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EDITOR ONSOzZU

Degerli meslekdaglarim

“Temel Anestezi” kitap serisinin sonuncusu olan “Temel Anestezi Soru Kitabi”ni sizlere sunmak-
tan kivang duyuyorum. “Temel Anestezi” kitabimiz genis bicimde hazirlanip basildiktan sonra, 6zet
kitabi niteliginde “Temel Anestezi El Kitab’nin basimu gerceklestirilmistir. Bu kitap serisinin tigiin-
ciisit olan “Temel Anestezi Soru Kitabs” ile seriyi tamamlamis olduk. Bu kitabin hazirlanmasi i¢in
her béliimiim yazar1 kendi konusunda, agiklamali cevabi olan sorular hazirlamistir. Ogrenim
kolaylig1 saglayacagini diisiindiigiimiiz soru kitabinin énemli bir boslugu dolduracagina inaniyo-
rum. Ozellikle gen¢ meslekdaslarimiza yararli olmasini diliyorum.

Bu kitabin hazirlanmasinda emegi gegen tiim meslekdaslarima, basim agsamasinda yardimei
olan Guines Tip Kitabevleri mensuplarina siikranlarimi sunarim.

Saygilarimla

Prof. Dr. Yiiksel KECIK
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ANESTEZi MAKINASI

Dr. Altan Sahin

SORULAR

1. Asagidakilerden hangisi standart bir anes-
tezi cihazinin komponentlerinden degildir?
A) Vaporizatér
B) Solunum devresi
Cc
D
E

Laringoskop
CO2 absorbani
EKG monitori

)
)
)
)

2. Standart bir anestezi sisteminin bulundur-
masi gereken ozellikler icinde sayilabile-
cek olanlar icinde yanlis olan;

A) Anestetik gaz ve buharlarin éngérilen
oranlarda hastaya verebilmeli

B) Anestezi makinasindaki gaz
konsantrasyonlarini monitérize
edebilmeli

C) Hastay! korumak igin glivenlik
sistemlerine sahip olmali
D) Atik gazlar sistemden uzaklastirmalidir

E) Hastanin biyokimyasal ve hematolojik
parametrelerinin izlemini yapabilmelidir

3. Azot protoksit silindiri icin dogru olan;

A) Ylksek basing altinda gaz formdadir

B) Sicak iklimli bélgelerde silindir %95
oranina kadar doldurulabilir

C) Silindir basinci gaz kullaniimasina
karsin dugmuyorsa, manometre ile ilgili
bir sorun olabilecegi diisuntlmelidir

D) E standart boyutunda bir N2O silindiri
ise 745 psig basingta 1590 It N2O igerir

E) Silindir baglanti yerlerine bakimlarda
yag ve lubrikanlar uygulanabilir

Anestezi cihazina merkezi sistemden dog-
ru gazin baglanmasi ile ilgili mekanik gi-
venlik sistemi asagidakilerden hangisidir?
A) Pin indeks sistemi
B) Diameter indeks sistemi
C) Renk kodlari
D) Fail safe sistemi

)

E) Manometre indeks sistemi

Asagidakilerden hangisi anestezi cihazinin
diisiik basinch bélimiindedir?

A) Akimélcerler

B) Fail safe valvi

C) Merkezi sistem borulari

D) Oz silindiri

E) O2 flush valvi

Anestezi cihazinda gazlarin yiiksek basing-
Il sistemden sabit basinca indirgenerek
kontrollii olarak verilmesi fonksiyonunu
saglayan bolimii hangisidir?

A) Basing regulatéri

B) Akimélger

D) Tek yénla valfler

)
)

C) Manometre
)

E) Vaporizatér



KISIM I: TEMEL BiLGILER

6. Hangisi yanhstir?
A) Opioidler CMR’de ve intrakranial
basingta ilimli bir azalma yaratirlar.
B) Opioidler gastrointestinal motiliteyi
artirirlar.

C) Opioid agonistleri safra yolu basincini
ve Oddi sfinkterindeki tonusu doza va
ilaca bagli olarak opioid reseptorleri
Uzerinden arttirir.

D) Opioidler kemotriger reseptdr bélgesini
d-reseptorler araciligi ile sitimile eder
ve bulanti ve kusmaya sebeb olur.

E) Opioidlerin yarattig: kas rijiditesi santral
p-reseptorlerinin aktivasyonudur.

7. Hangisi dogrudur?

A) Fentanil morfinden yaklasik 80 kez,
Meperidinden ise 500 kat daha gucli
olan bir opioid analjeziktir.

B) Yagda ¢ozinirligi disuktdr.
C) Plazma proteinlerine % 20 oraninda
baglanir.

D) Akcigerden ilk gegis eliminasyonuna
ugramaz.

E) Bu sebeple etki baslama hizi rélatif
olarak uzundur.

8. Hangisi yanhstir?

A) Alfentanilin dagilim hacmi kiguk,
eliminasyon yari 6mri fentanilden daha
kisadir

B) 10-50 mikrogram/kg bolus uygulama
dozudur.

C) 0.5-2 mikrogram/kg inflizyon dozu ile
idame saglanabilir

D) Tekrarlanan dozlarda fentanilden daha
az kumulatif etkiye sahiptir.

E) Hepsi dogru

9. Hangisi yanhstir?

A) Remifentanil kanda ve dokularda
bulunan esterazlar tarafindan
metabolize edilir.

B) Dagihm hacmi blytik, redistriblisyonu
yavastir.

C) Sufentanil fentanilden 10 kat daha az
etkindir.

D) Sufentanil kan beyin bariyerini gegmez.

E) Sufentanil fentanilden daha ¢ok
solunum depresyonu yapar.

10. Hangisi Tramadol i¢in dogru degildir?
A
B
C
D

Sentetik bir opioiddir

Zayif mU reseptdr agonistir

d- k- reseptdr antagonistidir

Morfin ile kiyaslandiginda analjezik
etkisi 1/4-1/10 oranindadir.

E) Seratonin ve noradrenalin gerialinimini
engelleyen bir etki mekanizmasi vardir.



6: NONOPIOID INTRAVENOZ ANESTEZIKLER

CEVAPLAR

(D) Benzodiazepinler birbirlerinden farkl
derecelerde; anksiyoliz, sedasyon, antikon-
vilzan, spinal kord aracil iskelet kasi gev-
setici ve anterograd amnestik etkilere
sahiptir. Benzodiazepinlerin amnestik
potensleri anksiyolitik potenslerinden daha
fazladir ve daha uzun sdirelidir. Ancak ben-
zodiazepinler daha 6nceden depolanan
(retrograd) bilgiler Uzerine etkisizdir. Kas
gevseme etkisi sinir kas kavsagina etki
sonucu degil spinal kord ve beyindeki post-
sinaptik iletim Gzerindeki depresan etkiyle
ortaya cikar. Kas gevsetici etkileri cerrahi
icin yetecek dilizeyde degildir ancak bu etki
kas tonusunda hafifce dismeye neden ola-
rak sedasyon uygulanan hastalarda hava-
yolu problemlerine neden olabilir.
Benzodiazepinlerin fenotiazinler gibi eks-
trapiramidal yan etkileri yoktur.

