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ONSOzZ

1ve3

2 ve 4

1,2 ve3
Yalnizca 4

1 dogruysa 3 de dogrudur ve tersi de dogrudur.

2 dogruysa en azindan bir ikinci secenek daha dogrudur.

Marquis de Sade’nin en ¢ok eziyet etmek istediklerine “K-Tipi” sorular kullandigini iyi kaynaklara dayana-
rak bilmekteyiz. Bunu benimseyenler, yuzyillarca akademik test yaratma adi alunda, bir tiir iskence halini
alan ve tek bir tip olarak bilinen bu formda israr ederek eziyeti yaygmlasturmislardir. Yakin bir gelecekte
ABA'min bu tir sorularn terk edilmesini gindeme aldigim duymaktayiz. Buna “lyi Kurtulus” demekteyiz.
Bizim kitabimiz gibi kitaplarda sorunun format degil, cevaplarin kitab1 yapugima inanmaktayiz. ABAmin
ne yapacagini goz ardi ederek, ticinci baski cikincaya kadar basit soru/cevap formau sizlere iyi bir hizmet
sunacakur (tabiki tictinctt baskiy1 almalisiniz!).

“K-Tipi” sorular yapildiginda ne kadar yanlis cevap gozlenir? %50. “Bir tek dogru cevap” turti sorularda ne
kadar yanhs cevap so6z konusudur? %75. Okudugumuzu hatirlanz. Boylece, sinavdan hemen once, test-
yapma denemelerinden ve “K-Tipi” soru stratejisini anladiktan sonra sira dogru cevaplara odaklanmanin
zamandir. Boylece, boarda girdiginizde, hafizamizdaki en taze bilgiler her zaman potansiyel dogru cevap
olacakur.

Bu nedenle Anesthesiology Board Review: Pearls of Wisdom. Pek cok tibbi ihtisaslar icin yazilmis board ta-
rama metinlerinden bir tanesi siavdan hemen once hazirhk icin en iyi format oldugunu ispatlamisar. Ul-
kenin timunden ve pek ¢ok kurulustan derlenen yuzlerce soru. Bir tek dogru cevabi olan sorular. Oku-
yun, hatirlaym ve iyi bir derece aln!

Herkesin soyleyecegi gibi, board hazirlik kitaplarini incelemek sizi akilli yapmaz ve bu kitaptaki sorularin
cevabini ogrenmek sizin board’da iyi bir sinav sonucu alacaginizi garantilemez. Bir seyi okur ve cevabi an-
lamazsaniz veya akliniza gelen ilgili konulardan emin degilseniz ARASTIRIN!

Ne bu cilt (ne de mutevazi ti¢ yazar) Barash, Stoelting ve Miller'in yerine gecemez. Kitabimiz hizh bir 6n-
board hazirhg: olup bu amacla yaymlanmistir. Onlarin kitaplar bilginin sorgulanmas icindir. Konuyu tam
olarak anlamak icin onlarn kitaplarmi kullanimn.

Bir sonraki baskiya sorularla katkida bulunmak isterseniz bize rober035@mc.duke.edu, dlu-
barsky@med.miami.edu veya jranasinghe@med.miami.edu adreslerinden mesaj gonderin. Aslinda, iki yil
daha ucunct baskiya baslamayacagiz, ancak, bu kitabin yapilmasini saglayacak olan giivenilir asistanimiz
Chris Keith, sizlerin yorum ve katkilarimzi dosyalayacakuir. Katki saglayacak yazar olmak isterseniz board
sorularina veya anahtar kelimelere dayali tam cevaplar ile bir seri uygun soru hazirlaym ve bunlar gonde-
rin. Basim hakk: alinmus olacagindan, board sorularinin benzer kopyalarini GONDERMEYIN. Bir sonraki
baski icin, soru gondermeniz halinde bunlara iyi tibbi sakalar (litfen uygun olsunlar) ekleyebilirsiniz. lyi
Sanslar!

KMR, DAL ve SR



CEVIRI EDITORU ONSOZU

Cevirisini sizlere sundugumuz bu kitabin Anesteziyoloji ve Reanimasyon egitiminde dnemli bir boslugu
dolduracag) inancindayim. Bilgiye ulasmanin cok kolaylastigr giintimuizde egitim alan kisilerin eskiye oran-
la ¢cok daha sansh oldugu yadsinamaz bir gercektir. Yararlanabilecekleri pek cok kaynak mevcuttur. Kendi
alammmizda pek cok kaynakda Tirkce bize sunulmaktadir. Bu konuda tlkemizde gercekten buytik bir
atihm oldugunu gozlemleyebiliyoruz.

Sizlere sunulan bu kitap hem soru-cevap hemde aciklayic1 bilgi icerdigi icin ¢énemlidir. Temel bilgi sahibi
olan meslekdaslarimizin kendini simnamasi ve gelistirmesi icin ¢ok yararli bir kaynakur. Oldukca kisa bir
zaman dilimde gerceklestirdigimiz bu ceviriyi yapan arkadaslarima ozverili cabalan icin sukranlarimi
sunuyorum. Anesteziyoloji ve Reanimasyon alaninda gorev yapan tum meslekdaslarima bu kitabin yararh
olmasi ve keyifle okunmasi dilegiyle.

PROF. DR. YUKSEL KECIK
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ASIT BAZ, SIVILAR VE
ELEKTROLITLER

Uzunca bir siire gercek hayata baslayacagimi varsaydim. Fakat her zaman yolda engeller, asilmas: gereken
hususlar, bitirilmemis isler, yeterli olmayan zaman, odenmesi gereken bor¢lar vardi. Sonunda anladim ki engeller
benim hayatimmug. Bu perspektif, mutlulugun tek yolu olmadigimi anlamamu sagladi. Mutluluk aslinda yolun
kendisiydi. Boylece sahip oldugunuz her dakikanin hazine oldugunu bilerek, zamanin hi¢ kimseyi beklemeyecegini
ammsayimz. Mutluluk yolculuktur, varis noktast degildir.

Souza

O  Oksijen hemoglobin disosiasyon egrisinde saga kaymaya neler neden olur?

Oksijen hemoglobin disosiasyon egrisindeki saga kayma oksijenin hemoglobin tarafindan dokuya daha
kolay salmacag1 anlamina gelir (artmis Psy). Nedenleri arasinda: asidoz, artmis karbondioksid, artmis si-
caklik ve artmus 2,3-DPG.

O  Oksijen hemoglobin disosiasyon egrisinin sola kaymasina neler neden olur?

Sola kayma oksijenin dokulara daha zor salinmas: anlamna gelir. Nedenleri arasinda: alkaloz, azalmus si-
caklik, azalmus 2,3-DPG ve anormal hemoglobin formlar: (fétal hemoglobin, methemoglobin, karboksihe-
moglobin ve hemoglobin S).

O Ciddi pilor stenozunda hangi tip asit baz bozuklugu goriilir?

Hiponatremik, hipokalemik ve hipokloremik metabolik alkaloz.

O  Yiiksek atesi olan bir hastada PaCO, ve PaO, degerlerinde ne olur?

Genel olarak, sicakliktaki artma PaCO, ve PaO, de artmaya neden olur. Bir soliisyonun sicaklig: arttikea,
daha fazla molekiil gaz faza geger ki bu her gazin parsiyel basincini arttirir. Gaz ¢oztiniirligii sicaklik ile
ters orantilidir.

O  Metabolik alkalozun iki sik ve klinik olarak 6nemli nedeni nedir?

Gastrik sivinin kayb1 (kusma ve nazogastrik bosaltma) ve ditiretik tedaviye sekonder asit idrar kayba (tiya-
zidler, furosemid ve etakrinik asid). ki durum da NaCl eksikligi ve ekstraselliiler siv1 azalmasi ile birlikte-
dir ve “klorid duyarhi” olarak tanimlanir.

O Metabolik alkalozise akut kompansatuar respiratuar yanit nedir?

Refleks alveolar hipoventilasyon. PaCO, bikarbonattaki her mEq ytiikselmeyle 0.4-0.9 mmHg ytikselir. So-
nug olarak, bobrekler daha ¢ok bikarbonat atmaya meyillenecektir (kronik kompensatuar yanit).

O  Siringada hava kabarcigimin kaldig: bir arteryal kan gazi 6rneginde PaO, ve PaCO,’ye ne olur?
Genel olarak, kan degerleri hava kabarcigindaki degerler ile dengeye gelecektir. Bu kan PaO, degeri 150
mmHg (atmosferik basingtaki havadaki deger) dogru bu degere ulasmak igin azalir ya da artar. PaCO, ise

sifira dogru diisme meylindedir. Havadaki CO, goz ard1 edilebilecek seviyededir ve tipik kan gaz1 6rnegi
bu PaCO,’den daha ytiksek bir degere sahiptir ki dengelenen PaCO, 6rnegi azalmaya meyillidir.
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ALLERJIK REAKSIYONLAR

Bir seyler goriir ve “neden” dersiniz. Fakat ben asla olmadigim seyleri hayal eder “neden olmasm” derim.
George Bernard Shaw

O Genel olarak prostoglandinler hangi semptomlari olusturur?

Siklooksijenaz yolag: ile arasidonik asitten olusan prostoglandinler, inflamatuar yanitin mediyatorleridir
ve olusturduklar1 semptomlar arasinda: bronkokonstriksiyon, periferik vazodilatasyona ikincil sistemik hi-
potansiyon, artmis kapiller permeabilite ve koroner spazm vardir. Prostoglandin E,; ve E, bronkodilatas-
yon olustururlar, histamin salinimini azaltirlar ve pulmoner, koroner ve periferik dolasimda vazodilatas-
yon yaparlar.

O  “Atopi’nin tanimi nedir ve bu taninin 6nemi nedir?

Bir hastada alerjinin su belirti ve bulgular1 varsa atopi hikayesine sahip oldugu diistintiliir: astim, alerjik
rinit, konjuktivit, tirtiker, egzema, ¢oklu ilag alerjisi, anafilaksi 6ykiisii ya da pozitif cilt testi ya da bir mad-
deye kars1 duyarlilig1 gosteren bagka bir test. [lag dis1 alerjenlere karsi alerji dykiisii olan hastalar anestezi
esnasinda lateks alerjisi ya da anafilaktoid ya da anafilaktik reaksiyon i¢in daha biiytik risk altindadur.

O Uyanik hastada anafilaksinin erken bulgulari nelerdir?

Flush

Urtiker (kurdesen)

Kasinma

Sersemlik ya da biling diizeyinin azalmas:
Dispne ve/veya gogiis sikisikligt

O  Genel anestezi altindaki hastalarda gozlenebilen anafilaksinin bulgulari neler olabilir?
Kardiyak, respiratuar ya da kiitan6z bulgular: tasikardi, hipotansiyon, aritmi, bronkospazm, havayolu ba-
sincinda artma, hipoksemi, laringeal ya da pulmoner 6dem; flush, dokiintiiler ve kurdesen. Hipotansiyon
genel anestezi altindaki tek anafilaksi bulgusu olabilir.

O  Anafilaksiden 6liimiin en sik nedeni nedir?

Kardiyovaskiiler kollaps. Bunun yaninda, entiibasyonda, ventilasyonda ya da oksijenizasyonda tist havayo-
lu 6demine, bronkospazma ya da bunlarin kombinasyonuna bagl olarak basarisizlik entiibe olmamis olan
hastay1 risk altina atmaktadir.

O Supheli anafilaktik episod sonrasi ayirici tani nasil yapilir?

Uyanik hastada vazovagal reaksiyon kolaylikla anafilaksi ile karistirilabilir zira hasta terleyebilir, bulanabi-
lir ve presenkop haline gelebilir. Kasinty, cilt kizarmasi, tirtiker, wheezing ya da siyanoz, vagal uyar ile il-
gili degildir. Genel anestezi ile birlikte ayiric1 tan1 gdyledir: kendi hemodinamik etkileri olan anestezik mad-
delerin uygulanmasi, baska nedenlerden dolay1 hipotansiyon, bronkospazm, septik sok, kardiyak aritmi,
miyokardial enfarktiis, pnomotoraks, yag embolisi, pulmoner emboli ya da 6dem, ve venoz hava embolisi.

O Anafilaksinin ana tedavisi nedir?

Epinefrin.
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ANESTEZI RISKLERI

Biiyiik eylemler genellikle biiyiik riskler tagtr.
Heredot

O Malign Hiperterminin insidansi nedir?

Inhalsayon anestezikleri ve siiksinilkolin géz 6niine alindiginda malin hipertermi insidansi 50000’de bir ci-
varindadir.

O Nazogastrik tiip varliinda krikoid basi etkin midir?
Evet.
O Endotrakeal tiip kaflarinin 6nerilen inflasyon basinci nedir?

Kaf basmnci 25-35 mmHg (trakeal mukoza perfiizyon basinci) altinda olmalidir, aksi takdirde nekrozu da
igeren trakeal mukoza hasar olusacaktir.

O  Endotrakeal entiibasyon sonrasi “bogaz agris1” insidansi nedir?
Insidans %45-70.
O Hasta siyanotik oldu ise hemoglobin satiirasyonu ve Pa0O,’si yaklasik olarak kactir?

Desatiire arteryal kanin konsantrasyonun hemoglobin miktar: 16 g/dL olarak 5 g/dL oldugu dustintldi-
gtinde hemoglobin sattirasyonu %70’den azdir ve PaO, 40 mmHg'dur.

O Derin hipotermik kardiyak arrest (DHKA) icin 6nerilen maksimum siire nedir?
Giivenli sirkiilatuar arrest stiresi 35-50 dakikadr.

O KABG sonrasi bir hasta sol el kiicitk parmaginda paresteziden sikayet etmektedir. Ne sorun ola-
bilir?

Bu hastalarda postoperatif brakiyal pleksus yaralanmasi insidansi %5-30"dur. Bu yaralanmanin muhtemel
nedenleri arasinda brakiyal pleksusu geren asir1 gogiis retraksiyonu, kollarin hiperekstansiyonu ya da di-
rekt sinir kompresyonu vardir. Iskemik hasar kardiyopulmoner bypass sirasinda, viicut sicakhigi ve
perflizyon basincindaki diisiislerin birlesimi ile olusur.

O KOAH olan bir hasta interskalen brakiyal pleksus blokaj1 sonrasi ciddi dispneden sikayet et-
mektedir. Sizin ayirici taniniz nedir?

Interskalen blok sonrast frenik sinir blogu neredeyse garantidir ve pulmoner fonksiyonu %25 azaltir. Png-
motoraks daha zayif bir ihtimaldir. Bunun yaninda lokal anestezi toksisitesi ya da hipotansiyona da neden

olan epidural ya da intratekal enjeksiyonu da diisiiniiniiz.

O Immiinsiipresyonu olan hastaya kan transfiizyonu yapacaksaniz, transfiizyon servisine ne uya-
rilarda bulunursunuz?

Kan bankasindan l6kositten arindirilmis ismlanmis kan isteyiniz. Lokositlerin azaltilmasi greft versus host
hastaligini lenfotik mitotik aktiviteyi baskilayarak engeller ve 1sinlama CMV bulasindan hastay: korur.
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ASPIRASYON PNOMONISi

Cogu insan ge¢ de olsa farkederki hi¢ pisman olunmayan seyler sadece hatalaridur.
Oscar Wilde

O Klasik olarak, aspiratin hangi hacmi ve pH’1 gastrik siv1 aspirasyonu sonrasi belirgin bir sorun
olusturur?

pH'12.5 ya da daha az olan 0.4 ml/kg (25 ml)’dan daha fazla gastrik igerik.
O  Ciddi aspirasyon sonrasi hacim durumu ve wedge basing¢ta neler olabilir?

Ciddi pulmoner aspirasyon sonras: pulmoner kapillerlerden sivi kaybimna bagl olarak pulmoner kapiller
wedge basing ve hacim durumu azalir. Bu belirgin bir hipotansiyona neden olabilir.

O  Aspirasyon kaynakli radyografi bulgular:t hemen mi yoksa ge¢ baslangicli midir?

Bazi vakalarda 6-12 saat gibi ge¢ baslangicli olabilir. Bulgularin daha siklikla olustugu sag alt loba bakiniz, in-
filtrasyona kanit olarak pnémoni, atelektazi, pulmoner 6dem ve fulminant kimyasal pnémoni gozlenebilir.

O  Metoklopromidin etki mekanizmas1 nasildir?
Alt 6zefagus sfinkter basincini arttirir, pilorik basinc azaltir ve gastrik bosalmay1 arttirir.
O  Ranitidinin etki mekanizma nasildir?

H, reseptorlerini kompatetif olarak inhibe eder ve midede hidrojen iyon sekresyonunu engeller. Bu etkin
olarak gastrik pH arttirir ve gastrik hacmi azaltir. Gastrik hacmin azalmas: saatler i¢inde gerceklesir.

O  Amniyotik sivida ya da yenidoganin cildinde mekonyum varliginda nasil devam edilmelidir?

ilk olarak, dogumu yaptiran hekim omuzlari ¢ikartmadan bebegin orofarinksini ve burnunu bir kateter ya
da siringa vasitast ile aspire edilmelidir. Bebek canli-aktif ise ve normal solunum gayretine sahipse ve kalp
hiz1 100 atim/dakikadan biiytik ise bir enjektor ya da aspirator ucu ile sekresyonlarin ve her tiirlii mekon-
yumun agiz ve burundan temizlenmesi gereklidir. Bebek eger canli-aktif degilse, solunumu deprese ise,
kas tonusu kotii ya da kalp hiz1 100 atim/dakika altinda ise, dogumdan hemen sonra ¢ok sayida solunum
yapilmadan trakeanin direkt aspirasyonu endikedir.

O Hangi hastalar artmis aspirasyon riski altindadirlar?

Belirgin risk faktorii yoksa elektif cerrahi hastalarmnda insidans 35000-100000’de birden daha azdir. Aspi-
rasyonlarm biiyiik kismi laringoskopi ve trakeal ekstiibasyon sirasinda olusur. Risk faktorleri arasinda:
hacmi ya da asiditesi artmis gastrik igerik, artmis intragastrik basing, alt 6zefagus sfinkter basincinda azal-
ma, gastroozefagiyal reflii, ASA Il ya da IV status, acil cerrahi, yetersiz kas gevsemesi ya da laringoskopi
sirasinda zorluk, bozulmus laringeal refleksler, bozulmus mental durum, dolu mide, midede fazla miktar-
da gaz varligy, alkol intoksikasyonu ya da inefektif krikoid bas1 sayilabilir.

