lant›daki bir lezyonda patognomoniktir?

Lateral bak›fl ve bafl ekstansiyonu ile primer pozisyonda artan, afla¤› yöne vuran ve gözler aç›kken görülen
nistagmus.

❍ Otosifilizin tedavisi nedir?

2.4 milyon U benzatin penisilin, im, haftada bir, en az 3 hafta (bir y›la kadar) ya da 10 milyon U penisilin
G, iv, günde bir, 10 gün ve bunu izleyen 2.4 milyon U, im, benzatin penisilin haftada bir, 2 hafta ve 40-60
mg prednizolon. 2-4 hafta her gün, azalt›lan dozlarda.

❍ Otosifilizin im penisilin ile tedavisinde karfl›lafl›lan birincil sorun nedir?

BOS’da treponemisidal düzeylere ulaflamaz.

❍ Hangi ilaç tedavisi penisilinin yar› ömrünü uzat›r ve BOS penetrasyonunu artt›r›r?

Probenesid.

❍ Jarisch-Herxheimer reaksiyonu nedir?

‹kincil sifiliz tedavisine baflland›ktan sonra 4 saat içinde görülen atefl ve nezle benzeri semptomlard›r.

❍ Otosifilize ikincil vertigo görülen hastalar›n % kaç› penisilin ve steroid tedavisi ile iyileflme gös-
terir?

%58-86.

❍ Otosifilize ikincil iflitme kayb› görülen hastalar›n %kaç› penisilin ve steroid tedavisi ile iyileflme
gösterir?

%31.

❍ VBY’nin en s›k ortaya ç›k›fl bulgular› nedir?

Ani, iki tarafl› azalm›fl kalorik yan›t ile seyreden, gelip geçici vertigo ataklar›.

❍ VBY’e ikincil vertigo tedavisi nedir?

Aspirin ya da aspirin intolerans›nda ticlid.

❍ Ticlid neden sadece aspirin intolerans› olan hastalada kullan›lmal›d›r?
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❍ Aurikuler endokondral psödokistin tipik bulgusu nedir?

Aurikulan›n ön-üst yüzünde, s›kl›kla düflük-grade kronik travma sonras› ortaya ç›kan, a¤r›s›z, fluktuan kitle.

❍ DKY’nda iki tür kemik büyümesi olur, bunlar nelerdir?

Diffüz eksositoz ve osteoma.

❍ Hangisi daha s›kt›r?

Eksositozlar.

❍ Timpanoskuamoz sütür hatt›na s›kl›kla tutunan hangisidir?

Osteoma

❍ Hangisinde erkek dominans› vard›r?

Her ikisinde.

❍ Hangisi s›kl›kla muhtemel bilateral olarak görülür?

Eksositozlar.

❍ Hangisi s›kl›kla muhtemel sörfçülerde görülür?

Eksositozlar.

❍ Eksositozlar›n ç›kar›lma endikasyonlar› nelerdir?

1 mm’den dar apertura, rekürren otitis eksterna, su biriktirme.

❍ DKY’nu kapatan keratin t›kaç terimi nedir?

Keratozis obturans.

❍ Keratozis obturansl› hastalar›n s›kl›kla prezentasyonu nas›ld›r?

‹letim tipi iflitme kayb›, akut ciddi otalji, s›kl›kla bilateral; nadir olarak otore.

❍ Keratozis obturansl› hastalarda fizik muayene bulgular› nelerdir?

Kal›nlaflm›fl kulak zar›, mediale genifllemifl DKY, granülasyon dokusu oluflmufl hiperemik DKY cildi.

❍ DKY kolestatomal› hastalar›n prezentasyonu nas›ld›r?

Kronik hafif bir a¤r›, s›kl›kla unilateral, otore ve normal iflitme.
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❍ DKY kolestaomal› hastalar›n fizik muayene bulgular› nelerdir?

Otoreye ba¤l› DKY posteroinferiorunda periostit ve lokalize erozyon.

❍ Aç›k östaki tüpünün semptomlar› nelerdir?

Aural dolgunluk, otofoni, bafl bacaklar›n aras›na al›nd›¤›nda ortaya ç›kan timpanofoni, genellikle kilo kayb›
ve nazofarinkse radyasyon sonucunda bafllar.

❍ Timpanofoni nedir?

‹nsan›n kendi nefesinin sesini iflitmesidir.

❍ Aç›k östaki tüpü için baz› tedavi seçenekleri nelerdir?

Telkin, kilo al›m›, potasyumu iyodür (meyve suyuna 10 damla günde 3 kez), premarin nazal sprey (30 cc
izotonik içine 25 mg günde 3 kez 3 damla her iki burun deli¤ine), östaki tüpünün oklüzyonu, miringotomi
ve timpanostomi tüpü tak›lmas›.

❍ Nekrotizan otitis eksternan›n (NOE) semptom ve bulgular› nelerdir?

1 aydan uzun süren persistan otalji.
Birkaç hafta süren granülasyon dokusu ile birlikte persistan, pürülan otore.
Diabetes mellitus, baflka bir immunsuprese durum, ileri yafl.
Kranial sinir tutulumu.

❍ Diabetik hastalar neden NOE’ya daha yatk›nd›r?

Serumenlerinin pH’s› daha yüksektir ve bakteriyel üremeye daha fazla olanak sa¤lar.

❍ Enfeksiyon nas›l DKY’dan kafa taban›na yay›l›r?

Santorini fissürleri arac›l›¤›yla.

❍ NOE’ya en s›k sebep olan organizma nedir?

Psödomonas aeriginosa.

❍ NOE’da en s›k hangi kranial sinirler tutulur?

VII (%75), X (%70), XI (%56).

❍ NOE’n›n teflhisinde hangi görüntüleme yöntemleri kullan›l›r?

Kontrastl› BT, teknesyum-99m kemik sintigrafisi.

❍ Tedaviye yan›t›n de¤erlendirilmesinde ne kullan›l›r?

Galyum-67 sintigrafisi.

❍ NOE nas›l tedavi edilir?

Kültürde üremifl organizmaya karfl› 6 hafta 2 farkl› IV antibiyotik veya alternatif olarak birkaç ay siproflok-
sasin ve rifampisin; ileri NOE’de hiperbarik oksijen tedavisi önerilmektedir.
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❍ VII. kranial sinir timpanik segmentinin s›n›rlar› nedir?

Genikulat ganglion ile 2. dirsek aras› (piramidal proces bitifli¤i).

❍ VII. sinir mastoid segmentinin s›n›rlar› nedir?

Piramidal proses ile stilomastoid foramen aras›.

❍ VII. sinir timpanik segmentinin cerrahi iflaretleri nelerdir?

Processus cochleariformis, oval pencere, piramidal proses, semikanal tensör timpani, timpanik sinirin pro-
montorium üzerindeki vertikal olu¤u.

❍ Fasial sinir kohleariform prosesin ne taraf›nda bulunur?

Posterosüperior.

❍ Fasial sinir, semikanal tensör timpani kullan›larak nas›l belirlenir?

Semikanal tensör timpani posteriora do¤ru takip edilir, alt s›n›r› oval pencere üst k›sm› ve fasial sinir alt k›s-
m› ile devaml›l›k gösterir.

❍ Fasial sinir, timpanik sinir kullan›larak nas›l belirlenir?

Timpanik sinirin olu¤u süperiorda kokleariform prosese do¤ru takip edilir.

❍ Fasial sinir mastoid segmentin cerrahi iflaretleri nelerdir?

Lateral semisirküler kanal, fossa incudis, digastrik ç›k›nt›.

❍ Lateral semisirküler kanalla fossa incudisin iliflkisi nas›ld›r?

