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ÇEV‹R‹ ED‹TÖRÜ ÖNSÖZÜ

Bu kitab›n en önemli özelli¤i soru cevap biçiminde olmas›. Gerek e¤itim süreci gerek
klinik hayat›m›zda, gündelik u¤rafllar zaman›m›z›n büyük bir bölümünü al›p götü-
rüyor. Bu arada pek az fleyi merak ediyoruz, pek az soru soruyoruz. Oysa, t›p mes-
le¤inin önemli bir parças› soru sormak ve cevap aramak.

Bu kitap, hayat›m›zda eksik olan soru sorma ifllevini bir miktar yerine getiriyor. Bel-
ki de okuyucuya soru sormak konusunda kopya veriyor. Umar›m okuyucular bu ki-
tab› yaln›zca s›navlara girerken sorulara haz›rlanmak için de¤il, bilgilerini artt›rmak
için üzerinde düflünmeye ve araflt›rmaya de¤er bulduklar› konular› keflfetmek için
de kullanacaklard›r.

Prof. Dr. Yal›m Dikmen
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❍ Mallampati s›n›flamas› nedir?

S›n›f I: tam görüntü
S›n›f II: yumuflak damak, uvula ve bo¤az görülebilir
S›n›f III: yumuflak damak ve uvula taban› görülebilir
S›n›f IV: sadece sert damak görülebilir

❍ H›zl› indüksiyon s›ras›nda bilinçsizlik durumu sa¤lamak için kullan›lan ilaçlar› yaz›n›z:

Tiyopental, etomidat, fentanil ve midazolam. H›zl› indüksiyon uygulamalar›nda ço¤unlukla tiyopental ve
etomidat tercih edilir.

❍ Acil durumlarda h›zl› indüksiyon uygulamas›n›n yarar› nedir?

Süksinilkolin gibi nöromüsküler bloker ajanlar›n kullan›m› entübasyonu kolaylaflt›r›r ve kaslar›n felç ol-
mas› ile aspirasyonu önler. Nöromüsküer blokerler bilinci ortadan kald›ran ajanlar olmadan kullan›lmama-
l›d›rlar.

❍ Acil serviste ço¤ul k›r›klar, iç organ hasarlar› olan ve hava yolu stabil olmayan travma hastas›n-
da kesin cerrahi tedavi öncesinde entübasyon düflünülmektedir. Entübasyonun ve mekanik ventilas-
yona bafllaman›n olas› hemodinamik sonuçlar› nelerdir?

Entübasyon ve pozitif bas›nçl› ventilasyonun bafllamas› ile hipotansiyon görülebilir. Bu kardiyovasküler
dengesizlik indüksiyon s›ras›nda kullan›lan ilaçlar›n sempatolitik etkilerine ve pozitif bas›nçl› ventilasyon
ile artan intratorasik bas›nca ba¤l›d›r.

❍ Burun kanatlar›n›n d›fl›ndan karinaya dek olan uzunluk, erkek ve kad›nlarda ne kadard›r?

S›ras›yla, 32 cm ve 27 cm.

❍ Romatoid artritte hangi eklemin tutulumu horlamaya yol açar?

Krikoariteniod sinoviyal eklem.

❍ Hangi fizyolojik, larinks ifllevleri epiglot olmasa da görülebilir?

Fonasyon ve yutma.
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❍ Vokal kordlar›n tek abduktor kas› hangisidir?

Arka aritenoid kas.

❍ ‹nspirasyon ve ekspirasyon s›ras›nda karina hangi gö¤üs omuru hizas›nda yer al›r?

S›ras›yla alt›nc› ve dördüncü gö¤üs omuru hizas›nda.

❍ Bir hastada, 3 – 5 dakika süren apne s›ras›nda oksijen satürasyonunu %90’›n üzerinde tutulma-
s› için apne öncesi ne kadar süre ile oksijen verilerek denitojenasyon uygulanmalal›d›r?

Normal bir kiflide 5 dakika.

❍ Apne oksijenlenmesinde ortalama karbon dioksit art›fl› ne kadard›r?

3 mmHg/dak.

❍ Entübasyondan önce, koklama pozisyonunda, aksiyal hatta olmas› için boyun fleksiyonu ve at-
lanto oksipital eklem ekstansiyonu için en uygun aç›lar nedir?

S›ras›yla 30° ve 15°.

❍ Boynu sert ve a¤›z aç›kl›¤› k›s›tl› olan romatoid artritli bir hastada geleneksel entübasyon ne ka-
dar zordur?

Olanaks›zd›r.

❍ Akromegalik hastalar›n baz›lar›nda, ameliyat öncesi elektif trakeotomi endikasyonu nedir?

Çift tarafl› rekürren laringeal sinir felci.

❍ Kör nazal entübasyonun ilk denemesi ve sonuncu denemesinde baflar›s›zl›k oranlar› nelerdir?

S›ras›yla %70 ve %20.

❍ Hangi klinik durumda retrograd ve ›fl›kl› entübasyonun fiberoptik entübasyondan daha iyi bir se-
çenek oldu¤u düflünülür?

A¤›z içinde kanama oldu¤unda.

❍ Havayolu topikal anestezisinde lidokain için güvenli doz nedir?

3 mg/kg.

❍ D/Y: Çok fazla lidokain kas›lmalara neden olur.

Do¤ru.

❍ Mide içeri¤i aspirasyon riski yüksek olan bir hastada ( örne¤in, hiataus hernisi) entübasyon güç-
lü¤ü ve maske ventilasyonu olanaks›z oldu¤unda laringeal maske kullan›m› kontrendike midir?
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❍ Sa¤l›kl› bir yetiflkinde kandan, normal oksijen al›m miktar› nedir?

(%20 - %15) / %20 = 5/20 ya da %25. 

❍ Bowditch etkisi nedir?

Kalp h›z› artt›¤›nda miyokard›n kas›labilirli¤i de artar.

❍ Termodilüsyon ile kalp debisi ölçümü için kullan›lan s›cakl›k alg›lay›c›, damar duvar›na daya-
n›rsa, Stewart-Hamilton eflitli¤i kullan›larak yap›lan kalp debisi ölçümünü nas›l etkiler?

S›cakl›k alg›lay›c›n›n ucunu izole ederek, so¤uk s›v› nedeniyle oluflan s›cakl›k de¤ifliminin daha düflük ola-
rak alg›lanmas›na neden olur ve kalp debisi, gerçekte oldu¤undan daha yüksek ölçülür.

❍ Kalp tamponad› tan›s›nda Beck üçlemesi nedir?

Hipotansiyon, santral ven bas›nc›n›n artmas› ve oskültasyonda prekordiyal seslerin duyulmamas›.

❍ Arter oksijen içeri¤ini hesaplarken kullan›lan eflitlik nedir?

CaO2 = (1.39 x Hgb x arter O2 Sat) + (0.03 x PaO2 ) Hgb = hemoglobin, O2 sat = oksijen satürasyonu ve Pa-
O2 = parsiyel arter oksijen bas›nc›.

❍ Oksijen tüketimi (VO2) hesaplanmas› için kullan›lan eflitlik nedir?

VO2 = KD x (Ca – CvO2 ) x 10 KD = kalp debisi, CaO2 = arter kan› oksijen içeri¤i, CvO2= ven kan› oksijen
içeri¤i.

❍ Sepsisle iliflkili hemodinamik de¤ifliklikler nelerdir?

Kalp indeksinin artmas›, sistemik damar direncinin azalmas› (erken dönem), geç dönemde sistemik damar
direncinin artmas›, normal ya da düflük kalp dolum bas›nçlar›, normal ya da artm›fl kar›fl›k ven oksijen sa-
türasyonu (erken dönem).

❍ Genel oksijen transport yetersizli¤inin göstergeleri nelerdir?

Kar›fl›k ven oksijen satürasyonunda azalma, arter-ven oksijen içeri¤i fark›nda art›fl ve laktik asidoz geliflimi.

❍ Sistemik inflamasyon yan›t› sendromunda (SIRS) klinik göstergeler nelerdir?

Atefl ya da hipotermi, takipne, taflikardi ve sola kaymayla birlikte olan lökosit art›fl›.
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❍ Obstrüktif flokun mekanizmalar› nelerdir?

Dolum direnci (örn. kalp tamponad› ve restriktif kardiyomiyopati ) ve ak›m direnci ( örn. valvüler darl›k ve
pulmoner emboli).

❍ Kalp tamponad›n›n klasik hemodinamik bulgular› nelerdir?

Kalp odac›klar›nda diyastolik bas›nçlar›n eflitlenmesi.

❍ Tamponad durumunda, perikard s›v›s›ndan çok az miktarda al›nmas›n›n bile neden klinik tab-
loyu belirgin bir flekilde düzeltti¤ini aç›klay›n?

Tamponad, perikard›n kompliyans e¤risinin sa¤ taraf›nda oluflur; bu özellik, perikarddaki s›v› hacmindeki
küçük de¤iflikliklerin bas›nçta büyük de¤ifliklikler yapmas›na neden olur.

❍ Kalp tamponad› olan bir hastan›n EKG’sinde görülen elektriksel de¤iflikliklere ne neden olur?

S›v› dolu perikard kesesinin içinde hareket eden kalp.

❍ “Pulsus paradoksus” nedir?

‹nspirasyon s›ras›nda sistolik arter bas›n›nc›ndaki düflmenin normalden fazla olmas›d›r.

❍ Pulsus paradoksus için ay›r›c› tan›lar nelerdir?

Kalp tamponad›, status astmatikus, ciddi kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›, pulmoner emboli, konstriktif
perikardit ve tansiyon pnömotoraks.

❍ Kalp tamponad›n›, konstiriktif perikarditten ay›ran klinik bulgular nelerdir?

“Kussmaul” belirtisi (inspirasyonda ven bas›nc›n›n artmas›) tamponadda görülmez.

❍ Kardiyak tamponadda en s›k klinik bulgular nelerdir?

Pulsus paradoksus ve taflikardi ard›ndan takipne.

❍ Kardiyojenik flokun oluflmas›na neden olan patolojik mekanizmalar nelerdir?

Kas›labilir kas kitlesinin kayb›, kalp kapaklar›nda ifllev bozuklu¤u, ritm bozukluklar› ve miyokard›n y›rt›l-
mas›.

❍ Sistolik ventrikül ifllev bozuklu¤unun klasik klinik bulgusu nedir?

S3 galo.

❍ Ön yük ve PCWP efl anlaml› olarak kullan›labilir mi?

Hay›r. PCWP; jukstaventriküler bas›nçlar, ventrikül kompliyans› ve sol ventrikül diyastol sonu bas›nc›
(SVDSB) taraf›ndan belirlenir. SVDSB ve ön yük efl anlaml›d›r.

❍ Distribütif flokla iliflkili ana bozukluklar nelerdir?

Sepsis, anaflaksi, nörojenik flok ve adrenal yetersizlik.
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❍ Pulmoner kapiller t›kama bas›nc› trasesinde, genifl pulmoner V dalgalar› neyi gösterir?

Ortalama pulmoner t›kama bas›nc›ndan 10 mmHg daha yüksek olan, anormal genifl V dalgalar›, sistol s›ra-
s›nda yüksek sol atriyum bas›nc›na karfl›, sol atriyumun dolumunu gösterir. Genellikle mitral regürjitasyon-
da görülmekle beraber, mitral stenozda, konjestif sol ventrikül yetersizli¤inde, ventrikül septum defektlerin-
de, Eisenmenger kompleksinde, daha nadir olarak da ciddi aort regürjitasyonda görülür.

❍ Arter ve ven fark› nedir?

Arter ve ven fark› kandan organ ya da dokulara oksijen da¤›t›lmas›n› gösterir. 

❍ Ekstraksiyon rezervi nedir?

Ekstraksiyon rezervi, sabit kan ak›m›nda AV fark›n› artt›rabilen faktördür. 

❍ Normal bir insanda arter ve ven oksijen satürasyonlar› ne düzeydedir?

Normal insanda arter satürasyonu %95’in üstündedir. Ven satürasyonu ise normalde yaklafl›k %75 düzeyle-
rindedir, ancak hangi venden ölçüldü¤üne göre fark gösterir.

❍ ‹nsanda normal AV oksijen fark› kaçt›r?

1 litre kanda 40 ml.

❍ Oksijen için normal ekstraksiyon rezervi nedir?

Üç. Yeterli metabolik sunum, vücut dokular›ndan AV oksijen fark›n›n üç kat› ya da 120 mL/L kan ile sa¤la-
n›r. Oksijen ekstraksiyonu kalp debisi AV oksijen fark›n›n üç kat›na ya da normal de¤erin üçte birine dü-
flünce artar. Kalp debisinde düflme artarsa hipoksi, anaerobik metabolizma, asidoz ve sonunda kardiyovas-
küler kollaps ile sonuçlan›r.

❍ Eriskin bir kiflide normal kalp debisi ne kadard›r?

Metabolik h›za, vücut pozisyonuna, yafla, vücut s›cakl›¤›na, heyecana, çevresel s›cakl›¤a ve neme ve di¤er
faktörlere ba¤l› olmakla beraber yaklafl›k 4-6 L/ dakikad›r.

❍ Kalp debisini tan›mlayan kabul edilmifl metod nedir?

Kalp indeksidir. Kalp indeksi, kalp debisinin vücut yüzey alan›na bölümüdür.

