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1. Aşağıdakilerden hangisi standart bir anes-
tezi cihazının komponentlerinden değildir?

A) Vaporizatör

B) Solunum devresi

C) Laringoskop

D) CO2 absorbanı

E) EKG monitörü

2. Standart bir anestezi sisteminin bulundur-
ması gereken özellikler içinde sayılabile-
cek olanlar içinde yanlış olan;

A) Anestetik gaz ve buharların öngörülen 

oranlarda hastaya verebilmeli

B) Anestezi makinasındaki gaz 

konsantrasyonlarını monitörize 

edebilmeli

C) Hastayı korumak için güvenlik 

sistemlerine sahip olmalı

D) Atık gazları sistemden uzaklaştırmalıdır

E) Hastanın biyokimyasal ve hematolojik 

parametrelerinin izlemini yapabilmelidir

3. Azot protoksit silindiri için doğru olan;

A) Yüksek basınç altında gaz formdadır

B) Sıcak iklimli bölgelerde silindir %95 

oranına kadar doldurulabilir

C) Silindir basıncı gaz kullanılmasına 

karşın düşmüyorsa, manometre ile ilgili 

bir sorun olabileceği düşünülmelidir

D) E standart boyutunda bir N2O silindiri 

ise 745 psig basınçta 1590 lt N2O içerir

E) Silindir bağlantı yerlerine bakımlarda 

yağ ve lubrikanlar uygulanabilir

4. Anestezi cihazına merkezi sistemden doğ-
ru gazın bağlanması ile ilgili mekanik gü-
venlik sistemi aşağıdakilerden hangisidir?

A) Pin indeks sistemi

B) Diameter indeks sistemi

C) Renk kodları

D) Fail safe sistemi

E) Manometre indeks sistemi

5. Aşağıdakilerden hangisi anestezi cihazının 
düşük basınçlı bölümündedir?

A) Akımölçerler

B) Fail safe valvi

C) Merkezi sistem boruları

D) O2 silindiri

E) O2 flush valvi

6. Anestezi cihazında gazların yüksek basınç-
lı sistemden sabit basınca indirgenerek 
kontrollü olarak verilmesi fonksiyonunu 
sağlayan bölümü hangisidir?

A) Basınç regülatörü

B) Akımölçer

C) Manometre

D) Tek yönlü valfler

E) Vaporizatör
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6. Hangisi yanlıştır?

A) Opioidler CMR’de ve intrakranial 

basınçta ılımlı bir azalma yaratırlar.

B) Opioidler gastrointestinal motiliteyi 

artırırlar.

C) Opioid agonistleri safra yolu basıncını 

ve Oddi sfinkterindeki tonusu doza va 

ilaca bağlı olarak opioid reseptörleri 

üzerinden arttırır.

D) Opioidler kemotriger reseptör bölgesini 

δ-reseptorler aracılığı ile sitümüle eder 

ve bulantı ve kusmaya sebeb olur.

E) Opioidlerin yarattığı kas rijiditesi santral 

μ-reseptorlerinin aktivasyonudur.

7. Hangisi doğrudur?

A) Fentanil morfinden yaklaşık 80 kez, 

Meperidinden ise 500 kat daha güçlü 

olan bir opioid analjeziktir.

B) Yağda çözünürlüğü düşüktür.

C) Plazma proteinlerine % 20 oranında 

bağlanır.

D) Akciğerden ilk geçiş eliminasyonuna 

uğramaz.

E) Bu sebeple etkı başlama hızı rölatif 

olarak uzundur.

8. Hangisi yanlıştır?

A) Alfentanilin dağılım hacmi küçük, 

eliminasyon yarı ömrü fentanilden daha 

kısadır

B) 10-50 mikrogram/kg bolus uygulama 

dozudur.

C) 0.5-2 mikrogram/kg infüzyon dozu ile 

idame sağlanabilir 

D) Tekrarlanan dozlarda fentanilden daha 

az kümülatif etkiye sahiptir.