‹ncusun k›sa kolu lateral SCC’›n inferolateralindedir; fossa incudis ise incus k›sa kolunun uç k›sm›ndad›r.

❍ Fasial sinir ile lateral SSK ve fossa incudis aras›ndaki iliflki nas›ld›r? 

Fasial sinir fossa incudisin medialinde, lateral kanal›n inferiorundad›r.

❍ Fasial sinir timpanik segmentin mastoid yaklafl›mdaki iflaretleri nelerdir?

Lateral SSK ve cog.

❍ Cog nedir?

Tegmen epitimpanumdan afla¤› do¤ru uzanan kemik ç›k›nt›, anterior epitimpanik kompartman› mezotim-
panumdan parsiyel olarak ay›r›r.

❍ Fasial sinir tympanik segment ile cog aras›ndaki iliflki nedir?
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7. sinir anterior epitimpanumun taban›nda cog’un önündedir.

❍ Mastoid cerrahisi s›ras›nda fasial sinir en çok nerde zarar görür?

Mastoid kaviteye girerken yapt›¤› 2. dirsek yak›n›nda.

❍ Fasial sinirin 2. dirse¤i ile lateral semisirküler kanal ve incusun k›sa kolu aras›ndaki iliflki nedir?

Fasial sinirin 2. dirse¤i lateral semisirküler kanal›n inferiorunda, incus k›sa kolunun medialindedir.

❍ ‹ntroperatif fasial sinir kesisinde yaklafl›m nas›ld›r?

E¤er mümkünse hemen primer anastomoz ile onar›m yap›lmal›d›r.

❍ Primer anastomoz mümkün de¤ilse ne yap›lmal›d›r?

Aurikülaris magnus’tan kablo greft al›nmal›d›r.

❍ E¤er sinir kesisi parsiyelse ne yap›lmal›d›r?

E¤er 1/2’sinden fazlas› sa¤lamsa, eksik k›s›mlar yeniden yaklaflt›r›lmal› ve bölgesel dekompresyon yap›lma-
l›d›r. E¤er kalan k›s›m1/2’sinden az ise hasarl› k›s›m al›nmal›, tam kesi gibi tedavi edilmelidir. 

❍ ENoG ne kadar prognostik bilgi verir?

%95 ve üzerinde dejenerasyonu olan hastalar›n, %50 kötü düzeyde iyileflme flans› vard›r; paralizinin ilk 21
gününde en az›ndan %10 fonksiyon korunmuflsa, %80-100 fonksiyonel iyileflme yüksek olas›l›kla beklenir.

❍ E¤er ENoG yap›lam›yorsa ENoG’dan sonraki en güvenilir test nedir?

Maksimal uyar› testi.

❍ Tam sinir kesisinden sonra, %100 Wallerian dejenerasyon oluflmas› ne kadar sürer?

3-5 gün.

❍ Bas›ya ba¤l› iletim blo¤undan sonra %100 Wallerian dejenerasyon oluflmas› ne kadar sürer?

14-21 gün.

❍ Hasardan sonraki hangi günler aras›nda aksonotemezis ve nörotemezisin derecesi net de¤ildir?

6-14.

❍ ENoG’da %100 nöral dejenerasyon kaydedilirse hangi test uygulanmal›d›r?

‹stemli EMG kayd›; farkl› h›zlarda iletim yapabilen rejenere olan sinir lifleri ENoG’da sinir dejenerasyo-
nunun oldu¤undan fazla yorumlanmas›na neden olabilir. 

❍ EMG de motor unit potansiyelleri saptan›rsa ne yap›lmal›d›r?
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❍ Timpanik membran perforasyonunun 2 tipi nedir?

Santral ve marjinal. 

❍ Bunlardan hangisi kolesteatomla iliflkilidir?

Marjinal. 

❍ Lateral timpanoplasti uygulamas›n›n endikasyonlar› nelerdir?

Anterior veya genifl perforasyonlar, revizyon timpanoplasti veya anterior kanal duvar› görüflü engelliyorsa.

❍ Lateral timpanoplastinin avantajlar› nelerdir?

Mükemmel görüfl aç›s›, greftin tutma oran›nda yükseklik (%95), çok yönlü yaklafl›m.

❍ Lateral timpanoplastinin dezavantajlar› nedir?

Daha uzun iyileflme zaman›, anterior küntleflme veya lateral iyileflme, teknik olarak daha zor. 

❍ Lateral timpanoplasti komplikasyonlar› nelerdir?

Anterior küntleflme, lateralizasyon, epitel incileri, kanal stenozu. 

❍ D/Y: Postoperatif iflitmede düzelme ve reperforasyon oranlar› medial ve lateral timpanoplasti için
benzerdir.

Do¤ru. 

❍ Kolesteatom etyolojisi ile ilgili 3 temel teori nedir?

Konjenital teori (von Remak, 1854 ve Virchow, 1855); metaplazi teorisi (Trolscht, 1873); migrasyon teori-
si (Habermann, 1888). 

❍ Kolesteatomun 2 parças› nedir?

Keratinize yass› epitelyum ile sar›lm›fl amorf merkez. 

❍ Kolesteatomun 2 tipi nedir?

Konjenital ve kazan›lm›fl.

❍ Kazan›lm›fl kolesteatomun 2 tipi nedir?

Primer ve sekonder. 

❍ Primer ve sekonder kolesteatom aras›ndaki fark nedir?
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Primer genelde Shrapnell membran›nda atikte oluflur ve retraksiyon cebi fleklinde bafllar; sekonder kronik
orta kulak enfeksiyonu ve TM perforasyonlar› ile iliflkilidir. 

❍ Kolesteatomda hangi kemikçik en s›k etkilenir?

‹nkus. 

❍ Kolesteatomlu hastalar›n % kaç›nda skutumda erozyon vard›r?

%42. 

❍ Primer kazan›lm›fl kolesteatomun en s›k bafllang›ç yerleri neresidir?

Posterior epitimpanum, posterior mezotimpanum ve anterior mezotimpanum (azalan s›kl›k s›ras›nda).

❍ Posterior epitimpanumdan kaynaklanan kolesteatomun tipik yay›lma rotas› nedir?

Prussak bofllu¤undan bafllar, posteriorda inkus gövdesinin lateralinde superior inkudal bofllu¤a penetre olur,
aditus ve antruma ilerler. 

❍ Anterior mezotimpanumdan kaynaklanan kolesteatomun tipik yay›lma rotas› nedir?

Von Troeltch pofluna çöker ve stapes, sinüs timpani veya fasial resesi içerebilir. 

❍ Kolesteatomlar›n % kaç› labirent fistülü ile komplike olur?

%5-10.

❍ Bu en s›k nerede olur?

Lateral semisirküler kanal (%75).

❍ Kolesteatomlu bir hastada, hangi faktörler büyük ihtimalle fistül olmad›¤›n› düflündürür?

Hastal›¤›n 20 y›ldan az sürmesi, normal kemik iletimi, negatif fistül testi, dizziness öyküsünün olmamas›,
normal fasial sinir fonksiyonlar›. 

❍ Basit mastoidektomi endikasyonlar› nelerdir?

Komplikasyonlu akut koalesan mastoidit veya miringotomi ve uygun antibiyoterapiden sonra düzelmeyen
akut mastoidit. 

❍ Modifiye radikal mastoidektomi nedir?

Eksternal kemik kanal duvar›n›n posterior ve superiorunu alarak mastoid, epitimpanum ve d›fl kulak kana-
l›n› ortak bir kaviteye çevirmek.

❍ D/Y: Modifiye radikal mastoidektomi timpanoplasti içermez. 

Do¤ru. 