(E) Flumazenil spesifik benzodiazepin
antogonistidir. Etkisi hizli baglar ancak ben-
zodiazepinlerle kiyaslandiginda flumazeni-
lin Klirensi ¢ok hizlidir ve ¢ok kisa eliminas-
yon yarl 6mruine sahiptir. Flumazenilin plaz-
ma yari-Omri yaklasik 1 saattir. Bu sire
tim benzodiazepinlerden ¢ok daha kisa
oldugu icin antogonist temizlendiginde,
yeterli konsantrasyonda agonist reseptér
kisminda resedasyona neden olabilir.
Flumazenil minimal intrensek etkiye sahip-
tir. Flumazenil, benzodiazepin reseptor
agonistinin  yoklugunda verildiginde klinik
olarak 6nemsiz, hafifce farkedilen SSS etki
gosterir. Duslk dozlarda stimilan, yiksek
dozlarda ise SSS depresan etkisi daha
belirgindir. Flumazenilin antikonvdiilzan 6zel-
ligi yoktur, hatta lokal anesteziklere bagli
nébetlerde benzodiazepinlerin antikonvul-
zan etkilerini geri gevirir. Flumazenil benzo-
diazepinlerin tim etkilerini geri gevirir ancak
farkli etkilerini geri gevirme derecesi farkli-
dir. Benzodiazepinlere bagli olarak SSS
depresyonu gelismis hastalara uygulandi-
ginda flumazenil hizli ve guvenilir sekilde

bilingsizligi, solunum depresyonunu, sedas-
yonu, amnezi ve psikomotor disfonksiyonu
geri gevirir. Agonistlerin hipnotik ve respira-
tuar etkilerini geri cevirme 6zelligi amnestik
etkisini geri gevirmekten ¢ok daha belirgin-
dir. Agonist yokken tek basina uygulandi-
ginda ise solunum Uzerine etkisi yoktur.
Minimal yan etkiye sahiptir, en énemli yan
etkisi %10 oraninda goérllebilen bulanti-
kusmadir.

(B) Tiyopentalden uyanma, ilacin plazma
seviyesinin hizla dusmesiyle olusur.
Tiyopentalin plazma seviyesinin hizla dis-
mesi ise ilacin metabolizmasina degil diger
dokulara hizli redistriibisyonuna baghdir.
Klinik olarak tek doz Tiyopental sonrasi,
hasta 5-10 dk. i¢inde uyanir, ¢inkd ilacin
beyindeki miktari azalr, hizla iyi perfize
olan beyin dokusundan iyi perflize olan kas
dokusu ve az perfize olan yag dokusuna
redistriibisyona ugrar. Farmakokinetik ana-
lizler tiyopentalden uyanmanin hizinin
redistriibisyona bagli oldugunu ortaya koy-
mustur. Devamli inflizyonlarda ise derlen-
me uzar.

(E) Tiyopental sodyum 500-1000 mg iceren
flakonlarda sar renkli toz halinde bulunur.
Tiyopentalin  sulandiriimasi  sirasinda
%2.5’dan (25 mg/mL) daha yogun sollisyon
hazirlanmamalidir. Glnki barbittratlar kim-
yasal olarak yiksek alkali preparatlar olarak
piyasaya sunulmaktadir. Ornedin %2.5'lik
tiyopentalin pH’si 10.5tir. Bu ylksek pH
¢ogu asidik olan opioid, néromuskiler blo-
ker ve Kkatekolaminlerle karistirildiginda
¢Okeltiye neden olur. Daha yogun konsant-
rasyonlarda damar (zerindeki iritan etkisi
artar. Yiksek alkali pH solisyonlara bakteri-
yostatik 6zellik kazandirr. Tiyopentalin toz
formu oda isisinda sonsuza dek stabildir.
Sulandiriidiktan sonra oda isinda 6 gin,
buzdolabinda ise 2 hafta stabildir.




KISIM I: TEMEL BiLGILER

Suksinilkolin i¢in asagidakilerden hangisi

yanhstir?

A) Butirilkolinesteraz enzim eksikligi
olanlarda uzamis apneye neden olabilir

B) Fasikllasyonlar intragastrik basinci da
artirdigidan tok hastada
kulaniimamalidir.

C) Malign hipertermiye neden olabilir

D) Bazi 6zel durumlarda serum K*
dizeyini artirabilir.

E) Fasikllasyonlar prekurarizasyon ile
Onlenebilir

Asagidakilerin hangisinde suksinilkolin
kontraendikedir?

A) Parapleji

B) Amiyotrofik lateral skleroz
C) Yaniklar

D) Masif travma

E) Hepsi

10.

Etki baslangici en hizli olan non-depolarizan
kas gevsetici hangisidir?

A) Vekuronyum

B) Suksinilkolin

C) Sisatrakuryum

D) Rokuronyum

E) Mivakuryum

Hangisi steroid yapida bir kas gevseticidir?

A) Atrakuryum
B) Pipekuronyum

)
)
C) Doksakuryum
D) Sisatrakuryum
)

E) Mivakuryum



9: ANTIHIPERTANSIFLER, VAZODILATATORLER, DiURETIKLER VE STATINLER

CEVAPLAR

(C) Hipertansiyonla iligkili en sik gérilen
organ hasari iskemik kalp hastahgidir. Kirk
ile 70 yas arasindaki hastalarda sistolik
arteriyel basing i¢in 115 mmHg'nin Ustin-
deki her 20 mmHg artis, diyastolik arteriyel
basing icin 75 mmHg’nin Ustindeki her 10
mmHg’lik artis, émir boyu kardiyovaskiler
hastalik riskini iki katina ¢ikarir.

(B) Tiazid diuretikler kardiyovaskiler mor-
talite ve morbiditeyi diger ilaclara gére daha
fazla azalttiklari icin en sik kullanilan antihi-
pertansif ilaglardir. Ayrica uzun sureli kulla-
niminda arteriyel kan basincini dislrmede
en etkili ditretikdir.

(D) Esmolol, minimal intrensek sempatiko-
mimetik ve membran stabilize edici aktivite-
si olan yilksek oranda kardiyoselektif bir
adrenerjik blokerdir. Dagihm yar émri 2
dakika, eliminasyon yari dmrU ise 9 dakika-
dir. Eritrositlerdeki esterazlar ile hizla hidro-
lize edilir.

(A) Anjiyotensin Dénusturict Enzim inhibi-
térlerinde de oldugu gibi bu ilaglarn alan
hastalar intraoperatif hipotansiyona daha
yatkindirlar. Anjiyotensin Reseptdr Blokeri
kullanan hastalarda intraoperatif gorilen
hipotansiyon efedrin ve feniefrin gibi ilagla-
ra direncli olabilir. Bu nedenle operasyon-
dan bir glin énce bu ilaglarin kesilmesi
Onerilmektedir.

(E) Anjiyotensin dénistlricl enzim inhibi-
térleri fetlste oligohidramniyoz ile sonugla-
nan renal agenezi veya yetmezlige neden
olabilirler. Bu nedenle gebelerde veya
gocuk isteyen bayanlarda bagka bir antihi-
pertansif baglanmasi uygundur.

10.

(B) Afterloaddaki azalma sonucu nifedipin,
kalp atim hizi ve kardiyak outputta refleks
artiglara yol agabilir. Bu sempatik cevap
kisa etkili preparatlarda yavas salinimlh
nifedipin preparatlarina gére daha fazla
géruldr. Kalp atim hizindaki artis anjinayi
kotulestirebilir. Bu nedenle kisa etkili nifedi-
pin preparatlari hipertansiyon tedavisinde
ve sublingual olarak kullaniimamalidir.