❍ Kalp debisinin belirlenmesinde kullan›lan Fick yöntemi nedir?
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Kalp debisi = ölçülen oksijen tüketimi/AV oksijen fark›. Pratikte, oksijenin akci¤erden al›m› ölçülemez, an-
cak oda havas›ndan al›nan oksijen miktar› belirlenebilir. Bundan baflka, AV oksijen fark› da do¤rudan öl-
çülemez, ancak pulmoner arter ve sistemik arter kan örnekleri al›nabilir. Satürasyon, oksijen satürasyon
yüzdesinin, teorik oksijen tafl›ma kapasite katsay›s›n›n çarp›m› ile oksijen içeri¤ine çevrilebilir (Hemoglo-
bin X 13.6). Sistemik arter kan› oksijen içeri¤i ve pulmoner arter oksijen içeri¤inin fark› AV oksijen fark›-
n› oluflturur.

❍ Hangi durumlarda, sistemik arter oksijen satürasyonundan, pulmoner ven kan› oksijen satüras-
yonu tahmin edilemez?

Kalp içi sa¤dan sola flant varl›¤›nda.

❍ Kalp içi flantlar ne zaman fizyolojik olarak önem kazan›r? 

Pulmoner kan ak›m›, sistemik ak›m›n 1.5 – 2 kat› üstüne ç›kt›¤› zaman.

❍ Kalp debisinin belirlenmesinde Fick yöntemi mi, termodilüsyon yöntemi mi daha kesin ve güve-
nilirdir?

Fick yöntemi. Termodilüsyon metodu daha kolayd›r, ancak düflük ak›mda, düflük kalp debisi durumunda,
ölçümler gerçekte oldu¤undan daha yüksek de¤erler verebilir.

❍ Sistemik damar direncinin formülü nedir?

SVR = (ortalama sistemik arter bas›nc› – ortalama sa¤ atriyum bas›nc›) X 80/kalp debisi.

❍ Pulmoner damar direncinin formülü nedir?

PVR = (ortalama pulmoner arter bas›nc› – ortalama sol atriyum bas›nc›) X 80/pulmoner kan ak›m›. Pulmo-
ner ve sistemik dolafl›mda veya kalp içi flant olmad›¤› durumda pulmoner kan ak›m›n›n, kalp debisine eflit
oldu¤u kabul edilir.

❍ Sistemik damar direncinin normal de¤eri nedir? 

800-1400 dyn.sn.cm-5.

❍ 71 yafl›nda erkek hasta hipotansiyon, taflipne ve taflikardi ile hastaneye bafl vurmufltur. Kalp h›-
z› 122/dakika, sistemik kan bas›nc› 83/49 mmHg ve dakika solunum say›s› 28/dakika olarak ölçülür.
Swan-Ganz pulmoner arter kateteri yerlefltirilir ve kalp debisi: 9.3L/dk, pulmoner kapiller t›kama ba-
s›nc› ise 11 mmHg olarak bulunur. Bu de¤erler kullan›larak SVR 550 dyn.sn.cm-5 olarak hesaplan›r.
Bu tabloya uygun hemodinamik bozukluk ne olabilir?

Sepsise ba¤l› distribütif flok.

❍ Swan-Ganz ile kalp debisi 3-4 L/dak, PCWP:6 mmHg SVR 1990 dyn.sn.cm-5 olarak ölçülen has-
tan›n teflhisi nedir?

Hipovolemik flok.

❍ Nefes darl›¤›, ortopne, PND ve çarp›nt› flikayetleri ile hastaneye baflvuran 71 yafl›nda erkek has-
tan›n uzun süredir kronik kalp yetersizli¤i tan›s› mevcuttur. Fizik muayenesinde ralleri duyulur ve
kan bas›nc› 70/40 mmHg olarak ölçülür. Sa¤ kalp kateterizasyonu sonuçlar›: kalp debisi 2.6 L/dak,

YO⁄UN BAKIM SINAVLARA HAZIRLIK KAYNA⁄I – BOARD REVIEW66



❍ Künt gö¤üs travmas› sonras›nda; pnömomediastinum, subkutan amfizem ve tüp torakostomiyi
takiben büyük hava s›z›nt›s› varl›¤› ne hasar›n› gösterir?

Trakea ve bronfllar›n y›rt›lmas› veya kopmas›. 

❍ Trakea ve bronfl yaralanmas›n›n kesin tan› yöntemi nedir?

Bronkoskopi.

❍ Yelken gö¤üs nedir? 

Gö¤üs kafesinin bir bölümünün, kafesin geri kalan›ndan anatomik ve fonksiyonel olarak ayr›ld›¤› zaman
oluflur. Üç veya daha fazla kaburgan›n çift tarafl› k›r›lmas› sonucunda, daha çok künt travmaya ba¤l› olarak
meydana gelir. Yelken bölüm içeri do¤ru hareket ederken gö¤sün geri kalan› d›flar›ya do¤ru hareket eder.
Bu da soluman›n etkinli¤inin azalmas› ile sonuçlan›r.

❍ Yelken gö¤üslü hastada hipokseminin ana sebebi nedir?

Akci¤er kontüzyonu.

❍ Yelken gö¤üs nas›l tedavi edilir?

Solunum yetersizli¤i geliflmesi durumunda analjezikler ve ventilatör deste¤i verilebilir. Gö¤üs duvar›n› sa-
bitleyecek giriflimler tart›flmal›d›r.

❍ C1'de dikey bas›nca ba¤l› oluflan patlama k›r›¤›n›n özel ad› nedir?

Jefferson fraktürü.

❍ Motorlu araç kazas›nda hiperekstansiyona ba¤l› boyun travmas› geçiren hastan›n röntgenlerin-
de C2'de bilateral pedikül k›r›¤› saptan›yor. Bu k›r›¤›n ad› nedir?

Hangman fraktürü.

❍ C7 spinöz ç›k›nt›da avülsiyon (kopma) k›r›¤› ve hiperfleksiyona ba¤l› travma öyküsü olan bir
hastada tan›n›z nedir?

Alt servikal omurlar›n spinöz ç›k›nt›lar›n›n k›r›klar›n› kapsayan “Clay-shoveler fraktürü”. Genellikle fleksi-
yon veya do¤rudan darbe sonucu oluflur.

❍ Hastan›n bilateral faset dislokasyonu var. En önemli sorun nedir?

Ön longitudinal ligament ve anulus fibrosisin kopmas› ile oluflan stabil olmayan bir hasard›r. Fleksiyona
ba¤l› oluflur.
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❍ Birkaç stabil boyun omur k›r›¤› ismi söyleyiniz.

Basit kama k›r›¤›, “clay shoveler” fraktürü, transvers proses k›r›¤›, izole artiküler pillar k›r›k ve omur göv-
desinde (C1 hariç) izole ve hafif patlama k›r›¤›.

❍ Aln›na ald›¤› darbe sonras› kollar›nda ve daha az olmak üzere alt ekstremitelerinde güçsüzlük-
ten flikayet eden ve boynu hiperekstansiyonda olan hasta için en olas› tan›n›z nedir?

Santral kord sendromu.

❍ Künt gö¤üs travmal› hastada flokun en s›k sebebi nedir?

Pelvis veya ekstremite k›r›klar›.

❍ Künt travmalarda en s›k zedelenen organ hangisidir?

Dalak. Künt travma sonucu geliflen dalak yaralanmas›n› takiben sol omuza yay›lan yayg›n kar›n a¤r›s› olu-
flur. Dalak rüptürü, enfeksiyoz mononükleoz'lu hastalarda küçük travmalar sonucu da oluflabilir.

❍ Ön omuz ç›k›¤›ndan flüphelenilen hastada nörolojik muayene s›ras›nda hangi bulgu saptana-
bilir?

Lateral deltoid bölgede duyu varl›¤› aksiller sinirin duysal komponentinin sa¤lam oldu¤unu gösterir. 

❍ D/Y: Gözde oluflabilecek kimyasal yan›klar gerçek oftalmolojik aciller aras›nda say›lmaz. 

Yanl›fl. Acilen irigasyon yap›lmal›d›r.

❍ Larinks travmas›n›n en s›k sebebi nedir?

Motorlu araç kazalar› sonucu geliflen künt travmad›r.

❍ Zigomatikomaksiller k›r›klar›n bulgu ve belirtileri nelerdir?

Subkutan amfizem, ödem, ekimoz, yüzde düzleflme, konjuktiva alt›na kanama, orbita etraf›nda ekimoz, tek
tarafl› burun kanamas›, infraorbital sinir hasar›na ba¤l› maksilla, üst dudak ve difl etinde duyu kayb›, man-
dibula hareketinde azalma ve çift görme.

❍ Orbita taban k›r›¤›nda en önemli iki bulgu nedir?

Diplopi ve enoftalmi.

❍ Çift tarafl› mental k›r›k sonucu oluflabilecek akut komplikasyon nedir?

Dilin ön deste¤ini kaybetmesi sonucu, akut havayolu t›kanmas› oluflabilir.

❍ Düflen ve ön diflleri yere çarpan 3 yafl›ndaki bir çocukla 13 yafl›ndaki bir çocu¤un tedavisindeki
farkl›l›klar nelerdir?

Süt difllerinde, ankiloz veya kemik füzyonu riski dolay›s›yla reimplantasyon yap›lmamal›d›r. Ancak, kal›c›
difl reimplantasyonu olabildi¤ince çabuk yap›lmal›d›r. Hasarlanmam›fl periodontal lifler tedavinin baflar›ya
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❍ Retrofaringeal bölgedeki bir enfeksiyonun en korkulan komplikasyonu nedir?

Mediastinit.

❍ Ludwig anjininde hangi yüz bölgesi etkilenir?

Submandibular bölge.

❍ Ludwig anjini olan hastalarda enfeksiyonun en s›k kayna¤› nedir?

Difl apsesi.

❍ Ludwig anjini olan hastalarda en s›k görülen lokal bulgular nelerdir?

A¤›z taban› ve dilde fliflme.

❍ Ludwig anjininde en s›k ölüm sebebi nedir?

Asfiksi.

❍ Ludwig anjini olan hastalarda en s›k cerrahi drenaj sebebi nedir?

Antibiyotik tedavisine cevap alamamak.

❍ Ludwig anjininde en önemli etken organizmalar hangileridir?

Oral anaeroplar.

❍ Ludwig anjininde hangi antibiyotikler seçilmelidir?

Penisilin ve metronidazol.

❍ Lateral faringeal bölge enfeksiyonlar›nda en s›k görülen belirtiler nelerdir?

Trismus, mandibula aç›s›nda fliflkinlik ve farinks duvar›n›n medyalinde kabar›kl›k.

❍ Lateral faringeal bölge enfeksiyonlar›n›n en korkulan komplikasyonu nedir?

Juguler vende septik tromboflebit.

❍ Retrofaringeal apsesi olan hastalar›n yan boyun röntgen filmlerinde en s›k görülen bulgular ne-
lerdir?

Prevertebral yumuflak dokuda geniflleme, hava-s›v› seviyeleri ve servikal lordozun kaybolmas›.
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❍ Juguler vende septik tromboflebit tan›s› için seçilmesi gereken görüntüleme yöntemi nedir?

Kontrastl›, bilgisayarl› tomografi görüntülemesi.

❍ Lemierre sendromu nedir?

Anaerobik orofaringeal enfeksiyon nedeniyle geliflen vena jugularis interna septik tromboflebiti ve septik
pulmoner emboli.

❍ Akut tinitus hangi ilaçla zehirlenmelerde görülür?

Salisilatlar.

❍ A‹DS’in a¤›zda en s›k ne flekilde ortaya ç›kar?

Orofaringeal aft. Di¤er A‹DS iliflkili orofaringeal hastal›klar; Kaposi sarkomu, “hairy cell” lökoplazi ve non-
Hodgkin lenfomad›r.

❍ Hangi dört fizik muayene bulgusu, ön epistaksis yerine arka epistaksis tan›s›n›n daha yüksek ih-
timal oldu¤unu düflündürür?

1) Kanama yerinin görülememesi. Ön burun kanamalar› daha çok “Kiesselbach” pleksusundan kaynakla-
n›rlar ve burun septumunda kolayca görülürler.

2) Burnun her iki taraf›nda kan olmas›. Arka burun kanamas›nda, koana yak›n oldu¤u için kan di¤er tara-
fa kolayca geçer.

3) Orofarinksten afla¤›ya do¤ru kan s›zmas›.
4) Direkt bas›nç uygulanmas›yla kanaman›n kontrol alt›na al›namamas›.

❍ Arka burun kanamalar› en s›k nereden kaynaklan›r?

Sfenopalatin arterin yan nazal dal›

❍ Ön burun kanamas› nedeniyle 2 gün önce burun tamponu yerlefltirilen bir hasta; atefl, bulant›,
kusma ve hipotansiyonla acile baflvurmufltur. Burun tamponunun olas› komplikasyonu olarak ne dü-
flünülmelidir?

Toksik flok sendromu.

❍ Vücut s›cakl›¤› 39.4°C, bilateral kemozis, üçüncü sinir felci ve tedavi edilmemifl sinüzitle baflvu-
ran hastada tan› nedir?

Kavernöz sinüs trombozu. Bu hayat› tehdit edici komplikasyon, kapaks›z venlerden direkt yay›l›mla meyda-
na gelmektedir. Sinüzitin komplikasyonlar›; lokal (osteomiyelit), orbital (sellülit) ya da santral sinir siste-
minde geliflir (menenjit ya da beyin apsesi).

❍ 48 yafl›nda erkek hasta, yüksek atefl, trismus, yutma güçlü¤ü ve mandibulan›n alt›nda boynun
lateralinde flifllik ile baflvurdu. Tan› nedir?

Parafaringeal apse.