❍ Radikal mastoidektomi nedir?
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❍ Dermisin içerdi¤i bafll›ca kollajen tipleri nelerdir?

Tip I (%80) ve Tip III (%15).

❍ Deride Tip I kollajenin Tip II kollajene oran› nedir?

8:1.

❍ Hangi kollajen tipi bazal membran›n çok önemli bir komponentidir?

Tip I.

❍ Skar dokusunda hakim olan kollajen tipi nedir?

Tip I.

❍ D/Y: Skar olgunlaflmas› çocuklarda eriflkinlerden daha h›zl› meydana gelir.

Yanl›fl.

❍ Beslenme durumunun tek bafl›na en iyi göstergesi nedir?

Serum albumin seviyesi.

❍ Malnütrisyon ile iliflkili serum albumin düzeyi nedir?

3 gr/dl’in alt›.

❍ Hangi serum proteinleri k›sa dönem beslenme durumunun de¤erlendirilmesinde kullan›labilir?

Transferrin (yar› ömür 8-9 gün), Prealbumin (yar› ömür 2 gün), Retinal ba¤lay›c› globulin (yar› ömür 12 saat).

❍ Trombosit degranülasyon ürünleri nelerdir?

TGF ve PDGF (platelet derived growth factor).

❍ D/Y: TGF‚ endotelyal hücre proliferasyonunu uyar›r.

Yanl›fl: TGF endotelyal hücre proliferasyonunu inhibe eder.

❍ D/Y: Yüksek doz Vitamin E yara iyileflmesini art›r›r.

Yanl›fl.

❍ Keloid ve hipertrofik skar aras›ndaki ana fark nedir?

Keloid orijinal doku hasar› s›n›rlar›n›n ötesine yay›l›r. Hipertrofik skar yay›lmaz.
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❍ Normalde hangi hormon protein sentez ve y›k›m›n› düzenler?

‹nsülin.

❍ Hangi aminoasit h›zl› bölünen hücreler için önemli enerji kayna¤›d›r?

Glutamin.

❍ Cerrahi bir yaran›n tamamen iyileflmesi ne kadar sürer?

2 y›l.

❍ Hangi flartlar alt›nda epitelyal göç ve epitelyal yenilenme daha da kolaylafl›r?

Gaz geçifline izin veren pansumanlardaki nemli yüzey alanlar›.

❍ D/Y: Epitelizasyon 48 saat içinde su geçirmez bir yap› oluflturur.

Do¤ru.

❍ D/Y: Epitelizasyon nemli flartlarda kuru flartlardan daha h›zl› olur.

Do¤ru.

❍ Hangi lökosit hücre tipi eksikli¤i yara iyileflmesinin tehlikeye düflmesinde daha etkilidir?

Makrofaj.

❍ Cerrahi bir yaran›n maksimum gerilme kuvveti nedir?

Normal hasarlanmam›fl dokunun %80’i.

❍ Yara iyileflmesi süresince gerilme kuvveti ne zaman toplam kollajen içeri¤i ile korelasyon gösterir?

Yara iyileflmesinin yaklafl›k ilk 3 haftas›.

❍ Normal cerrahi yara iyileflmesinin 3 evresi nedir?

‹nflamasyon (1-3. gün), Proliferasyon (3. gün- 4. hafta), Maturasyon (4. hafta- 2.y›l).

❍ Hangi evre kemoradyasyonun etkilerine daha sensitiftir?

‹nflamatuar evre.

❍ Yara bölgesine ulaflan ilk inflamatuar hücreler hangileridir?

Nötrofiller.

❍ ‹nflamatuar evre s›ras›nda yara gerilme kuvveti nedir?

Normalin %5’inden az.

❍ Proliferatif faz s›ras›nda major olay nedir?
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❍ Lokal flepler için uzunlu¤un geniflli¤e maksimum oran› nedir?

3:1.

❍ D/Y: Aksiyel flepler random fleplerden daha güvenilirdir. 

Do¤ru.

❍ Random flebin kanlanmas› neredendir?

Dermal ve subdermal pleksuslardan.

❍ Kald›r›ld›ktan sonra defekt içerisine yönlendirilen ve tamir edilmesi gereken al›nd›¤› bölgede se-
konder bir defekt b›rakan flep için hangi terim kullan›l›ur?

Transpozisyon flebi.

❍ Defektin yan›ndaki bir bölgeden kald›r›larak intakt cilt boyunca ilerletilen flep için hangi terim
kullan›l›r?

‹nterpolasyon flebi.

❍ Rotasyon flepleri, miyokutanöz flepler ve random flepler karfl›laflt›r›ld›¤›nda hangisinin kanlan-
mas› daha kuvvetlidir?

Rotasyon flebi. 

❍ D/Y: Aksiyel patern flebin sa¤kal›m süresi flebin geniflli¤ine bak›lmaks›z›n sabittir. 

Do¤ru.

❍ Geciktirme (flep elevasyonunu 2-3 hafta ara ile 2 seansta yapmak) flep sa¤kal›m›n› nas›l artt›r›r?

Dokuyu iskemiye karfl› haz›rlar, A-V flantlar› kapat›r ve sempatektomi ile kan ak›m›n› artt›r›r. 

❍ V-Y ilerletme nedir?

Rektanguler bir defektin bitifli¤inden insizyon yap›larak oluflturulan dokunun, defekt üzerine ilerletilmesi
ile kapat›lmas›d›r. 

❍ Platisma miyokutanöz flebinin majör vasküler pedikülü nedir?

Fasial arterin submental dal›.

❍ Skalp defektini kapatmada neden romboid flep kullan›lmamal›d›r?

Saç›n uygunsuz yönelimine neden olur.

❍ Di¤er donör alanlarla k›yasland›¤›nda kranial kemik greftleri neden rezorpsiyona daha dirençli-
dir (örn: kosta veya iliak kemik)?

239

REKONSTRÜKT‹F FLEPLER



Kranial kemik membranöz kemik orijinli, di¤er donör alanlar› endokondral kemik orijinli oldu¤undan kra-
nial kemik daha h›zl› revaskülarize olur. 

❍ Hangi komplikasyonlar iliak krest donör alan›na spesifiktir?

Abdominal içerik veya ilio-femoral eklem hasar›, inguinal ligamanda ayr›lma, tensor fasia lata fonksiyonun-
da bozulma veya komflu periferik sinir zedelenmesi.

❍ Kosta donör alan›na spesifik komplikasyonlar nelerdir?

Pnömotoraks, hemotoraks ve interkostal sinir hasar›.

❍ Kranial kemik elde edilirken oluflabilecek spesifik komplikasyonlar nelerdir?

Duran›n aç›lmas›, menenjit, BOS kaça¤›, sagittal sinüs zedelenmesi ve beyin dokusu hasar›.

❍ Kranial kemik greftlerinin hangi farkl› tipleri mevcuttur?

Tam kat kalvarium, k›smi kal›nl›kta kalvarium, kemik fragmanlar› ve kemik tozu.

❍ Kalvariumun ayr›labilece¤i minumum yafl kaçt›r?

4 veya 5 yafl (Kafatas›n›n katlar› bu yafla kadar ay›rt edilemez).

❍ Kafatas›n›n en kal›n k›sm› hangi bölgesidir?

Parietal kemik.

❍ Kafatas›n›n en ince k›sm› hangi bölgesidir?

Temporal kemi¤in skuamöz parças›.

❍ D/Y: Sagittal yönelimli skalp insizyonlar›, koronal yönelimli insizyonlardan daha az sensorial ka-
y›ba yol açmaktad›r. 

Do¤ru. 

❍ Bikoronal insizyonun görünülürlü¤ünü azaltmak için ne yap›labilir?

