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Anesteziyoloji Uygulamalari: Kapsamli Soru-Cevap Rehberi

Anesteziyoloji Uygulamalari, anesteziyoloji pratiginin tim yelpazesini kapsayan, 312 spesifik konudan titizlikle
hazirlanmig, 1.800’den fazla sorunun essiz bir koleksiyonunu sunar. Her soru okuyucunun ufkunu zorlar ve genigletir,
temel kavramlar ve ileri teknikler hakkinda etkin bir kavrayis saglar. Sorular, anesteziyoloji alaninin timiinii kapsar ve
okuyucuya bu alanda 360 derecelik bir bakis agisi sunar.

Bu kilavuzu farkli kilan, en son yayimlanan bilgilere siki sikiya bagli kalmasidir. Bu sayede okuyucular, kapsamli icerikle
hazirlanmalarinin yani sira, anesteziyolojideki en glincel standartlar ve uygulamalarla da gtincel kalmis olurlar.

Her soru, NYSORA’nin uluslararasi uzmanlar ve tutkulu egitmenler ekibi tarafindan yazilmig ve gzden gegirilmistir. Bu
da essiz bir dogruluk ve uzmanlik seviyesini garanti eder. Her soruya en iyi cevap igin bir gerekge eklenmesi, 6Grenme
deneyimini zenginlestirir ve okuyucularin sadece “cevabin ne” oldugunu degil, her cevabin arkasindaki “cevabin
nedeni”ni de anlamasini saglar. Bu da daha derin bir 6grenme ve kalicihgi tesvik eder.

“Anesteziyoloji Uygulamalar” sadece bir soru kitabi degildir; anesteziyoloji uygulamalari olarak gegen kaynaklar i¢inde
en kapsamlisidir ve hem s6zlii hem de yazili board sinavlar igin 6zel olarak hazirlanmistir. Bu kitabin uluslararasi katki
saglayan yazarlari, diinyanin neresinde galisiyor olursaniz olun, igerigin kiiresel 6lgekte gecerli olmasini saglar.

Bu kilavuz, anesteziyoloji egitimindeki boslugun taninmasinin yani sira sadece kapsamli ve yetkin degil ayni zamanda
ilgi cekici ve erisilebilir bir kaynaga duyulan ihtiyacin sonucu olarak ortaya ¢ikmistir. “Anesteziyoloji Uygulamalar” bu
boslugu doldurarak kapsamli bir inceleme ve 6grenme igin tek ve givenilir bir kaynak sunar.

Ozetle, NYSORA tarafindan hazirlanan “Anesteziyoloji Uygulamalari: Kapsamli Soru-Cevap Rehberi” sadece bir kitap
degil; anesteziyolojinin nasil 6grenildigini ve uygulandigini doniistirmeyi vaat eden énemli bir egitim aracidir. Bu kitap,
NYSORA'nin anesteziyoloji alanini egitim yoluyla ileriye tasima konusundaki taahhidinin bir géstergesidir ve hem
mevcut hem de gelecek nesil anesteziyologlarin uygulamalarinda milkkemmel olmalarini saglayacak bilgi ve becerilerle
donatiimasini saglar.



Adanis

Bu kitap, hasta bakimina olan sarsiimaz baglliklariyla bize her glin ilham veren anesteziyoloji dgrencilerine ve
uygulayicilarina adanmistir.

Ons6z

Modern tipta anesteziyoloji, insan fizyolojisi ve farmakolojisi konusundaki inanilmaz gelismeleri takip eden detayli
bir anlayisI temsil etmektedir. Bu alan, sadece derin bir bilgi dagarcigina sahip olmayi degil, ayni zamanda bu bilgiyi
hassasiyet ve 6zenle uygulama yetenegini de gerektirir. Anesteziyologlarin hasta bakimindaki kritik roliinii diistintince,
bu 6zverili profesyonellere kariyerlerinin her asamasinda zorluklarla basa cikarken destek olacak bir kaynaga ihtiyag
duyuldugunu gérdiik.

“Anesteziyoloji Uygulamalari; Kapsamli Soru-Cevap Rehberi”, NYSORA'nin yillardir egitime olan baghhgmin bir
sonucudur. NYSORA’nin saygin uluslararasi ekibi tarafindan hazirlanmis bu kilavuz, hem hevesli 6grenciler hem de
deneyimli uzmanlar igin vazgecilmez bir arag olarak tasarlanmigtir. Amacimiz, bireyleri board sinavlarin zorluklarina
hazirlamanin yani sira, anesteziyolojiyi anlama ve uygulama becerilerini giincelleyip zenginlestiren bir kaynak
olusturmaktir.

Bu kitabin sayfalarinda yapilan yolculuk, kesif, zorluk ve nihayetinde ustalikla dolu bir yolculuktur. Her soru ve cevap,
alandaki temel prensipleri ve en ileri diizeydeki gelismeleri yansitacak sekilde 6zenle secilmigtir. Burada sunulan igerigin
derinligi ve genisligi, yeni nesil anesteziyologlarin mikemmeliyet ¢cabasina ilham olacaktir.

Bu yolculuga cikarken, ustaliga giden yolun yasam boyu siren bir arayis oldugunu unutmayin. “Anesteziyoloji
Uygulamalari”nin, bu siirecte size givenilir bir yoldas olmasini, netlik, icgdrii ve kesif keyfi saglamasini umuyoruz.
Bu kitap anesteziyoloji bilgilerini derinlestirmek ve uygulamalarini gelistirmek isteyen herkese adanmistir. Piyasadaki
mevcut incelemelerin en glincelidir!

Yolculuk baglasin.

En icten dileklerimizle,
Dr. Keser ve Dr. Hadzic



Tesekkiirler

“Anesteziyoloji Uygulamalari: Kapsamli Soru-Cevap Rehberi”nin ortaya ¢ikmasina yol agan yolculugu disiindigimiizde,
bu kitabin miimkiin olmasini saglayan bircok ekibin ve kisinin 6zverisine, uzmanligina ve destegine minnettariz. Oncelikle,
anesteziyolojide milkemmeliyet ve yenilik konusundaki baghhklar siirekli bir ilham kaynagi olan NYSORA bursiyerlerine
icten tesekkirlerimizi sunuyoruz. Katkilariniz paha bigilmezdir ve bu kitap, 6zverili galismanizin bir sonucudur.

Ayrica, NYSORA'nin bilimsel ve egitim ekiplerinin yorulmak bilmeyen ¢abalarini takdirle anmak istiyoruz. Anesteziyoloji
alanini titiz aragtirmalar ve yiiksek kaliteli egitimle ilerletme konusundaki tutkunuz, bu projenin belkemigi olmustur.
icg6riileriniz ve uzmanhginiz bu kilavuzu, sayisiz 6grenci ve uygulayiciya fayda saglayacak bir kaynak haline getirmistir.

Nenad Markovic liderligindeki NYSORA’nin tasarim ofisine de 6zel bir tesekkiir borgluyuz. Yaraticiiginiz ve detaylara
gosterdiginiz 6zen, bu kitabin sayfalarini hayata gecirmis ve karmasik kavramlari erisilebilir ve ilgi gekici hale getirmistir.
alismalariniz, bu kilavuzun estetik gekiciligini artirmanin 6tesinde, egitim degerine de énemli katki saglamistir.

NYSORA ve VisionExpo ekiplerinin tamamina da sonsuz destekleri ve isbirlikleri icin minnettariz. Son olarak,
Anesteziyoloji Uygulamalari’nin birgok yonil hakkinda geri bildirim saglayarak bu projeyi anesteziyoloji alanindaki en
kapsamli ve glincel incelemelerden biri haline getiren NYSORA’nin bilyiik topluluguna da tesekkiir ederiz.

Ailelerimize ise 6zel bir tesekkir borgluyuz. Sizlerin anlayisi, sabri ve destegi, bu kitabi hazirlamak igin gecirdigimiz
sayisiz saat boyunca temel tasimiz oldu. Fedakarliklariniz gozardi edilemez. Sevginiz ve ve cesaretlendirmeniz igin
sonsuza dek minnettariz.

Son olarak, NYSORA, anesteziyoloji ve agri tedavisi egitiminde liderligiyle 6ne c¢ikan Dr. lvan Kesser’e tesekkdrlerini ve
takdirlerini sunar. Bu projeyi dogrudan veya dolayl yoldan destekleyen herkese icten tesekkirlerimizi sunuyoruz. Bu
biyiik cabanin mimkiin olmasini saglayan, sizin ortak galismalarinizdir.

NYSORA EKIBI
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Cevaplar:

Cevap D (Yukaridakilerin hepsi)

Maksillofasiyal travma, havayolunun y6nelik en yaygin kiint travmalardan biridir. Maksiller/mandibular veya santral
yiiz bélgesini etkileyebilir, intrakraniyal olarak yayilabilir. Bu anatomik b6lgede meydana gelen travmalar; travmatik
beyin hasari, kafa tabani kingi, servikal omurga kirigi, oftalmik yaralanma, vaskiiler yaralanma, kan ve atiklarinin
aspirasyonu ile iligkili olabilir. Artmig intrakraniyal basing, norolojik defisit, ndrojenik sok, fraktirlerin yerinden
ayrilmasi kaynakli ciddi kanama veya havayolu tikanikligi gibi belirtiler varsa, ciddi bir durum olarak distntlmelidir.

Cevap D (Yukaridakilerin hepsi)

Havayolu yaralanmasinin belirtileri ve semptomlari, yaralanmanin yeri ve ciddiyetine baghdir. Subkutan amfizem,
havayolu yaralanmasinda en yaygin bulgudur ve hasta popilasyonunun %87’sinde gortliir. Mediastinal plevranin
yirtilmasi ve bronsiyal yaralanmalar, havanin plevral bogluga girmesine izin verebilir; pndmotoraks bu hastalarin
%17-70’'inde gorilir. Hava mediastinumda da sikigabilir ve prekortikal bolgede kalp atisiyla birlikte ¢itirti sesi
(Hamman belirtisi) duyulabilir. Dispne, takipne ve solunum sikintisi, hastalarin %59-100’(inde bulunabilirken,
hemoptizi %74’e kadar gérilebilir. Ses kisikligindan afoniye kadar olan ses degisiklikleri; laryngeal fraktrler,
laringotrakeal ayrilma, ses telleri hasarlari ve rekiirren laringeal sinir yaralanmalari sonucu olabilir.

Cevap A (Krikoid basidan kaginmak)

Hizli seri entilbasyon, travma hastalarinda yaygin olarak uygulanmasina ragmen, havayolu yaralanmasi olan
hastalarda olumsuz sonuglanabilir. Kirik bir krikoid izerindeki basing, havayolu tamamen bozar, entiibasyon
yapan hekimin gériisiinii degistirir veya hatta havayolunun tam kesilmesine ve obstriiksiyonuna yol acabilir. Ust
havayolu yaralanmasini kor bir sekilde gegmeye calismak, yaralanmayi kétlestirebilir ve/veya tiipin yanhs bir yere
ilerlemesine neden olabilir.

Cevap C (Hava embolisi riskini en aza indirmek)

Fizyolojik olarak unstable olan veya kontrol edilemeyen kanama, hizla genigleyen boyun hematomlari veya
reslisitasyona yanit vermeyen hipovolemik sok belirtileri olan hastalarda major damar yaralanmasindan
siiphelenilmelidir. Bu hastalar acilen ameliyathaneye nakledilmelidir ¢iinkii cerrahi eksplorasyon endikasyonu vardir.
Major bir damar yaralanmasi varsa, supin veya trendelenburg pozisyonu hava embolisi riskini minimize edecektir.
Trendelenburg pozisyonu, sag ventrikiil boslugunu daha yiiksek bir pozisyona getirirerek gaz embolisinin ¢ikig
yolunu tikamasini 6nler.

Cevap A (Dogru)
Kooperatif hastalarda intravendz indiiksiyon ve ndromiskiiler blokajdan kaginilmaldir, ¢iinkii apne ve diiz kas
tonusunun kaybi, zaten travmatize olmus ve gevresindeki kaslar tarafindan fonksiyonelli§i saglanan havayolunun
tamamen kollapsina yol acabilir. Bu nedenle, giivenli bir havayolu saglanana kadar hastanin spontan solunumu
tercih edilmelidir.

Cevap A (iYD ile travmayi yonetmek, %100 02 ile preoksijenasyon yapmak, bronkoskopi uygulamak)
Bronkoskopi ve toraks BT, havayolu yaralanmasinin kesin tanisi igin tercih edilen prosedirlerdir. Bronkoskopi, riiptir
yerinin bulunmasini, yayihmini ve derinligini saglar. Endotrakeal kafin yaralanma bélgesinin ilerisinde sisirilmesini
saglar. Esnek bir bronkoskop ile endotrakeal entiibasyon, havayolu yénetimi ve havayolu yaralanmasinin kesin tanisi
icin tercih edilen yontemdir.
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1.

N

[$]

1. Apfelbaum JL, Hagberg CA, Connis RT, et al. 2022 American Society of Anesthesiologists Practice Guidelines for Management of the Difficult
Airway. Anesthesiology. 2022;136(1):31-81.

. Frerk G, Mitchell VS, McNarry AF, et al. Difficult Airway Society 2015 guidelines for management of unanticipated difficult intubation in adults. Br J

Anaesth. 2015;115(6):827-848.

. Olivier Langeron, Eva Masso, Gatherine Huraux, Michel Guggiari, André Bianchi, Pierre Coriat, Bruno Riou; Prediction of Difficult Mask Ventilation.

Anesthesiology 2000; 92:1229-1236 doi: https://doi.org/10.1097/00000542-200005000-00009.

. Hashim K, Thomas M. Sensitivity of palm print sign in prediction of difficult laryngoscopy in diabetes: A comparison with other airway indices.

Indian J Anaesth. 2014 May;58(3):298-302. doi: 10.4103/0019-5049.135042. PMID: 25024473; PMCID: PMC4090996.

. Leong SM, Tiwari A, Chung F, Wong DT. Obstructive sleep apnea as a risk factor associated with difficult airmay management - A narrative review.

J Clin Anesth. 2018 Mar;45:63-68. doi: 10.1016/j.jclinane.2017.12.024. Epub 2018 Jan 4. PMID: 29291467.

14



Havayolu sorunlari

MiKROLARINGOSKOPI VE
HAVAYOLU LAZER CERRAHISI

Ceviri: Dr. Yusuf Ozgiiner

Sorular:

1.

Lazerle havayolu cerrahisi i¢in yaygin ventilasyon stratejileri sunlardir:
A. Konvansiyonel endotrakeal entiibasyon

B. Jet ventilasyon

C. Aralikli apne teknigi

D. Yukaridakilerin hepsi

Havayolu lazer cerrahisinin avantajlari nelerdir?
Doku reaksiyonunun azaltiimasi

B. Normal dokunun korunmasi

C. Tam sterilite

D. Yukaridakilerin hepsi

>

Mikrolaringoskopi ve havayolu lazer cerrahisi sirasinda havayolu obstriiksiyonunun baslica nedeni nedir?
A. Laringospazm

B. Havayolu yangini

C. Barotravma

D. Obstriiktif timor

Lazer havayolu cerrahisi ve endotrakeal tiiplerle ilgili asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?

A. Lazer direncli endotrakeal tiipler, lazer havayolu cerrahisi igin gerekli degildir

B. Lazer direncli endotrakeal tiipler, lazer havayolu cerrahisi sirasinda sadece nazal entiibasyon igin gereklidir

C. Lazer havayolu cerrahisi sirasinda tiip yanmasini 6nlemek icin lazer direncli endotrakeal tiiplerin kullaniimasi
oOnerilir

D. Lazer havayolu cerrahisi sirasinda lazer direncli endotrakeal tiipler yalnizca pediatrik hastalar igin kullanilir

Amerikan Anesteziyologlar Dernegi’nin kilavuzlari, lazer havayolu cerrahisi igin metilen mavisi eklenmis salin
soliisyonu ile doldurulmus ¢ift mansgonlu tiiplerin kullanilmasini dnerir.

A. Dogru

B. Yanls

55 yasinda kadin hasta, vokal kord polipinin lazer ile eksizyonu igin operasyona alinmaktadir. Havayolu, “lazer
direncli/yanmaz” endotrakeal tiip ile giivence altina alinmistir. islem sirasinda cerrah, tiip kafinin patlamasina
ve cerrahi alanda kiigiik bir yangin ¢ikmasina neden olmustur. En uygun acil miidahale nedir?

A. inspire edilen oksijen konsantrasyonunu artirmak

B. Islemi miimkiin olan en kisa stirede tamamlamak igin lazer rezeksiyonuna devam etmek

C. Alani normal salin ile doldurmak

D. inspire edilen oksijen konsantrasyonunu azaltmak igin azot protoksit konsantrasyonunu artirmak
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Cevaplar:

. Cevap B (Havayolu kanserlerinin tedavisi)

Rijit bronkoskopi, genellikle timaorlerin veya darliklarin ¢ikariimasi gibi havayolu kanserlerinin tedavisi icin kullanilir.
Solunum yolu enfeksiyonlarinin tanisinda da kullanilabilmesine ragmen, birincil endikasyon bu degildir.

Cevap C (Anesteziye alerjik reaksiyon)
Anestezi ile ilgili alerjik reaksiyonlar, anestezi iceren herhangi bir tibbi islemde meydana gelebilir, ancak bu, rijit
bronkoskopiye 0zgii bir komplikasyon degildir.

Cevap D (Yukaridakilerin hepsi)

Rijit bronkoskopinin olasi mekanik komplikasyonlari arasinda digler, orofarinks, ses telleri ve diger glottik yapilarda
travma, laringospazm, pnémotoraks ve kanama yer alir. Bu komplikasyonlar, esnek olmayan metal bir gubugun
kullanimi nedeniyle ortaya gikabilir ve daha fazla hasari 6nlemek igin hizli miidahale gerektirebilir. Diger potansiyel
komplikasyonlar arasinda havayolu travmasi, perforasyon, yangin, sistemik gaz embolisi ve post-obstriiktif
pndémoninin yayiimasi bulunur.

Cevap C (Genel anestezi)
Rijit bronkoskopi genellikle, islem sirasinda hasta glivenligi ve konforunu saglamak amaciyla genel anestezi gerektirir.

Cevap A (Dogru)

Temel hiperkarbisi ve hemodinamik instabilitesi olan hastalar, rijit bronkoskopi sirasinda komplikasyonlar agisindan
artmus risk altindadir. Anestezi kullanimi ve havayoluna enstriimanlarin yerlestiriimesi, oksijenasyon, ventilasyon ve
hemodinamiklerde degisikliklere neden olabilir ve bu durum, énceden var olan solunum ve kardiyovaskiiler sorunlari
olan hastalar icin 6zellikle zorlayici olabilir. Bu riskleri en aza indirmek ve islem sirasinda hastanin giivenligini
saglamak icin dikkatli preoperatif degerlendirme ve yonetim gereklidir.

Cevap B (Gogiis rontgeni veya yatak basi akciger ultrasonu)

Rijit bronkoskopi sonrasi pléretik gégls agrisi olan bir hastanin degerlendirilmesinde bir sonraki en iyi adim, g6giis
rontgeni veya yatak basl akciger ultrasonu yapmaktir. Bu, pnémotoraks veya hemotoraks gibi komplikasyonlari
degerlendirmeye yardimei olabilir. Hastada bronkospazm varsa, albuterol nebiilizér uygulanmasi uygun olurdu,
ancak pléretik gogis agrisini degerlendirmede ilk adim bu degildir. Elektrokardiyogram ve kardiyak enzimler, hastada
kardiyak kaynakli g6gts agrisindan siipheleniliyorsa endike olur, ancak bu senaryoda gogls agrisinin en olasi
nedeni bu degildir. Transtorasik ekokardiyogram, rijit bronkoskopi sonrasi g6giis agrisinin degerlendirilmesinde
ilk adim degildir ve ancak perikardiyal efiizyon gibi kardiyak komplikasyonlardan stipheleniliyorsa endike olabilir.

Onerilen kaynaklar

1. Galway U, Zura A, Khanna S, Wang M, Turan A, Ruetzler K. Anesthetic considerations for bronchoscopic procedures: a narrative review based on
the Cleveland Clinic experience. J Thorac Dis. 2019;11(7):3156-3170.

2. Kabadayi, Selin & Bellamy, Mark. (2016). Bronchoscopy in critical care. BJA Education. 17. mkw040. 10.1093/bjaed/mkw040.

3. Pathak V, Welshy I, Mahmood K, Wahidi M, MacIntyre N, Shofer S. Ventilation and anesthetic approaches for rigid bronchoscopy. Ann Am Thorac
Soc. 2014;11(4):628-634.
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Kardiyak hastaliklar

AORT YETMEZLIGiI

Geviri: Dr. Ozgecan Kaynarca ve Dr. Ekin Giiran Aytug

Sorular:

1.

N

Kronik aort yetmezliginin en yaygin nedeni asagidakilerden hangisidir?

A.

B.
C.
D.

A

B.
C.
D.

Enfektif endokardit

Aort kapagin aterosklerotik dejenerasyonu
Travmatik yaralanma

Aort diseksiyonu

. Akut aort yetmezliginin en yaygin nedeni nedir?

Aort diseksiyonu
Enfektif endokardit
Travmatik yaralanma
Yukaridakilerin hepsi

Asaijidakilerden hangisi siddetli aort yetmezliginin belirtisidir?

A.

O oW

Si
A
B.
C.
D.

A
B.

60 yasinda erkek hasta eforla gelen nefes darhgi ve yorgunluk sikayetleriyle hastaneye basvurmustur. Gocukluk
caginda romatizmal ates dykiisii oldugunu ve mevcut semptomlarin son birkac ayda gelistigini belirtmektedir.
Fizik muayenede kan basinci 150/60 mmHg, kalp hmzi1 120 atim/dk olarak dlgiilmiis, gozle goriilebilen karotis
pulsasyonu ve her nabizda kafa sallama ile birlikte en belirgin sol sternum kenarinda duyulan siddetli diyastolik
iifiiriim goriilmiistiir. Anamnez ve muayene bulgularina dayanarak olasi tani nedir?

A

B.
C.
D.

Kollabe nabiz ve geniglemis nabiz basinci
Bradikardi

Daralmis nabiz basinci

Hipotansiyon

ddetli akut aort yetmezliginin acil tedavisi nedir?

Beta blokerler
Nitroprussid

intra-aortik balon pompasi
Yukaridakilerin hepsi

. Kronik aort yetmezlikli hastalar yillarca asemptomatik kalabilir.

Dogru
Yanlis

Aort stenozu

Aort yetmezligi
Mitral stenoz

Mitral aort yetmezlik




Cevaplar:

1.

Cevap B (Hastanin pacemaker bagimlihgini degerlendirmek)
Preoperatif KIEEC degerlendirmesi, hastanin pacemaker bagimliigini tespit etmek icin kullanilir.

. Cevap B (Manyetik rezonans goriintiileme (MRG))

MRG 6ncesinde IKD anti-tagikardi fonksiyonu gegici olarak devre digi birakilmalidir. MRG giiclii manyetik alanlar
ve radyo frekans dalgalar kullanir ve bu durum IKD’nin normal calismasini etkileyebilir. Goriintiileme sirasinda
istenmeyen soklar veya uygunsuz cihaz davraniglarini énlemek igin iKD’nin anti-tagikardi fonksiyonu gegici olarak
devre digi birakiimalidir.

. Cevap B (Elektrocerrahi elektrodunu KiEEC jeneratbrii veya elektrotlarindan uzaga yerlestirmek)

Elektrocerrahi sirasinda KIEEC ile etkilesimi azaltmak icin elektrocerrahi elektrodu KiEEC jeneratoriinden veya elekt-
rotlarindan uzaga yerlestirilmelidir. Elektrocerrahi akim yolunu KIEEC jeneratdr ve elektrodlarindan uzak tutmak
cihazin fonksiyonunu etkileyen elektromanyetik enerjinin en aza inmesini saglar.

Cevap D (Pace fonksiyonunu asenkron moda degistirmek)

EKT uygulanacak KIiEEC bulunan hastalara yaklasimda cihazin pace fonksiyonunu asenkron moda almak onerilir.
EKT elektriksel uyar verilerek hastalarin kontrollii bir ortamda nébet gegirmesinin indiiklendigi bir tedavi yontemi-
dir. KIEEC'in EKT sirasinda ortaya ¢ikan elektromanyetik parazitlerden etkilenmesinden veya iglem sirasinda pace
ritminin kesintiye ugramasindan kaginmak igin cihaz asenkron moda alinmalidur.

Cevap B (Yanlis)

Litotripsi sirasinda litotripsi igininin KIEEC jeneratériiniin yakinina yonlendirilmesi 6nerilmez. Litotripsi sirasinda
KIEEC jeneratdriine potansiyel hasari en aza indirmek igin litotripsi 1sini KIEEC jeneratériinden uzaga yonlendiril-
melidir. Litotripsi, bobrek taglarini kirmak igin sok dalgalari kullanir ve bu sok dalgalari KIEEC jeneratoriine zarar
verebilir. Jeneratdérii korumak igin isinin dogru sekilde yonlendiriimesi ve koruyucu dnlemler alinmasi gerekir.

Cevap D (Bipolar elektrocerrahi kullanimi)

Kalici kalp pili olan hastalar igin ¢ogu cerrahi prosediir sirasinda onerilen 6nlemlerden biri bipolar elektrocerra-
hi kullanmaktir. Bipolar elektrocerrahi monopolar yontemle karsilastiriidiginda pacemaker ile etkilesim konusunda
daha az risk tagir. Bipolar elektrocerrahi sirasinda, elektrik akimi aletin iki ucu arasinda akar ve hastanin viicudundan
gecmez. Bu durum elektromanyetik parazitlerin pacemakerin uygun calismasini engelleme riskini azaltir.

Onerilen kaynaklar

1. Practice advisory for the perioperative management of patients with cardiac implantable electronic devices: pacemakers and implantable
cardioverterdefibrillators 2020. Apfelbaum JL, Schulman PM, Mahajan A, Connis RT, Agarkar M. Anesthesiology. 2020;132:225-252.