O  Aspirasyon riskini nasil azaltirsiniz?
Gastrik bosalmayi arttirmak i¢in metoklopromid veriniz (intestinal tikaniklik olmadig: varsayilarak), par-

tikiillii olmayan antiasitler ve H, antagonistleri ile gastrik sivi pH'mi arttirmak. Etkin krikoid bast ile hizli
seri entiibasyon ve Kafli endotrakeal tiip, uyanik entiibasyon ya da agir sedasyon olmaksizin rejyonel anes-
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OTONOM FARMAKOLOJ1
VE FIZYOLOJ1

Kazanmak o kadar onemli degilse neden skor tutuyorlar?
Vince Lombardi

O  Glokom tedavisi icin ekotiyopat damlasi kullanan bir hastada acil apendektomi planlanmistir.
Siiksinil kolini takiben kas giicii yavas olarak dizelmistir. Tan1 nedir?

Ekotiyopat plazma kolinesterazi inaktive etme yolu ile siiksinil kolinin etki siiresini uzatir.

O  Genel anestezi ile herni tamiri yapilirken bir hastada ates gelisir. Hastaya siiksinil kolin, atro-
pin, fentanil, midazolam, propofol, izofluran, nitr6z oksit ve oksijen verilmistir. En muhtemel tani
nedir?

Aksi ispatlanmadikca malign hipertermi. End-tidal CO, yiikselmesi ve agiklanamayan tasikardi genellikle
ilk belirtidir. Cocuklarda, normokarbiye ragmen viicut 1sisinda yiikselme biiytik olasilikla atropinin ter
bezlerindeki antikolinerjik etkisi veya fazla ortiilmedendir.

O Antikolinerjik olarak atropin yerine glikopirolat kullanmanin avantaji nedir?

Glikopirolat kan-beyin bariyerini ge¢mez ve etki siiresi atropinden daha uzundur (6-8 saat, vagolitik akti-
vitesi 2 saat). Etki baslangic1 atropine kiyasla neostigminle daha uyumludur, neostigmin-atropinle gozle-
nen baslangic tasikardi ve aritmisi olmaz.

O Bradikardi tedavisi icin atropin verilen bir hasta dezoryante olur. Tani1 ve tedavi nedir?

Hizla norolojik veya metabolik bozukluklara (hipotansiyon, hipoksemi, hiperkarbi, asidoz, hipoglisemi ve
elektrolit bozukluklar1) sekonder durumlar bertaraf edilir. Atropin kan-beyin bariyerini gegebilir nispeten
yiiksek dozlarda (1-2 mg) SSS semptomlarina yol agabilir. Fizostigmin kan-beyin bariyerine girebilen bir
antikolinesterazdir ve atropinin SSS etkilerini geriye dondtirebilir.

O Hipertansiyon tedavisinde yaygin olarak kullanilan o,-agonist hangisidir ve mekanizmasi nedir?
Klonidin. a,-agonistler katekolaminlerin daha fazla salinmasini inhibe etmek iizere pre-sinaptik membran-
da etki olustururlar. Bu klasik bir geri bildirim mekanizmasidir. Sempatolitik etki, baroreseptor refleksleri
etkilemeden periferik sempatik néronlardaki aktiviteyi azaltarak, SSS’den sempatik outflowda azalma ile
sonuglanur.

O 3 pg/kg/dak isoproterenol almakta olan hasta hipotansif olur. Neden?

Isoproterenol saf bir beta-adrenerjik agonisttir. f,-vazodilatan etki sistemik vaskiiler direnci ve diyastolik
kan basincini diistirtir. Klinik yanut i¢in 6nerilen doz 2-10 mg/dak’dir. 3 ng/kg/dak doz ¢ok ytiksektir.
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KAN TEDAVISI

Gegmistekiler ve gelecekte yasanacaklar su anda yasadiklarimiza kiyasla ¢ok az 6nem tagirlar.
Ralph Waldo Emerson

O  Antitrombin III nasil etki yapar?

Antitrombin III trombin ve faktor X'a geriye doniistimsiiz olarak baglanan ve inaktive eden sirkiilatuar bir
serin proteaz inhibitoriidiir. Ayn1 zamanda faktor VIla, IXa, Xa ve Xla1 da inhibe eder. Piht1 olusmasi ve
platelet aktivasyonu igin trombin gereklidir.

O  Fibrinolizin temel enzimi nedir?

Plazmin.

O Plazminojenin major endojen aktivatorleri nelerdir?

Endotelden salinan doku plazminojen aktivatorii (TPA) ve kontak fazinda olusan faktor XIla ve kallikrein.
O  Plazminojeni hangi eksojen maddeler aktive eder?

Streptokinaz, iirokinaz ve doku plazminojen aktivatorii.

O Hangi durumda heparin-kaynakli trombositopeniden siiphelenilir?

Daha 6nceden heparinle karsilasmamis olanlarda, heparin baglanmasini izleyen 7-10 giin sonra trombosito-
peni (plateletler<100,000/pl), heparine kars: tasiflaksi ve trombotik komplikasyonlar gelismesi halinde. An-
tikor-platelet etkilesimi aktivasyon ve agregasyonu tetikler (kompleman-aracili, heparin-bagiml IgG plate-
let antikoru). Heparine in vitro platelet agregasyonu 4-8 haftada kaybolur, ancak 12 aya kadar da stirebilir.
Sensitize hastalara heparin uygulamasi paltelet sayisin1 dramatik olarak diisiiriir ve/veya tromboemboli ya-
par. Platelet agregasyon testlerinde ¢oziinmeye kadar elektif kardiyak veya vaskiiler cerrahi ertelenmelidir.
Acil kardiyak cerrahide, heparin verilmesinden kaginilan diger stratejilerin uygulanmas: gereklidir.

O Heparin- iliskili trombositopenide molekiiler olay nedir?

Platelet aktivasyonu ve agregasyonunu baslatan plateletlerle heparin-bagimli IgG platelet antikorunun et-
kilesimi ile gelistigi kabul edilir.

O Heparin-kaynakli trombositopenide (HIT) trombozun natiirii nedir?

Arteryal veya venozdiir ve karakteristik bir “beyaz piht1”dir (plateletler ve fibrin). HIT hastalarinin %20’in-
de major trombotik komplikasyonlar (koroner, splaknik ve periferik arter) gelisir.

O Daha 6nceden hi¢ heparine maruz kalmamis hastalarda genellikle ne zaman heparin-iliskili
trombositopeni goriiliir?

Heparin verilmesinden 7-10 giin sonra.

O Kateter yikama soliisyonlarinda kullanilan heparin veya heparin kapli vaskiiler kateterler, bu
sendromun gelismesi icin yeterli midir?

Evet.
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KALP CERRAHISI

Onemli olan beyinler degil, onlar1 yonlendirenlerdir - karakter, yiirek, asil nitelikler, ilerici fikirler.
Fyodor Dostoyevsky

O Aort anevrizmasi en sik nerede goriiliir?

Abdominal aort. Ttim arteriosklerotik anevrizmalarin yaklasik %75’i abdominal aortta ve genellikle renal
arterlerin altindadir. Geri kalan %251 torasik aortta ve siklikla inen aort iistiindeki arkustadir.

O Aort diseksiyonu en yaygin nerelerde olur?

%85’den fazlas1 iki konumdan birindedir: 1) aort kapagmn birka¢ santimetre yakininda ¢ikan aortta ve 2)
subklavian arterin orijin aldig1 ligamentum arteriosum hizasinin distalindeki inen torasik aortta.

O Aort diseksiyonu ile birlikte olan kalitsal bozukluklar nelerdir?
Marfan sendromu ve Ehlers-Danlos sendromu.
O  Aort diseksiyonunun en sik goriillen semptomu nedir?

Gogiistin 6n tarafinda (gikan aort ve arkus diseksiyonlar1) ve inen aort diseksiyonlarinda sirtta skapulalar
arasinda lokalize siddetli agri.

O  Aort diseksiyonu tanisinda kullanilan en iyi goriintilleme yontemi nedir?

Hemodinamik olarak stabil hastalarda MRI (duyarlilig1 %98.3 ve 6zgiilliigii %97.8) ve anstabil hastalarda
15 dakika icinde yapilabilen transézafagial ekokardiografi. Aortagrafi altin standarttir, ancak komplikas-
yon oramn yiiksek oldugundan segici olarak kullanilir.

O Aort diseksiyonunda medikal yaklasimi tanimlayin.

Kesin tedavi acil cerrahi olsa da, tiim diseksiyonlarda akut yaklasim genellikle medikal tedaviyi gerektirir.
Medikal yaklasiminin prensipleri sunlardir:

e oksijenasyon

e monitdrizasyon(EKG, intra-arterial kan basinci, SVB, PAB, idrar takibi, SpO,)

e sistolik kan basmncinin 105-120 mm Hg olacak sekilde kontrolii (vazodilatorler)

e ejeksiyon velositesi ve kalp hizinin azaltilmasi (beta-blokerler)

e gerektiginde transfiizyon

e agr kontrolii

O  Aort diseksiyonu tedavisinde en yaygin kullanilan ilaclar nelerdir?

Nitrogliserin, nitroprussit (vazodilatorler); beta-blokerler ve labetelol (kalp hizi ve kontraktiliteyi azalt-
mak). Nitrogliserin nispeten yetersiz bir ajandir. Nitroprussit genellikle oldukga etkilidir. Ancak, bu ajanin
tek basina kullanimi kalp hizinda artma sonucunda yirtici giigleri arttirabilir, bu nedenle genellikle bir be-
ta-blokerle birlikte kullanilmasi yararlidir. Nitroprussitin etkisiz veya kontrendike oldugu durumlarda, la-
betolol de etkin bir ajandur. Bir alfa-bloker ve non-selektif beta bloker birlesimi olan bu ilag, sistolik kan ba-
smci ve de yirtici gligleri baskilar. Trimetafan tedaviye yanit vermeyen hipertansiyon igin ikinci basamak-
tir, ancak tasiflaksi (ilk 24 saatte gelisir), ciddi hipotansiyon, somnolans, sempatopleji ve papiller dilasyon

71



KARDIYOPULMONER
RESUSITASYON

Zafer en azimliye aittir.
Napolyon

O  Hangi vazoaktif maddeler akut hipovolemiye kompansatuar cevapta rol almaktadirlar?

1. Anjiotensin-renin (bobrek): anjiotensinojen, renin, anjiotensin I, anjiotensin II (akciger), aldosteron
(adrenal korteks)

2. Adrenerjik (adrenal medulla): norepinefrin, epinefrin

3. AVP (hipofiz):ACTH, arjinin vazopressin

Kan basinci= kardiak debi (kontraktilite, sodyum ve su retansiyonu, kapiller siv1 sifti) X sistemik vaskuler
rezistans (vazokonstriksiyon)

O Cerrahiye hormonal stress yanit nedir?

1. Otonom yanit: katekolaminler, insiilin ve gliikagon

2. Hipotalamo-hipofizer: kortizol, tiroksin, arjinin vazopressin, biiyiime hormonu, ACTH, anjiotensin al-
dosteron, renin-anjiotensin

3. Lokal doku, vaskiiler endotelyal yanit: sitokinler ve diger mediatorler

O  D/Y: Kirksekiz saatten daha uzun siiren atriyal fibrilasyon veya atriyal flatter DC (direkt akim)
kardiyoversiyon ve amiodaron ile tedavi edilmelidir.

Yanlis. Oncelikle hizi kontrol et. Eger atriyal fibrilasyon 48 saatten daha uzun siiredir devam ediyor ise, acil
olmayan sok veya ilagla normal sinus ritmine (NSR) déniilmesi hastanin yeterli antikoagulasyonu saglan-
madi ise atriyal trombiislerin embolizasyonuna neden olabilir.

O PATCH ve 5H-5T’nin ortak neler icerdiklerini aciklayin.

Herikisi de nabizsiz elektriksel aktivitenin (NEA) siklikla goriilen nedenlerinin hatirlatici halleridir.

5H: hipovolemi, hipoksemi, hidrojen iyonu (asidozis), hiper /hipokalemi, hipotermi

5T: tabletler (ilag zehirlenmeleri, kazalar), tamponad (kardiak), tansiyon pnomotoraks, trombozis (koro-
ner), trombozis (pulmoner: PE)

O 45 yasinda erkek hasta diz-ustii pozisyonda lomber disk operasyonuna alintyor. Cerrahi yara-
nin 25 cc %3’lik hidrojen peroksit ile irige edilmesinin ardindan hastada aniden end-tidal karbon-
dioksitte diisme ile birlikte hipoksi gelisiyor ve kardiak oskiiltasyonda ‘degirmen-tekerligi’ iifuri-
mii duyuluyor. En olas1 tan1t nedir?

Venoz oksijen embolisi. Hidrojen peroksit insan dokularindaki katalaz ile gaz oksijene indirgenmektedir.
O  Venoz hava embolisinde ortaya ¢ikan EKG bulgularin: tarif ediniz.

Sinus tasikardisi, sag aks deviasyonu, sag ventrikiil yiiklenmesi ve ST depresyonu. Saglikli bir insanda sag
ventrikiiliin ve pulmoner arterin ttkanmasi i¢in 5-8ml/kg hava gerekir. Ventz hava paradoksal bir sekilde
pulmoner arterden sistemik dolasima gecebilir (sagdan sola santh kardiak defektler, veya transpulmoner

pasajlar). 0.5 ml kadar kiiciik miktardaki hava bile ST elevasyonu ile kendini gosteren koroner arter okliiz-
yonuna neden olabilir.
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KRONIK AGRI YONETIMIi

Bir insant en fazla rahatsiz eden agri: Cok fazla kendine doniik olmak ve
hicbir sey iizerinde gii¢ sahibi olmamaktir.
Herodotus

O  SSS’deki hangi alanlar agrinin olusumunda ve algilanmasinda ilgili alanlardir?
Afferent yol, SSS ve efferent yollar.

Nosiseptorler agri duyusunu spinal kordun arka boynuzuna iletirler (substansiya jelatinosa, lamina) kars1
taraf spinal korda gegerek spinotalamik yolak iizerinden talamusa ulasir. Iki spinotalamik yolak vardur:
akut agri icin neospinotalamik yolak (agri duyusunu orta beyine iletir, postsantral girus ve korteks) ve
kiint ve yanict agri igin paleospinotalamik yolak (agr1 duyusunu retikiiler formasyona, limbik sisteme ve
orta beyine iletir). Ortabeyindeki periaquaduktal gri alan stimulasyonu agr1 impulslarini inhibe eden effe-
rent yollar: aktive eder.

O  Sempatik blok endikasyonlar1 nelerdir?

Sempatik sinir sistemi ile iletilen akut veya kronik agrilarin tan1 ve tedavisinde, néropatik agrinin 6nlen-
mesi i¢in; postherpetik nevralji (kanit yok, faydali olabilir); KRAS (Kompleks Rejyonal Agri Sendromu) (Et-
kili); akut/kronik vaskiiler yetmezlik (etkili olabilir), hiperhidrozis, digerleri: Bell paralizi i¢in stellat gang-
lion blogu, kinin toksisitesi, retinal arter okliizyonu ve farkl tiplerdeki duyma kayiplari.

O Kompleks Rejyonal Agri1 Sendromu (CRPS, KRAS) nedir?

Hasarlanma yerinde ortaya ¢ikan (siklikla kollarda ve bacaklarda), ayni anda sinirleri, cildi, kaslari, kan da-
marlarini, ve kemikleri de etkileyen kronik bir bozukluktur.Semptomlar: ciddi yanic1 agri, kemiklerde ve
ciltte patolojik degisiklikler (sicak, parlak kirmiz cilt mavi ve soguk hale gelir), asir1 terleme, dokuda 6dem
ve dokunmaya asir1 hassasiyet. Agr1 hasarlanmanin siddeti ile orantili degildir ve zaman iginde giderek ko-
tiilesir. Sonunda ciltte, kaslarda, ve eklemlerde kullanilmama atrofisi gelisir. iki tipi vardir: KRAS 1 (sinir
hasarsiz, refleks sempatik distrofi yerine kullanilmaktadir), ve KARS 2 (belirgin sinir hasari ile birlikte, ko-
zalji yerine kullanilmaktadir).

O  Pankreas hastalig ile agridaki tedavi yaklasimlarini tarif ediniz.

Medikal yaklasim (opioidler, antideprasanlar, antikonvulzanlar, antiaritmikler), akupunktur, radyolojik yardimh
enjeksiyonlar (¢oliak pleksus blogu, periferik sinir blogu, néroaksiyel bloklar, interplevral bloklar), davranissal
(psikoterapi, relaksasyon, biyofeedback), IV infiizyonlar (lidokain, fentolamin, IV rejyonal sempatik blok), nd-
romodiilasyon (spinal kord stimulasyonu, transkiitan elektrik sinir stimulasyonu), intratekal ilag verme sistemleri

O  Akut belagris1 tedavisinde NSAI ilaclar endikemidir?
ilag tedavinin yapitaglaridir.

Semptomlarin baglamasmin ardindan ilk yedi giin iginde NSAI ilaglarin veya asetaminofenin kombine
analjezik ve antiinflamatuar 6zelliklerinden dolay1 fayda saglanmaktadir. Eger medikal bir kontrendikas-
yon yok ise, 2-4 hafta boyunca asetaminofen veya NSAI'lar endikedir. Benzodiazepin (Valium®) kullani-
minin herhangi bir yarar1 goriinmemektedir.

O Waddel belirtileri nelerdir?

Sirt agrisinda fonksiyonel komponent varligini isaret eden nonorganik belirtilerdir.
®  Superfisiyal, nonanatomik hassasiyet
*  Simule test ile agr1 (aksiyel yiiklenme veya pelvik rotasyon)

87



KAUDAL, EPIDURAL VE SPINAL
ANESTEZI

Egitimin kokleri acidir ama meyvesi tathdir
Aristo

O  Subdural bosluk neresidir?
Duramater ve araknoid arasindaki potansiyel bosluktur.

O Dorsalden baslayarak ventrale duraya dogru igne ile (orta hattan yaklasim) sirastyla hangi ya-
pilardan gegilir?

Cilt, cilt alt1 dokusu, supraspindz ligament, interspindz ligament, ligamentum flavum, epidural bosluk ve
son olarak dura mater.

O  Spinal kord eriskinde hangi seviyede sonlanir?

Spinal kord kaudale dogru spinal kanalda solid formasyonda ilerler daha sonra 1. veya 2. Lomber verteb-
ra seviyesinde ip telleri seklinde devam edip kauda equina (At kuyrugu) olarak devam eder. Konus me-
dullaris ise degisken olmakla birlikte genellikle L1/L2 inter-vertebral disk seviyesinde bulunur.

O  Yenidoganda spinal kord nerede sonlanir?

T12 ‘den L3’e kadar olan herhangi bir yerde, eriskinlerin normal seviyesinden daha asagida. Yasamin bi-
rinci yili siiresinde spinal kord L1’e, eriskin seviyesine geriler.

O  En buyik intervertebral aralik hangisidir?

Vertebral kolondaki en biiytiik interlaminar aralik L5/S1 araligidir.

O  Subaraknoid bosluga Taylor yaklasimi nedir?