Girintili ç›k›nt›l› tarzda bir insizyon. 

❍ ‹n-situ olarak güvenle elde edilebilecek maksimum greft boyutu nedir?

3- 4 cm. genifllikte.

❍ Kalvarial kemik elde etmek için tercih edilen alan hangisidir?

Parietal kemik (yass› greft için anterior, k›vr›ml› bir greft için posterior k›s›m).

❍ ‹n-situ toplama esnas›nda kafatas›n›n diploik tabakas› nas›l tan›n›r?

Renk sar›- beyaz görünümden k›rm›z›ya dönüflür ve kanamada art›fl olur.
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❍ Yafllanma süresince fasiyal oranlar nas›l de¤iflir?

Subnazal alandan mentona kadar olan alan, yüzün di¤er alanlar›na k›yasla önemli oranda azal›r.

❍ ‹deal nazofrontal aç› nedir?

125-135 derece.

❍ ‹deal nazolabial aç› nedir?

90-120 derece.

❍ ‹deal nazofasiyal aç› nedir?

36-40 derece.

❍ Goode metoduna göre, nazofasiyal aç›y› saptamak için 0.55 oran›na karfl›l›k gelen aç› nedir?

36 derece.

❍ Nazofasiyal aç›y› saptamak için kullan›lan Baum metodu nedir?

Nazofrontal aç›dan subnazale çizilen vertikal çizginin, tip boyunca geçen vertikal çizgiye dik olan horizon-
tal çizgiye oran›d›r. ‹deal olarak bu oran 2:1’dir ve 42 derecelik aç›ya tekabül eder.

❍ Baum metodunun Powell modifikasyonu nedir?

‹deal oran 2.8:1’dir ve 36 derecelik aç›ya tekabul eder.

❍ Nazofasiyal aç›y› saptamak için kullan›lan Simons metodu nedir?

Üst duda¤›n uzunlu¤unun burun taban› uzunlu¤una oran› ideal olarak 1:1’dir.

❍ ‹deal alar lobular oran nedir?

1:1.

❍ Kad›n ve erkek aras›nda ideal supratip aral›k nas›l farkl›lafl›r?

Kad›nda daha belirgindir.

❍ Kad›nlarda maksimum kafl kald›rma nereye kadar olmas› gerekir?

Gözün lateral kenar›na vertikal ve te¤et bir çizgide.
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❍ Ortalama üst dudak uzunlu¤u kad›n ve erkekte ne kadard›r?

Erkekte 24 mm, kad›nda 20 mm’dir.

❍ Ortalama alt dudak uzunlu¤u kad›n ve erkekte ne kadard›r?

Erkekte 50 mm, kad›nda 46 mm’dir.

❍ ‹deal alt dudak üst dudak uzunluk oran› ne kadard›r?

2:1.

❍ Deri Asyal›lar ve Beyaz Irk aras›nda nas›l farkl›l›klar gösterir?

Asyal›lar kollajen densitesi daha yo¤un ince deriye sahiptir ve uzam›fl eritem ve hipertrofik skara daha faz-
la e¤ilimlidir.

❍ Deri Asyal›lar ve Beyaz Irk aras›nda yaflla beraber nas›l de¤ifliklik gösterir?

Asyal›larda daha az k›r›fl›kl›k geliflir fakat Beyaz Irktan daha pigmente lezyonlar oluflur.

❍ D/Y Yafllanmayla birlikte Asyal›lar, Beyaz Irktan daha fazla ya¤ volumune sahip olacakt›r. 

Do¤ru.

❍ Platisma kas› Asyal›lar ve Beyaz Irk aras›nda nas›l farkl›las›r?

Asyal›larda daha ince ve diastasis insidans› daha düsüktür.

❍ Asyal›larda yüz yap›s›n›n tipik özellikleri nelerdir?

Nispeten s›¤ midface ile birlikte belirgin malar imminence. Genifl belirgin mandibuler ac›. K›sa ve posterior
ba¤lant›l› çene, s›n›rl› tip projeksiyonu ile birlikte genifl ve düz nazal dorsum ve genifl nazal taban.

❍ Asyal›lar ve beyaz ›rk aras›nda ritidektomiyi takiben komplikasyon insidans› nas›l farkl›las›r?

Asyal›larda flep nekrozu daha az yayg›nd›r ve hipertrofik skar daha yayg›nd›r.

❍ Medial epikantal k›vr›mk neyi kaplar?

Lakrimal gölcük.

❍ Asyal›lar›n göz kapa¤› anatomisinin farkl›l›¤› nedir?

Pretarsal k›vr›m yoklu¤u ile sonuçlanan M. Levator’un pretarsal deriye yetersiz ba¤lanmas›.

❍ Akkiz göz kapa¤› pitozisinin en yayg›n oluflum nedeni nedir?

Levator aponorozunun ba¤lant› kopuklu¤u veya dehisans›.

❍ Aponorozisin ba¤lant› bozuklu¤unun belitileri nelerdir?

‹nce üst göz kapag› derisi ve iyi levator fonksiyonu ile birlikte yüksek kapak k›vr›m› (10 mm’nin üzerinde).
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❍ Fitzpatrick deri tipi s›n›flamas›na göre nadiren yanan ve ortalamaya göre daha kolay bronzlaflan
deri tipi hangisidir?

IV

❍ Fotoyafllanm›fl cildin karaktestikleri nelerdir?

K›r›fl›kl›¤›n normalden kal›n olmas›, sertlik, solukluk, telenjektaziler, leke tarz›nda hiperpigmentasyon ve
elastisite kayb›.

❍ Fotoyafllanm›fl cildin histolojik özellikleri nelerdir?

Stratum korneumda kal›nlaflma, atipiyle birlikte incelmifl atrofik dermis, melaninin düzensiz da¤›l›m›, gli-
kozaminglikanlarda azalma, dermiste elastik liflerin elastik dizilimi. 

❍ Melazma nedir?

Yanaklar, al›n, üst dudak, burun ve çenede büyük simetrik maküler lezyonlard›r. 

❍ Melazmaya hangi faktörler sebep olur?

Genetik yatk›nl›k, UV radyasyona maruziyet, gebelik, oral kontraseptifler, tiroid fonksiyon bozuklu¤u, koz-
metik ürünler, fototoksik ve antiepileptikler.

❍ D/Y: Günefl ›fl›nlar›ndan mutlak korunma fotoyafllanman›n histolojik belirtilerinde geri dönüfl
sa¤layabilir.

Do¤ru.

❍ Alfa hidroksi asitlerin dermis üzerine etkileri nelerdir?

Kollajen ve glizoamioglikan üretiminde art›fl.

❍ Hangi cilt preparatlar›n›n fotohasar›n fliddetini azaltmada anlaml› iyileflme sa¤larken k›r›fl›kl›k-
lar üzerine herhangi bir etkisi olmad›¤› gösterilmifltir?

%8 – 10 alfa hidroksi asitler

❍ Hangi hastalarda %15-20’lik alfa hidroksi asitler ile daha iyi sonuç al›n›r?

Fitzpatrick tip III ve IV ya¤l› ciltler. 

❍ Tretinoinin klinik etkileri nelerdir?

6 ayl›k kullan›m sonras›nda k›r›fl›kl›klar, sertlik ve leke tarz› hiperpigmentasyonda azalma.

❍ Tretinoinin histolojik etkileri nelerdir?

‹ncelmifl stratum korneum, kal›nlaflm›fl epidermis, artm›fl kollajen, anjiogenez, ve melanin granüllerinin da-
ha uniform da¤›l›m›.

259

FAS‹AL DERMATOLOJ‹



❍ Retinoidlerin etki mekanizmas› nedir?