E) Hepsi doğru

9. Hangisi yanlıştır? 

A) Remifentanil kanda ve dokularda 

bulunan esterazlar tarafından 

metabolize edilir.

B) Dağılım hacmi büyük, redistribüsyonu 

yavaştır.

C) Sufentanil fentanilden 10 kat daha az 

etkindir.

D) Sufentanil kan beyin bariyerini geçmez.

E) Sufentanil fentanilden daha çok 

solunum depresyonu yapar.

10. Hangisi Tramadol için doğru değildir?

A) Sentetik bir opioiddir

B) Zayıf mü reseptör agonistir

C) δ- κ- reseptör antagonistidir

D) Morfin ile kıyaslandığında analjezik 

etkisi 1/4-1/10 oranındadır.

E) Seratonin ve noradrenalin gerialınımını 

engelleyen bir etki mekanizması vardır.
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1. (D) Benzodiazepinler birbirlerinden farklı 

derecelerde; anksiyoliz, sedasyon, antikon-

vülzan, spinal kord aracılı iskelet kası gev-

şetici ve anterograd amnestik etkilere 

sahiptir. Benzodiazepinlerin amnestik 

potensleri anksiyolitik potenslerinden daha 

fazladır ve daha uzun sürelidir. Ancak ben-

zodiazepinler daha önceden depolanan 

(retrograd) bilgiler üzerine etkisizdir. Kas 

gevşeme etkisi sinir kas kavşağına etki 

sonucu değil spinal kord ve beyindeki post-

sinaptik iletim üzerindeki depresan etkiyle 

ortaya çıkar. Kas gevşetici etkileri cerrahi 

için yetecek düzeyde değildir ancak bu etki 

kas tonusunda hafifçe düşmeye neden ola-

rak sedasyon uygulanan hastalarda hava-

yolu problemlerine neden olabilir. 

Benzodiazepinlerin fenotiazinler gibi eks-

trapiramidal yan etkileri yoktur.

2. (E) Flumazenil spesifik benzodiazepin 

antogonistidir. Etkisi hızlı başlar ancak ben-

zodiazepinlerle kıyaslandığında flumazeni-

lin klirensi çok hızlıdır ve çok kısa eliminas-

yon yarı ömrüne sahiptir. Flumazenilin plaz-

ma yarı-ömrü yaklaşık 1 saattir. Bu süre 

tüm benzodiazepinlerden çok daha kısa 

olduğu için antogonist temizlendiğinde, 

yeterli konsantrasyonda agonist reseptör 

kısmında resedasyona neden olabilir. 

Flumazenil minimal intrensek etkiye sahip-

tir. Flumazenil, benzodiazepin reseptör 

agonistinin yokluğunda verildiğinde klinik 

olarak önemsiz, hafifçe farkedilen SSS etki 

gösterir. Düşük dozlarda stimülan, yüksek 

dozlarda ise SSS depresan etkisi daha 

belirgindir. Flumazenilin antikonvülzan özel-

liği yoktur, hatta lokal anesteziklere bağlı 

nöbetlerde benzodiazepinlerin antikonvül-

zan etkilerini geri çevirir. Flumazenil benzo-

diazepinlerin tüm etkilerini geri çevirir ancak 

farklı etkilerini geri çevirme derecesi farklı-

dır. Benzodiazepinlere bağlı olarak SSS 

depresyonu gelişmiş hastalara uygulandı-

ğında flumazenil hızlı ve güvenilir şekilde 

bilinçsizliği, solunum depresyonunu, sedas-

yonu, amnezi ve psikomotor disfonksiyonu 

geri çevirir. Agonistlerin hipnotik ve respira-

tuar etkilerini geri çevirme özelliği amnestik 

etkisini geri çevirmekten çok daha belirgin-

dir. Agonist yokken tek başına uygulandı-

ğında ise solunum üzerine etkisi yoktur. 