Lumbosakral subaraknoid yaklagim Taylor tarafindan 1940’da tanimlandi. Teknik paramedian yaklasimin
L5/S1 araligina uygulanmasinin varyasyonu seklindedir. Posterosuperior iliak ¢ikintinin en alt ¢ikintis: be-
lirlenir, ve cildin 1cm medialinden 1 cm kaudalinden girilir. L5/S1 boslugundan subaraknoid araliga gir-
mek igin igne mediale ve sefale yonlendirilir.

O Dansiteyi tanimlayiniz.

Bir maddenin dansitesi spesifik basing ve 1s1 altinda o maddenin kiitlesinin voliimiine oranidir. Dansitenin
boyutlari her bir {inite voliime olan agirliktir.

O  Spesifik graviteyi tanimlayiniz.
Spesifik gravite, bir maddenin kiitlesinin standart (+ 4 derece Celcius suyun veya havanin veya hidrojenin

esit voliimdeki kiitlesi) ile karsilastirildigindaki orani olup bu oran tanimlanmus 1s1 ve basing altindaki
orandr.
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KLINIK FARMAKOLOJI

Hayal giicii bir insana eksik olan yoniinii telafi etmesi icin verilmistir;
espri anlayist ise kendiyle dalga gecebilmesi icin verilmistir.
Bilinmeyen

O  Mannitolun farmakoljisini tarif ediniz

Mannitol (CsH;404) alkol ve seker (poliol) olup, steril ve sadece intravendz enjeksiyon i¢in hazirlanmig
nonpirojen bir solusyondur. Bir vazodilatatordiir ve %5’den %20’yi kadar olan solusyonlarda ozmotik di-
tiretiktir. %5’lik konsantrasyonunda 5 gr/100 ml olup 274 mOsmol/litre pH’s1 6.3 (4.5-7) olarak ayarlan-
mustir. Doz: 0.25-1.5 gr/kg, on dakika i¢inde yavas intravenz enjeksiyon seklindedir. Ty /, (eliminasyon ya-
r1 omrii) 30 ile 60 dakikadur. Esas olarak intrakranial basinci diistirmek ve oligiirik renal yetmezlikli hasta-
lar1 tedavi etmek i¢in kullanilir. Nonozmotik etkileri: kan viskozitesinde azalma, SVR’de azalma, kalp tize-
rinde hafif bir inotropik etki, ve serbest radikal yakalayiciligi. Yan etkileri; kan basinci tizerinde farklh etki-
ler, renal fonksiyonlar1 bozuk hastalarda akut kalp yetmezligi, intrakranial basingta beklenmedik bir artis
ile rebound fenomen, hipovolemi, elektrolit bozukluklar: ve plazmada hiperozmolaritedir.

O Midazolamin farmakodinamik ozellikleri nelerdir?

Derin antegrad amnezi, anksiyolizis, santral solunum depresyonu, antikonvulzan, spesifik benzodiazepin
reseptorlerinin (GABAa) etkinsi arttiran GABA. Serebral metabolik hiz1 ve serebral kan akimini azaltir, fa-
kat izoelektrik EEG olusturamaz. CO,’e vazomotor cevapliligi korur.

O Nalokson kullaniminin komplikayonlarini tarif edniz

Naloksan santral bir opioid antagonistidir. Naloksan ile ilgili yan etkiler medikal komplikasyonlar1 (konvulz-
yonlar, ventrikuler aritmi, pulmoner 6dem, hemodinamik instabilite), eroin gekilme semptomlar: ve agre-
sif/ajite davranislar icermektedir. Cocuklara naloksan uygulanmasmdan sonra solunum sayisinda, kalp hi-
zinda ve kan basincinda orta derecede artislar olur ancak daha ciddi komplikasyonlarin gelisimi nadiridir.

O  Vankomisnin tetikledigi hipotansiyonun mekanizmasi1 nedir ve nasil minimalize edilebilir?

Kirmizi adam sendromu: ates veya titreme, bayginlik, tasikardi, iirtiker, hipotansiyon, kardiak arrest, ka-
sint1, bulanti-kusma, hizli infiizyon sonucu ortaya ¢tkan histamin salmimina bagl ytizde boyunda sirtta ve
kollarda raslar ve kirmiziliklar. Parenteral vankomisin en az 60 dakikalik bir siirede yavas infiizyonla ve-
rilmelidir.

O Metaklopromidin rolatif komplikasyonlar nelerdir?

Metaklopromid asagdaki hastalarda rolatif olarak kontraendikedir: gastrointestinal motilite artisini tolare
edemeyenler (gastrointestinal kanama, obstruksiyon, perforasyon), feokromasitoma (katekolamin salinimi
nedeniyle hipertansif krize neden olabilir), metaklopromide prokaine prokainamide hassas olanlar, nébet
bozukluklari, ekstrapiramidal yan etkiler agisindan risk altinda olanlar (epilepsi, parkinson, bobrek yet-
mezligi) veya bronkospazm.

O Protaminin kardiyovaskuler etkileri nelerdir?

Ongoriilemez. Ozellikle kardiyopulmoner bypass sonrasinda heparini antagonize etmek icin sol ventrikiil
fonksiyolar1 bozuk hastalarda hizli verildiklerinde goriilen hipotansiyon en sik yan etkisidir. Nedenleri
sunlardir: mediator salmimi (histamin, tromboksan), hipokalsemi ve anaflaksi. Sistemik vazodilatasyon ve
pulmoner vazokonstruksiyon (PAB ve PVR arttirir) degiskendir. Protamin insan kalbi tizerinde direkt etki
gostermez. Maksimum etki bir dakikada baglayip dort dakika icinde gecer. Diger yan etkileri: kanama, hi-
pertasiyon ve nonkardiyojenik pulmoner 6demdir.
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YOGUN BAKIM TIBBI

Her aptal bir kritik durum ile karsilasabilir — Sizi bitiren giinliik yasantidir
Anton Chekhov

O Hiperbarik oksijen tedavisi icin tibbi endikasyonlar nelerdir?

Hava embolisi; dekompresyon hastalig; karbon monoksit, siyanid, karbon tetraklorid veya hidrojen siilfit
gibi maddeler ile zehirlenmeler; nekrotizan yumusak doku infeksiyonlari; klostridiyum miyonekrozu; kro-
nik osteomiyelit; mukormikozis; “crush” yaralanmalar; tehlikede olan cilt flaplari; radyasyon nekrozu; is-
kemik iilserler; merkezi sinir sistemi 6demi; akut hipoksi; yaniklar; kahverengi miinzevi 6riimcek 1sirig1.
O Hiperbarik oda icinde anestezi uygulamasini aciklayin.

Eger atik gazlarin uzaklastirilabilmesi miimkiin degil ise, total intravenoz anestezi (TIVA) veya rejyonal
anestezi 6nerilir. Oda icinde, nitréz oksit parsiyel basinglar1 MAK'min ¢ok iistiinde diizeylere cikabilir ve
asir1 doygunluga neden olabilir. Dekompresyon sirasinda doku hipoksisi ortaya ¢ikabilir ve anestezi son-
rasinda ek oksijen uygulamasi gereklidir. Volatil anesteziklerin etkileri segilen ajanin parsiyel basmei ile
orantilidir.

O  Hiperbarik oksijenin (HBO) etkileri nelerdir?

Hiperoksi bir yandan ¢evresel damarlarin biiztismesi ile doku kan akimini azaltirken, diger yandan doku
oksijenlenmesini arttirir.

O  Sepsis ile birlikte goriilen kardiyovaskiiler degisiklikleri aciklayin?

Sepsisin klinik gortiniimii: yeterli siv1 restisitasyonuna ragmen hipotansiyon ve organ perfiizyonunun bo-
zulmasi. Ana hatlari ile, yiiksek kalp debisi ve karisik ven kani oksijen doygunlugunun artist goriiliir. Diger
kardiyovaskiiler degisiklikler, sistemik damar direncinin (SVR) azalmasi, pulmoner damar direncinin (PVR)
artmasi, kapillerlerden kagak ve oksijen aliminin artisi ile miyokard kasilma giiciinde azalma olasiligidir.

O  Yetiskinin solunum sikintisi sendromunun (ARDS) esas nedenleri nelerdir?

Sepsis, ¢oklu organ sistem yetersizligi, sok, aspirasyon, travma, infeksiyon, emboli, zehirli gazlarin solun-
masi, ilag asir1 dozu, zehirler ve baska cesitli nedenleri vardir.

O Karbon monoksitin (CO) oksijen tasinmasi iizerine ana etkileri nelerdir?

1. Hemoglobinin (Hb) CO ¢ekimi, O,"ye gore 200 kat fazla oldugundan, oksijen tasinmasinda azalma. 2. Hb
— O, ayrisim egrisinin sola kaymasi nedeniyle hiicre diizeyinde O,'nin birakilmasinin azalmasi.

O Akut hiperkaleminin tedavisi nedir?

Bikarbonat, insiilin, glukoz ve kalsiyum uygulamasidir. Bir nebulizer yolu ile beta agonist inhalasyonu da
uygulanabilir. Insiilin potasyumu hiicre igine iter, bikarbonat potasyumu hidrojen iyonlar ile degistirir,
kalsiyum hiicre membranlarin stabilize eder ve beta agonistler potasyumun hiicreye alimini arttirirlar.

O Yanik hastalarinda, hangi laboratuar testleri karbon monoksit zehirlenmesini tespit edecektir?

Arter kan gazlarinda, oksijen doygunlugunun beklenenden diisiik olmasi, anyon agikli metabolik asidoz
ve karboksihemoglobin diizeylerinin artmasi (normali< %5).
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KBB CERRAHISI

Hi¢ kimsenin neyi bilmediginden haberinin olmamas: diinyanmn trajedisidir — ve insan ne kadar az sey biliyorsa,
her seyi bildiginden o kadar emindir.
Joyce Cary

O Rekiiren laringeal sinir (RLN) yaralanmasinin nedenleri nelerdir?

Pozisyon verme veya ekartor ile sinirin gerilmesi, dogrudan cerrahi travma, iskemi veya entiibasyon sira-
sinda kazalar.

O Rekiiren laringeal sinir yaralanmasinin tanisi nasil konur?

Hasta sesinin kisildig1 veya boguklastigindan yakinabilir. Dogrudan veya dolayli laringoskopide, hasarl
tarafta, krikotiroid kasin etkisi arttigindan ses telinin paramedyan pozisyonda goriiliir; bunun sonucunda
glottis yetersizligi olusur. Rekiiren laringeal sinir, krikotiroid ve faringeal konstriktor kaslar disindaki tiim
larinks kaslarini kontrol eder. Cift tarafli yaralanmalarda, ekstiibasyon sonrasi glottis tamamen kapanarak
asfiksiye neden olabilir.

O Lazer cerrahisi icin anestezi uygulamasinda nelere dikkat edilmesi gerekir?

Lazer ile girisimler sirasinda yaralanmalar, ya lazer isinimin hedef alan disinda bagka dokular yaralamas: ile
dogrudan ya da ameliyat 6rtiileri veya entiibasyon tiipiiniin tutusmast ile dolayli olarak olusur. Onlem olarak,
koruyucu gozliikler kullamlmali, metal cerrahi aletlerin ytizeyleri piiriizlii olmali, tutusabilecek malzemeler 1s-
latilmali, derin anestezi veya néromiiskiiler blokerler kullanilarak hastanin hareket etmesi énlenmeli, FiO, dii-
stik tutulmali, nazotrakeal entiibasyon ve/veya lazer uygulamasi icin 6zel tiip kullanimi diistintilmelidir. Tim
gorevliler lazer giivenligi egitimi almali ve gikabilecek yanginlar1 séndiirmek i¢in hazirlikli olmalidar.

O  Lazer nedeniyle olusabilecek hava yolu yanginlarini engellemek icin hangi 6nlemler alinabilir?

e Ozel tasarlanmig, metal, kaplanmis veya lazere dayanikli endotrakeal tiip.

*  Endotrakeal tiip balonunun hava yerine serum fizyolojik veya su ile sisirilmesi. S1v1, 1s1y1 emerek
daha fazla enerjinin toplanmasina izin verir ve eger delinirse balondan bosalacak su yangini son-
diirebilir.

e Tutusmayi destekleyecegi igin nitr6z oksit kullanimindan kagimlir.

e  Solunan oksijen konsantrasyonu hava veya helyum kullanilarak %30’a dstirtiliir.

* Jet ventilasyon gibi endotrakeal entiibasyon gerektirmeyen solutma yontemleri tercih edilebilir.

* Nazotrakeal entiibasyon.

e Lazer uygulamasin kisa, tekrarlayan atimlar ile yaparak 1s1 olusumunu azaltmak.

e Alandaki tutusabilir yiizeyleri 1slatmak.

O Hava yolu yanginlari icin esas risk faktorleri nelerdir?

Gereksinimler, yakit (tutusabilir malzeme), oksijen ve sicakliktir (alev). Polimer malzemeden yapilan en-
dotrakeal tiip genellikle yakit gorevi goriirken, oksijen anestezi cihazindan saglanir, sicaklik ise lazer veya
elektrokoter cihazindan gelir.

O Hava yolu yanginin nasil tedavi edilecegini anlatin.

Hava yolu yanginlarinin tedavisi; solutmaya ara verilmesi, oksijen kaynaginin kapatilmasi, endotrakeal tii-
piin ¢ikartilmas ve alevlerin steril su veya serum fizyolojik ile séndtirtilmesini igerir. Hasta yeniden entii-
be edilerek hava ile solutulur, yanginin devam etmediginden emin olunduktan sonra %100 oksijene geci-
lebilir. En kisa zamanda, jet ventilator veya ince bir entiibasyon tiipii kullanilarak bronkoskopi yapilmali-
dir. Eger hava yollarinda hasar veya 6dem mevcutsa endotrakeal entiibasyon tekrarlanmalidir. Steroidler
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ENDOKRIN

Insan beyninin bir giinde tiikettigi glukoz, 250 M&M sekerine egittir.
Harper’s Index, Ekim 1989

O  Ameliyattan sonra ADH ve aldosteronun serum konsantrasyonlar: nasil degisir?

Ameliyattan sonra, ADH, aldosteron, renin ve anjiyotensin diizeyleri ytikselir, sodyum ve tuz tutulur ve
hiicre dis1 mesafe genisler.

O  Aldosteron nerede iiretilir ve hangi uyaranlar ile salgilanir?

Aldosteron, bobrek {istii bezlerinin glomeriiler bolgesinden salgilanan bir mineralokortikoiddir. Salgilan-
masini, hipofiz kaynakli ACTH, anjiyotensin II (renin - anjiyotensin sistemi) ve serum potasyum konsan-
trasyonunun yiikselmesi uyarir. Hipovolemi, hipotansiyon, konjestif kalp yetersizligi ve cerrahi de aldos-
teron diizeylerinin yiikselmesine neden olur.

O Aldosteron esas olarak nereye etki eder ve bu etki nedir?

Aldosteron salgilanmasi ile bobreklerin distal nefronlarinda, potasyum ve hidrojen iyonlarina karsilik sod-
yum geri emiliminde artis olur. Ortaya ¢ikan sonug, su tutulmas: ile hiicre disi mesafenin genislemesi, hi-
popotasemi ve metabolik alkalozdur.

O  Alfa ve beta adrenerjik uyarmin insiilin ve glukagon salgilanmasina etkileri nelerdir?

Insiilin salgilayan beta islet hiicrelerinde hem alfa hem de beta adrenerjik reseptdrler bulunur. Alfa resep-
torlerin uyarilmasi insiilin salgilanmasinin baskilanmasina, beta reseptorlerin uyarilmast ise insiilin salgi-
siin artmasina neden olur. Glukagon salgilayan alfa islet hiicrelerinde ise, yalnizca beta adrenerjik resep-
torler vardir, bunlarin uyarilmasi ile glukagon salgis: artar.

O  Epinefrinin 6ncii maddeleri nelerdir?

Epinefrin, feninalaninin, fenilalanin hidroksilaz ile tirozine; tirozinin, tirozin hidroksilaz ile DOPA’ya; DO-
PA’nin DOPA dekarboksilaz ile dopamine; dopaminin, dopamin § hidroksilaz ile norepinefrine ve son ola-
rak norepinefrinin, feniletanolamin — N — metiltransferaz ile epinefrine déntismesi yolu ile tiretilir.

O  Oncii maddelerinden anjiyotensin II iiretiminde hangi enzimler ve organlar rol oynar?

Bobreklerden salgilanan renin, karacigerden gelen anjiyotensinojeni anjiyotensin I'e dontistiiriir. Anjiyo-
tensin I, biiyiik 6lciide akcigerlerde, anjiyotensin doniistiirticii enzim (ACE) ile anjiyotensin II'ye doniistii-
riliir. Bobrekler, karaciger ve akcigerler rol oynar.

O  Stres sirasinda anjiyotensin I’'mi anjiyotensin II'mi daha etkindir, bu etkiler nelerdir?

Anjiyotensin II; etkin bir damar genisleticidir, norepinefrinin etkilerini arttirir, aldosteron salgisin1 uyarir
ve bu yolla proksimal bébrek tiibtillerinden sodyum geri emilimini arttirir.

O Hipotiroidizmin belirti ve bulgular1 nelerdir?

Hipotiroidizmin belirti ve bulgular1 6zgiin degildir ve tanis1 zordur. Bunlar arasinda; bitkinlik, bilissel islev-
lerde yavaslama, depresyon, uyuklama, soguga tahammidilstizliik, kabizlik, kuru cilt, kirllgan saclar, meno-
raji ve kilo alma gibi belirtiler vardir. Fizik muayenede, hipotermi, orbita etrafinda 6dem, derin tendon ref-
lekslerinde azalma veya tamamen yok olma, sintis bradikardisi ve kisik ses tespit edilebilir. Miksédem ko-
masinda, hipoventilasyon, hipotermi, hipotansiyon, konjestif kalp yetersizligi, hiponatremi, hipoglisemi, su-
ur kaybi ve adrenal yetersizlik vardir. Bu durum siklikla 6ldiirticiidiir ve uzun siiren ve tani konmamus hi-
potiroidizmde, hastanin soguk, cerrahi, travma veya antidepresanlara maruz kalmasi ile ortaya cikar.
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GENITOURINER VE BOBREK
CERRAHISI

Yirmi birinci yiizyilin cahilleri okuma yazma bilmeyenler degil, 6§renemeyen ve o§rendigini unutup yeniden
ogrenemeyenler olacak.
Alvin Tofler

O Akut tiibiiler nekrozun bobrek islevleri iizerine ilk klinik etkileri nelerdir?

Bobrek ve glomeriil kan akiminin azalmas: sonucu enerji gerektiren Na-K-ATPaz pompasinin bozulmasi
veya tiibiillerin hiicre kalintilar1 ya da ultrafiltratin geri akim1 nedeniyle zarar gérmesi nedenleri ile GFR
diismesi sonugta idrarin konsantre edilememesine yol acar.

O Bobrek kan akiminin ve GFR’nin azalmasi nedeniyle olusan sempatik uyartya bagli vazokons-
triktor yanit1 baskillamak icin hangi seviyede epidural veya spinal blok gerekir?