AP-1 transkripsiyon faktörünün DNA’ya ba¤lanmas›nda %70 inhibisyon yaparak kollajenaz, jelatinaz, stro-
matolizis gibi metalloproteinlerin aktivasyonunda düflmeye yol açar.

❍ Hidrokinonun etki mekanizmas› nedir?

Dopan›n melanine dönüflümünü bloke eder.

❍ Okranozis nedir?

Hidrokinona karfl› oluflan yanaklar›n, aln›n ve periorbital bölgelerin retiküle, isli, pigmentasyonuyla karak-
terize bir potansiyel yan etkidir.

❍ Hangi a¤art›c› ajan akne tedavisinde de etkinli¤e sahiptir?

Azelaik asit.

❍ Hangi a¤art›c› ajan Aspergillus ve Penicillium taraf›ndan üretilir?

Kojik asit.

❍ Jessner solüsyonunun içeri¤i nelerdir ?

Rezorsinol, salisilik asit, laktik asit ve etanol.

❍ Jessner solusyonu ne kadar derine penetre olur?

‹ntraepidermal kal›r. 

❍ %20 TCA ne kadar derine penetre olur?

Papiller dermisin afla¤›s›na kadar.

❍ TCA ile yüz soyman›n 4 evresi nedir?

Evre 0: beyazlaflma yoktur, deri stratumu korneumun kald›r›lmas›na ba¤l› olarak parlak ve incedir.
Evre 1: hafif eritem ile birlikte hafif düzensiz beyazlaflma; 2-4 gün hafif soyulma.
Evre 2: pembe-beyaz beyazlaflma donu kat epidermal soyulma, 5 gün süreli soyulma.
Evre 3: kal›n beyazlaflma tabakas›, papiller dermis.

❍ Kimyasal yüz soyma sonras› oluflan fenol toksisitesinin bafllang›ç bulgular› nelerdir? 

Refleks art›fl› ve hipertansiyon.

❍ Fenol ile soyma s›ras›nda kardiyak aritmiler en s›k ne zaman oluflur?

Prosedürün bafllang›c›ndan itibaren ilk 30 dk. içinde.

❍ Enjekte edilebilir kollajen için yap›lan cilt testlerine pozitif yan›t insidans› nedir? 

%3

❍ Kollajen enjeksiyonunun temel endikasyonlar› nelerdir?
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❍ Göz alt› ya¤ torbalar›n›n etyolojisindeki primer teoriler nelerdir?

1. Konjenital ya¤ dokusu fazlal›¤›.
2. Orbital septumun zay›fl›¤› ve orbicularis oculi zay›fl›¤›.
3. Enoftalmus ve alt kapak psödoherniasyonuyla sonuçlanan global deste¤in zay›flamas›.
4. Lockwood as›c› ligamentin zay›flamas› ve inmesi.

❍ Üst göz kapa¤› cildinin afl›r› rezeksiyonunun sonucu nedir?

Do¤al k›r›fl›kl›klar›n kayb›.

❍ Üst göz kapa¤›n›n lateral diseksiyonu s›ras›nda neden çok dikkat etmek gerekir?

Lakrimal gland prolapsusunu engellemek için.

❍ Blefaroplastinin en ciddi ancak nadir komplikasyonu nedir?

Retrobulber hemoraji… insidans› %0,04.

❍ Blefaroplasti sonras› kapak malpozisyonu ne zaman düzeltilmelidir?

En erken ilk cerrahiden 6 ay sonra.

❍ 2,5 cc ya¤ dokusu al›nd›¤›nda globun pozisyonu ne olur?

Globe 1mm afla¤› ve 2 mm arkaya kayar.

❍ Arcus marginalisin serbestlefltirilmesi göz konturunu nas›l etkiler?

Daha konvex ve gençleflmifl göz konturu sa¤lar.

❍ Alt göz kapa¤› blefaroplastisine transkonjoktival yaklafl›m›n iki major s›n›rlamas› nedir?

Fazla cilt ç›kar›lamaz ve orbikularis hipertrofisi tedavi edilemez.

❍ Transkonjoktival alt göz kapa¤› blefaroplastisi s›ras›nda medial ve santral ya¤ yast›kç›klar›n›n
güvenli flekilde aç›¤a ç›kar›lmas›nda hangi yap›n›n tan›mlanmas› gerekir?

‹nferior oblik kas.

❍ Blefaroplasti sonras› alt göz kapa¤› malpozisyonun iki tipi nedir?

Retraksiyon ve ektopiyon.

❍ Hangisi daha s›kt›r?

Retraksiyon.

❍ Retraksiyon ve ektropiyon aras›ndaki fark nedir?
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Retraksiyon orta lameller planda fibrosis nedeniyle vertikal kapak k›salmas›d›r; ektropion anterior lamella,
cilt ve orbicularis oculi’nin k›salmas› sonucu göz kapa¤›n›n dönmesidir.

❍ Blefaroplasti sonras› alt göz kapa¤› retraksiyonunun en s›k sebebi nedir?

Orta lameller planda az miktarda kan birikimidir.

❍ Postoperatif retraksiyonu engelleyen 5 alt göz kapa¤› blefaroplasti tekni¤i nedir?

1. Alt kapak kesilerinin yatay hizalanmas›.
2. Tarsal plate e tutunan orbikularisin bir fleridinin korunmas›.
3. Flebi içe ve yukar› sabitlemek.
4. Orbital periosteum ve orbikularis derin yüzeyi aras›na bir as›c› sütür yerlefltirilmesi.
5. Orbital septum plan›na triamsinolon enjeksiyonu.

❍ Alt kapak blefaroplasti sonras› hangi faktörler kapak malpozisyonuna yatk›nl›k yarat›r?

Propitosis veya tek tarafl› yüksek miyopi varl›¤›; önceden var olan skleral show; malar hipoplazi; önceki ope-
rasyondan alt göz kapa¤› gevflekli¤i; 65 yafl üstü kad›nlar ve tüm erkekler.

❍ Koronal al›n germenin rölatif kontrendikasyonlar› nelerdir?

Erkeklerde erkek tipi kellik ve kad›nlarda yüksek saç çizgisi.

❍ Koronal al›n germede diseksiyon plan› nedir?

Subgaleal.

❍ Frontal kas›n hangi bölgede ayr›lmamas› gerekir?

Lateral kafl ve temporal saç çizgisi aras›nda. 

❍ Pretrichial al›n germe için hangi hastalar iyi adayd›r?

Yüksek saç çizgisi olanlar ve al›n vertikal yüksekli¤i uzun olan kad›nlar.

❍ Hangi hastalar orta mid-forehead lift için uygun adaylard›r?

Koronal liftin kontraendike oldu¤u derin çizgili erkekler.

❍ Direk kafl kald›rma için hangi hastalar uygun adayd›r?

Kafl asimetrisi olanlar (ör: fasial sinir paralizisi nedeniyle) ve d›fl kaflda belirgin pitozu olanlar.

❍ Hangi hastalar endoskopik kafl kald›rma için uygun aday de¤ildir?

Yüksek saç çizgisi olan kad›nlar, erkek tipi kelli¤i olan hastalar veya genifl kemikli s›k›, kal›n ciltli hastalar
(s›kl›kla Asyal›larda ve Latin Amerikal›larda).

❍ VII. sinire hasardan kaç›nmak için temporal bölgede uygun diseksiyon plan› nedir?

Subaponörotik düzlem içinde (temporoparietal faysa derininde).
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❍ Frontal sinüs fraktürüne yol açmak için ne kadarl›k bir güç gereklidir?

362-997 kg (800-2200 Ibs).