(D) Sodyum nitroprussid, nitrik oksit olustu-
rurken oksihemoglobinle etkilesir ve siyan-
methemoglobin ve siyanid iyonlari olusur.
Siyanid iyonlari, karacigerde tiyosdlfat iyon-
larini sUlfdr kaynagi olarak kullanan roda-
naz enzimi tarafindan transsdilfirazasyon
ile tiyosiyanata dénustiralir. 2 pg/kg/dk’nin
Ustlindeki sodyum nitroprussid infiizyonla-
rinda doku sitokrom oksidazin baglanmasi
ve inaktive olmasiyla siyanid toksisitesi
ortaya ¢ikabilir.

(D) Tiazid diuretiklerin olusturduklari hipo-
kalemi pankreastan insulin salinimini bas-
kilamaktadir. Bunun sonucunda hiperglise-
mi yapici etkileri ortaya ¢ikar, bu diyabetik
hastalarda kullanimini engeller.

(A) Mineralokortikoid antagonistleri hiperal-
dosteronizmin cerrahi olmayan temel teda-
visidir.

(B) Statinlerin nadir gérulen yan etkileri;
mide bulantisi, konstipasyon, diyare, siskin-
lik, yorgunluk, uykusuzluk ve kizariklktir.
Hepatotoksisite, anjiyoédem ve miyopati
6nemli yan etkileridir. Miyopati insidansi
dislk olsa da (%0.01), miyopati ve hatta
rabdomiyoliz riski plazma statin konsantras-
yonu ile artmaktadir. Rabdomiyoliz riski, sta-
tin grubu ilaglarla fibratlarin veya azoller veya
makrolidler gibi statin metabolizmasini inhi-
be eden ilaglarin beraber kullanimi ile artar.




KISIM I: TEMEL BiLGILER

Asagidakilerden hangisi antiepileptik ilac-
lardan lorazepamin i¢in dogrudur?
A) Status epileptikusta kullanimi yoktur

B) Plazmada % 90 oraninda proteine bag-
lanir

C) Metaboliti olan desmetil flurazepam
inaktiftir

D) Yarilanma émri 1-2 saattir

E) Yeni antiepileptik ilaglardandir

Trigeminal nevralji tedavisinde ilk secenek
olarak kullanilan antiepileptik ila¢c hangisi-
dir?

A) Topiramat

B) Gabapentin
C) Felbamat

D) Karbamazepin
E) Pregabalin

10.

Asagidakilerden hangileri fenitoinin yan et-
kilerindendir?

A) Nistagmus

B) Gingival hiperplazi

B) Megaloblastik anemi

D)A,B,C

E) Hicbiri

Asagidakilerden hangisi antiepileptik ilag-
lardan diazepam icin dogrudur?
A) Plazma proteinlerine baglanmaz

B) Metabolitleri olan N desmetil
diazepam,oksazepam, ve temezepam
aktif antikonvulzif etki gosterir

C) Lipifilik degildir
D) Yarilanma émrl 6-8 saattir
E) Status epileptikusta kullanimi yoktur



ANTIKOAGULAN iLACLAR

Dr. Selda Sen

SORULAR

1. Heparinle indliklenen trombositopeni (HIT)
icin agagidakilerden hangisi dogru degildir?

A) Platelet faktér 4 ile heparinin antijenik
6zellikte kompleks olusturmasi ile
olusur.

B) Heparin tedavisine basladiktan 5-10
gln sonra baglar ve trombosit
sayisinda énemli azalmaya yol acar.

C) Trombositopeniye ragmen HIT’nin en
6nemli klinik etkisi ven6z veya arteriyel
tromboz riskinde artistir.

D) Dusuk molekul agirlikii heparin
(DMAH), HIT olgularinda giivenle
kullanilabilir.

E) Lepirudin, argatroban ve bivalirudin son
yillarda FDA tarafindan HIT tedavisi igin
onaylanan Ug¢ direk trombin
inhibitérardar.

2. Asagidakilerden hangisi anfraksiyone he-
parin ile diisiik molekil agirlikh heparin
(DMAH) arasindaki farklardan biri degildir?

A) Anfraksiyone heparinin biyoyararlanimi
DMAH’den daha dlsik orandadir.

B) Her iki ilag da antitrombin araciligiyla
etki gosterir.

C) Her iki ilag da protamin ile tamamen
nétralize olur.

D) Faktér Xa/FIl inaktivasyonu orani
DMAH’'de anfraksiyone heparinden
daha fazladir.

E) Bbbrek yetmezIigi olan hastada DMAH
etki sUresi uzar.

Etkisini Faktor Xa inhibisyonu ile géster-
meyen antikoagulan hangisidir?

A) Apiksaban
B) Danaporid

D) Fondaparuniks

)
)
C) Rivaroksaban
)
E) Argotraban

Oral antikoagulan olarak kullanilan vitamin
K antagonisti varfarin hakkinda agsagidaki-
lerden hangisi dogru degildir?

A) Koagulasyonda gérevli Fll, FVII, FIX,
FX ve dog@al antikoagllan proteinler
olan protein C ve protein S’in
aktiflesmesini énler.

B) Plazma diizeyi 2-8 saat sonra en (st
seviyeye ulasirken yari émri 20-60
saattir.

C) Sitokrom P450 2C9 (CYP2C9) ile
karacigerde yikilmasi nedeniyle
bireysel doz farklihgr gdsterir.

D) Rifampisin, kolestramin, barbituratlar,
karbamazapin, klordiazopoksit ve
slkralfat metabolizmasini azaltir.

E) Deri nekrozu gelismesi yan etkisi olup
tedavinin baslangicinda protein C
dlzeylerindeki hizli diismeye baghdir.

53



KISIM I: TEMEL BiLGILER

A) Yalnizca A
C) Yalnizca B ve D

Asagidaki ilaclardan hangisi sadece kemo-
reseptor trigerzon Uzerinden etki ederek
postoperatif bulanti — kusmanin tedavisin-
de kullanilir.

A) Slopolamin

B) Dimenhydrinat
C) Droperidol

D) Deksametazon
E) Tropisetron

Asagidaki ifadelerden

dogrudur?

hangisi/hangileri

A. Droperidol QT intervalinde uzamaya yol
acar

B. Deksametazon operasyon sonunda
uygulandiginda daha etkidir

C. Dolasetron metabolitleri inaktiftir

D. Metoclopramidin perioperatif antiemetik
olarak rutin kullaniimasi klavuzlarda
Onerilmektedir

B) Yalnizca A ve C

D) Yalnizca A, Bve C

E) Hepsi

Metoclopramidi asagidaki hastalardan
hangisinde kullanmak kontrendikedir?

A) Tok hastalar
B) Gebeler

C) Diyabetikler
D) intesinal obstriiksiyon olanlar
E) Travma hastalarn

9.

A) Yalnizca A
E) Yalnizca B ve D

Asagidaki ifadelerden hangisi/hangileri

yanhstir?