❍ Dudaklarda ve dilde s›n›rlar› belirgin flifllik ile baflvuran hastan›n, 3 hafta önce antihipertansif
ilaca bafllama öyküsü mevcut. En olas› ilaç hangisidir?
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❍ ARDS tan›s› için Amerika -Avrupa Konsensus Kongresi taraf›ndan yap›lan tan›mlama nedir?

PAO2/FiO2 oran› < 200, bilateral infiltrasyon, t›kama bas›nc› < 18.

❍ ARDS de hipoksemi sebebi nedir?

Alveollerin içinde s›v› art›fl›, oksijenin kapillerlere geçiflini azalt›r ve flant› artt›r›r.

❍ ARDS de mortalite oran› nedir?

%40 - %60.

❍ ARDS için temel risk faktörleri nelerdir?

Sepsis, travma, aspirasyon, çok say›da transfüzyon, flok, pulmoner kontüzyon. Bunlar›n d›fl›nda bir çok sis-
temik veya lokal etkenler ARDS tablosuna yol açabilir.

❍ ARDS tan›s›nda pulmoner arter t›kama bas›nç de¤eri neden önem tafl›maktad›r?

Önemli derecede artm›fl bir t›kama bas›nc›, söz konusu akci¤er ödeminin alveol ifllevlerinin bozulmas› yeri-
ne sol ventrikül ifllevlerinin bozulmas› nedeniyle olufltu¤unu gösterir.

❍ PEEP uygulamas› ARDS’de düzelmeyi sa¤lar m›?

PEEP genelde oksijenlenmenin iyileflmesini sa¤lar ancak total akci¤er suyunun azalmas›n› sa¤lamaz.

❍ ARDS’deki akci¤er ödeminin da¤›l›m› nas›ld›r?

Rutin akci¤er grafisi eflit bir da¤›l›m oldu¤unu gösterir ancak bilgisayarl› tomografide akci¤er alanlar›n›n
yerçekimi etkisindeki bölgelerinde daha fazla bir s›v› yükü oldu¤u gözlenir.

❍ ARDS’de akci¤er grafisinde hangi bulgular görülür?

Genellikle çift tarafl›, yama tarz›nda infiltrasyonlar görülür. Kardiyojenik ödemde ise tipik olarak büyük bir
kalp, plevral efüzyonlar, septal çizgilenmelerle birlikte peribronflial dolgunluk vard›r.

❍ ARDS’de görülebilecek komplikasyonlar nelerdir?

Pnömotoraks, akci¤er enfeksiyonlar›, pulmoner hipertansiyon ve çoklu organ yetersizli¤i 

❍ ARDS’de bas›nç kontrollü ventilasyonun avantaj› nedir?
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Daha düflük bir tepe havayolu bas›nc› ile daha yüksek ortalama havayolu bas›nçlar› elde etmeye yarar. Or-
talama havayolu bas›nc›ndaki art›fl oksijenlenmenin iyileflmesini sa¤lar.

❍ Plato bas›nçlar›n› azaltma stratejisi ARDS’de klinik sonuçlar›n iyileflmesini sa¤lar m›?

Bu strateji yayg›n olarak kullan›l›r. Klinik sonuçlar› iyilefltirip iyilefltirmedi¤i tart›flmal› bir konudur.

❍ ARDS’de plato bas›nçlar›n› düflürme stratejisinin temelini hangi teori oluflturur?

Plato bas›nçlar› düflürülerek alveollerin afl›r› gerilmesi engellenir. Hayvan deneyleri, alveollerde afl›r› geril-
menin, ARDS ile benzer patolojik de¤iflikliklere neden oldu¤unu göstermifltir. Alveollerde afl›r› gerilmeyi
saptaman›n en pratik yolu plato bas›nçlar›n› ölçmektir.

❍ ARDS’de surfaktan tedavisi ifle yarar m›?

Pediatrik olgularda d›flar›dan surfaktan verilmesinin ifle yarad›¤›na dair baz› kan›tlar vard›r ancak eriflkinler-
de bu tedavinin bir faydas› olmam›flt›r.

❍ ARDS’nin üç faz› nelerdir?

Akut veya eksudatif, proliferatif ve fibrotik fazlar.

❍ ARDS’de PEEP uygulamas›n›n yeri nedir?

Alveollerin flifl kalmas›n› ve fonksiyonel rezidüel kapasitenin devam ettirilmesini sa¤lamak için uygulan›r.
Bu flekilde V/Q oran› düzelir ve oksijenlenme iyileflir.

❍ Kompliyans nedir ve nas›l hesaplan›r?

Kompliyans akci¤erlerin elastikli¤inin ölçütüdür. Belirli bir bas›nç de¤iflikli¤inin neden oldu¤u hacim de¤i-
flikli¤inin ölçülmesi ile hesaplan›r.

❍ ARDS’de nas›l kompliyans nas›l de¤iflir?

Alveollerde biriken s›v› ve at›klar nedeniyle kompliyans azal›r.

❍ PEEP’in kalp debisi üzerine olumsuz etkileri nelerdir?

PEEP venlerden geri dönen kan miktar›n› azaltarak, pulmoner damar direncini art›rarak, interventriküler
septumu sola kayd›rmak suretiyle sol ventrikül diastol sonu hacmini azaltarak kalp debisinin düflmesine ne-
den olur.

❍ En uygun PEEP düzeyini nas›l belirlersiniz?

Kompliyans, oksijenlenme, oksijen sunumunun hesaplanmas› ve volüm bas›nç e¤risinde alt k›r›lma nokta-
s›n›n saptanmas› ile belirlenebilir.

❍ ARDS’de kortikosteroidlerin yeri nedir?

ARDS’nin erken faz›nda steroidlerin etkili olu¤u gösterilememifltir. ARDS’nin ileri safhalar›nda steroidler ak-
ci¤er fibrozunu azatmakta etkili olabilir.
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❍ Pankreatitte plevra s›v›s›n›n özelli¤i nedir?

Eksüda karakterindedir ve amilaz seviyeleri yüksektir.

❍ Pankreatitin pulmoner belirtileri nelerdir?

Normal akci¤er grafisi ile birlikte hipoksemi, ARDS ve plevral efüzyon.

❍ Pankreatite ba¤l› akut ve kronik efüzyonu karfl›laflt›r›n.

Akut: abdominal semptomlar›n önde oldu¤u ve efüzyonun az ve orta düzeyde oldu¤u durumlarda söz ko-
nusudur.
Kronik: abdominal semptomlar geriledikten sonra akci¤er semptomlar›n›n ön plana geçti¤i durumlarda olu-
flur ve efüzyon miktar› fazlad›r. Pankreastan plevral bofllu¤a bir fistüle ba¤l› olarak geliflebilir. 

❍ Sirozun pulmoner belirtileri nelerdir?

(V/Q bozulmas› ve mikro vasküler flanta ba¤l› olarak) hipoksemi, (transüda vasf›nda, genellikle sa¤ taraf› tu-
tan ve asite ba¤l›) plevral efüzyonlar, asit ve pulmoner hipertansiyona ba¤l› statik akci¤er hacimlerinde azal-
ma.

❍ Stres ülserleri için profilaksi hangi ajanlar› içerir?

Sukralfat, antiasitler ve histamin reseptör antagonistleri

❍ Divertiküller kolonun en s›k hangi bölgesinde görülür?

Sigmoid kolon

❍ Nazogastrik tüp tak›ld›ktan hemen sonra tüpten kan gelirse kanama oda¤› olas›l›kla hangi böl-
gededir?

Treitz ligaman›n›n üstünde

❍ Anjiyodisplazi en s›k nerelerde bulunur?

Çekum ve proksimal ç›kan kolon. Lezyonlar genellikle tektir. Kanama aral›kl› ve nadiren masiftir.

❍ Melena görülmesi için gastrointestinal kanalda ne kadar kanama olmal›d›r?

50 mL. Sa¤l›kl› hastalar normalde 2.5ml/gün kaybederler. 
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❍ Üst G‹S kanamas›n›n en s›k nedenleri nelerdir?

Ülser (%45), özofagus varisleri (%20), gastrit (%20) ve Mallory-Weiss sendromu (%10).

❍ Üst G‹S kanama nedeniyle hastaneye yat›r›lan hastalar›n yüzde kaç›nda ilk saatlerde kanama
durur?

%85. Bu hastalar›n %25’i hastaneye yat›fl›n ilk 2 günü içinde tekrar kanarlar. E¤er ilk 5 gün içinde kanama
olmazsa, tekrar kanama riski %2’dir.

❍ Kanayan duodenum ülserleri ço¤unlukla nerede yer al›rlar?

Duodenum bulbusunun arka yüzeyinde.

❍ Hangi tür ülserin tekrar kanama ihtimali daha yüksektir?

Mide ülserlerinin, duodenum ülserleri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda 3 kat daha fazla kanama riskleri mevcuttur.

❍ Duodenum ülserleri en s›k hangi bölgeden kaynaklan›r?

Duodenum bulbusu (%95). E¤er perforasyon, mide ç›k›fl obstrüksiyonu, dirençli ülser veya kontrol edile-
meyen kanama mevcut ise cerrahi giriflim gereklidir.

❍ Mide ülserleri en s›k hangi bölgeden kaynaklan›r?

Midenin küçük kurvatürü. Mide ülserlerinde, malignite riskinin yüksek olmas› ve ilaç tedavisine ra¤men
tekrarlama riskinin çok yüksek olmas› nedenleriyle cerrahi giriflim daha erken dönemde düflünülür.

❍ Portal hipertansiyonun en s›k görülen nedeni nedir?

Genellikle siroza ba¤l› olarak geliflen intrahepatik obstrüksiyon (%90).

❍ Hangi organizmalar amipli karaci¤er apsesine neden olur?

Entamoeba histolitika. Amipli karaci¤er apseleri genellikle tropik bölgelere seyahat eden orta yafll› erkekler-
de izlenir. Yüzde doksan› karaci¤erin sa¤ lobunda geliflir. Tedavi oral metronidazol uygulamas›d›r.

❍ Piyojenik karaci¤er apsesinde en s›k izole edilen ajan hangisidir?

E. coli ve di¤er gram negatif bakteriler. Bu tür bakterilerin kökeni büyük olas›l›kla safra yolar›ndaki bir en-
feksiyondur.

❍ Hangi klinik belirtiler kolesistitin tan›s›nda yard›mc›d›r?

Murphy bulgusu. Karn›n sa¤ üst bölgesinin palpasyonu ile inspirasyonda a¤r› oluflmas›. Hasta nefes al›nca
safra kesesi afla¤›ya inerek muayene eden kiflinin elinin alt›nda periton ile temasa geçer. Bu durum, enfekte
safra kesesinde a¤r› oluflturarak hastan›n nefes almay› ani olarak durdurmas› ile sonuçlan›r. 

❍ Kolelitiyazis, kolanjit, kolesistit ve koledokolitiyazis aras›nda ne fark vard›r?

Kolelitiyazis: safra kesesinde tafl.
Kolanjit: Ortak safra kanal›n›n genellikle tafla veya bakteri enfeksiyonuna ba¤l› olarak inflamasyonu.
Kolesistit: Tafla ba¤l› olarak safra kesesinin inflamasyonu.
Koledokolitiyazis: Safra kesesinden ortak safra kanal›na ilerlemifl tafl.
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❍ Hemolitik üremik sendroma en s›k neden olan enfeksiyon etkeni nedir?

E. coli (0157:H7).

❍ HÜS’ün tan› koydurucu üçlemesi nedir?

Mikroanjiopatik anemi, akut böbrek yetersizli¤i ve trombositopeni.

❍ HÜS’e ba¤l› akut böbrek yetersizli¤i geliflen hastalarda prognoz nas›ld›r?

Hastalar›n %90’›nda böbrek fonksiyonlar› normale geri döner.

❍ Kortikosteroidlerin HÜS tedavisindeki yeri nedir?

Yeri yoktur.

❍ Kronik böbrek hastal›klar›n›n akci¤er bulgular› nelerdir?

Akci¤er ödemi, plevra efüzyonu, üremik plörit, metastatik kalsifikasyonlar, ürinotoraks, periton diyalizine
ba¤l› atelektazi ve hemodiyaliz s›ras›nda pO2’de düflme.

❍ Hemodiyaliz s›ras›nda pO2 düflmesi nas›l geliflir?

Asetat oksidasyonuna ba¤l›, azalan karbondioksit yap›m› neticesinde geliflen hipoventilasyon esas mekaniz-
mad›r. Buna ek olarak kompleman sisteminin etkinleflmesi sonucunda lökosit ve trombosit aktivasyonu V/Q
oran›nda de¤iflikliklere neden olur.

❍ Poliüri, düflük idrar ozmolaritesi ve yüksek serum ozmolalitesi olan hastaya vazopressin veril-
mifltir. Ozmolalitede herhangi bir de¤ifliklik izlenmemifltir. Hastada ne tip bir diyabetes insipidus
mevcuttur?

Nefrojenik. Distal renal tübüller, antidiüretik hormona dirençlidir. 

❍ Acil hemodiyaliz için endikasyonlar nelerdir?

Potasyum art›fl› ile birlikte EKG de¤ifliklikleri, düflük pH, perikardit, mental durum bozukluklar› ve ciddi
damar içi hacim art›fl›.

❍ Fraksiyonel sodyum at›l›m› (FENa) nas›l hesaplan›r?

FENa= [(Una/Pna)/(Ucr/Pcr)] x 100.
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❍ Prerenal azotemi ile akut oligürik böbrek yetersizli¤inin ayr›m›nda kullan›lan en güvenilir test
hangisidir?

FENa. Akut böbrek yetersizliklerinde %2’den büyük, prerenal azotemilerde %1’den küçüktür.