Minimal yan etkiye sahiptir, en önemli yan 

etkisi %10 oranında görülebilen bulantı-

kusmadır.

3. (B) Tiyopentalden uyanma, ilacın plazma 

seviyesinin hızla düşmesiyle oluşur. 

Tiyopentalin plazma seviyesinin hızla düş-

mesi ise ilacın metabolizmasına değil diğer 

dokulara hızlı redistrübisyonuna bağlıdır. 

Klinik olarak tek doz Tiyopental sonrası, 

hasta 5-10 dk. içinde uyanır, çünkü ilacın 

beyindeki miktarı azalır, hızla iyi perfüze 

olan beyin dokusundan iyi perfüze olan kas 

dokusu ve az perfüze olan yağ dokusuna 

redistrübisyona uğrar. Farmakokinetik ana-

lizler tiyopentalden uyanmanın hızının 

redistrübisyona bağlı olduğunu ortaya koy-

muştur. Devamlı infüzyonlarda ise derlen-

me uzar.

4. (E) Tiyopental sodyum 500-1000 mg içeren 

flakonlarda sarı renkli toz halinde bulunur. 

Tiyopentalin sulandırılması sırasında 

%2.5’dan (25 mg/mL) daha yoğun solüsyon 

hazırlanmamalıdır. Çünkü barbitüratlar kim-

yasal olarak yüksek alkali preparatlar olarak 

piyasaya sunulmaktadır. Örneğin %2.5’lik 

tiyopentalin pH’sı 10.5’tir. Bu yüksek pH 

çoğu asidik olan opioid, nöromusküler blo-

ker ve katekolaminlerle karıştırıldığında 

çökeltiye neden olur. Daha yoğun konsant-

rasyonlarda damar üzerindeki iritan etkisi 

artar. Yüksek alkali pH solüsyonlara bakteri-

yostatik özellik kazandırır. Tiyopentalin toz 

formu oda ısısında sonsuza dek stabildir. 

Sulandırıldıktan sonra oda ısında 6 gün, 

buzdolabında ise 2 hafta stabildir.

CEVAPLAR



34 KISIM I: TEMEL BİLGİLER

7. Suksinilkolin için aşağidakilerden hangisi 
yanlıştır?

A) Bütirilkolinesteraz enzim eksikliği 

olanlarda uzamış apneye neden olabilir

B) Fasikülasyonlar intragastrik basıncı da 

artırdığıdan tok hastada 

kulanılmamalıdır.

C) Malign hipertermiye neden olabilir

D) Bazı özel durumlarda serum K+ 

düzeyini artırabilir.

E) Fasikülasyonlar prekurarizasyon ile 

önlenebilir

8. Aşağıdakilerin hangisinde suksinilkolin 
kontraendikedir?

A) Parapleji

B) Amiyotrofik lateral skleroz

C) Yanıklar

D) Masif travma

E) Hepsi

9. Etki başlangıcı en hızlı olan non-depolarizan 
kas gevşetici hangisidir?

A) Vekuronyum

B) Suksinilkolin

C) Sisatrakuryum

D) Rokuronyum

E) Mivakuryum

10. Hangisi steroid yapıda bir kas gevşeticidir?

A) Atrakuryum

B) Pipekuronyum

C) Doksakuryum

D) Sisatrakuryum

E) Mivakuryum



9: ANTİHİPERTANSİFLER, VAZODİLATATÖRLER, DİÜRETİKLER VE STATİNLER 39

1. (C) Hipertansiyonla ilişkili en sık görülen 

organ hasarı iskemik kalp hastalığıdır. Kırk 

ile 70 yaş arasındaki hastalarda sistolik 

arteriyel basınç için 115 mmHg’nın üstün-

deki her 20 mmHg artış, diyastolik arteriyel 

basınç için 75 mmHg’nın üstündeki her 10 

mmHg’lık artış, ömür boyu kardiyovasküler 

hastalık riskini iki katına çıkarır.