. Deksametazon 0.05 mg/kg gibi kiiglik

dozlarda posttonsillektomi kanamasina yol
agar

. Droperidolun bulanti énleyici etkisi doza

bagli degildir ve antiemetik etkisinden daha
belirgindir

. Metoclopramid 50 mg dozunda

kullanildiginda minimal yan etki ile etkin
bulanti-kusma kontrolu saglar

. Transdermal skopolamin postoperatif

bulanti-kusmanin siddeti azaltir, sliresinin
kisaltir

B) Yalnizca A ve C
D) Yalnizca A, Bve C
E) Hepsi

10. Asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?

A) Ondansetron indlksiyondan hemen
sonra uygulanirsa daha etkidir

B) Hipersensivite reaksiyonlari
ondansetron uydulamasindan sonra
sik goralar

C) Granisetronun yari émri
ondansetrondan uzundur

D) Trapisetronun yari émru
ondansetrondan daha kisadir

E) 5-HT3 reseptdr antagonistlerinin
postoperatif bulanti-kusma (zerine olan
etki ve glvenlik profilleri birbirinden ¢ok
farklidir
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CEVAPLAR

(B) Ventrikiler diyastol iki ana faz olmak
Uzere toplam dért fazdan olusur. Miyokard
relaksasyonu aktif bir siregtir, izovolemik
gevseme ve erken ventrikiler dolumu belir-
ler. Diyastol sirasinda sarkoplazmik retiku-
lumun geri alimina bagl sitozolik Ca*2
konsantrasyonunun ani dlistist sonucu olu-
sur. Pasif ventrikiler dolum ise mitral
kapaktan gecen kanin akimina baghdir, sol
ventrikll kompliyansi ve transmitral basing
gradiyentindeki artis hizi tarafindan belirle-
nir. Diyastolik fonksiyonu etkileyen faktérler
arasinda sistolik volim yukud, ventrikilin
pasif sertligi, ventrikilin elastik geri tepkisi,
iki ventrikil odacigi arasindaki etkilesim,
atriyumun 6zellikleri ve katekolaminler yer
alir. Ginimuzde, konjestif kalp yetmezIigi-
nin patofizyolojisinde en énemli nedeninin
diyastolik fonksiyon bozuklugu oldugu
kabul edilmektedir.

(A) Hicre membrani boyunca potasyuma
bagl olusan elektriksel gradiyent istirahat
potansiyelinin belirleyicisidir. Normalde
hucre membrani K*a gegirgendir.
Konsantrasyon gradiyenti nedeni ile K+
hiucre disina gikarken, hicre icinde net bir
pozitif yuk kaybina yol acgar. Ventrikil kasi
esik Ustl bir uyari ile uyarildiginda karakte-
ristik aksiyon potansiyeli olusur. Once hizli
sodyum kanallari aktive olarak agilir, Na+
konsantrasyon gradiyentine gére hucre
girerler. Hucre i¢i potansiyel -85 mv’den +20
mv’ye ¢ikar. Bu dénem aksiyon potansiyeli-
nin ¢ikan kolunu, yani hizli depolarizasyon
fazini (Faz 0) olusturur. Ardindan repolari-
zasyon gergeklesir. Repolarizasyonun bas-
langi¢ fazi (Faz 1) esas olarak hizli sodyum
kanallarinin kapanmasi sonucu olusur.
Kalpteki aksiyon potansiyelleri iki tiptir;
His-Purkinje sisteminde ve atriyal-
ventrikiler kardiyomiyositlerde olusan hizli
yanith aksiyon potansiyelleri ve SA ve AV
diglimlerdeki pacemaker hicrelerdeki
yavas yanitl aksiyon potansiyelleri (s. 2).

3.

(B) Kalp kasinda kasiima, aksiyon potansi-
yelinin hizli depolarizasyon fazindan birkag
milisaniye sonra baslar ve plato fazinin
sonuna kadar devam eder. Gevseme faz 3
baslangicinda baglar, repolarizasyonun
tamamlanmasi ile sonlanir. Kontraktil ele-
manlarin kasilmasi ve gevsemesi miyop-
lazmadaki serbest Ca** konsantrasyonu ile
iligkilidir. Faz 2 sirasinda yavas kanallardan
iceri giren kalsiyum tek basina kasiimayi
baslatmak icin yeterli degildir. Ancak hiicre
icine giren kalsiyum sarkoplazmik retiku-
lumda depolanmis kalsiyumun agida ¢ik-
masini tetikler. Ayrica T-tubdllerde yogun
olarak bulunan plazma membran kanalla-
rindan girerek sarkoplazmik retikulumdan
kalsiyum salinmasini saglar. Bu da miyofib-
riler kontraksiyonu uyarir.

(D) Ventrikll sistoll sirasinda AV kapakla-
rin kapall olmasi sonucu dolagimdan dénen
kan sag ve sol atriyumlara dolmasi ile atri-
yal basing ylkselmeye baslar. Ventrikiler
sistol sonunda ventrikil i¢i basing ani ola-
rak dlser ve atriyal basincin ventrikiler
basinci asmasi ile AV kapaklar agilir.
Atriyumlardaki kan énce pasif olarak aka-
rak ventrikller dolumun %70-75'ini saglar.
Geriye kalan %30 atriyal sistol ile tamamla-
nir. Ventrikuller dolarken AV kapaklar yukari
kalkar, ventrikil basinci atriyal basincin
Gzerine ¢iktigi an trikispit ve mitral kapak-
lar kapanir. Ventriklller tamamen kapali
odaciklar haline gelir. Diyastol déneminin
sonunda ventriklller hizla depolarize olur-
lar. Ventrikll kas liflerinin boylari kisalma-
dan gerimi artar. Ventrikiler sistolin bu ilk
dénemine izovolumetrik/izometrik kontrak-
siyoVentrikller sistolin ikinci dénemi ise
ventrikller ejeksiyon olarak tanimlanir ve iki
béliime ayrilir. ik balim olan hizli ejeksiyon
déneminde, ilk Ugte bir strede, ventrikuller-
deki kanin %70’i firlatilir.
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rasi mesafeye ve buradan da peritibiler
kapillerlere emilir. Geri emilim Kf ve net geri
emilim  kuvvetiyle dogru orantihdir.
Peritubuler Kf, kapillerlerin yuzey alani ve
gegirgenliginin élgusidur, geri emilimi etki-
ler; Kf'deki artis geri emilimi artirir. Net geri
emilim kuvveti, sivi ve maddeleri peritlibi-
ler kapillerlere g¢eken ve iten basinglarin
toplamidir. Bu basinglar; peritibuler kapil-
lerlere ¢ceken interselliler bogluktaki hidros-
tatik basing (Pi), peritibller kapillerlerdeki
plazma proteinlerinin onkotik basinci (rc)
iken geri emilime aksi yéndeki basinglar
kapiller hidrostatik basing (Pc) ve intersellu-
ler onkotik basingtir (ri). Normalde bu kuv-
vetlerin toplami interselliler bosluktan
kapillerlere su ve solit hareketini saglar.
Henle kulpu, distal tibdl ve toplayici kanal-
larda suya gecirgenlik proksimal tibilden
az oldugu icin bu segmentlerde bu kuvvet-
ler tasimayi etkilemez. Peritibuler kapiller
hidrostatik basing, arteriyel basing, aferent
ve eferent arteriyollerin direncinden etkile-
nir. Arteriyel basing artisi peritibuler kapil-
ler hidrostatik basin¢ artisina yol agar ve
geri emilim hizini azaltir. Aferent ve eferent
arteriyoldeki direng artigi, peritiibiler kapil-
lerlerde hidrostatik basin¢g azalmasina
neden olur. Eferent arteriyol daralmasi,
glomertler hidrostatik basinci artirirsa da
peritibller kapiller hidrostatik basinci
disdrdr. Peritubller kapiller hidrostatik
basingtaki bir artis su ve solit geri emilimini
inhibe ederken Pc’deki azalma geri emilimi
artirir. Peritibuler kapillerden geri emilimi
etkileyen ikinci ana faktor peritibdler kapil-
lerdeki plazmanin kolloid onkotik basincidir,
artisi peritibuler kapiller geri emilimini arti-
rir. Peritibller kapillerin kolloid onkotik
basincini belirleyen faktérler sunlardir: 1)
Sistemik plazma kolloid onkotik basing;
artmasi perittbtler kolloid onkotik basingta
artisa neden olarak geri emilimi artirir, 2)
Filtrasyon fraksiyonu, ne kadar yuksek olur-
sa glomeriilden filtre olan plazma miktari o
kadar fazladir, geride kalan protein yogun-
lugu da o kadar artar. Filtrasyon fraksiyonu,
GFH artisi veya renal kan akimi azalmasi-
na bagli artar. Peritlbuler kapillerin fiziksel
kuvvetlerindeki degisiklikler, intersellller
mesafedeki fiziksel kuvvetleri degistirerek
tibuler geri emilimi etkiler. Ozet olarak,
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peritibdler kapiller geri emilimini artiran
kuvvetler, genellikle ayni zamanda bdbrek
tibullerinden geri emilimi de artirirlar.