2. Stone ME, Salter B, Fischer A. Perioperative management of patients with cardiac implantable electronic devices. British Journal of Anaesthesia.
2011;107:i16-i26.
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Kardiyak hastaliklar

iNFEK_TiF EI\_IDOKARDiT:
PROFILAKSI

Geviri: Dr. Ozgecan Kaynarca ve Dr. Ekin Giiran Aytug

Sorular:

1. Penisilin alerjisi olmayan yiiksek riskli bir hasta icin tercih edilen antibiyotik rejimi nedir?
A. Sefaleksin 2 g oral
B. Klindamisin 600 mg oral
C. Siprofloksasin 500 mg oral
D. Amoksisilin 2 g oral

2. Asagidaki hastalardan hangisine infektif endokardit profilaksisi uygulanmalidir?
A. Protez kalp kapakgidi olan hasta
B. infektif endokardit 6ykiisii olan hasta
C. Dogumsal kalp hastaligi olan hasta
D. Yukaridakilerin hepsi

3. infektif endokardit profilaksisi icin antibiyotikler islemden ne kadar énce uygulanmalidir?
A. islemden hemen 6nce
B. islemden 1 saat 6nce
C. Islemden 4 saat Gnce
D. Islemden 24 saat 6nce
4.Asagidakilerden hangisi infektif endokardit profilaksisi igin antibiyotik kullanimina bagh risklerdendir?
A. Anafilaksi riskinin artmasi
B. Bakteriyel direng riskinin artmasi
C. Kalp yetmezligi riskinin artmasi
D. iskemik serebrovaskiiler olay riskinin artmasi

5. Protezkalpkapakgigi olan bir hastaya rutin dis temizligi 6ncesinde infektif endokardit profilaksisi uygulanmalidir.
A. Dogru
B. Yanls

6. Hipertansiyon, diyabet ve protez kalp kapakgigi oykiisii olan 60 yasinda erkek hasta herni onarim cerrahisi
gecirecektir. Antibiyotik profilaksisi ile ilgili en uygun dneri asagidakilerden hangisidir?
A. Herni onarnim cerrahisi i¢in antibiyotik profilaksisi almalidir.
B. Herni onarim cerrahisi igin antibiyotik profilaksisine gerek yoktur.
C. Sadece bilinen penisilin alerjisi varsa antibiyotik profilaksisi almalidir.
D. Herni onarim operasyonu 1 saatten kisa strecekse antibiyotik profilaksisi almalidir.
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Cevaplar:

1.

Cevap B (Sol atriyal dilatasyon)
MS’de mitral kapagin daralmasi, diyastol sirasinda sol atriyumdan sol ventrikiile kan akigini kisitlar. Bu darligi kom-
panse etmek icin sol atriyumda dilatasyon gelisir.

. Cevap A (Romatizmal ates)

MS’nin en yaygin nedeni romatizmal atestir. MS’nin nadir nedenleri arasinda mitral kapak yaprakgiklarinin kalsifi-
kasyonu ve konjenital kalp hastaliklari bulunur. MS’nin diger nedenleri arasinda enfektif endokardit, mitral aniiler
kalsifikasyon, endomiyokardiyal fibroelastozis, malign karsinoid sendrom, sistemik lupus eritematozus, Whipple
hastali§i, Fabry hastaligi ve romatoid artrit yer alir.

Cevap D (Yukaridakilerin hepsi)

MS’nin siddeti, birden fazla parametre kullanilarak degerlendirilebilir. Yukarida belirtilen (¢ parametre de MS’nin
siddetini degerlendirmek igin kullanilir. Her bir parametre mitral kapak obstriiksiyonunun derecesi hakkinda degerli
bilgiler saglar ve tedavi kararlarini yonlendirir. Klinisyenler MS’si olan bir hastay degerlendirirken genellikle bu pa-
rametreleri bir arada degerlendirerek durumun siddetini belirler ve uygun yénetim stratejilerini planlar.

Cevap C (<1.0 cm?)

1.0 cm®den kiiciik bir kapak alani, siddetli stenozun géstergesidir ve kan akigi igin kritik seviyede obstriiksiyon
oldugunu temsil eder. Kapak alani azaldikga, MS’nin siddeti artar. Bu durum sol atriyum ve pulmoner dolagimda
basing artigina yol acar.

Cevap B (Yanlis)

MS’li hastalarda anestezi sirasinda azot protoksit tercih edilen gaz degildir. MS’li hastalarda azot protoksit kullani-
mina dikkatli yaklagiimalidir. Azot protoksit pulmoner vazokonstriksiyona neden olabilir ve bu nedenle MS’li hasta-
larda pulmoner arter basinglarini daha da artirabilir. Bu durum pulmoner hipertansiyonu siddetlendirerek hastanin
durumunu kotilestirebilir.

Cevap C (Epidural analjezi)

Epidural analjezi, agri kontroliinli saglarken kardiyovaskiiler komplikasyon riskini en aza indirir. MS’li hastalarda,
artan sempatik aktivite ve agr kaynakl tasikardi gibi dogumia iliskili degisiklikler hemodinamiyi bozabilir. Epidural
analjezi agriyi ve sempatik yaniti azaltir, tagikardiyi énler ve hemodinamiyi korur. Bu nedenle epidural analjezi MS’li
hastalarda daha iyi agri kontrolii saglayan giivenli bir yontemdir ve bu hasta popiilasyonunda riskleri azaltir.

Onerilen kaynaklar
1. Holmes K, Gibbison B, Vohra HA. Mitral valve and mitral valve disease. BJA Education. 2017;17(1):1-9.

2. N

ishimura RA, Otto CM, Bonow RO, et al. 2014 AHA/ACC guideline for the management of patients with valvular heart disease: a report of the

American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol 2014; 63:e57.
3. Shah SN, Sharma S. Mitral Stenosis. [Updated 2022
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Kardiyak hastaliklar

TRIKUSPIT YETMEZLIGi (TY)

Geviri: Dr. Ozgecan Kaynarca ve Dr. Ekin Giiran Aytug

Sorular;

1. Trikiispit yetmezligi (TY) hakkinda asagidakilerden hangisi dogrudur?
A. TY asil olarak sol taraf kapak hastaliginin bir sonucudur.
B. TY siklikla sag taraf kapak hastaligi ile iligkilidir.
C. TY genellikle izole trikiispit kapak anormalliklerinden kaynaklanir.
D. TY sadece dogumsal kalp defektlerinden kaynaklanir.

2. TY asagidakilerden hangisinde gelisebilir?
A. Enfektif endokardit veya romatizmal ates gibi enfeksiyonlar
B. Ebstein anomalisi gibi konjental kalp hastalig
C. Marfan sendromu
D. Yukaridakilerin hepsi

3. Asadidakilerden hangisi TY’nin bir semptomu degildir?
A. Yorgunluk
B. Dokularda sivi birikimi, siglik
C. Anormal kalp ritimleri
D. Terleme

4. TY’de tedavi yaklasimi asagidakilerden hangisidir?
A. Trikiispit kapaginin onarimi veya degistiriimesi
B. Semptomlari yénetmek igin ilag tedavisi
C. Birincil nedenlerin ve eglik eden hastaliklarin tedavisi
D. Yukaridakilerin hepsi

5. Ust karin agnsi, TY belirtilerinden biridir.
A. Dogru
B. Yanlis

6. 58 yas erkek hasta, yorgunluk ve nefes darligi sikayetleriyle kardiyoloji klinigine bagsvurmustur. Gocuklukta
romatizmal ates Oykiisii vardir ancak son zamanlara kadar herhangi bir kardiyak semptom yasamamistir.
Muayenede kan basinci 130/80 mmHg, kalp hizi 90 atim/dk ve juguler vendz basing artmis olup belirgin sistolik
pulsasyonlar goriilmektedir. Oskiiltasyonda sol alt sternum sinirinda inspirasyonla artan holosistolik iifiiriim
duyulmaktadir. Yapilan ekokardiyogram merkezi jet akim ve genislemis sag atriyum ile siddetli TY oldugunu
ortaya koymaktadir. Bu hastada trikiispit yetmezliginin en olasi nedeni hangisidir?

A. Romatizmal kalp hastaligi
B. Dogumsal kalp hastalig
C. Pulmoner hipertansiyon
D. Atriyal fibrilasyon
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Cevaplar:

. Cevap D (Yukaridakilerin hepsi)

ARDS, hipoksemi, sert akcigerler, alveolar 6dem, endotel hiicre hasari ve nétrofil infiltrasyonunun kombinasyonu
ile karakterizedir.

Cevap C (Kardiyojenik sok)
Kardiyojenik sok, ARDS gelisimi i¢in dogrudan bir risk faktér(i degildir. Kalp yetmezligi solunum semptomlarina
neden olabilir ancak, tipik olarak ARDS’de goriilen karakteristik akciger hasarina yol agmaz.

Cevap A (Pa0,/Fi0, orani 300 mmHg’nin altinda ve akciger gdriintiilemesinde bilateral opasiteler)

ARDS’nin tanisinda yaygin olarak kullanilan Berlin tanimina gdre, tani igin gereken kriterler sunlardir: ani baglangig,
g06gis radyografisinde kardiyak kokenli olmayan iki tarafli akciger infiltrasyonlari, birincil neden olarak kalp yetmez-
ligi veya sivi yiiklenmesinin diglanmasi ve Pa0,/Fi0, oraninin 300 mmHg’nin altinda olmasi.

Cevap B (Steroidler)

Bazi ARDS vakalarinda, metilprednizolon gibi steroidlerin uygulanmasinin oksijenasyonu iyilestirdigi gortimustur.
Etki mekanizmasinin inflamasyonu azaltmayi ve bagisiklik cevabini modiile etmeyi igerdigine inaniimaktadir. Bunun-
la birlikte, ARDS’de steroid kullanimi tartismali bir konu olmaya devam etmektedir ve hastanin durumuna ve altta
yatan nedene gore bireysellestirilmelidir.

Cevap A (Dogru)

ARDS’de pron pozisyonlandirmanin faydalari arasinda oksijenasyonun iyilesmesi, ventilasyon-perfiizyon uyumunun
daha iyi olmasl ve akciger mekaniklerinin iyilestiriimesi bulunur. Pron pozisyonlandirma, genellikle orta ve siddetli
ARDS hastalarinin yénetim stratejisinin bir parcasi olarak énerilmektedir.”

Cevap A (Krikoid basi ile hizli seri indiiksiyon ve endotrakeal entiibasyon)

Hastanin ¢ykiisii ve klinik tablosuna dayanarak, aspirasyon pnémonisinin solunum sikintisinin nedeni oldugundan
siiphelenilmektedir. Hastanin solunum fonksiyonunu desteklemek ve uygun tedaviyi baglatmak ve ARDS'ye ilerle-
mesini 6nlemek icin hizll miidahale sarttir. Bu olguda, bu hasta igin en uygun anestezi yonetimi, krikoid basi ile hizli
seri indiiksiyon ve endotrakeal entlibasyondur.

Onerilen kaynaklar

1.

2.

3.

4.

Battaglini D, Robba C, Rocco PRM, De Abreu MG, Pelosi P Ball L. Perioperative anaesthetic management of patients with or at risk of acute
distress respiratory syndrome undergoing emergency surgery. BMC Anesthesiol. 2019;19(1):153.

DiSilvio B, Young M, Gordon A, Malik K, Singh A, Cheema T. Complications and Outcomes of Acute Respiratory Distress Syndrome. Crit Care Nurs
Q. 2019;42(4):349-361.

Robert Wise, David Bishop, Gavin Joynt & Reitze Rodseth (2018) Perioperative ARDS and lung injury: for anaesthesia and beyond, Southern
African Journal of Anaesthesia and Analgesia, 24:2, 32-39.

Fanelli V, Vlachou A, Ghannadian S, Simonetti U, Slutsky AS, Zhang H. Acute respiratory distress syndrome: new definition, current and future
therapeutic options. J Thorac Dis. 2013;5(3):326-334.
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Yogun Bakim

BOGULMA:

Geviri: Dr. Martvvet Dayioglu

Sorular:

1.

Asagjidakilerden hangisi istemdisi yaralanmalara bagl dnde gelen dliim nedenlerindendir?
A. Motorlu tasit kazalari

Zehirlenme

Bogulma

Yukaridakilerin hepsi

O o w

Bogulma vakalarinda sonucu en gok etkileyen faktdr hangisidir?
A, Magdurun yasl

B. llgili sivinin tiirii

C.  Su altinda kalma siiresi

D.  Taniklarin mevcudiyeti

Bogulmaya bagh kardiyak arrestte hangi faktor yiiksek dliim orani ile iligkilidir?

A.  Sualtinda kalma siiresinin 25 dakikay agmasi
B.  Acil servise getirildiginde nabiz yoklugu

C.  Acil servise getirildiginde bilingsiz durum

D.  Yukaridakilerin hepsi

Asagjidakilerden hangisi bogulma ile iligkili yaralanma mekanizmalaridir?
A.  Hipoksi

B.  Hipotermi

C.  Koagiilopati

D.  Yukaridakilerin hepsi

Bogulmaya bagh asfiksi nedeniyle kalp durmasindan sonra hayatta kalma nadirdir.
A. Dogru
B. Yanls

45 yasinda bir erkek, siipheli bir bogulma olayi sonrasi soguk bir gdlette baygin halde bulundu. Cevredeki kisiler
hemen onu sudan cikardi ve acil servisi aradi. Olay yerine ulasildiginda hasta tepkisiz, nefes almamakta ve
nabzi hissedilememekteydi. Gdgiis kompresyonlar ve kurtarma soluklari ile temel yasam destegi baslatildi.
Acil saghk ekibi geldiginde resiisitasyon ¢aligsmalarina devam edilmis ve ileri yasam destegi hazirliklari
yapiimisti. Bogulan ve hipotermik olan bir hastayi yonetirken, viicut sicakligi 30°C’nin iizerine ¢ikana kadar
asagidaki miidahalelerden hangisinden kaciniimahdir?

A. Hipotermi uygulamasi

B. Epinefrin uygulanmasi

C. Go6gus kompresyonlarinin baslatiimasi

D. Otomatik eksternal defibrilatér (OED) uygulanmasi
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Cevaplar:

. Cevap B (Sicak hava)

inhalasyon yaralanmalarinda iist solunum yolu hasarinin yaygin bir nedeni sicak havanin solunmasidir. Sicak hava
solundugunda, iist havayolunda hasara neden olarak laringeal obstriiksiyon, mukozal dékilmeler ve (st solunum
yollarina 6zgl diger yaralanmalara neden olabilir. Kimyasal maruziyet iist solunum yolu hasarindan ziyade trake-
obronsiyal hasara neden olabilir. Karbon monoksit zehirlenmesi ve trakeobronsiyal yaralanma dogrudan st solu-
num yolu yaralanmasi ile iliskili degildir.

. Cevap C (Ses kisikhig)

Ses kisikligi inhalasyon yaralanmasinin yaygin bir belirtisidir. Diger belirtiler arasinda ses degisiklikleri, stridor,
Okstrlk, solunum sikintisi, biling diizeyinde gerileme ve mide bulantisi yer alabilir.

Cevap C (%100 oksijen uygulamasi)

inhalasyon yaralanmasi igin baslangig yonetim yaklagimi %100 oksijen uygulamasidir. inhalasyon yaralanmasi ge-
nellikle solunum yolu veya akciger dokusunun hasar gérmesi nedeniyle oksijenasyonun bozulmasina neden olur.
100 oksijen verilmesi oksijenlenmeyi iyilestirmeye ve hipoksemiyi hafifletmeye yardimci olur, bu da hastanin iyileg-
mesi i¢in cok dnemlidir.

Cevap D (Karbon monoksit zehirlenmesi)

Karbon monoksit (CO) zehirlenmesi, inhalasyon yaralanmalarinda sistemik toksisitenin en yaygin nedenidir. Bir kisi
dumani veya yanginlarda iiretilenler gibi diger yanma yan triinlerini soludugunda, karbon monoksit mevcut olabilir.
Karbon monoksit, eritrositlerdeki hemoglobine oksijenden daha yiiksek bir afinite ile baglanir ve kanda oksijen tagi-
ma kapasitesinin azalmasina neden olur. Bu durum doku hipoksisine ve sistemik toksisiteye yol agabilir.

Cevap A (Dogru)

Klor, solundugunda solunum yollarini tahris edebilen ve zarar verebilen oldukga reaktif bir gazdir. Hava yollarinda
inflamasyon, ddem ve daralmaya neden olarak bronkospazma ve mukus dretiminde artisa yol agabilir. Ek olarak,
klor gazi bronsiyollerin yiizeyine dogrudan zarar vererek brongiyoler tikag ve obstriiksiyona yol agabilir; bu da hava
akiginda bozulma ve atelektazi ile sonuglanabilir.

Cevap B ( Endotrakeal entiibasyon)

Hastanin belirgin solunum sikintisi, ses kisikligi, karbonlu balgam ve diisiik oksijen satiirasyonu ile bagvurmasina
dayanarak, inhalasyon yaralanmasi ve havayolunun risk altinda oldugu siiphesi yiiksektir. Endotrakeal entiibasyon,
bu vakada hastanin havayolunu glvence altina almak, daha fazla yaralanma veya obstriiksiyondan korumak ve
yeterli oksijenasyon ve ventilasyon saglamak icin en uygun baslangic tedavi yaklasimidir. Havayolunun kontrol
edilmesini ve yiiksek diizeyde oksijen verilmesini saglar.

Onerilen kaynaklar

1. Preea Gill, FRCA, Rebecca V Martin, FRCA FFICM, Smoke inhalation injury, BJA Education, Volume 15, Issue 3, June 2015, Pages 143-148.
2. Bittner EA, Shank E, Woodson L, Martyn JA. Acute and perioperative care of the burn-injured patient. Anesthesiology. 2015;122(2):448-464.
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Yogun Bakim

KAN URUNLERi TRANSFUZYONU

Geviri: Dr. Martvvet Dayioglu

Sorular:

1.

Masif kanama durumunda kan iiriinlerinin transfiizyonu icin dnerilen eritrosit siispansiyonu (ES), taze donmus
plazma (TDP) ve trombosit orani nedir?

A 2-1-1

B. 1-1-1

C. 1-2-1

D. 1-1-2

Hemodinamik olarak stabil hastalarda ES transfiizyonu igin dnerilen hemoglobin siniri nedir?
A. 6g/dL
B. 7g/dL
C. 8g/dL
D. 9g/dL

Bir iinite trombosit trombosit sayisini ne kadar artinr?
A. 10.000-20.000/pL
B. 20.000-30.000/uL
C. 30.000-50.000/puL
D. 50.000-100.000/uL

Viicut agirhginin kilogrami basina standart TDP dozu nedir?
A. 5-10 mL/kg

B. 10-15 mL/kg

C. 15-20 mL/kg

D. 20-25 mL/kg

Elektif santral venoz kateter (SVK) yerlestirilmesi igin, trombosit sayisi < 50.000/pL ise profilaktik trombosit
transfiizyonu yapiimalidir.

A. Dogru

B. Yanls

Hipertansiyon oykiisii olan 60 yasinda bir erkek hastaya tibia fraktiirii sebebiyle anestezi altinda acil cerrahi
onarim planlaniyor. Hastanin ameliyat oncesi trombosit sayis1 55.000/pL’dir. Bu vakada trombosit transfiizyonu
ile ilgili uygun yonetim nedir?

A. Bu hastada trombosit transflizyonu endike degildir

B. Trombosit sayisini yiikseltmek igin trombosit transflizyonu distintlmelidir

C. Ameliyat sirasinda kanamayi 6nlemek icin trombosit transfiizyonu zorunludur

D. Trombosit transfiizyonu sadece trombosit sayisi 30.000/uL’nin altina disttigtinde énerilir
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Cevaplar

1. Cevap D (oksijen, yanici ve ates kaynag)

Bir havayolu yangini igin gereken genelde “yangin triadi” olarak adlandirilan i komponent; oksijen, yanici ve bir
ates kaynagidir. Oksijen yanma siirecini destekleyen oksitleyicidir. Oksijen genellikle anestezi ve cerrahi siiresince
hastanin oksijenizasyonunu saglamak icin kullanilir. Yanici, yangini destekleyen yanabilen tim maddelerdir. Hava-
yolu yangininda potansiyel yanici kaynaklar trakeal tiipler, spanclar, ortiiler, kompresler, alkol iceren sollisyonlar,
oksijen maskeleri, nazal kaniil, hastanin sagl, giysiler, dnliikler, eldivenler ve paketleme malzemeleridir. Ates kaynagi
ise yangini baslatan elementtir. Ameliyathanedeki yaygin igin olasi ates kaynaklari; elektrocerrahi aletleri, lazerler,
Isitiimis problar, cerrahi testere ve matkaplar, fiberoptik skopiler ve defibrilator kasiklari ve pedleridir.

2. Cevap B (Spanc ve kompresleri ates kaynaklarinin yaninda kuru tutmak)
Spanglari ve kompresleri ates kaynaklarinin yakininda kuru bir halde tutmak havayolu yanginlarini énleyici bir tedbir
degildir. Esasen ates kaynaklarinin yakinindaki spang ve kompresleri nemlendirmek, onlarin yanabilirligini azaltan
Onleyici tedbir olarak onerilir. Nem, yanmaya kars! bir bariyer grevi gérerek hizli tutusmayi dnlemeye ve yanginin
yayiimasini azaltmaya yardimci olur. Diger segenekler havayolu yanginlarina karsi dnleyici tedbirlerdir

3. Cevap D (Yukaridakilerin hepsi)

Seceneklerde belirtilen tim gerecler, havayolu yanginini yonetmek icin ameliyathanede hemen hazir bulundurulma-
hdir. Bir havayolu yangini sirasinda yedek trakeal tliplerin, kilavuz tellerin ve yiiz maskelerinin hazir bulundurulmasi
cok onemlidir. Hastanin havayolu ekipmani tehlikeye girmis veya zarar gormiisse, hastanin havayolunu giivence
altina almak ve yeterli ventilasyonu saglamak icin bu gereclere ihtiyag duyulabilir. Steril salin bir havayolu yangini
yonetiminde temel bir bilesendir. Yangin durumunda havayolu ve gevresindeki dokular sogutmak icin kullanilabilir.
Birden fazla steril salin kabinin bulunmasi acil kullanim durumunda kolaylik saglar. Karbondioksit yangin séndiirtict,
ameliyathane ortaminda kullanmaya uygun hale getirilerek yanici sivilar ve elektrikli araglari igeren yanginlari yonet-
mek i¢in 0zel olarak tasarlanmigtir. Yangini hizli ve etkili bigimde sondurebilmek ve hastaya ve cerrahi ekibe olasi
zarari en aza indirmek igin kullanilabilir. Tim bu malzemelerin hazir bulundurulmasi bir havayolu yangini sirasinda
aninda mudahale edilmesini saglar. Bu da acil olarak yanginin séndiriilmesine, etkilenen alanin sogutulmasina,
havayolunun yénetilmesine, olasi komplikasyonlarin azaltiimasina, saglik calisanlarinin ve hastanin glvenliginin
saglanmasina olanak saglar.

4. Cevap B (Havayolunu giiven altina alip ventilasyonu saglayarak hastayl ameliyathaneden ¢ikarmak)
Bir havayolu yangini hizl bir sekilde séndiriilemediginde ve hasta glivenligi tehdit altinda oldugunda 6nerilen adim
hastanin iyiligine 6ncelik verilmesi ve ameliyathaneden cikariimasidir. Bu islem su adimlar igerir: Hastanin venti-
lasyon ve oksijenasyonun sirdtriilmesi i¢in havayolu givenli hale getirilmelidir. Havayolu giivenli hale getirildikten
sonra manuel havalandirma saglanir veya yeterli oksijenizasyonun saglanmasi igin mekanik ventilator ayarlanir.
Hasta ameliyathaneden, giivenli bir bigimde, daha fazla bakim ve kontrol saglanacak bir alana taginir. Diger sece-
nekler bu durumda énerilen adimlar degildir.

5. Cevap A (Dogru)
Havayolu yangini riski yilksek olan iglemler sirasinda, ortilerin oksitleyici birikmesini veya toplanmasini 6nleyecek
sekilde dlizenlenmesi 6nemlidir. Bu Onleyici tedbir, potansiyel yanici kaynaklarin yakinindaki oksijen ve nitréz oksit
gibi oksitleyicilerin konsantrasyonunu en aza indirir. Uygun ortii yerlesimi saglanarak, yiksek konsantrasyonda
oksitleyici iceren bir ortam olusturma riski azalir. Boylelikle bir havayolu yangini igin olasilik azalmig olur.

6. Cevap D (Havayolu yaralanmasinin belirlenmesi i¢in bronkoskopi uygulanmasi)
Her ne kadar acil 6ncelik yanginin séndiiriilmesi, trakeal tiip degistirilerek ve havayoluna salin sikilarak hastanin
glvenliginin saglanmasi olsa da, yanginin yol agabilecegi potansiyel havayolu yaralanmasini degerlendiriimesine
hala ihtiyag vardir. Bronkoskopi havayolunun direkt goriintiilenmesine izin veren bir tani koydurucu prosedirdr.
Yanginin sebep oldugu termal yaralanma, doku nekrozu veya havayolu obstriiksiyonu gibi herhangi bir hasar ya da
yaralanma hakkinda bilgi saglayabilir. Bronkoskopi yapilarak havayolu hasarinin boyutu degerlendirilebilir, optimum
hasta bakimini saglamak igin uygun yénetim baglatilabilir.

Onerilen kaynaklar

1. Cowles GE Jr, Culp WC Jr. Prevention of and response to surgical fires. BJA EduC. 2019;19(8):261-266.

2. Akhtar N, Ansar F, Baig MS, Abbas A. Airway fires during surgery: Management and prevention. J Anaesthesiol Clin Pharmacol. 2016;Jan-
Mar;32(1):109-11.

3. Apfelbaum JL, Caplan RA, Barker SJ, et al. Practice advisory for the prevention and management of operating room fires: an updated report by the
American Society of Anesthesiologists Task Force on Operating Room Fires. Anesthesiology. 2013;118(2):271-290.
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Acil Durumlar

GEG UYANMA

Ceviri: Dr. Neslihan Unsal Ve Dr. Ezgi Giingérdii

Sorular:

1. Asagidakilerden hangisi ge¢ uyanma riskinde artisla iligkili degildir?
A. lleri yas
B. Psikolojik hastaliklar
C. Kronik bobrek hastalig
D. Cinsiyet

2. Hangi metabolik durum uyanmanin gecikmesine katkida bulunabilir?
A. Hiperglisemi
B. Metabolik alkaloz
C. Hipoglisemi
D. Hipernatremi

3. Hangisi gec uyanmada benzodiazepin etkisini geri dondiirmek igin dnerilir?
A. Nalokson
B. Sugammadeks
C. Neostigmin
D. Flumazenil

4. Hangi enfeksiyon ge¢ uyanmaya sebep olabilir?
A. Ensefalit
B. Menenjit
C. Sepsis
D. Yukaridakilerin hepsi

5. San kantaron cayinin (St. John’s wort tea) sakinlestirici etkisi ve anesteziye olan faydalar nedeniyle
ameliyattan dnceki gece tiiketilmesi tavsiye edilir.
A. Dogru
B. Yanls

6. 45yasinda bir hasta genel anestezi altinda abdominal cerrahi gecirdi. Ameliyattan sonra hastanin anesteziden
uyanmasi beklenmedik bir sekilde gecikti. Hasta hemodinamik olarak stabil, ancak tepkisiz kalmaya devam
ediyor. Hasta spontan solunum bulgusu gdstermiyor ve pupillerinin pinpoint diizeyde oldugu gdriilmektedir.
TOF ile 4 seyirme giozlenmektedir. Bu hasta i¢in uygun yaklasim nedir?

