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ANESTEZIYOLOJI VE FiziKk PRENSIPLER

Dr. Fatih Kurt

SORULAR

1. Ust hava yolu obstriiksiyonu nedeniyle
solunum sikintisi ve stridor gelisen 45
yasindaki bir hastada solunum akiminin
turbilan karakter kazandigi diistiniilmekte-
dir. Hava yolu direncini azaltmak amaciyla
solunan gaz karigsimina helyum eklenmesi
planlanmaktadir.

Helyum eklenmesinin hava yolu direncini
azaltmasindaki temel fiziksel mekanizma
asagidakilerden hangisidir?

A) Gaz karisiminin yogunlugunu azaltarak
Reynolds sayisini dislirmesi ve akimi
laminer karaktere yaklagtirmasi

B) Gaz karisiminin parsiyel basincini
artirarak alveoler ventilasyonu
yukseltmesi

C) Akim hizini artirarak Bernoulli
prensibine gére hava yolu basincini
disirmesi

D) Membrandan gaz difiizyonunu Fick
kanununa gére artirmasi

E) Solunan gazin ¢ig noktasini ylkselterek
hava yolu nemlendirmesini artirmasi.

Uzun siiren bir cerrahi sirasinda néromdis-
kiler blok diizeyini degerlendirmek ama-
ciyla akseleromiyografi kullaniimaktadir.
Cihaz, periferik sinir uyarimi sonrasinda
basparmakta olusan ivmeyi 6lcerek kas
yanitini degerlendirir.

Bu 6lciim yonteminin temelini asagidaki fi-
zik yasalarindan hangisi olusturur?
A) Newton’un birinci hareket yasasi
B) Newton’un ikinci hareket yasasi

)
)
C) Newton’un Ug¢lncu hareket yasasi
D) Graham diflizyon yasasi

)

E) Henry yasasi

Alveol-kapiller membran kalinhginin arttigi

bir hastada, diger tim degiskenler sabit

kalmasina ragmen gazlarin alveolden kana

gecisinin yavasladigi g6zlenmektedir.

Bu durum asagidaki fiziksel ilkelerden han-

gisi ile en iyi aciklanir?

A) Gazin difizyon hizinin membran
kalinhg@i ile dogru orantili olmasi

B) Gazin ¢dzunurligunun yalnizca molekdl
agirhigi ile belirlenmesi

C) Gaz basincinin hacim ile dogru orantil
olmasi

D) Gazin difizyon hizinin membran
kalinhgi ile ters orantili olmasi

E) Bir gazin difuizyon hizinin yalnizca
ortam sicakligina bagh olmasi

11
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CEVAPLAR

(C) Derlenme slresi sayisal bir degisken
olmakla birlikte dagihm belirgin olarak saga
carpiktir ve uc degerler icermektedir. Ayrica
her hasta yalnizca bir anestezi teknigi gru-
bunda bulundugundan iki grup birbirinden
bagimsizdir. Bu kosullarda iki bagimsiz
grubun karsilastiriimasi icin Mann—Whitney
U testi uygundur; veriler ortanca ve c¢eyrek-
likler arasi aralikla sunulmalidir. Bagimsiz
orneklem t-testi normal dagihm varsayimi-
na dayanir. Wilcoxon igaretli siralar testi
bagiml veya eglestiriimis iki élgimde, tek-
rarlayan o6lcimlerde varyans analizi ise
ayni bireylerden birden fazla 6l¢iim alindi-
ginda kullanilir. Pearson korelasyon analizi
iki sayisal degisken arasindaki dogrusal
iliskinin degerlendiriimesine yoéneliktir.

(B) p<0,001 olmasi, gézlenen farkin ista-
tistiksel olarak anlamli oldugunu gésterir;
ancak farkin buyUkligu hakkinda tek basi-
na bilgi vermez. Ortalama fark 0,4 puandir
ve %95 glven araliginin tamami, énceden
belirlenen 1 puanlik klinik anlamlilik siniri-
nin altinda kalmaktadir. Bu nedenle sonug
istatistiksel olarak anlaml olsa da Kklinik
acidan o6nemli bir Ustlnlik gdstermez.
Ayrica klinik esdegerlik, yalnizca bu bulgu-
lara dayanilarak ileri strilemez.

(D) Hastalarin gruplara déntsumli olarak
alinmasi, atama sirasinin énceden tahmin
edilebildigi sistematik bir yontemdir ve ger-
¢ek randomizasyon saglamaz. Atamayi
bilen arastirmaci veya Kklinisyen, hastanin
calismaya alinmasini bilingli ya da bilingsiz
bicimde etkileyebilir ve se¢im yanlligina yol
acabilir. Gruplarin 6lgllen bazi baslangi¢
Ozellikleri agisindan benzer olmasi, 6lgil-
meyen Ozelliklerin de dengelendigini gos-
termez. Gercek bir rastgele atama semasi,
bilinen ve bilinmeyen karistirici faktérlerin
gruplar arasinda dengelenme olasiligini
artirir.

(A) Arastirmanin amaci ve birincil sonucu
hasta alimindan énce agikga tanimlanmali-
dir. Orneklem biiyikliiga; birincil sonucta
beklenen ve Klinik agidan anlamli kabul
edilen fark, degiskenlik, alfa hata diizeyi ve
hedeflenen istatistiksel gli¢ dikkate alinarak
hesaplanir. Birincil sonucun sonuglar gorul-
dikten sonra secilmesi, arastirma hipotezi-
nin veriye gore degistiriimesine ve tesadfi
bir bulgunun oldugundan 6nemli g&steril-
mesine yol acgabilir. Cok sayida sonucun
ayri ayr p < 0,05 siniriyla degerlendiriimesi
de yanlis pozitif sonug olasihgini artirir.

(B) Ayni hastadan farkli zamanlarda elde
edilen él¢timler birbiriyle iligkilidir ve bagim-
siz g6zlemler olarak deg@erlendirilemez. Her
zaman noktasinda ayri bir t-testi yapiimasi
bu bagimhhgr gdz ardi eder ve test sayisi
arttikgca yanlhs pozitif sonug olasiligini yik-
seltir. Tekrarlayan 6lcimlerde varyans ana-
lizi; zaman igindeki degisimi, gruplar arasin-
daki farki ve degisimin gruplara goére farkli
olup olmadigini birlikte degerlendirmeye
olanak saglar.

(C) Pozitif korelasyon katsayisi, hipotansi-
yon suresi arttikga kreatinin degisiminin de
artma egiliminde oldugunu gdsterir. Ancak
basit korelasyon analizi, diger degiskenlerin
bu iligki Uzerindeki etkisini ayiramaz ve
nedensellik hakkinda tek basina kanit olus-
turmaz. Potansiyel karistirici degiskenlerin
etkisi uygun bir regresyon modeliyle deger-
lendirilmelidir. Bununla birlikte regresyon
analizi de gbzlemsel calisma tasariminin
nedensellik agisindan tasidigi sinirliliklan
tamamen ortadan kaldirmaz. Ayrica r =
0,58, agiklanan degiskenligin %58 oldugu
anlamina gelmez; dogrusal iliskide bu oran
yaklasik olarak r? ile ifade edilir.