Bobrekle ilgili kasici lifler omuriligin T4 ve L1 arasi1 segmentlerinden kaynaklanip, ¢6lyak pleksusa gittik-
lerinden, sempatik vazokonstriksiyonu engellemek igin noroaksiyel blok T1 ile T10 arasinda olmalidir.
Sempatik uyari cerrahi strese bagh gelisebilecegi gibi, genel anestezi, hipoksi, hipotansiyon, agri, kanama
ve agir egzersiz de baglatan etkenler olabilirler. Aortun renal arterlerin altindan klamplanmas: yeterli tora-
kal epidural blokaja ragmen bobrek damarlarinda direncin artmasina neden olabilir.

O Hava yolu basinci ve PEEP’in bobrek islevleri iizerine etkileri nelerdir?

Ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP) kalp debisini azaltarak, bobrek kan akiminin, glomeriil filtrasyon
hizinin ve idrar miktarinin diismesine neden olabilir. Renin ve aldosteron diizeyleri yiikselir ama antidi-
tiretik hormon diizeyi degismez. Bu etkiler PEEP diizeyi 15 cmH,0 tizerine ¢iktiginda gorliir.

O Rabdomiyoliz sonrasi miyoglobiniiriye bagli bobrek yetersizligine egilimi arttiran etkenler ne-
lerdir?

Idrar pH’smin 5,6’dan diisiik olmasi, miyoglobinin, ferrihematin olarak proksimal tiibiilde ¢skmesine ne-
den olur. Tiibiil akiminin azalmasina neden olan hipovolemi de bir baska risk faktortidiir. Bu etkenler tii-
biillerin tikanmasi ile bobrek yetersizligine yol agar.

O  Sevofluran ile bobrek fonksiyonu acisindan ne gibi problemler olusabilir?

Sevofluran, karacigerde biiyiik miktarda metabolize olur ve uzun siire maruz kalindiginda florid diizeylerinin
50 pM/L'nin tizerine giktig: bildirilmistir. Sevofluran sonrasi bobrek islev bozuklugu bildirilmemistir. Karbon-
dioksit emici sistem ile etkilesim sonucu “compound A” olusmaktadir, bu madde klinikte karsilasilan miktar-
lardan daha ytiiksek miktarlarda nefrotoksik olabilir. Taze gaz akimlarimn diisiik tutulmas: compound A olu-
sumunu arttirabilir. Gida ve Ilag Dairesi (FDA) énerilerine gore, taze gaz akimlari 1 -2 L/dakika tutuldugun-
da 2 MAC - saat Sevofluran uygulamasi giivenli kabul edilmektedir. (MAC — saat, konsantrasyon ve zamanin
carpmudir. Sevofluran igin %2 X 2 saat, %1 X 4 saate, yani 2 MAC - saate esittir). Daha yiiksek konsantrasyon-
lar ve diistik taze gaz akimlari ile uzun siireli uygulamalarin etkileri heniiz yeterince arastirilmamustir.

O Bobrek yetersizliginde vekiironyum, atrakuryum, cis-atrakuryum ve mivakuryumun atilimlari
nasil etkilenir?

Bobrek yetersizliginde vekiironyum kullanildiginda, eliminasyon yar1 émriiniin uzamasi ve plazma kliren-
sinin azalmasi nedenleriyle néromiiskiiler blok siiresi uzar. Bunun nedeni saglikli kisilerde vekiironyum
atithiminin %30 unun bobrekler yolu ile olmasidir. Atrakuryum ve cis-atrakuryumun etkilerinin sonlanma-
s1 i¢in bobreklere gereksinim yoktur, her iki ila¢ da pH’ya bagli Hoffman eliminasyonu ile parcalanirlar.
Mivakuryum kullanildiginda, etki siiresi 10 — 15 dakika uzayabilir; bunun nedeni tiremik veya hemodiya-
liz uygulanan hastalarda psodokolinesteraz diizeylerinin diisiik olmasina baglanmaktadir.

131



GERIATRIK HASTALAR

Sonsuza kadar yasamak istiyorum ya da deneyerek olmeyi.
Groucho Marx

O Yash hastalarin premedikasyona yanitlar: 6ngoriilemez. Ni¢in?

Yasl hastalarda narkotiklerin ve benzodiazepinlerin dozu %20-30 azaltilmalidir. Bu duruma katkisi olan
faktorler; SSS sensitivitesinin artmasi, dagilim hacminin azalmasi, karaciger kan akiminin azalmasinin ne-
den oldugu baslangi¢ plazma seviyesinin yiiksekligi ve uzamis ilag etkisi. Narkotik uygulamas: apne ve
epizodik soluma, hava yolu obstriiksiyonuna yatkinliga neden olabilir.

O Yash hastalarda diskiinlestiren hastaliklar ve postoperatif periyotta aspirasyon pnomonisi ni-
¢in sik bir komplikasyondur?

Azalmis hava yolu refleksleri, yutkunma bozukluklari, gecikmis gastrik bosalma, rezidiiel ilag etkisi ve
postoperatif deliryum (metabolik ya da subklinik norolojik hastalik) hastanin aspirasyon riskini artirir.

O Yash popiilasyonda diazepamin eliminasyon yart 6mrii nedir?

Yillar gectikce diazepamin eliminasyon yar1 6mrii hastanin yasma yaklasir. 80-90 saat gibi siirelere uzaya-
bilir.

O  Yasa bagl olarak renal fonksiyonlar azalmasina ragmen yashilarda serum kreatini normal s1-
nirlarda kalir. Nigin?

Iskelet kas kitlesinin azalmasina bagli olarak kreatinin {iretimi azalir ve buna paralel olarak kretinin kliren-
si azalir.

O Yash hastalarda serum potasyum seviyesindeki hafif artisin sebebi nedir?

Jukstaglomerular aparatusta meydana gelen renovaskiiler degisiklikler renin ve aldosteron tiretiminde
azalmaya neden olur. Fonksiyonel hipoaldestronizm potasyumun renal eksekresyonunun azalmasina ne-
den olur. Bu yagsiz viicut kitlesinin kaybi ve potasyum degisiminin azalmast ile dengelenir.

O  Saglikli yashi hastada serebral kan akiminin otoregiillasyonu nasil etkilenir?

Saglikl1 yash hastalarda etkilenmemistir.

O Propofol, metoheksital, ketamin ve etomidat gibi anestezik ajanlar hepatik eliminasyona ugra-
malarina ragmen yasli hastalarda bu ilaclarin klinik etkisi anlamli derecede uzamaz. Ni¢in?

Bu ilaglarin indiiksiyon dozlari igin klinik etkilerinin sonlanmasi damardan zengin organlardan damardan
fakir organlara rediistribisyonu ile gerceklesir. Bu alanlar bir kez yiiksek dozlar ya da uzamus infiizyonlar-
la satiire oldugunda klinik etki uzamasini metabolizma etkiler.

O Yash hastalarda hipotansiyona diisiik kalp hiz1 yanitinin sebebi nedir?

Daha yavas otonomik refleks yanitina isaret eder.
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Gi HASTALIKLARI VE OBEZITE

Zor hemen bagarilir, imkansiz biraz zaman alir.
George Santayana

O  Obezite ve morbid obeziteyi tanimlayiniz.

Obezite ideal viicut agirhginin %20 fazlasi viicut agirhigi olmasidir. Morbid obezite ise viicut agirhginin,
ideal viicut agirhginin iki kat1 veya ideal agirligin 100 pound (1 pound=.45359 kg) iizerinde olmasidir.

O  Obez hastalarin perioperatif anestezik riskleri daha mu yiiksektir? Nicin?

Evet, cogunlukla kardiyopulmoner morbiditeye bagl.

1. Baglantili komorbidite: eriskin-baslangich diabetus mellitus, uyku apnesi, DVT, pulmoner emboli, hi-
potiroidizm, Cushing hastaligi, elektrolit bozukluklari, obezite cerrahisi veya ilag tedavileri.

2. Sistemik fizyolojik degisiklikler: pulmoner (hipoksemi, CO,’ye bozulmus solunum yaniti), kardiyak
(hipertansiyon, artmis CO ve kan basinci, KAH, pulmoner hipertansiyon, RVH, LVH, KKY, aritmi), GI
(aspirasyon riski, kolelitiyazis, yagl karaciger veya siroz) ve beklenmedik ila¢ metabolizmasi.

3. Teknik problemler: entiibasyon, ventilasyon yonetimi, arteryel ve venoz erisim, kan basinct monitori-
zasyonu, invaziv monitorizasyon ve pozisyonda zorluklar.

O Obezitenin preload, afterload ve kardiyak debi uizerine etkisi nedir?

Kilo alinmastyla kardiyak debi, kan voliimii (ve bu nedenle preload) ve strok voliim artar. Kardiyak debi

perfiize olan adip6z doku i¢in 100 mL/dk/kg artar. Sistemik hipertansiyon (artmis afterload); kardiyak de-

bide, kan voliimiindeki artis ve obez/diabetik hastalarda gergeklesen vaskiiler degisikliklere bagl gelisir.

O  Obez hastalardaki hipertansiyon ve koroner arter hastalig1 insidans1 nedir?

Sistemik hipertansiyon morbid obez hastalarda 10 kat daha yaygindir; bu hastalarin %50’sinde orta dere-

celi, %5-10'nunda ise ciddidir. Obez olmayan hasta popiilasyonuyla kiyaslandiginda koroner arter hastali-

&1 insidansi iki kattir.

O  Obezitenin serebral, splanknik ve renal kan akimi tizerine etkisi nedir?

Serebral ve renal kan akimi obez olmayan hastalar benzerdir ancak splanknik kan akim1 artmustir.

O  Obezitede oksijen titketimi, karbondioksit iiretimi ve bazal metabolik hiz degisir mi?

Toplam oksijen tiiketimi ve karbondioksit tiretimi artmistir ¢iinkii bazal metabolik hiz agirlikla orantilidir.

O  Elektif cerrahilerden 6nce kat1 gidalar ve siit icin preoperatif 8 saatlik aclik periyodu obez has-
talar icin yeterli midir?

Hayir. Obez hastalar hiatal herni, gastrodzefagiyal reflii, gastroparezi, diabetus mellitus ve potansiyel zor
hava yolu yonetimi insidansinin artmig olmasi nedeniyle regiirjitasyon ve aspirasyon riski altindadirlar.
flaveten ag kalan morbid obez hastalarin %90ninda gastrik voliim 25 mL'nin iizerindedir ve hiperasidik
gastrik s1v1 asidik aspirasyon pnomonisi riskini oldukga artirir.
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HEMOSTAZIS

Onemli olan kavgadaki kipegin boyutu degil- kipegin icindeki kavganin boyutu.
Mark Twain

O K vitamini bagimli koagiilasyon faktorlerini listeleyiniz.

Faktor 11, VII, IX ve X. K vitamini her faktorii karboksil grubu ekleyerek aktive eder ve onlarin fosfolipid
ylizeylerine kalsiyum baglanabilir hale getirir.

O K vitamini bagimli koagiilasyon faktorlerinden hangisi en kisa yar1 6mre sahiptir?
Faktor VII; yar1 6mrii 6 saattir.
O Kumadin antikoagiilan olarak nasil etki eder?

Kumadin bir K vitamini antaogonistidir, vitamin K bagiml faktorlerin karboksilasyonunu karboksilasyo-
nun gerceklestigi hepatositlerde vitamin K'nin baglandig: yer icin yarisarak bloke eder.

O  Koagiilasyon faktorleri nerede iiretilir?

Sadece faktor VIII hari¢ tamamu karacigerde tiretilir, faktor VIII vaskiiler endotelde tiretilir.

O Heparinin antikoagiilan olarak nasil fonksiyon gordiigiinii tarif ediniz.

Heparinin tek basina intrensek antikoagiilan etkisi yoktur. Heparin; antitrombin III ile faktor XIII, XTI, XI,
X ve II'nin aktive formlar1 arasindaki etkilesimde katalizor gibi davranir. Heparinin indtikledigi trombosi-
topenide, heparin bagimli antikorlar trombositlerin agliitinasyonuna neden olur.

O  Antitrombin III (AT III) eksikliginin tedavisi nedir?

Hastanin tekrarlayan tromboembolik hastaligina baglidir. Arteriyal veya venoz piht1 hikayesi olan hasta-
lara antikoagiilasyon (varfarin, heparin, diisiik molekiiler heparin) gerekebilir. AT III konsantreleri (ya da
TDP) cerrahi proflaksi icin eksikligi bilinen hastalarda perioperatif peryotta kullanilabilirler.

O  Primer hemostaz1 degerlendirmek icin en yaygin kullanilan testleri tarif ediniz.

Trombosit sayisi ve kanama zamanu.

Normal trombosit sayis1 150.000-450.000/mm? dir. 100.000/mm?® den daha yiiksek trombosit sayisina ve
normal fonksiyonuna sahip hastalar normal primer hemostaza sahiptirler. Eger iv kanama zamani standart
bir sekilde yapilirsa 4-9 dakika aras1 degerler normaldir ve 15 dakikadan biiyiik degerler anormaldir. Ne
yazik ki kanama zaman ve intraoperatif kanama arasinda bir korelasyon yoktur.

O Kumadinin etkileri nasil geri ¢evrilir?

PT normal olana dek 4-5 giin bekle, ya da K vitaminini im uygula ve iv 2’ii TDP ver.

O Heparinin antikoagiilan etkilerini geri ¢cevirmek icin hangi ila¢ kullanilir?

Protamin. Protamin (pozitif yiiklii bir protein) heparini (negatif yiikli bir polisakkarid) baglar ve nétralize
eder, kompleks retikiiloendotelyal sistem tarafindan temizlenir.
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HIiPOTERMI

Insami sakinlestirmenin en etkili yolu ona anestezi vermektir.
Pickering, 1958

O  Viicut sicakligimin idamesi neden biyolojik 6neme sahiptir?

Homeotermik organizmalar, optimum enzim fonksiyonunu saglamak igin goreceli olarak sabit viicut
sicakliklarina sahiptir. Protein yapidaki bu katalizorler viicudun kompleks kimyasal reaksiyonlarina
katilirlar. Davraniglar: sicakliga baghdir.

O  Kor sicakligi nedir?

Santral kompartman (kor) kan sicakligi damardan zengin grup organlara denk gelir. Viicut ti¢ sicaklik
kompartmanna ayrilir: santral, periferik ve cilt.

O  ‘Normal viicut sicakli31 nedir?

Insanlarda 37 °C + 0.2 °C’dir.

O  Belirli hasta gruplar1 hipotermiye daha yatkin midur?

Anestezi esnasindaki 1s1 kayb1 (buharlagsmayla kaybedilen 1s1 muhtemelen en biiyiik kaynaktir) ug yaslarda
en fazladir. Geriatrik hastalar azalmis otonomik vaskiiler kontrole sahiptir ve yenidoganlarda kiitleye gore
ylizey alan1 daha biiytiktiir.

Genel anestezi altinda ¢ok uzun siiren (gazlarn nemlendirilmedigi) genis cilt, serozal ve mukozal alanlarin
soguk bir ameliyat odasinda agikta kaldig1 ve hastaya soguk IV soliisyonlarin verildigi cerrahi girisimler
yiiksek risklidir. Hipotalamik termoregiilatuar merkezin bozulmasi hastanin poikilotermik olmasina yol agar.

O  Yenidoganlar1 hipotermiye daha yatkin hale getiren sebepler nelerdir?

¢ Kiitleye gore yiizey alan1 oraninin artmasina bagl artmus 1s1 kaybu.

¢ Yiiksek solunumsal 1s1 kaybi1 ve artmis 1s1 iletimine sebep olan ince cilt alt: dokular.
*  Azalmis termoregiilatuar yanit

¢ Endojen 1s1 liretimi yeteneginde azalma (titreyerek 1s1 iiretiminde azalma)

Sedatif ilaglar, hipoglisemi ve serebral hasar 1s1 kaybini daha da arttirir.

O  Yenidoganda hipoterminin sonuclari nelerdir?

Hipotermi asidoza, hipoksemiye, apneye, hipoventilasyona ve kardiyak arreste yol agabilir. Pulmoner
vazokonstriiksiyon pulmoner arter basincinda artisa, sagdan sola intrakardiyak santa ve kardiyopulmoner
dekompanzasyona yol agabilir.

O  Term infantlar 1s1 kaybin1 nasil kompanse ederler?
Fizyolojik soguk yaniti, vazokonstriiksiyon ve titremeden ¢ok titreme dis1 termogenezi igerir.

Is1 iiretimi temel olarak titreme dis1 termogenez (kahverengi yag deposu metabolizmasi) ile saglanir.
Istemli kas aktivitesi perioperatif donemde kisitlanmustir ve titremeyle termogenez infant en az bir yasmna
gelene kadar belirgin degildir. Cilt kan akimini ve kondiiksiyonla 1s1 kaybini azaltan vazokonstriiksiyon
term ve prematiire infantlarin hepsinde olusabilir.
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INHALASYON ANESTEZIKLERI

At hissiyat1 ve kararlilikla destegiyle coskunun alevlendirilmesi bagariyla sonuglanan
en onemli ozelliktir.
Dale Carnegie

O  Sagdan-sola santin inhalasyon indiiksiyon hizi iizerine etkisi nedir?

Sant biiyiikliigii ile orantili olarak indiiksiyon hizini azaltir. Bu etkiler ¢oztinmeyen gazlarda daha belirgin-
dir ve ara ¢oztniirliikteki gazlarda daha hafiftir.

O  Soldan-saga santin inhalasyon indiiksiyon hizi1 iizerine etkisi nedir?
Normal serebral perfiizyon ve normal ileri akimla beraber ise etkisi azdir veya hig yoktur.

O  Bir anestezi makinesinin vaporizatori degistirilirken yanlislikla devrilmistir. Vaporizatora kul-
lanmadan 6nce ne yapmalisiniz?

Vaporizatorii diisiik bir konsantrasyona ayarlayarak, 20-30 dakika boyunca yiiksek O, akimiyla yikayin.
Degisken gecisli bir vaporizatorde, devrilme sivi anestezigin buharlasma odacigindan by-pass odacigina do-
kiilmesine sebep olabilir, bu durum iki buharlasma odacig1 olusmasimna ve artmis buhar cikisina sebep olur.

O Tani konulmamis pnémotoraksi bulunan bir travma hastas1 operasyon odasinda N,O (%75)
ve O, (%25)den olusan gaz karisimiyla ventile ediliyor. Pnémotoraksin boyutlarinda nasil bir de-
gisiklik olur?

Pnomotoraksin boyutu 10 dakika iginde iki katina ve 30 dakika icinde dort katina ¢ikar.
O inhalasyon ajanlarini artan ¢6ziiniirliige gore siralayiniz.