A. Nalokson uygulanmasi

B. Sugammadeks uygulanmasi
C. Neostigmin uygulanmasi

D. Flumazenil uygulanmasi

113



Cevaplar:

1. Cevap C (%10-20)
YES'’in mortalite oraninin %10-20 oldugu tahmin edilmektedir. YES 6nemli derecede morbidite ve mortaliteye sebep
olan ciddi bir durumdur. Komplikasyonlari en aza indirmek ve sonuglari iyilestirmek igin YES’in belirti ve bulgularini
cabuk tanimak ve uygun yaklagimi baglatmak énemlidir.

2. Cevap D (Akut miyokard infarktiisii)
YES, doku hasarina ve sistemik inflamatuvar yanita sebep olan, akciger parankiminde ve mikrosirkiilasyonda yag
globiillerinin varhgi ile karakterize bir durumdur. Gesitli durumlar kisileri YES’e yatkin hale getirirken, akut miyokard
infarktlsi tipik olarak yag embolisi ile iligkili degildir.

3. Cevap D (Entiibasyon/Ventilasyon)

YES ile iligkili ciddi solunum sikintisi vakalarinda entiibasyon ve mekanik ventilasyon ile solunum destegi genellikle
gereklidir. YES ciddi akciger hasarina yol agarak solunum yetmezligi, hipoksemi ve ARDS’ye sebep olabilir. Entiibas-
yon ve mekanik ventilasyon, hastanin solunum fonksiyonunu desteklemek igin yeterli oksijenizasyon ve ventilasyon
saglanmasina yardimei olur. Kortikosteroidler, heparin ve albiimin YES tedavisi igin kullanilirken YES ile iligkili
solunum sikintisinin yénetilmesindeki rolleri tam olarak belirlenememigtir. Kortikosteroidler uzun kemik kingi olan
hastalarda yag embolisi riskinin azaltiimasinda rol oynayabilir, ama gelismis YES tedavisinde etkinligi belirsizdir. Ote
yandan heparin ve albiminin YES iliskili solunum sikintisinda kullanimini destekleyen giiglii kanitlar yoktur.

4. Cevap D (Heparinin YES’te kullanimi giiclii kanitlarla desteklenmemektedir.)
YES’te heparinin kullamimi tartigmalidir ve rutin kullamimi su anda énerilmemektedir. YES’te gelisen pulmoner
komplikasyonlari azaltmadaki etkinligini destekleyen az sayida kanit vardir. Heparin, lipaz aktivitesini uyarir ve bu
nedenle lipidlerin dolagimdan temizlenmesini hizlandirabilir, ancak bunun sonucunda serbest yag asitlerindeki artis
altta yatan proinflamatuar fizyolojiyi daha da kétilestirebilir. Ayrica travma ve hematolojik bozukluklar varliginda
antikoagilasyon zararl olabilir. YES’te heparin veya diger antikoagilanlarin kullanimini destekleyecek herhangi bir
randomize kontrollli calisma veya retrospektif veri mevcut degildir.

5. Cevap B (Yanlis)
Hematokritin yiikselmesi tipik olarak YES ile iligkili degildir. YES genellikle devam eden kanama, hemodiliisyon ve
inflamatuar yanit gibi faktorlere bagh olarak hematokritin azalmasina yol acar. Hematokritte azalma YES ve diger
faktorlere bagl aneminin bir sonucu olarak goriilebilir.

6. Cevap A (Operatif diizeltme)
YES siiphesi bulunan bir hastada kirik yonetiminde 6nerilen yaklagim operatif diizeltmedir. YES sistemik komplikas-
yonlara yol acabilen, dolagima yag globillerinin salimimi ile iligkilidir. Operatif dizeltme kingin cerrahi stabilizasyo-
nunu saglar, boylelikle yag embolisi ve iligkili komplikasyonlarin riski en aza indirilir. Bu vakada YES siiphesi ve kiri-
gin ciddiyeti g6z 6niine alindiginda cerrahi dlizeltme birincil tedavi yaklagimi olarak disiinilmelidir. Bu sadece kirga
miidahale etmekle kalmayacak ayni zamanda yag embolisi ve buna bagl komplikasyon riskini en aza indirecektir.

Onerilen kaynaklar

1. Luff D, Hewson DW. Fat embolism syndrome. BJA EduC. 2021;21(9):322-328.
2. Pollard BJ, Kitchen, G. Handbook of Clinical AnaesthesiA. Fourth Edition. CRC Press. 2018. 978-1-4987-6289-2.
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Acil Durumlar

HIPOGLISEMI

Ceviri: Dr. Neslihan Unsal Ve Dr. Ezgi Giingérdii

Sorular:

1. Asagidakilerden hangisi hipogliseminin ndroglikopenik bir semptomudur?
A. Tasikardi
B. Terleme
C. Bulanik gorme
D. Bulanti

2. Asagidakilerden hangisi hipogliseminin adrenerjik bir semptomudur?
A. Sersemlik
B. Konflizyon
C. Bagsagrnsi
D. Terleme

3. Hipoglisemi teshisi icin kan sekeri diizeyi siniri nedir?
A. 100 mg/dL alti
B. 80 mg/dL alti
C. 70 mg/dL alti
D. 60 mg/dL alti

4. Direncli hipoglisemi ataklan sirasinda kan sekeri diizeylerini yiikseltmek icin yaygin olarak hangi hormon
kullanthr?
A. insiilin
B. Glukagon
C. Kortizol
D. Epinefrin

5. Genel anestezi sirasinda hipoglisemi sik gdriilen bir durumdur.
A. Dogru
B. Yanls

6. lyi kontrollii tip 2 diabetes mellitus tamisi olan 45 yasinda bir erkek hastaya laparoskopik kolesistektomi
operasyonu planlandi. Hasta oral antidiyabetik kullaniyordu ve baska dnemli bir tibbi durumu yoktu. Operasyon
sirasinda anestezist yeterli anestezi derinligi ve analjeziye ragmen kalp hizinin yiiksek (tasikardi) oldugunu
tespit etti. Ayrica hastanin asin terledigi gozlendi. Hipoglisemi ihtimali diisiiniilerek hastanin kan sekeri
diizeyine bakildi, sonug¢ 60 mg/dL olarak tespit edildi. Hastanin hipoglisemi yonetiminde bir sonraki uygun
adim nedir?

A. intravenoz dekstroz uygulanmasi ( %50 dekstroz 50 mL)
B. 1-2 mg intramuskiiler glukagon uygulanmasi

C. 101U insilin intravendz bolus uygulanmasi

D. 15 mg oral glikoz jel uygulanmasi
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Cevaplar:

. Cevap D (Sevofluranin inspiratuar konsantrasyonunun %2.0’nin iizerinde olmasi)
Sevofluranin %2.0 iizerindeki inspiratuar konsantrasyonu, mekanik olarak ventile edilen hastalarda havayolu basin-
cinin artmasinin potansiyel bir nedeni degildir. Sevofluran genel anestezi sirasinda yaygin olarak kullanilan volatil
bir anesteziktir. Yilksek sevofluran konsantrasyonlari solunum depresyonuna neden olabilir ve anestezi derinligini
etkileyebilir, ancak dogrudan havayolu basincinin artmasina yol agmaz. Ote yandan, listelenen diger secenekler
havayolu basincinin artmasinin potansiyel nedenleridir.

. Cevap A (Barotravma)
Havayolu basinci gtivenli sinirlari agtiginda ( 30 cm H,0 plato basincina esit veya daha yiiksek oldugunda) barotrav-
maya yol acabilir. Barotravma, solunum sistemi igindeki agiri basincin neden oldugu doku hasari veya yaralanmasi
anlamina gelir. Yiiksek havayolu basinci akciger dokularinda hasara neden olarak pnémotoraks, subkutan amfizem
veya pnomomediastinum gibi komplikasyonlara yol agabilir. Bu durumlar barotravma bigimleri olarak siniflandirilir.

. Cevap D (Yukaridakilerin hepsi)
Mekanik olarak ventile edilen bir hastada artmis havayolu basincinin belirti ve semptomlari arasinda yiiksek plato
ve tepe basinglar, bozuk kapnografi, yetersiz tidal voliimler ve hemodinamik instabilite yer alir. Bu nedenle dogru
cevap yukaridakilerin hepsidir.

. Cevap D (Yukarndakilerin hepsi)
Bahsedilen tlim faktGrler mekanik olarak ventile edilen hastalarda havayolu basincinin artmasina katkida bulunabilir.
Pulmoner édem, akcigerlerde sivi birikmesi anlamina gelir ve bu da akciger uyumunu azaltarak havayolu basincin
artirabilir. Obezite g6giis duvari kompliyansinin azalmasina yol agarak hastanin ventilasyonunu zorlagtirabilir ve ha-
vayolu basincinin artmasina neden olabilir. Yetersiz anestezi derinligi bronkospazmi tetikleyerek havayolu direncinin
artmasina ve ardindan havayolu basincinin yitkselmesine yol agabilir.

. Cevap A (Dogru)
Kifoskolyozlu hastalar, azalmig pulmoner kompliyans nedeniyle artmig havayolu basinci riski altindadir. Kifoskolyoz-
daki anormal spinal egrilik akciger geniglemesini kisitlar ve akciger hacimlerinin azalmasina neden olabilir. Sonug
olarak, hastayi ventile etmek igin daha yliksek havayolu basinglari gerekir ve bu da havayolu basincinin artmasina
neden olur.

. Cevap D (Yukaridakilerin hepsi)

Hastanin yiiksek havayolu basinglari, hiriltili solunum ve azalmis solunum sesleri ile klinik prezentasyonu, ameli-
yat geciren astimli hastalarda sik goriilen bir komplikasyon olan bronkospazmi diisiindiirmektedir. Bronkospazmi
yonetmek ve yiiksek havayolu basinglarini digiirebilmek igin hiz miidahaleler gereklidir. Bronkodilatdr gdrevi gor-
mesi ve havayollarindaki diiz kaslarin gevsemesine yardimci olarak hava akigini iyilestirmesi ve havayolu direncini
azaltmasi nedeniyle magnezyum siilfat uygulanmasi 6nerilen bir miidahaledir. Onerilen doz tipik olarak intravendz
1-2 g’dir. Bronkodilatér gorevi goren segici bir beta-2 adrenerjik agonist oldugu icin iv salbutamol de uygun bir
midahaledir. Bronkospazmin hizli bir sekilde gideriimesini saglamak icin iv olarak 100-200 mcg dozunda verilebilir.
Sevofluran gibi bir volatil anestezik konsantrasyonunun artirimasi, bronkodilatasyonun saglanmasina ve havayolu
basinglarinin diistriilmesine yardimci olabilir. Ancak bu miidahale, bronkodilat6rlerin uygulanmasi kadar hizli veya
hedefe yonelik olmayabilir. Bu miidahaleler bronkospazmi hafifletmeyi, ventilasyonu iyilegtirmeyi ve yiiksek havayo-
lu basinglariyla iligkili komplikasyonlari Gnlemeyi amaglar.

Onerilen kaynaklar

1. Gouel-Cheron A, Neukirch C, Kantor E, et al. Clinical reasoning in anaphylactic shock: addressing the challenges faced by anaesthesiologists in
real time: A clinical review and management algorithms. Eur J Anaesthesiol. 2021;38(11):1158-1167.
2. Woods BD, Sladen RN. Perioperative considerations for the patient with asthma and bronchospasm. Br J Anaesth. 2009;103 Suppl 1:i57-i65.
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Acil Durumlar

MALIGN HIPERTERMI

Ceviri: Dr. Neslihan Unsal Ve Dr. Ezgi Giingérdii

Sorular:

1. Malign hipertermi (MH) ile iligkili birincil genetik defekt nedir?

A. CACNA1S
B. STAC3
C. RYR1
D. DHPR
2. Asagidakilerden hangisi malign hipertermi igin bir risk faktoriidiir?
A. idiyopatik hiperkreatinkinazemisi (hiperCKemi) olan hastalar
B. Duchenne Muskiiler Distrofi’si (DMD) olan hastalar
C. Ailede MH o6ykiisi
D. Yukaridakilerin hepsi
3. MH riski tagiyan hastalarda asagidakilerden hangisinden kaginiimalidir?
A. Nondepolarizan ndromuskiler blokerler (NMB)
B. intravendz opioidler
C. Propofol
D. Depolarizan NMB’ler
4. Hangi ilag MH icin spesifik antidot olarak kabul edilir?
A. Flumazenil
B. Nalokson
C. Dantrolen
D. intralipid
5. Kalsiyum kanal blokerleri MH’de aritmiler igin dnerilen tedavi yontemidir.
A. Dogru
B. Yanls

6. 3 yasinda bir erkek cocufa genel anestezi altinda tonsillektomi yapiimasi planlaniyor. Gocugun dnemli bir
tibbi gecmisi yok, ancak MH icin olasi bir genetik yatkinlik var. Gocugun amcasinin dogrulanmis bir MH tanisi
var ve dnceki bir cerrahi islem sirasinda bir MH krizi yasamis. Bu vakada asagidaki ilaglardan hangisi dzel bir
dikkatle kullanilmalidir?

A.
B.
C.
D.

Propofol
Sevofluran
Roklronyum
Siiksinilkolin

145



Cevaplar:

. Gevap D (Trombin)

Trombin, pihti olugumu sirasinda fibrinojenin fibrine donagtartimesinden sorumlu birincil faktdrdar. Trombin, ko-
agilasyon kaskadinda anahtar bir enzimdir ve faktér Xa ve Va’'nin aktivasyonu yoluyla tretilir. Trombin, ¢oziinir bir
plazma proteini olan fibrinojen (izerine etki eder ve onu fibrin monomerlerine ayirir. Bu fibrin monomerleri daha son-
ra polimerizasyona ve ¢apraz baglanmaya ugrayarak stabil bir fibrin pihti olusumuna neden olur. Trombin sadece
fibrinojeni fibrine doniistiirmekle kalmaz, ayni zamanda kaskattaki diger faktorleri aktive eder ve daha fazla trombin
olusumunu tesvik ederek pihtilagsmanin amplifikasyonunda 6nemli bir rol oynar. Ek olarak trombin, pro-inflamatuar
ozelliklere sahiptir ve trombositleri aktive ederek trombosit agregasyonunu ve pihti stabilizasyonunu saglar.

. Cevap B (Faktdr VIII)

Klasik hemofili olarak da bilinen Hemofili A, pihtilagma fakt6ri VIII'in eksikligi veya islev bozuklugu ile karakte-
rize genetik bir kanama bozuklugudur. Faktdr VIII, pihtilasma kaskadinin intrinsik yolunun dnemli bir bilegenidir.
Protrombinin trombine dénlsimi igin gerekli olan faktdr X’'un faktér Xa'ya aktivasyonuna yardimci olarak kan
pihtilarinin olusumunda ¢ok 6nemli bir rol oynar. Hemofili A'li bireylerde faktér VIII'in aktivitesinin azalmasi veya
hi¢ olmamasi normal pihtilasma siirecini bozarak kanama ataklarinin uzamasina ve hemostazin saglanmasinda
gucliklere yol acar. Bu durum X’e bagl resesif bir sekilde kalitilir, yani 6ncelikle erkekleri etkilerken, kadinlar tipik
olarak gen mutasyonunun tasiyicilaridir.

. Cevap A (Traneksamik asit)
Traneksamik asit, perioperatif kanama yonetiminde yaygin olarak kullanilan bir antifibrinolitik ajandir. Kan pihtilari-
nin parcalanmasini engelleyerek ve asiri kanamayi azaltarak calisir. Traneksamik asit plazminojene baglanir ve fibrin
pihtilarinin pargalanmasindan sorumlu olan plazmine déntigmesini 6nleyerek islev gorir. Traneksamik asit ozellikle
ortopedik cerrahi, kardiyovaskiiler cerrahi ve travma vakalari gibi 6nemli kan kaybiyla iligkili cerrahi prosediirlerde
faydalidir. Spesifik duruma ve kanamanin ciddiyetine bagh olarak oral, intravendz veya topikal olarak uygulanabilir.

. Cevap B (1,5-2 g/L)
Fibrinojen pihti olusumunun kritik bir bilesenidir. Trombinin etkisiyle ¢6ziinmeyen fibrine donistirlir ve faktor
XIII tarafindan g¢apraz baglanmasi ile stabil bir pihti olusumuyla sonuglanir. Kanama sirasinda uygun bir fibrinojen
seviyesinin korunmasi, etkili pihti olusumunu tesvik etmek ve kanamay1 kontrol etmek i¢in cok dnemlidir. Kanama
sirasinda onerilen fibrinojen seviyesi tipik olarak 1,5-2 g/L’dir. Bu aralik, pihti olusumunu ve stabilitesini destekle-
mek i¢in kanda yeterli fibrinojen konsantrasyonunu saglar. Fibrinojen seviyesinin bu araligin altina diismesi, kanin
stabil bir pihti olugturma kabiliyetini bozarak kanamanin devam etmesine neden olabilir.

. Cevap B (Yanls)
INR, perioperatif kanama ydnetiminde DMAH’nin etkinligini izlemek icin tipik olarak kullaniimaz. INR 6ncelikle K
vitaminine bagl pihtilagsma faktorlerini inhibe ederek etki gdsteren warfarin gibi oral antikoagiilanlarin etkinligini
izlemek icin kullanilir. Ote yandan DMAH, faktér Xa'yi inhibe ederek calisan farkli bir antikoagiilan tiriidiir ve oral
antikoagiilanlara kiyasla daha dngoriilebilir bir antikoagtilan etkiye sahiptir. Anti-Xa aktivitesi, perioperatif kanama
yonetiminde DMAH’nin antikoag(ilan etkisini izlemek igin kullanilan spesifik bir laboratuvar testidir.

. Cevap B (12 saat)
DMAH alan ve noroaksiyel anestezi gerektiren hastalari yonetirken, antikoagiilasyon ihtiyact ile kanama komplikas-
yonlari riskini dengelemek ¢ok dnemlidir. Son DMAH dozuyla iligkili olarak spinal anestezinin zamanlamasi 6nemli
bir husustur. Profilaktik DMAH alan hastalarda, son DMAH dozu ile sezaryen igin spinal anestezi uygulanmasi
arasindaki uygun zaman araligl 12 saattir. Bu aralik, DMAH’nin sistemden yeterli diizeyde temizlenmesine olanak
taniyarak spinal hematom olusumu ve buna bagh kanama komplikasyonlarinin riskini en aza indirir.

Onerilen kaynaklar

1. Kietaibl S, Ahmed A, Afshari A, Albaladejo P Aldecoa C, Barauskas G, et al. Management of severe peri-operative bleeding: Guidelines from the
European Society of Anaesthesiology and Intensive Care: Second update 2022. European Journal of Anaesthesiology | EJA. 2023;40(4).
2. Ghadimi K, Levy JH, Welsby IJ. Perioperative management of the bleeding patient. Br J Anaesth. 2016;117(suppl 3):iii18-iii30.
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Acil Durumlar

NOBET

Ceviri: Dr. Neslihan Unsal Ve Dr. Ezgi Giingérdii

1. Nobetin tanimi nedir?

Ani biling kaybi

B. Beyindeki kontrolsiiz elektriksel aktivite

C. Gegici kafa kanigikligi ve yonelim bozuklugu

D. Kollari ve bacaklari iceren fokal sarsinti hareketleri

>

2. Degisken biling seviyeleri ile viicudun sadece bir kismini iceren titreme hareketlerini iceren ndbet tipi
hangisidir?
A. Tonik-klonik nobet
B. Absans nobeti
C. Miyoklonik ndbet
D. Fokal nébet

3. Asadgidakilerden hangisi ndbetlerin potansiyel bir nedenidir?
A. Dehidratasyon
B. Diyaliz disequilibrium sendromu
C. Delirium tremens
D. Yukaridakilerin hepsi

4. Nibet geciren bir birey icin dnerilen yaklasim nedir?
A. Hemen kalp masaji yapin
B. Yiiksek akish oksijen uygulayin
C. Hava yolunu, solunumu ve dolagimi koruyun
D. Basa soguk kompres uygulayin

5. insanlarin yaklasik %8-10’u yasamlari boyunca bir epileptik ndbet gecirecektir.
A. Dogru
B. Yanls

6. 30 yasinda bir erkek hastaya genel anestezi altinda elektif kolesistektomi planlamyor. Onemli bir tibbi gecmisi
yok. Cerrahi prosediir sirasinda, hasta beyninde ani ve kontrolsiiz bir elektriksel aktivite yasiyor ve bu da bir
ndbete neden oluyor. Ndbet tiim viicudunda titreme hareketlerini igeriyor. Anestezi sirasinda ilk ndbet atagini
yonetmek icin dnerilen acil tedavi nedir?

A. Midazolam 2 mg uygulayin

B. Karbamazepin 200 mg uygulayin

C. Sodyum valproat 500 mg uygulayin
D. Gabapentin 300 mg uygulayin
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Cevaplar:

. Cevap B (Plevral boslukta hava birikmesi)

Tansiyon pnémotoraks, plevral boglukta hava biriktiginde meydana gelir. Bu durum, havanin inspirasyon sirasinda
plevral bosluga girdigi ancak ekspirasyon sirasinda ¢ikamadigi tek yonli bir valf mekanizmasi nedeniyle meydana
gelebilir. Sonug olarak, sikisan hava plevral bogluk i¢indeki basinci giderek artirarak akcigerin ¢okmesine ve medias-
tinal yapilarin sikismasina neden olur. Bu durum hayati tehdit edici olarak kabul edilir ve basinci azaltmak ve akciger
fonksiyonunu yeniden saglamak igin acil miidahale gerektirir.

Cevap B (Etkilenen tarafta hiper-rezonant perkiisyon sesleri)

Tansiyon pnémotoraks, gogsiin etkilenen tarafinda hiper-rezonant perkiisyon sesleri ile karakterizedir. Bunun ne-
deni plevral boslukta artan hava birikimidir ve perkiisyon sirasinda ici bos veya gucli bir sesle sonuglanir. Bunun
aksine, normal akciger dokusu perkiisyon sirasinda donuk veya rezonansli bir ses Gretir. Tansiyon pnomotorakstaki
hiperrezonans, etkilenen bolgede havanin varligi ve akciger dokusunun yoklugundan kaynaklanir. Tansiyon pnémo-
toraks ile iligkili diger klinik bulgular arasinda solunum seslerinin azalmasi veya hi¢ duyulmamasi, taktil fremitusun
azalmasi, oskiiltasyonda asimetrik akciger ekspansiyonu, juguler ven distansiyonu ve kan basincinin diismesi gibi
hemodinamik instabilite belirtileri yer alabilir.

Cevap B (iine dekompresyonu gerceklestirin)

Tansiyon pnémotoraksi olan hemodinamik olarak stabil olmayan bir hastada, acil yonetim igne dekompresyonu
yapilmasidir. Bu prosediir yatak basinda gerceklestirilir ve sikisan havanin neden oldugu basinci azaltmak icin etki-
lenen plevral bosluga biiytk delikli bir igne yerlestirilir. igne dekompresyonu tansiyon pnémotoraksin hizla dekomp-
resyonuna, semptomlarin hafifletiimesine ve hemodinamik stabilitenin saglanmasina yardimei olur. Kardiyovaskiiler
tehlike belirtileri olan bir hastada mimkiin olan en kisa siirede yapiimasi gereken hayat kurtarici bir prosedirdiir.

Cevap A (Video yardiml torakoskopik cerrahi)

Tansiyon pnémotoraksinin tedavisinde igne dekompresyonu ve gogus tipl yerlestiriimesi basarisiz olursa veya
uygulanabilir degilse video yardimli torakoskopik cerrahi gibi daha invaziv prosediirler gerekli olabilir. Video yar-
dimli torakoskopik cerrahi, g6gis duvarindaki kiciik kesilerden yerlestirilen kiigtik bir kamera ve cerrahi aletler
kullanilan minimal invaziv bir cerrahi prosediirdiir. Plevral boglugun gériintiilenmesine, pnémotoraksin drenajina
ve altta yatan herhangi bir akciger veya plevral patolojinin onarimi dahil olmak iizere cesitli cerrahi miidahalelerin
gerceklestiriimesine olanak tanir.

Cevap A (Dogru)

Kardiyak tamponad, tansiyon pndmotoraksa benzer belirti ve semptomlarla ortaya gikabilir ve bu da klinik sunumda
potansiyel bir karigikliga yol acabilir. Her iki durum da hipotansiyon, juguler ven dolgunlugu ve bozulmus kardiyak
fonksiyona yol acan hemodinamik instabiliteye neden olabilir. Her iki durum da bozulmus kalp debisi, tasikardi,
dispne ve siyanoz gibi benzer klinik bulgulara sahip olabilir. Tansiyon pndmotoraks ile kardiyak tamponad arasindaki
temel ayirt edici faktor altta yatan nedendir. Tansiyon pnémotoraks, plevral boglukta hava birikiminden kaynaklanir
ve akciger sikismasina ve ardindan kardiyovaskiiler tehlikeye yol agar. Ote yandan kardiyak tamponad, perikardiyal
alanda sivi (tipik olarak kan) birikmesinden kaynaklanir ve bu da kalp dolumunun ve fonksiyonunun bozulmasina
yol agar. Tansiyon pnomotoraks ile kardiyak tamponadi birbirinden ayirmak igin ek gortnttileme galismalari (6rn.
g6gus rontgeni, ekokardiyogram), fizik muayene bulgulari (6rn. kardiyak tamponadda boguk kalp sesleri) ve klinik
baglam gibi daha ileri degerlendirme ve tani prosedrleri gereklidir. Farkli tedavi yaklagimlari gerektirdikleri igin bu
durumlarin hizl bir sekilde taninmasi ve uygun sekilde y6netilmesi cok 6nemlidir.

Cevap D (Hava gecirmez bir tikayici bandaj ve temiz plastik ortii uygulayin)

Hastanin penetran gégts yarasi olmasi, sol tarafta solunum seslerinin olmamasi, trakeal deviasyon ve hemodina-
mik instabilite bulgulari olmasi seklindeki klinik prezentasyonu tansiyon pnémotoraks igin oldukca endige vericidir.
Tansiyon pndmotoraks, hastanin solunum ve kardiyovaskiiler durumunun daha fazla tehlikeye girmesini 6nlemek
icin basinci azaltmaya yonelik acil miidahale gerektirir. En uygun ilk tedavi, penetran gégtis yarasinin {izerine hava
gecirmez bir tikayicl bandaj ve temiz plastik 6rtti uygulamaktir. “Tikayici sargl” olarak bilinen bu teknik, plevral
bosluga hava girigini 6nlemeye yardimci olur ve tansiyon pnémotoraksin ilerlemesini sinirlar. Bir sizdirmazlik olus-
turmak i¢in bandaj hava gegirmez olmali ve hava girigini daha da énlemek igin temiz plastik 6rtii yaranin (izerine

yerlestirilmelidir.