7: OPiOIDLER

CEVAPLAR

(E) Molekdiler biyoloji calismalarinda opioid
reseptor ailesine ait dort farkli cDNA izole
edilmis; bunlardan t¢l farmakolojik olarak
tanimlanmis p-, 8- ve k-reseptorlerine kar-
sihk gelmistir. Dérdlncu reseptdr opioid
ligandlarina ylksek afinite ile baglanmadi-
gindan “opioid receptor like 1 (ORL1)” ola-
rak adlandinimistir; filogenetik olarak diger
reseptérlere benzemesine ragmen ayni
ligandlara baglanmamasi onu bu gruptan
ayirir. Nosiseptin/orfanin  FQ, ORL1’in
endojen agonisti olarak tanimlanmistir. o
reseptéri ise 1973 yilinda SKF10047
(N-allylnormetazocine) tipi baglanma ile
tanimlanmis ayr bir reseptérdir ve nosi-
septin/orfanin  FQ’'nun hedefi degildir.
Endojen opioid peptidler arasinda enkefa-
linler 8-, B-endorfin p- ve dinorfin k-opioid
reseptorleri icin endojen agonist olarak
belirlenmistir.

(C) intratekal opioid uygulanimi idrar yap-
mada zorluk ve retansiyonun iyi bilinen bir
nedenidir; motor blogun ¢dzlilmis olmasi
opioide bagh retansiyonu dislamaz.
Reseptor dlizeyinde bakildiginda p-reseptor
aktivasyonu antidiirez saglar ve elektrolit
sekresyonunu azaltir. Buna Kkarsilik
K-reseptdr stimilasyonu dilirez saglar,
ancak elektrolit sekresyonunda degisiklik
yaratmaz; bu nedenle A ve B secenekleri
yanlistir. Opioidler ADH ve natritretik pep-
tid sekresyonunu indirekt olarak inhibe
eder, artirmaz (D yanlistir).

(D) Opioid reseptorlerinin aktivasyonu per-
tussis toksinine duyarli G proteinlerinin (Gi
ve/veya Go) aktivasyonuna yol acar.
Elektrofizyolojik olarak opioid reseptorleri
voltaj bagimli Ca&+ kanallarini inhibe eder-
ken duzeltici K+ kanallarini aktive eder;
bdylece ndronal uyarilabilirlik azalr.
Secenek E bu mekanizmanin tam tersini
tanimlamaktadir. Opioidlerin etkisi Na*
kanal blokaji (lokal anestezikler) ya da
NMDA antagonizmi (ketamin, N;O) lzerin-

den degildir. Agonistlere kronik maruziyette
gelisen uzun vadeli tolerans ise adenilat
siklaz aktivitesinin sliperaktivasyonu ile ilis-
kilendirilmektedir. Farkli ligandlarin ayni
reseptdr Uzerinden hicre ici sinyal yollarini
farkh 6lclide aktive etmesi ise “yanl ago-
nizm” olarak adlandirilir.

(B) Nosiseptif reseptdrlerin uyariimasi
sonucu bozulmamis néral yollardan iletilen
agn ile hasarlanmis néral yapilarla ilgili
agriyr (ndropatik agri) ayirt etmek klinik
acidan 6nemlidir. Nosiseptif agri opioid
analjeziklere duyarli iken néropatik agri
opioid analjeziklere zayif sekilde duyarhdir
ve ylksek dozda ilaca ihtiya¢ vardir. Diger
seceneklerde 6ne sirilen mekanizmalarin
bélimde tanimlanan bir karsiligi bulunma-
maktadir; opioidler hem spinal hem supras-
pinal dlzeyde, ayrica inflamasyon alanin-
daki bagisiklik hicrelerinden salinan endo-
jen opioid benzeri maddeler araciligiyla
periferik olarak da etkilidir.

(A) Opioidler yiiksek dozlarda biling bula-
nikligi yaratabilseler de énceden kestirile-
meyen sonuglar dogurabilirler; amnezi
yapici etkileri yoktur ve tek bagslarina indik-
siyon ajani olarak uygun degildirler. Bu
etkiler MAC veya BIS ile 6lgiilemez.
inhalasyon anestezikleri artan dozlarla diiz
bir EEG’ye neden olurken, opioidler EEGyi
belirli bir seviyeye kadar etkiledikten sonra
bir “tavan etkisi’ne ulasir ve doz artirnmina
ragmen ek EEG degisikligi olusturmazlar;
fentanilin kGigik dozlar (200 pg) EEG'de
kicuk degisiklikler yaparken yiiksek dozlari
(30-70 pg/kg) yuksek voltajli yavas (3) dal-
galar yaratir (C yanlistir). Buna karsilik
opioidler MAC (izerinde etkilidir: inhalasyon
ajanlarinin  trakeal entlibasyon degeri
(MAC-TI) fentanil dozu ile orantili olarak
azalir ve cerrahi insizyona sempatik yanitin
baskilanmasinda (MAC-BAR) da azalma
gosterilmistir (D yanhstir). Opioid ile idame
edilen anestezilerde uyariimis yanitlarin
bozulmadigi bildiriimistir (E yanlistir).
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Asagidaki  beta-blokerlerden  hangisi,
membran stabilize edici etkisi olmamasina
ragmen B2 reseptériinde intrensek sem-
patomimetik aktivite gosterir ve astimh
hastalarda diger beta-blokerlere gére daha
iistiin kabul edilir?

A) Propranolol
B) Esmolol
C) Celiprolol
D) Atenolol
E) Carvedilol

Kalsiyum kanal blokeri (KKB) ve beta-
bloker kullanan, yiiksek doz fentanil veya
sufentanil uygulanan bir hastada, boélim
metninde vagolitik etkisi nedeniyle tercih
edilebilecegi belirtilen kas gevsetici hangi-
sidir?

A) Rokuronyum

B) Vekuronyum

C) Pankuronyum

D) Atrakuryum

E) Siksinilkolin

Diliretiklerin elektrolit ve metabolik etkileri
distnildugiinde, asagidakilerden hangisi
yanhstir?

A) Tiazid ditretikler kalsiyum geri emilimini
artirir.

B) Loop ditretikleri magnezyum ve
kalsiyum kaybini artirir.

C) Karbonik anhidraz inhibitorleri
hiperkloremik metabolik asidoza neden
olabilir.

D) Tiazidler, hipokalemi Gizerinden insulin
salinimini baskilayarak hiperglisemi
yapabilir.

E) Potasyum tutucu diuretikler bébrek
hemodinamisi ve GFR Uzerinde belirgin
artis saglar.

10.

Bobrek yetmezligi olan bir hipertansif acil
olgusunda, hem renal kan akimini artiran
hem de sodyum geri emilimini inhibe eden
selektif dopamin tip 1 reseptér agonisti
asagidakilerden hangisidir?

A) Fenoldopam

B) Nikardipin

C) Labetalol

D) Urapidil

E) Hidralazin

ADE inhibitérlerinin diyabetik hastalarda

insilin duyarlihgini artirmasinin ve glisemi

kontroliinii iyilestirmesinin temel nedeni

nedir?