Desfluran (0,42), N,O (0,47), sevofluran (0,61), izofluran (1,4), enfluran (1,91), halotan (2,3) ve metoksiflu-
ran (15). (37°C’de kan/gaz partisyon katsayisi)

O inhalasyon ajanlarinin serebral kan akimi ve serebral metabolik hiz iizerine etkisi nedir?

1nhalasyon ajanlar1 SKA’y1 arttirir ve CMRO,'yi azaltir, boylece SKA/CMRO, orani bozulur. Artmis
SKA’nin mekanizmas: serebral vazodilatasyondur ve vazodilatér potens siralamasi, halotan >>>enfluran
> izofluran = desfluran = sevofluran >N,0O seklindedir.

O inhalasyon ajanlarinin uyarilmis potansiyeller iizerine etkisi nedir?

Somatosensoriyel uyarilmis potansiyellerde (SSEP), gorsel uyarilmis potansiyellerde (VEP) ve beyin sap1
uyarilmis potansiyellerinde (BAEP) doz bagimli amplitiid diisiisii ve latans uzamasi goriiliir. Amplitiidde-
ki diisiis latans uzamasindan daha belirgindir. Kortikal kaynakli uyarilimis potansiyeller (VEP, SSEP), be-
yin sap1 ve subkortikal kaynaklilara gore inhalasyon ajanlarindan daha fazla etkilenirler. En duyarhs:
VEP'tir, onu SSEP izler ve en az duyarl olan da BAEP'tir.

O  MAK’1 tanimlayiniz.
Inhalasyon ajaninin hastalarin %50’sinde standardize edilmis bir agrili uyarana (6r. cerrahi kesi) yanut ola-

rak olusan iskelet kas1 hareketini engelleyen, bir atmosfer basing altindaki minimum alveolar konsantras-
yondur. Ajanin beyindeki parsiyel basincinin yansimasidir ve anestezik ajanin potensinin dlgtistidiir.
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ENTUBASYON

Ipinin sonuna geldigin zaman, bir diigiim at ve asil.
Thomas Jefferson

O Ust havayolu tikanikliginin en sik nedeni nedir?
Posterior orofarinksin, dil ve ¢enenin gevsemesine baglh olarak kapanmast.

O Temel havayolu kontroliniin saglanmasinda genellikle basvurulan 6nemli ek gereksinimleri
listeleyiniz.

Ag1z ve bogazdan sekresyonlarin uzaklastirilmasi igin aspirator, {iglii havayolu manevrasi, oral /nazal air-
way, valvli balon-maske ve agiz- maske ventilasyon cihazi.

O Endotrakeal entiibasyon icin ana endikasyonlar nelerdir?

Yetersiz solunum eforunun (ventilasyon) desteklenmesi, havayolu agikliginin tam olmamasi, havayolunun ko-
runmasi (mental durum, reflekslerin biitiinliigii, hemodinamik stabilite) ya da oksijenasyonun iyilestirilmesi.

O Trakeal entiibasyon aspirasyonu onler mi?
Tam olarak 6nlemez. Yine de mikroaspirasyon olabilir.
O  Siksinilkolinin istenmeyen olasi etkileri nelerdir?

Goz ici basimncinda artma (goz iceriginin disar1 ¢tkmasina ait bir bildiri yoktur) ve kafaici basincinda artma
(tartismalr).

Intragastrik basingta artma alt 6zofagus sfinkter tonusunda artma ile birlikte oldugu igin hasta, sadece
sfinkter yetmezligi durumunda artmis aspirasyon riski altindadar.

Ozellikle bobrek yetmezligine bagli hiperkalemisi olan hastalarda ve yaniktan sonra 24 saat iginde, néro-
lojik hasarda, miiskiiler distrofilerde ve travmada (extra-junctional reseptor proliferasyonu) hiperkalemi.

Masseter spazmi ve malign hipertermi tetklenmesi.

Psodokolinesteraz eksikligi olan hastalarda etki siiresinde uzama (kalitsal ya da karaciger hastaligi, malig-
niteler, hamilelik ve malniitrisyon).

Kisa stire iginde tekrarlanan dozlar ya da eriskin hastada 3 mg/kg dan fazla IV dozlarla asetilkolin-benze-
ri etkiler (6zellikle bradikardi ve asistol).

Anafilaksi. Suksinilkolin kullaniminda insidans, nondepolarizanlara gore daha fazla.
Erigkinde 7-10 mg/kg dozlarda Faz I ya da desensitizasyon blogu.

O  Dolu midesi olan bir hastada trakeal entiibasyon sirasinda hangi manevra uygulanmalidir?

Sellick manevrasi (krikoid kikirdak tizerine uygulanan basing 6zofagusu kapatarak mide sivismin hipofa-
rinkse pasif regiircitasyonunu 6nler).

O  Endotrakeal tiipiin ucunun dogru yerlesimi neresidir?

Karinanin yaklagik 4 cm tistiinde.
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KARACIGER CERRAHISI

Kendisinin gercekler alanimda oldugunu diisiinenler
bilginin de tanrilarin kahkahast ile deniz kazasina ugradigimi kabul ederler.
Albert Einstein

O Karacigerin kanlanmasi nasildir?

Karaciger kardiyak outputun %25’ini alir. Kan akiminin %75’i portal venden ve %25'i hepatik arterden sag-
lanmaktadir. Ancak hepatik oksijen sunumu ortalama %50 oraninda ikisinden saglanir.

O  Anestezi karaciger kan akimini nasil etkiler?

Anestezi tipine gore degisir. Hipotansiyon eslik etmedigi siirece rejyonel anestezinin karaciger kan akimi-
na etkisi minimaldir. Genel anestezi karaciger kan akimini %20-30 oraninda homojen olarak azaltir.

O  Anestezi esnasinda hangi faktorler karaciger kan akimini etkiler?

Hipoksemi, hipokarbi, hiperkarbi, hipovolemi ve sempatik stimiilasyon. Sag tist kadrandaki cerrahi giri-
simler, sempatik aktivasyona veya vena kava ve splanknik damarlarin direkt kompresyonuna bagl olarak,
hepatik kan akimini1 %60’a kadar azaltabilirler. Kiiciik insizyonlu safra kesesi cerrahisi ile kiyaslandiginda,
laparoskopik kolesitektomide olusan pnémoperitoneum hepatik kan akimini anlaml 6lciide diistirtir.

O  COy’nin karaciger kan akimina etkileri nelerdir?

Hipokarbi hepatik arteriyel kan akimini azaltir. Hiperkarbi portal kan akimini azaltir (Sempatik aktivasyo-
nun neden oldugu splanknik vazokonstriiksiyon) ve hepatik arter akimini arttirir.

O  Sirozda gozlenen tipik hemodinamik degisiklikler nelerdir?

e Hiperdinamik sirkiilasyon (yiiksek kardiyak indeks ve strok voliim, diistik sistemik vaskiiler rezis-
tans, diisiik-normal ortalama arteriyel basing, hafif tasikardi).

e Santral hipovolemi.

e Pressor tedaviye vaskiiler yanitta azalma.

e Alkima bagimli oksijen tiiketimi.

e Hepatik ve splanknik damarlarda degsiklikler (portal hipertansiyon, portal-sistemik kollateral dola-
sim ve azalmis hepatik kan akimi).

O Miks venoz oksijen satiirasyonu ne olur?

Artar.

O  Sirozda goriilen tipik arteriyel kan gazlar1 nelerdir?

Orta-hafif hipoksemi ve respiratuvar alkaloz.

O Kronik karaciger hastalikli hastalarda hangi elektrolit degisiklikleri gozlenir?

Tipik olarak, su retansiyonuna ve sodyumun renal idamesinde bozulmaya bagl olarak hiponatremi ve hi-
pokalemik metabolik alkaloz. Hipofosfatemi, hipokalsemi ve hipomagnezemi de gortliir.

O Fulminan hepatik yetmezlikli bir hasta neden hipoglisemiye yatkindir?
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LOKAL ANESTEZIKLER

Modern tip sayesinde, artik uzun siireli agriya, hastaliga, stkintiya ve varhiga katlanmak
zorunda degiliz.
Robert Orben

O  Lokal anesteziklerin potensini belirleyen en 6nemli 6zellik nedir?

Lokal anesteziklerin lipofilitesidir. Lipofilik 6zelligi ne kadar fazla ise potensi o kadar fazladir. Molekiiler
yapidaki degisiklikler de etki giiciinii arttirabilir (6rn. prokaine 4 karbonlu zincir eklenmesi ile elde edilen
tetrakain, mepivikainde tersiyer amine bagli metil grubunun yerine butil grubunun eklenmesi ile elde edi-
len bupivakain).

O Lokal anesteziklerin etki mekanizmas1 nedir?

Noronal membrandaki sodyum iyon kanallarini geri doniisiimlii olarak bloke ederek néral transmisyonu
inhibe ederler. NMDA reseptorlerine ek olarak kalsiyum ve potasyum kanallarini da bloke ederler.

O Baska ajanlar sodyum kanallarina baglanir ve bloke eder mi?

Genel anestezikler, subtans P inhibitorleri, alfa-2 agonistler, trisiklik antidepresanlar ve norotoksinler de
sodyum kanallarma baglanir ve inhibe edebilirler. Ad1 gegen son iki grup ilag lokal anesteziklerin yerine
kullanilmak tizere aragtirilmistir.

O  Lokal anestezigin en yiiksek tepe (peak) serum diizeyine ulastig1 rejyonal blok yeri hangisidir?

Lokal anestezikler en fazla interkostal aralikta absorbe edilir. Bunu giderek azalan diizeylerde sirasiyla
kaudal epidural bolge, epidural araligin diger boliimleri, brakial pleksus, alt ekstremitelerdeki periferik si-
nirler ve subkiitan6z doku izler.

O  Amid yapidaki lokal anestezikler primer olarak nerede metabolize olurlar? Primer metaboliz-
ma yolu neresidir?

Karacigerdir. Ester yapidaki anestezikler plazma kolinesterazlari tarafindan metabolize edilirler. Psodoko-
linesteraz yetersizligi olan hastalarda esterlerin etki siiresi uzayabilir.

O Hasta bilinmeyen bir anestezik ajana kars1 ciddi alerjik reaksiyon yasadigini belirtmektedir. Bu
durumdan biyiik olasilikla hangi sinif lokal anestezik sorumludur?

Lokal anesteziklere kars1 gelisen gercek alerjik reaksiyon insidansi oldukga distiktiir ve cogunlukla ester
yapida olanlara kars: gelisir. Esterlerin metaboliti olan para-aminobenzoikasit karsilasilan ¢ogu kimyasal
ortamda bulunur ve daha 6nceden yasanmis temasla sensitizasyon gelismis olur. Diger taraftan, disheki-
mi muayenehanesinde adrenelinle birlikte yapilan intravaskiiler enjeksiyonun yol agtig1 yan etkiler (tasi-
kardi ve aritmi gibi) ve tinnitus alerjik reaksiyon olarak bildirilebilmektedir.

O Amid sinifi lokal anesteziklerin hangi bileseni alerjik reaksiyonlarin ¢cogundan sorumludur?

Coklu doz igeren flakonlarda bulunan metilparaben. Ester lokal anesteziklere karsi alerjisi olan hastalarda
koruyucu madde igermeyen amidler kullanilmalidir.
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ANESTEZI MAKINELERI

Bence bir nautilus makinesi ile karsilagan biri, onun prototipinin, tarihte diplomasinin iskenceye makul bir
alternatif olarak kabul edildigi bir zamanda kesfedildigi konusunda, birden benimle hemfikir olacaktir.
Anne Quindlen

O Hastay1 ventile etmek iizere kendi dolabilen resusitasyon kesesi ve yiiz maskesi kullandiginiz-
da dakika ventilasyonundaki artis, verilmekte olan FiO,’yi nasil etkiler?

FiO, genellikle azalir. Olusan degisiklik tam olarak oksijenin keseye dolus hizi, dakika ventilasyonu ve ke-
seye dolan oksijenin spesifik verilis metoduna baghdir. Yiiksek oksijen akimi ile birlikte rezervuar kullani-
mi dakika ventilasyonu ne olursa olsun %100 oksijen verme olanag saglar. Saglanan FiO,, O, akim hizi ile
dogru orantili (10 L/dk O, genellikle %100) ve dakika ventilasyonu ile ters orantilidir. Venturi sistemi kul-
lanilmasi FiO,'nin, rezervuar ve yiiksek akimda oksijen kullanimi ile elde edilen en yiiksek FiO, degerin-

den diisiik olmasina ragmen, sabit kalmasini saglar.

O Kendi dolabilen resusitasyon kesesine oksijen rezervuar balonu eklerseniz, verilebilen maksi-
mum FiO, degeri nasil degisir?

Kendi dolabilen resusitasyon kesesine oksijen rezervuar balonu eklenmesi verilebilen maksimum FiO, de-
gerini arttirir.

O  Sodalaymin primer bilesenleri nelerdir?

Islak veya yiiksek oranda nem igeren sodalaymin (giiniimiizde en sik kullanilan tipi) temel bilesenleri kal-
siyum hidroksit (%76-81), sodyum hidroksit (%4), potasyum hidroksit (%1) ve sudur (%14-19).

O Baralaymin primer bilesenleri nelerdir?

Kalsiyum hidroksit (%80) ve baryum hidroksit (%20). Baralaym i¢indeki nem baryum hidroksitin yapisi
i¢inde, oktahidrat seklinde bulunur.

O Karbondioksit absorbsiyonu ile sodalaym ve baralymda olusan basit reaksiyonlar nelerdir?

Her iki durumda da CO, 6nce su ile reaksiyona girerek karbonik asit olusturur. Daha sonra karbonik asit
absorban igindeki gesitli hidroksitler ile birleserek farkli karbonatlar ve 1s1 olusturur.

O  Absorbandaki graniiller i¢in ideal buyiiklik nedir?

Absorbandaki graniiller igin ideal biiytikliik 4-8 mesh’dir. 8 mesh’ten kiiciik graniiller asir1 rezistansa yol
acar ve kaliplasma egilimindedir. 4 mesh’ten biiyiik graniillerin ise absorbsiyon i¢in ytiizey alam azdir.

O Karbondioksit absorsiyonunu maksimuma ¢ikarmak icin karbondioksit kanisterinde graniiller
arasindaki hava boslugunun hacmi ne kadar olmalidir?

Absorbanin i¢inden gegcen CO,’in tamamin: tutabilmesi igin intergraniiler hava boslugunun miktar1 en az
tidal voliim kadar olmalidur.

O Baralaym veya sodalaym kanisterinde 1sinma hissetmezseniz, neden siiphelenmelisiniz?

Baralaym ve sodalaymda CO,’in absorbsiyonu egzotermik bir olaydir. Kanister isnmamigsa CO,"in absor-
be edilmediginden siiphelenmelisiniz.
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KAS GEVSETICILER

Ben sansa ¢ok inananlardanim ve ne kadar fazla ¢alisirsam, ona o kadar ¢ok sahip olacagimi anladim.
Thomas Jefferson

O  Faz-l blok antikolinesterazlar ile geri dondurilebilir mi?

Siklikla. Ancak, antikolinesteraz uygulamasina Faz-II blogun yanitinin ne olacagi, blogun gelisimini etkile-
yen bir dizi faktore bagh olarak éngoriilememektedir. En dogrusu geri déndiirme islemini denememektir.

O Hangi kas gevseticiler plazma kolinesterazi tarafindan metabolize edilir?

Kolin esteraz yapisinda olan siiksinilkolin ve mivakuryum.

O  Atipik veya diisiik seviyede plazma kolinesterazi olan hastalarda siiksinilkolin veya mivakuryu-
mun uzamis etkisi sonlandirilabilir mi?

Evet, IV plazma kolinesterazi verilerek sonlandirilabilir. Fakat en iyi yaklagim sabirl olmak ve dértlii uya-
riya yanitin geri doniisiinii beklemektir.

Psodokolin esteraz aktivitesi normalin sadece %20’si oldugunda, blok siiresindeki artis nadiren 20 dakikadan
fazladir. Atipik enzim icin homozigot olan hastalar daha uzun siire paralize kalabilirler. Uyanma (kas gevse-
ticisinin yikimi) agikca goriildiigiinde suksinilkolin veya nondepolarizan kas gevseticilerinin ilave dozlar1 ve-
rilmelidir. Antikolin esterazla birlikte mivakiiryum ve suksinilkolin blogunun (Faz II blok), kas gevseticinin
plazma konsantrasyonunun diisiik oldugu durum hari¢ geri dondiiriilmesi (revers) etkili olamayabilir.

O Yanik veya major sinir yaralanmalarindan hemen sonra, sitksinilkolin kullanimi kontrendike
midir?

Haynr. Siiksinilkoline bagli hiperkalemi riski, yaralanmay1 izleyen ilk 24 saatten sonra olusur ve kas deje-
nerasyonu ve rejenerasyonu ile ilgili patoloji devam ettigi siirece, en az 1-2 yil bu tehlike devam eder.

O Dortlii uyari, myastenik (Eaton-Lambert) sendrom, magnezyum tedavisi, aminoglikosid asiri
dozu veya Faz-1 depolarizan blokta soner mi?

Hayir. Sayilan nedenler yerine miyastenia gravis, nondepolarizan blok ve Faz-II blokta séner.

O  Parkinson hastalig: hiperkalemi veya malign hipertermiye yol acar mi1?

Hayir. Parkinson hastalig1 genellikle hiperkalemiye neden olmaz ve malign hipertermiye yol acamaz. Par-
kinson hastalig1, bazal ganglionlardaki dopaminerjik liflerin kayba ile karakterize santral sinir sisteminin
dejeneratif bir hastaligidir. Bu nedenle anti dopaminerjik ilaglardan kagmilmalidir.

O D-tubokurar’in baslica yan etkileri nelerdir?

Vazodilatasyon ve hipotansiyona yol agan histamin salinimina neden olur (Nondepolarizan kas gevsetici-
ler arasinda en belirgin etkiye sahip ve siklikla dozla iliskilidir). Sempatik gangliyon blogu hayvanlarda
goriilmekle birlikte, klinik dozlarda ortaya ¢ikmaz. Bradikardi olusturdugu da bildirilmistir.

O Hepatorenal sendromlu hastalarda kas gevseticiler kontrendike midir?

Hayir. Sisatrakuryum (ve atrakuryum) fizyolojik 1s1 ve pH’da spontan yikima (Hoffmann eliminasyonu), bu-
nun yaru sira ester hidrolizine ugrar. Sisatrakuryum, son safhadaki karaciger ve bobrek hastalarinda kullan-
mak icin ideal bir ilagtir. Onemli derecede bsbrek ekskresyonuna gereksinimi olan kas gevseticilerden kagimil-
malidir (pankuronyum %40, metokurin %43, tubokiirarin %45, doksakuryum %30 ve pipekuronyum %38).
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YENIDOGAN ANESTEZISi

Her seyi bilecek kadar geng degilim.
Oscar Wilde

O infant, hangi yasa kadar neonatal olarak adlandirilir?