Onerilen kaynaklar

1.

2.

3.

Jalota Sahota R, Sayad E. Tension Pneumothorax. [Updated 2022 Nov 28]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing;
2022 Jan-.Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK559090/.

MacDuff A, Arnold A, Harvey J. Management of spontaneous pneumothorax: British Thoracic Society pleural disease guideline 2010. Thorax.
2010;65(Suppl 2):ii18.

Paramasivam E, Bodenham A. Air leaks, pneumothorax, and chest drains. Continuing Education in Anaesthesia Critical Care & Pain.
2008;8(6):204-9.
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Endokrinoloji

Akromegali

Ceviri: Dr. Ela Erdem Hidiroglu ve Dr. Elif Kilig Gakmak

Sorular :

1.

Akromegali, asagidakilerden hangisine bagh olarak biiyiime hormonunun (BH) asir salgilanmasindan
kaynaklanir ?

A. Hipofiz adenomu

B. Tiroit adenomu

C. Bobrek Gstii bezi adenomu

D. Renal adenom

Asaijidakilerden hangisi akromegalinin bir belirtisi veya semptomu DEGILDIR?
A. Genis alt ¢ene

B. Kalinlasmis vokal kordlar

C. Karpal tiinel sendromu

D. Ekzoftalmus

Akromegali tedavisinde hangisi tercih edilir?
A. Radyasyon tedavisi

B. Somatostatin analoglan

C. Dopamin agonistleri

D. Hipofiz timorintn cerrahi eksizyonu

Akromegalide BH iiretimini azaltmak icin kullamlan ilaclar nedir?
A. Somatostatin analoglari

B. Dopamin agonistleri

C. BH reseptor antagonistleri

D. insiilin duyarlastiricilar

Kardiyomiyopati, akromegali ile iligkili yaygin bir komplikasyondur.
A. Dogru
B. Yanls

Akromegali tanisi olan 42 yasinda bir kadina hipofiz adenomunun rezeksiyonu planlaniyor. Fizik muayenesinde
el ve ayaklarinda biiyiime, makroglossi ve alt cenesinde ¢ikinti vardir. Hava yolu muayenesi, temporomandibular
eklem hareketliliginin azalmasina bagl olarak sinirh agiz acikhg ile Mallampati simif 11l gdriiniimiinii ortaya
koymaktadir. Hastanin tibbi dykiisiinde hipertansiyon ve diabetes mellitus vardir. Ameliyat dncesi yapilan
transtorasik ekokardiyografide hafif sol ventrikiil hipertrofisi mevcuttur. Hastanin akromegali tanisi ve hava
yolu bulgulan gz dniine alindifinda bu hasta igin en uygun anestezi yontemi asagidakilerden hangisidir?
Uyanik fiberoptik entiibasyon

B. Direkt laringoskopi ve dikkatli trakeal entiibasyon

C. Daha kiiciik bir endotrakeal tiip ile nazal entiibasyon

D. Supraglottik hava yolu cihazlar

=
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Cevaplar:

1. Cevap C (Kusma)
Anoreksiya nervoza, kusma davraniginin bir sonucu olarak metabolik alkaloza yol agabilir. Bu durum mide asidinin
kaybina ve viicuttan bikarbonat atiimina neden olur.. Anoreksiya nervoza hastasi bir birey, yeme bozuklugunun
bir parcasi olarak kustugunda, mideden hidroklorik asit (HCI) kaybi olur. Hidroklorik asit, sindirime yardimci olan
asidik bir bilesendir ve midede yiyeceklerin sindirilmesini saglar. Mide asidinin kaybi ile viicudun asit-baz dengesi
bozulur ve kan pH’1 alkaliye kayar.

2. Cevap A (Luteinizan hormon (LH)
Anoreksiya nervoza, disiik LH seviyeleri de dahil olmak (izere hormonal dengesizliklere neden olabilir. LH, hipofiz
tarafindan dretilen bir hormondur, LH adet déngtstinde ve hem erkeklerde hem de kadinlarda tireme fonksiyonlari-
nin diizenlenmesinde énemli rol oynar. Anoreksiya nervoza hastalarinda aghga sekonder olarak santral hipotalamik
hipogonadizm meydana gelir; bu da, bu hastalarda gonadal hasara bagli olarak olmasi beklenen artigin aksine diigiik
LH seviyelerinin nedenidir.

3. Cevap B (Bradikardi)
Bradikardi (nabiz < 60) ve hipotansiyon anoreksiya nervoza hastalarinda yaygin olarak gézlenir; bradikardi, hastala-
rin %95 kadarinda gortlir. Anoreksiya nervozadaki bradikardinin altinda yatan mekanizmanin, distik kalori alimina
bagli olarak artan vagal tonus ve azalan enerji metabolizmasina bagl fizyolojik adaptasyon oldugu digiinilmektedir.
Malnutrisyona bagh olarak sol ventrikiil kas kiitlesinin azalmasi gibi kalpte meydana gelen yapisal degisiklikler, bra-
dikardiye neden olabilir. Bradikardinin, kalpte atrofisi olan bireylerde kalp yetmezligini dnlemek igin kompensatuvar
bir mekanizma oldugu disiintimektedir.

4. Cevap D (Lanugo tiiyleri)
Lanugo tiyleri, anoreksiya nervoza ile iligkili dermatolojik bir belirtidir. Lanugo, viicutta genellikle terminal killarin
normalde bulunmadigi bélgelerde biiylyen ince, yumusak ve tiyli killari ifade eder. Anoreksiya nervoza hastalarin-
da diisik viicut agirhgr ve beslenme eksiklikleri nedeniyle viicudun verdigi bir yanit olarak ortaya ¢ikar. Bu killan-
manin; bu hastalarda yaygin olarak gériilen azalmig viicut 1sisi regiilasyonuna ve cilt alti yag dokusuna yanit olarak
vilcut isisini korumak igin ek yalitim saglamay1 amaglayan kompansatuvar bir mekanizma oldugu diistintilmektedir.

5. Cevap A (Dogru)
Russell belirtisi anoreksiya nervoza ile iligkilidir. Russell belirtisi; hastalarin, kendileri tarafindan kusmanin tetiklen-
mesine bagl olarak parmak eklemlerinde veya elin arkasinda meydana gelen nasir veya yara izleridir. Anoreksiya
nervozall hastalarda; kendileri tarafindan kusmanin tetiklenmesi, kilo kontrolii veya yiyecekleri geri ¢ikarmak ama-
ciyla yapilan yaygin bir davranigtir. Kusmak amaciyla parmaklarin agza ve bogaza sokulmasi eyleminin tekrarlanma-
si sonucu olugan travma ve hasar, parmak eklemlerinde ve eldeki deride nasir veya yara izi olusmasina neden olur.

6. Cevap D (Yukandakilerin hepsi)

Anoreksiya nervoza Oykisil olan bir hastada anestezi ile ilgili olarak yukaridaki onlemlerin timi akilda tutulmahdir.
Hizli seri indiiksiyon, hastanin hava yolunu hizh bir sekilde glivence altina almak ve entiibasyon sirasinda aspirasyon
riskini en aza indirmek icin kullanilan bir tekniktir. Anoreksiya nervozall hastalarda gastrik bosalmanin gecikmesi
nedeniyle gastro6zofageal reflii ve aspirasyon riski daha yiiksektir. Anoreksiya nervoza; viicut 1sisini diizenleme
yeteneginin azalmasina yol agarak hastalari anestezi sirasinda hipotermiye kargi daha duyarli hale getirir. Normo-
terminin korunmasi; kardiyovaskiiler fonksiyon, yara iyilesmesi ve pihtilagsma Gzerindeki olumsuz etkileri 6nlemek
icin gereklidir. Hiperventilasyon, kanda diistik karbondioksit seviyeleri ile karakterize olan solunum alkalozuna yol
acabilir. Anoreksiya nervozall hastalar, metabolik bozukluklara bagh olarak zaten degismis asit-baz dengesine sahip
olabilirler (Metabolik alkaloz). Hiperventilasyon bu dengeyi daha da bozabilir ve komplikasyonlara yol agabilir.

Onerilen kaynaklar
1. Denner AM, Townley SA. Anorexia nervosa: perioperative implications. Continuing Education in Anaesthesia Critical Care & Pain. 2009;9(2):61-4.
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Endokrinoloji

DIABETES INSIPIDUS

Ceviri: Dr. Ela Erdem Hidiroglu ve Dr. Elif Kilig Gakmak

Sorular:

1.

Diabetes insipidus (Di) ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?

A.

B.
C.
D.

Di yaygin bir perioperatif komplikasyondur

Di, antiditiretik hormon saliniminin azalmasi ile iliskilidir
Di sivi kisitlamast ile etkili bir sekilde yonetilebilir

Di primer olarak cerrahi manipiilasyondan kaynaklanir

Nefrojenik Di’nin nedeni nedir?

A.

B.
C.
D.

Ailesel veya genetik nedenler
Lityum Kullanimi

Yiiksek kan sekeri
Yukaridakilerin hepsi

Santral D icin ana tedavi nedir?

A.
B.
C.
D.

Tiazid didretikler
Desmopressin
Sivi kisitlamasi
Aspirin

Nefrojenik D icin dnerilen tedavi nedir?

A.
B.
C.
D.

Desmopressin
Tiyazid didretikleri
Sivi kisitlamasi
Spironolakton

Poliiiri ve polidipsi Di’nin en yaygin semptomlaridir.

A
B.

Dogru
Yanlig

65 yasinda bir erkek, kardiyak bypass ameliyati gecirdikten sonra yogun bakim iinitesine kabul edilmistir.
Entiibe, mekanik ventilatdre bagh, sedatize olan hastanin hemodinamisi stabildir. Hemsiresi son dort saat
icinde, hipovolemi bulgularina ragmen hastada poliiiri oldugunu gozlemlemistir (500 ml/saat). Laboratuvar
degerlendirmesinde idrar ozgiil agirhiginin 1.010°dan az oldugu ve idrar ozmolalitesinin 100 mOsm/kg’dan
az oldugu goriilmiistiir. Ayrica, hastanin serum sodyum ve plazma ozmolalitesi yiiksektir. Vaka raporlarinin
cogunda gegici Di veya poliiiri ile iligkili bulunan anestezik ilag hangisidir?

A

B.
C.
D.

Deksmedetomidin
Propofol
Rokironyum
Midazolam
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Cevaplar:

. Cevap C (Oglisemi)

Diyabetik ketoasidozun (DKA) geleneksel triadi; hiperglisemi (>250 mg/dL veya > 13.9 mmol/L), anyon agikl asi-
doz ve plazma ketonlarinda artistir. ODKA, belirgin hipergliseminin olmadi§i DKA olarak tanimlanir, yani kan glikoz
seviyeleri énemli bir hiperglisemi (250 mg/dL veya 13.9 mmol/L’den az) olmayacak sekilde normal araliktadir. Bu
durum, hipergliseminin ayirt edici bir 6zellik oldugu tipik DKA'nin tersidir. Normal kan glukoz seviyelerine ragmen
ODK’li hastalarda siddetli metabolik asidoz (arteriyel pH 7.3’iin altinda, serum bikarbonati 18 mEq/L’nin altinda) ve
ketonemi vardir. ODKA, diyabetin cesitli durumlarda ortaya gikabilen ciddi ve yasami tehdit eden bir komplikasyo-
nudur.

Cevap B (Glukagon)

ODKA’nin karakteristik 6zelligi insiilinin géreceli eksikligi ve glukagon gibi kars! diizenleyici hormonlarin fazlahigidr.
Artan glukagon/insiilin orani lipolizin, serbest yag asitlerinin ve ketoasidozun artmasina énciiliik eder. Epinefrin ve
kortizol gibi diger hormonlar da ODKA patofizyolojisine katkida bulunur; ancak glukagon, bu durumda ketogenezisi
tesvik etmede 6nemli bir rol oynar.

Cevap C (insiilin eksikligi)

ODKA'da gbriilen keton cisimciklerinin artmasinin primer nedeni insiilin eksikligidir. ODKA’da lipolizinin artmasina
ve keton cisimciklerinin Gretilmesine yol agan goreceli bir eksiklik vardir. Bu durum, tipik DKA’da mutlak veya ciddi
insiilin eksikliginin hiperglisemi ve ketoza yol acti§i durumun tersidir. ODKA’da, normal kan glikoz seviyelerine rag-
men, yetersiz insilin, ketoz ve metabolik asidoz vardir.

Cevap C (Hiperglisemi)

Hiperglisemi ODKA’nin yaygin etiyolojilerinden biri degildir; ¢iinkii ODK’'nin ayirt edici 6zelligi 6glisemidir (normal
kan glukoz seviyeleri araligl). ODKA: aclik, alkol kullanimi, glikojen depo bozukluklari, hamilelik ve Sodyum-Glikoz
koTransporter 2 (SGLT2) inhibitérleri gibi bazi ilaglarin kullanimi durumlarinda ortaya cikabilir. Normal veya hafif
yiiksek kan glikozuna ragmen, ODKA’lI hastalarda siddetli metabolik asidoz ve ketonemi vardir.

Cevap A (Dogru)

SGLT2 inhibitdrleri, artmis ODKA riski ile iligkili bir ilag sinifidir. SGLT2 inhibitérleri proksimal renal tiibiillerde glikoz
geri emilimi inhibe ederek calisir ve glikoz(riye yol agar. Bu glikoziiri, instilin tiretiminin azalmasina neden olur ve
yiiksek plazma glukagon konsantrasyonlari, ODKA gelisimine katkida bulunabilir. SGLT2 inhibitdri kullanan hastala-
rin, belirgin hiperglisemi olmasa bile ODKA belirti ve semptomlari acisindan izlenmesi 6nemlidir.

Cevap B (insiilin tedavisi)

ODKA’nin yénetiminde bir sonraki adim insiilin tedavisidir. insiilin, glikoz amini artirarak ketozisin tersine cevrilme-
sine yardimci olur ve lipoliz ve ketogenezi inhibe eder. Bu vakada, hastaya hipoglisemiden kaginmak igin dekstroz
iceren intravendz sivilarla birlikte instilin tedavisi baglanmigtir. Baslangigta standart diizenli instilin dozaji, glisemiye
bagl olarak azaltildi. Hastanin gelis potasyum diizeyine gore potasyum replasmanina gerek duyulmamistir. Ogli-
semik DKA ile normal DKA tedavisindeki temel fark, verilen IV sivilarin tiirii ve uygulanan insiilin dozajidir. ODKA’l
hastalara hipoglisemiyi 6nlemek, ketozis durumunun diizelmesini hizlandirmak igin tipik olarak D5/0.45% sodyum
kloriir ile potasyum Kloriir baglanir. insiilin infiizyonu glikoz seviyelerine bagl bir hizda baglatiimali ve sivi ve elekt-
rolit durumu dikkatle izlenmelidir.

Onerilen kaynaklar

1.
2.

3.

4.

Nasa P Chaudhary S, Shrivastava PK, Singh A. Euglycemic diabetic ketoacidosis: A missed diagnosis. World J Diabetes. 2021;12(5):514-523.

Thiruvenkatarajan, V., Meyer, E.J., Nanjappa, N., Van Wijk, R.M., Jesudason, D., 2019. Perioperative diabetic ketoacidosis associated with sodium-

glucose cotransporter- 2 inhibitors: a systematic review. British Journal of Anaesthesia 123, 27-36.

Rawla, P, Vellipuram, A.R., Bandaru, S.S., Pradeep Raj, J., 2017. Euglycemic diabetic ketoacidosis: a diagnostic and therapeutic dilemma.
Endocrinology, Diabetes & Metabolism Case Reports 2017.

Modi A, Agrawal A, Morgan F. Euglycemic Diabetic Ketoacidosis: A Review. Curr Diabetes Rev. 2017;13(3):315-321.
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Endokrinoloji

HIPERGLISEMI

Ceviri: Dr. Ela Erdem Hidiroglu ve Dr. Elif Kilig Gakmak

Sorular:

1. Asagidakilerden hangisi hipergliseminin bir semptomudur?

A. Polifaji
B. Polidipsi

C. Poliiri

D. Yukaridakilerin hepsi

. Hipergliseminin gostergesi olan tipik aclik kan glikoz seviyesi nedir?
A. 100 mg/dL’nin (5.6 mmol/L) tizerinde olmasi

B. 125 mg/dL (6.9 mmol/L) lizerinde olmasi

C. 150 mg/dL’nin (8.3 mmol/L) (izerinde olmasi

D. 200 mg/dL’nin (11.1 mmol/L) dzerinde olmasi

. Asagjidaki tibbi durumlardan hangisi hiperglisemiye neden olabilir?
A. Akromegali

B. Hipotiroidizm

C. Hipoparatiroidizm

D. Addison hastalig

. Asaijidaki ilaclardan hangisinin potansiyel olarak hiperglisemiye neden oldugu bilinmektedir?
A. Tiazid ditiretikleri

B. Alfa blokerler

C. ACE inhibitorleri

D. Potasyum tutucu diretikler

. Tedavi edilmeyen hiperglisemi ketoasidoza yol acabilir.
A. Dogru
B. Yanls

. Bilinen tip 1 diyabet dykiisii olan 21 yasinda erkek; agiz kurulugu, karin agrisi, bulanti, kusma ve nefes darligi
sikayetiyle acil servise basvurmustur. Son 24 saat i¢inde kendini giderek daha kdtii hissettigini belirten hastanin
fizik muayenede kan basinci 130/80 mmHg, kalp hmizi 110 atim/dk ve solunum hizi 30/dk olarak dlgiilmiistiir.
Laboratuvar testlerinde; kan glikoz seviyesinin 400 mg/dL (22. 2 mmol/L) oldugu , idrarda keton
bulundugu ve hastanin metabolik asidozda oldugu tespit edilmistir. Bu hasta icin uygun ydnetim stratejileri
nelerdir?

A. Intravendz sivi resiisitasyonu

B. insiilin tedavisi

C. Elektrolit replasmani

D. Yukaridakilerin hepsi
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Cevaplar:

1. Cevap D (Karaciger)
PTH dogrudan veya dolayl olarak yanit veren ana efektér bolgeler bagirsaklar, bobrekler ve kemiktir. PTH, bagirsak-
larda kalsiyum emilimini artirmak, bébreklerde kalsiyum geri emilimini artirmak ve vitamin D’yi aktive etmek, ayrica
kemiklerde kemik matrisinden kalsiyum salinimini tesvik etmek iizere etkilerini gdsterir. Karaciger, PTH’nin birincil
efektor bolgesi degildir.

2. Cevap C (Osteopetrozis)
Hiperparatiroidizm (HPT) semptomlari primer olarak hiperkalsemiden kaynaklanir. Bunlar hipertansiyon ve EKG
degisiklikleri gibi kardiyovaskiiler semptomlari, mental durum degisiklikleri ve halsizlik gibi nérolojik semptomlari,
solunum sorunlarini, potansiyel kas zayifligini, osteoporozu ve patolojik kiriklari ,karin agrisi ve pankreatit gibi
gastrointestinal semptomlari, politiri ve bobrek tasi gibi renal semptomlari ve anemi gibi hematopoetik semptomlari
icerir. Kusurlu osteoklast fonksiyonu nedeniyle anormal dansitedeki kemiklerle karakterize osteopetroz, hiperpara-
tiroidizmin tipik bir belirtisi degildir.

3. Cevap A (Kisalmis QT aralig)

Hiperkalsemi ile gériilen ana EKG anormalli§i QT araliginin kisalmasidir. Siddetli hiperkalsemide Osborn dalgalari
(J dalgalari) gorilebilir; ventrikiler irritabilite ve ventrikiiler fibrilasyon, arrest ileri hiperkalsemi durumlarinda rapor
edilmistir. Hiperkalsemideki EKG degisiklikleri miyokardiyal iskemi veya enfarktiisi taklit edebilir. Kisa QT araligi,
genellikle ST segmentinin kisalmasiyla katkida bulunulan en yaygin bulgudur. ST segmenti tamamen yok olabilir ve
yerini bir R dalgasindan hemen sonra ters donmiis kigtik T dalgasi alir. Hiperkalsemi ile iligkili diger EKG degisik-
likleri arasinda azalmig T dalgasi amplitiidi, T dalgasi gentiklenmesi, ST-segment yiikselmesini taklit eden J noktas|
yikselmesi, gegici ST segment yiikselmesi, bradikardi, sinis arresti, erken ektopik atimlar, PR uzamasi ve artmig
QRS kompleksi yer alir.

4. Cevap B (Paratiroidektomi)
Primer HPT igin tercih edilen tedavi paratiroidektomidir. Primer HPT paratiroidin hiperfonksiyonu ile karakterizedir
ve bezlerin agiri PTH (iretmesine neden olur. Gogu primer HPT vakasina tek bir paratiroid adenomu neden olurken;
diger nedenler arasinda ¢ift adenom, multi-gland hiperplazisi ve paratiroid kanseri yer alir. Primer HPT tanis tipik
olarak biyokimyasal olarak koyulur ve tek iyilestirici tedavi etkilenen paratiroid dokusunun cerrahi olarak gikariima-
sidir.

5. Cevap A (Dogru)
MEN sendromlari, hiperparatiroidizm riskinin artmasiyla iligkili genetik durumlardir. MEN sendromlari, paratiroid
bezleri de dahil olmak (izere birden fazla endokrin bezde tlimér gelismesiyle karakterizedir. Otozomal dominant ka-
Iitilan, MEN1 ve MEN2 dahil olmak (izere birkag MEN sendromu tiiri vardir. MEN sendromlu bireylerde; hipofiz bezi,
pankreas ve adrenal bezleri etkileyen diger endokrin timarlerle birlikte artmis hiperparatiroidizm riski mevcuttur.

6. Cevap B (A Vitamini)

A vitamini hiperparatiroidizm kaynakli hiperkalsemi icin 6nerilen bir tedavi secenegi degildir. A vitamini toksisitesi
hiperkalsemiye yol agabilir ve hiperkalsemi tedavisinde kaginiimalidir. A vitamini toksisitesi genellikle hiperkalse-
minin tanisal degerlendirmesinde g6z ardi edilir. Hiperkalseminin tanisal degerlendirmesi, PTH’nin patogenezindeki
roliiniin belirlenmesiyle baslamalidir. Yiiksek PTH seviyesi primer hiperparatiroidizm, tersiyer hiperparatiroidizm
veya ailesel hipokalsilirik hiperkalsemiyi gésterebilir. Diigtik PTH, PTH ile iligkili peptid (PTHrP) kaynakli hiperkalse-
mi icin bir degerlendirme yapilmasini digsiindirmelidir. Tanisal incelemede A vitamini toksisitesi; malignite, kemik
metastazi, D vitamini veya kalsiyum toksisitesi, artmig 1,25-hidroksivitamin D dretimi, hipertiroidizm, monoklonal
gammopati ve hareketsizlik ile birlikte dikkate alinmalidir. Hiperparatiroidizm kaynakli hiperkalsemi yonetiminde, ag-
resif intravendz sivi resiisitasyonu, loop diiiretik tedavisi, D vitamini, intravendz bifosfonatlar ve kalsitonin tedavisi
serum kalsiyum seviyelerini diigtirmeye yardimei olmak igin dnerilen segeneklerdir.

Onerilen kaynaklar
1. Malhotra S, Sodhi V. Anaesthesia for thyroid and parathyroid surgery. Continuing Education in Anaesthesia Critical Care & Pain. 2007;7(2):55-58.
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Endokrinoloji

HIPOTIROIDI

Ceviri: Dr. Ela Erdem Hidiroglu ve Dr. Elif Kilig Gakmak

Sorular:

1.

Primer hipotiroidinin olasi sebebi nedir?
A. lIyot eksikligi

B. Postpartum tiroidit

C. Otoimmun tiroid hastaligi

D. Yukaridakilerin hepsi

Asagidaki hormonlardan hangisi tiroid hormonlarinin iiretimi igin tiroid bezini uyaran esas hormondur?
A. Tiroid stimulan hormon (TSH)

Tri-iyodotironin (T3)

Tiroksin (T4)

Tirotropin salgilatici hormon

O o w

Hangi semptom genellikle hipotiroidi ile iligkili DEGILDIR?
A. Kilo alimi

B. Terleme artisi

C. Soguk intoleransi

D. Yorgunluk

Asa{jidaki laboratuvar bulgularindan hangisi siklikla hipotiroidide goriiliir?
A. Yiiksek TSH ve yiiksek serbest T4

B. Yiiksek TSH ve dsiik serbest T4

C. Diisiik TSH ve yliksek serbest T4

D. Distlik TSH ve diisiik serbest T4

. Sheehan sendromu, genc erkeklerde hipotiroidinin olasi sebeplerinden biridir.

A. Dogru
B. Yanls

Hashimoto tiroiditi nedeniyle hipotiroidi dykiisii olan 55 yasinda kadin hastaya fitik onarimi icin ameliyat
planlaniyor. Hastanin son 3 senedir hipotiroidi tedavisi icin levotiroksin kullanimi mevcut. Hastanin son
zamanlarda semptomlarinda herhangi bir degisiklik yok, ve mevcut levotiroksin tedavisi altinda hastanin
tiroid fonksiyon testleri normal. Ameliyatin genel anestezi altinda yapilmasi planlaniyor. Bu hastada en uygun
perioperatif yonetim nedir?

A. Ameliyat 6ncesinde levotiroksinin kesilmesi

lla¢ metabolizmasinin azalmasi nedeniyle daha yiiksek dozda anestezi uygulanmasi

Ameliyat 6ncesinde levotiroksin kullaniminin devami ve 6tiroidi durumunun saglanmasi

Sivi retansiyonunu engellemek icin intravendz sivilarin kullanimindan kaginiimasi

o o w
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Cevaplar:

. Cevap B (Laktik asit birikimi)

Anyon acigi artmig metabolik asidoz, kan dolagiminda 6zellikle laktik asidin birikmesi durumunda ortaya ¢ikar. Bu
birikim, kanda hidrojen iyonlarinin (H*) konsantrasyonunda bir artiga yol agar ve sonug olarak serum bikarbonat
(HCO,) seviyelerinde bir diistis meydana gelir. Laktik asit, yeterli oksijenden mahrum kalan dokularda meydana
gelen anaerobik metabolizma yoluyla (retilir. Yogun egzersiz, sok, siddetli sepsis veya yetersiz doku perfiizyonu
gibi durumlarda viicut anaerobik metabolizmaya gecer; ve glukoz, tamamen karbondioksit ve suya okside olmak
yerine laktik aside dontstiirtlir. Karaciger normalde laktik asidi kandan etkili bir sekilde metabolize edip temizleye-
bilir. Ancak, siddetli hipoperflizyon veya doku hipoksisindeki gibi laktik asidin asiri Giretimi s6z konusu oldugunda,
karacigerin laktik asidi temizleme kapasitesi asilir, bu da anyon araliginin artisina ve anyon agigi artmig metabolik
asidoza yol acar.