❍ Tek tarafl› frontal sinüsün toplumdaki görülme oran› nedir?

%10.

❍ Frontal sinüsün en ince duvar› hangisidir?

Posterior.

❍ Breschet kanallar›n›n önemi nedir?

Bu kanallar› kaplayan mukoza, mukosel oluflumunun potensiyel bafllang›ç yeri olabilir.

❍ Frontal sinüsin içindeki nazofrontal kanal›n aç›ld›¤› yer neresidir?

Genellikle sinüsün posteromedial taban›d›r.

❍ Toplumun yüzde kaç›nda nazofrontal kanal gerçek kanald›r?

%15 (%85’inde foramenle nazal kaviteye direkt olarak aç›l›r).

❍ Frontal sinüs fraktürü olan bir hastan›n de¤erlendirilmesi s›ras›nda BOS kaça¤›n›n olmas›n›n
önemi nedir?

Genellikle yerinden oynam›fl posterior duvar k›r›¤› ve dura y›rt›¤› vard›r.

❍ Tedavi edilmemifl nazofrontal kanal fraktürlerinin muhtemel komplikasyonlar› nelerdir?

Menenjit, mukopiyosel, intrakranial apse.

❍ Frontal sinüs fraktürlerinde cerrahi tedavi için kesin endikasyonlar nelerdir?

Nazofrontal kanalla ilgili fraktürlerde ve BOS kaça¤› ile dura y›rt›¤› olan veya olmayan posterior duvar›n
önemli ölçüde yer de¤ifltirdi¤i fraktürlerde.

❍ BOS kaça¤› olan, yer de¤ifltirmemifl posterior duvar fraktürünün tedavisi nedir?

Bafl elevasyonu ile birlikte yatak istirahati +/- lomber direnaj; 5-7 günde düzelmemesi halinde kranilizasyon
düflünülür.

❍ Fraktür olmas› durumunda, frontal sinüs obliterasyonu için endikasyonlar nelerdir?

Nazofrontal kanal› içeren yer de¤ifltirmifl posterior duvar fraktürü.

❍ Frontal sinüs fraktür tedavisinde kranilizasyon ne zaman gereklidir?

BOS kaça¤› olan yer de¤ifltirmifl posterior duvar fraktürlerinde veya çok parçal› posterior duvar fraktürle-
rinde.
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❍ Frontal sinüs obliterasyonunda hangi materyaller kullan›labilir?

Ya¤, kas, fasya veya süngerimsi kemik; iç korteksin törpülenmesinden sonra sponton osteogenesis’de izin
verilebilir.

❍ Frontal sinüsteki serbest ya¤ greftinin yerinde kalmas› neye ba¤l›d›r?

Tafl›nan pre-adipozitlerin say›s›na.

❍ ‹zole anterior duvar fraktürlerinde cerrahi tedavi endikasyonu nedir?

Kozmetik deformite.

❍ Anterior duvar fraktürlerinde kemik greft ile tamir ne zaman yap›l›r?

4-5 mm’den fazla aç›kl›k oldu¤unda.

❍ Orta yüz neden do¤ufltan projeksiyona e¤ilimlidir?

‹yi sagital destekten yoksundur.

❍ Orta yüzde yer alan 3 çift vertikal destek (buttress) hangileridir?

Nazomaksiller, zigomatikomaksiller, piterigomaksiller.

❍ Orta yüzde yer alan horizontal destekler (buttress) hangileridir?

Frontal bar ve kafa kaidesi, zigomatik ark ve zigoman›n temporal prosesi, maksiller damak ve alveoluslar,
sfenoidin pteroid ç›k›nt›s› ve büyük kanad›.

❍ Fiziki muayenede burnun ve maksiller alveolar prosesin hareketli oldu¤u görüldü¤ünde hangi tip
fraktür meydana gelmifltir?

LeFort 2.

❍ ‹nfraorbital rimi içeren Lefort fraktürü hangisidir?

LeFort 2.

❍ Tedavi edilmemifl maksiller fraktürlerinin sekeli nedir?

Orta yüz geri çekilmesi (retrusyon), fasial uzama (elongasyon), anterior open bit deformitesi.

❍ Tedavi edilmemifl lateral zigomatik ark fraktürlerinin sekeli nedir?

Orta yüzde geniflleme, yana¤›n düzleflmesi.

❍ Zigomatik ark›n medial pozisyonu ve uzunlu¤unun rekonstruksiyonunda en iyi anatomik rehber
hangisidir?

Lateral orbital ligament.

❍ Neler miniplak olarak adland›r›l›r?
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❍ Gen transferinin 5 temel yaklafl›m› nelerdir? En s›k kullan›lan hangisidir?

Mutant tümör bask›lay›c› genlerin yerleflimi, toksik/intihar genlerinin girifli, immünmodülasyon, alg›lamay›
engelleyen nükleotidlerin oluflumu, sitolitik viral tedavi.

❍ ‹ki ana gen aktar›m ajan› nedir?

Viral ve nonviral/fiziksel.

❍ Gen transferinin fiziksel metodlar›ndan baz›lar› nelerdir?

Katyonik lipozomlar, plazmid DNA, balistik parça, kalsiyum-fosfat al›m›n›n uyar›m› ve elektroporasyon.

❍ Gen transferinin fiziksel metodlar›n›n problemleri nedir?

Spesifite eksikli¤i ve çok düflük etkinli¤inin olmas›.

❍ Bafl ve boyunda gen tedavisinde hangi virüsler rol al›r?

Adenovirüs, adeno-assosiye virüs, herpes virüs, retrovirüs, vaccinia virüsü.

❍ Adenovirüs kullan›m›n›n avantajlar› nelerdir?

Adenovirüs bölünmeyen ve aktif bölünen hücrelerde yüksek derecede bulafl›c›d›r, üst aerodijestif kanal hüc-
relerine tropizm gösterir ve büyük genler tafl›r.

❍ Retrovirüs kullan›m›n›n problemleri nelerdir?

Sadece aktif bölünen hücreleri enfekte etmesi; konakç› hücrenin genomuna kal›c› olarak entegre olmas›; ko-
nakç› genomuna rastgele girmesi problemleridir.

❍ Adenovirüs vektörü konakç› hücreye girdi¤inde ilk ne yapar?

Epizom ad› verilen, 7-42 gün dayanan, kopyalanamayan ekstrakromozomal bir yap› oluflturur.

❍ Adeno-assosiye virüs vektörü konakç› hücredeki DNA’da nereye girer?

19q13.4 yerleflimine.

❍ Bu alana girmesi ne gibi problemlere neden olur?

Bu yer kronik B hücre lösemileri ile iliflkilidir ve 19. kromozomun kopyalar›n›n içine entegrasyonu hücre
ölümüne neden olabilir.

❍ ‹deal bir onkolitik virüsün özellikleri nelerdir?
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Kanser hücrelerinin enfeksiyonu ve lizisi için selektif olmal›; lokal/sistemik toksisitesi s›n›rl› olan potent an-
titümör cevab› uyarmal›.

❍ Sitotoksik gen tedavisinde en s›k kullan›lan gen nedir?

Herpes simplex virüs-timidin kinaz geni (HSV-tk)

❍ Bu gen nas›l çal›fl›r?

Nükleozid analo¤u gansikloviri fosforile edip DNA replikasyonunu sonland›ran bir metabolite dönüfltüren
timidin kinaz enzimini kodlamaktad›r.

❍ Proto-onkogen ve onkogen nedir?

Bir proto-onkogen normal hücresel sinyalizasyon, transdüksiyon, transkripsiyon içine kat›l›r; onkogen pro-
to-onkogenin bir mutant alelidir.