❍ Diyabetik hastalara verilen intravenöz radyokontrast maddenin en önemli yan etkisi nedir?

Akut tübüler nekroz, kalp yetersizli¤inde ilerleme, angina pektoris ve alerjik reaksiyonlarda artma.

❍ Kalp kateterizasyonu sonras› ilk birkaç hafta sonra görülen akut böbrek yetersizli¤inin en s›k ne-
deni nedir?

Kolesterol embolisi sendromu.

❍ Üremik bir hastada kanama durumunda hangi tedaviler kullan›l›r?

Diyaliz, DDAVP, kriyopresipitat veya trombosit transfüzyonlar›.

❍ Hangi ilaçlar interstisyel nefrit ile akut böbrek yetersizli¤ine neden olabilir?

Beta laktam antibiyotikler, simetidin, NSA‹ ilaçlar, fenitoin ve rifampin.

❍ Abdominal anevrizma tamiri sonras› geliflen akut böbrek yetersizli¤inin en s›k görülen nedeni ne-
dir?

Aort klamplenmesi s›ras›nda geliflen akut tübüler nekroz.

❍ Transplant hastalar›nda, allogreftte hangi glomerül hastal›klar› tekrar görülebilir?

Fokal glomerüloskleroz ve membranoproliferatif glomerülonefrit s›k olarak tekrarlar.

❍ Hangi ilaçlar hemolitik üremik sendrom ile iliflkilidir?

Mitomisin, östrojen ve siklosporin.

❍ Hem perikardit hem de kronik böbrek yetersizli¤i olan bir hastada ilk seçilecek tedavi nedir?

Diyaliz.

❍ Büyük böbrek ve ileri düzeyde kronik böbrek yetersizli¤inin nedenleri nelerdir?

Amiloidoz, polikistik böbrek hastal›¤›, diyabetik nefropati, HIV nefropatisi ve multipl miyelom.

❍ Alkolik sirozu olan bir hastada akut böbrek yetersizli¤i geliflmesi ve idrar sodyumunun 10’dan
az olmas› neyi düflündürür?

Prerenal azotemi veya hepatorenal sendrom.

❍ Wegener granülomatozisine ba¤l› geliflen akut böbrek yetersizli¤i en iyi hangi tedaviye cevap ve-
rir?

Bu, genellikle h›zl› ilerleyen bir glomerülonefrittir ve yüksek doz steroid ve siklofosfamide iyi yan›t verir.

❍ Böbrek yetersizli¤i ile birlikte inatç› anüri neyi düflündürür?
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❍ Kapal› kafa travmas› geçiren bir hastan›n burun deliklerinden berrak bir s›v› s›zmaktad›r. Burun
ak›nt›s› ile BOS kaça¤›n› birbirinden nas›l ay›r›rs›n›z?

S›v›da glukoz varl›¤›n› araflt›rarak. BOS’ta glukoz mevcuttur fakat burun salg›lar›nda bulunmaz. 

❍ Subdural ampiyemin oluflma mekanizmas› nedir?

Subdural ampiyem, genellikle kronik sinüzitin sekeli olarak oluflur. Bu durum ya sinüs boflluklar›ndan kay-
naklanan bakteriyel patojenlerin do¤rudan yay›lmas›na veya septik ven trombüslerine ba¤l›d›r. Subdural
ampiyem, bakteriyel menenjitli hastalarda ilk anda veya tedavinin bafllang›c›ndan birkaç gün sonra da geli-
flebilir.

❍ Subaraknoid kanaman›n tespiti aç›s›ndan hangi yöntem daha duyarl›d›r, lomber ponksiyon mu,
kranyal BT mi?

Subaraknoid aral›ktaki çok küçük miktardaki kan› bile tespit edebildi¤i için lomber ponksiyon, BT’den çok
daha hassas bir tan› metodudur. Ek travma olmadan yap›lan bir ponksiyondan sonra kanl› gelen ve rengi
aç›lmayan (ilk al›nan tüpteki eritrositlerin say›s›n›n sonraki tüpten daha fazla olmad›¤›) ponksiyon s›v›s›,
subaraknoid kanamay› düflündürmelidir.

❍ Hangi ilaçlar benign intrakranyal hipertansiyona (psödotümör serebri) neden olabilir?

Tetrasiklin, minosiklin, penisilin, gentamisin gibi antibiyotikler, oral kontraseptifler, steroidler, indometa-
sin gibi baz› NSA‹‹’ler, tiroid hormonu ve lityum karbonat.

❍ Kafa içi bas›nç art›fl› bulgular› nelerdir?

Bafl a¤r›s›, bulant›, kusma, papilla ödemi, sistemik hipertansiyon, bradikardi, düzensiz solunum flekli ve yu-
kar› bak›fl felci (batan günefl manzaras›)

❍ Beyin tümörüne ba¤l› ödemin tedavisinde tercih edilen ilaç nedir?

Deksametazon.

❍ BOS kaça¤›n›n en s›k nedeni nedir?

Kafa taban› k›r›klar›.

❍ Hangi uygulamalar kafa içi bas›nc›n› (ICP) düflürmek için yard›mc› olabilir?

Yatak bafl›n›n 30 derece yukar› kald›r›lmas›, aral›kl› BOS drenaj›, hiperventilasyon ve ozmotik diürez.
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❍ Serebellar apsenin nörolojik bulgular› nelerdir?

Lezyon taraf›na bak›flta horizontal nistagmus, ayn› tarafta dismetri ve ataksi.

❍ Spinal epidural apse tedavisinde uygun ampirik antibiyotik tedavisi nedir?

Nafsilin veya oksasilin gibi penisilinaza dirençli penisilinler.

❍ Vertebra gövdesi son plaklar›nda görülen hangi radyolojik bulgu enfeksiyöz osteomiyelit ile me-
tastatik lezyonlar›n birbirinden ayr›lmas›n› sa¤lar?

Tümörler son plaklara zarar vermezken, enfeksiyonlar son plaklar› yok ederek disk bofllu¤una da yay›l›rlar.

❍ Beyin hasar›nda ne tür EKG de¤ifliklikleri izlenir?

T dalgas› ve ST segment de¤ifliklikleri.

❍ Pontin pupiller nedir?

Tegmentumdan inen sempatik liflerin hasar›na ba¤l› olarak i¤ne bafl› büyüklü¤ünde olmalar›na ra¤men re-
aktif olan pupillere denir.

❍ Travmatik intrakranyal hematomda nöbet s›kl›¤› yüzde kaçt›r?

%30 – 36 kadar.

❍ Travmatik spinal kord yaralanmalar›ndan sonra nörolojik hasar›n kötüleflmesine neden olan du-
rumlar nelerdir?

Post-travmatik sirenks formasyonu ve omurilik s›k›flmas›n›n inatç› olmas›.

❍ Anterior kord sendromu olan hastalar›n yüzde kaç› tekrar yürüyebilirler?

%50’den az›.

❍ D/Y: A¤›r travmatik beyin hasar› olan hastalarda hiperventilasyon rutin olarak uygulanmal›d›r.

Yanl›fl.

❍ Lomber disk hernisinde hangi bulgular acil cerrahi endikasyonu oluflturur?

idrar retansiyonu, perinede uyuflukluk ve bir tek sinir kökünden fazlas›nda motor kuvvet kayb›.

❍ ‹ntrakranyal anevrizma rüptürü olan hastalarda, geç dönemde nörolojik bozulmaya neden ola-
bilecek etkenler nelerdir?

Kanama, vazospazm, hidrosefali ve nöbetler.

❍ Romatoid artritte hangi spinal anormallik izlenir?

Atlanto-aksiyal subluksasyon.
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❍ Hangi hücre duvar› inhibitörü olan antibiyotik, penisiline alerjik olan hastalarda çapraz reaksi-
yon yapmaz?

Aztreonam.

❍ Hangi enfeksiyon ajanlar› miyozite neden olabilir?

Miyozitin enfeksiyöz nedenleri genellikle viral kökenlidir ve ‹nfluenza A, Coxsackie A ve B tiplerini içerir.
Stafilokokus aureus ve triflinoza ba¤l› kas apseleri daha nadir nedenlerdir.

❍ Kronik Sinüzit veya otite ba¤l› geliflen beyin apselerinden en s›k hangi s›n›f bakteriler izole edilir?

Anaeroblar.

❍ Akci¤er grafisinde tipik tüberküloz görünümü olan hastada PPD negatiftir. ‹ki hafta sonra tek-
rarlanan PPD hala negatiftir. Deri testleri yap›l›yor ve hepsi pozitif varsay›l›yor. Bu durum, akci¤er
grafisinden elde edilen bulgu aç›s›ndan tüberkülozu d›fllar m›?

Hay›r. Tüberkülozlu hastalar seçici olarak anerjik olabilirler. E¤er TB’den flüpheleniliyorsa, bu hastal›¤›n
varl›¤›na karfl› aksi ispat edilene kadar flüpheyle yaklafl›lmal›d›r. Mide y›kamas›, bronkoskopi veya akci¤er
biyopsisi gibi tan›y› do¤rulayacak di¤er agresif yaklafl›mlar uygulanmal›d›r.

❍ Mikoplazma pnömonisi tan›s›nda en yararl› yöntemler nelerdir?

Tan› için alt›n standart, akut ve iyileflme dönemlerinde al›nan örnekler aras›nda kompleman ba¤lama titre-
sinin 4 kat artmas›d›r. Uygun klinik ortamda, so¤uk aglutinin veya kompleman ba¤lama antikorlar›n›n
1:128’lik tek titrasyonu veya daha yüksek olmas›, yüksek oranda aktif hastal›¤› gösterir.

❍ Histoplazmoz tan›s› nas›l koyulur?

Pozitif seroloji ve balgam, bronkoalveoler lavaj veya doku kültürü veya boyanmas›.

❍ Koksidioidomikoz tan›s› nas›l koyulur?

Pozitif seroloji ve balgam, bronkoalveoler lavaj veya doku kültürü veya boyanmas›.

❍ ‹nvazif aspergilloz tan›s›n› nas›l koyulur?

Biyopsi ile.

❍ AIDS’in en s›k görülen komplikasyonu nedir?

Pnömosistis karini pnömonisi (PKP). Kaposi sarkomu ikinci en s›k görülen komplikasyondur.
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❍ Splenektomi sonras› fliddetli sepsisten en s›k hangi organizmalar sorumludur?

Pnömokok, meningokok, E. koli, H. influenza, stafilokok ve streptokoklar.

❍ Mikoplazmaya ba¤l› geliflen pnömoni ile pnömokok pnömonisi aras›ndaki farklar nelerdir?

❍ P. Aeruginosa infeksiyonu ile iliflkili cilt lezyonlar›n› tarif ediniz?

Soluk, ortas›nda nekrotik yara olan 1 cm çap›nda eritem benzeri lezyon.

❍ Hangi bulgular, H‹V pozitif hastada PKP gibi f›rsatç› enfeksiyon riskinin artt›¤›n› gösterir?

Mutlak CD4 say›s›n›n 200’ün alt›nda olmas› ve CD4 lenfositlerin yüzdesinin 20’nin alt›nda olmas›.

❍ Memeliler veya kufllarla temas öyküsünde hangi enfeksiyon etkeni organizmalar düflünülür?

Coxiella burnetii (Q Atefli), Brusella türleri veya Chlamydia psittaci.

❍ Ameliyat sonras›nda geliflen bir grup nozokomiyal enfeksiyonda hangi organizmalar düflünülmelidir?

Lejyonella veya mikobakteri türleri.

❍ Hanta virüs en s›k hangi co¤rafi bölgede görülür?

Özellikle geyik s›çanlar›n›n görüldü¤ü bölgelerde, Güneybat› Amerika.

❍ PCP bafllang›ç tedavisi hangi antibiyotikleri içerir?

Trimetoprim-sulfametoksazol (tercihen) veya pentamidin.

❍ PCP’li hastalara baflka hangi ilaçlar verilmelidir?

E¤er pO2 < 70 mmHg veya A-a fark› > 35 mmHg ise kortikosteroidler.

❍ Bir balgam örne¤inin yeterli kabul edilebilmesi için hangi üç bulgu gerekir?

1) > 25 polimorfonükleer hücre say›s›
2) < 10 düflük büyütmede her alanda skuamöz epitel hücresi say›s›
3) Bask›n bir bakteri
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S. pnömoni M. pnömoni

Bafllang›ç belirtileri Nadir Hafif atefl, halsizlik, öksürük, bafl a¤r›s›

Bafllang›ç H›zl› Aflamal›

A¤›r Solunumsal Semptomlar Takipne, öksürük,
nadiren plöritik a¤r› Nadir

Efllik eden bulgular Yüksek atefl Ekzantem, artrit, G‹ flikayetler, nörolojik
komplikasyonlar

Plevra efüzyonu Bazen Nadir

Laboratuvar Lökositoz Lökosit normal veya hafif artm›fl

Tedavi Penisilin Eritromisin



❍ Orak hücre hastal›¤›nda, akci¤er tutulumunun belirtileri nelerdir?

Akut gö¤üs sendromu, bakteri pnömonisi, kor pulmonale, DLCO’da azalma, statik akci¤er hacimlerinde
azalma, oksijen ayr›fl›m e¤risinde sa¤a kayma.

❍ Akut gö¤üs sendromunun oluflma mekanizmas› nedir?

Orak hücrelerin yapt›¤›, alveol duvar›nda hasar ve arkas›ndan fibroz geliflimine neden olan mikro damarlar-
da t›kanma.

❍ Ciddi, akut gö¤üs sendromunda nas›l tedavi edilir?

Kan de¤iflim transfüzyonu. 