(E) Perioperatif dénemde sik karsilasilan
nefrotoksinler; antibiyotikler (aminoglikozid-
ler), volatil anestezikler (metoksifluran),
nonsteroidal anti-inflamatuvar ilaglar, kemo-
terapétik / imminosupresif ilaglar (siklospo-
rin), kontrast madde, hiperkalsemi, Urik asit,
miyoglobin, hemoglobin ve bilirubin olarak
sayilabilir.

(E) Instilin ya da kreatinin klirensi de GFH
Slciimunde 6nemlidir ve 6zellikle kreatinin
klirensinin tekrarlayan degerlendirmeleri
renal fonksiyon ve prognozdaki degisiklikle-
rin gésterilmesinde oldukga yararlidir. Hem
aferent arteriyoliin dilatasyonu hem de effe-
rent arteriyollin konstriiksiyonu ikisi birlikte
glomeriiler hidrostatik basinci artirarak
GFH’ de artisa neden olur.

(D) Proksimal tlbulin temel fonksiyonu
sodyumu reabsorbe etmektir. Proksimal
tibulde geri emilimin anahtar elemani
Na-K-ATPaz'dir. Sodyum, Na-K-ATPaz
pompasi ile intertisyel araliga aktif trans-
portla pompalanir. Henlenin sadece inen
kolu suya gecirgendir. Suya gegirgen olma-
yan kalin ¢ikan kolda sodyum aktif olarak
reabsorbe edilir fakat su kalir. Proksimal
tibllde oldugu gibi Na-K-ATPaz pompasi
ile kalin c¢ikan kolun rezorptif kapasitesi
belirlenir. Distal tibilde sodyum reabsorp-
siyonu filtre edilen sodyum yikinin % 5’ini
olusturur ve yine Na-K-ATPaz pompasi
aracih@iyladir.

(D) Atrial natritiretik peptid, duvar gerilimi
ve atrial hacimde artisa yanit olarak atrial
miyozitlerde Uretilerek salgilanir.

(E) Rejyonel anestezinin bobrek Uzerine
etkileri hastalarin kardiyovaskiler ve renal
fonksiyonu ile sivi-elektrolit dengesine gére
degisir. T4-T10 segmentlerinde sempatik
blokaj olusturan spinal ya da epidural anes-
tezi sempatoadrenal stres yaniti baskilar,
katekolamin, renin ve AVP’nin salinimini
azaltir.
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(C) insanlarda viicut agirhginin yaklasik
%60’1 sudan olugsmaktadir. Kisiler arasinda-
ki fakliliklar blyik él¢tude yag doku oranin-
daki degisikliklere baghdir. ileri yasla birlikte
toplam vicut sivisi azalir. Yaglanma ile bir-
likte, kas, kemik ve bag dokunun azalmasi
vicut sivisinin da azalmasina yol agacaktir.
Toplam vicut agirhginin kadinlarda %50’si,
erkeklerde ise %60’'in1 su olusturmaktadir.
Toplam vicut sivisi, genellikle iki ayri volim
olarak degerlendirilir. Bunlardan birisi hiicre
ici sivi iken digeri ise hilcre disi sividir.

(E) Tuz icermeyen solusyonlarin blyuk
miktarda HDS’da toplanmasi normal serum
osmolaliteli hiponatremiye yol acar.
Pseudohiponatremi ise izotonik hiponatre-
minin sahte bir formudur. Ciddi hipertriglise-
ridemi veya ciddi hiperproteinemide ortaya
¢ikar. Plazmada bulunan solid (lipit, protein)
hacmi, élciim ydntemini etkileyebilir.

(C) Tuz igeren plazma kaybinin hipotonik
sivilar ile yerine konulmasindan kaynakla-
nan dusiuk serum osmolaliteli durumdur.
Hipervolemik  hipotonik  hiponatremi;
Karakterize 6zelligi 6demdir. Sodyumdan
fazla suyun tutuldugu bir sendromdur.
Toplam vicut suyu ve sodyumda artis
olmasina ragmen intravaskller hacim
genellikle azalr. Bébrek disi nedenler, etkili
bbdbrek perflizyonunda azalmaya neden
olan hastaliklar (konjestif kalp yetmezligi),
hipoproteinemi ile karakterize hastaliklar ve
azalmis kolloid osmotik basinca neden olan
hastaliklari (siroz, karaciger yetmezligi, nef-
rotik sendrom) kapsar. izovolemik Hipotonik
Hiponatremi; izovolemik olarak isimlendiril-
se de toplam vucut sivisinda bir miktar (3-4
L) artis mevcuttur.

(E) Serum sodyumunun 145 mmol/I'nin
Gzerinde oldugu ve daima hiperosmolali-
teyle iliskili olan duruma hipernatremi denir.
Sodyum tuzlarinin (bikarbonat, klorid) asiri
uygulanmasi ve su kaybi hipernatremiye
neden olabilir. Genellikle hastanede yatan
hastalara buylk miktarda sodyum iceren
sivilarin verilmesi hipernatremiye yol acar.
Ancak cok daha biyuk olasilikla mannitol
gibi osmotik dilretik tedavisi sonrasinda
ortaya ¢ikar. Saatde 1-2 L’ye kadar su kay-
bina neden olan diabetes insipitus da
hipernatremi nedenleri arasinda yer alir.