A) Pankreas beta hicrelerinden direkt
insilin salgilatmasi

B) Kinin diizeylerinin artmasi ve
hipokaleminin énlenmesi

C) Karacigerde glikojenolizi inhibe etmesi

D) Sodyum-potasyum pompasini aktive
etmesi

E) Alfa-2 reseptdr blokaji saglamasi

Verapamilin inhalasyon anestezikleriyle

kombinasyonu hakkinda asagidakilerden

hangisi dogrudur?

A) Sevofluran ile birlikte kullanildiginda AV
blok riski en ylksektir.

B) izofluran, verapamilin etkisini
antagonize eder.

C) Enfluran ve halotan ile birlikte
kullanildiginda AV blok
gelisebileceginden dikkatli olunmalidir.

D) Desfluran, verapamilin PR mesafesini
uzatici etkisini ortadan kaldirr.

E) Hicbir volatil ajanla etkilesime girmez.



PSIKOTROP VE ANTIEPILEPTIKLER

Dr. SUkran Geze Saatci

SORULAR

Status epileptikus tedavisinde ilk tercih
edilen benzodiazepinlerden biri asagidaki-
lerden hangisidir?

A) Etosilksimid

B) Lorazepam

C) Gabapentin

D
E

Topiramat
Vigabatrin

—_——= L=

Asagidaki antiepileptiklerden hangisinin
plazma proteinlerine baglanma orani en
disaktar?

A) Valproik asit
B) Fenitoin

C) Lorazepam
D) Gabapentin
E) Karbamazepin

Asagidaki antiepileptiklerden hangisi mig-
ren profilaksisinde FDA onayi almistir?

A) Fenobarbital
B) Etosuksimid
C) Topiramat
D) Primidon

E) Vigabatrin

Topiramat kullaniminda anestezist aci-
sindan dikkat edilmesi gereken metabolik
komplikasyon asagidakilerden hangisidir?
A) Hiperkalemi

B) Solunumsal alkaloz

C) Normal anyon agiklikli metabolik asidoz
D) Laktik asidoz

E) Hiperkalsemi

Asagidaki antiepileptiklerden hangisi trige-
minal nevralji tedavisinde ilk secenektir?
A) Levetirasetam

B) Pregabalin

C) Gabapentin

D) Karbamazepin
E) Fenobarbital

Kronik fenitoin veya karbamazepin tedavi-
si alan hastalarda asagidaki néromiiskuler
blokerlerden hangisinin etki siresi kisala-
bilir?

A) Stiksinilkolin
B) Rokironyum
C) Mivakiryum
D) Dantrolen
E) Botulinum toksini
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Aspirinin doza bagh etkileriyle ilgili asagi-
daki eslestirmelerden hangisi dogrudur?
A) Disuk doz — antiinflamatuar

B) Disuk doz — antitrombotik

C) Normal doz — yalnizca antitrombotik

D) Yuksek doz — yalnizca antipiretik

E) Yiksek doz — antitrombotik

Aspirin kullaniminin kontrendike oldugu
bir hastada asetaminofenin tercih edilme-
sini destekleyen 6zelliklerden hangisi dog-
rudur?

A) Gugclu periferik antiinflamatuar etkiye
sahip olmasi
B) Gugclu antitrombositer etki géstermesi

C) Mide irritasyonu ve kanama
olusturmamasi

D) Kan-beyin bariyerini gegmemesi

E) COX-T1’i irreversibl inhibe etmesi

Hipovolemik ve ACE inhibitérii ile diliretik
kullanan yash bir hastaya NSAIii baslan-
masi planlanmaktadir. Bu hastada 6zellik-
le hangi komplikasyon acisindan dikkatli
olunmalidir?

A) Akut bébrek yetmezligi
B) Hipokalemi

C) Respiratuvar alkaloz
D) Hipoglisemi

E) Kemik iligi hiperplazisi

NSAIi kullanan astimh bir hastada ilaci al-

diktan yaklasik bir saat sonra vazomotor ri-

nit, trtiker ve bronkospazm gelismektedir.

Bu tablonun en uygun aciklamasi hangisi-

dir?

A) IgE aracili hipersensitivite her zaman
temel mekanizmadir.

B) Siklooksijenaz yolaginin blokajina bagli
I6kotrien etkisi rol oynar.

C) Tromboksan A2 sentezindeki artis
temel mekanizmadir.

D) Fosfolipaz A2'nin irreversibl inhibisyonu
sonucunda geligir.

E) Prostaglandin sentezindeki artis
bronkokonstriksiyona yol acar.

10.

11.

12.

NSAIi kullanimina bagh gastrointestinal
hasarin olusum mekanizmasiyla ilgili asa-
gidakilerden hangisi yanhistir?

A) Koruyucu prostaglandin dizeylerinin
azalmasi

B) Mide asit salgisinin artmasi

C) Bikarbonat sekresyonunun azalmasi

D) Mukus sekresyonunun azalmasi

E) intestinal permeabilitenin azalmasi

Maijor cerrahi planlanan bir hastada NSAIi
kullaniminin renal agidan degerlendirilme-
siyle ilgili asagidaki yaklasimlardan hangisi
en uygundur?

A) NSAIi’nin renal etkilerinin gelismesi igin
haftalarca kullanim gereklidir.

B) intraoperatif kan kaybi ve hipovolemi
renal toksisite riskini etkilemez.

C) Renal etkiler yalnizca 6nceden bdbrek
yetmezIigi bulunanlarda ortaya cikar.

D) Kan kaybi, hipotansiyon ve hipovolemi
riski bulunan majér cerrahi hastalarinda
preoperatif NSAIl kullanimindan
kaginiimalidir.

E) Selektif COX-2 inhibitorlerinin renal
etkisi bulunmadigindan perioperatif
dénemde glvenle kullanilabilir.

NSAii’lerin diiiretiklerle birlikte kullanilma-
s1 durumunda asagidaki etkilerden hangisi
beklenir?

A) Dilretik etkinligin artmasi

B) Ditretik etkinligin azalmasi

C) Dilretiklerin yarnilanma émrinin belirgin
kisalmasi

D) Hipokalemi riskinin ortadan kalkmasi
E) Diuretik etkide degisiklik olmamasi

NSAIi kullanimi sirasinda bébrek yetmezligi

riskini belirgin artiran ve “triple whammy”

olarak adlandirilan ilac kombinasyonu han-

gisidir?

A) NSAIi + beta bloker + kalsiyum kanal
blokeri

B) NSAIi + ACE inhibitérii + didiretik

C) NSAIi + parasetamol + opioid

D) NSAIi + statin + aspirin

E) NSAIi + proton pompa inhibitérii +
didretik



SOLUNUM FizYyoLoOJisi

Dr. N. Mert Sentiirk ve Dr. Esra Saka Ersin

SORULAR

Anatomi

Solunum yollarinin iletici béliimiinden res-
piratuar boéliime gecisini en dogru tanim-
layan anatomik yapi cifti asagidakilerden
hangisidir?