❍ Orak hücreli anemi hastalar›nda pnömoniye en s›k neden olan patojenler hangileridir?

S. pnömonia, H.influenza, alfa-hemolitik streptokoklar ve salmonella.

❍ Hiperlökositoz sendromu nedir?

Dolafl›mda fazla say›daki lösemi hücreleri nedeniyle damarlar›n t›kanmas›. Akci¤erle iliflkili belirtiler aras›n-
da hipoksemi, dispne, enfeksiyon olmaks›z›n atefl ve infiltrasyon varl›¤› say›labilir. Tedavi acil lökoferezdir. 

❍ Akci¤er biyopsisi uygulanabilmesi için trombositlerin en az hangi düzeyde olmas› gerekir?

Biyopsi için trombosit say›s›n›n 50.000 ve üzeri olmas› gerekir.

❍ Amiloidozda akci¤er tutulmas› bulgular› nelerdir?

Trakeobronfliyal submukozal amiloidoz (ayr› veya yayg›n), nodüler veya diffüz parankimal tutulum ve plev-
ra efüzyonu.

❍ D/Y: transfüzyon ile iliflkili akut akci¤er hasar›n›n önemli bir bölümü, donör antikorlar›n›n al›c›
nötrofil veya HLA antijenleri ile reaksiyona girmesinden dolay› oluflur.

Do¤ru.

❍ Polistemide akci¤er tutulumu göstergeleri nelerdir?

Kanama e¤iliminin artmas› nedeniyle akci¤er kanamas› ve hiperviskositeye ba¤l› akci¤er damarlar›nda ça-
murlaflma.
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❍ Hematolojik kanseri olan hastalarda, akci¤erdeki infiltrasyonlar›n ay›r›c› tan›s› nedir?

Enfeksiyon, tedavi ile iliflkili bozukluklar (radyasyon, kemoterapi), kanama, malign infiltrasyon ve hiperlö-
kositoz.

❍ Psödohipoksemi nedir?

Hiperlökositoz durumlar›nda oldu¤u gibi, kan gaz› analizi için transport s›ras›nda kanda artan hücrelerin
oksijeni tüketmesi nedeniyle oluflan hipoksemi.

❍ Orak hücreli anemi hastalar›nda akut gö¤üs sendromu nedir?

Atefl, gö¤üs a¤r›s›, lökositoz ve akci¤er infiltrasyonlar›. As›l zorluk enfarktüs ile pnömoniyi birbirinden ay›r-
makt›r. Ya¤ embolisi daha az s›kl›kla görülen bir nedendir. 

❍ Orak hücreli anemi kronik akci¤er hastal›¤› nedir?

Uzun y›llar kontrolsüz kalm›fl ve s›kl›kla asemptomatik seyreden oraklaflman›n sonucu oldu¤u düflünülür.
Pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale ve ventilasyon bozuklu¤u ile karakterizedir.

❍ Orak hücreli anemide pnömoninin en s›k etkeni nedir?

Streptokokkus pnömonia.

❍ Cerrahi yo¤un bak›m ünitesindeki bir travma hastas›nda birçok yara bölgesinden s›zma fleklin-
de kanama oldu¤u belirtilmifltir. Hangi testler ve efllik eden sonuçlar yayg›n damar içi p›ht›laflma bo-
zuklu¤u (D‹C) ile uyumlu olur?

Trombosit say›s›nda azalma, protrombin zaman›nda (PT) uzama, aktive parsiyel tromboplastin zaman›nda
(aPTT) uzama , fibrinojende azalma, artm›fl fibrin y›k›m ürünleri (FDP) ve D-dimer varl›¤›d›r.

❍ Hangi 4 tip kan kayb› kanama bozuklu¤unu gösterir?

1) Bir çok noktada kendili¤inden kanama
2) Travma olmayan noktalardan kanama
3) Travmadan birkaç saat sonra gecikmifl kanama
4) Derin doku veya eklem içi kanama

❍ Hangi ilaçlar kazan›lm›fl kanama bozukluklar›na sebep olmaktad›r?

Etanol, aspirin, steroid olmayan antiinflamatuar ilaçlar, kumadin ve antibiyotikler.

❍ Petefli, ekimoz, burun kanamas›, gastrointestinal, genitoüriner ve menorajiyi de içeren mukoza
ve cilt kanamalar› hangi koagülasyon bozuklu¤unu gösterir?

Kalitatif veya kantitatif trombosit bozukluklar›.

❍ Gecikmifl kanama ve eklem içi veya retroperitonda oldu¤u gibi potansiyel boflluklara kanama,
hangi kanama bozukluklar›n› gösterir?

P›ht›laflma faktör eksiklikleri.

❍ Birincil hemostaz nedir?
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❍ S›k kullan›lan intravenöz s›v›lar›n sodyum konsantrasyonu nedir?

Normal salin (%0.9 NS) 154 mEq/L
Yar› normal salin (%0.45 NS) 77 mEq/L
%3 salin 513 mEq/L
Laktatl› ringer 130 mEq/L
%5 dekstroz (D5 sudaki) 0

❍ Ozmolalite nas›l hesaplan›r?

Ozmolalite = Na (mEq/L) x 2 + glukoz (mg/dl) + BUN (mg/dl)/2.8 + di¤er solütler (mg/dl)/(solütün mole-
küler a¤›rl›¤›/10)

Etanol moleküler a¤›rl›¤› = 56

❍ Serum sodyumu ile su dengesi aras›ndaki iliflki nedir?

Genel olarak böbrekle ilgili mekanizmalara ba¤l›; hipernatremi fazla sodyumdan daha çok, az serbest su; hi-
ponatremi ise az sodyumdan daha çok, fazla serbest su anlam›na gelir. 

❍ Hiperglisemi varl›¤›nda plazma sodyumu nas›l yorumlan›r?

Yüksek glikoz varl›¤› hücrelerden su çeker ve plazmada sodyumu dilüe eder. 200 mg/dL’nin üzerindeki her
100 mg/dL glukoz için sodyum 1.6 mEq/L azal›r. 

❍ Psödohiponatremi nedir?

Psödohiponatremiye izotonik hiponatremi de denir, ciddi hiperproteinemi veya hiperlipidemi varl›¤›nda la-
boratuvar hatas› olarak ortaya ç›kar. Plazma sodyumu normaldir. 

❍ Hiponatreminin semptomlar› nelerdir? Hangi sodyum düzeylerinde ortaya ç›kar?

Plazma sodyumunda akut bir azalma, letarji, bulant›, bafl a¤r›s›, konfüzyon, güçsüzlük, abdominal kramp-
lar, kusma, deliryum, nöbet ve komaya neden olabilir. Sodyumun, akut olarak 125 mEq/L civar›na düflme-
si durumunda semptomlar ortaya ç›kar. 

Koma ve nöbetler 115 mEq/L’nin alt›na düflmesi durumunda ortaya ç›kar. 
Kronik hiponatremide sodyum seviyeleri 115 mEq/L’nin alt›na düflünceye kadar belirti oluflmayabilir. 

❍ Fraksiyone sodyum at›l›m› nas›l hesaplan›r?
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FENa = (idrar Na x plazma kreatinin) / (idrar kreatinin x plazma Na) x 100

❍ Uygunsuz antidüretik hormon salg›lanmas› sendromu (SIADH) tan›s› için gerekli tan› kriterleri
nelerdir?

Uygunsuz ADH salg›lanmas› sendromu tan›s› di¤er olas›l›klar›n d›fllanmas› ile konur. Afla¤›daki kriterler ge-
reklidir:
1. Hipotonisite
2. Normal damar içi hacim
3. Renal, tiroid, kardiyak ve adrenal hastal›k olmamas›
4. Plazma ozmolalitesi seviyesi için uygunsuz olarak artm›fl idrar ozmolalitesi
5. Hiponatreminin di¤er nedenlerinin yoklu¤u

❍ Uygunsuz ADH salg›lanmas› sendromu nedenleri nelerdir?

1. Maligniteler (pulmoner, hematolojik, pankreatik)
2. Akci¤er hastal›klar› (tümör, tuberküloz, pnömoni, ast›m)
3. Santral sinir sistemi bozukluklar› (menenjit, travma, tümörler)
4. ‹laçlar (klorpropramid, oksitosin, vinkristin, sitoksan)
5. Post operatif periyod (a¤r›)

❍ Diabetes insipidus’un tan›sal bulgular› nelerdir?

Fazla miktarda idrar ç›kartma (genelde günde 3 L’den fazla), dilüe idrar (ozmolalite < 300 mOsm/ L), özgül
a¤›rl›k < 1.010 ve hipernatremi.

❍ Hiponatremi ne h›zla düzeltilmelidir?

Sodyum saatte 0,5 ile 1,0 mEq/L’den daha h›zl› artt›r›lmamal›d›r. ‹lk amaç sodyum de¤erlerini 120 ile 125
mEq/L’den aras› bir düzeye getirmektir. 

❍ Hiponatremi çok h›zl› düzeltilirse ne gibi komplikasyonlar gözlenir?

Santral pontin miyelinozis veya ozmotik demiyelinizan sendrom. Hiponatremi tedavisinden birkaç gün son-
ra bu sendrom görülür. Yutma güçlü¤ü ile birlikte kuadriparezi, psödobulbar palsi ve konuflma güçlü¤ü gi-
bi semptomlar› içerir. 

❍ E¤er replasman solüsyonu olarak %3 normal salin kullan›l›rsa verilecek hacim nas›l hesaplan›r?

Toplam vücut suyu = vücut kilosunun %60’›
Tuz replasman› = (120 – aktüel serum sodyum) x total vücut suyu
Hipertonik salin hacmi = tuz replasman› / %3 salin sodyum içeri¤i

%3 salinin sodyum içeri¤i 513 mEq/L’dir. 

❍ Hiponatremik hastada fazla serbest su miktar› nas›l hesaplan›r?

Su fazlas› = mevcut vücut suyu – (serbest vücut suyu x serbest serum sodyumu / normal serum sodyumu) 

Total vücut suyu = vücut kilosunun %60’›

❍ Furosemid tedavisi s›ras›nda idrar sodyum düzeyi nas›ld›r?

Sodyum ~ 75 mEq/L.
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❍ Karbamatlar ve fosfatlar aras›nda ne fark vard›r?

Karbamatlar organofosfatlara benzer semptomlar yapar. Karbamat zehirlenmesinde oluflan ba¤lar geri dö-
nüfllüdür.

❍ Bir hasta, miyotik pupiller, kas fasikülasyonlar›, terleme, artm›fl a¤›z ve bronfl sekresyonlar› ile
görülür. Hastan›n nefesinde sar›msak kokusu vard›r. En olas› tan› nedir?

Organofosfat zehirlenmesi.

❍ Ne tür EKG de¤ifliklikleri organofosfat zehirlenmesiyle iliflkilendirilebilir?

QT aral›¤›nda uzama, ST ve T de¤ifliklikleri.

❍ Organofosfat zehirlenmesi tan›s›nda anahtar olan laboratuar bulgusu nedir?

Azalm›fl eritrosit kolinesteraz aktivitesi. Serum kolinesteraz (psödokolinesteraz) seviyesi daha duyarl› ama
özgüllü¤ü daha düflüktür. Eritrosit kolinesteraz›n›n rejenerasyonu yavaflt›r ve normal seviyelerine dönmesi
aylar sürebilir.

❍ Organofosfat zehirlenmesinin tedavisi nedir?

Dekontaminasyon, kömür, atropin, pralidoksim.

❍ PCP zehirlenmesinin 3 evresini anlat›n›z.

Evre 1: Hasta ajitedir ya da fliddete e¤ilimlidir. Yaflamsal bulgular› normaldir.
Evre 2: Hasta taflikardik, hipertansif ve a¤r›ya yan›ts›zd›r.
Evre 3: Hasta yan›ts›zd›r, solunum deprese olmufltur ve nöbetler görülür.

❍ Metilen mavisi, methemoglobinemide nas›l antidot olarak ifl görür, anlat›n›z.

Metilen mavisi, NADPH ba¤›ml› hemoglobin redüksiyonunu artt›ran bir kofaktör olarak çal›fl›r.

❍ Bir hasta antikolinerjik etkilerle sonuçlanan belladonna alkaloidi zehirlenmesiyle görülür. Bu
hastay› fizostigminle tedavi etmenin tehlikelerini aç›klay›n›z.

Fizostigmin, asetilkolin düzeylerini artt›r›r. Kalp blo¤u ve asistolle sonuçlanabilecek bir kolinerjik krizi ko-
laylaflt›rabilir.

❍ Siyanür, siyanoza yol açar m›?
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Hay›r, ancak arrest öncesi geliflen bradikardi ve apneye ba¤l› olarak görülebilir. Siyanozsuz ve arter kan ga-
z›nda hipoksi olmayan, asidozda ve komada olan hastada siyanür düflünün.

❍ Aktif kömür hangi maddelere karfl› etkisizdir?

Alkoller, iyonlar, asitler ve bazlar.

❍ Trisiklik antidepresan (TCA) zehirlenmesindeki QRS genifllemesinde uygun tedavi nedir?

QRS >100 ms olan hastalarda damar içi NaHCO3 verilir ve pH 7,50 – 7,55 aras›na gelene kadar tekrarlana-
bilir. Daha sonra NaHCO3 infüzyon olarak devam edilir. Potasyum seviyeleri yak›ndan izlenmelidir.

❍ TCA nedeniyle oluflan nöbetlerde uygun tedavi nedir?

Benzodiazepinler ve barbitüratlar seçilecek ajanlard›r. Fenitoin genellikle etkili de¤ildir.