1 aya kadar

O Cocuk hangi yasa kadar infant olarak adlandirilir?

1 yas.

O Miyadinda saglikli yenidoganin normal vital bulgular: nasildir?

Sistolik kan basmnci 65 mmHg, kalp atim hiz1 130-160 atim/dakika, solunum hiz1 45-60 soluk/dakika’dur.
O Miyadinda saglikli yenidoganin normal arteriyel kan gazi degerleri nedir?

Yaklasik olarak pH: 7,21; P,O,: 50 mmHg; P,CO,: 40-50 mmHg'dur.

O  Saglikli, miyadinda dogan bir infantta yasamin ilk saatinde kan gazlar1 nasil degisir?

Yasamun ilk saatinde pH 7,21’den 7,33’e yiikselir, P,CO, 30-40 mmHg'ye dtiser. P,O, ise dogumda 50
mmHg iken ilk saatte 65 mmHg'ya ytikselir ve genellikle ilk 24 saatte 75 mmHg’da sabit duruma gelir.

O  Fotal dolasimin, ekstrauterin dolasimdan farkliliklar: nelerdir?

Fotal dolasim temel olarak akcigerleri dolasim sistemi disinda birakirken, ekstrauterin dolasimda pulmo-
ner ve sistemik dolasim birbiriyle paralellik gosterir. Fotlisda, diisiik PO, ve akciger voliimiiniin kiigtiklii-
&ii nedeniyle, pulmoner vaskiiler rezistans rolatif olarak ytiksektir. Diistik rezistansl sistem fotiisda pla-
sental dolasim iken, ekstrauterin yasamda pulmoner dolasimdir. Sonug olarak kan, en diisiik rezistansh
yola yonlenecegi icin, fotal yasamda pulmoner arterden duktus arteriosus yoluyla sistemik arterlere (aor-
ta) dokiiliir. Fotal yasamdaki yiiksek pulmoner vaskiiler rezistans nedeniyle sag ventrikiil basinglar1 da
ylikselme egilimindedir. Dolayisiyla kan foramen ovale yoluyla sag atriyumdan sola dokiiliir. Ekstraute-
rin yasamda foramen ovale kapanur, sag ventrikiil ve atriyum basimnglar: diiser.

O  Yenidoganin Persistant Pulmoner Hipertansiyonu (PPHN) hangi karakteristik 6zelliklere sa-
hiptir?

PPHN birgok agidan fotal dolasima benzerlik gosterir; artmus pulmoner vaskiiler rezistans, artmis pulmoner
arter basinci, azalmis pulmoner kan akimi ve foramen ovale ve duktus arterious yoluyla sagdan sola sant.

O  Yenidoganda Persistant Pulmoner Hipertansiyonun nedenleri nelerdir?

Fotal dolagimdan yenidogan dolagimimna gegisi engelleyen herhangi bir durum PPHN’ye neden olur. Daha
ok, ozellikle asidoz ve hipoksemi gibi, pulmoner vaskiiler rezistansi arttiran durumlar nedeniyle ortaya gikar.

O  Yenidoganin bilinen abdominal acil durumlari nelerdir?
Omfalosel, gastrosizis, intestinal atrezi, imperfore anus, malrotasyon ve volvulustur. Ayrica kongenital diyaf-

ragma hernisi, bilier atrezi, inkarsere inguinal herni ve mesane ekstrofisi de bu durumlar arasinda yer alr.
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NOROSIRURJI

Bir insanimn asil degerlendirilmesi, konfor ve rahatlik animda nerede durdugu ile degil, meydan okuma ve tartisma
aninda nerede durdugu ile yapilabilir.
Dr. Martin Luther King, Jr.

O SSEP (duyusal uyarilmis potansiyel) sinyallerinin ana bilesenleri nelerdir?

Amplitiid ve Latans. Amplitiid; kaydedilmis dalgalarin boyutudur ve Latans ise duyusal sinir stimulasyo-
nu ile sinyal alinmas1 arasindaki zaman araligidir.

O Hangi ilaclar SSEP amplitiidii ve/veya latansini uzatir?

Volatil anestetikler ve propofol. Nitroz oksit,tek basina kullanildiginda veya narkotik temelli anestetiklere ila-
ve edildiginde SSEP amplitiidiinii azaltir. Ancak Latans: degistirmez. Genelde, opioidler SSEP Latansinda do-
za bagiml artisa ve amplitiid azalmasina sebep olurlar Intraoperatif SSEP monitorizyonu gereken hastalarda
opioidler kullanilabilir fakat cerrahinin kritik donemlerinde yiiksek doz bolus uygulamasindan kaginilmahdir.

O Kas gevseticilerin uygulanmasi SSEP sinyallerini nasil etkiler?
Geri plandaki giiriiltiilerin eliminasyonu ile sinyaller iyilestirilebilir.

O Harrington cubuklari ile enstriimantasyon yapilacak yiiziistii (pron) pozisyona getirilen bir
hastada cerrahi girisim sirasinda her iki alt ekstrimitede SSEP sinyalleri azalirsa, uygulanan ilagla-
r1 ekarte ettigimizde, bu bulgunun sebebi ne olabilir?

*  Medulla spinalisin soguk irrigasyonu

¢ Elektrodlarin ciltten ayrilmasi veya kablolarin bilgisayardan ayrilmasi sinyal kaybi ile sonuglanir
*  Medulla spinaliste baski veya gerilmenin sebep oldugu iskemi

*  Medulla spinalis veya sinir kdkleri tizerine gakilarak yerlestirilen yerlestirilen vida

¢ Extrimitelerin uygunsuz pozisyonuna bagl sinirbasist

¢ Hipotansiyon

¢ Hipotermi

O  SSEP elektrotlarinin uygun yerlesimini tanumlayiniz.

SSEP sinyalleri, duyusal sinir sinyal iletimini degerlendirmek icin tasarlanmistir. Sinyal periferde tiretilir
ve beyinde kaydedilir. Sinirden asag1 dogru yayilan sinyali elde etmek yerine, periferde sinyalin ara bo-
liimden kaydedilmesi saglanir. Ust ekstrimite icin sinyallerler, normal olarak bilekte ulnar sinir {izerinde
iiretirler, brakial pleksusda Erb noktasinda duyumsanir ve son olarak kafa derisine yerlestirilen elektrod-
lar tarafindan beyinde duyumsanir. Alt ekstrimile sinyalleri ayak bileginde posterior tibial sinirde tiretilir
ve beyinde oldugu kadar da popliteal fossada duyumsanuir.

O  Medula spinalisin hangi boliimleri SSEP ve MEP sinyalleri ile sorgulanir?

SSEP sinyalleri posteriyor kolonu sorgularken, MEP sinyalleri 6n boynuzu sorgular. Béylece SSEP sinyal-
leri ile anterior kord iskemisi degerlendirilemez ve motor paralizinin baslangi¢ zamani da anlasilamaz.
(Ancak biitiin medulla spinaliste iskemiye bagh degisiklik olursa, tiim sinyaller etkilenir.)

O Kas gevseticilerin uygulanmasi1 MEP sinyallerini nasil etkiler?

SSEP sinyallerinin tersine, kas gevseticiler MEP sinyallerini ortadan kaldrir. Ote yandan aym anestetik
ajanlar SSEP sinyallerini azaltirken MEP sinyallerini daha fazla azaltirlar.

O  AAA (Abdominal Aaort Anevrizmasi) tamirinde neden MEP monitorizasyonu gerekir?
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NONOPIOID INTRAVENOZ
ANESTEZIKLER

Bu diinyanin trajedisidir hi¢ kimse neyi bilmedigini bilmez ve ne kadar az bilirse,
o0 kadar emindir herseyi bildigine
Jocye Cary

O Hangi nonopioid intravenéz anestezik ajan analjezik niteliklere sahiptir?
Ketamin.

Ketamin derin doz - bagimli analjezi yapar ve diisiik dozlarda dissosiyatif durum yaratir. N-Metil-D-as-
partat (NMDA) reseptorii, ketaminin analjezik niteligi kadar anestezik etkisine aracilik eder. Ketaminin
spinal korddaki analjezik etkisinin mekanizmas1 muhtemelen arka boynuzun inhibisyonudur.

O Somatosensor evoked potansiyeller (SSEP) iizerine nonopioid intravenoz anesteziklerin etkile-
ri nelerdir?

SSEP, Latansda doza-bagimli artis ve amplitiidde azalma (ketamin ve etomidat harig) olur. Bu degisiklik-
ler spinal- kord iskemisinde goriilenlerle aymdir fakat SSEP monitorizasyonu sirasinda nonopioid i.v.
anesteziklerin kullamilmasina engel olusturmaz. Intravendz ajanlar, esdeger dozda inhalasyon anestezikle-
rine gore belirgin olarak daha az etkilidirler.

Tiyopentalin (4mg/kg)indiiksiyon dozu 4-6 dakika maksimum etki yapar, 12 dk. sonra baslangi¢ durumu-
na geri doner. Bu degisiklikler goz 6ntine alindiginda, yeterli SSEP monitorizasyonu tiyopentalin, infiizyo-
nu sirasinda oldugu gibi yiiksek doz I.V. uygulamasinda dahi miimkiindiir. Propofol infiizyonu SSEP {ize-
rinde aym etkiyi yapar. 20 mg 1.V. Diazepam’in SSEP iizerine etkisi yoktur ve midazolamin 0.2 mg/kg 1v
bolus ve takiben 5 mg/saat inflizyon uygulamasimin SSEP tizerinde klinik olarak belirgin bir etkisi yoktur.

Etomidat ve ketamin SSEP amplitiidiinii arttirir ve yanit alinmasi zor olgularda SSEP kaydini yiikseltebil-
mek i¢in kullanilirlar.

O Tiyopentalin etki mekanizmas1 ve etki siiresi nedir?

Tiyopental GABA reseptor kompleksini etkileyerek santral sinir sistemi (SSS) depresyonu yapar. Barbitii-
ratlar GABA etkini hem taklit eder hem de arttirirlar. Diisiik konsantrasyonlarda barbitiiratlara baglanma
(bes protein subiinitlerinden biri) reseptérlerden GABAnin disosiasyon hizini azaltir ve GABA'nin aktive
ettigi klor ileten iyon kanallarinin, hiperpolarizasyon ve postsinaptik néronlarin uyarilabilirligini azaltarak
iletim siiresini arttirir. Bunun sonucunda sedatif hipnotik etki ve amnezi olusur. Hafifce ytikselen konsan-
trasyonlarda, barbitiiratlar dogrudan klor kanallarini aktive ederler. Hatta GABA yoklugunda dahi klor
kanallar1 aktive olur ki bu durum “barbitiirat anestezisinden” sorumlu olabilir.

O  Santral sinir sistemi (SSS) tlizerinde barbitiuratlarin etkileri nelerdir?

Diisiik dozlarda barbitiiratlar beyin elektriksel aktivitesini stimule ederler. Daha yiiksek dozlarda, barbi-
tiiratlar SSS’inde doza - bagimli depresyon yaparlar. EEG’de burst supresyon gelisir ve sonunda izoelek-
trik EEG ortaya ¢ikar. Tiyopental etkin bir antikonviilzandir ve sadece analjezi saglamamakla kalmaz fa-
kat subanestezik konsantrasyonda hperaljezik etki yapabilir. Metoheksital prekonviilzan aktivite yapar ve
elektrokonviilziv tedavi (ECT) sirasinda anestezi olusturmak igin kullanilir.

Tiyopental beyinde oksijenin metabolizma hizini1 (CMRO,) doza- bagimli olarak azaltir. EEG izoelektrik ol-
dugunda CMRO,’deki diigsme %55 oraninda olup plato gizer ve metabolik aktiviteden daha fazla néronal
aktivitedeki depresyonu yansitir. CMRO,’deki daha fazla diisiis hipotermi ile gergeklesir.

239



OBSTETRIK

Deha ile aptallik arasindaki fark, dehanin simirlarinin olmasidir.
Albert Einstein

O  Gebelikte uterin kan akiminin (UKA) belirleyicileri nelerdir?

Uterin kan akimi organdaki kan basmnci farki (ortalama arteriyel basing eksi santal venoz basing) ile dogru,
uterin vaskiiler rezistans ile ters orantilidir. Akim= (UAB-UVB)/UVR. Ornegin, bir kontraksiyon esnasm-
da uterin kas tonusu artarak uterin vaskiiler rezistansi arttirir ve akimini azaltir.

Uterin arteriyel basing (UAB), uterin venoz basing (UVB), uterin vaskiiler rezistans (UVR).

O  Uterin kan akimu i¢cin otoregiilatuvar egriyi tanimlayin.

Uterin kan akimi otoregiilasyon ile kontrol edilmez, ancak ortalama arteriyel basing ile lineer olarak oran-
tilidar.

O Dogum esnasinda uygulanan rejonel anestezinin uterin kan akimina (UKA) etkileri nelerdir ?
Rejyonel anestezi, annenin agrisini ve stresini azaltarak uterin tonusu ve vaskiiler rezistansi azaltir ve bu
da UKA'n1 arttirir. Buna karsin rejyonel anestezinin olusturdugu hipotansiyon UKA’'n1 azaltabilir. Ciddi
preeklampsi olgularinda epidural anestezi intervilloz kan akimini arttirabilir.

O Ketaminin uterin kan akimina (UKA) etkisi nedir ?

1 mg/kg’a kadar olan intravenoz dozlarda ketamin UKAn1 etkilemez. Yiiksek dozlarda (>2mg/kg) keta-
min, uterin tonusda artisa bagh olarak (UVR) UKA'n1 azaltabilir; ancak intravaskiiler voliimiin azaldig:

durumlarda ketamin sistemik kan basincinin ve dolayisi ile UKA'nin korunmasina yardimeci olabilir.

O Assagida listelenen ajanlarin uterin tonusa etkileri nelerdir?

Volatil anestezikler 0.2 MAC’da minimal etki ve bu dozdan sonra uterin tonusda doz
bagamli azalma. 1 MAC"1n altinda oksitosine uterin yanit korunur.

Lokal anestezikler Normal serum konsantrasyonlarinda klinik agidan 6nemsiz etki

Ketamin Uterin tonusda doza bagimli artis. Normal indiiksiyon dozlarinda
klinik agidan 6nemsiz etki

Opioidler Etki yok

Nondepolarizan kas gevseticileri ~ Dtiz kaslara etki yok

Siiksinilkolin Diiz kaslara etki yok

O Plasental gecisin belirleyicileri nelerdir?

e Maternal ilag konsantrasyonu.

e Fetal ila¢ konsantasyonu.

e  Plasental faktorler (yiizel alani, membran kalnligi ve metabolizma

o llag faktorleri (yagda eriyebilirlik, proteine baglanma, molekiiler agirhik, iyonizasyon).
e DPlasental kan akimi.
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OPIOIDLER

Herkes daglarin tepesinde yasamak ister,
ancak tiim mutluluklar ve gelisim daga tirmanirken gerceklesir.
Andy Rooney

O Epidural ve spinal opiodilerin yan etkileri nelerdir?
Solunum depresyonu, idrar retansiyonu, kasmnti, bulanti, kusma ve sedasyon.

O  Epidural ve spinal opioid verilmesinden sonra hangi opioidin gecikmis solunum depresyonu-
na neden olma ihtimli yiiksektir?

Morfin, Morfin hidrofilikdir ve medulada solunum merkezlerine diftisyonu olasidur.

O Opioidin tetikledigi bilier spazmi nasil tedavi edersiniz?

Titre edilmis dozlarda naloxon ve glukagonun (1-3 mg IV) her ikisi de etkili tedavilerdir.

O MAO inhibitorii kullanan hastalarda hangi opioid kullanilmamalidir?

Meperdin. Bu kombinasyon eksitasyon, nobet ve ¢liimciil hiperpireksiye neden olabilir.

O Neden siirekli meperdin PCA infiizyonu 6nerilmez?

Bobrekten atilan metaboliti olan normeperdininin akiimiilasyonu nébet ve miyoklonusa neden olabilir.

O Morfinin potensi 1 oldugunda, meperdin, kodein, metadon, butorfanol, hidromorfon, nalbu-
fin, alfentanil, fentanil ve sufentanilin relatif potensleri nelerdir?

Meperdin 0.1, kodein 0.05 den 0.1’e kadar, metadone 1, butorfanol 5, hidromorfon 10, nalbufin 1, alfenta-
nil 10, fentanil 100 ve sulfentanil 1.000. “10"un katlar1” olarak kolayca hatirlanabilir.

O Fizyolojik pH’da opioidler genellikle ionize formda mi yoksa ionize olmamis formda mi bulu-
nurlar?

fonize. Morfin, meperdin, fentanil ve sufentanilin pKa degerleri sirasiyla, 8.0, 8.5, 8.4 ve 8.0’dir. Sik kulla-
nilan opioidler arasinda, 6,5 pKa degeri ile alfentanil, agarlikli olarak ionize olmamuis tek opioiddir. Opi-
oidler arasinda en diisiik lipit ¢6ziintirliige sahip oldugu igin, plazma seviyeleri ile analjezik etki arasinda-
ki korelasyonun en dtisiik oldugu opioid morfinindir.

O  Morfin nasil metabolize olur?

Karacigerde glitkronidasyonu takiben aktif metaboliti (morfin-6-glucuronide) renal yollan atilir.

O  Parental yolla karsilastirildiginda oral morfinin potensi nedir?

Altida bir potenttir. Buna karacigerdeki ilk gegis etkisi nedeniyle sadece %20-30"unun sistemik dolasima
ulagmasi neden olur.

O IV, IM ve PO morfinin pik analjezik etkiye ulasma sureleri nelerdir?

Yaklasik olarak sirasiyla, 20-30 dak., 45 dak. ve 90 dakikadur.
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ORTOPEDIK CERRAHI

Taslar ve sopalar kemiklerimi kirabilir,
ancak, kelimeler bir koseye gidip saatlerce yalniz basima aglamama sebep olabilir.
Eric Idle

O  Epidural boslugun sinirlart nedir?

Epidural bosluk anteriorda posterior longitudinal ligamentle, lateralde vertebral pedikiillerin periostu ve
intervebral foramen ile ve posteriorde ligamentum flavum ve laminamn anterior ytizeyi ile sinirlanmakta-
dir. Yukarida bu bosluk duranin kafatasinin tabanina birlestigi foramen magnuma kadar uzanir. Kaudal
olarak, sakral hiatusda sonlanir.

O  Orta hat yaklastmi uygulandiginda, epidural ignesinin dogru bir sekilde yerlestirilmesinde,
hangi anatomik yapilarla karsilasilir?

Epidural igne sirtin orta hattinda spindz prosesler arasindan girdigi zaman cildi ve cilt alt1 dokular1 geger
ve daha sonra supraspindz ligament, interspinéz ligament, ligamentum flavumu gecer ve son olarak da
epidural bogluga gelir.