A) Trakea — ana brons

B) Segmental brons — bronsiyol

C) Terminal bronsiyol — respiratuar
bronsiyol

D) Respiratuar brongiyol — alveoler kanal

E) Alveoler kanal — alveoler kese

Alveoler yapi / surfaktan

Tip Il alveoler epitel hiicrelerinin islevini
belirgin olarak azalmasi durumunda asagi-
daki fizyolojik degisikliklerden hangisinin
ortaya cikmasi en olasidir?

A) Sirfaktan azalmasi, alveoler ylzey
geriliminin artmasi ve akciger
kompliyansinin azalmasi

B) Siirfaktan azalmasi, alveoler ylizey
geriliminin azalmasi ve akciger
kompliyansinin artmasi

C) Surfaktan artisi, alveoler ylzey
geriliminin artmasi ve rezidiel volimin
azalmasi

D) Tip | alveoler hiicrelerin gaz degisimine
katiliminin ortadan kalkmasi ve hava
yolu direncinin azalmasi

E) Kapiller endotel gecirgenliginin
azalmasi ve akciger elastansinin
azalmasi

Alveol-kapiller bariyer

Alveol ile pulmoner kapiller arasindaki gaz
degisiminin gerceklestigi ince hava-kan
bariyerinin yapisini en dogru tanimlayan
secenek hangisidir?

A) Sirfaktanl sivi tabaka — Tip | alveoler
epitel — birlesmis bazal membranlar —
kapiller endotel

B) Surfaktanl sivi tabaka — Tip Il alveoler
epitel — interstisyel diiz kas — kapiller
endotel

C) Mukus tabakasi — silyali epitel —
alveoler makrofaj — kapiller endotel

D) Tip Il alveoler epitel - brons diz kasi
— bazal membran — pulmoner arter
endoteli

E) Tip I alveoler epitel — Tip Il alveoler
epitel — elastik lifler — kapiller endotel
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KISIM I: TEMEL BiLGILER

Yogun bakimdan ameliyathaneye alinan,
entiibe ve mekanik ventile edilen bir has-
tada, lst solunum yolu veya o6zofagus
cerrahisi s6z konusu olmayan bir cerrahi
sirasinda kor sicakligin siirekli izlenmesi
planlanmaktadir. Bu durumda altin stan-
dart kabul edilen ve entiibe hastalarda ko-
laylikla kullanilabilen 6l¢iim yéntemi hangi-
sidir?

A) Aksiller 6lguim

B) Distal 6zofagus sicakligi
C) Cilt sicakhgi

D) Temporal arter dlglimu
E) Oral/sublingual élgim

Distal 6zofagus sicaklik probunun dogru
sonu¢ vermesi icin yetigkinlerde burun
deliginden itibaren yerlestirilmesi gereken
mesafe asagidakilerden hangisidir?

A) 10-15cm
B) 20-25 cm
C) 36-41 cm
D) 50-60 cm
E) 5-10 cm

“Sifir 1s1 akis1” (zero heat flux) teknolojisi

ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi YAN-

LISTIR?

A) Alin bdlgesinden noninvaziv olarak kor
sicaklik dlguimu saglar

B) 31-37°C araliginda +0,2°C dogrulukla
Olcim yapabilir

C) Yerinden c¢ikma riski ylUksektir ve
perioperatif surecte sik yer degistirir

D) Tum perioperatif stirec boyunca
mudahalesiz olarak kullanilabilir

E) Pahal bir teknolojidir ve klinik
uygunlugu hala test edilmektedir

10.

68 yasinda, elektif kalca protezi ameliyati
planlanan bir hastanin anestezi 6ncesi 1
saat icinde dlciilen kor sicakligi 35,7°C ola-
rak saptanmistir. Bu bulgu ile ilgili asagida-
kilerden hangisi dogrudur?

A) Bu deger normal kabul edilir, herhangi
bir dnlem gerekmez

B) Perioperatif istemsiz hipotermi tanimina
girer ve intraoperatif/postoperatif
hipotermi riskini artiran bir faktérdir

C) Bu deger yalnizca pediatrik hastalarda
hipotermi olarak kabul edilir

D) Bu deger hipertermi sinirindadir
E) Kor sicaklik élcimi yalnizca

intraoperatif ddnemde anlamhdir,
preoperatif 8lclim gereksizdir

Tirkiye’de yapilan GAPOHI calismasina
gore, genel anestezi altinda elektif cerra-
hi geciren hastalarda toplam perioperatif
hipotermi insidansi yaklasik olarak hangi
orandir?

Genel anestezi indiiksiyonundan sonraki

ilk 30-45 dakika icinde kor sicaklikta ortala-

ma 0,5-1,5°C’lik hizli bir disiis gézlenmek-

tedir. Bu distisiin baslica mekanizmasi

asagidakilerden hangisidir?

A) Ortam ile vlcut arasindaki radyasyon
yoluyla isi kaybi

B) Anestezi indlksiyonuyla olusan
vazodilatasyon sonucu kor sicakligin
periferik dokulara redistriblsyonu

C) Metabolik hizin artmasi
D) Titreme ile asiri i1s1 Gretimi
E) Terleme yoluyla aktif 1si kaybi



GOGUS CERRAHISINDE ANESTEZI

Dr. Cigdem Yildinm Gigli ve Dr. Sacide Demiralp

SORULAR

Preoperatif FEV1 degeri normalin %70’i
olan bir hastaya sag alt lobektomi (12 sub-
segment; toplam 42 subsegmentin yakla-
stk %29’u) planlaniyor. Bu hastanin 6ngé-
rilen postoperatif FEV1 (ppoFEV1) degeri
yaklasik kactir?

Akciger rezeksiyonu sonrasi solunum
komplikasyonlarinin gériilmedigi veya ¢ok
az goruldiigli ppoFEV1 esik degeri asagi-
dakilerden hangisidir?

A) > %20

B) > %30
C) > %50
D) > %40
E) > %60

Torakotomi o6ncesi kardiyopulmoner de-
gerlendirmede, preoperatif maksimal oksi-
jen tuketimi (VO2 max) hangi degerin altin-
da oldugunda morbidite ve mortalite riski
kabul edilemez derecede yliksektir?

A) 15 mL/kg/dk

B) 20 mL/kg/dk

C) 25 mL/kg/dk

D) 10 mL/kg/dk

E) 30 mL/kg/dk

Merdiven cikma testinde bes kat (ucus)
merdiveni durmadan cikabilme, asagidaki
VO2 max degerlerinden hangisi ile iligkili-
dir?

A) < 10 mL/kg/dk

B) 12 mL/kg/dk

C) > 20 mL/kg/dk

D) 15 mL/kg/dk

E) > 35 mL/kg/dk

Postoperatif pulmoner komplikasyon insi-
dansinin 6nemli élciide azaltilabilmesi icin
sigaranin ameliyattan ne kadar siire énce
birakilmasi gerektigi gosterilmistir?

A) 24 saat
B) 48 saat
C) 1 hafta
D) 2-3 hafta
E) 6-8 hafta

Preoperatif beslenme degerlendirmesinde
serum albiimin diizeyinin hangi degerin (g/
dL) altinda olmasi postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin daha sik gorilmesi ile
iligkilidir?