❍ TCA nedeniyle oluflan hipotansiyonda hasta e¤er s›v› boluslar›na ve alkalinizasyona dirençliyse
tedavi nedir?

Do¤rudan etkili, norepinefrin gibi bir α-agonist bafllanmal›d›r. Dopamin, norepinefrin serbestlefltirerek ifl
görür. TCA geri al›m›n› inhibe ederek bu ajan›n etkisini engelleyebilir.

❍ Antikolinerjiklerle zehirlenmelerin klinik görünüflü nas›ld›r?

Midriyazis, taflikardi, hipoaktif barsak sesleri, idrar retansiyonu, kuru aksilla, hipertermi ve mental durum
de¤ifliklikleri. ‹pucunu hat›rlay›n:

Kemik kadar kuru
Pancar kadar k›rm›z›
fiapkac› kadar deli
Cehennem kadar s›cak
Yarasa kadar kör

❍ TCA doz afl›m›nda medikal olarak iyileflmifl saymadan önce gözlem süresi ne kadar olmal›d›r?

6 saat.

❍ 32 yafl›nda kad›n hastaya aç›k k›r›k için meperidin yaz›lm›flt›r. Hasta kronik olarak fluoksetin
kullanmaktad›r (Prozac). Olas› komplikasyon nedir?

Seratonin sendromu.

❍ Seratonin sendromunun tipik bulgu ve semptomlar› nedir?

Ajitasyon, anksiyete, sinüs taflikardisi, hipertermi, titreme ve üflüme hissi, tremor, hiperrefleksi, miyoklo-
nus, kas rijiditesi ve diyare.

❍ Seratonin sendromunda kullan›labilecek farmakolojik tedavi seçenekleri nelerdir?

Metiserjit ve siproheptadin gibi seratonin antagonistleridir. Benzodiazepinler ve propranolol de baflar›yla
kullan›lm›flt›r.
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❍ “Frostnip” nas›l tedavi edilir? 

Frostnip so¤uk ›s›r›¤›n›n bir çeflidi olup, olay yerinde tedavi edilebilir. Tedavi, etkilenen bölgenin el veya ne-
fesle ›s›t›lmas› ya da koltuk alt›na sokularak ›s›t›lmas› fleklinde olabilir. Etkilenen bölge ovulmamal›d›r çün-
kü ovmak donmufl dokular› çözmeye yeterli de¤ildir.

❍ So¤uk ›s›r›¤› en etkin nas›l tedavi edilir?

Etkilenen ekstremite 42 °C s›cakl›kta dolanan suda 20 dakika veya k›zar›kl›k görene kadar tutularak yeni-
den ›s›t›labilir. Kuru ›s›t›c›lar kullan›lmamal›d›r. Yeniden dondurup ›s›tmak dokulara ciddi hasar verebilir
ayr›ca tetanoz profilaksi de yap›lmal›d›r. Beyaz ve temiz kabarc›klar, prostoglandinler ve tromboksan gibi
mediyatörler içerebilece¤inden debride edilmelidir. Ancak, kanamal› veziküllere dokunulmamal›d›r. Sulfo-
diazin yerel uygulanan antibiyotikler kullan›labilir.

❍ So¤uk ›s›r›¤›n›n genel komplikasyonlar› nelerdir?

Rabdomiyoliz, ekstremitelerde kal›c› pigment kayb› ve so¤uktan kaynaklanan kal›c› lezyonlar olabilir. Rad-
yolojik incelemede MTP, PIP ve DIP eklemlerinde oluflacak düzensiz, z›mba ile delinmifl gibi litik lezyonlar
görülebilir.

❍ So¤uk ›s›rmas›n›n dört derecesi nelerdir?

Birinci derece: Eritem ve ödem
‹kinci derece: Vezikül oluflumu
Üçüncü derece: Nekroz
Dördüncü derece: Kangren

❍ Hipotermi ile iliflkili komplikasyonlar nelerdir?

Koagülopati, konfüzyon, immün yan›t›n azalmas›, trombosit ifllev bozuklu¤u, kalp ifllevlerinin yavafllamas›,
kalp debisinin düflmesi, vazokonstriksiyon ve hipotansiyon.

❍ Hipoterminin tedavisi nas›l olmal›d›r?

Oda s›cakl›¤› art›r›lmal›, ‹V s›v›lar ve kan ›s›t›c›lar› kullan›lmal›, solutulan gazlar ›s›t›lmal› ve ›s›t›c› battani-
yeler kullan›lmal›.

❍ Hastay› tekrar ›s›t›rken ne gibi komplikasyonlarla karfl›lafl›labilir?

Metabolik asidoz, titreme, hipotansiyon ve taflikardi oluflabilir.

❍ Hastan›n s›cakl›¤› 30°C’dir. Kalp durmas› s›ras›nda defibrilasyon baflar›s›z olmufltur. Önerilen
tedavi nedir?
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Defibrilasyon ve medikal tedaviden önce ›s›tmaya devam edilmelidir.

❍ Akut da¤ hastal›¤› hangi irtifalarda geliflir?

8000 feet (2400 m).

❍ Akut radyasyon kazalar›nda hangi organ daha çok etkilenir?

Deri. Yan›klar›n klinik olarak belirgin hale gelmesi için 2 hafta geçebilir.

❍ Radyasyon kurbanlar› için LD50 kaçt›r?

60 gün içinde: 450 rads. LD90: 700 rads.

❍ Etraf› hale gibi eritemle çevrili iki küçük delik ve bunlar›n tümünü çevreleyen solgun bir lezyonu
olan hastada tan›n›z nedir?

Karadul örümce¤i ›s›rmas›.

❍ Karadul zehirlenmesi ile akrep zehirlenmesini nas›l ay›rt edebiliriz?

Karadul ›s›rmas›nda hasta bir yöne do¤ru hareket etmeden önce bir kaç saniye ile birkaç dakika aras› sakin
durur. Ayr›ca hale fleklinde lezyon vard›r. Akrep zehirlenmesinde hasta devaml› olarak k›vran›r anormal göz
hareketleri vard›r.

❍ Karadul örümce¤i ›s›rmas›nda antivenin uygulama endikasyonlar› nelerdir?

Keskin a¤r›, ciddi hipertansiyon ve hamile kad›nlarda orta – a¤›r zehirlenme belirtileri.

❍ Ç›ng›rakl› y›lan›n s›y›rmas› ile ciddi bir zehirlenme oluflabilir mi?

Evet. Ancak, ç›ng›rakl› y›lan ›s›r›klar›n›n %25 kadar›nda zehirlenme meydana gelmeyebilir.

❍ Hangi hastalar ç›ng›rakl› y›lan ›s›rmas›ndan sonra uygulanan antivenom ile serum hastal›¤› ge-
lifltirebilirler?

Befl flakondan fazla antivenom uygulanan birçok hastada serum hastal›¤› geliflir. Semptomlar hafif virüs
enfeksiyonu benzeri bulgulardan, ürtiker fleklinde döküntülere ve artraljiye kadar de¤iflir. Tedavi için anti-
histaminikler, kortikosteroidler ve analjezikler verilebilir.

❍ Psikiyatri ko¤uflunda yatan hastan›n, insan ›s›rmas› sonucu oluflan yaras›nda infeksiyon meyda-
na gelmifltir. Hangi bakteri sorumludur?

Eikenella corrodens, anaerobik streptokok ve stafilokoklar.

❍ Y›ld›r›m çarpmas› sonucu oluflan göz yaralanmas› s›kl›¤› nedir?

Yüzde ellisinde, yap›sal göz lezyonu geliflir. Günler, hatta y›llar sonra katarakt geliflimi s›k görülür. Reaktif
olmayan dilate pupiller, ölüm olarak de¤erlendirilmemelidir, geçici otonomik instabilite geliflebilir.

❍ Y›ld›r›m çarpmas› sonucu oluflan en s›k otolojik yaralanma nedir?

Timpanik zar y›rt›lmas› olgular›n %50’sinde görülür. Hemotimpanium, baziler kemik k›r›¤›, vestibüler ha-
sar geliflebilir.
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❍ Fonksiyonel rezidüel kapasite (FRK) nedir?

Fonksiyonel rezidüel kapasite, normal ekspirasyon sonras› akci¤erlerde kalan gaz hacmidir. Akci¤erlerin
çökmeye e¤ilimli elastik yap›s› ile gö¤üs kafesinin d›flar› do¤ru çekmesi aras›ndaki dengeyi gösterir. FRK,
ekspirasyon rezerv hacmi ile rezidüel hacim taraf›ndan oluflturulur.

❍ Kapanma kapasitesi nedir?

Sa¤l›kl› insanlarda, kapanma kapasitesi yaklafl›k olarak rezidüel hacim kadard›r. Küçük hava yollar›n›n ka-
panarak, gaz ak›m›n› engellemeye bafllad›¤› akci¤er hacmini gösterir.

❍ Ameliyat sonras› ventilasyon de¤iflikliklerinde, FRK ve kapanma kapasitesi aras›ndaki iliflki na-
s›ld›r?

Normalde FRK, kapanma kapasitesinden daha büyüktür. Tidal soluk s›ras›nda, küçük hava yollar› hem ins-
pirasyonda hem de ekspirasyonda aç›k kal›r. E¤er kapanma kapasitesi, FRK’den daha büyük olursa, tidal so-
lukta küçük havayollar› ya k›smen aç›l›r veya hiç aç›lamaz. Bunun sonucu atelektazi ve ventilasyon perfüz-
yon uyumsuzlu¤u olarak gözlenir.

❍ Genel anestezi uygulamas›n›n, ameliyat sonras›nda restriktif soluma bozuklu¤u oluflturan etki-
leri nelerdir?

Diyafram›n gevflemesi, gö¤üs duvar›n›n gevflemesi, solunum sistemi kompliyans›n›n kayb› ve kan hacminin
gö¤üsten kar›n içine kaymas›. Gö¤üs ve bat›n cerrahisi sonras›, tüm akci¤er hacimleri azal›r. Cerrahi sonra-
s› 24 saat içinde VK ve FRK, %50 - 70 kadar azalabilir. Bu de¤ifliklikler, anestezi indüksiyonundan hemen
sonra bafllar ve 7-14 gün kadar sürebilir.

❍ Genel anestezi indüksiyonunda, diyaframda ne olur?

Diyafram, s›rt üstü yatan hastada bafla do¤ru yer de¤ifltirir. Bu flekilde akci¤er hacminden 340 – 750 cc kay-
bedilir.

❍ ‹ntravenöz anestetikler solunum kaslar›n› nas›l etkiler?

‹ntravenöz anestetikler, diyafram›n kas›labilirli¤ini bask›larlar.
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❍ Uçucu anestetikler solunum kaslar›n› nas›l etkiler?

Bask›larlar

❍ Epidural anestezi diyafram fonksiyonunu nas›l etkiler?

Hayvan çal›flmalar›, frenik sinir aktivitesinin, somatik ve viseral afferent sinirlerden gelen inhibitör uyar›lar-
la bask›land›¤›n› göstermifltir. Epidural anestezi bu inhibitör sinirleri devre d›fl› b›rak›r. Frenik sinir iletisi
artar ve diyafram iyileflir.

❍ Epidural narkotikler diyafram fonksiyonuna nas›l etki eder?

Epidural narkotikler a¤r›y› iyilefltirir fakat diyafram fonksiyonlar›na etki etmezler. ‹ntratekal opioidler, do-
za ba¤l› olarak, santral solunum depresyonu yaparlar.

❍ Kalp cerrahisi sonras› frenik sinir felci ne s›kl›kla görülür?

%10’dan daha az

❍ Kalp cerrahisi sonras›, hangi de¤iflkenler ciddi atelektazi ile iliflkilidir?

Kalp ameliyat› sonras› ciddi atelektaziyle iliflkili durumlar, safen ven grefti say›s›, internal mamarya arter
grefti kullan›m›, kardiyopulmoner baypas süresi ve plevra bofllu¤una girilip girilmedi¤idir.

❍ Üst kar›n veya gö¤üs cerrahisinde, hipoksemi ne kadar sürer?

Üst kar›n ve gö¤üs ameliyatlar› sonras› hipoksemi birkaç gün ile hafta aras›nda sürer. Bu durum azalm›fl FRK
ve artm›fl kapanma kapasitesi ile iliflkilidir.

❍ Anestezi indüksiyonu hangi nedenlerle hipoksemiye sebep olur?

Anestezi indüksiyonu ölü boflluk art›fl›, flant art›fl› ve hipoksik vazokonstriksiyonun bask›lanmas›na neden
olur.

❍ fiant nedir?

fiant, içine taze gaz girmeyen, atelektazik akci¤er alanlar›n›n etraf›nda perfüzyonun sürmesi olay›d›r. Nor-
mal flartlarda flant kalp debisinin %2 – 5’i kadard›r. Genel anestezi s›ras›nda bu oran %8’e kadar ç›kabilir. Bu
art›fl, obez veya mevcut akci¤er problemi olanlarda daha fazlad›r.

❍ Abzorbsiyon atelektazisi nedir?

Atelektazi %100 oksijen verilmesi ile ortaya ç›kar. Hava boflluklar›nda yavafl difüze olan nitrojenin bulun-
mamas› durumunda oksijenin tümüyle emilmesi sonucu atelektazi oluflur. 

❍ Hipoksik vazokonstriksiyon (HPV) nedir?

YO⁄UN BAKIM SINAVLARA HAZIRLIK KAYNA⁄I – BOARD REVIEW332



❍ Ortotopik greft nedir?

Normal anatomik yerine yerlefltirilen grefte ortotopik greft denir.

❍ Hangi kromozom majör histokompatibilite kompleksini (MHC) içerir?

Kromozom 6.