2. (B) Tiazid diüretikler kardiyovasküler mor-

talite ve morbiditeyi diğer ilaçlara göre daha 

fazla azalttıkları için en sık kullanılan antihi-

pertansif ilaçlardır. Ayrıca uzun süreli kulla-

nımında arteriyel kan basıncını düşürmede 

en etkili diüretikdir.

3. (D) Esmolol, minimal intrensek sempatiko-

mimetik ve membran stabilize edici aktivite-

si olan yüksek oranda kardiyoselektif bir 

adrenerjik blokerdir. Dağılım yarı ömrü 2 

dakika, eliminasyon yarı ömrü ise 9 dakika-

dır. Eritrositlerdeki esterazlar ile hızla hidro-

lize edilir.

4. (A) Anjiyotensin Dönüştürücü Enzim inhibi-

törlerinde de olduğu gibi bu ilaçları alan 

hastalar intraoperatif hipotansiyona daha 

yatkındırlar. Anjiyotensin Reseptör Blokeri 

kullanan hastalarda intraoperatif görülen 

hipotansiyon efedrin ve feniefrin gibi ilaçla-

ra dirençli olabilir. Bu nedenle operasyon-

dan bir gün önce bu ilaçların kesilmesi 

önerilmektedir.

5. (E) Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibi-

törleri fetüste oligohidramniyoz ile sonuçla-

nan renal agenezi veya yetmezliğe neden 

olabilirler. Bu nedenle gebelerde veya 

çocuk isteyen bayanlarda başka bir antihi-

pertansif başlanması uygundur.

6. (B) Afterloaddaki azalma sonucu nifedipin, 

kalp atım hızı ve kardiyak outputta refleks 

artışlara yol açabilir. Bu sempatik cevap 

kısa etkili preparatlarda yavaş salınımlı 

nifedipin preparatlarına göre daha fazla 

görülür. Kalp atım hızındaki artış anjinayı 

kötüleştirebilir. Bu nedenle kısa etkili nifedi-

pin preparatları hipertansiyon tedavisinde 

ve sublingual olarak kullanılmamalıdır. 

7. (D) Sodyum nitroprussid, nitrik oksit oluştu-

rurken oksihemoglobinle etkileşir ve siyan-

methemoglobin ve siyanid iyonları oluşur. 

Siyanid iyonları, karaciğerde tiyosülfat iyon-

larını sülfür kaynağı olarak kullanan roda-

naz enzimi tarafından transsülfürazasyon 

ile tiyosiyanata dönüştürülür. 2 μg/kg/dk’nın 

üstündeki sodyum nitroprussid infüzyonla-

rında doku sitokrom oksidazın bağlanması 

ve inaktive olmasıyla siyanid toksisitesi 

ortaya çıkabilir.

8. (D) Tiazid diüretiklerin oluşturdukları hipo-

kalemi pankreastan insülin salınımını bas-

kılamaktadır. Bunun sonucunda hiperglise-

mi yapıcı etkileri ortaya çıkar, bu diyabetik 

hastalarda kullanımını engeller.

9. (A) Mineralokortikoid antagonistleri hiperal-

dosteronizmin cerrahi olmayan temel teda-

visidir.

10. (B) Statinlerin nadir görülen yan etkileri; 

mide bulantısı, konstipasyon, diyare, şişkin-

lik, yorgunluk, uykusuzluk ve kızarıklıktır. 

Hepatotoksisite, anjiyoödem ve miyopati 

önemli yan etkileridir. Miyopati insidansı 

düşük olsa da (%0.01), miyopati ve hatta 

rabdomiyoliz riski plazma statin konsantras-

yonu ile artmaktadır. Rabdomiyoliz riski, sta-

tin grubu ilaçlarla fibratların veya azoller veya 

makrolidler gibi statin metabolizmasını inhi-

be eden ilaçların beraber kullanımı ile artar.