❍ Bafl ve boyun kanserlerinin tedavisinde en s›k kullan›lan tümör bask›lay›c› hangi iki gen araflt›-
r›lmaktad›r?

p53 ve p16.

❍ “Antisense ilaç” nedir?

Hedef mRNA molekülünü tamamlayan küçük tek zincirli nükleotidi mRNA’ya ba¤lar ve transkripsiyonu
durdurur.

❍ IL-2’nin fonksiyonu nedir?

T ve NK hücrelerini uyar›r.

❍ ‹mmünolojik gen tedavisi nedir?

Viral vektörleri kullanan tümör iliflkili antijenlere karfl› spesifik olarak immün yan›t›n art›r›lmas›d›r.

❍ Adoptif T hücre immünoterapi nedir?

Ex vivo olarak tümör immünojenesite art›fl›d›r; lenfositlerin al›n›p in vitro olarak hastan›n kendi tümör hüc-
relerine karfl› aktivasyonu sonras›nda yeniden verilmesidir.

❍ Bafl ve boyunda bilinen baz› tümör antijenleri nelerdir?

MAGE %71 görülür; di¤erleri CASP-8 SCCAg, sitokeratin fragman 19 dönüflümlerini içerir.

❍ Bafl ve boyun kanserlerinin gelifliminde MHC’nin (majör histocompatability complex) rolü nedir?

Class I MHC antijenlerinin ekspresyonunun azalmas› yoluyla tümör hücreleri hastan›n immün sisteminin
erken yakalamas›ndan kaçabilir.

❍ Alloantijen nedir?

Farkl› bir bireyin insan antijenidir.

❍ Allovektin-7 nedir?
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❍ Larenksin en s›k görülen konjenital anomalisi nedir?

Larengomalazi.

❍ Vokal nodüller en s›k hangi lokalizasyonda görülürler?

Vokal kordun ön 1/3 ve arka 2/3 birleflim yerinde.

❍ Neden bu lokalizasyonda daha s›kt›r?

Bu nokta güçlü addüksiyon s›ras›nda vokal kordlar›n maksimum h›z noktas›d›r.

❍ Vokal kord granülomu oluflumundaki risk faktörleri nelerdir?

Sesin kötüye kullan›m›, GÖRH, uzam›fl entübasyon, travma, cerrahi.

❍ Post-entübasyon granülomlar›n›n en tipik lokalizasyonu neresidir?

Aritenoidlerin vokal prosesi üzerinde.

❍ Erkeklere göre kad›nlarda vokal kord granülomlar›n›n hangi nedeninin insidans› daha yüksektir?

Entübasyon.

❍ Vokal kord granülom tiplerinden en kötü prognozlu olan hangisidir?

‹diopatik.

❍ Vokal kord kist ve polip ayr›m›nda hangi stroboskopik parametre daha çok kullan›fll›d›r?

Mukozal dalga.

❍ GÖRH’nin larenks üzerindeki etkilerinde hangi patolojik de¤ifliklikler oluflur?

Polipoid kordit (Reinke ödemi), posterior glottik ve aritenoid ödemi/eritemi.

❍ Bunlardan hangisi daha s›kt›r?.

Posterior glottik ödem.

❍ Reinke ödemi lokalizasyonu nerededir?

Lamina proprian›n yüzeyel tabakas›nda.
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❍ Reinke ödemi için yap›lan cerrahi sonras› uzun süreli disfoni ve vokal kord serli¤inin en olas› ne-
deni nedir?

Lamina proprian›n yüzeyel tabakas›n›n afl›r› aspirasyonu.

❍ Vokal kord cerrahisinde hangi tabakalar›n bozulmas› skar oluflumu aç›s›ndan en muhtemeldir?

Vokal ligament (fibroblast ve kollajen miktar› en yüksek).

❍ Patolojik sulkus vokalis ile ilgili hangi klinik bulgular vard›r?

Vokal kordun kat›laflmas›, dolgunluk, ödem ve bowing;kapiller ektazi ve vibratuar bozukluklar.

❍ Sulkus vokalis ile ilgili hangi operatif ve patolojik bulgular vard›r?

Lamina proprian›n yüzeyel tabakas›nda kay›p, vokal ligament alt›ndaki incelmifl epitelin fiksasyonu.

❍ Tip 2 sulkus vokalis veya “sulcus vergeture” muayene bulgular› nelerdir?

Do¤rusal sulkus boyunca sert kontrakte bant taraf›ndan membranöz vokal foldun süperior ve inferior du-
daklar›n›n medial kenar boyunca ayr›lmas›.

❍ Tip 3 sulkus vokalisin özellikleri nelerdir?

fiiddetli disfoni, vokal kord sertleflmesi, medial çukur fleklinde sulkus.

❍ Patolojik sulkusu tip 1 (fizyolojik) sulkustan ay›ran nedir?

Tip 1’de yüzeyel lamina propria intakt›r ve videostroboskopide vokal kord vibratuar aktivitesi korunmufltur.

❍ Tip 2 sulkus vokalisi olan hastalar›n en iyi tedavi yöntemi nedir?

Kaz›mak ve segmental ç›karma (Pontes ve Behlau).

❍ Larengosel nedir?

Larengeal kesenin anormal dilatasyonu.

❍ ‹nternal larengosel lokalizasyonu neresidir?

Yalanc› vokal kord mukozas› alt›nda ve ariepiglottik folda.

❍ Eksternal larengosel nas›l olur?

Süperior larengeal sinir ve arter girifl yerinde tirohyoid membran› penetre eder.

❍ Mikst larengosel nedir?

Eksternal larengosel ile beraber dilate internal komponent.

❍ Larengeal kesenin normal boyutu nedir?

Normal larenksin %75’inde <8 mm, %17’sinde 10-15 mm, %8’inde >15 mm.
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❍ Tiroid gland›n embriyolojik orijini nedir?

Birinci ve ikinci farengeal poflun foramen çekum bölgesinde orta hatta afla¤›ya do¤ru büyümesidir.

❍ Tiroid d›fl› hastal›k nedeniyle hospitalize edilen hastalarda en s›k karfl›lafl›lan tiroid anormalli¤i
nedir?

Düflük T3 konsantrasyonu.

❍ Kritik hastal›¤› olan hastalarda T3 konsantrasyonunun düflmesinin major nedeni nedir?

Periferde T4-T3 dönüflümünün bozulmas›na sekonder deiyodinasyon sürecinin inhibisyonu.

❍ Hangi klinik bulgu tiroid f›rt›nas›n›n ay›r›c› özelli¤idir?

Atefl.

❍ Tiroid f›rt›nas›n›n hemodinamik bulgular› nelerdir?

Taflikardi, artm›fl kardiyak output ve azalm›fl sistemik vasküler rezistans (SVR).

❍ Tiroid f›rt›nas›n›n bafllang›ç tedavisi nedir?

‹ntravenöz s›v›, hipotermi, asetaminofen, propranolol, propiltiyourasil (PTU), iodin.

❍ Miksödemin SSS manifestasyonlar› nelerdir?

Depresyon, haf›za kayb›, ataksi, frank psikoz, miksödem ve koma.

❍ Hipotiroidizmin en s›k görülen nedenleri nelerdir?

Hashimoto tiroiditi, hipofiz tümörü, tiroidektomi ve tirotoksikoz için radyoaktif I131 tedavisi.

❍ Hipotiroidizmli bir hastada hipotalamik bozuklu¤u hipofiz bozuklu¤undan ay›rmak için hangi
test kullan›l›r?

TRH sitimülasyon testi.

❍ Hipertiroidizmin en s›k görülen nedenleri nelerdir?