(C) idrarla yiiksek miktarda potasyum kaybi
sistemik asidozla birlikte ise renal tubduler
asidoz ya da diabetik ketoasidoz disunulir.
idrar potasyumu <10 mEg/L oldugunda
dilretik kullanimi akla getirir. Klinikte gic-
suzlik, hipotonisite, konstipasyon, ileus,
ventrikiler tagikardi, atrial tagikardi ile ken-
dini gésterir. EKG bulgular nispeten nons-
pesifiktir ve uzamis PR mesafesi, T dalgasi
inversiyonu, u dalgasi belirmesidir. Ayrica
yUksek doz insllin uygulamasi ve metabo-
lik alkaloz potasyumun hicre igine girisini
arttirarak hipokalemiye neden olur.

(A) Kimyasal ve protein tampon sistemleri
serbest H* degisimine engel olurlar. CO2/
HCO3 (karbonik asit) ve hemoglobin sis-
temleri nicel olarak en &nemlileridir.
Nonkarbonik tamponlar hicre igi veya
hicre disi proteinleri (albumin, hemoglo-
bin), fosfatlarn ve kemik karbonatlarini kap-
sar. PaCO2'de akut degisiklikler HCO3 'de
ayni yénde ancak kigik degisikliklere yol
acar. Her 1 meqg/L PaCO2 degisikligi pH'yi
0,1 birim degistirir.
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korunmasi, kontraktilitenin korunmasi veya
arttirlmamasi, pulmoner hipertansiyon ve
sag ventrikilin akut dekompanzasyonuna
yol agacak hiperkarbi, hipoksemi ve aside-
miden kaginilmasi sayilabilir.

(D) Vazodilatér ila¢ kullanimi glvenlidir.
Premedikasyon afterload ve preload disu-
sline neden olmayacak ve NSR’ni bozma-
yacak sekilde planlanmalidir. indiiksiyon
sliresince hemodinamik stabilizasyon sag-
lanmali, negatif inotropik ve vazodilator
etkili ilaglardan kaginiimalidir. Anestezi ida-
mesinde miyokard depresyonu, disritmi,
hipotansiyon ve tagikardi yapan ajanlar titre
edilerek dikkatli kullaniimalidir. Genellikle
narkotik bazli anestezikler tercih edilir.
Volatil anesteziklerin diglik dozlari genelde
guivenlidir. indiksiyon ve idame sirasinda
sistemik sistolik ve diyastolik basingtaki
dUsusleri tedavi etmek igin potent a adre-
nerjik ajanlar bulundurulmaldir. indiiksiyon
sonras! periferik vaskiler rezistansin azal-
masina bagh olusan hipotansiyon fenilefrin
(40-120 pg) ve volum replasmaniyla tedavi
edilebilir. indiiksiyonda opioid ve vekuron-
yum kullaniimig olan hastalarda bradikardi
gelismigse dlsuk doz pankuronyum kulla-
nilabilir, atropin diyastol siresini kisalttigin-
dan iyi bir segcenek degildir. Bu durumda
diyastol suresini kisaltmayan efedrin kulla-
nilabilir. Bradikardiye hipotansiyon eslik edi-
yorsa diyastolik kan basinci da arttiriimali-
dir. Hipertansiyon anestezi derinliginin artti-
riimasiyla kontrol altina alinamazsa ¢ok
dikkatli sekilde titre edilerek sodyum nitrop-
russid kullanilabilir. EGer miyokard iskemisi
varsa disuk doz nitrogliserin daha iyi bir
alternatif olabilir Ancak vazodilatérler
CO’da ciddi azalma yapacagdindan ¢ok dik-
katli kullaniimahdir.

(C) TOE Konjenital Kalp Hastaliklarinin
Fizyolojik Siniflandiriimasi

Asiyanotik KKH

A. Soldan saga sant olanlar
1. ASD
2. VSD
3. PDA

4. AVSD (siyanotik de olabilir)
5. TOF (siyanotik de olabilir)
6. Parsiyel anormal pulmoner vendz
doénls
B. Soldan saga sant olmayanlar
1. Kapak hastaliklari
2. Sub veya supravalviiler obstriiksiyon
3. Kor triatriatum
4. Cift odacikli sag ventrikdl
5. Kardiyomiyopatiler
Il.  Siyanotik KKH
A. Pulmoner kan akimi duktusa bagimli

olanlar
1. Ciddi sag ventrikil ¢ikim yol darhgi
olan TOF

2. Pulmoner atrezi veya ciddi stenoz
3. Trikuspid atrezisi veya ciddi stenoz
4. Ciddi Ebstein anomalisi

B. Sistemik kan akimi duktusa bagimli
olanlar
1. Hipoplastik sol kalp sendromu
2. Ciddi aort koarktasyonu veya aortik

interruption

C. Duktus bagimli dolagimi olmayan
karisim lezyonlari

Genis ASD veya VSD

Genis AVSD

Gift girimli ventrikul

Gift citkimh ventrikl

Trunkus arteriyozus

Pulmoner stenozu olmayan

trikuspid atrezisi

7. Total anormal pulmoner vendz
donus

8. TGA (karisim ve oksijen transportu
icin duktusa bagiml olabilir)

2 e o

ASD: Atriyal septal defekt, VSD: Ventrikller
septal defekt, PDA: Patent duktus arteriyozus,
AVSD: Atriyoventrikiiler septal defekt, TOF:
Fallot tetralojisi, TGA: Bliyik arterlerin transpo-
zisyonu.

10. (C) Bradikardi tedavisinda atropin kullanilir.
Transplante edilen kalp denerve oldugu igin
otonomik sinir sistemini etkileyen ilaclar
(atropin) etkisizdir. Kros klemp kalktiktan
sonra gorllebilen bradikardi isoproterenol
gibi direkt etkili p adrenerjik reseptér ago-
nistleri kullanilabilir.



UYANIK KRANIYOTOMI

Dr. Dilek Yérikoglu

SORULAR

Asagidakilerden hangisi uyanik kraniyoto-
mi endikasyonlarindan degildir?

A) Epilepsi cerrahisi
B) Supratentoryal timérler

D) Mindr intrakraniyal girisimler

)
)
C) Hipofiz cerrahisi
)
E)

Parkinson cerrahisi

Asagidakilerden hangisi uyanik kraniyoto-
mi icin sorun olusturmaz?

A) lletisim yetersizligi
B) Zor havayolu

)
)
C) Hastanin istememesi
D) Tumériin blylk olmasi
)

E) Kontrol edilemeyen epilepsi

Uyanik kraniyotominin avantajlari neler-

dir?

A) Cerrahi sirasinda fonksiyonel alanlarin
korunmasi

B) Genel anestezinin yan etkilerinden
korunma

C) Erken nérolojik degerlendirme
D) Hizl iyilesme ve erken taburcu olma
E) Hepsi
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Karotid endarterektomide elektroansefa-
lografik monitérizasyonda (EEG) asagida-
kilerden hangisi dogru degildir?

A) EEG, Kkortikal néronlarin spontan
elektriksel aktivitesini yansitir.

B) Serebral kan akimi, 100 gr beyin
dokusu i¢in 15 ml/dk’nin altina
distugiunde EEG’de bozulma baglar.

C) Serebral kan akimi 10-12 ml/dk/100 gr
beyin dokusu degerlerine diisene dek
EEG’de sinyal alinir.

D) Fokal kortikal iskemi durumlarinda
etkilenen beyin alanindan kaydedilen
EEG dalgalari, anlamli éigtide (> %50)
yavaglar.

E) Fokal kortikal iskemi durumlarinda
etkilenen beyin alanindan kaydedilen
EEG dalgalarinin amplitidinde artis
olur.