CEVAPLAR



50 KISIM I: TEMEL BİLGİLER

7. Aşağıdakilerden hangisi antiepileptik ilaç-
lardan lorazepamın için doğrudur?

A) Status epileptikusta kullanımı yoktur

B) Plazmada % 90 oranında proteine bağ-

lanır

C) Metaboliti olan desmetil flurazepam 

inaktiftir

D) Yarılanma ömrü 1-2 saattir

E) Yeni antiepileptik ilaçlardandır

8. Trigeminal nevralji tedavisinde ilk seçenek 
olarak kullanılan antiepileptik ilaç hangisi-
dir?

A) Topiramat

B) Gabapentin

C) Felbamat

D) Karbamazepin

E) Pregabalin

9. Aşağıdakilerden hangileri fenitoinin yan et-
kilerindendir?

A) Nistagmus

B) Gingival hiperplazi

B) Megaloblastik anemi

D) A, B, C

E) Hiçbiri

10. Aşağıdakilerden hangisi antiepileptik ilaç-
lardan diazepam için doğrudur?

A) Plazma proteinlerine bağlanmaz

B) Metabolitleri olan N desmetil 

diazepam,oksazepam, ve temezepam 

aktif antikonvulzif etki gösterir

C) Lipifilik değildir

D) Yarılanma ömrü 6-8 saattir

E) Status epileptikusta kullanımı yoktur



1. Heparinle indüklenen trombositopeni (HIT) 
için aşağıdakilerden hangisi doğru değildir?

A) Platelet faktör 4 ile heparinin antijenik 

özellikte kompleks oluşturması ile 

oluşur.

B) Heparin tedavisine başladıktan 5–10 

gün sonra başlar ve trombosit 

sayısında önemli azalmaya yol açar.

C) Trombositopeniye rağmen HIT’nin en 

önemli klinik etkisi venöz veya arteriyel 

tromboz riskinde artıştır.

D) Düşük molekül ağırlıklı heparin 

(DMAH), HIT olgularında güvenle 

kullanılabilir.

E) Lepirudin, argatroban ve bivalirudin son 

yıllarda FDA tarafından HIT tedavisi için 

onaylanan üç direk trombin 

inhibitörürdür.

2. Aşağıdakilerden hangisi anfraksiyone he-
parin ile düşük molekül ağırlıklı heparin 
(DMAH) arasındaki farklardan biri değildir?

A) Anfraksiyone heparinin biyoyararlanımı 

DMAH’den daha düşük orandadır.

B)  Her iki ilaç da antitrombin aracılığıyla 

etki gösterir.

C) Her iki ilaç da protamin ile tamamen 

nötralize olur.

D) Faktör Xa/FII inaktivasyonu oranı 

DMAH’de  anfraksiyone heparinden 

daha fazladır. 

E) Böbrek yetmezliği olan hastada DMAH 

etki süresi uzar.

3. Etkisini Faktör Xa inhibisyonu ile göster-
meyen antikoagulan  hangisidir?

A) Apiksaban

B) Danaporid

C) Rivaroksaban

D) Fondaparuniks

E) Argotraban

4. Oral antikoagulan olarak kullanılan vitamin 
K antagonisti varfarin hakkında aşağıdaki-
lerden hangisi doğru değildir?

A) Koagulasyonda görevli FII, FVII, FIX, 

FX ve doğal antikoagülan proteinler 

olan protein C ve protein S’in 

aktifleşmesini önler.

B) Plazma düzeyi 2-8 saat sonra en üst 

seviyeye ulaşırken yarı ömrü 20-60 

saattir.

C) Sitokrom P450 2C9 (CYP2C9) ile 

karaciğerde yıkılması nedeniyle 

bireysel doz farklılığı gösterir.

D) Rifampisin, kolestramin, barbituratlar, 

karbamazapin, klordiazopoksit ve 

sükralfat  metabolizmasını azaltır. 