A) 2,0
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KISIM II: ®ZEL CERRAHI UYGULAMALARDA ANESTEZi

Endokrin hastaliklarinda PHP (primer hi-
perparatiroidizm) ve hipofiz adenomuna
bagh en sik gérilen ve 6lum oranini artti-
ran sistem hastaligi hangisidir?

A) Norolojik sistem hastaliklari

B) Kemik metabolizmasi hastaliklari

C) Gastrointestinal sistem hastaliklari

D) Kardiyovaskiler sistem hastaliklari

E) Solunum sistemi hastaliklari

Transsfenoidal pituitar rezeksiyonlar si-
ra-sinda perioperatif dénemde cerrahi po-
zisyona bagh olarak gelisebilecek mortal
komplikasyon asagidakilerden hangisidir?
A) Vendz hava embolisi
B) Vendz géllenmeye bagh hemoraji
C) Subaraknoid kanama (SAK)
D) Epidural hematom

)

E) Kronik subdural hematom

Transsfenoidal cerrahi sonrasinda politiri,
disik idrar dansitesi ve serum sodyumun-
da ylkselme ile karakterize su dengesi bo-
zuklugu hangisidir?
A) Uygunsuz ADH sendromu
B) Diabetes insipidus
C) Akromegalik dilirezis
D) iatrojenik perioperatif sivi yiiklenmesi

)

E) Diabetik ketoasidozis

Feokromositoma tanisi alan bir hastada
preoperatif hazirligin en 6nemli amaci asa-
gidakilerden hangisidir?

A) Oncelikle tiimér bilyiklaginiin
belirlenmesi

B) Oncelikle beta-blokaj saglanmasi

C) Oncelikle alfa-blokaj saglanmasi

D) Oncelikle anestezi tekniginin
belirlenmesi

E) Oncelikle premedikasyondan
sakiniimasi

10.

11.

12.

13.

Feokromositomali hastalarin perioperatif

anestezi yonetimi sirasinda, hipertansif

dalgalanma ve disritmi tedavisinde kullani-

lan kisa etkili selektif antagonist asagidaki-

lerden hangisidir?

A) Propranolol

B) Labetalol

C) Lidokain

D) Metoprolol
)

E) Esmolol

Tiroid hormonlarinin tetikledigi bir grup
semptom ve bulgularin dokularda uygun-
suz aktivasyon gosteren T3’lin indiikledigi
hipermetabolik durum hangisidir?

A) Hipertiroidi

B) Tirotoksikozis

C) Tiroid firtinasi

D) Miksédem koma

E) Hipoparatiroidizm

Klinik semptom olarak abdominal agri, di-
yare, sinirlilik ve huzursuzluk olusturan ve
genel anestezi altinda iken, hipertermi ve
kardiyak aritmi ile akla gelmesi gereken
acil endokrinolojik durum hangisidir?

A) Miksédem krizi
B) Malign hipertermi
C) Hiperpotassemi
D) Tiroid firtinasi

)

E) LAST

Tiroid firtinas1 akut hepatik yetmezlikle
komplike hale geldiginde, disliniiimesi ge-
reken tedavi hangisidir?

A) Plazmaferez

B) Mekanik sogutma

C) Dijitalizasyon

D) Asetilsistein inflizyonu
E) insiilin inflizyonu



40: PLASTIK CERRAHIDE ANESTEZI

Sedasyon/analjezi uygulanan hastalarin
monitdrizasyonu ve glvenlik hazirligi ile
ilgili asagidaki ifadelerden hangisi dogru-
dur?

A) Periferik oksijen satlirasyonu 6élgimu
yalnizca derin sedasyon uygulanan
hastalarda gereklidir

B) Kan basinci sedasyon/analjezi
dncesinde ve iglem boyunca bes
dakikalik aralarla él¢tiimeli; solunumu
dogrudan gézlenemeyen orta derecede
sedatize hastalarda soluk sonu
karbondioksit izlenmelidir

C) Elektrokardiyografi takibi yalnizca genel
anestezi uygulanan olgularda gereklidir

D) Agrili uyarana tek yaniti refleks cekme
olan hasta, minimal sedasyon
dlzeyinde kabul edilir

E) Defibrilatér bulundurulmasi yalnizca
ameliyathane i¢inde uygulanan
sedasyonlar igin dnerilir

Sendromik bir cocukta uygulanan komp-
leks osteotomileri iceren pediatrik trans-
kraniyal kraniyofasiyal cerrahide peri-
operatif yonetimle ilgili en dogru ifade
hangisidir?

A) Tek sttlr sinostozu dlzeltilen olgularla
kompleks osteotomi uygulanan
sendromik olgular benzer komplikasyon
riskine sahiptir

B) Hipotermi ve hipokalsemi koagulasyon
parametrelerini etkilemediginden
yalnizca postoperatif dénemde
izlenmeleri yeterlidir

C) Cerrahi slirenin uzamasi kan kaybini
etkilemez, yalnizca enfeksiyon riskini
artinr

D) En ciddi komplikasyonlar kan kaybinin
miktari ve siresiyle dogrudan iliskilidir;
sik laboratuvar degerlendirmesi
yapilmali, hipotansiyonda hipovolemi
disinda vendz hava embolisi de
disundlmeli ve hastalar postoperatif
yogun bakimda izlenmelidir

E) Kan kaybi hastanin yasi ve vicut
agirh@ arttikca belirgin bicimde artar

10.

Serbest vaskiilarize doku transferi uygu-
lanan hastalarda sivi yénetimi ve transfiiz-
yon karariyla ilgili en dogru ifade hangisi-
dir?

A) Serbest flep cerrahisinde ideal
hematokrit dederi konusunda net bir
fikir birligi bulunmakta ve tim
hastalarda %30 esik olarak
kullaniimaktadir

B) Asiri hemodilusyon flep édemini
azalttig icin rutin olarak hedeflenmelidir

C) Hipervolemik hemodilisyon, kardiyak
rezervi kisith hastalarda ilk tercih
edilmesi gereken yéntemdir

D) Postoperatif ddnemde transflizyon esigi
olarak %25’in altindaki hematokrit
degerlerinin kabul edilmesi, flep
komplikasyonlarini artirmadan
transflizyon oranlarini azaltir; esik
hastanin yasi, cinsiyeti, viicut kitle
indeksi, preoperatif hemoglobini ve
komorbiditelerine gére
bireysellestiriimelidir

E) Santral ve periferik viicut sicakliklari
arasindaki farkin 2 °C’nin tzerine
¢ikmasi, hastada sivi yiklenmesine
(hipervolemi) ve artmis kardiyak
outputa isaret eder.

Estetik cerrahide kullanilan lidokainin sis-
temik emilimi ve toksisite esikleriyle ilgili
asagidakilerden hangisi dogrudur?