Graves hastal›¤›, toksik multinodüler guatr, relapsing tiroiditler, amiodoronla indüklenmifl tirotoksikoz,
otonom toksik nodül, subakut tiroidit, hipofiz tümörü.

❍ 2 y›ld›r diffüz, gergin tiroid büyümesi, letarji olan ve 20 kg alan 45 yafl›nda kad›n hastada muh-
temel tan› nedir?

Hashimoto tiroiditi.
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❍ Bu hasta için uygun tedavi nedir?

Tiroid hormon replasman tedavisi.

❍ Tiroidin en s›k görülen enflamatuar hastal›¤› nedir?

Hashimoto tiroiditi.

❍ Hashimoto tiroiditi için spesifik antikorlar nelerdir?

Antimikrozomal ve antitiroglobulin.

❍ Hashimoto tiroiditli hastalar›n prezentasyonu nas›ld›r?

Sert, diffüz genifllemifl guatr ve hipotiroidizm.

❍ Hangi enfeksiyonlar kronik tiroidite neden olur?

Aktinomikoz, TBC ve sifiliz.

❍ Tiroid gland›n fibröz doku ile yer de¤ifltirmesiyle karakterize olan tiroid bozuklu¤u nedir?

Riedel strumas› (invaziv fibröz tiroidit, odunsu (woody)) tiroidit.

❍ Toksik multinodüler guatrl› hastalarda tercih edilen tedavi nedir?

Tiroidektomi (lobektemiden total tiroidektomiye kadar) çünkü I131 tedavisi tekrarlayan dozlar gerektirmek-
te, guatr boyutunu azaltmamakta ve akut genifllemeye neden olabilmektedir.

❍ Graves hastal›¤›nda cerrahi tedavinin endikasyonlar› nelerdir?

Afl›r› derecede genifl gland, dominant nodül varl›¤›, I131 tedavisinin baflar›s›zl›¤›, bas› semptomlar› ile birlik-
te masif geniflleme, antitiroid ilaçlara intolerans› olan hamile kad›nlar, do¤urganl›k yafl›ndaki kad›nlar, rad-
yoiyodini reddeden hastalar. 

❍ 40 yafl üstü Graves hastalar›nda tedavi seçene¤i nedir?

Radyoaktif I131.

❍ Hipertiroidizmin rutin tedavisinde hangi ilaçlar kullan›l›r?

Propiltiyourasil (PTU) ve metimazol.

❍ Gebelikte hipertiroidizmin tedavisinde en s›k kullan›lan ilaç nedir?

PTU.

❍ Tirotoksik hastalarda h›zl› cerrahi haz›rl›k için en etkili ajan nedir?

Uzun etkili beta-bloker.

❍ Tiroid kanserlerinin % kaç› iyi diferansiyedir?
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❍ Hava embolisinin sonuçlar› nedir?

50 cc.’den fazla hava, fliddetli pulmoner arter vazokonstrüksiyonu, pulmoner ödem ve kor pulmonaleye ne-
den olur.
200 cc.’den fazla hava ise fataldir.

❍ Hava embolisinin bulgular› nelerdir?

Yara yerinde duyulabilen emme sesi, makine sesi benzeri kardiyak mürmür, disritmiler, ani sistemik hipo-
tansiyon, azalm›fl ekspiratuar CO2 ve artm›fl santral venöz bas›nç.

❍ Hava embolisi tedavisi nedir?

Yaran›n kapat›lmas›, juguler venlere bas›, e¤er sa¤ atriyal kateter uygulanm›flsa havan›n aspirasyonu, ksifoi-
din alt›ndan girilerek sa¤ ventrikül içine kateter yerlefltirilmesi, %100 O2’ye geçilmesi ve hastan›n sol lateral
Trendelenburg pozisyonuna getirilmesi.

❍ Postoperatif pulmoner komplikasyon riskini önemli derecede artt›ran tek preoperatif faktör nedir? 

Yak›n zamandaki sigara içme öyküsü.

❍ Üst aerodigestif trakt›n büyük cerrahi rezeksiyonlar›ndan sonra pnömoni geliflen hastalarda sap-
tanan en yayg›n mikroorganizma nedir?

Staphylococcus aureus.

❍ Onkolojik bafl-boyun cerrahisini takiben majör komplikasyon riskini en iyi tahmin eden faktör
nedir? 

Bafllang›ç vücut a¤›rl›¤›n›n %10 kayb›.

❍ Kontamine bafl-boyun cerrahisini takiben, enfekte yara yerinde en yayg›n üreyen bakteri hangisidir?

Staph aureus ve β-hemolitik streptokoklar

❍ ‹kinci s›kl›kta üreyen bakteri hangisidir?

Gram-negatif aeorobik bakteriler.

❍ Sulbaktam-ampisilin veya klindamisinden oluflan perioperatif antibiyotik kullan›m›yla, konta-
mine bafl-boyun cerrahisini takiben yara yeri enfeksiyonu oluflma oran› nedir?

%15.

❍ Perioperatif antibiyotik uygulamas› için en etkili süre nedir?

24 saat.
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❍ Boyun diseksiyonu sonras› 3. günde bafllayan flilöz ak›nt› için bafllang›ç tedavisi nedir?

Drenaj›n sa¤lanmas› ve orta-zincir trigliseridin beslenme tüpü ile verilmesi 

❍ E¤er ak›nt› devam ederse, tedavideki sonraki basamak nedir?

TPN.

❍ Boyunda kurtarma cerrahisi yap›ld›ktan iki hafta sonra, operasyon bölgesinden 800 cc. kanama-
s› olan hasta. Yap›lan karotid arteriyogramda, e¤er kanama oda¤› saptanam›yorsa, tedavinin bir son-
raki basama¤› nedir?

Endovasküler oklüzyon ile venöz anjiografi.

❍ Karotid rüptürüne ba¤l› mortalite ve serebrovasküler olay (SVO) insidans› nedir?

Ameliyathaneye al›nmadan önce s›v› replasman› yap›l›rsa SVO insidans› %10 ve mortalite oran› %1, s›v› rep-
lasman› yap›lmazsa SVO insidans› %50 ve mortalite oran› %25.

❍ Karotis rüptürü için ne gibi önlemler al›nmal›d›r?

‹ki büyük damar yolu aç›lmal›, 2 ünite kroslanm›fl eritrosit süspansiyonu, entübasyon için yatakbafl› haz›r-
l›k, yak›n takip ve hemflirelik bak›m›.

❍ 1. brankiyal ark sinüsün ç›kar›lmas› s›ras›nda en fazla risk alt›ndaki yap› hangisidir?

Fasiyal sinir.

❍ Lateral farengotominin en ciddi komplikasyonu nedir?

Büyük damarlara afl›r› retraksiyon nedeniyle tromboz ve embolizm.

❍ Postoperatif fistül formasyonunu önlemek için yap›lacak iki önemli ifllem nedir?

Tension-free (gerilimsiz) kapama ve perioperatif antibiyotik.

❍ Gastrik pull-up ile iliflkili elektrolit sorunu nedir?

Bozulmufl kalsiyum absorbsiyonuna ba¤l› sekonder hipokalsemi ve tiroidektomi esnas›nda fark›na var›lma-
dan yap›lan paratiroid rezeksiyonu.

❍ Serbest jejunal flep transferi sonras›, en s›k fistül oluflan bölge neresidir? 

Farenks ve jejunum aras›ndaki anastomozun süperioru.

❍ Serbest jejunal flep transferi sonras›, en s›k darl›k nerede oluflur?

Özefagus ve jejunum aras›ndaki anastomozun inferiorunda.

❍ Öncesinde radyoterapi gerektiren total veya parsiyel farenjektomili hastalarda fistül oran› nedir? 

%15-20.
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