O Hangi rejyonel sinir blogunda lidokain enjeksiyonu bu lokal anestezik i¢in en yiiksek kan kon-
santrasyonuna neden olur?

Interkostal sinir blogu. Lokal anestezigin sistemik vaskiiler emiliminin hiz1 enjeksiyon bolgesinin damar-
lanma miktar ile orantilidir.

O 44 yasinda bir insaat iscisine, sol radius distal kirigimin a¢ik reduksiyon ve internal fiksasyonu
icin miidahale edilmek tizeredir. Aksiller yaklasimla 40 cc %1.5’lik lidokain solusyonu ile epinefrin
1:200.000 kullanilarak, brakial pleksus anestezisi uygulanmistir. Hastanin eli ve parmaklar: pin
prick testine hissislesmistir. Ancak distal radius iizerindeki insiyonda hasta agr1 duydugunu bildir-
mektedir. Hangi peiferik sinir ilave anesteziye ihtiyac duymaktadir?

Muskulokutan sinir.
O Diz alt1 bacak ampiitasyonu i¢in yapilan periferik sinir blogunda 6nemli isaretler nelerdir?
Femoral Sinir:  Spina iliaka anterior siiperior, tuberkulum pubis, ve femoral arterin laterali.

Siyatik Sinir: Klasik Labat yaklasimi (posterior yaklagim): spinal iliaka posterior siiperior, femurun
biiyiik trokanteri ve sakral hiatus;
Anterior yaklasim: spina iliaka anterior siiperior, tuberkulum pubis, femurun biiytik ve
kiigtik trokanteri.

O Tek enjeksiyonlu brakial pleksus blogunada toplam dozun asilmasi halinde lidokain asir1 do-
zunun sistemik etkileri sirasi ile nelerdir?

Artan siddet siralamasina gore toksik etkiler (SSS ve kardiak) sersemlik, tinnitus, dil ve agiz ¢evresinde
uyusma, metalik tad, konfiizyon, isitsel ve gorsel haliisinasyonlar ve nistagmusa benzer géz hareketleri;
kas segirmesi ve suursuzluk; tonik-klonik nébetler, koma ve solunum arresti; hipertansyon, tasikardi, hi-
potansyon, azalan kontraktilite ve kardiak output; sintis bradikardisi, ventrikiiler disritmiler ve sirkiilatu-
var arrest.
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X X Y Y C Y
Gegmisimizi hatirlayarak degil, gelecegimizin sorumlulugunu alarak akil olusturabiliriz
George Bernard Shaw

O Omuz cerrahilerinin ¢cogu giiniibirlik olarak gerceklestirilir. Postoperatif agr1 tedavisini tartisiniz.
Rejyonel anestezinin tek basina veya genel anestezi ile kombine edilerek kullanimi idealdir. Bloklar, tek en-
jeksiyon yontemi, siirekli infiizyon yontemi veya hasta-kontrollii agr1 pompalar1 kullanilarak preoperatif
veya p ostoperatif dénemlerde gergeklestirilebilir. Lokal anestetiklere klonidin veya karisik agonist-antago-
nist opioid bilesiklerinin eklenmesinin brakial pleksus bloklar ile yapilan analjeziyi uzattig1 gosterilmistir.

O Benzodiazepine 6zel antagonist nedir?

Flumazenilin (Romazikon) intravenoz olarak her 60 saniyede bir 0.2 mg tekrar edilerek 1 mg’a kadar uygu-
lanmast sedasyon, hipnoz, amnezi, kas gevsemesi ve EEG degisiklikleri gibi SSS etkilerini geri gevirir fakat
yarilanma &mrii relatif olarak kisadir, 0.7-1.8 saattir, bu nedenle tekrar sedasyon olusmasi miimkiindiir.

O Midazolam giiniibirlik cerrahi icin kabul edilebilir mi?

Evet. 5 mg'lik doz 1-2 dakikada amnezi olusturur, etkisi en az 30 dakika siirer. Derlenme taburculuktan 6n-
ceki 2-4 saate kadar uzayabilir, bu da postoperatif talimatlarin yazili olarak verilmesini gerektirir.

O Diazepamin midazolamdan ayiran 6nemli farkliliklar nelerdir?

Diazepam Midazolam

Suda ¢oztinmez Suda ¢oztnir

Uzun etkili (T, /,= yillarla dlciilen yas) Kisa etkilidir (T /,= 1-4 saat)

Daha az potenttir 2-4 kat daha potenttir

Enjeksiyonla agr1 ve venoz tromboz Lokal irritasyonu yoktur

(propilen glikol ve sodyum benzoat)

Karacigerde aktif metabolitlere metabolize olur Karacigerde aktif metabolitlere metabolize olur
(H, blokerler ile uzar) (H, blokerlerden etkilenmez)

Proteine baglanma ++ Proteine baglanma ++

O Midazolam antegrad amnezi mi retrograd amnezi mi yapar?

Antegrad.

O  Oral klonidin preoperatif donemde ne rol oynayabilir?

[lfa-2 adrenerjik agonist olarak oral klonidin (3 pg/kg) analjezik etkisinin katkisiyla anestetik gereksinimi
azaltir ve intraoperatif kan basinci kararsizligin azaltirken sedasyon saglanmasi ve anksiyetenin azaltilma-

s1 igin de kullanilir.

O Risk altindaki eriskinlerde dis ile iliskili, oral veya iist havayolu ile iliskili girisimler icin stan-
dart endokardit profilaksi tedavisi nedir?

Amoksisilin, girisimden 1 saat 6nce 3 g ve ilk dozdan 6 saat sonra 1,5 g oral olarak uygulanir.
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HASTA POZISYONU

Siz gormezden gelsenizde gercekler var olmayu siirdiiriirler.
Aldous Huxley

O  Bir hastada vajinal histerektomi sonras1 diisiik ayak gelisiyor. Ayak bilekleri klasik litotomi po-
zisyonunu saglamak icin “candy-cane” iizengiye yerlestirildi. Ne olmustur?

Uygun olmayan pozisyonlamaya ve yastiklamaya bagli ortak peroneal sinir hasar1 meydana gelmistir. Or-
tak peroneal sinir kompresyonu sinirin en ytizeyel ve dizin lateral tarafindan asagida fibula basinda yayul-
dig1 yerde olmaktadir. Bacak destek aletine kars: kompresyon veya yetersiz yastiklama sinir hasarina ve
zayifligina veya ayagin ve ayak bileginin dorsifleksiyon kaslariin paralizisine neden olacaktir.

O Litotomi pozisyonunu risklerini listeleyin

e Ortak peroneal sinir hasar.

e Alt bacakta flebit riski ile beraber venoz staz.

e Arteryel vaskiiler yetersizlik.

e Kompartman sendromu.

e Siyatik, femoral, saphen, obturator veya posterior tibial sinir kompresyon ve esnemesi.

e Sirt agrisi (6zellikle disk hernisi hikayesi ile)

e Kalga dislokasyonu.

e Alt ekstremite tendon ve ligament hasar.

* Supin pozisyonu desteklemek i¢in masanin bacak kismi kaldirildiginda meydana gelen parmaklarin
ezilmesiyle olusan “ezilme hasar1”.

O Mediyan sternotomi ve sternal retraksiyon brakial pleksus hasarina yol acabilirmi?

Evet. Olgiisiiz sternal retraksiyon ilk kaburganin kirilmasi ve brakiyal nérovaskiiler demetin hasari ile so-
nuglanabilir.

O  Swrtiistii pozisyonda kollarin ideal yerlesimi nedir?

Amag brakial pleksususun gerilmesinin 6nlenmesidir. Kollar 90 dereceden az abduksiyonda ve avug ici asa-
gi1da pronasyonda ve bag nétral posizyonda olmalidir (eger 6teki kivrilmigsa 6zelliklede dis kolun kontrala-
teral tarafinin rotasyon ve fleksiyonu énlenmelidir). Kollar kol tahtasindan diismeyi ve humerusun skapu-
lanin horizontal planindan asagida translokasyonunu engellemek igin diizgiince korunmali ve yastiklanma-
lidir. Eger kollar bas tistiinde asilirsa asir1 abduksiyon veya anterior fleksiyonu énlenmek zorundadr.

O En sik radial sinir hasarinin mekanizmasi nedir?

Radial sinirin en sik sikistig1 yer kolun orta kesiminde NIBP kafinin uzun periyodlar iginde sikqa sisirilme-
si veya turnike setinin yiiksek basingta uzun siire kullanimi sonucu meydana gelmektedir. Ek olarak, kola
dayanan vertikal bar da kompresyon hasarina neden olabilir. Radial sinir humerusun lateral tarafindaki
spiral olukta lateral epikondilin {i¢ parmak {istiinde ilerlemektedir.

O  Radial sinir hasari semptomlar1 nedir?

Triseps kasina giden radial dallarin orijinin proksimalindeki hasar (6rn: “Cumartesi gecesi felci”, zehirlen-

mis hastay1 bas asag1 tutmak i¢in sandalye {izerinden atilmis kol), dirsek ekleminde ekstansiyonunun ol-
mamast ile sonuglanmaktadir.
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PEDIATRIK ANESTEZI

Muhtesem beyinler daima siradan beyinlerin siddetli muhalefetiyle karsilanmiglardir.
Albert Einstein

O  Cocuklarda travmaya bagli en sik 6liim sebebi nedir?

Ciddi kafa travmasi.

O  Cocukluk ¢aginin en sik yaralanan intra-abdominal organi hangisidir?

Dalak.

O  Y/D: Splenik travmadan sonra splenektomi siklikla gereklidir?

Yanlis. Herhangi baska bir abdominal organ yaralanmasi olmadig: takdirde dalak yaralanmalarinin %97’si
konservatif olarak tedavi edilebilir.

O  Akut bobrek yetmezligi, Coomb’s negatif hemolitik anemi ve trombositopeni triad: hangi sen-
dromu kapsamaktadir?

Hemolitik-Uremik Sendrom (HUS).

O Cocuklarda superior vena kava sendromunun en sik nedeni nedir?

Mediastinal melignteler; en sik olarak da lemfomalar.

O Orak hiicre hastaliginda apalstik kriz hangi enfeksiyoz ajan ile iliskilidir?

Parvoviriis (besinci hastalik etkeni). Aplastik kriz sirasinda primer eritropoetik yetmezlik eritrosit hayat
dongiistinde belirgin azalma ile hayati tehdit eden anemi ile sonuglanr.

O  Guillain-Barré Sendromu tanis1 koyabilmek icin gerekli olan 6zellikler nelerdir?

Progresif motor noron giigsiizliigii ve arefleksi

O  Cocuklarda status epileptikusa neden olan ana tetikleyici faktor nedir?

Es zamanlh enfeksiyon, uyku diizensizligi, toksik veya metabolik bozukluk veya antikonviilzan ilag yok-
sunlugu

O  “Ekstra korporal membran oksijenasyon (ECMO)” ile iliskili korkulan en kotii komplikasyon
nedir?

Intrakranial kanama (IKK)

IKK; yeni doganlarin %13’iinde, cocuklarin %?5’inde ve ECMO ihtiyaci olan kardiyak hastalarin %4'{inde
olur ve bu teknik ile tedavi edilmeye galisilan yeni doganlarin en sik 6liim sebebidir. Her ne kadar kana-
mann nedeni ¢ok faktorlii de olsa, ECMO sirasina sistemik heparinizasyon uygulanmasinn zorunlulugu,
siklikla sira dist miktarda ve lokalizasyonda kanamaya yol agar.

O Dekompanze sokun hemodinamik bulgular: nelerdir?

Hipotansiyon ve diisiik kardiyak debi. Tasikardi siklikla vardir. Eger bradikardi varsa, kotii isarettir ve
yaklasan kardiyak arest habercisidir.
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PERIFERIK SINIR BLOKLARI

Stirekli cabalamak, akil veya giic degil, potansiyelimizi ortaya ¢ikaracak anahtardir.
Winston Churchill

O interskalen blogun temel isaret noktas1 nedir?
Krikoid kikirdak hizasinda anterior ve orta skalen kaslar arasindaki interskalen olugun tanimlanmasidir.
O interskalen olukta krikoid kikirdak diizeyini siklikla isaret eden nedir?

On boyun iicgenini caprazlayan eksternal juguler ven. Krikoid kikirdak hizasinda interskalen oluk
tizerinde uzanan sternokleidomastoid kasinin posterior siniri ile kesisir.

O interskalen brakiyal pleksus blogu nasil ilerler? Proksimalden distale veya tam tersi?

Proksimalden distale

O interskalen brakiyal pleksus blogunun major komplikasyonlarin1 siralayiniz.

MSS toksisitesi (minimal arteriyel enjeksiyonla dahi), lokal anestezik toksisitesi, sinir ve spinal kord hasa-
r1, epidural ve intratekal enjeksiyonlar, frenik (yiikselmis hemidiafragma), vagus ve rekiirren (ses kisikli-
81) sinir blokajinin etkilerine ek olarak pnomotoraks. Hastalarda Horner sendromu gelismesi nadir degil-
dir (miyozis, pitozis, enoftalmus).

O Brakiyal pleksusun komponentlerinin adlar1 nasil siralanir?

Orijininden baslar ve distale dogru kokler, turunkuslar, divizyonlar, kordlar ve dallar olarak adlandurilir.
(Randy Travis Drinks Cold Beer)

O Interskalen brakiyal pleksus blogu el cerrahisi icin ideal midir?

Hayar. Interskalen brakiyal pleksus blogu omuz, kol ve dirsek i¢in uygun bir anestezi saglar. Bu yaklagim-
la siklikla ulnar sinir (alt trunkusun dalidir) bloke olmayabilir. Pleksusa infraklavikuler ya da aksiller gibi
daha distal yaklagimlar el cerrahisi igin daha uygundur.

O Dirsek seviyesinde radiyal sinir blogunu nasil uygularsiniz?

igneyi fleksor cilt kivriminin 2 cm proksimalinden brakioradialis ve biseps kast uzun bast tendonu ara-
sindaki intermuskiiler oluk i¢ine yerlestirin. Yalitilmis igne ve sinir stimiilatorii kullanarak, igneyi radi-
yal sinire dogru kas kontraksiyonlar1 goriiniir hale gelinceye kadar ilerletin. Akimi azaltin ve igne pozis-
yonunu kas kontraksiyonlar1 diisiik akim seviyelerinde goriilebilir hale gelinceye kadar optimize edin
(<0,5mA). Kan i¢in igne aspirasyonunu takiben lokal anestezik ilac1 artan dozlarda uygulayin. Hasta mo-
nitdrize edilmis olmali, sedasyon almali ve resiisitasyon ekipmani ve aspiratdr ile birlikte ek oksijen bu-
lundurulmalidir.

O Brakiyal arter dirsek hizasinda median sinirin lateralinde mi veya medialinde midir?

Brakiyal arter dirsek seviyesinde median sinirin medialindedir.
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FARMAKOGENETIK

Degerleri olmayan egitim, her ne kadar yararl da olsa, daha ziyade insani daha zeki bir seytan yapar.
C.S. Lewis

O Ailesel Disotonomi’nin (Riley Day Sendromu) karakteristikleri jeneralize azalmis duyu, emos-
yonel labilite ve sempatik denervasyonu icerir. Bu hastalar icin en iyi ilac secimleri nelerdir?

Stresin tetikledigi (hipertansiyon, tasikardi, abdominal agri, diaforez ve kusma) disotonomik krizlerin te-
davisinde Diazepam veya Midazolam kullanilir. Bu hastalar sempatomimetik ilaglara éngoriilemeyen ce-
vaplarin oldugu denervasyon hipersensitivitesi yasayabileceklerinden, hipotansiyon igin sivilar ve direkt
etkili vazopressorler (fenilefrin) endikedir. Cogu hasta kronik olarak hipovolemik oldugundan, vazodila-
tator veya kardiyopressor ilaglar belirgin hipotansiyona yol agabilir.Spinal ve epidural anesteziye tolerans
kotii olabilir.

O Ailesel periodik paralizinin hipokalemik varyantina sahip hastalarda hangi tip IV sivilardan ka-
cintlmalidir?

Paralizi, yiiksek sodyum veya karbonhidrat yiikii ve soguk havalara (diisiik 1s1) maruziyetle tetiklenebi-
lir/tarafindan ortaya ¢ikarilabilir. Glukoz igeren soliisyonlardan, hipokalemi ve kas giicstizliigiinii arttira-
bilecegi i¢in, kaginilmalidar.

O Ailesel periodik paralizinin hiperkalemik varyantinda hangi kas gevseticiden ka¢inilmalidir?
Siiksinilkolin (myotoni ve hiperkalemi).

O Konjenital myotonide hangi geri ¢evirim ajani kontrendikedir?

Neostigmin. Konjenital myotoni, stimulasyon sonrasi iskelet kasmnin jeneralize ve inatci kontraksiyonu ile
karakterizedir. Bu bozukluk neostigminin nikotinik etkileri ile giiglenebilir.

O Myotonik muskuler distrofide, nondepolarizan kas gevseticilerin myotonik kontraksiyonlar
uizerinde ne etkisi vardir?

Yoktur. Bu kontraksiyonlar lokal anestezikler, nondeolarizan kas gevseticiler ve ya derin anesteziyle azal-
mazlar.

O Myotonik distrofili hastalarda siiksinilkolinin ne etkisi vardir?

Giiglii kas kontraksiyonu yapip, akcigerlerin ventilasyonunu ve trakeal entiibasyonu zor veya imkansiz ki-
lan trismus ve solunum kaslar rijiditesine yol agar. Iskelet, kardiyak ve diiz kas yikim1 progresiftir. Hig za-
yiflik ya da atrofi olmayan ya da minimal olan durumlarda, siiksinilkolinin tetikledigi hiperkalemi bir risk
degildir.

O Duchenne muskiiler distrofisi muskiiler distrofilerin en sik ve en ciddi formudur.10000 do-
gumda 3 insidansi olan cinsiyet baglantili resesif bir hastaliktir. Hangi kas gevsetici kontrendike-

dir ve neden?

Stiksinilkolin. Duchenne muskiiler distrofili hastalar artmus kavsak dis1 asetilkolin reseptorlerine sahiptir.
Stiksinilkolin masif rabdomyoliz, hiperkalemi, disritmi ve kardiyak asistole yol acabilir.
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FIZIK, MATEMATIK VE
ANESTEZI

Once gerce§i elde edin, sonra onu dilediginiz kadar degistirebilirsiniz.
Mark Twain

O %66 nitréz uygulanmasi nitrojenle kapli bir boslugu ne kadar arttirir?

Bosluk dengeye ulasilana kadar voliim veya basing olarak artacaktir.

Voliimde maksimum degisim (%) = alveoldeki nitréz oksit (%)/(1- fraksiyonel nitréz oksit %si); %66 nit-
r6z oksit uyumlu bosluktaki voliimii %200 arttirir.

Aynu seyin baska bir ifade edis bicimi s6yledir: total voliim ti¢ misli fazladir ve son ulasilan voliim formiild;
baslangic voliimii x1/(1-% nitréz oksid).