. Cevap D (Asiri bikarbonat kayb1)
Normal anyon agikli metabolik asidoz, viicuttan net bir sekilde HCO, kaybinin oldugu durumlarda ortaya gikar; bu
durumda, serum HCO, seviyelerinde bir diigiis meydana gelir. HCO,", kanin asit-baz dengesini korumaya yardimci
olan énemli bir tampondur. Bir baz olarak hareket eder ve fazla H*'yi notralize ederek kanin agiri asidik hale gelmesini
onler. Bobrekler araciligiyla (renal HCO, kaybi) ya da gastrointestinal sistem yoluyla (6rnegin, ishal) viicuttan agir
HCO, kaybi gergeklestiginde, viicudun asitleri tamponlama yetenegi zayiflar ve serum HCO, konsantrasyonu diiger.

. Cevap C (Proksimal renal tubuler asidoz)
Proksimal renal tiibiiler asidoz (RTA), distik serum potasyumu ile iligkili normal anyon agikli metabolik asidoza ne-
den olabilen bir durumdur. Proksimal RTA'da, bobreklerin proksimal tiibiillerinde bir bozukluk vardir ve bu, HCO,"In
geri emiliminde bozulmaya yol acar. Sonug olarak, idrarla HCO, kaybr meydana gelir ve bu da metabolik asidozun
gelismesine katkida bulunur. Proksimal RTA’daki asidoz, kanda dlgiilemeyen anyonlarin birikimi s6z konusu olmadi-
@1 icin normal bir anyon araligi ile karakterizedir. Ayrica, azalmig HCO," geri emilimi distal tibullere akimi arttirir ve
bu durum ozmotik dilirez yoluyla potasyum atiliminda artiga neden olarak hipokalemiyle sonuglanir.

. Cevap B ( Artmis solunum hizi)

Metabolik asidozda solunum sistemiyle ilgili beklenen kompanzasyon mekanizmasi hiperventilasyondur. Metabolik
asidozda, kanda asidik maddelerin (Grnegin, laktik asit veya keton asitleri) birikimi, kan pH’sinda ve serum HCO, se-
viyesinde azalmaya neden olur. Viicut, solunum hizini artirarak asidik ortami dengelemeye caligir. Hiperventilasyon,
viicuttan fazla karbondioksidin (C02) atiimasina yardimci olur. CO2, kanda suyla reaksiyona girdiginde asidik bir
madde olan karbonik asit (H2CO3) olusturur. Solunum hizinin artigi ile, daha fazla CO, akcigerler araciligiyla atilir ve
bu da kanda karbonik asit konsantrasyonunun azalmasina neden olur. Sonug olarak, kanda genel asidite azalir ve pH
seviyesi ylikselmeye baglar, bu da metabolik asidoza kismi bir kompanzasyon saglar. Bu respiratuar kompanzasyon,
asit-baz dengesini yeniden saglamak icin dakikalar ile saatler icinde meydana gelen hizl bir yanit mekanizmasidir.

. Cevap A (Dogru)
Metabolik asidoz, viicutta kemik kaybina neden olabilir. Metabolik asidoz nedeniyle kan asidik hale geldiginde, fazla
H+yi tamponlamak icin kalsiyum karbonat kemik dokusundan kana serbest birakilir. Salinan kalsiyum bir baz gibi
hareket eder ve kanda fazla asiditeyi nétralize etmeye yardimci olur. Ancak, bu siire¢ zamanla kemiklerden kalsiyum
kaybina yol agabilir, bu da kemiklerin demineralize olmasina ve zayiflamasina neden olabilir. Kronik metabolik asi-
doz, tedavi edilmediginde veya kotii kontrol edildiginde kemik saghg lizerinde olumsuz etkiler yaratabilir; osteopo-
roz gibi durumlara veya kirik riskinde artisa katkida bulunabilir.

. Cevap C (Hiperkloremik metabolik asidoz)

Sunulan vakaya ve intraoperatif laboratuvar bulgularina dayanarak, hastanin en olasi tanisi, sivi resiisitasyonu sonu-
cu olugan hiperkloremik metabolik asidozdur. Hastada spinal anestezi altinda kalga cerrahisi sirasinda hipotansiyon
gbzlemlenebilir, bu spinal anestezinin yaygin bir yan etkisidir. Hipotansiyonu ¢oézmek ve intravaskiiler hacmi geri
kazandirmak icin anestezi uzmani intravendz sivi uygulamasi yapar. %0.9 normal salin sik kullanilan bir resiisitas-
yon sivisidir; bu sivinin kullanimi ile hastaya agsiri klor(ir iyonu verilmesi sonucu iyatrojenik hiperkloremik metabolik
asidoz ortaya cikabilir. normal salinin yiksek klor(r icerigi, serum kloriir seviyelerinde artisa neden olabilir ve hi-
perkloremiye yol acabilir. Yiiksek klor(r iyon seviyesi, viicudun asit-baz dengesini bozarak metabolik asidoza neden
olabilir.

Onerilen kaynaklar

1. Burger MK, Schaller DJ. Metabolic Acidosis. [Updated 2022 Jul 19]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022
Jan-. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK482146/.

2. Fleisher, Lee A., and Stanley H. Rosenbaum. Complications in Anesthesia. Elsevier, 2018.

3. Kraut, J., Madias, N. Metabolic acidosis: pathophysiology, diagnosis and management. Nat Rev Nephrol 6, 274-285 (2010).
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Endokrinoloji

PANHIPOPITUITARIZM

Ceviri: Dr. Ela Erdem Hidiroglu ve Dr. Elif Kilig Gakmak

Sorular:

1.

Panhipopituitarizm hangisi ile karakterizedir?
A. Hipofiz hormonlarinin asiri tiretimi

B. Tiim hipofiz hormonlarinin eksikligi

C. Baz hipofiz hormonlarinin eksikligi

D. Biyiime hormonunun agiri dretimi

Asa{jidaki hormonlardan hangisi hipofiz bezinin on lobu tarafindan URETILMEZ?
A. Adrenokortikotropik hormon

B. Folikiil uyarict hormon

C. Antidiliretik hormon

D. Bilyiime hormonu

Asaijidakilerden hangisi panhipopituitarizmin yaygin semptomlarindan biri DEGILDIR?
A. Biiyiime problemleri (¢ocuklarda)

B. Asiri susuzluk hissi ve agiri idrara gikma

C. Obezite

D. Hiperglisemi

Asagidaki komplikasyonlardan hangisi panhipopituitarizm ile siklikla iligkilidir?
A. Obezite

B. Kolesterol yiiksekligi

C. Ostradiol eksikligi

D. Yukaridakilerin hepsi

Antidiiiretik hormon (ADH) eksikligi hipernatremiye neden olabilir.
A. Dogru
B. Yanls

42 yasinda, hipofiz adenomu oykiisii bulunan erkek hasta, tiimdriin cerrahi rezeksiyonu igin hasvuruyor.
Hastaya, tiimdriin hipofiz bezine uyguladigi baski sonucu tiim hipofiz hormonlarinin eksikligi ile sonuglanan
panhipopituitarizm tamisi konuyor. Hasta hormon eksikliklerinin giderilmesi amaciyla hormon replasman
tedavisi aliyor. Anestezi uzmani, hastanin panhipopituitarizmini ve perioperatif stres dozunda steroid
uygulanma ihtiyacini goz dniinde bulunduruyor. Asagidakilerden hangisi, panhipopituitarizm tanisi almis ve
cerrahi gecirecek hastalarda steroidlerin perioperatif stres dozunda uygulanmasinin temel amacidir?

A. Hipertansiyonu dnlemek

B. Adrenal krizi 6nlemek

C. Biylime hormonu diretimini uyarmak

D. Hiperglisemiyi yonetmek
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Cevaplar:

1. Cevap B (Tasikardi ile iligkili siddetli karin agrisi)
Akut porfiri ataginin karakteristik 6zelliklerinden biri, tam lokalize edilemeyen, bulanti, kusma ve tasikardi gibi semp-
tomlarla birliktelik gosteren siddetli karin agrisidir. Agri genellikle kolik tarzda olup siddetli olabilir; bu nedenle
endometriyoz, pelvik inflamatuar hastalik veya irritabl bargirsak sendromu gibi diger durumlari taklit edebilir. Akut
porfiri atagi geciren hastalar diger semptomlarla da bagvurabilir, ancak tasikardi ile birlikte siddetli karin agrisinin
bulunmasi, bu durumun ana ézelligidir.

2. Cevap D (Yukandakilerin hepsi)
Sigara igmek, alkol tiiketimi, dehidratasyon, orug, enfeksiyon, belirli ilaglar, endojen hormonlar ve stres gibi gesitli
faktorlerle akut porfiri atagini tetiklenebilir. Bu tetikleyici faktdrler, heme biyosentez yolagini etkileyerek porfirinlerin
birikmesine neden olabilir ve abdominal agri, bulanti, kabizlik, carpinti, konfiizyon, ndrolojik belirtiler, tasikardi ve
hipertansiyon gibi siddetli semptomlara yol agabilir.

3. Cevap C (Tiyopental)
Tiyopental bir barbitiirat tiirevi anestezik ajandir ve tiyopentalin ataklar tetikleme potansiyeli nedeniyle porfiride
kullaniimasi giivenli kabul edilmez. Barbitiiratlar ‘heme biyosentez yolagin’’ uyararak, porfirinlerin birikmesine ve
mevcut durumun kéttilesmesine yol agabilir. Propofol ve bupivakain, porfiri hastalarinda anestezi i¢in glivenli sege-
neklerdir. Ondansetron akut atagi tetikleme konusunda dnemli endige olusturmadan antiemetik olarak kullanilabilir.

4. Cevap D (Porfiria Kuatena Tarda (PKT))
PKT akut olmayan porfiri tiriidiir; AIP VP ve HKP gibi, akut porfirilerin aksine genellikle akut noroviseral krizlerle
iliskilendirilmez. Bunun yerine, genel olarak cilt ile ilgili semptomlarla kendini gésterir. PKT, cildin giines 1si1gina
maruz kalmasi sonucu fotosensitiviteyle ve vezikiiller ile biiller gibi deri lezyonlarinin ortaya gikmasiyla karakterize-
dir. Akut porfirilerden farkli olarak, akut olmayan porfiriler anestezi uzmanlari i¢in ayni derecede acil tibbi yénetim
zorluklari olusturmaz. Diger akut olmayan porfiri tiirleri arasinda Konjenital Eritropoietik Porfiri ve Eritropoietik
Protoporfiri yer almaktadir.

5. Cevap A (Dogru)

Akut porfiri ataginin birinci basamak tedavisi hemin enjeksiyonlarini icerir. Hemin, akut porfiri atagi geciren hasta-
larda intravendz yolla uygulanan bir heme formudur. Hemin, porfirinlerin agiri Gretimini baskilayarak semptomlari
hafifletir ve viicuda digardan bir heme kaynag saglayarak toksik porfirin ara Griinlerinin birikimini azaltir. Bu meka-
nizma, atagin daha da kétiilesmesini dnlemeye yardimci olur. Heminin zamaninda ve uygun sekilde uygulanmasi,
akut porfiri ataginin etkin yonetimi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi igin kritik 6neme sahiptir. Diger destekleyici
tedavi yontemleri de uygulanabilir, ancak hemin, akut porfiri ataklarinin tedavisinde birincil ve en etkili secenek
olarak kabul edilmektedir.

6. Cevap A (Diisiik serum sodyumu)

Akut porfiri ataginda hiponatremi yaygin bir bulgudur. Hiponatremi, akut ataklar sirasinda bir dizi faktérden kay-
naklanabilir. Bunlardan biri, uygunsuz antidiiiretik hormon sendromudur; bu durum agiri su tutulumuna ve kandaki
sodyum konsantrasyonunun azalmasina neden olabilir. Ayrica, atak sirasinda gorilen kusma ve ishal gibi gastro-
intestinal semptomlar, sivi kaybina yol agarak hiponatremiyi daha da kotilestirebilir. Diger bir etken ise, resisitas-
yon sirasinda yiiksek hacimlerde dekstroz soliisyonlarinin intravenéz yolla uygulanmasidir; bu uygulama serum
sodyumunda diisiise neden olabilir. Hiponatremi, nébet gibi ndrolojik komplikasyonlara yol agabileceginden, akut
porfiri vakalarinda serum sodyum seviyelerinin dikkatli bir sekilde takip edilmesi ve hiponatreminin zamaninda
dizeltilmesi kritik Gneme sahiptir. Hastanin anestezi siirecinde, serum sodyum seviyelerinin titizlikle izlenmesi ve
uygun sivi yénetimi uygulanmasi, cerrahi islem boyunca hasta giivenliginin saglanmasi ve hastanin genel durumu-
nun iyilestirilmesi agisindan 6nemlidir.

Onerilen kaynaklar

1. Findley H, Philips A, Cole D, Nair A. Porphyrias: implications for anaesthesia, critical care, and pain medicine. Continuing Education in Anaesthesia
Critical Care & Pain. 2012;12(3):128-133.
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Hematoloji

ANTIFOSFOLIPIT ANTIKOR
SENDROMU

Ceviri: Dr. Zeynep Kog

Sorular:

1. Antifosfolipid antikor sendromunun (APS) ana mekanizmasi nedir?
A. Asir kirmizi kan hiicresi dretimi
B. Otoantikorlarin yanhslikla viicut dokularina saldirmasi
C. Viral enfeksiyonlara asiri immiin yanit
D. Kanda trombosit eksikligi

2. Asagidakilerden hangisi APS’nin yaygin bir semptomudur?
A. Karin agnisi
B. Eklem sisligi
C. Kognitif iglev bozuklugu
D. Yiksek kan sekeri seviyeleri

3. Hangi APS fiirii, altta yatan baska bir otoimmiin hastalikla iliskilidir?
A. Primer APS
B. Sekonder APS
C. Kalitsal APS
D. Katastrofik APS

4. Asadgidakilerden hangisi APS igin bir risk faktorii degildir?
A. Radyasyon maruziyeti
B. Hamilelik
C. Sigaraigme
D. Yiiksek kolesterol seviyeleri

5. Diisiik doz aspirin, vaskiiler tromboz ve/veya obstetrik olay dykiisii olmayan APS tanisi almis hastalar icin
birincil tromboprofilaksi yontemidir.
A. Dogru
B. Yanls

6. Hamile 28 yasindaki bir kadina, mevcut hamileligi sirasinda APS tamisi konulmustur. Oncesinde vaskiiler
tromboz veya obstetrik olay dykiisii yoktur. Bu APS’li hamile kadin igin tromboprofilaksi ne olmalidir?
A. Disiik doz aspirin ve oral antikoagtlanlar
B. Diisik doz aspirin ve Diigiik Molekil Agirlikli Heparin (LMWH)
C. Dusgtik doz aspirin ve kortikosteroidler
D. Yiiksek doz aspirin ve intraven6z immiinoglobulin
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Cevaplar:

1. Cevap B (Es zamanl trombotik ve kanama problemleri gdriilen bir bozukluk)
Yaygin Damar igi Pihtilagsma (DIC), viicudun kan pihtilasma sisteminin yaygin aktivasyonu ile karakterize edilen
ciddi bir tibbi durumdur ve bu durum, viicudun her yerinde mikrovaskiler pihtilarin olusumuna yol acar. Bu pihtilar
hayati organlara kan akisini engelleyebilir ve ¢oklu organ disfonksiyonu sendromuna (MODS) neden olabilir. Ayni
zamanda, DIC pihtilagma faktdrlerinin ve trombositlerin tiiketimine de yol acarak, hayati tehdit eden artmig kanama
riskine neden olabilir.

2. Cevap C (Kan pihtilagmasinin sistemik aktivasyonu)

DIC, viicudun kan pihtilasma sisteminin sistemik aktivasyonu ile karakterize edilir. Bu, pihtilagma siirecinin tiim do-
lagim sisteminde aktive oldugu anlamina gelir. Gesitli organlarda ve dokularda kiigiik kan pihtilarinin olusumuna yol
acar. Kan pihtilasmasinin yaygin aktivasyonu, DIC gelisiminden sorumlu altta yatan ana mekanizmadir. Diger sece-
nekler belirli kosullarda pihtilagma anormalliklerine katkida bulunabilir, ancak DIC’ e yonlendiren birincil mekanizma
degildir. DIC’de pihtilasmayi tegvik eden ve pihtilagsmayi engelleyen faktorler arasindaki denge bozulmasi, asir pihti
olusumuna ve pihtilasma faktérlerinin tiiketiimesine yol agar, bu da hem trombotik hem de kanama problemlerine
neden olur.

3. Cevap D (Venler iginde asiri kan pihtilagsmasi)
DIC, esas olarak viicudun kan pihtilagma sisteminin yaygin aktivasyonu ile karakterizedir ve bu durum bitiin mik-
rovaskiler alan boyunca kii¢tik kan pihtilarinin olusumuna yol agar. Yaralanma boélgelerinden veya burun, dis etleri
veya agizdan kanama, konflizyon, hafiza kaybi, davranis degisiklikleri ve agiklanamayan ates DIC’in yaygin belirtileri
ve semptomlaridir. Ancak venler iginde asiri kan pihtilasmasi, bu durumun tipik bir ézelligi degildir.

4. Cevap D (Yukaridakilerin hepsi)
DIC viicudun kan pihtilagma sisteminin sistemik aktivasyonu ile karakterize edilen ciddi bir tibbi durumdur ve bu
durum mikrovaskiiler alan boyunca kiigiik kan pihtilarinin olusumuna yol acar. Sepsis, blyiik organ hasari, siroz,
pankreatit, siddetli yaralanma, yaniklar, biliyiik cerrahi operasyonlar, siddetli bagisiklik reaksiyonlari, yilan zehri gibi
toksinlere maruz kalma, gebelikle ilgili ciddi problemler, bazi kanser tiirleri ve COVID-19 gibi durumlar, farkli yollarla
DIC’i tetikleyebilir; ancak aralarindaki ortak 6zellik pihtilasma sisteminin aktivasyonudur.

5. Cevap B (Yanlhs)
Bobrekler, viicuttaki pihtilasma faktorlerinin dretiminden sorumlu birincil organlar degildir. Karaciger, pihtilagsma
kaskadinda yer alan faktorler de dahil olmak Uzere pihtilagsma faktdrlerinin sentezinden sorumlu ana organdir. Ka-
raciger, pihtilagsma faktérlerinin pihtilagma siirecine katildiklari yer olan kan dolagimina iiretim ve salinmasinda ana
rol oynar, burada pihtilagsma sirecine katilir. Bunun aksine bobrekler pihtilasma faktérlerinin iretimiyle dogrudan
iliskili degildir ve pihtilasma siirecinde énemli bir rol oynamazlar.

6. Cevap A (Kriopresipitat)
DIC kaynakli siddetli kanama ve distik fibrinojen seviyeleri igin temel tedavi kriopresipitat verilmesidir. Fibrinojen,
hemostatik siirecte kritik bir pihtilagsma faktérii oldugundan, DIC’deki azalmasi kanama belirtilerine yol agar. Kriop-
resipitat, fibrinojenile birlikte faktor VIII ve XIII ile von Willebrand fakt6ri agisindan zengin olup eksilen fibrinojen
seviyelerini yerine koyarak pihti olusumunu destekler ve bu sayede kanamayi kontrol altina alir. Fibrinojen replas-
mani igin kriopresipitatin taze donmug plazmadan (TDP) énce verilmesi 6nemlidir, ¢iinkii TDP yeterli fibrinojen
icerigi saglamayabilir. Ayrica, diger tedavi segenekleri de DIC’in siddetine ve altta yatan nedenine bagh olarak diisii-
niilebilir. TDP; faktr 11, V, VII, IX ve X gibi pihtilasma eksikliklerini diizeltmek igin verilebilir. Onemli trombositopeni
vakalarinda trombosit transfiizyonu gerekebilir. Bunlara ek olarak, DIC’in altta yatan nedenine yonelik 6zel tedaviler;
ornegin sepsise bagl DIC'te enfeksiyonun tedavi edilmesi veya post partum plasental ayriimanin ele alinmasi gibi
etkili yonetim igin esastir.

Onerilen kaynaklar

1. Thachil J. Disseminated Intravascular Coagulation: A Practical Approach. Anesthesiology. 2016;125(1):230-236.
2. Ridley, S., Taylor, B., Gunning, K., 2007. Medical management of bleeding in critically ill patients. Continuing Education in Anaesthesia Critical Care
& Pain 7,116-121.
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Hematoloji

IDIOPATIK TROMBOSITOPENIK
PURPURA (iTP)

Ceviri: Dr. Zeynep Kog

Sorular:

1. Asaijidakilerden hangisi idiyopatik trombositopenik purpuranin (iTP) karakteristik bir dzelligidir?
A. Yiiksek trombosit sayisi
B. Hiperpigmente cilt lezyonlari
C. Asir pihtilagsma ve tromboz
D. Kolay morarma ve purpura

2. iTP’nin altinda yatan mekanizma nedir?
A. Kemik iligi tarafindan trombositlerin agiri Gretimi
B. Trombositlerin otoimmin yikimi
C. Bozulmus pihtilagma faktorii sentezi
D. Asiri trombosit agregasyonu

b

Hangi iTP tiirii dncelikle kiigiik yastaki cocuklar etkiler ve genellikle viral bir enfeksiyonu takip eder?
A. Akut trombositopenik purpura

B. Kronik trombositopenik purpura

C. Sekonder trombositopenik purpura

D. Kalitsal trombositopenik purpura

4. Asaijidakilerden hangisi iTP’nin potansiyel bir nedeni DEGILDIR?
A. ilag kaynakli immiin reaksiyon
B. Bakteriyel enfeksiyonlar
C. Hamilelik
D. Genetik kalitim

5. Splenektomi genellikle iTP hastalarinda ilk basamak tedavi olarak kabul edilir.
A. Dogru
B. Yanls

6. Acil servise basvuran 37 yasindaki bir hasta, belirgin vajinal kanama ile gelir ve kolay morarma sikayetleri
bildirmektedir. Hastada daha dnce dogrulanmig bir ITP tanisi bulunmaktadir ve trombosit sayisi 35,000
trombosit/pL olarak dlgiilmiistiir (normal aralik: 150,000 - 450,000 trombosit/uL). Dogrulanmis ITP tanisi, diisiik
trombosit sayisi ve devam eden vajinal kanama gz dniinde bulunduruldugunda, iTP hastalarinda akut kanama
yonetimi icin asagidaki tedavi seceneklerinden hangisi birinci basamak yaklagim olarak DEGERLENDIRILMEZ?
A. Trombosit transfiizyonlari
B. Steroidler
C. intravendz immiinoglobulin (IVIG)

D. immiinsiipresanlar
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Cevaplar:

1. Cevap B (Kan damarlarini tikayan sert ve kiimelenmis orak hiicreler)

Orak hiicre hastalijinda doku enfarktiisi ve agri nébetlerinin altta yatan temel nedeni sertlesmis ve kiimelenmis
orak hiicrelerin kiiclik kan damarlarini tikamasidir. Orak hiicre hastaligi olan bireylerde kirmizi kan hiicrelerinin
sekli anormal hemoglobin S (HbS) nedeniyle deforme olur. Bu deforme olmus orak hiicreler, normal kirmizi kan
hiicrelerine gdre daha az esneklik gosterir ve genellikle kiimelenme egilimindedirler, bu da kii¢lik kan damarlarinda
tikanmalara yol acar. Bu tikanmalarin sonucunda, gesitli doku ve organlara kan akigini tehlikeye atarak doku hasari-
na ve enfarktiise neden olabilir. Kan akisinin azalmasi, orak hiicre “krizleri” olarak bilinen siddetli agrilara ve organ
hasari ve inme gibi daha ciddi komplikasyonlara yol agabilir.

2. Cevap D (Hemoglobin S (HbS))

Hemoglobin S (HbS), orak hiicre hastaliginda kirmizi kan hiicrelerinin karakteristik orak seklini almasina neden olan
hemoglobin varyantidir. Orak hiicre hastaligi olan bireylerde, HBB genindeki bir mutasyon anormal hemoglobin mo-
lekllerinin, 6zellikle hemoglobin S’nin (iretimine neden olur. Hemoglobin S belirli kosullar altinda uzun, sert yapilar
olugturan essiz bir Ozellige sahiptir. Bu da hiicrelerin ¢arpik ve “orak” seklinde olmasina yol agar. Bu oraklasmig
kirmizi kan hiicreleri damarlarda dolastiginda kiigiik kan damarlarinda takilabilir, kan akisini engelleyebilir ve doku
hasarina yol agabilir. Bu damar tikanikigi siireci, orak hiicre hastaliginin, agri nobetleri, doku enfarktiisii ve organ
hasarini da iceren karakteristik komplikasyonlarina katkida bulunur.

3. Cevap C (Yiiksek kan sekeri seviyeleri)
Yiiksek kan sekeri seviyeleri (hiperglisemi), orak hiicre hastaligi ile yaygin olarak iligkilendirilen bir durum degildir.
Orak hiicre hastaliginin karakteristik semptomlari, hemoglobin S (HbS) nedeniyle kirmizi kan hiicrelerinin yapi ve
fonksiyonlarindaki degisikliklerle ilgilidir. Bu semptomlar arasinda kronik anemi, orak hiicre krizleri olarak bilinen
tekrarlayan agri nobetleri, damar tikanikligi nedeniyle ellerin ve ayaklarin sismesi, enfeksiyonlara yatkinlik, gecikmis
bilyiime veya ergenlik ve gorme sorunlari bulunur. Orak hiicre hastaligi olan bireylerde diyabet gelisme riski biraz
artmis olabilir, ancak yiiksek kan sekeri seviyeleri hastaligin tipik veya belirgin bir 6zelligi degildir.

4. Cevap A (Akut agn krizi)

Orak hiicre hastaligi olan hastalarda hastaneye yatisin en yaygin nedeni genellikle akut agr krizleridir. Bu siddetli ve
yogun agri nébetleri, oraklasmis kirmizi kan hicrelerinin kan damarlarini tikamasi nedeniyle olugur, bu da doku is-
kemi ve agriya yol acar. Akut agri krizleri viicudun gesitli bolgelerini etkileyebilir, 5nemli rahatsizlik yaratabilir ve agri
yonetimi, hidrasyon ve diger destekleyici dnlemler igin tibbi miidahale gerektirebilir. Bu agrili ndbetler, orak hiicre
hastaliginin belirgin bir 6zelligi olup, etkilenen bireylerin saglik yonetiminde biyiik bir faktordir. inme, aplastik kriz
ve akut g6glis sendromu gibi komplikasyonlar da hastaneye yatis nedenleri arasinda dnemli rol oynasa da akut agri
krizleri orak hiicre hastali§i olan hastalarda hastane basvurularinin en sik nedenidir.