❍ Hangi MHC antijenleri allojenik lenfosit proliferasyonu için en iyi tetiktirler?

‹nsan lökosit antijeni (HLA) s›n›f 2 antijenleri (HLA-D, DR, DQ E DW/DR).

❍ D/Y: Transplantasyondan sonra kronik immünsupresyon uygulanmazsa efl HLA’lara sahip kar-
defllerde greft reddedilir.

Do¤ru.

❍ Al›c› ve verici aras›ndaki doku uyumunun derecesini belirleme yöntemleri nelerdir?

MHC efllefltirme ve kar›flt›r›lm›fl lenfosit kültürü(MLC).

❍ Kar›flt›r›lm›fl lenfosit kültürünün (MLC) en s›k kullan›m yeri nedir?

Kemik ili¤i transplantasyonu.

❍ Transplantasyon sonras› rejeksiyon reaksiyonunu ne tetikler?

Nakledilen organ veya dokunun üzerindeki HLA antijenlerine karfl› oluflan ba¤›fl›kl›k yan›t›.

❍ Azatiopirin (AZ) etki mekanizmas› nedir?

Bu bir pürin analogudur (antimetabolit), DNA sentezine etki eder.

❍ FK-506’n›n etki mekanizmas› nedir? 

T-hücre aktivasyonunu ve olgunlaflmas›n› engeller.

347

ALLERJ‹, ROMATOLOJ‹ VE TRANSPLANTASYON
Ben yapt›klar›m nedeniyle ölümsüz olmak istemiyorum. 

Ölmedi¤im için ölümsüz olmak istiyorum.

Woody Allen
Çeviri: Dr. Ayfle Tu¤luo¤lu



❍ Metotreksat›n kronik immünsupresyondaki rolü nedir?

Klinik olarak sadece kemik ili¤i transplantasyonunda greft-versus-host profilaksisi için kullan›l›r

❍ Siklofosfamidin klinik kullan›m alanlar› nelerdir?

Böbrek nakli hastalar›nda, karaci¤er toksisitesi nedeniyle azatiopirin kullan›m› mümkün olmad›¤›nda ve ke-
mik ili¤i al›c›lar›nda kullan›l›r.

❍ Siklofosfamide özgü yan etkiler nelerdir?

H›zl› s›v› retansiyonu, ciddi hemorajik sistit ve kalp toksisitesi.

❍ Hangi ilaç kombinasyonu en az yan etki ile en güçlü immünsupresyon sa¤lar?

Siklosporin ve prednizon ve/veya azatiopirin.

❍ Siklosporinin yan etkileri nelerdir?

Hirsutizm, nörotoksisite, hiperkalemi, nefrotoksisite, hipertansiyon ve tremor.

❍ D/Y: FK-506, siklosporinden daha güçlüdür?

Yanl›fl.

❍ Kronik steroid kullan›m›n›n sonuçlar› nelerdir?

Kufling benzeri görünüm, hipertansiyon, kilo al›m›, peptik ülser, gastrointestinal kanama, öforik davran›fl-
lar, katarakt oluflumu, hiperglisemi, diyabet, osteoporoz ve kemi¤in avasküler nekrozu.

❍ Klinik immünsupresyonda monoklonal antikor prototipi hangisidir?

OKT3.

❍ Transplant hastalar›nda en s›k ölüm nedeni nedir?

Enfeksiyon

❍ Transplant hastalar›nda CMV enfeksiyonunun en tipik görüntüsü nedir?

Antikor cevab› ve viral semptomlar gerilemeden önce görülen hafif ateflli hastal›k

❍ Transplant hastalar›nda en s›k görülen habis tümörler hangileridir?

Epitel veya lenfoid doku tümörleri (ör: insitu serviks karsinomu, dudak kanseri, deride skuamöz veya bazal
hücreli kanser ve B hücreli lenfoma).

❍ Akci¤er rejeksiyonundan korunmak için en s›k kullan›lan ilaçlar nelerdir?

Siklosporin, azatiopirin, kortikosteroidler
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❍ Afla¤›da say›lan dermatolojik problemleri ölüm riskine göre, çoktan aza do¤ru s›ralay›n. Eritema
multiforme minör, toksik epidermal nekroliz, eritema multiforme majör (Stevens-johnson sendromu).

Toksik epidermal nekroliz > eritema multiforme major (Stevens-Johnson sendromu) > eritema multiforme
minör.

❍ Eritema multiforme minörde mortalite yüzde kaçt›r?

%0.

❍ D/Y: A¤›zda lezyonlar eritema multiforme minörde de s›k görülür.

Yanl›fl.

❍ D/Y: A¤›zda lezyonlar eritema multiforme majorda s›k görülür.

Do¤ru.

❍ Hangi hastal›kta koyu renk odakl› eritematöz plaklar ve k›rm›z› s›n›rl› bo¤a gözüne benzer he-
defler görülür?

Eritema multiforme major. Bu hastal›kta ayr›ca kafl›nt›s›z ürtiker karakterinde lezyonlar, petefli, vezikül ve
büller görülür.

❍ Toksik epidermal nekrolizde uygun tedavi nedir?

Genifl yüzeyli 2. derece yan›k gibi düflünülür. Çünkü toksik epidermal nekrolizde s›v› kayb›na ve enfeksi-
yona ba¤l› olarak mortalite %50’nin üzerine ç›kar.

❍ Hangi ilaçlar s›kl›kla toksik epidermal nekrolize sebep olur?

Sülfonamidler ve di¤er antibiyotikler, fenilbütazon, barbitüratlar ve di¤er antiepileptik ilaçlar.

❍ Eritema multiformeye neden olan etkenler nelerdir?

Virüs ve bakteri enfeksiyonlar›, ilaçlar ve hemen tüm habis tümörler.

❍ Beau çizgileri nelerdir?

Sistemik hastal›klardan sonra t›rnak yata¤›nda oluflan enine yar›klard›r.

❍ Alerjik kontak dermatitin en s›k etkeni nedir? 
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Zehirli sarmafl›k, zehirli sumak, zehirli mefle, topikal ilaçlar, nikel, krom, kauçuk, yap›flt›r›c›lar, kozmetik
ürünler, saç boyalar›.

❍ Farenjit nedeniyle ampisilin kullanan 17 yafl›ndaki hasta size geliyor. Annesi gövdesinde, kol ve
bacaklar›nda, ellerinde ve avuç içinde döküntüler oldu¤unu belirtiyor. Ayr›ca, hastan›n eritemli, ma-
külopapüler döküntüleri de oldu¤u saptan›yor. Bu çocu¤un farenjit d›fl›nda ne hastal›¤› vard›r?

Enfeksiyöz mononükleoz. Hastalar›n %95’i Epstein-Barr Virüsü ile enfekte olup ampisilin ile tedavi edilme-
ye çal›fl›lan hastalard›r. K›zar›kl›k ve sonraki döküntüler 1 hafta içinde sona erer.

❍ Ektima genellikle hangi vücut bölümünde görülür?

Bacaklar›n alt k›s›mlar›nda görülür. ‹mpetigoya benzer fakat ayn› zamanda atefl ve lenfadenopati ile birlik-
tedir. En s›k enfeksiyon ajan› stafilokokus aureustur. Bu enfeksiyon nemli ve ›l›k iklimlerde s›k görülür.

❍ En s›k görülen büllöz hastal›k hangisidir?

Eritema multiforme. Tipik eritema multiforme lezyonu, iriste ortas› gri, çevresi k›rm›z› lezyondur. Ayr›ca
lezyonlar simetrik ve ekstremitelerin distal k›s›mlar›ndad›r ve proksimale yay›l›r. Hastalarda ayn› zamanda
plaklar, papüller ve büllöz lezyonlar da görülür. Hastal›k çocuklar ve genç eriflkinlerde s›kt›r.

❍ Eritema multiforme hangi tip reaksiyondur?

Hipersensitivite. Büller, epidermis alt›ndad›r. Cilt ödemlidir, venüller ve kapillerler çevresinde lenfatik infil-
trasyon vard›r. Çocuklarda en s›k neden enfeksiyondur, eriflkinlerde ise ilaçlar ve habis tümörler en s›k ne-
denlerdir. Daha nadir olarak, adenovirüs salg›nlar›nda, atipik pnömonide ve histoplazmozisde de görülebilir.

❍ Stafilokokal hafllanm›fl deri sendromunun (SSSS) özellikleri nelerdir?

SSSS, genelde 5 yafl alt› çocuklara görülür. Epidermis, toksin etkisiyle stratum granülosumun alt›ndan ayr›l-
maya bafllar. Ciltte hassas eritemleri takip eden yamalar, soyulmufl parlak yüzeyler görülür

❍ Stafilokoklara ba¤l› hafllanm›fl deri sendromu, ilaca ve kimyasallara ba¤l› hafllanm›fl deri sendro-
mundan nas›l ayr›l›r?

‹laca ve kimyasallara ba¤l› hafllanm›fl deri sendromunda deri, dermoepitelyal birleflim yerinden ayr›l›r. Sta-
filokokal hafllanm›fl deri sendromunda ise epidermis, içinde ayr›l›r.

‹laca ba¤l› toksik epidermal nekroliz, s›v› kayb› ve ikincil enfeksiyon nedeniyle %50 ölüm riski tafl›r. Stafi-
lokokal hafllanm›fl deri sendromunun mikroskopik görüntülerinde intraepidermal yar›klanma ve az say›da
akantolitik keratinositler görülür.

Stafilokoklara ba¤l› olmayan tipte ise inflamasyon hücreleri ve bazal hücreli keratinositler görülür.

❍ Stafilokokal hafllanm›fl deri sendromunda lezyonlar en s›k hangi bölgelerde görülür?

Burun, a¤›z ve boyun çevresinde, aksillada ve kas›klarda görülür. Bu hastal›k genellikle üst solunum yolu
enfeksiyonu sonras› veya pürülan konjuktivit sonras› görülür. Nikolsky iflareti (deriye bas›nç uygulan›nca
ayr›flma) görülür.

❍ Stafilokokal hafllanm›fl deri sendromunun tedavisi nedir?

Antistafilokok antibiyotikler, yerel yara bak›m› ve intravenöz s›v› tedavisi. Kortikosteroidler ise kontrendi-
kedir.
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❍ Gebelikte hangi antikoagülan güvenlidir?

Heparin. Kumadin kontrendikedir.

❍ Tokolitik tedavinin akci¤er komplikasyonu nedir?

Akci¤er ödemi.

❍ Hangi ilaçlar bu sendromla iliflkilidir?

Terbutalin, ritadrin ve magnezyum sülfat.

❍ Amnion s›v›s› embolisinin ana sonuçlar› nelerdir?

Kalp ve solunum durmas› ve yayg›n damar içi p›ht›laflma.

❍ Kalp ve solunum durmas›na neden olan mekanizmas› nedir?

Akci¤er damarlar›n›n mekanik t›kan›kl›¤›, alveol ile kapiller aras› kaçak, sol ventrikül ifllev bozuklu¤una
ba¤l› akci¤er ödemi ve anafilaksi.

❍ Amnion s›v› embolisinin tan›s› nas›l konur?

Kanda haz›rlanan “buffy coat” preparasyonlar›nda fetal deri döküntülerinin gösterilmesi ile ve pulmoner ar-
ter kateterinin distal lümeninden al›nan kan›n pulmoner mikro vasküler sitolojisinin bak›lmas› ile tan› ko-
nur.

❍ Amnion s›v› embolisinin tedavisi nas›ld›r?

Yaflam destek tedavisi.

❍ Gebelikte normal karbondioksit bas›nc› kaçt›r?

30 - 34 mmHg. Bu düflüfl, kronik hiperventilasyona ve progesteron seviyesinde yükselmeye ba¤l›d›r.

❍ Gebelikte akci¤er hacimlerindeki ana de¤ifliklik nedir?

Fonksiyonel rezidüel kapasitede %15 - azalma.

❍ D/Y: Gebelikte diyafram yükselmesi soluk hacmini azalt›r.
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Yanl›fl. Soluk hacmi asl›nda artar, dakika soluk say›s› da artar ve hafif solunumsal alkaloz olur.

❍ D/Y: Fonksiyonel rezidüel kapasitede azalma, havayolunun erken kapanmas›na neden olur. 

Yanl›fl.

❍ Gebelikte tromboemboli s›kl›¤› neden artm›flt›r?

Uterusun alt vena kavaya bask›s› nedeniyle ven staz› oluflur, p›ht›laflma faktörleri artar, fibrinojen artar ve
fibrinoliz azal›r.

❍ Gebe hastada kalp durmas› s›ras›nda, gebeli¤e özgü sorunlar nelerdir?

Gö¤üs kompresyonlar› esnas›nda aortokaval bask›y› en aza indirgemek için sa¤ kalça alt›na yast›k konmal›-
d›r. Hava yolu t›kanmas›na ba¤l› fluuru kapanan gebe hasta için abdominal bask› yerine gö¤üse bask› yap›l-
mal›d›r.

❍ Gebelikte asit baz dengesi üzerine etkisi nas›ld›r?

Kompanse solunumsal alkaloz olur. Gebelikte, pH tipik olarak 7,40-7,45 aras›ndad›r, paCO2 28-32 mmHg,
serum HCO3 düzeyi 18-21 meq/L aras›nda ölçülür.

❍ Gebeli¤in A-a oksijen fark› üzerine etkisi nedir?

Dik pozisyondayken gebelikte A-a oksijen fark› normaldir. S›rt üstü pozisyonda A-a oksijen fark›, ventilas-
yon perfüzyon eflitsizli¤ine ba¤l› olarak artar. Bunun nedeni büyüyen uterusun akci¤ere bask› yapmas›d›r.