E) Deri nekrozu gelişmesi yan etkisi olup 

tedavinin başlangıcında protein C 

düzeylerindeki hızlı düşmeye bağlıdır.
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6. Aşağıdaki ilaçlardan hangisi sadece kemo-
reseptör trigerzon üzerinden etki ederek 
postoperatif bulantı – kusmanın tedavisin-
de kullanılır.

A) Slopolamin

B) Dimenhydrinat

C) Droperidol

D) Deksametazon

E) Tropisetron

7. Aşağıdaki ifadelerden hangisi/hangileri 
doğrudur?

A. Droperidol QT intervalinde uzamaya yol 

açar

B. Deksametazon operasyon sonunda 

uygulandığında daha etkidir 

C. Dolasetron metabolitleri inaktiftir

D. Metoclopramidin perioperatif antiemetik 

olarak rutin kullanılması klavuzlarda 

önerilmektedir 

A) Yalnızca A B) Yalnızca A ve C

C) Yalnızca B ve D D) Yalnızca A, B ve C

 E) Hepsi

8. Metoclopramidi aşağıdaki hastalardan 
hangisinde kullanmak kontrendikedir?

A) Tok hastalar

B) Gebeler

C) Diyabetikler

D) İntesinal obstrüksiyon olanlar

E) Travma hastaları

9. Aşağıdaki ifadelerden hangisi/hangileri 
yanlıştır?

A. Deksametazon 0.05 mg/kg gibi küçük 

dozlarda posttonsillektomi kanamasına yol 

açar

B. Droperidolün bulantı önleyici etkisi doza 

bağlı değildir ve antiemetik etkisinden daha 

belirgindir 

C. Metoclopramid 50 mg dozunda 

kullanıldığında minimal yan etki ile etkin 

bulantı-kusma kontrolü sağlar

D. Transdermal skopolamin postoperatif 

bulantı-kusmanın şiddeti azaltır, süresinin 

kısaltır

A) Yalnızca A B) Yalnızca A ve C

E) Yalnızca B ve D D) Yalnızca A, B ve C

 E) Hepsi

10. Aşağıdaki ifadelerden hangisi doğrudur?

A) Ondansetron indüksiyondan hemen 

sonra uygulanırsa daha etkidir

B) Hipersensivite reaksiyonları 

ondansetron uydulamasından sonra 

sık görülür

C) Granisetronun yarı ömrü 

ondansetrondan uzundur

D) Trapisetronun yarı ömrü 

ondansetrondan daha kısadır

E) 5-HT3 reseptör antagonistlerinin 

postoperatif bulantı-kusma üzerine olan 

etki ve güvenlik profilleri birbirinden çok 

farklıdır
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1. (B) Ventriküler diyastol iki ana faz olmak 

üzere toplam dört fazdan oluşur. Miyokard 

relaksasyonu aktif bir süreçtir, izovolemik 

gevşeme ve erken ventriküler dolumu belir-

ler. Diyastol sırasında sarkoplazmik retiku-

lumun geri alımına bağlı sitozolik Ca+2 

konsantrasyonunun ani düşüşü sonucu olu-

şur. Pasif ventriküler dolum ise mitral 

kapaktan geçen kanın akımına bağlıdır, sol 

ventrikül kompliyansı ve transmitral basınç 

gradiyentindeki artış hızı tarafından belirle-

nir. Diyastolik fonksiyonu etkileyen faktörler 

arasında sistolik volüm yükü, ventrikülün 

pasif sertliği, ventrikülün elastik geri tepkisi, 

iki ventrikül odacığı arasındaki etkileşim, 

atriyumun özellikleri ve katekolaminler yer 

alır. Günümüzde, konjestif kalp yetmezliği-

nin patofizyolojisinde en önemli nedeninin 

diyastolik fonksiyon bozukluğu olduğu 

kabul edilmektedir.