Karotid endarterektomi uygulanan hastala-
rin anestezisinde asagidakilerden hangisi
gecerli degildir?

A) Cogu hastada perioperatif miyokard
iskemisini énlemek Uzere preoperatif
sedasyon gerekli olur.

B) Kronik antianjinal, antihipertansif ve
antiplatelet (aspirin) tedavileri
operasyon sabahina dek
surddralmelidir.

C) Santral ven kateterizasyonu siklikla
gerekli olur.

D) Anestezinin idamesi; volatil
anestezikler, intravendz anestezikler ve
opioidlerin degisik kombinasyonlari ile
saglanabilir.

E) Kullanilan tim anestezik ajanlar, beynin
oksijen gereksinimini azaltarak serebral
metabolizmay! yavaglatir.

Asagidakilerden hangisi, abdominal aort
anevrizmasinda aortaya kros klemp konul-
masina eslik eden fizyolojik degisiklikler-
den degildir?

A) Sol ventrikil duvar geriliminde artis

B) Kardiyak outputta artis

C) Renal kan akiminda azalma

D) Pulmoner okliizyon basincinda artis

E) Koroner kan akiminda artig

10.

Aort cerrahisinde asagidakilerden hangisi
dogru degildir?

A) Torasik aort cerrahisinde anevrizmaya
muidahalenin kolaylastiriimasi ve sol
akcigerin cerrahi sirasinda hasar
gdérmesinin dnlenmesi icin akciger
izolasyonu gerekli olur.

B) Asendan aorta, arkus aorta, desendan
aorta ve torakabdominal aorta cerrahisi
bitiminde hastalar ekstiibe edilmeden
yogun bakima alinmalidir.

C) Abdominal aort cerrahisinde, T6
dermatom diizeyinin altinda anestezi
saglamak (zere epidural anestezi
kullanilabilir.

D) Abdominal aorta cerrahisinde
fibrinoliziste ve ATIII dizeylerinde artis,
hiperkoagulopatiden sorumlu tutulan
mekanizmalar arasindadir.

E) Parapleji, aorta kros klemp konulmasi
sirasinda gelisen spinal kord iskemisine
bagli olarak ortaya ¢ikar.

Spinal kord ve kanlanmasi ile ilgili asagida-
ki ifadelerden hangisi yanlistir?

A) Spinal kord kan akiminin %25-33’U
anterior spinal arterden ve geri kalan
%66-75'i posterior spinal arterlerden
gelir.

B) Anterior spinal arterin torasik kismini
besleyen radikiler arterlerden en genis
olani, Adamkiewicz arteri olarak
adlandirihr.

C) Spinal kordun 6n 2/3 kismi, motor
kolonlari ve sicaklik ve agri duyusunu
ileten yolaklari tasir

D) Spinal kordun posterior 1/3’lik kisimda
propriosepsiyon ve vibratuar yolaklar
bulunur.

E) Spinal arter sendromu’nda; motor
fonksiyon, agdri ve sicaklik algilama
duyusunda kayip varken
propriosepsiyon ve vibrasyon
algilamalarinda sorun yoktur.



ORTOPEDIK CERRAHIDE ANESTEZi

Dr. Suna Akin Takmaz

SORULAR

Kemik cimento implantasyon sendromu-
nun énlenmesinde hangisinin bir faydasi
olmaz?

A) Yiksek hacim ve basin¢li medullar
lavaj

B) Cimento dncesi iyi bir hemostaz
saglanmasi

C) Maksimal uzunlukta protez kullaniimasi
D) Femur gbvdesinde delik agiimasi

E) Cimentonun atmosferik basing altinda
degil, parsiyel vakum ile hazirlanmasi

Total diz artroplastis(TDA) ile Igili olarak
hangisi dogrudur?

A) TDA, postoperatif hafif sidette agdri ile
seyreder.

B) Postoperatif analjezide, hasta kontrolli
intravendz analjezi ile dinamik agri
kontroli mukemmeldir

C) Cerrahi sonunda turnike agildiktan
sonra, hipertansiyon ve kardiyak
aritmiler ortaya ¢ikabilir. Turnike
acilimadan &nce sivi kisitlanmali,
gerekirse antihipertansiflerden
faydalaniimahdir.

D) TDA sonrasi, turnike iskemisi ile
beraber cerrahi traksiyon neticesinde
%0,3-%10 oraninda peroneal sinir
paralizisi gelisebilir.

E) Her iki dizden ameliyat olmasi gereken,
ventrikil fonksiyonu bozuk ve pulmoner
hipertansiyonu olan bir hastanin,
anestezi risklerine ve postoperatif
agriya bir kez maruz kalmasi igin,
cerrah ile konusularak, her iki dizin tek
seansta arka arkaya yapiimasi
6nerilmelidir

3-4-5. parmaklarda fleksiyon kontraktiirii
olusturmus Dupuytren kontrakttirii nedeniy-
le cerrahi girisim yapilacak 25 yasinda kadin
hastaya, rejyonal anestezi yontemlerinden
hangisinin uygulanmasi uygun degildir?

A) infraklavikular blok

B) Supraklavikular blok

C) interskalen blok

D) intravenéz rejyonal anestezi
E) Aksiller blok

18 yasinda erkek hastaya ileri derecede
skolyoz (cobb acisi: 60) nedeni ile pron po-
zisyonda posterior korreksiyon cerrahisi ya-
pilacaktir. intraoperatif donemde spinal kord
fonksiyonlarinin degerlendirilmesi amaciyla
motor uyariimis yanitlar (MEP) uygulanmasi
planlanmigtir. Bu hastanin anestezi yoneti-
mi ile ilgili olarak hangisi yanhstir?

A) N20, sinyal amplitiidii ve latent periyod
Gzerine minimal etki etmesi nedeniyle,
MEP monitérizasyonunda kullanilabilir.

B) Opioidler sinyal amplitiidi ve latent
periyod Uzerine minimal etki etmesi
nedeniyle, MEP monitérizasyonunda
kullanilabilir.

C) Ketamin sinyal amplitidu ve latent
periyod Uzerine minimal etki etmesi
nedeniyle, MEP monit6rizasyonunda
kullanilabilir.

D) MEP monitérizasyonunu olumsuz
yonde etkileyerek bozacagindan,
hipotermi, hipoksemi ve hipotansiyona
misade edilmemelidir.

E) Epilepsisi mevcut hastalarda, MEP moni-
térizasyonuna muisade edilmemelidir.
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Kompartman sendromu ile ilgili olarak asa-
gidakilerden hangisi dogrudur?

A) Hasta pozisyonuna bagli olarak yalniz
Ust ekstremitelerde géralir.

B) Distal nabzin alinmasi ve kapiller
dolasim zamaninin normal olmasi
kompartman sendromunu ekarte eder.

C) Akciger harabiyeti ve renal yetmezlik
gelisebilir.

D) Supin pozisyonunda en fazla rastlanir.

E) Operasyon siresinin etkisi belirsizdir.

ASA Kapanmis Davalar verilerine gére en
cok goriilen perioperatif periferik sinir ha-
sari hangisidir?
A) Brakial pleksus
B) Ulnar sinir
C) Spinal kord
D) Lumbosakral sinir kdku
)

E) Siyatik sinir

Perioperatif ulnar néropati ile ilgili olarak
asagidakilerden hangisi dogrudur?