A) Plazma konsantrasyonu yalnizca
toplam mg/kg doz tarafindan belirlenir;
verilis hizi ve dilusyon etkisizdir

B) Kardiyopulmoner arrest 5 pg/ml’nin
Gzerindeki tim konsantrasyonlarda
beklenen bir bulgudur

C) Epinefrin eklenmesi sistemik emilimi
artirarak toksisite riskini yukseltir

D) Vaskularitesi yiksek bolgelere
uygulama, emilimi yavaslattigi icin daha
guvenlidir

E) 3-5 pg/ml plazma dlzeyleri subjektif
toksik belirtilerle iligkiliyken
kardiyopulmoner arrest 20 pg/ml’'nin
Uzerindeki konsantrasyonlarda ortaya
¢ikar; emilim uygulanan dozun yani sira
verilis hizina, dillisyona, uygulama
alaninin vaskularitesine ve
vazokonstriktér kullanimina baglidir




KISIM II: ®ZEL CERRAHI UYGULAMALARDA ANESTEZi

CEVAPLAR

(B) Kaynak metne gore, karin ici basinci 10
mmHg'yi gegince kardiyak debi %10-30
oraninda duserken; arteriyel basing ve sis-
temik vaskiler rezistans artar. Kalp hizi
genellikle bu slregte degismez. Kardiyak
debideki azalma, kanin bacaklarda géllen-
mesi ve artmis vendz rezistans ile dogru-
dan iligkilidir. Karin i¢i organlarin vaskdler
rezistansindaki artis, SVR ylkselmesinin
temel nedenidir.

(D) Pnémoperitonyum; saglkli, obez veya
ASA -1V fark etmeksizin tim hastalarda
torako-pulmoner kompliyansta %30-50
azalmaya yol acar. Pnémoperitonyum olus-
turulduktan sonra hastaya pozisyon veril-
mesi (Trendelenburg vb.) kompliyansi ek
olarak etkilemez veya iyilestirmez. FRK
azalirken, PIB ve OAB degerlerinde artis
g0zlenir.

(B) CO2 embolisi nadir fakat élimcdl bir
komplikasyondur. Kaynak metindeki olgu
sunumlarina gére, kapnograf énce ekspir-
yum havasindaki ETCO2 degerinde “az
ancak keskin bir artis” gdsterir, ardindan 6lu
bosluk artisina bagl olarak hizli bir disls
izlenir. Tedavide temel adimlar insiflasyo-
nun derhal durdurulmasi, pnémoperitonyu-
mun sonlandiriimasi, %100 oksijen veril-
mesi ve gazin sag ventrikil ¢ikis yolundan
uzaklastiriimasi icin hastanin bas asagi sol
yan pozisyonuna getirilmesidir.

(C) Gebelerde laparoskopi icin ideal
zamanlama 2. trimesterdir. Guvenli bir cer-
rahi icin intraabdominal basing 12-15
mmHg ile sinirlandinimal ve fetal iyilik hali
icin maternal ventilasyon, ETCO2 dizeyi
32-34 mmHg olacak sekilde ayarlanmalidir.
Uteroplasental perflizyonu bozmamak icgin
pozisyon degisiklikleri yavas yapilmali ve
uterusun sola deviasyonu saglanmalidir.

(D) Dik Trendelenburg pozisyonunda alt
ekstremiteler “hipoperfiize” (hiperperflizyon
degil) olabilir ve ameliyat sonrasi rabdomi-
yoliz vakalari bildirilmistir. Bu pozisyon g6z
ici basinci (GIB) artisina, yiiz/géz édemine

7.

ve supraglottik 6deme (epiglot, aritenoidler)
neden olarak ekstiibasyon sonrasi kompli-
kasyon riskini artirir. Glokom hastalari bu
artmis GIB nedeniyle robotik cerrahi icin
uygun olmayabilir.

(C) ERAS kilavuzu, derlenmeyi geciktirebi-
leceg@i veya anksiyeteyi paradoksal olarak
etkileyebilecedi icin ameliyat &ncesinde
rutin sedatif uygulamaktan kaginilimasini
Onermektedir. Diger secenekler (2 saat
Oncesine kadar karbonhidratli icecekler
dahil berrak sivi alimi, antiemetik profilaksi-
si, glukoz kontroli ve kisa etkili ajanlar)
protokoliin temel bilesenleridir.

(A) Pnémoperitonyum, GFR ve idrar ¢iki-
sinda yaklasik %50 oraninda bir azalma ile
birliktedir. Bu durum gegici bir sire¢ olup,
idrar ¢ikisi pnémoperitonyumun bosaltiima-
sindan hemen sonra normale déner. Ayrica
laparoskopide metabolik yanit (akut faz
proteinleri, I6kositoz) agik cerrahiye kiyasla
daha dusuktdr.

(B) Jinekolojik laparoskopi i¢in T4-L5 arasi
genis bir blok gereklidir. Ancak diyafragma
irritasyonundan ve frenik sinirden (C3-C5)
kaynaklanan omuz agrisi, bu seviyedeki bir
rejyonal blok (T4-L5) ile tam olarak énlene-
mez. Ayrica ylksek karin i¢i basing altinda
hastanin spontan solunumu zorlasabilir, bu
da rejyonal anestezinin bir kisitliligidir.

(B) Laparoskopi sirasinda PIB artisi, SaO2
azalmas! ve tek tarafli azalmis solunum
sesleri pnémotoraks tanisini isaret eder.
Prekordiyal EKG elektrotlarinda saptanan
azalmigs QRS amplitidd bu taniyr klinik
olarak destekleyen bir bulgudur. Eger tablo-
ya ortalama arter basinci (OAB) dislsu de
eslik ediyorsa, tansiyon pndmotoraks disu-
nilerek acil dekompresyon uygulanmalidir.
CO2 embolisinde QRS degisikliginden ziya-
de EtCO2'de 6nce keskin bir artis ardindan
dlsus beklenir. Endobrongiyal entiibasyon-
da PIB artisi ve SaO: diisiisti gériilse de,
QRS amplitid degisikligi bu durum igin
karakteristik degildir. Subkutan amfizem ise
EtCO2'de beklenmedik ani ve sirekli artisla
kendini belli eder.



46: SPINAL ANESTEZi

CEVAPLAR

(B) Spinal anestezi sonrasi hipotansiyonun
temel mekanizmasi sempatik blokaja bagl
vazodilatasyon, vendz doénls ve kardiyak
output azalmasidir. Bradikardi eslik ettigin-
de dolasim bozuklugu daha ciddi olabilir.
Oncelik hemodinamik stabilizasyon, uygun
pozisyon, vazopressoOr ve gerektiginde sivi
tedavisidir. Sedasyonun derinlestiriimesi
tabloyu agirlastirabilir.

(C) Hipotansiyon ve bradikardiye Ust eks-
tremite semptomlari ve solunum gug¢ligu-
nin eklenmesi ylksek/total spinal blok agi-
sindan uyaricidir. Havayolu ve ventilasyon
destegi ile dolasim destegi geciktiriimemeli-
dir.

(C) igne giris yerindeki enfeksiyon, enfeksi-
yonun santral sinir sistemine tasinma riski
nedeniyle ndroaksiyel girisim acisindan
6nemli bir kontrendikasyondur. Diger
durumlar tek basina spinal anesteziyi disla-
maz.