O izofluran vaporizériinii halotanla doldurursaniz ne olur?

Halotan ve izofluranin satiire gaz basinglar1 (20°C) nerdeyse ayni oldugundan, sirasiyla 243 mmHg ve 238
mmHg, voliim %gikislar1 nerdeyse aymidir. Yine de, halotan daha potent oldugundan, hastaya verilen
Y%ayniyken daha yiiksek bir MAC degeri uygulanmus olur.

O Line izolasyon monitorii neye karsi korur?

Fark edilmeyen kisa devrelerden kaynakli makrosok tehlikesinden. Bir aletten gelen kagak akim 2 mA’den
fazla oldugunda uyar1 alarmi ¢almaya baslar.

O Mikrosok ve makrosok arasindaki farki ne belirler?

Makrosok 1 mA’dan fazlayken (algilama esigi) kalpten uzak bolgelerdeki dokulara uygulanan 60-Hz akim-
ken, mikrosok direkt kalbe ufak akimlarmn (100 mikroA ventrikiiler fibrilasyonu indtikler) uygulanmasidir.

O Pozitif basing élciimiiniin bazi anestezi makinelerindeki kacag1 tespit etmesine ne engel olur?

Bir denetleme valvi, vaporizorlerdeki pompalama efektini 6nlemek igin takilir, ayn1 zamanda arka basin-
cn kagagi tespit etmesine de engel olur.

O  Standart deviasyonun tanimi nedir?

Standart deviasyon varyansin kare kokiidiir.Varyans populasyonun veya drnegin olabilir. Ornek varyansi her
bireysel degerin karelerinin toplamu eksi drnek ortalamasi bolii 6rnek sayist eksi 1'e esittir. s2 = (X - X) 2/(n-1).

O 0, flas valvindeki basin¢ nedir?

O, flas valvi aktive edildiginde, oksijen flowmetre ve vaporizorleri bypass geger ve 45 — 55 psig

hat basinci ile 35-75 L/min ile direkt olarak ortak gaz ¢ikisina iletilir.

O Diizgiin ¢alisan bir halka sisteminde 6lii bosluk neresidir?

Caligan tek yonlii valvi olan halka sistemlerindeki 6lii bosluk, Y- parcasinda inspiratuar ve ekspiratuar gaz

karigimimnin oldugu noktanin distaliyle sinirlidir. Halka sisteminin solunum-tiibiiniin uzunlugu 6l boslu-
gu direkt olarak etkilemez.
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POSTOPERATIF DERLENME VE
SONILANIM

Bagarumn basarili olmaya calisirken birinin hayatinda ulastigi pozisyonun ¢ok fazla onemli degilde iistesinden
gelmek zorunda oldugu engellerin olciilebilir oldugunu ogrendim.
Booker T. Washington

O Opioidlerin IM ve oral karsilastirmali potensleri nelerdir?

llag M oral
Morfin 10 30
Hidromorfin 1.5 75
Meperidin 75 300
Metadon 10 20
Kodein 130 200

O  Opioidlerin hidrofilikligini en ¢oktan - en aza dogru siralayiniz.

Morfin > meperidin > metadon > alfentanil > fentanil > sufentanil

O IV opioidlerden - epidural opioidlere uygun doniisiitm nasildir?
IV /epidural = 10: 1

O IV opioidlerden — intratekal opioidlere uygun doniisiim nasildir?

IV /intratekal = 100: 1

O Hasta kontrolli epidural analjezinin (HKEA) avantajlari nelerdir?

Agri siddetinin ayr1 seviyelerine orantili olarak analjezik dozun titre edilebilmesi, diger sistemler ile kargi-
lagtirldiginda daha az total doz gerektirmesi, sedasyonu azaltmasi ve hasta memnuniyetini artirmasi

O  Morfinin metabolitleri ile iliskili problemler nelerdir?

Morfin, morfin-6-glukronid (M6G) (metabolitlerin %10 — 15) ve morfin-3-glukronid (M3G)’e yikilir. M3G
inaktiftir, fakat M6G santral sinir sistemi (SSS) disinda morfinden 100 kat daha potenttir ve uzamis dozlarin
tizerinde veya renal bozuklugu olan hastalarda solunum depresyonu olusturma potansiyeli ile birikebilir.

O  Meperidinin metabolitleri ile iliskili problemler nelerdir?

Normeperidin analjezik potensinin 1,5 kat1 ile meperidinin ilk metabolitidir. Nobet esigini diistiriir ve SSS
uyarilabilirligini baglatir. Normeperidin birikimi doz bagimlidir ve genelde bobrek yetmezlikli hastalarda
goriiliir. Nobetler intramuskiiler enjeksiyonlarla karsilagtirildiginda kullanilabilir yiiksek dozlarindan do-
lay1 meperidin hasta kontrollii analjezi (HKA) kullanan hastalarda siklikla rapor edilmistir.

O  Opioidlerin baz1 genel yan etkileri ve bunlarin tedavileri nelerdir?

Yan etki Tedavi

Bulant1 Fenotiazinler, metoklopramid, skopolamin
Sedasyon Naloksan, metamfetamin

Kabizlik Laksatifler
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PERIOPERATIF DEGERLENDIRME

Ciddi olarak hasta topluma iyi ayarlanmg saglhigin bir olciisii olamaz.
Jiddu Krishnamurti

O  Cerrahi hastalarda akut alkol ¢ekilme riskini azaltmak icin ne yapilabilir?

Profilaktik benzodiazepinler, haloperidol, karbamazepin, beta-blokerler ve/veya klonidin alkol ¢ekilmesi-
nin profilaktik ve akut tedavisinin her ikisi i¢in de kullanilabilir.

O  Ani hipertansiyon (urgency) ve hipertansif acil (emergency) arasindaki fark nedir?

Her ikisi de KB > 180/120 mm Hg olarak tanimlanir. Hipertansif acil; ciddi KB artisi, hipertansif ensefalo-
pati, intraserebral hemoraji, akut miyokardiyal infarktiis, pulmoner 6demin eglik ettigi akut sol ventrikiil
yetmezligi, anstabil anjina pektoris, aortik anevrizma diseksiyonu veya eklampsi gibi hedef organ disfonk-
siyonu ile iligkili oldugunda var olur. Hedef organ hasarin1 6nlemek veya sinirlamak igin acilen KB’yi dii-
siirmek (normal olmasa da olur) gerekir.

Ani hipertansiyon progresif hedef organ disfonksiyonu olmadan KB’da ciddi artis oldugunda vardir. Son-
raki giinler ve takip eden bakimda oral ajanlarla tedavi edilmelidir. Gergekte ani hipertansiyonun agresif
tedavisindeki basarisizligin, artmis kisa-siireli risk ile iligkili olduguna dair kamit yoktur, ancak KB’daki
agresif diistisiin riskleri vardir.

O Ani hipertansiyon vakasinda elektif cerrahi ertelenmeli midir?

Evet. Birgok klinik pratikte cevap hayirken, klasik ders kitaplarinda cevap evettir. Diastolik KB > 110 iken
cerrahinin ertelenmesi 6nerilmistir, yillar 6ncesine ait bir calismada KB’daki artisin seviyesi agir kardiyo-
pulmoner perioperatif komplikasyonlar ile iliskilidir. O zamanlar kesfedilmemis olan IV antihipertansif
ajanlarin yarari olmaksizin bu kétii sonuglar abartilmistir. Uzun siireli hipertansiyon 6liimiin en yaygin
tahmin edilen risk faktorii iken ¢ok ytiksek KB'nin akut (cerrahi 6ncesi birkag giin) tedavisiyle diizelmis so-

nugclar i¢in kanit sinirhidir. Tedavinin faydalar: (beta bloker gibi) gercek KB diisiisti ile iliskili olmayabilir.

O Nomnkardiyak cerrahi planlanan hangi hastalarda American Heart Association/American Colle-
ge of Cardiology preoperatif kardiyak inceleme 6nerir?

Major klinik belirtilerin veya asagidakilerden ikisinin var oldugu hastalarda: orta dereceli klinik belirleyi-
ciler, ytiksek riskli cerrahi veya diisiik fonksiyonel kapasite.

O  Baslica klinik belirleyiciler nelerdir?

Dekompanse konjestif kalp yetmezligi (KKY), anstabil koroner sendromlar, anlamli aritmi ve agir kapak
hastalig.

O  Orta dereceli klinik belirleyiciler nelerdir?
KKY hikayesi, MI hikayesi, hafif anjina, diyabet, bobrek yetmezligi.
O Hangi cerrahi islemler yiiksek riskli sayilir?

Vaskiiler cerrahi, abdominal ve torasik cerrahi, uzamis cerrahi ve anlamli kan kaybi olan cerrahiler.
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SOLUNUM FIZYOLOQJISI VE
ANESTEZI

Stk stk ve ¢ok giilmek, akill: insanlarin saygisini ve cocuklarn sevgisini kazanmak, diiriist elestirinin
begenisini elde etmek ve sahte arkadaglarin nankorliigiine katlanmak, giizelligi takdir etmek, baskalarinda en iyi
yonlerini bulmak, diinyay: saglikli bir cocuk veya kiigiik bir bahge yaparak veya sosyal ortama katkinla daha iyi

birakmak, yasadigin icin hig degilse bir kisinin bile hayatini kolaylastirdigini bilmek. Bagsarilmasi
gereken budur.
Ralph Waldo Emerson

O Anatomik 6li boslugu neler olusturur?

Histolojik olarak gaz degisimine katilmayan havayolu bolgelerinin voliimii: {ist havayolu (oral kavite, na-
zofarenks, larenks), kikirdaktan olusmus havayollar: (trakea, brons, membran6z bronsioller). Tek soluk
nitrojen yikama testi (Fowler metodu) ile 6l¢iilebilir. Yaklasik olarak ideal viicut agirligi ile 2 mL/kg.

O Astim ve PEEP iliskisi nedir?

Bronkospazmu olan hastalar yetersiz ekspirasyona bagli olarak intrinsik oto-PEEP gelistirirler. Ekstrinsik
PEEP eklenmesi hemodinamiyi bozarak bu etkiyi arttirir ve solunum fonksiyonunda iyilesme saglamaz.

O Astima bagli intraoperatif bronkospazmi nasil tedavi edersiniz?

Beta 2 agonistlerle bronkodilatasyon (6rn: albuterol), antikolinerjikler (6rn: ipratropium), inhale ajanlar
ve/veya propofol ile anestezi derinliginin arttirilmasi, steroid baslamak (6rn: metilprednizolon; hizli olma-
yan antiinflamatuar etki). Ketamin, intraven6z epinefrin, teofilin/aminofilin ve intraventz magnezyum
(diiz kas gevsemesi) diistintin.

O  Olii boslugu arttiran nedenler nelerdir?

Anatomik 6lii boglugun artmasi: boyun ekstansiyonu, antikolinerjik ilaglar.

Azalmus perfiizyona bagl alveolar 6lii boslugun (West zon 1) artmasi: ayakta durma, pozitif basingh ven-
tilasyon, PEEP, hipotansiyon, diisiik kardiyak output, pulmoner emboli.

V/Q uyumsuzlugunun artmasi: ARDS, genel anestezi ve yas, amfizem, KOAH pulmoner fibrozis, sigara
kullanimi, artmis gaz dansitesi.

O KOAH’l1 hastalarda CO difiizyon kapasitesinde degisiklik olur mu?

Evet, amfizemin siddetine gore azalir ve hastaligin siddetinin en iyi fonksiyonel prediktoriidiir. Ancak or-
ta derecedeki amfizem ve geng sigara igicileri i¢in duyarl: bir test degildir.

O Fonksiyonel rezidual kapasitenin komponentleri nelerdir?

Ekspiratuvar voliim, ERV ve RV (normal eksalasyon sonundaki akciger hacmine esittir).
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TORAKS CERRAHISI

Akilli adam neyin yeterli oldugunu bilendir.
Cin Atasozi

O  Sigaranin birakilmasi perioperatif pulmoner riski azaltir mi?

Evet. 48 saat 6nce birakilmasi karboksihemoglobin diizeyini diisiiriir ve 4-6 hafta 6nce birakilmasi da pos-
toperatif komplikasyonlar1 azaltir. En yararl etki ise 2-3 aydan sonra kapanma voliimiiniin gelismesi, mak-
simum istemli ventilasyonun artmasi ve sekresyonlarin azalmasiyla gerceklesir.

O  Toraks cerrahisi icin hangi preoperatif pulmoner testler gereklidir?

Arteryel kan gazi, spirometre ve akciger filmi. Bronkoskopi, akim-voliim egrileri, bilgisayarli tomografi
(BT) gerekebilir. Eger ilk basamak testler hastanin rezeksiyon sonrasi ventilator bagimli olacagimni éngorii-
yorsa boliinmiis akciger fonksiyon testleri uygun olur.

O  Akciger rezeksiyonu icin kontendikasyon var midir?

70 kg bir hastada beklenen rezidiiel FEV1'in 800 ml’den az olmasi.

O Hangi toraks cerrahisi tek akciger ventilasyonuna gereksinim duyar?

Disseksiyon veya cerrahi erisim agisindan bir akcigerin hareketsiz olmasi veya kollabe olmasi gereken du-
rumlarda (torasik aort anevrizma tamiri, pnémonektomiden segmental rezeksiyona kadar olan akciger re-
zeksiyonlari, torakoskopi, 6zefagus cerrahisi, tek akciger transplantasyonu, torakal vertebraya anterior
yaklasim, ve bronkoalveolar lavaj). Hastayla iliskili faktorler: enfeksiyonun veya kanamanin tek akcigere
izolasyonu, her akcigerin ayr1 ventilasyonu veya tek tarafli akciger hastaligina bagl siddetli hipoksemi.

O Mediyastinoskopi tek akciger ventilasyonu gerektirir mi?
Hayir.
O Mediyastinoskopi komplikasyonlar1 nelerdir?

Ana damarlarinin yakin yerlesimi ve bazi tiimoérlerin vaskiilaritesi nedeniyle en stk komplikasyon kana-
madir.

Ikinci en sik komplikasyon pnémotorakstir, siklikla sag tarafli olur. Rekiirren sinir hasari 3. en sik kompli-
kasyondur ve %50 olguda kalicidir. Trakea veya aortik arkin manipiilasyonuna bagl olarak otonomik ref-
leksler uyarilabilir. Innominat arter tikanabilir ve serebral kan akiminda azalmaya yol agabilir. Trakeal kol-
laps, tansiyon pnomomediyastinum, mediyastinit, hemitoraks, silotoraks daha nadir komplikasyonlardir.

O Hangi damarlar mediyastinoskopi sirasinda hasarlanabilir?

VKS, pulmoner arter, ve azigoz ven sik yaralananlardir. Mediyastinoskop ile innominat arterin basisi sag
radial arterden anlasilabilir ancak nadiren hasarlanir.

O Tek akciger ventilasyonu veya cift liimenli tiip icin kesin endikasyonlar nelerdir?
Hasta iliskili:
Saglikli akcigeri enfeksiyon veya masif hemoptizi nedeni ile kontamine olandan korumak.

Her akcigerin ayr1 ventilasyonu (bronkoplevral fisttil, trakeobronsial par¢alanma, kist veya biil).
Tek tarafli akciger hastaligina bagh olarak siddetli hipoksemi.
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TRANSPLANT CERRAHISI

Yarn olecekmis gibi yasa, sonsuza dek yasayacakmus gibi calis.
M.K. Gandhi

O  Organ dondriniin idaresi, beyin 6liimii gelismis hastanin stabilizasyonunu icerir. Beyin oliimii-
niin en sik fizyolojik sekellerini siralayin.

Hipotansiyon, aritmi, elektrolit anomalileri (hipernatremi, hipokalemi, hipomagnezemi ve hipokalsemi),
hipotermi, anemi, kuagiilopati, hipoksemi ve endokrin anomaliler (adrenal yetmezlik, hipotiroidizm, di-
abetes insipitus).

O Dondr icin sivi yonetimde hedefler nelerdir?

Intravaskiiler voliimiin agresif diizeltilmesi ve idame ettirilmesi ve gerektiginde vazoaktif ilag kullanimu.
Almnacak organlar, sivi yonetimini (kolloid, kristaloid ve kan tiriinii), ideal SVB1 ve pressor ilaglar agisin-
dan kabul edilebilecek maksimum dozu (1. sirada dopamin, ardindan fenilefrin, epinefrin, norepinefrin)
belirler.

Hedeflenen hemodinamik hedefler “100’ler kurali” olarak tanimlanir. Minimum sistolik basing 90-100
mmHg (ortalama arter basinc1 65 mmHg), SVB<10 mmHg, PCWP<10 mmHg, SVR<1000 dynes/sn/cm?® ve
kalp h1z1<100 atim/dak ile beraber idrar outputu >100 mL/saat saglanmasini igerir.

O Yetistin hastada beyin oliimiiniin tani kriterlerini siralayin.

¢  Koma veya cevapsizlik.

e Hareketsizlik (spontan, agriya yanit olarak, nobet veya postiir).

e Beyin sapi reflekslerinin yoklugu.

e Arteryel PaCO, 60 mmHg veya iistiinde oldugunda apne varlig:.

Beyin 6liimii beyin sap1 dahil tiim beyin fonksiyonlarmin geri doniissiiz durmasidir. Nedeni belli olama-
yan komadaki bir hastada, biitiin klinik kriterler saglanmalidir, 24 saatten uzun siire gézlem yapilmalidir,
serebral kan akimi olmamalidir veya taniy1 etkileyen faktorler (hipotermi, sedasyon, sok, noromiiskiiler
blokorler, ilag intoksikasyonu, veya zehirlenme, ve siddetli elektrolit, asit-baz, endokrin bozuklugu) ol-
maksizin goriintiileme veya BOS destekli, beyin 6liimiine benzer akut SSS hadisesi olmamalidir.

O immiinsiipresyon portokoliinde en sik kullanilan ilaclar1 siralayin.

Siklosforin, azotiopiirin, prednizon, OKT3, mikofenolat mofetil, sirolimus, FK506.

O immiinsiiprese hastada transfiizyon iliskili graft-versus-host hastaligin1 6nlemek icin FDA’in
onerileri nelerdir?

Tranfiizyon oncesi tiim kan ve hiicresel kan tirtinlerinin (kirmizi hiicreler ve plateletler) 25Gy gama 1smn-
lanmasi.

O  Child-Turcotte-Pugh (CPT) siniflamasina gore Child C hastasini tanimlayin.
Grade 3-4 ensefalopati, asit (ditiretik tedavisine ragmen en az orta derecede), biliriibin >3 mg/dl, albumin

<2.8 g/dl, protrombin zamaninin 6 sn’den fazla uzamasi veya INR >2.3. Primer biliyer siroz, primer skle-
rozan kolanjit veya diger kolestatik karaciger hastaliklari igin biliriibin >10 mg/dl.
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