2. (A) Hücre membranı boyunca potasyuma 

bağlı oluşan elektriksel gradiyent istirahat 

potansiyelinin belirleyicisidir. Normalde 

hücre membranı K+’a geçirgendir. 

Konsantrasyon gradiyenti nedeni ile K+ 

hücre dışına çıkarken, hücre içinde net bir 

pozitif yük kaybına yol açar. Ventrikül kası 

eşik üstü bir uyarı ile uyarıldığında karakte-

ristik aksiyon potansiyeli oluşur. Önce hızlı 

sodyum kanalları aktive olarak açılır, Na+ 

konsantrasyon gradiyentine göre hücre 

girerler. Hücre içi potansiyel -85 mv’den +20 

mv’ye çıkar. Bu dönem aksiyon potansiyeli-

nin çıkan kolunu, yani hızlı depolarizasyon 

fazını (Faz 0) oluşturur. Ardından repolari-

zasyon gerçekleşir. Repolarizasyonun baş-

langıç fazı (Faz 1) esas olarak hızlı sodyum 

kanallarının kapanması sonucu oluşur.

Kalpteki aksiyon potansiyelleri iki tiptir; 

His-Purkinje sisteminde ve atriyal-

ventriküler kardiyomiyositlerde oluşan hızlı 

yanıtlı aksiyon potansiyelleri ve SA ve AV 

düğümlerdeki pacemaker hücrelerdeki 

yavaş yanıtlı aksiyon potansiyelleri (s. 2).

3. (B) Kalp kasında kasılma, aksiyon potansi-

yelinin hızlı depolarizasyon fazından birkaç 

milisaniye sonra başlar ve plato fazının 

sonuna kadar devam eder. Gevşeme faz 3 

başlangıcında başlar, repolarizasyonun 

tamamlanması ile sonlanır. Kontraktil ele-

manların kasılması ve gevşemesi miyop-

lazmadaki serbest Ca++ konsantrasyonu ile 

ilişkilidir. Faz 2 sırasında yavaş kanallardan 

içeri giren kalsiyum tek başına kasılmayı 

başlatmak için yeterli değildir. Ancak hücre 

içine giren kalsiyum sarkoplazmik retiku-

lumda depolanmış kalsiyumun açığa çık-

masını tetikler. Ayrıca T-tübüllerde yoğun 

olarak bulunan plazma membran kanalla-

rından girerek sarkoplazmik retikulumdan 

kalsiyum salınmasını sağlar. Bu da miyofib-

riler kontraksiyonu uyarır.

4. (D) Ventrikül sistolü sırasında AV kapakla-

rın kapalı olması sonucu dolaşımdan dönen 

kan sağ ve sol atriyumlara dolması ile atri-

yal basınç yükselmeye başlar. Ventriküler 

sistol sonunda ventrikül içi basınç ani ola-

rak düşer ve atriyal basıncın ventriküler 

basıncı aşması ile AV kapaklar açılır. 

Atriyumlardaki kan önce pasif olarak aka-

rak ventriküler dolumun %70-75’ini sağlar. 

Geriye kalan %30 atriyal sistol ile tamamla-

nır. Ventriküller dolarken AV kapaklar yukarı 

kalkar, ventrikül basıncı atriyal basıncın 

üzerine çıktığı an triküspit ve mitral kapak-

lar kapanır. Ventriküller tamamen kapalı 

odacıklar haline gelir. Diyastol döneminin 

sonunda ventriküller hızla depolarize olur-

lar. Ventrikül kas liflerinin boyları kısalma-

dan gerimi artar. Ventriküler sistolün bu ilk 

dönemine izovolumetrik/izometrik kontrak-

siyoVentriküler sistolün ikinci dönemi ise 

ventriküler ejeksiyon olarak tanımlanır ve iki 

bölüme ayrılır. İlk bölüm olan hızlı ejeksiyon 

döneminde, ilk üçte bir sürede, ventriküller-

deki kanın %70’i fırlatılır.