5. Cevap B (Yanlis)
Hipertansiyon genellikle orak hiicre hastaliginda vaskiler tikaniklik krizlerinin dogrudan tetikleyicisi olarak kabul
edilmez. Vaskiiler tikaniklik krizlerinin belirgin 6zelligi sert ve birikmig orak hiicrelerinin kiigiik kan damarlarini
tikamasidir, bu da doku iskemi ve agriya yol acar. Hipoksi, vaskiiler staz, hipotermi, hipovolemi/hipotansiyon ve
asidoz gibi durumlar, orak hiicre krizlerinin tetikleyicileri olarak daha yaygin olarak kabul edilir. Bu faktorler orak
hiicrelerinin kiimelenmesine katkida bulunabilir ve vaskiiler tikaniklik riskini artirabilir.

6. Cevap D (Ekstremite turnikelerinden kaginin veya bunlari miimkiin oldugunca distale uygulayin)

Orak hiicre hastaligi olan hastalarda, 6zellikle vaskiiler tikaniklik krizleri ve komplikasyon éykiisii bulunanlarda, eks-
tremite turnikelerinin kullanimindan miimkiin oldugunca kaginilmasi veya bunlarin miimkiin oldugunca distal olarak
uygulanmasi onerilir. Bu yaklasim uzun siireli turnike kullanimina bagh komplikasyonlarin ve vaskiler tikaniklik
olaylarinin riskini azaltmay1 amaglar. Turnikeler, cerrahi sirasinda kan kaybini azaltmak ve gdrsellestirmeyi artirmada
faydal olabilirken, onlarin kullammlari vaskiler tikaniklik ve kompresyon néropraksisi gibi komplikasyonlara yol
acabilir. Hastanin orak hiicre hastaligi ve iliskili komplikasyonlari g6z dniine alindi§inda turnike kullanimi ve potan-
siyel etkileri (izerinde dikkatli bir sekilde durulmasi gereklidir.

Onerilen kaynaklar

1. Pollard BJ, Kitchen, G. Handbook of Clinical Anaesthesia. Fourth Edition. CRC Press. 2018. 978-1-4987-6289-2.
2. Wilson, M., Forsyth, P, Whiteside, J.. Haemoglobinopathy and sickle cell disease. Continuing Education in Anaesthesia Critical Care & Pain. 2010.
10, 24-28.
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Hematoloji

VON WILLEBRAND HASTALIGI
(VWD)

Ceviri: Dr. Zeynep Kog

Sorular:

1. Envyaygin genetik kanama bozuklugu nedir?
A. Hemofili A
B. Von Willebrand Hastaligi (VWD)
C. Hemofili B
D. Trombositopeni

2. Von Willebrand hastahiginin hangi tipi, von Willebrand faktdriiniin (vWF) tamamen yokluguyla karakterizedir?
A Tip1

B. Tip2A

C. Tip 2B

D. Tip3

3. Von Willebrand hastahginin hangi tipi, plateletlerin agliitinasyonunda artis nedeniyle tromboz riskini artirir?
A. Tip2A
B. Tip 2B
C. Tip2M
D. Tip2N

4. Hangi tedavi secenegi, depolanmis von Willebrand faktorii (vWF) ve Faktdr VIII'in salinimini uyarir?
A. Traneksamik asit
B. Faktor VIII konsantreleri
C. Desmopressin (DDAVP)
D. vWF plazma kaynakl konsantreler

5. Ortalama olarak, 0 kan grubuna sahip insanlarda vWF ve FVIII seviyeleri daha diisiiktiir.
A. Dogru
B. Yanls

6. Kirk iki yasindaki bir hasta, kronik eklem agrisina yonelik cerrahi hazirlik asamasindadir. Hasta olasi kanama
bozuklugu hakkinda endiseleri artiran cesitli semptomlar deneyimlemistir. Hasta yillar boyunca kiigiik
darbelerden hile kolay morarma, belirgin bir neden olmaksizin tekrarlayan burun kanamalari ve dis fircalarken
dis eti kanamasi farketmistir. Hastanin kanama egilimleri gdz dniine alindiginda tibbi ekip genetik bir kanama
bozuklugu olan VWD (Von Willebrand hastaligi)’den siiphelenmektedir. Hastanin vWF aktivite seviyesi test
edilmistir ve Von Willebrand Ristosetin Ko-faktorii (vWF:RCo) seviyesi 15 IU/dL olarak bulunmustur. vWF’nin
temel islevi nedir?

A. Trombosit aktivasyonunu inhibe etmek

B. Fibrinolizi tegvik etmek

C. Dolagimdaki faktor IX’u stabilize etmek

D. Trombosit adezyon ve agregasyonunu kolaylagtirmak
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Cevaplar:

. Cevap C (Yiiksek bilirubin diizeyleri)

Sarilikta ciltte ve sklerada sarimsi renk degisikligine yol agan temel mekanizma, kan dolasiminda yiiksek diizeyde
bilirubin birikmesidir. Bilirubin, kirmizi kan hiicrelerindeki hemoglobinin pargalanmasi sonucu ortaya ¢ikan sari bir
pigmenttir. Normalde bilirubin karaciger tarafindan islenir, konjuge edilir ve safra ile atilir. Bununla birlikte, karaciger
fonksiyon bozuklugu veya bilirubin metabolizmasini etkileyen diger faktorler s6z konusu oldugunda, bilirubin viicut
dokularinda birikerek sarilikta goriilen karakteristik sari renklenmeye yol acabilir. Bu sari pigment, sarilikta cildin,
mukoza zarinin ve skleranin sararmasindan sorumliudur.

. Cevap D (Yukaridakilerin hepsi)

Yetigkinlerde sariligin, bilirubin metabolizmasini, karaciger fonksiyonunu veya safra sistemini etkileyen bozukluk-
lar1 ve faktorleri iceren cesitli altta yatan nedenleri vardir. Bunlar hepatit, siroz, safra yolu tikanikliklari, ilaca bagl
karaciger hasari, pankreas bozukluklari, hemolitik anemiler, otoimmiin hastaliklar ve primer sklerozan kolanjit gibi
durumlari kapsar. Her bir neden, karaciger inflamasyonu ve disfonksiyonundan safra akisi tikanikligina kadar degi-
sen ve hepsi de ortak sarilik belirtisiyle sonuglanan kendine 6zgi Gzellikler sunar.

. Cevap C (Soluk sari idrar)

Soluk sariidrar yaygin olarak sarilik ile iligkili degildir. Sarilik, kan dolagimindaki yiiksek bilirubin seviyeleri nedeniy-
le cildin, mukoza zarlarinin ve skleranin sarimsi renk almasi ile karakterizedir. Sari renk hiperbilirubineminin (serum
bilirubini = 3 mg/dL) bir sonucudur ve cilt ve gézler gibi ¢esitli doku ve sivilarda gérilebilir. Soluk digki, safranin ba-
girsaga akisinin bozulmasi nedeniyle sariligin yaygin bir belirtisidir ve diskida bilirubin atiliminin azalmasina neden
olur. Kasinti da sarilik belirtisi olarak ortaya ¢ikabilir ve koyu renkli idrar, idrarda bilirubin varliginin bir sonucudur.
Karin agrisi, yorgunluk, kilo kaybi, kusma ve ates gibi diger semptomlar, altta yatan nedene ve viicut iizerindeki
etkilerine bagh olarak sarilikla iliskilendirilebilir.

. Cevap B (Kronik hepatit)

Sariligin prehepatik nedeni, karaciger metabolizmasindan énce kirmizi kan hiicrelerinin artan pargalanmasi ile ka-
rakterize edilen ve yiiksek konjuge olmayan serum bilirubin seviyeleri ile sonuglanan durumlari kapsar. Orak hiicreli
anemi, sferositoz, talasemi, piriivat kinaz eksikligi, glukoz-6-fosfat dehidrogenaz eksikligi, mikroanjiyopatik hemoli-
tik anemi, hemolitik Gremik sendrom ve siddetli sitma, konjuge olmayan bilirubin salinimina yol agan gesitli hemoliz
bicimlerini icerdiginden bu kategoriye girer. Ote yandan kronik hepatit, viral enfeksiyonlar veya diger faktorler nede-
niyle 6ncelikle karaciger hicrelerini etkileyerek karaciger iltihabi ve islev bozukluguna neden olur, ancak prehepatik
sarilik kategorisinin 6zelligi olan artmig eritrosit pargalanmasina ve konjuge olmayan bilirubin birikimine dogrudan
neden olmaz.

. Cevap B (Yanls)

Gilbert sendromu, tipik olarak acil tibbi miidahale gerektirmeyen iyi huylu ve gérece hafif bir genetik bozukluktur.
Genellikle stres, hastalik veya aclik gibi faktorler tarafindan tetiklenen aralikli hafif sarilik ataklari ile karakterizedir. Bu
durum genellikle acil tibbi miidahale gerektirecek ciddi semptomlara veya komplikasyonlara neden olmaz. Bununla
birlikte, Gilbert sendromlu bireyler, dzellikle belirgin sarilik veya diger ilgili semptomlar yasarlarsa, uygun yonetim
ve izleme igin tibbi bakim altinda olmalidirlar.

. Cevap C (Posthepatik sarilik)

Ciltte sarimsi renk degisikligi, kaginti, soluk diski, koyu renkli idrar, karin agrisi, yorgunluk, kilo kaybi, kusma ve ates
gibi hasta tarafindan belirtilen semptomlar ve yiiksek serum bilirubin seviyeleri (6zellikle konjuge bilirubin), olasi
bir posthepatik sarilik tanisini diigiindiirmektedir. Tikanma sariligi olarak da bilinen posthepatik sarilik, safra kanal-
larinda bir tikaniklik oldugunda ortaya ¢ikar ve safranin karacigerden bagirsaklara dogru akisini engeller. Yiiksek
konjuge bilirubin seviyeleri, tikanikligin karacigerde bilirubinin konjugasyonundan sonra meydana geldigini gosterir.
Semptomlar ve laboratuvar sonuglari, safra tagi veya timorlere bagh safra kanali tikanikligi gibi posthepatik sariligin
yaygin nedenleriyle uyumludur, bu da kan dolagiminda bilirubin birikmesine yol agar ve sariligin tipik belirtileriyle
sonuglanir.

Onerilen kaynaklar

1. Pollard BJ, Kitchen G. Handbook of Clinical Anaesthesia. 4th ed. Taylor & Francis group; 2018. Chapter 4 Gastrointestinal tract, Jackson MJ.
2. Wang L, Yu W. Obstructive jaundice and perioperative management. Acta Anaesthesiol Taiwan. 2014;52(1):22-29.
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Cesitli Konular

ANESTEZI SIRASINDA
FARKINDALIK

Ceviri: Dr. Damla Usalan ve Dr. Zehra Baykal

SORULAR:

1.

Asaijidaki ifadelerden hangisi intraoperatif farkindaligin goriilme sikh ile ilgili dogru DEGILDIR?
A. intraopereatif farkindalik Gnemli bir klinik problemdir

B. intraoperatif farkindaligin tahmini genel insidansi yaklagik %0,1’dir

C. Abdominal cerrahilerde intraoperatif farkindalik daha yiiksektir

D. intraoperatif farkindahigin gériilme sikhg belirli durumlara bagh olarak degisebilir

Asagidaki risk faktorlerinden hangisi anestezi sirasinda farkindalik yasama olasihginin artmasiyla iliskili
DEGILDIR?

A. Erkek cinsiyet

B. Gebelik

C. Obezite

D. Ketamin kullanimi

Hangi anestezi tiirii ameliyat sirasinda daha yiiksek farkindalik riskiyle iligkilidir?
A. inhalasyon anestezisi

B. MAC anestezisi

C. Rejyonal anestezi

D. Total intravendz anestezi (TiVA)

Travmatik bir olaydan sonraki 3 giin ila 1 ay icinde ortaya ¢ikan ve geriye doniisler ve iiziicii anilardan kaginmak
gibi belirtileri icerebilen psikolojik durum hangisidir?

A. Major depresif bozukluk

B. Post travmatik stres bozuklugu (PTSB)

C. Akut stres bozuklugu (ASB)

D. Yaygin anksiyete bozuklugu (YAB)

intraoperatif farkindalik riskini azaltmak icin profilaktik benzodiazepin uygulanmasi dnerilir
A. Dogru
B. Yanls

Travma sonucu tibia kirigi olan bir hastaya acil ameliyat planlanmistir. Hasta obez ve total intravendz anestezi
(TiVA) ile genel anestezi gerekmektedir. Preoperatif degerlendirme sirasinda hastanin 2 yil dnce sezeryan
ameliyati sirasinda farkindalik deneyimi yasadigindan ve yaklasan bu ameliyat sirasinda tekrar farkindahk
yasamak konusunda endiseli oldugunu belirtti. Bu hastada hangi teknik intraoperatif farkindalik riskini azaltmak
icin ONERILMEZ?

A. Preoperatif opioid uygulanmasi

B. Beyin fonksiyonu monitGrizasyonu

C. Kan basinci ve kalp atimi monitérizasyonu

D. indiiksiyon dncesi anestezi dagitim sistemi kontrolii yapiimasi
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Cevaplar:

1.

CEVAP B (Potasyum K*)

Potasyum (K*), hiicre i¢i bolgede bulunan bir ana katyondur. Hiicre igindeki konsantrasyonu, yaklasik 140 mmol/L
civarindayken, hiicre disi sivida yaklasik 4 mmol/L’dir. Bu konsantrasyon farki, hiicre zarinin dogru potansiyelini ve
sinir iletim ve kas kasilmasi gibi islevleri stirdirmek igin kritik 6Gneme sahip olan sodyum-potasyum pompasi (Na*/
K+ pompasi) tarafindan korunur. Hiicre igi ve digi potasyum seviyelerindeki dengesizlikler, ciddi fizyolojik bozulma-
lara yol acgabilir, bu nedenle potasyum diizenlemesi hiicresel ve fizyolojik saglik i¢in zorunludur.

Cevap C (Fosfat (HPO,%))

Viicudun sivi bolmelerinde elektrolitlerin dagiimi, gesitli fizyolojik streglerin sirdirtlmesi igin gereklidir. Klorir,
bikarbonat ve fosfat bu mekanizmalarda kilit rol oynayan anyonlardir. Klortir, uygun hidrasyon, katyon dengesi ve
hicre digi sivinin elektriksel notralitesinin korunmast igin kritik 6neme sahiptir. Bikarbonat, pH’1 diizenleyen bir tam-
pon sistemine katilarak viicudun asit-baz dengesinde dnemli bir rol oynar. Hem klortir hem de bikarbonat hiicre dig
sivida 6nemli bir varliga sahipken, fosfatin hiicre i¢i dagilimi on plandadir. Fosfat, HPO,> formunda, hiicre igi sivi
bolmesinde baskin olarak bulunur ve bu bélmenin dnemli bir bilegeni olarak metabolik streglerin diizenlenmesinde
ve hiicrelerde tamponlama ajani olarak Kritik bir rol oynar.

Cevap A (Yeni dogan)

Verilen yas gruplar arasinda, yeni doganlar toplam viicut suyu yiizdesi (TVS) bakimindan en yiiksek orani, viicut
agirhklarinin %75’ ile temsil eder. Bunu %70 TVS ile bebekler, %60 TVS ile yetiskin erkekler ve %55 TVS ile yetigkin
kadinlar takip eder. Bu yas gruplar arasindaki % TVS farkliliklari, viicut kompozisyonu ve hidrasyon durumundaki
dinamik degisimleri yansitir. Bu farkliliklar, sivi dengesi, elektrolit dagilimi ve gesitli klinik durumlara tibbi miidaha-
leler izerinde dnemli etkiler yaratir.

Cevap B (Hedefe Yonelik Tedavi)

Su anda, optimal intraoperatif sivi tedavi stratejisi hakkinda bir fikir birligi yoktur. Ancak, artan bir kanit birikimi,
«Hedefe Yonelik Tedavi» (HYT) yaklagiminin “liberal” veya “kisitlayici” sivi tedavi stratejilerinden daha faydali etki-
lerini desteklemektedir. intraoperatif sivi yonetimi, baglangigta minimal sivi verilmesinden, yetersiz sivi uygulama-
sinin postoperatif sonuglar tizerindeki olumsuz etkilerini fark etmeye kadar dnemli bir evrim gecirmistir. Ameliyat
sirasinda liberal sivi verilmesi, bir zamanlar standart uygulama olarak kabul edilirken, pulmoner konjesyon azalmig
doku oksijenasyonu ve gecikmis iyilesme gibi komplikasyonlarla iliskilendirilmistir. Tam tersi, HYT sivilari ilag olarak
degerlendirilir ve diger perioperatif ilaglarla benzer sekilde belirli hedeflere gére dozlari ayarlanir. HYT, ameliyat sira-
sinda sivi uygulamasini optimize ederek istenen klinik etkileri elde etmeyi amaglamakta ve sivi agiri yiiklenmesiyle
olusan yetersiz perflizyonu onleyerek hasta sonuclarini iyilestirme konusunda umut vaat etmektedir. Bu nedenle,
perioperatif sivi yonetiminde hedefe yonelik tedavi yaklagiminin daha etkili bir strateji oldugu énerilmektedir.

Cevap B (Yanlis)

Karbonhidrat iceren iceceklerin ameliyattan 2 saat dncesine kadar kullanimi, aspirasyon riskini artirmadan birgok
fayda saglar. Karbonhidrat iceren iceceklerle preoperatif hidrasyon, aspirasyon riskini artirmadan birkag avantaj
sunar. Bu avantajlar arasinda hastanin metabolik durumunun iyilestirilmesi, insilin direncinin azaltilmasi, anksiye-
tenin digtrilmesi ve post operatif bulanti ve kusmanin (POBK) hafifletiimesi bulunur. Ameliyattan énce oral alimin
aspirasyon riskini artiracagina dair inancin aksine, mevcut kanitlar, acik karbonhidrat iceceklerinin hasta giivenligini
tehlikeye atmadan ameliyattan 2 saat énce giivenle tiiketilebilecedini gostermektedir.

Cevap C (Aniiri, perioperatif donemde dikkatli sivi yonetiminin bir sonucunda normal ve beklenen hir durum
olabhilir)

Antiri, perioperatif dénemde dikkatli sivi yénetiminin bir sonucunda normal veya beklenen bir durum olarak kabul
edilmez. Aniri genellikle bdbrek fonksiyonu ile ilgili ciddi bir sorunu veya altta yatan bir bagka saglik sorununu isaret
eder ve acil tibbi miidahale gerektirir. Ote yandan, oligiiri, cerrahi stres yaniti olarak idrar iiretiminin azalmasi nede-
niyle olabilir, bu durumda anormal sivi ydnetimi var demek degildir. Son arastirmalar, 0.3 ml/kg/saat oligiiri esiginin
akut bobrek hasari riskini artirabilecegini dnermektedir, bu da bébrek ile ilgili komplikasyonlari énlemek igin dikkatli
sivi ydnetiminin 6nemini vurgular. Aniiri ve oligiiri arasindaki farki ayirt etmek kritik Gneme sahiptir; aniiri anormal
olup, hizll miidahale gerektirir.

Onerilen kaynaklar

1. Pollard BJ, Kitchen, G. Handbook of Clinical Anaesthesia. Fourth Edition. CRC Press. 2018. 978-1-4987-6289-2.
2. Rassam SS, Counsell DJ. Perioperative electrolyte and fluid balance. Continuing Education in Anaesthesia Critical Care & Pain. 2005;5(5):157-60.
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Cesitli Konular

PERIOPERATIF YETERSIZ
BESLENME

Ceviri: Dr. Damla Usalan ve Dr. Zehra Baykal

Sorular:

1. Asagidakilerden hangisi perioperatif yetersiz beslenmenin birincil sonuglarindan biri DEGILDIR?
A. Kotu yara iyilesmesi
B. Artmig intrapulmoner sant V/Q uyumsuzlugu
C. Kas protein tlikenmesi
D. Sistemik inflamasyon

2. Asagidakilerden hangisi perioperatif yetersiz beslenmenin olasi bir nedeni DEGILDIR?
Ameliyatla iligkili aglik

B. Hastalik nedeniyle azalan gida alimi

C. Gelistirilmis iyilesme protokolleri

D. Artan besin gereksinimleri

=

3. Asadidaki ifadelerden hangisi ciddi yetersiz beslenmeye isaret etmez?
A. Son 6 ayda %10-15ten fazla kilo kaybi
B. Subjektif genel degerlendirme
C. Serum albiimini> 3 g L-1
D. Viicut kitle indeksi < 18,5

4. Asagidakilerden hangisi perioperatif yetersiz beslenmenin preoperatif yonetimi igin dnerilen bir yaklasim
DEGILDIR?
A. Tamamen sivi diyet uygulayin
B. Tim postoperatif major abdominal cerrahi hastalarinda imminon(trisiyonu diiginin
C. Ameliyat gini yiksek proteinli diyete baslayin (bagirsak tikanikligi, iskemi ve inatgl bagirsak sendromu olan
hastalar harig)
D. Postoperatif donemde toplam kalori alimindan ziyade genel protein alimina éncelik verin

5. Perioperatif yetersiz heslenme, zayif postoperatif sonucun bilinen baimsiz bir dngoriiciisiidiir.
A. Dogru
B. Yanls

6. 65 yasinda bir erkek, gastrointestinal bir rahatsizhgi tedavi etmek igin biiyiik bir karin ameliyati geciriyor.
Ameliyat dncesi degerlendirme sirasinda, hastanin son alti ayda viicut agirhginin %15’ini istemeden kaybettigi
belirtiliyor. Anoreksi, yorgunluk ve kas giigsiizliigii bildiriyor. Laboratuvar sonuglari serum albiimin diizeyinin
2,8 g/L (normal arahigin altinda) ve VKi’nin 18,0 olduijunu gdsteriyor. Hastanin bilinen bir karaciger veya
bhdbrek disfonksiyonu yok. Yetersiz beslenen hastalarin perioperatif yonetimiyle ilgili asagidaki ifadelerden
hangisi DOGRU DEGILDIR?

A. Kardiyovaskiiler kollapsi dnlemek igin indliksiyondan dnce yeterli rehidratasyon sarttir

B. Yetersiz beslenen hastalarda gastrik distansiyon ve gecikmis gastrik bosalma nedeniyle aspirasyon riski artar
C. intrakraniyal basinci (IKB) azaltmak veya gergin beyni rahatlatmak igin hastalara hiperventilasyon uygulayin
D. Yetersiz beslenen hastalarda intraoperatif hipotermi riski yliksektir
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Cevaplar:

1.

Cevap B (Serebellum)

Arnold-Chiari malformasyonu, esas olarak serebellum, beyin sapi ve kraniyovertebral bileskedeki anatomik yapilari
etkiler. Bu durumda, serebellar tonsil kafa kemiginden asagi dogru fitiklasir ve spinal kanala girer, bu da beyin
omurilik sivisinin (BOS) normal akiginin engellenmesine neden olur. Serebellar tonsilin bu sekilde yer degistirmesi
ve serebellum ve beyin sapinin anatomik anomalileri, Arnold-Chiari malformasyonunun karakteristik dzellikleridir.

Cevap D (MRI (Manyetik Rezonans Gariintiileme))

Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRI), Chiari malformasyonunu degerlendirmek icin birincil ve en etkili tani ara-
cidir. MRI, beynin, omuriligin ve kranial anatominin detayli ve yiiksek ¢oziinarliikili gériintilerini saglar, bu da
saglik profesyonellerinin serebellar tonsil fitiginin tam konumunu ve kapsamini, ayrica herhangi bir iligkili yapisal
anormalligi gorsellestirmelerine olanak tanir. X-ray veya GT taramalari kemik yapilari hakkinda bilgi saglarken, MRI
yumusak dokulari ve BOS akis dinamiklerini yakalayabilir, bu nedenle Chiari malformasyonunu teshis etmek icin
tercih edilen bir segenektir.

Cevap A (Tip 1 (CM-I))

Chiari malformasyonu tip 1 (CM-I), bu durumun en sik karsilagilan formudur. CM-I'de, serebellumun alt kismi, yani
serebellar tonsiller, foramen magnum adi verilen kafa tabanindaki agikliktan asagiya dogru fitiklasir. Bu tip, genellikle
tibbi muayeneler veya baska nedenlerle yapilan goriintiileme galismalarinda tesadiifen kesfedilir. CM-Ili birgok birey
belirgin semptomlar yasamayabilir veya sadece hafif semptomlar gosterebilir ve genellikle yasami tehdit edici olarak
degerlendirilmez. Buna karsin, Chiari malformasyonunun diger tipleri (CM-1I, CM-III, ve CM-IV) daha az yaygindir
ve genellikle daha ciddi norolojik ve gelisimsel sorunlarla iligkilidir. Ornegin, CM-II neredeyse her zaman bir tiir
spina bifida olan miyelomeningosel ile birliktelik gdsterir ve genellikle CM-I'den daha ciddidir. CM-III ve CM-IV ise
karmasik yapisal anormallikler icerir ve ciddi nérolojik kusurlarla iligkilidir.

Cevap B (Lateks)

Lateks alerjisi, Chiari malformasyonu olan hastalar igin dnemli bir endisedir. Bu grup, bagisiklik mekanizmalari, Tip
I ve Tip IV hipersensitivite reaksiyonlari dahil olmak (izere, lateks alerjisinin en yiiksek prevalansina sahiptir. Lateks
alerjisinin klinik belirtileri degisken olabilir ve anjiyoddem, rinit, konjonktivit, astim ve hatta anaflaksi gibi siddetli
reaksiyonlar gorulebilir. Ayrica, lateks alerjisi olan bireyler bazi meyvelerle ¢apraz reaksiyonlar yagayabilir, bu durum
lateks-meyve sendromu olarak bilinir. Bu gapraz reaksiyonlarla iligkilendirilen yaygin meyveler arasinda muz, avoka-
do, kivi, papaya, kavun, ananas, seftali, kestane ve digerleri bulunmaktadir.

Cevap A (Dogru)

Hidrosefali, Chiari malformasyonuna yol agabilecek konjenital bir durum olabilir. Hidrosefali, beynin ventrikillerinde
fazla BOS birikimi ile karakterizedir. BOS hacmindeki artig, intrakranial basing artigina ve beynin gesitli yapisal degi-
sikliklerine ve anormalliklerine neden olabilir. Hidrosefalinin bir sonucu olarak, beyin dokularinin, serebellar tonsiller
dahil, foramen magnumdan herniasyonu miimkiindiir. Bu herniasyon, 6zellikle Chiari malformasyonu tip 1 (CM-I)
icin belirleyici bir dzelliktir. Dolayisiyla, konjenital hidrosefali ile dogan bireyler, fazla BOS’un neden oldugu beyin
anatomisindeki degisiklikler sonucu Chiari malformasyonu gelisme riski tasir. Ancak, tim hidrosefali vakalarinin
Chiari malformasyonuna yol agmadigini ve bu durumlar arasindaki iligkinin degigebilecegini belirtmek dnemlidir.