A) Zayf kadin hastalarda fazla gordlir.

B) Semptomlar 24 saat icinde ortaya cikar.

C) Bilateral olabilmesi pozisyon digindaki
faktdrlerin de katkisi olabilecegini dog-
rulamaktadir.

D) Yalniz cerrahi hastalarda gérilmektedir.
E) Hasta pozisyonu tek etyolojik faktérdar.

10.

Artroskopik omuz cerrahisinde giderek ar-
tan oranlarda kullanilan, serebral hipoper-
fuzyon ile norolojik sekel gelisme olasiligi
olan pozisyon asagidakilerden hangisidir?
A) Bikulu-katlanir sandalye pozisyonunu

B) Kurbagda bacagi pozisyonu

)
)
C) Bas-asagi pozisyon (Trendelenburg)
D) Bas-asagi egik pozisyon

E) Berber-sezlong pozisyonu

Hava embolisi ile ilgili olarak asagidakiler-
den hangisi yanlistir?
A) Bas yukari pozisyonlarda fazla gérulir.

B) Giris miktarina gore, aritmi,
desatiirasyon, pulmoner hipertansiyon,
dolasimsal bozulma veya kardiyak
arrest geligebilir.

C) Foramen ovale agiksa paradoksal
emboli gelisir.

D) Hastalara hidrasyon uygulanmasi
emboli ciddiyetini arttirabilir.

E) Transdzefagial kardiyografi (TEE) ¢cogu
hastada vendz hava derecesini
gOstermektedir.

Perioperatif géz hasarlari icinde en yaygin
olan hangisidir?

A) Konjunktivit

B) Korneal abrazyon

C) Konjunktiva 6demi

D) Bulanik gérme

E) Gérme kaybi



ILKELERI

YOGUN BAKIM YAPILANMASI VE

Dr. Yalim Dikmen

SORULAR

Asagidaki tanimlardan hangisi yogun baki-
mi en iyi anlatir?

I. Yogun bakim dzel personel ve gelis-
mis ekipmanlar ile kritik hastalara
bakim verilen 6zel bir bdlgedir.

Il. Yogun bakim, kritik hastalarin tanin-
masi ve tedavi edilmesi ile durumla-
rinin  kétilesmesinin  engellenmesi
ve en iyi klinik sonucun alinmasini
saglayan bilim dalidir.

Il. Ciddi hastaliklar ve organ islev
bozukluklari nedeniyle yasamlari
tehtit altinda olan hastalara en yik-
sek kalitede hizmetin verildigi bélim-

dar.
A) | dogru
B) Il dogru
C) I ve Il dogru
D) I ve Il dogru
E) I, Il ve lll dogru

Yogun bakim nitelerinin kurulmasi ve yo-
gun bakim biliminin baslangici hangi olaya
baglanir?

A) Kirnm savasi

B) ikinci diinya savasi

C) Masachusets yangini

D) Polyo pandemisi

E) Dunya Ticaret Merkezine saldiri

Yogun bakimda verilen hizmetin en 6nemli
ozellikleri nelerdir?

I. Bol miktarda sunulup kolay erisilebi-
lir olusu
II. Pahali olusu

. Gelismis teknoloji ve egitimli insan
glicu gerektirmesi

A) | dogru

B) Il dogru

C) I ve lll dogru
D) Il ve 11l dogru
E) I, Il ve lll dogru

Mortalite, morbidite ve kaynak kullanimi
acisindan bakildiginda hangi yogun bakim
tipi daha etkilidir?

A) Acik Unite

B) Kapali Unite

C) Brang yogun bakimi

D) Yari acik Unite

E) Aralarinda fark yoktur

Yogun bakim uniteleri hangi 6zelliklerine
gore siniflandirihrlar?

A) Kabul edilen hastalarin fizyolojik
6zelliklerine gére

B) Sahip olduklari insan ve teknolojik
kaynaklarina gére

C) Hastane icinde bulunduklari konuma
gére

D) Yatak sayisina gore

E) Yodun bakim Uniteleri siniflara ayriimaz.
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6.

(E)

DLCO’yu azaltan durumlar

Alveole-kapiller ylizeyinde azalma (rezeksi-
yon, pulm fibrozis, amfizem, pnomoni)
Akciger kapiller voliminde azalma (vaski-
lit, pulm emboli, PPHT, amfizem, iAH)
Difizyon mesafesinde artis (PAR P Carinii
pndémonisi)

DLCO'yu artiran durumlar

Pulmoner vaskiler yatakta acilma ve kapil-
ler kan voluminde artis (egzersiz, hafif
KKY, sol-sag sant, astim)

Hb miktarinda artis (polisitemi, pulm hemo-
raji)

maksimum bir inspirasyonla alinan hava
miktaridir (IC = VT + IRV). Vital kapasite
(VC = 4800 ml): Maksimum bir inspirasyon-
dan sonra maksimum bir ekspirasyonla
¢ikarilan hava miktaridir (VC = IC + ERV).
Total akciger kapasitesi (TLC = 6000 ml):
Maksimum bir inspirasyondan sonra akci-
gerlerde bulunan hava miktaridir (TLC=
FRC+ IC). Fonksiyonel residiiel kapasite
(FRC = 2400 ml): Normal bir ekspirasyon-
dan sonra akcigerlerde kalan hava miktari-
dir (FRC = RV + IRV).

(A) inspirasyon kapasitesi (IC = 3600 ml):
Normal bir ekspirasyondan sonra maksi-
mum bir inspirasyonla alinan hava miktari-

7. (C) Tidal voliim (VT = 500 ml): Her inspi- dir (IC =Tidal volﬂm (VT) + Inspiratuar
rasyonla alinip ekspirasyonla geri verilen rezerv volum (IRV). Inspirasyon Kapasitesi
hava miktaridir. inspiratuar reserv volii- (IC), vital kapasitenin %75’ ini olusturur. (VT
mii (IRV = 3100 ml): Normal bir inspiras- +IRV) veya (VC — ERV) dir. Obstriktif hasta-
yondan sonra maksimum bir inspirasyonla larda pulmoner hiperinflasyon icin iyi bir
alinan hava miktaridir. Ekspiratuar reserv géstergedir. Yapilan calismalarda kronik
volimi (ERV = 1200 ml): Normal bir eks- obstriktif akciger hastallgl (KOAH) olanlarda
pirasyondan sonra maksimum bir ekspiras- IC hastaneye basvurmada hastalarin fonk-
yonla cikarilan hava miktaridir. Residiiel siyonel degerlendiriimesi agisindan énemli
voliim (RV = 1200 ml): Maksimum bir eks- oldugu ve solunum mortalitesinin dnemli

. - o belirleyicisi oldugu gosterilmistir. Restriktif
pirasyondan sonra akcigerlerde kalan hava B
. P o hastaligi olanlarda IC azalrr.
miktaridir. Inspirasyon kapasitesi (IC =
3600 ml): Normal bir ekspirasyondan sonra
9. (B)

TLC A (amfizem) N ] \] N
RV/TLC A N v ] N
FEV; ¥ ¥ ¥ ¥ N
FEV1/FVC ¥ ] N veya A ¥ N
EETE ] ] N ] N
FEFsp ] \J N veya ¥ ] N
FIFso N \/ N N N
MVV * * N veya * * *
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