(B) Spinal anestezide sempatik blok, vendz
kapasitansin artmasina ve sistemik vasku-
ler direncin azalmasina yol agar. Bu neden-
le &6zellikle hipovolemik, yasl ve kardiyak
rezervi sinirli hastalarda hipotansiyon daha
belirgin olabilir.

(C) Yeni gelisen veya ilerleyen motor defi-
sit, ciddi sirt agrisi ve sfinkter disfonksiyonu
spinal/epidural hematom gibi zaman kritik
noérolojik komplikasyonlari disundurmelidir.
Tanisal degerlendirme ve gerektiginde cer-
rahi dekompresyon geciktirilmemelidir.

(B) Perioral uyusma, tinnitus, metalik tat,
ajitasyon ve ilerleyen nérolojik/kardiyak bul-
gular lokal anestezik sistemik toksisite-
sinin (LAST) erken belirtileri olabilir. Lokal
anestezik uygulamasi durdurulmali, hava-
yolu-dolagim destedi saglanmali ve gerekti-
ginde lipid emllsiyon tedavisi algoritmasi
uygulanmahdir.

10.

11.

12.

13.

(C) Tek tarafli epidural blokta énce kateter
derinligi/pozisyonu, hasta pozisyonu ve
duyusal blok dagihimi deg@erlendirilir.
Kateterin uygun sekilde geri c¢ekilmesi,
hasta pozisyonunun degistirimesi veya ek
doz dusundulebilir. Sorun devam ederse
kateter degistirilir.

(C) Noroaksiyel girisimlerde antitrombotik
yoénetim tek bir kurala indirgenemez. ilacin
farmakokinetigi, doz rejimi, bobrek fonk-
siyonu, son doz zamani, travmatik giri-
sim ve ek kanama riskleri glincel néroak-
siyel antikoagllasyon o&nerileriyle birlikte
degerlendiriimelidir.

(A) Spinal anestezide ilag dogrudan BOS
icine verilirken epidural anestezide lokal
anestezigin epidural alandan hedef sinir
yapilarina ulagsmasi gerekir. Bu nedenle
baglangic daha yavas, doz gereksinimi
daha yiksek ve blok daha titre edilebilir
niteliktedir.

(B) Epidural doz sonrasi beklenenden
hizli, yogun ve yaygin blok, kateterin int-
ratekal migrasyonu agisindan uyaricidir. Ek
doz verilmemeli; havayolu, solunum ve
dolasim yakindan degerlendirilmelidir.

(A) KSE’nin temel avantaji, spinal kompo-
nentle hizli ve glivenilir baslangi¢, epidu-
ral kateterle ise sirenin uzatilmasi ve pos-
toperatif analjezi olanag@i saglamasidir.

(B) Yetersiz spinal blokta ayni intratekal
dozun kdrlemesine tekrari agiri doz ve yuk-
sek spinal blok riski olusturabilir. Mevcut
epidural kateter, uygun degerlendirme son-
rasinda kademeli ve kontrollii anestezi
olusturmak icin 6nemli bir avantaj saglar.

(A) KSE’nin klinik glict iki ydntemin tamam-
layici 6zelliklerinden gelir: hizli spinal bas-
langic + epidural titrasyon, uzatma ve
postoperatif analjezi olanag:.




KISIM Ill: GZEL KONULAR

82 yasinda, ciddi aort s_tenozu, EF%55.
Elektif transfemoral TAVI yapilacak. En
uygun anestezi yaklasimi asagidakilerden
hangisidir?

A) Genel Anestezi

B) Spinal anestezi

)
)
C) Sedasyon+lokal anestezi
D) Epidural

E) Ketamin anestezisi

80 yasinda TAVi yapilan hastada postope-
ratif deliryum gelisti. En 6nemli risk faktori
nedir?

A) Hipertansiyon
B) Yas+sedatifler
C) Hipoglisemi

D) Hiperkalemi

E) Hipomagnezemi

10.

Ameliyathane disi anestezide taburculuk
kriterleri arasinda asagidakilerden hangisi
yoktur?

A) Taburculuk Aldrete skorlama sistemi ile
>9

B) Refakatci esliginde

C) 24 saat sure ile araba kullanmayacak

D) Cocuklar da tek ebeveyn ile taburculuk
yeterlidir.

E) Gunubirlik hasta oldugu i¢in en az
24 saat slreyle yaninda biri olmahdir.

EKT (elektrokonviilsif tedavi) sonrasi hi-
pertansiyon ve tasikardi gelisti. En uygun
tedavi asagidakilerden hangisidir?

A) Atropin
B) Esmolol
C) Efedrin
D) Dopamin
E) Adrenalin



55: PULMONER EMBOLI

10. (B) Vena kava inferior filtresi, antikoagulas-

11.

yonun mutlak kontrendike oldugu akut PE
hastalarinda, 6zellikle eslik eden DVT varli-
ginda, tekrarlayan emboliyi 6nlemek ama-
clyla disunulebilir. Filtreler rutin olarak tim
PE hastalarina uygulanmamalidir; endikas-
yon, kanama riski ve antikoagilasyonun
uygulanabilirligi birlikte degerlendiriimelidir.

(C) Ciddi renal fonksiyon bozuklugunda
antikoagiilan secimi dikkatle yapiimahdir.
Kaynakta kreatinin klirensi 30 mL/dk’nin
altinda olan hastalarda intravendz anfraksi-
yone heparinin tercih edilebilecegdi belirtil-
mektedir. UFH’nin kisa yarn émr(, intrave-
ndz titrasyona uygunlugu ve gerektiginde
hizla kesilebilmesi bu hasta grubunda
avantaj saglar. Doz ve izlem kurum protoko-
1U ile belirlenmelidir.

12. (C) Trombolitik ilaglar plazminojenin plazmi-

ne dénlsiminu artirarak fibrinolitik sistemi
aktive eder ve trombusin lizisini hizlandirir.
Yiksek riskli, hemodinamik olarak instabil
akut PE’de sistemik fibrinoliz uygun hasta-
larda hizl reperflizyon saglayabilir; ancak
major kanama ve intrakraniyal kanama riski
nedeniyle kontrendikasyonlar dikkatle
degerlendiriimelidir.




KISIM Ill: GZEL KONULAR

Bir hasta, gecirdigi girisim sonrasi actigi
davada, islem oncesinde riskler konusun-
da hig¢ aydinlatilmadigini ve gegerli bir ona-
minin alinmadigini ileri siirmektedir. Aydin-
latma ylikiimliliguniin yerine getirildiginin
ispati bakimindan ispat yukii kime aittir?

A) Aydinlatiimadigini iddia eden hastaya

B) Bilirkisi olarak gérevlendirilen Adli Tip
Kurumuna

C) Aydinlatmayi yaptigini ispatlamasi
gereken davall hekime/hastaneye

D) Davayi géren mahkemeye (resen
arastirma yoluyla)

27 Mayis 2022 tarihli 7406 sayili Kanun ile
getirilen dizenlemeye gore, tibbi uygula-
ma hatasi (malpraktis) iddiasiyla bir saglik
meslek mensubu hakkinda Cumhuriyet
savcisinin ceza sorusturmasi yapabilmesi
icin asagidakilerden hangisi gereklidir?