Cevap C (Epidural anestezi)

Bu durumda, epidural anestezi tercih edilen yaklagim olarak segilmistir. Bu se¢im birkag faktore dayanmaktadir.
ilk olarak, islem sirasinda stabil intrakraniyal basing (IKB) ve hemodinamiklerin saglanmasi hedeflenmistir. Bu
yaklagim dnceki genel anestezi (GA) seansinda yasanan solunum komplikasyonlarini 6nlemek amachdir. ACM mal-
formasyonu olan hastalarda GA sirasinda obstriiktif apne ve santral apne geligebilir. Bu riski azaltmak igin uyanik
fiberoptik entlibasyon diisiinilebilir, ancak bu hastanin ge¢misi g6z 6niine alindiinda, ekstradural yaklagim tercih
edilmistir. Bu yaklagimda hemodinamik stabilizasyon, IKB’deki dalgalanmalari en aza indirilmesi ve hastanin uyanik
ve koopere kalmasi amaglanmigtir. Ayrica, opioid verilmedigi icin solunum depresyonu riski azaltilmistir. Spinal
anestezi (SA) bir alternatif olmakla birlikte, hemodinamik etkisi daha bilyiik olup epidural anesteziye kiyasla daha
az kontrol edilebilir. Kazara dural ponksiyon riski potansiyel bir endisedir; ancak kateterin deneyimli bir anestezist
tarafindan yerlestiriimesi bu riski en aza indirmigtir.

Onerilen kaynaklar

1.

2.

Coviello A, Golino L, Posillipo C, Marra A, Tognu A, Servillo G. Anesthetic management in a patient with Arnold-Chiari malformation type 1,5: A
case report. Clin Case Rep. 2022;10(2):e05194.

Anesthetic management of a patient with Arnold-Chiari malformation type | with associated syringomyelia: A case report Anesth Pain Med.
2012;7(2):166-169.
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Noroanestezi

OMURGA CERRAHISI

Ceviri: Dr. Atakan Sezgi

Sorular:

1. Spinal iglemler icin en yaygin pozisyon hangisidir?
A. Supin (sirtiisti)
B. Trendelenburg
C. Prone (ylzisti)
D. Litotomi (bacaklarin yukarida oldugu pozisyon)

2. Asagidakilerden hangisi spinal cerrahi sirasinda prone (yiiziistii) pozisyon ile iliskili yaygin bir komplikasyon
degildir?
A. Yanlislikla entiibasyon tiipinin ¢ikmasi
B. Kornea abrazyonu
C. Lomber pleksusta periferik sinir yaralanmasi
D. CGilt nekrozu

3. Spinal cerrahi gegiren hastalarda hangisi sik goriilmez?
A. Travma

Enfeksiyon

Kas-iskelet hastaligi

Dejeneratif kogullar

O o w

4. Spinal cerrahi sirasinda iskemiye bagh optik néropati (iON) riskini azaltmak igin hastanin basi hangi pozisyonda
olmalidir?
A. Kalpten daha diisik
B. Bas tamamen uzatiimig
C. Kalp seviyesinde
D. Sola egik

5. Somatosensoriyel uyariimis potansiyel (SSUP) monitdrizasyonu, spinal kordunrisk altinda oldugu prosediirlerde
gereklidir.
A. Dogru
B. Yanls

6. 62 yasindaki hasta, dejeneratif disk hastalifi ve spinal stenoz nedeniyle siddetli servikal miyelopati ge¢cmisine
sahiptir. Cerrahi ekip, spinal kord kompresyonunu hafifletmek ve nérolojik semptomlari gidermek igin posterior
servikal dekompresyon ve fiizyon (PCDF) cerrahisi planlamistir. Spinal kord biitiinliigiinii degerlendirmek igin
motor uyariimis potansiyellerin (MUP) siirekli izlenmesi gerekmektedir. MUP lan dederlendirmek igin tercih
edilen anestezi teknigi hangisidir?

A. Inhalasyon anestezisi

B. Total intravendz anestezi (TiVA)
C. Opioid icermeyen anestezi

D. Norolept anestezi
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Cevaplar:

1. Cevap C (Demiyelinizasyon)
Multipl skleroz (MS), merkezi sinir sistemindeki (CNS) sinir liflerinin demiyelinizasyonu ile karakterizedir. Demi-
yelinizasyon, sinir liflerini gevreleyen koruyucu miyelin kilifinin kaybini kapsar. Bu durum, sinir sinyali iletiminde
bozulmalara yol acar. Noroinflamasyon, aksonal dejenerasyon ve otoimmiin yanitlar da MS ile iligkilidir, ancak de-
miyelinizasyon hastaligi ayirt eden primer patolojik 6zelliktir. Miyelin kaybi, genis bir nérolojik semptom ve bozukluk
yelpazesine neden olur ve bu da onu MS patolojisinin ayirt edici 6zelligi haline getirir.

2. Cevap A (Primer progresif MS)
Belirgin remisyon ve relaps olmaksizin, baglangigtan itibaren semptomlarin kademeli olarak kotiilesmesiyle karakte-
rize MS tipi primer progresif MS (PPMS) olarak bilinir. PPMS’te bireyler, diger MS formlarinin karakteristik epizodik
relaps ve remisyonlarini yasamaksizin stirekli ve istikrarli bir ndrolojik semptom progresyonuna maruz kalirlar. PP-
MS’de bireyler ndrolojik hastaligin siirekli ve istikrarli bir ilerlemesini yagarlar. Bu progresif seyir, PPMS'’i periyodik
alevlenmeler ve semptomlarda iyilesmelerle karakterize olan tekrarlayan-diizelen (replasing-remitting) MS (RRMS)
ile RRMS olarak baglayan ancak zamanla progresif hale gelen sekonder progresif MS (SPMS) tiirlerinden ayirir.

3. Cevap B (Alevienmelerin dnlenmesi)
interferon beta ve glatiramer asetat gibi ilaglari igeren immiinomodiilator tedavi, Gneelikle MSili bireylerde alevien-
meleri veya niiksleri 6nlemeyi amaglamaktadir. Bu ilaglar, immin sistemi modiile ederek ve semptomlarin aniden
ktiilesmesiyle karakterize olan MS niikslerinin sikligini ve siddetini azaltarak caligir. Immiinomodiilatér tedavi,
hastaligin seyrini yénetmeye ve alevlenme riskini azaltmaya yardimci olsa da MS ile iligkili kronik semptomlari,
spastisiteyi veya kognitif bozukluklari dogrudan tedavi edemeyebilir. Bu durumlar,MS y6netiminde genellikle ek
tedaviler ve miidahaleler gerektirir.

4. Cevap D (Nitroz oksit maruziyeti)
Nitr6z oksit maruziyeti genellikle MS semptomlarinin perioperatif alevienmesi icin potansiyel bir tetikleyici olarak
kabul edilmez. Ote yandan hipertermi, stres ve ndroaksiyel tekniklerin kullanimi gibi faktdrler, perioperatif dénemde
MS semptomlarinin kotiilesmesine potansiyel olarak katkida bulunabilir.

5. Cevap A (Dogru)
Optik ndrit, MS’in sik gorilen gorsel bir semptomudur. Bulanik gérme, g6z hareketlerinde agr ve hatta gegici gor-
me kaybi gibi gérme sorunlarina yol agabilen optik sinir inflamayasyonu ile karakterizedir. Optik norit siklikla MS’in
erken bir belirtisi olarak ortaya ¢ikar, bir veya her iki gozii etkileyebilir. Hastaligin norolojik belirtilerinden biri olarak
kabul edilir ve MS’li bireylerde siklikla goriilir.

6. Cevap D (Spinal anestezi de epidural anestezi de kullanilabilir)
MS’li gebe hastalarda, hastanin klinik durumuna ve anestezi ve obstetrik ekiplerin tercihlerine bagl olarak hem
epidural hem de spinal néroaksiyel teknikler uygun olarak degerlendirilmektedir. Dogum sirasinda agri yonetimine
yonelik en uygun yaklasimi belirlemek icin hastanin nérolojik durumunu, yakin zamandaki hastalik aktivitesini ve
diger iliskili faktorleri hastanin nérologuna danisarak degerlendirmek ¢ok énemlidir. Epidural ve spinal anestezi
arasindaki secim, en gtivenli ve efektif dogumun ve agri yonetiminin saglanmasi icin hastanin 6zel kosullarina ve
medikal ekibin dnerilerine gore yapilacaktir.

Onerilen kaynaklar

1. Makris A, Piperopoulos A, Karmaniolou I. Multiple sclerosis: basic knowledge and new insights in perioperative management. J Anesth.
2014;28(2):267-278.
2. A.R. Doratta and A. Schubert. Multiple sclerosis and anesthetic implications. 2002 Curr Opin Anesthesiol 15:365-370.

372



Obstetrik

AMNIYOTIK SIVI EMBOLISI

Ceviri: Dr. Seydi Giindogan ve Dr. Siilleyman Sar

Sorular:

1. Amniyotik sivi embolisinin (ASE) temel mekanizmasi nedir?
A. Mekanik solunumsal obstriiksiyon
B. Anafilaktoid reaksiyonlara neden olan hiimoral etki
C. Fetal distres
D. Plasental anomaliler

2. Asagidakilerden hangisi ASE’nin yaygin bir belirtisi veya semptomu DEGILDIR?
A. Akut dispne
B. Ani digiime ve titreme
C. Annede bradikardi
D. Mental durum degisikligi

3. ASE’nin hangi evresinde akut bobrek yetmezligi ve akut solunum sikintisi sendromu (ARDS) vardir?
A. Evre1
B. Evre?2
C. Evre3d
D. Evre4

4. Ozellikle ani gbgiis adnsi ve nefes darlifi varsa, ASE’nin ayirici tamisinda hangisi dikkate ALINMAMALIDIR?
A. Anafilaksi
B. Transflizyon reaksiyonu
C. Pankreatit
D. Aort diseksiyonu

5. Amniyotik sivi embolisindeki EKG degisiklikleri, D I’de belirgin S dalgasi ve D liI’de belirgin Q ve T dalgalaryla
birlikte olan S1Q3T3 paternidir.
A. Dogru
B. Yanls

6. 33 yasinda gravida 3, parite 1 hasta, acil sezaryen dogum icin basvuruyor. Genel anesteziden uyanmanin
ardindan endotrakeal tiip cikarilir ve hasta siyanotik hale gelir. Pozitif basincli ventilasyon ile oksijen verilir.
Hastayi ventile etmek igin yiiksek hava yolu basinglar gereklidir ve her iki akciger alanlarinda wheezing ile
birlikte hipoksemi gdriiliir. Hastanin kan basinci 130/80° den 80/60 mmHg’ ye diiser ve kalp atim hizi dakikada
100’ den 150 atimlara cikar. ASE’ den siiphelenilmektedir. ASE’ yi dogrulamak igin hangi tani kriterlerinin
karsilanmasi gerekir?

A. Hipotansiyon, hipoksi, koagiilopati
B. Hipertansiyon, hipoglisemi, tasikardi
C. Hipertermi, hematiiri, hipertansiyon
D. Bradikardi, bronkospazm, anemi
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Cevaplar:

1. Cevap B (ikinci trimester)
Patolojik dispne genellikle gebeligin ikinci trimesterinde baslar. Dispne hamileligin herhangi bir déneminde ortaya
ciksa da, patolojik vakalar daha gok ikinci trimesterde gdzlemlenir. Bu durum solunum semptomlari olan gebeleri
degerlendirirken saglik hizmeti saglayicilari igin énemli bir klinik degerlendirme olup, semptomlarin baglangi¢ za-
mani degerli tanisal bilgiler saglayabilir.

2. Cevap B (Progesteron kaynakl hiperventilasyon)
Gebelik sirasinda goriilen fizyolojik dispnenin olasi nedeni, progesteron kaynakli hiperventilasyondur. Gebelikte
artan bu hormon, beyindeki solunum merkezini uyararak ventilasyonun artmasina yol agar. Progesteron kaynak-
I hiperventilasyonun yani sira, viicut yapisi, anemi ve artan pulmoner kan akimi gibi gesitli faktorler de gebelik
sirasinda artan oksijen tiiketimini karsilamak icin gerekli olan tidal voliimdeki artisi kolaylastirir. Bu degisiklikler,
gebeligin fizyolojik taleplerine normal adaptasyonlar olup, hem anneye hem de gelismekte olan fetiise yeterli oksijen
saglanmasina yardimci olur.

3. Cevap B (Enjekte edilebilir heparinler)
Gebelikte vendz tromboemboli (VTE) tedavisinde primer tedavi secenegi enjekte edilebilir heparinlerdir (distik mo-
lekiler agirlikli heparin veya unfraksiyone heparin gibi) ¢tinki bu ilaglar hem anne hem de fetus icin genellikle
glvenli kabul edilir. Gebelikte oral antikoaglanlar ve trombolitiklerden genellikle fetal riskler nedeniyle kaginilir ve
antiplatelet ajanlar genellikle venéz tromboembolik durumlar yerine arteriyel durumlar igin kullaniir.

4. Cevap D (Hipertiroidizm)
Patolojik dispne nedenleri arasinda genellikle hipertiroidizm yer almaz. Hipertiroidizm cesitli semptomlar ve komp-
likasyonlara neden olabilir, ancak gebelikte patolojik dispnenin yaygin bir nedeni degildir. Diger secenekler, gebelikte
patolojik dispnenin bilinen potansiyel nedenleridir.

5. Cevap A (Dogru)
Dispne gebelik sirasinda yaygin bir semptomdur ve gebelerin yaklasik %60-70’nin gebelik donemlerinin gesitli
asamalarinda bu semptomu yasadigi tahmin edilmektedir. Bu genellikle gebelik sirasinda meydana gelen solunum
ve kardiyovaskiiler sistemdeki fizyolojik degisiklikler ile bilylyen fetusla iligkili artan oksijen talebi nedeniyle ortaya
cikar. Saglik hizmeti saglayicilarinin bu yaygin semptomu bilmesi ve gebelik iliskili fizyolojik dispne ile patolojik
dispneyi ayirt ederek uygun bakim saglamasi dnemlidir.

7. Cevap C (ACE inhibitdrleri)
Gebelik sirasinda kalp yetmezligi durumunda, ACE (Anjiyotensin Donistiriicti Enzim) inhibitérleri kontrendikedir.
Enalapril veya lisinopril gibi ACE inhibitdrleri, 6zellikle gebeligin ikinci ve Gglinci trimesterlerinde geligen fetus igin
risk olusturur. Bu ilaglar fetal bobrek hasari, oligohidroamnios ve neonatal hipotansiyon gibi sorunlara yol agabilir.
Bu nedenle, ACE inhibitorleri gebelik sirasinda kalp yetmezligi tedavisinde kullanilmamalidir. Bunun yerine, diger
ilaglar veya miidahaleler diigiiniilmeli ve tedavi plani, gebelikte kardiyak sorunlari yonetme konusunda deneyimli bir
uzmana danigilarak olusturulmaldr.

Onerilen kaynaklar

1. Mehta N, Chen K, Hardy E, Powrie R. Respiratory disease in pregnancy. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2015;29(5):598-611.
2. Hegewald MJ, Crapo RO. Respiratory physiology in pregnancy. Clin Chest Med.

398



Obstetrik

NON-OBSTETRIK CERRAHI

Ceviri: Dr. Seydi Giindogan ve Dr. Siilleyman Sar

Sorular:

1. Gebe bir hastada genel anestezi altinda non-obstetrik cerrahi sirasinda gariilen hipotansiyonun en yaygin
sebebi nedir?
A. Hipovolemi
B. Kardiyak debide azalma
C. Aortokaval basi
D. Asiri vazopressor dozu

2. Gebeligin ilk trimestrinde non-obstetrik cerrahide nitréz oksit kullanimindan genellikle neden kaginilir?
A. Uterin kontraksiyonlara neden olur
B. Tromboembolik komplikasyon riskini arttirir
C. DNA sentezini engelleyebilir
D. Fetal yoksunluk sendromuna yol agar

3. Gebe bir hastaya, gebeligin son donemlerinde non-obstetrik cerrahi icin lokal anesteziklerin uygulanmasi ile
ilgili esas endise nedir?
A. Anestezik etkinlikte azalma
B. Proteinlere baglanmada azalma
C. Fetal duyarllikta artma
D. Uterin kontraksiyon riski

4. Gebeligin eritrosit hacmi, lokosit sayisi ve pihtilagsma faktdrleri iizerine etkisi nedir?
A. Eritrosit hacmi, lokosit sayisi ve pihtilasma faktorlerinde azalma
B. Eritrosit hacmi, I6kosit sayisi ve pihtilagsma faktorlerinde belirgin degisiklik yok
C. Eritrosit hacmi, Iokosit sayisi ve pihtilagma faktdrlerinde artis
D. Eritrosit hacminde azalma ancak l0kosit sayisi ve pihtilagma faktorlerinde artis

5. Warfarin, plasentayr gegmemesi, hem anne hem de fetiis i¢in giivenli kabul edilmesi nedeniyle gebelerde
derin ven trombozu (DVT) profilaksisi icin tercih edilir.
A. Dogru
B. Yanls

6. 31 hafta gebe bir hasta, akut apandisit nedeniyle yakin zamanda ameliyat gecirmstir ve su anda postoperatif
iyilesme odasindadir. Anestezi uzmani olarak, postoperatif analjeziyi diisiiniiyorsunuz. Multimodal bir
analjezik yaklasimi tercih ettiniz ve asetaminofeni ketorolak ile birlikte kullanmay diisiiniiyorsunuz. Hasta
ve gelismekte olan fetiis igin giivenli olan ilaclari segmenin énemini biliyorsunuz. Nonsteroid antiinflamatuar
ilaglar (NSAii’ler) gebe hastalarda nonobstetrik cerrahi siirecinde genellikle ne zaman kontrendikedir?

A. Birinci trimester

B. ikinci trimester

C. Uciincii trimester

D. Kontrendike degildir
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Cevaplar:

1. Cevap C (Anormal plasenta invazyonu)
Plasenta akreata hastalarinda siddetli kanamanin birincil nedeni, plasentanin rahim duvarina anormal sekilde invaz-
yonudur. Plasenta akreatada, plasenta rahim duvarina ¢ok derinden invaze olur ve plasentanin bir kismi veya tama-
mi dogumdan sonra invaze halde kalir. Bu anormal plasental invazyon, dogum sirasinda gerceklesen normal ayrilma
siirecini bozarak dogum sonrasi siddetli kanama riskinin yiiksek olmasina yol acar. Sonug olarak, plasenta kolayca
ayrilamaz ve bu anormal invazyon, plasenta akreata ile iligkili hemorajik komplikasyonlara neden olur. Yasami tehdit
eden kanama riskini en aza indirmek icin bu anormal invazyonu uygun tibbi ve cerrahi tedaviyle ele almak 6nemlidir.

2. Cevap C (Plasenta akreata)

Plasenta akreata spektrumundaki vakalar arasinda en sik goriilen tip plasenta akreatadir. Plasenta akreata, plasental
villuslarin miyometriyuma invazyonuyla karakterizedir, ancak plasenta uterus duvarindan gegmez ve uterus kaslarini
etkilemez. Spektrumdaki vakalarin gogunlugunu olusturur. Diger iki tip olan plasenta inkreta ve plasenta perkreta
daha az yaygindir. Plasenta inkreta, uterus duvarindan gegmeden miyometriyumun invazyonunu igerir ve vakalarin
yaklasik %15-18’inde goriilir. Plasenta perkreta, miyometriyumdan serozaya ve mesane veya bagirsaklar gibi gevre
organlara invazyon igeren en siddetli tiptir ve vakalarin %5-7’sinde goriiliir. Plasenta previa, plasentanin serviksin
lizerinde veya yakininda anormal yerlesimini igeren ayri bir durumdur ve plasenta akreata spektrumunun bir pargasi
degildir.

3. Cevap C (Oligohidramnios)
Plasenta akreata, cesitli risk faktorleriyle iligkili yiksek riskli bir gebelik komplikasyonudur. Bunlar arasinda daha
Once gecirilmig uterus ameliyati veya sezaryen Oykus(, plasenta pozisyonu (plasenta previa veya alt rahim yerlegi-
mi), anne yaginin 35'in tizerinde olmasi ve multiparite yer alir. Tiip bebek tedavisi (IVF) de plasenta akreata igin bir
risk faktori olarak kabul edilir. Ancak, uterusta amniyotik sivi seviyesinin azalmasi anlamina gelen oligohidramnios,
genellikle plasenta akreata i¢in dogrudan bir risk faktérii olarak tanimlanmaz.

4. Cevap A (Genel anestezi)

Genel anestezi, plasenta akreata vakalarinda tercih edilen segenektir. Bu tercih, cerrahi prosediriin uzun siirmesi,
masif hemoraji olasiligi ve iliak damarlarin ekspozisyonu gibi ek cerrahi adimlara ihtiyag duyulmasi gibi gesitli fak-
torlerden kaynaklanmaktadir. Noroaksiyel anestezi bazi vakalarda glivenli bir sekilde gergeklestirilebilse de, plasenta
akreata yonetiminde genel anestezi tercih edilir ¢iinkli anestezist hastanin hava yolu lizerinde daha iyi kontrol saglar
ve prosedir sirasinda gerektigi gibi anestezi derinligini hizla ayarlama olanagi saglar. Bu yaklasim bu yiiksek riskli
durumla iligkili olasi komplikasyonlara hizli yanit verilmesini ve hastanin giivenligini saglar. Plasenta akreata ile
ugrasirken farkli uzmanlik alanlar arasinda is birligini iceren multidisipliner bir yaklagim, hasta sonuglarini daha da
iyilestirebilir.

5. Cevap B (Yanlis)
Plasenta akreata siiphesi olan kadinlarda planl dogum igin 6nerilen gebelik haftasi araligi 38-40 hafta degildir. Kadin
dogum uzmanlari genellikle plasenta akreata siiphesi olan kadinlar i¢in 35+0 ile 36+6 gebelik haftalari arasinda do-
gum planlar. Bu zamanlama, siddetli kanama ve bu durumla iligkili komplikasyon riskini azaltmak i¢in segilir. Ek ola-
rak, fetal akciger olgunlagmasini desteklemek icin 34 ila 36 gebelik haftalari arasinda dogum éncesi glukokortikoid
uygulanabilir. Kanama veya erken dogum belirtilerinin oldugu durumlarda, dogum ihtiyacinin hizlandirilabilecegini
ve dogumun onerilen araliktan daha erken gergeklesebilecegini unutmamak 6nemlidir.

6. Cevap C (Sezaryen histerektomi)
Plasenta akreata antenatal olarak teshis edildiginde, gen yaygin kabul edilen ve 6nerilen yaklagim sezaryen histerek-
tomidir. Bu yaklagimda, sezaryen fetiisii dogurtmak igin yapilir, ancak plasenta fetal dogumdan sonra kasitli olarak
yerinde birakilir. Histerektomiye devam etmeden 6nce, kanamayi en aza indirmek igin rahim duvari kapatilir. Plasen-
tanin ¢ikarilmasi girisimleri dnemli kanama riskleriyle iligkilidir ve bu da sezaryen histerektomi yaklagimini tercih
edilen secenek haline getirir. Plasenta akreata spektrumunun antenatal tanisi, sonuglarin iyillestirilmesi agisindan
son derece dnemlidir. Bu sayede, dogum baslamadan veya kanama gerceklesmeden énce, dogumun seviye 11l veya
IV bir anne bakim merkezinde gergeklestirilmesi saglanir ve bu durumia iligkili potansiyel komplikasyonlar azaltilir.

Onerilen kaynaklar

1. Reale, S.C., Farber, M.K., 2022. Management of patients with suspected placenta accreta spectrum. BJA Education 22, 43-51.
2. Silver RM, Barbour KD. Placenta accreta spectrum: accreta, increta, and percreta. Obstet Gynecol Clin North Am. 2015;42(2):381-402.
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Obstetrik

PREEKLAMPSI

Ceviri: Dr. Seydi Giindogan ve Dr. Siilleyman Sar

Sorular:

1. Preeklampsi tanimi nedir?
A. 10 haftalik gebelikten sonra yeni baglayan hipertansiyon
B. 20 haftalik gebelikten sonra bir veya daha fazla organ disfonksiyonu belirtisiyle birlikte yeni baslayan hipertan-
siyon
C. Gebeligin herhangi bir zamaninda yiiksek kan basinci
D. 10 haftalik gebelikten 6nce proteinri ile birlikte yliksek kan basinci

2. Asagidakilerden hangisi siddetli preeklampsinin bir belirtisidir?
A. Hafif bag agrisi
B. Bulanik gorme
C. Tasipne
D. Trombositoz
3. Yiiksek risk faktorleri olan kadinlarda preeklampsi icin dnerilen dnleyici tedbir nedir?
A. Ginlik aspirin alimi
B. Magnezyum takviyesi
C. Bebegin erken dogumu
D. Labetalol

4. Asadidakilerden hangisi preeklampsi igin yiiksek risk faktdrii olarak kabul edilir?
A. Ik gebelik
B. Yas =40yl
C. Gebelik araligi < 5 yil
D. Tekil gebelik

5. Labetalol, preeklampsi vakalarinda anne kan basincini kontrol altina almak igin kullanilan ilk tercih edilen
ilagtir.
A. Dogru
B. Yanls

6. 32 haftalik gebe kadin ve titreme, konfiizyon ve dezoryantasyon ataklari ile gelmistir. Kan basinci 160/110
mmHg ve proteiniiri, trombositopeni (trombosit sayisi 70.000), yiiksek karaciger enzimleri (AST, ALT, GGT) ve
diisiik hemoglobin (90 g/dL) mevcuttur. Bu klinik dzellikler, devam eden ndrolojik semptomlarla birlikte siddetli
preeklampsiyi gdstermektedir ve acil miidahale ¢cok dnemlidir. Bu durumda onerilen tedavi ne olur?

A. Magnezyum siilfat

B. Kalsiyum glukonat

C. Labetalol

D. Aspirin
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Cevaplar:

1. Cevap B (Gelismekte olan fetal veya bebek beyninde ilerleyici olmayan hozukluklar)
Serebral palsi (SP) esas olarak, gelismekte olan fetal veya bebek beyninde meydana gelen ilerleyici olmayan rahat-
sizliklar ile iligkilidir. SP. bireyin kas tonusunu, motor fonksiyonlarini, hareketini ve durusunu etkileyen bir grup kalici
norogelisimsel bozukluktur. Gocukluk ¢aginda en sik gériilen motor yetersizliktir ve altta yatan sorunlar zamanla
kotlilesmez.

2. Cevap D (Yukandakilerin hepsi)
SP’nin yaygin belirti ve semptomlari, asiri salya akmasi ve yutma giicligt, tremor ve sarsintili istemsiz hareketler,
gecikmis konusma gelisimi, 6grenme glcligl ve baska sorunlar da dahil olmak (izere bir dizi zorlugu kapsar. Bu
semptomlar, bireyin yasaminin hareket, koordinasyon, konusma, yemek yeme, gelisim ve entelektiiel islevi kap-
sayan cesitli yonlerini etkileyebilir. SP karmasik bir nérogelisimsel durumdur ve spesifik belirtiler kisiden kisiye
degisebilir, ancak bunlar SP’li bireylerin karsilagabilecegi yaygin zorluklardan bazilaridir.