❍ Kendini alt kar›n a¤r›s›yla gösteren en yayg›n, jinekolojik olmayan problem nedir?

Apandisit

❍ Norplant kapsüllerin ç›kart›lmas›ndan ne kadar sonra hasta hamile kalabilir?

Ovülasyon yaklafl›k 3 ay sonra oluflur

❍ Hamile kad›nda en s›k görülen kalp problemi nedir?

Kal›tsal kalp hastal›¤›

❍ Meigs sendromu nedir?

Over tümörü ile birlikte, asit ve hidrotoraks olmas›.

❍ Over tümörlerinin en s›k metastaz yapt›¤› yerler neresidir?

Periton, omentum.

❍ D/Y: Pelvik inflamasyon hastal›¤› (P‹D) olan kad›nda alevlenmeler daha çok mensturasyon s›ra-
s›nda olur.

Do¤ru. Çünkü servikal mukusun parçalanmas› ile anti bakteriyel bariyer yok olur ve enfeksiyona aç›k hale
gelir. Pelvik muayene, cinsel iliflki ve egzersiz alevlenmeleri artt›r›r.
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❍ T›bbi etik prensiplerinden baz›lar› nelerdir?

Yararl›l›k, zarar vermeme ve özerklik.

❍ Etikte ikilem nedir?

‹ki veya daha fazla etik kural›n›n çak›flmas›d›r. Örne¤in, bir hastaya kendi iste¤iyle endikasyonu olmayan
bir tedavinin uygulanmas› ikilem oluflturur. Burada ikilem, zarar vermeme ile özerklik ilkelerinin çat›flma-
s›d›r.

❍ Hasta velisi kimdir?

Karar verme yetisi olmayan hasta hakk›nda t›bbi kararlar› alma hakk› olan kifli. Bu kifli genellikle hastan›n
eflidir.

❍ Vekaletname nedir?

Bu belge ile karar verme yetisi olmayan bir bireyin sa¤l›¤› hakk›nda karar verme hakk› yasal olarak bir kifli-
ye verilir.

❍ ‘Living will’ (vasiyet) nedir?

Living will, hastan›n kardiyopulmoner resüsitasyon gibi, olufltu¤unda reddetme kapasitesine sahip olama-
yaca¤› uygulamalar› reddetti¤inin önceden teyit belirtilmesidir.

❍ ‹leri talimat nedir?

Bu belge, sa¤l›k bak›m› için oluflturulmufl bir living will veya vekalet hakk›n›n sürekli olmas›d›r.

❍ D/Y: Ciddi alt G‹S kanamas› geçiren bilinci aç›k bir Yehova flahidi, kan ürünü kullan›lmas›n› red-
dediyor. Hekim, yasal olarak hastay› kan transfüzyonuna zorlamak zorundad›r. Çünkü aksi taktirde
hasta hayat›n› kaybedebilir.

Yanl›fl. Özerklik ilkesi, ölümle sonuçlanacak dahi olsa hastan›n kan transfüzyonunu ret edebilece¤ini ö¤ütler.

❍ Hastan›n, sa¤l›¤› hakk›nda karar alma kapasitesine sahip oldu¤undan emin olmak için ne yap›l-
mal›d›r?

Hasta seçenekler ve sonuçlar› hakk›nda bilgi sahibi olmal›. Seçeneklerin yarar ve zararlar›n› anlam›fl ol-
mal›d›r.
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❍ D/Y: Uzman hekimin tavsiyelerini reddeden bir hasta, sa¤l›¤›yla ilgili karar verme yetisinden yok-
sundur.

Yanl›fl.

❍ D/Y: Son dönem KOAH’› ve opere edilebilir s›n›rlar› aflm›fl akci¤er kanseri olan hastan›n, meka-
nik ventilatör deste¤ini sonland›rmak etik de¤ildir.

Yanl›fl.

❍ D/Y: Evre 1 bronfl kanseri olan hastada, akci¤er ödemi nedeniyle mekanik ventilasyon gerekiyor.
Durum hastaya anlat›l›yor ve hasta entübasyonu ve mekanik ventilasyon uygulanmas›n› kabul edi-
yor. Efli ise bu uygulamalar› reddediyor. Hasta entübe edilmemelidir.

Yanl›fl. Özerklik prensibi, her bireyin kendi sa¤l›¤› hakk›nda karar verecek tek kiflinin kendisi oldu¤unu
ö¤ütler.

❍ Yukar›da anlat›lan durumda ne yap›lmal›d›r?

Hastan›n efli ile konuflmal›. Efl, tümörün ve pulmoner ödemin tamamen iyileflebilece¤inden habersiz olabi-
lir.

❍ Hekim, tedavi süreci içinde t›bbi belgeleri di¤er sa¤l›k ekibi bireyleriyle paylaflabilir mi?

Evet.

❍ Hekim t›bbi bir belgeyi mahkeme karar› halinde aç›¤a vurabilir mi?

Evet.

❍ Bir çocuk hastan›n t›bbi kay›tlar›, okulu taraf›ndan istenirse hekim belgeleri verebilir mi?

Hay›r.

❍ Donör spermi ile yapay döllenme gerçeklefltirildi¤inde, anne evli ise yasal olarak baba kimdir?

Annenin kocas›.

❍ Uygulad›¤› afl›, çocukta reaksiyona neden olan bir hekim, bu durumdan sorumlu tutulabilir mi? 

Ancak normalde bir hekimin davranmayaca¤› bir flekilde davranm›flsa sorumlu tutulabilir.

❍ Akut solunum yetersizli¤inde yaflam deste¤ini devam ettirmek veya sonland›rmak aras›nda etik
aç›dan fark var m›d›r?
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❍ Amfizemli bir hastan›n ventilasyonunda uygun soluk hacmi ve soluk say›s› nedir?

A: 12 ml/kg (hastan›n hesaplanan vücut a¤›rl›¤›na göre ) SS:12/dak
B: 12 ml/kg (hastan›n ideal vücut a¤›rl›¤›na göre) SS:18/dak
C: 18 ml/kg (hastan›n ideal vücut a¤›rl›¤›na göre) SS:18/dak 
D: 10 ml/kg (hastan›n ideal vücut a¤›rl›¤›na göre) SS:10/dak
E: 15 ml/kg (hastan›n ideal vücut a¤›rl›¤›na göre) SS:6-8/dak

Do¤ru cevap D. KOAH’l› bir hastada seçilen soluk hacmi ve soluk say›s› hiperinflasyon ve hiperventilasyon-
dan kaç›nmak için bir miktar düflük olmal›.

❍ Mekanik ventilatör tedavisine bafllan›rken temel ventilatör ayarlar›na eklenmesi gereken pozitif
ekspirasyon sonu bas›nç (PEEP) ne olmal›d›r?

A: 2 cmH20
B: 7 cmH20
C: 4 cmH20
D: Peak ve plato bas›nc› aras›ndaki fark
E: 0 cmH20

Do¤ru cevap E. PEEP zarars›z bir tedavi modu olmad›¤› için klinisyenlerin ço¤u mümkün oldu¤unca en az
miktarda PEEP kullanman›n faydal› oldu¤una inan›rlar, dolay›s›yla 0 PEEP en uygundur. Bu yüzden oksi-
jenlenmeyi sa¤lamak için ventilatör ayarlar›na hemen PEEP eklemektense oksijen fraksiyonunu artt›rmak
daha uygundur. Yüksek oksijen fraksiyonuna ra¤men hala yeterli oksijenlenme sa¤lanam›yorsa PEEP ekle-
mek uygun olacakt›r.

❍ (D/Y): Oksijenlenmesini düzeltmek için 8 cmH2O pozitif ekspirasyon sonu bas›nç uygulanmas›
gereken bir hastan›n mekanik ventilasyon uygulamas›na saatte sekiz kez, verilen soluk hacminin 1.5
kat› hacim ile iç çekme (sigh) yapt›r›lmal›d›r. 

PEEP ile birlikte uygulanan iç çekme barotravma riskini artt›r›r. Bu nedenle iç çekme manevras› önerilmez.

❍ (D/Y): ‹nspirasyon-ekspirasyon oran› inspirasyon ak›m h›z› artt›r›larak azalt›labilir.

Do¤ru. I:E oran› inspirasyon ak›m h›z›n› artt›rarak, soluk hacmini azaltarak ve soluma h›z›n› düflürerek
ayarlanabilir. Obstrüktif havayolu hastal›¤› olanlarda (ast›m, KOAH gibi) barotravmadan kaç›nmak için I:E
oran›na dikkat etmek gerekir
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❍ (D/Y): Mekanik ventilasyona bafllan›rken solunan oksijen fraksiyonu %40 olarak ayarlanmal›.

Yanl›fl. Mekanik ventilasyonun en önemli amac› yeterli oksijenlenme sa¤lamakt›r. Entübasyon ve mekanik
ventilasyon sonras› yeterli oksijenlenmenin sa¤land›¤›, arter kan gaz› ile gösterilinceye kadar %100 oksijen
verilmelidir. K›sa süre %100 oksijen vermenin hastaya zarar› olmamas›n›n yan›nda hekime birçok avantaj
sa¤lar. %100 oksijen vererek hasta öngörülemeyen bir entübasyon güçlü¤ünün do¤uraca¤› hipoksiden ko-
runmufl olur. %100 oksijen verilirken PaO2 kontrol edilirse bir sonraki FiO2 kolayca hesaplanabilir ve flant
fraksiyonu öngörülebilir. Sonuç olarak hasta mekanik ventilasyonda stabilize olana dek FiO2 %100 tutulma-
l›d›r. Ard›ndan klinik durum izin verdi¤i ölçüde azalt›labilir.

❍ (D/Y): Objektif veriler, yeni mekanik ventilasyon modlar›n›n konvansiyonel modlardan daha ba-
flar›l› oldu¤unu göstermifltir.

Yanl›fl. Al›fl›lm›fl›n d›fl›nda modlar›n kullan›m›n› destekleyen güçlü kan›tlar yoktur. Klinisyenlerin ço¤u kon-
vansiyonel metotlar›n baflar›s›z oldu¤u durumlarda alternatif metotlar› kullanmay› tercih etmektedirler.

❍ Bilinen hiçbir hastal›¤› olmayan 68 yafl›nda kad›n hasta, elektif artroplasti operasyonu için has-
taneye yat›r›l›r. Ameliyat sonras› 48. saatte konfüzyon ve letarji geliflir. Kan bas›nc› 85/40 mmHg,
kalp at›m h›z› 125/dak, dakika solunum say›s› 26/dak ve atefli 96 °F (35 °C) olarak ölçülmüfltür. Cil-
di ›l›k ve periferik nab›zlar dolgundur. Akci¤er, kalp ve kar›n muayenesi normal olan hastan›n, yara
yeri temiz ve kurudur. Periferik ven yolunda flebite dair bulgu yoktur. Hastan›n foley kateteri var ve
idrar rengi bulan›k. Afla¤›dakilerden hangisi en uygun ilk yaklafl›md›r?

A: Nafsilin ve gentamisin uygulamak
B: ‹ntravenöz olarak h›zl› flekilde %0.9 serum fizyolojik vermek
C: Maske ile %100 O2 sa¤lamak
D: Hastay› yo¤un bak›m ünitesine transfer etmek
E: Hepsi

Do¤ru yan›t E. Hastada dolgun periferik nab›zlar ve artm›fl nab›z bas›nc›yla beraber dolafl›m floku, hipotan-
siyon bulgular› vard›r. Hasta, büyük ihtimalle katetere ba¤l› üriner sistem enfeksiyonuna ba¤l› septik flok
tablosundad›r. Di¤er olas› enfeksiyon odaklar› akci¤er ve yara yeridir. Düflük ihtimal dahi olsa ilaç uygulan-
mas› sonras› anafilaksi, tromboembolik hastal›k, kalp problemleri veya transfüzyon reaksiyonu da olas› di-
¤er nedenler aras›ndad›r. Kemik ili¤i embolisi, ekleme yerlefltirilen sementin ve genel anestezi ajanlar›n›n
kalp üzerine bask›lay›c› etkilerinden do¤acak flok, ameliyat sonras› bu sürede beklenmez. fiok tablosundaki
bütün hastalar h›zl› flekilde yo¤un bak›m ünitesine al›nmal›d›rlar. Rutin olarak bütün hastalara oksijen ve-
rilmeli ve yeterli oksijenlenme sa¤lanmal›d›r. Kristalloid infüzyonuyla hemodinamik resüsitasyona bafllan-
mal›; 30-60 dakikada 2-3 L IV s›v› verilmesine ra¤men hipotansiyon devam ediyorsa ve perfüzyon sa¤lana-
m›yorsa dopamin veya norepinefrin infüzyonu bafllanmal›d›r. Septik flok flüphesi olan hastalara uygun am-
pirik antibiyotik tedavisi bafllanmal›d›r. Antibiyotik bafllanmas›ndaki gecikmenin mortalite art›fl› ile iliflkili
oldu¤u unutulmamal›d›r.

❍ H‹V enfeksiyonu öyküsü olan 27 yafl›nda erkek hasta solunum yetersizli¤i, flok, akci¤er grafisin-
de görülen lober pnömoni tan›s›yla YBÜ’ye kabul edilmifltir. Hasta entübe edilip mekanik ventilasyon
deste¤ine bafllan›r. Seftriakson, eritromisin ve trimetoprim + sulfometoksazol, serum fizyolojik ve no-
repinefrin intravenöz yoldan bafllan›r. Yat›fl›n›n ikinci gününde atefli düfler, gaz de¤iflimi iyiye gider
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