A) Herhangi bir izin gerekmeksizin savci
dogrudan sorusturma baslatir

B) Yalnizca hastanin yazil sikayeti
yeterlidir; baska kosul aranmaz

C) Once Mesleki Sorumluluk Kuruluindan
sorusturma izni alinmasi gerekir
(muhakeme sarti)

D) Once Yiiksek Saglik Surasiindan gériis
alinmasi zorunludur

E) Adli Tip Kurumu’nun kesin raporu
olmadan sorusturma yapilamaz

Tibbi miidahalede kural olarak hastanin
aydinlatiimis onami gereklidir. Asagidaki
durumlardan hangisinde, énceden hasta-
nin rizasinin alinmasi kosulu kural olarak
aranmaz?

A) Elekitif (planh) estetik cerrahi
girisimlerde

B) Bilinci kapali, hayati tehdit eden acil bir
durumda gergeklestirilen miidahalede

C) Gérlntlye yonelik dis protezi
uygulamalarinda

D) Planl bir tanisal girisim 6ncesinde
hasta bilgilendirilirken

E) Rutin preoperatif degerlendirme
slirecinde

Bir eylemin suc¢ sayilabilmesi icin bulun-
masi gereken ve doktrinde “sucun genel
unsurlar” olarak incelenen dort unsur,
asagidakilerin hangisinde birlikte ve dogru
olarak verilmistir?

A) Kanuni unsur — maddi unsur — hukuka
aykirilik unsuru — manevi unsur

B) Kast — taksir — ihmal — tesebbus
C) Zarar — nedensellik — kusur — tazminat

D) Sikayet — sorusturma — kovusturma —
hikim

Hasta ile hekim/6zel saglik kurumu arasin-
da kurulan tedavi sézlesmesine kural ola-
rak hangi sézlesme tipine iliskin hikiimler
uygulanir ve bu sézlesmenin en énemli
6zelligi nedir?

A) Eser s6zlesmesi; hekim, tedavinin
iyilesmeyle sonuglanmasini (sonucu)
taahhlt eder

B) Vekalet sézlesmesi; hekim, sonucu
(iyilesmeyi) degil, gereken 6zeni
gbsterme edimini taahhlt eder

C) Satis s6zlesmesi; hekim yalnizca
hizmet bedelini garanti eder

D) Kira s6ézlesmesi; hekim hastane
olanaklarinin kullanimini taahhit eder

E) Higbir sézlesme kurulmaz; iligki
tamamen idari niteliktedir



61: ANESTEZi YETERLIK SINAVLARINA HAZIRLIK

CEVAPLAR

(B) EDAIC birinci basamak yazili sinavi her
biri 60 sorudan olugan iki kitapgik igerir. A
kitapcigr temel bilimler sorularini (anatomi,
fizyoloji, farmakoloji, fizik, klinik 6l¢lim, ista-
tistik) kapsar; Klinik bilimler konular (A, C, D
siklar) ise B kitapg¢iginda yer alir. E gikkin-
daki medikal goéruntileme ise daha c¢ok
ikinci basamak s6zIu sinavin bir bilegenidir.

(A) So6zli sinav her biri 25 dakika suren
dort oturumdan olusur. Her oturum 6ncesi
ilk soru adaya yazili olarak verilir ve 10
dakikalik disiinme suresi taninarak adayin
heyecanini yénetmesi ve notlariyla sinava
rahat baglamasi saglanir. Her oturumda 5
soru sorulur ve soru basina yaklasik 5 daki-
ka ayrilir (B yanlig). Sinav yilda yaklasik 20
kez yapilmakla birlikte yliz yuze ya da onli-
ne olarak gergeklestirilebilir (C yanhsg). Dil
secenekleri sayillan dérde ek olarak
2023'ten itibaren Turkgeyi de kapsar ve
basvurular Mart degil Subat ayinda ESAIC
web sayfasindan yapilir (D yanlig). Bagvuru
hakki uzmanlik egitiminin ilk yilindan degil
son yilindan itibaren baglar (E yanls).

(C) Yanhs cevaplar dogrulari gétirmedigin-
den adaylarin higbir soruyu bos birakma-
mas! 6nerilir (A yanls). Gegcme notu énce-
den sabitlenmis bir baraj degildir; sinava
giren adaylarin performansina gére can
egrisi yéntemiyle hesaplanir ve kitapgik
bazli ayri barajlar uygulanmaz (B ve E yan-
lig). Sure yénetimi acisindan her kitapcik
icin ayn ikiser saat verilir, ancak iki oturum
arasindaki dinlenme periyodu kisa bir ara
degil 1,5 saattir (D yanlig).

(D) Her hakem her soru i¢in en az 0, en
fazla 2 puan verir ve dlcek tamamen bilgi
dlzeyi ile hasta glvenligi Gzerinden tanim-
lanir. 0 puan, bilgi birikiminin son derece
yetersiz oldugunu ve adayin hastaya zarar
verebilecegini gdsterir (A); 1 puan, ylzey-
sel bilgiye sahip, tam mukayese yapama-
yan fakat hastaya zarar verecek kadar
yetersiz olmayan adayi tanimlar; 2 puan ise
akici yanit veren ve hatasini kendi diizelten
adayi ifade eder (C). Olcekte siire kullani-
mina iliskin bir él¢ut bulunmaz (B yanlis) ve
kismen yanitlanan sorular puanlama digi
birakilmaz (E yanlig).

(C) Maksimum puan 80°dir (her oturumda 2
hakem; hakem basina en fazla 10 puan;
toplam 4 oturum). Basar i¢in yalnizca top-
lam esik degil, oturum grubu bazli esikler
de aranir: iki temel bilimler oturumundan en
az 25, iki klinik bilimler oturumundan en az
25 puan ve toplam dért oturumdan en az 60
puan. Toplamda 40 puanlik bir esik basar
icin yeterli degildir (A yanlis); yalnizca top-
lam puana bakan yaklasim ise oturum
grubu barajlarini g6z ardi ettigi icin kosulu
eksik tanimlar (B yanlig). Barajlar tek tek
oturumlara degil, temel ve Klinik bilimler
oturum gruplarina uygulandigindan oturum
basina sabit esik aranmaz (D ve E yanlig).




KISIM IV: EKLER

CEVAPLAR

(C) Tasikardik, diizensiz ritim, genis QRS
olgusunda dal blogu ile birlikte AF saptan-
saydi, tedavi ‘dar kompleks' protokollyle
surdurdlirdd ancak Torsade de Pointes
saptandig! i¢in olguya magnezyum uygu-
lanmalidir.

(A) Olguda yasami tehdit eden tasiaritmi
biling degisikligine neden olmustur. Sok,
ciddi kalp yetmezligi ve miyokard iskemisi
esligi muhtemeldir ve acil degerlendiriimeli-
dir, bu durumda ilk secenek acil kardiyover-
siyondur.

(B) Olguda asistoli riski vardir, hizla Atropin
3mgr doza tamamlanir, isoprenalin 5 pgr/dk
iv ve Adrenalin 2-10 pgr/dk iv verilerek
devam edilirken, acil Transvendz Pace
uygulamasi planlanmalidir.
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