3. Cevap D (Yukaridakilerin hepsi)
Sayilan faktérlerin tlimii, yani neonatal nébetler, makat prezentasyon ve fetal alkol sendromu, konjenital serebral
palsi igin risk faktorleridir. Bu faktorler, dogum sirasinda veya dogumdan kisa bir siire sonra ortaya ¢ikan konjenital
SP riskinin artmasiyla iligkilidir. Neonatal ngbetler, makat prezentasyon ve fetal alkol sendromu, bebeklerde serebral
palsi gelisimine katkida bulunabilecek fetal ve maternal patojenik faktorler arasindadir.

4. Cevap D (Yukaridakilerin hepsi)
Serebral palside kas spastisitesi ¢esitli komplikasyonlara yol agabilir. Spastisite, kas dokusunun kisalmasina neden
olan ve kemik bilylimesini engelleyebilen, eklem deformitelerine ve hatta kalga ¢ikigi ve skolyoza neden olabilen
kontrakttrlere yol acabilir. Ek olarak, eklemler Gizerindeki baski ve kas spastisitesinin neden oldugu anormal eklem
hizalamasl, osteoartritin erken baglamasina neden olabilir. Depresyon ve davranis sorunlari gibi mental saglik kosul-
lari, spastisite de dahil olmak Gzere serebral palsi ile iligkili zorluklarla daha da kottilegebilir. Bu nedenle, yukaridaki
seceneklerin hepsi serebral palside kas spastisitesinin gecerli komplikasyonlaridir.

5. Cevap A (Dogru)
Gastrodzofageal Reflii Hastaligi anlamina gelen GOR, serebral palsi ile iliskili yaygin bir komorbiditedir. Serebral
palsili bireyler, yutma giicliigi, 6zofagus dismotilitesi ve anormal alt 6zofagus sfinkter tonu gibi faktdrler nedeniyle
GOR yagayabilir. Mide iceriginin yemek borusuna ve hatta solunum yoluna refliisii, aspirasyon pnémonisi ve ardin-
dan kronik akciger skarlagmasi riskini artirarak bireyleri gogts enfeksiyonlarina karsi daha duyarl hale getirebilece-
ginden, GOR tekrarlayan gogiis enfeksiyonlarina yol acabilir.

6. Cevap B (Aspirasyon pnomonisi riskinin artmasi nedeniyle)

Hava yolu y6netiminin zorluklarini anlamak, aspirasyon pnomonisi riskinin artmasi nedeniyle serebral palsili hasta-
lar igin 6nemlidir. Serebral palsili hastalar genellikle yutma, cigneme ve yemek yeme ile ilgili zorluklar yasarlar. Bu
zorluklar, dental islemler de dahil olmak (izere tibbi prosediirler sirasinda yanhslikla hava yoluna yiyecek veya sivi
girmesine neden olabilir. Aspirasyon pnémonisi, akciger iltihabina ve solunum komplikasyonlarina yol agabilecegi
ve potansiyel olarak hastanin solunum saghgini tehlikeye atabilecegi icin, dnemli bir endise kaynagidir. Bu nedenle,
serebral palsili hastalarin hava yolu yonetimi ihtiyaglarinin kapsamli bir sekilde anlagilmasi, aspirasyon riskini en aza
indirmek ve anestezi sirasinda bu bireylerin givenligini ve iyiligini saglamak igin esastir.

Onerilen kaynaklar

1. Prosser DR, Sharma N. Cerebral palsy and anaesthesia. Continuing Education in Anaesthesia Critical Care & Pain. 2010;10(3):72-76.
2. Miller B, Rondeau B. Anesthetic Considerations In Patients With Cerebral Palsy. [Updated 2022 Jun 11]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island
(FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan. Available from: https://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK572057/
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Pediyatri

KRUP/ |
LARINGOTRAKEOBRONSIT

Ceviri: Dr. Ash Ayaz

Sorular:

1. Asagidaki viriislerden hangisi ¢ocuklarda krup (laringotrakeobronsit) gelisimi ile en sik iligkilidir?
A. Respiratuar Sinsityal Viriis (RSV)
B. influenza Viriisii
C. Rinoviriis
D. Parainfluenza viriisii

2. Krupun ayirt edici semptomu nedir?
A. Wheezing
B. Produktif 6ksiirtik
C. Havlama veya fok-benzeri okstiriik
D. Yiksek dereceli ateg

3. Krup ile iligkili karakteristik radyografik bulgu nedir?
A. Buzlu cam opasiteleri
B. Kelebek opasiteleri
C. Gan kulesi isareti
D. Hava bronkogramlari

=Y

. Siddeti degerlendirmek icin Westley Krup Skoru’na hangi klinik parametre dahil DEGILDIR?
A. Biling diizeyi
B. Siyanoz
C. Oksijen satiirasyonu
D. Hava girisi

5. Biiyiimiis geniz eti, cocuklarda subglottik bélgenin daralmasinin esas nedenidir.
A. Dogru
B. Yanls

6. 3 yasinda bir ¢cocuk 1-3 giinliik rinore, burun tikanikligi ve ates oykiisii ile bagvuruyor. Ebeveynler, belirgin bir
havlama veya fok benzeri oksiiriik, kisik bir ses ve tiz inspiratuar stridoru iletiyor. Fizik muayenede hiriltili
solunum, citirti, hava sikismasi ve takipne gibi ek bulgular gdzleniyor. Westley Krup Skoru’na gére, siddeti orta
(3 -7) olarak kategorize ediliyor. Hava yolu iltihabini ve tikanikhgini azaltmak icin krup icin tercih edilen tedavi
nedir?

A. Antibiyotikler

B. Nebulize albuterol
C. Deksametazon

D. Antiviral ilaglar
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Cevaplar:

1. Cevap C (X’e bagh genetik bozukluk)
Duchenne muskiiler distrofisine 6ncelikle distrofini kodlayan gendeki bir mutasyon neden olur. Bu mutasyon, X'e
bagl bir genetik kalitim modelini takip eder, yani kusurlu gen X kromozomunda bulunur. Erkeklerde sadece bir X
kromozomu bulundugundan, Duchenne muskiiler distrofisinden kadinlardan daha sik etkilenirler. Duchenne mus-
kiiler distrofisi, sadece ¢izgili kaslari degil, ayni zamanda diiz ve kalp kaslarini da etkileyen ilerleyici kas gii¢siizIigl
ve atrofisi ile karakterizedir. Genetik olarak belirlenmis primer dejeneratif miyopatiler grubu arasinda en sik gériilen
ve siddetli formdur.

2. Cevap B (Lateral derivasyonlarda Q dalgalari, artmis ST segmentleri, zayif R dalgasi progresyonu)

Duchenne muskiiler distrofi (DMD), lateral derivasyonlarda Q dalgalari, artmis ST segmentleri, zayif R dalgasi
progresyonu, istirahat tagikardisi ve iletim kusurlari dahil olmak (izere spesifik bir EKG paterni ile iligkilidir. Bu 6zel
patern, sadece iskelet kaslarini degil, ayni zamanda kalp kasini da etkileyen multisistemik bir durum olan DMD’deki
kardiyak tutulumu yansitmaktadir. DMD’nin sinis tasikardisi, sirkadiyen indeksin azalmasi, kalp atis hizi degisken-
liginin azalmasi, kisa PR araligi, sag ventrikil hipertrofisi, ST segment depresyonu ve uzamig QTc gibi gesitli diger
EKG degisiklikleriyle de ortaya ¢ikabilecegini belirtmek dnemlidir. Nadiren, DMD Wolf-Parkinson-White sendromu
(WPW sendromu) ile iligkili olabilir.

3. Cevap B (Kas fonksiyonu ve onarimi)
Distrofin, kaslarin diizgiin galismasi ve onariminda ¢ok dnemli bir rol oynar. Genetik bir bozukluk olan DMD’de, dist-
rofini kodlayan gende bir mutasyon vardir. Distrofin olmadan kaslar diizgiin ¢alisamaz veya kendilerini onaramaz.
Bu eksiklik, DMD’nin karakteristik dzellikleri olan ilerleyici kas gli¢stzliigii ve atrofisine yol acar. Distrofin 6ncelikle
kas fonksiyonu ile iliskili olsa da, DMD’nin multisistemik bir durum oldugunu ve distrofin yoklugunun ¢izgili, diiz ve
kalp kaslari dahil olmak (izere cesitli kas tiplerini etkileyebilecegini unutmamak dnemlidir.

4. Cevap C (Antibiyotikler)

DMD’nin semptomatik tedavisinin bir pargasi olmayan uygulama antibiyotiklerdir. Tedavi edilemez bir genetik bo-
zukluk olan DMD, etkilenen bireylerin yagam kalitesini artirmak igin semptomatik olarak yonetilir. Stratejiler arasinda
kas gictiniin korunmasi igin kortikosteroidler, kardiyomiyopati ilerlemesini yavaslatmak icin ACE inhibitorleri ve/
veya beta-blokerler, fizik tedavi, dis telleri, ortopedik sorunlar igin cerrahi, egzersiz, trakeostomi ve solunum yet-
mezligi i¢in yardimli ventilasyon, nébet kontroli igin antikonviilsanlar ve kas hasarini geciktirmek i¢in immuinosup-
resanlar bulunur. Antibiyotikler, DMD’li bireylerde ortaya gikabilecek enfeksiyonlarin tedavisi igin gok 6nemli olmakla
birlikte, durum igin semptomatik yonetim protokoliiniin rutin bir bileseni olarak kabul edilmez.

5. Cevap B (Yanlis)

DMD’li bireylerde siiksinilkolinden genellikle kaginilir. Duchenne kas distrofisi, kas biittinliga icin gerekli bir protein
olan distrofin eksikligi ile karakterizedir. Siksinilkolin uygulamasi, kas hiicrelerinden hizli bir potasyum salinimina
yol agarak hiperkalemiye neden olabilir. Kas yikimi nedeniyle zaten hiperkalemi riski altinda olan DMD’li bireylerde,
siksinilkolin kullanimi bu riski daha da kotilestirebilir ve potansiyel olarak kardiyak aritmiler gibi hayati tehdit
eden komplikasyonlara neden olabilir. Bu nedenle, Duchenne muskiiler distrofisi olan bireylerde anestezi sirasinda
komplikasyon riskini en aza indirmek icin alternatif néromiskiiler ajanlar ve anestezi planinin dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesi esastir.

6. Cevap D (Hipokalemi)

DMD'’li bireylerde genel anestezi sirasinda listelenmemis olan potansiyel risk hipokalemidir. DMD’li hastalar anestezi
sirasinda rabdomiyoliz, malign hipertermi benzeri fenomenler ve hiperkalemi dahil olmak tizere ¢esitli komplikas-
yonlar agisindan gercekten risk altindadir. Depolarize edici bir kas gevsetici olan stiksinilkolin kullanimi, hizli bir po-
tasyum salinimina yol agarak hiperkalemiye neden olabilir ve volatil anestezikler rabdomiyolize katkida bulunabilir.
Bununla birlikte, hipokalemi tipik olarak genel anestezi sirasinda DMD ile iliskili degildir. DMD hastalarinin anestezi
yonetimindeki vurgu, spesifik tetikleyici ajanlardan kaginmak, altta yatan kas patolojisi ile ilgili komplikasyonlari
yakindan izlemek ve bozuklukla iligkili riskleri en aza indirmek igin yaklasimi uyarlamaktir.
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Pediyatri

NEKROTIZAN ENTEROKOLIT

Ceviri: Dr. Ash Ayaz

Sorular:

1. Yenidogan Yogun Bakim Unitelerinde (YYBU) en sik gdriilen gastrointestinal acil durum nedir?
A. Hirschsprung hastaligi
B. Nekrotizan enterokolit (NEK)
C. Invajinasyon
D. Malrotasyon

2. NEK’de, bagirsak seslerinin yoklugu, abdominal hassasiyet, genislemis bagirsak halkalari, metabolik asidoz
ve trombositopeni ile hafif sistemik belirtiler ile karakterize olan evre nedir?
A. Evrel
B. Evrell
C. Evrelll
D. EvrelV

3. Nekrotizan enterokolit gelisimi igin ana risk faktdrleri nelerdir?
A. Disiik dogum agirhg
B. Enteral beslemeler
C. Siyanotik kalp hastalig
D. Yukaridakilerin hepsi

4. Nekrotizan enterokolit i¢in dncelikli miidahale nedir?
A. Acil cerrahi miidahale
B. Eritrosit siispansiyon transfiizyonu
C. Nazogastrik tiipti yerlestirme
D. Enteral beslenme

5. Anne siitii, NEK’e karsi dnleyici bir dnlem olarak kabul edilir.
A. Dogru
B. Yanls

6. 32 haftalik prematiire bebek Nekrotizan Enterokolit tamisi ile YYBU’e kabul edilir. Bebek karin agrisi ve
siskinligi, kalp atis hizinda, kan basincinda ve solunumda degisiklikler, kanli digki seklinde ishal, artmis
mide rezidiisii, safra kusmasi, uyusukluk, beslenme intoleransi, gelisme yetersizligi, hiperglisemi, sicaklik
dengesizligi, yaygin abdominal distansiyon, peritonit ve pndmoperitoneum ile basvurur. Klinik prezentasyon,
cerrahi miidahale gerektiren ileri bir NEK evresine isaret eder. Ameliyat dncesi degerlendirme, kritik hususlan
ele almak ve ameliyattan dnce bebegin genel durumunu iyilestirmek igin baslatilir. NEK’li prematiire bebeklerde
optimize etmek icin kritik bir husus DEGILDIR?

A. Hipoksi

B. Sepsis, hipovolemi
C. DIC, trombositopeni
D. Metabolik alkaloz
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Cevaplar:

1. Cevap C (Krikoid kikirdakta en dar)
Yenidogan hava yolu, hava yolunun en dar kismi krikoid kikirdak seviyesinde yer aldigi i¢in huni seklinde tanimlanir.
Bu, silindirik olarak tanimlanan yetigkin hava yolunun aksine, en dar kismi glottis olur. Yenidogan hava yolunun
huni sekli, pediatrik hastalarda hava yolu yénetimi ve entiibasyon {izerinde etkilere sahiptir ve anestezi prosediirleri
sirasinda pediatrik hava yolunun 6zgiin anatomisinde yonlendirmede dikkatli bir degerlendirme ve beceri ihtiyacini
vurgular.

2. Cevap B (Normal fizyolojik varyasyon)
Gocuklarda sindis aritmisi normal bir fizyolojik varyasyondur. Diizensiz kalp ritmlerinin kardiyak patolojiye isaret
edebilecegi yetiskinlerden farkli olarak, siniis aritmisi pediatrik popiilasyonda yaygin olarak gériillr ve normal bir
varyasyon olarak kabul edilir. Sintis aritmisi, solunum déngiisii sirasinda dogal olarak meydana gelen, kalp atig
hizinin inspirasyon sirasinda artmasi ve ekspirasyon sirasinda azalmasiyla kalp atig hizindaki degisimi ifade eder.
Bu fenomen, otonom sinir sisteminin kalp (izerindeki etkisinin bir sonucudur.

3. Cevap D (Hemorajik hastaligi dnler)
Hemorajik hastaligi dnlemek i¢in yenidoganlara dogumda K vitamini veriimesi 6nerilir. Yasamin ilk aylarinda, yeni-
doganlarda II, VII, IX ve X faktorleri dahil olmak iizere K vitaminine bagl pihtilagma faktorlerinin yani sira trombosit
fonksiyonu da yetersizdir. Bu fakt6rler normal kan pihtilagma siireci i¢in ¢ok dnemlidir. K vitamini, karacigerdeki
bu pihtilasma faktorlerinin sentezi igin gereklidir. Dogumda K vitamini uygulamasi, pihtilasma faktorlerinin hizli ve
yeterli iretimini saglayarak yenidoganlarda hemorajik hastalik riskini dnlemeye yardimei olur.

4. Cevap B (Vagal parasempatik tonus)
Yenidoganlarin anestezi sirasinda bradikardiye yatkinliklarinin artmasina katkida bulunan temel faktér vagal para-
sempatik tonusun baskinhgidir. Yenidoganlar ve bebekler, sempatik tona kiyasla daha ytiksek bir vagal tona sahiptir
ve bu da onlari bradikardiye daha yatkin hale getirir. Bradikardi veya daha yavas bir kalp atis hizi, kalp (izerinde artan
vagal etki ile iliskilidir. Bu, vagus sinirinin uyariimasi, hipoksi veya parasempatik sinir sistemini tetikleyen diger
olaylar dahil olmak iizere cesitli faktorlere bagli olarak anestezi sirasinda ortaya gikabilir.

5. Cevap B (Yanlis)
Yenidoganlarda ve bebeklerde esas ventilasyon mekanizmasi gogiis kafesi degil, diyafram hareketidir. Tidal vollimii
artirmak igin kaburgalarin “kova sapi” hareketini kullanan yetiskinlerin aksine, yenidoganlar ve bebekler bu tiir ha-
reketleri sinirlayan yatay kaburgalara sahiptir. Yenidoganlar ve bebekler agirlikli olarak diyaframin kontrakte oldugu
ve asagl dogru hareket ettigi, gogliste negatif basing olusturdugu ve havanin akcigerlere akmasina izin verdigi
diyafram ventilasyonunu kullanir.

6. Cevap B (Oksijen ve ventilasyonun saglanmasi)
Kalp atis hizi dakikada yaklagik 90 atim (bpm) olan sezaryen ile dogan bir term yenidogan durumunda, 6nerilen ilk
tedavi oksijen ve ventilasyon saglamaktir. Yenidoganlarda bradikardi, 6zellikle hipoksi ile iligkili oldugunda, oksi-
jenasyon ve ventilasyonu optimize etmek icin hizli degerlendiriimelidir. Yenidogan bradikardisine ilk yanit, bebegin
metabolik taleplerini kargilamak icin yeterli oksijen tedarikini saglamaya ve etkili ventilasyonu desteklemeye odakla-
nir. Oksijen tedavisi ve gerekirse pozitif basingli ventilasyon, genellikle yenidoganlarda bradikardiye birincil katkida
bulunan hipoksiyi diizeltmeyi amaglar.

Onerilen kaynaklar

1. Macfarlane F. Paediatric anatomy and physiology and the basics of paediatric anaesthesia. December 16, 2005. Accessed February 2, 2023.
https://resources. wfsahq.org/atotw/paediatric-anatomy-and-physiology-and-the-basics-of-paediatric-anaesthesia/
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Pediyatri

TONSILLEKTOMI

Ceviri: Dr. Ash Ayaz

Sorular:

1. Cocuklarda tonsillektominin en yaygin endikasyonu nedir?
A. Tekrarlayan otitis media
B. Kronik tonsillit
C. Ust solunum yolu onstriiksiyonu
D. Adenoid hipertrofisi

2. Asagidakilerden hangisi tonsillektomi igin mutlak endikasyon DEGILDIR?
A. Tibbi tedaviye yanit vermeyen peritonsiller apse
B. Febril konvilsiyonlarla tekrarlayan tonsillit
C. Biryilda 5 tonsillit atagi >
D. Ust solunum yolu obstriiksiyonu ve disfaji

3. Tonsillektomi icin gireceli bir kontrendikasyon DEGILDIR?
A. Anemi
B. 1 yil < belirtiler
C. Kanama diyatezi
D. Akut enfeksiyon

4. Tonsillektomi sonrasi kanamanin, derlenme sirasinda veya saatler sonra ortaya cikabilecek olasi bir
komplikasyonu nedir?
A. Pulmoner 6dem
B. Mandibular dislokasyonu
C. Kardiyak aritmi
D. Aspirasyon

5. Tonsillektomide hava yolu ydnetimi igin laringeal maske hava yolu (LMA) kullanimi kontrendikedir.
A. Dogru
B. Yanls

6. Hasta hipovolemiktir ve daha fazla miidahaleden dnce sivi resiisitasyonuna ihtiyac duyar. indiiksiyon sirasinda
hava yolunu korumak igin cok dnemli olan hizl ve giivenli entiibasyonu safjlamak igin hizli bir sekans indiiksiyon
plani baslatilir. Tonsillektomi sonrasi kanamasi olan bir hastada indiiksiyon sirasinda hangi pozisyon tercih
edilmelidir?

A. Sol yanal pozisyon
B. Sirtiistii pozisyon
C. Basyukariegim

D. Bas asagi egim
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Cevaplar:

1.

Cevap C (En az iic malformasyonun varhi)

VACTERL birlikteligi tanisi en az (i¢ konjenital malformasyon varligina gore konulur ve bunlardan biri trakeo6zofa-
geal fistiil (TOF) olmalidir. VACTERL kisaltmasi, etkilenen gesitli organ sistemlerini temsil eder: Vertebra anomalileri
(V), Anorektal malformasyonlar (A), Kardiyovaskiiler anomaliler (C), Trakeoézofageal fistiil (TOF), Ozofagus atrezisi
(OA), Bobrek anomalileri (R) ve Ekstremite kusurlari (L). Tani kriterleri, VACTERL iliskisinin multifaktoriyel dogasini
ve tani icin spesifik malformasyonlarin bir kombinasyonuna olan ihtiyaci vurgulamaktadir. Tani kriterleri, VACTERL
sendromunun ¢ok faktorlii dogasina ve tani igin belirli malformasyonlarin kombinasyonuna ihtiyag duyuldugunu
vurgular.

Cevap D (Diglama tanisi olarak)

VACTERL birlikteligi dislama tanisi olarak konur. VACTERL ile iligkili tiim malformasyonlar her zaman mevcut degil-
dir ve TOF dahil olmak iizere en az iic malformasyon tanimlandi§inda tani konur. Daha da énemlisi, birok benzer
ortisen kosuldan birinin varhigina dair klinik veya laboratuvar temelli bir kanit olmamalidir. Bu yaklagim, taninin
VACTERL sendromuna 6zgii olmasini ve benzer bulgular gosteren diger durumlardan ayirt edilmesini saglar.

Cevap C (Zor hava yolu acisindan degerlendirme)

Cerrahi gegiren VACTERL'li bir pediatrik hastanin anestezi yonetiminde dncelikli husus zor bir hava yolunun deger-
lendirilmesidir. Bunun nedeni, VACTERL sendromlu hastalarin, 6zellikle TOF'li hastalarin, hava yolunu etkileyen
iliskili anomalilere sahip olabilmesidir. Potansiyel hava yolu zorluklarini belirlemek, giivenli bir anestezik indiiksiyo-
nun planlanmasi ve uygulanmasi ve cerrahi sirasinda yeterli ventilasyonun saglanmasi igin ¢ok énemlidir. Kardiyo-
vaskiler degerlendirme, bobrek anomalilerinin izlenmesi ve ekstremite defektlerinin tanimlanmasi genel anestezi
yonetiminin 6nemli yonleri olsa da, sendromun dogas! geregi zor bir hava yolu potansiyeli 6nceliklidir.

Cevap A (Etkilenmemis bireylerde bulunabilir)

Tek bir umbilikal arter (UA), tipik iki arter yerine sadece bir umbilikal arterin bulundugu umbilikal kord anatomisinde
bir varyasyondur. Tek UA, artmis kromozomal anormallik riski ile iligkili olabilirken, izole bir bulgu olarak da bulu-
nabilir ve her zaman konjenital bir sendrom veya anomaliye isaret etmez. G6bek kordonu tipik olarak iki arter ve bir
ven igerir. Damar, plasentadan fetlise oksijenli kan tasir ve arterler, oksijensiz kan ve atik driinleri fetiisten plasentaya
tasir. Tek UA, arterlerden birinin primer agenezisi veya sekonder atrofisi nedeniyle ortaya gikabilir ve tek bir umbilikal
arter ile sonuglanabilir. Tek UA’nin 6nemi, andploidi ve VACTERL sendromunda gdriilenler de dahil olmak (izere
diger konjenital anomalilerle olan iligkisinde yatmaktadir. Bununla birlikte, Tek UA’nin bagka tiirlii etkilenmeyen
bireylerde de bulunabilecegini bilmek ¢ok dnemlidir. Bu nedenle, Tek UA daha fazla arastirma ve izleme gerektirse
de, her zaman spesifik bir konjenital sendrom veya patolojiyi géstermez.

Cevap B (Yanlis)

Polikistik bdbrekler VACTERL sendromu ile iligkili tipik bir bobrek anomalisi degildir. VACTERL sendromundaki b6b-
rek anomalileri genellikle at nali bobrekleri, kistik, aplastik, displastik veya ektopik bobrekler, hidronefroz, tek tarafli/
bilateral agenezisi, piyelonefrit ve nefrolitiazis gibi durumlari igerir. Bu anomaliler, vakalarin% 50-80’inde g6zlenen
siddetli reflii veya her iki bobrekten idrar ¢ikiginin tikanmasi gibi tirolojik sorunlara katkida bulunur.

Cevap C (Hiperkalemi riski)

VACTERL sendromu baglaminda, stiksinilkolin kullanimi dncelikle iligkili hiperkalemi riski nedeniyle bir endise kay-
nagidir. Depolarize edici bir néromiiskiiler bloke edici ajan olan siiksinilkolin, serum potasyum seviyelerinde akut
bir artisa neden olabilir. Hiperkalemi, ciddi aritmilere ve kalp durmasina yol agabileceginden, 6zellikle VACTERL
sendromlu yenidoganlarda 6nemli bir tehdit olusturmaktadir. Bu nedenle, indiiksiyon sirasinda hiperkalemi ve iligkili
komplikasyon riskini en aza indirmek i¢cin VACTERL hastalarinin anestezik yonetiminde siiksinilkolinin énlenmesi
veya dikkatli kullanimi cok 6nemlidir.

Onerilen kaynaklar
1. Aycan 10. Turgut H, Yildirim ZB, Kavak GO. Anesthetic management in VACTERL syndrome. J Clin Exp Invest. 2014;5(1):103-105.

506



ANESTEZIYOLOJI
UYGULAMALARI

KAPSAMLI SORU-CEVAP REHBERI

. .'f(:ahsma rutir_iimi dénﬁstﬁrdﬁl“

. I"thafef. alanla ayni hizda ilerleyen bir rehber!” -
. “Uamani parmakiaivan ueundal”

. 'fSa;i_e_c_:e Fe‘f?‘?'_é_:rda’i fa;laé:;"

. ."S:r.iavlar ve. étesi igin ba.sért.y}u\ ”yaneiik!'.'

- “Aﬁésfleziyolﬁj:i .eﬁ.it.il.'n.i.ig:il.'l bir‘ éé_ﬁiﬁ'l!” .

° ”NYS_DRA'nrn_katl}_us_i _ort_ada!" )

' ARADIGINIZ TUM TIP KiTAPLARI BU ADRESTE

‘ www.guneskitabevi.com