CEVAPLAR



90 KISIM I: TEMEL BİLGİLER

rası mesafeye ve buradan da peritübüler 

kapillerlere emilir. Geri emilim Kf ve net geri 

emilim kuvvetiyle doğru orantılıdır. 

Peritübüler Kf, kapillerlerin yüzey alanı ve 

geçirgenliğinin ölçüsüdür, geri emilimi etki-

ler; Kf’deki artış geri emilimi artırır. Net geri 

emilim kuvveti, sıvı ve maddeleri peritübü-

ler kapillerlere çeken ve iten basınçların 

toplamıdır. Bu basınçlar; peritübüler kapil-

lerlere çeken intersellüler boşluktaki hidros-

tatik basınç (Pi), peritübüler kapillerlerdeki 

plazma proteinlerinin onkotik basıncı (πc) 

iken geri emilime aksi yöndeki basınçlar 

kapiller hidrostatik basınç (Pc) ve intersellü-

ler onkotik basınçtır (πi). Normalde bu kuv-

vetlerin toplamı intersellüler boşluktan 

kapillerlere su ve solüt hareketini sağlar. 

Henle kulpu, distal tübül ve toplayıcı kanal-

larda suya geçirgenlik proksimal tübülden 

az olduğu için bu segmentlerde bu kuvvet-

ler taşımayı etkilemez. Peritübüler kapiller 

hidrostatik basınç, arteriyel basınç, aferent 

ve eferent arteriyollerin direncinden etkile-

nir. Arteriyel basınç artışı peritübüler kapil-

ler hidrostatik basınç artışına yol açar ve 

geri emilim hızını azaltır. Aferent ve eferent 

arteriyoldeki direnç artışı, peritübüler kapil-

lerlerde hidrostatik basınç azalmasına 

neden olur. Eferent arteriyol daralması, 

glomerüler hidrostatik basıncı artırırsa da 

peritübüler kapiller hidrostatik basıncı 

düşürür. Peritübüler kapiller hidrostatik 

basınçtaki bir artış su ve solüt geri emilimini 

inhibe ederken Pc’deki azalma geri emilimi 

artırır. Peritübüler kapillerden geri emilimi 

etkileyen ikinci ana faktör peritübüler kapil-

lerdeki plazmanın kolloid onkotik basıncıdır, 

artışı peritübüler kapiller geri emilimini artı-

rır. Peritübüler kapillerin kolloid onkotik 

basıncını belirleyen faktörler şunlardır: 1) 

Sistemik plazma kolloid onkotik basınç; 

artması peritübüler kolloid onkotik basınçta 

artışa neden olarak geri emilimi artırır, 2) 

Filtrasyon fraksiyonu, ne kadar yüksek olur-

sa glomerülden filtre olan plazma miktarı o 

kadar fazladır, geride kalan protein yoğun-

luğu da o kadar artar. Filtrasyon fraksiyonu, 

GFH artışı veya renal kan akımı azalması-

na bağlı artar. Peritübüler kapillerin fiziksel 

kuvvetlerindeki değişiklikler, intersellüler 

mesafedeki fiziksel kuvvetleri değiştirerek 

tübüler geri emilimi etkiler. Özet olarak, 

peritübüler kapiller geri emilimini artıran 

kuvvetler, genellikle aynı zamanda böbrek 

tübüllerinden geri emilimi de artırırlar.

6. (E) Perioperatif dönemde sık karşılaşılan 

nefrotoksinler; antibiyotikler (aminoglikozid-

ler), volatil anestezikler (metoksifluran), 

nonsteroidal anti-inflamatuvar ilaçlar, kemo-

terapötik / immünosupresif ilaçlar (siklospo-

rin), kontrast madde, hiperkalsemi, ürik asit, 

miyoglobin, hemoglobin ve bilirubin olarak 

sayılabilir.

7. (E) İnsülin ya da kreatinin klirensi de GFH 

ölçümünde önemlidir ve özellikle kreatinin 

klirensinin tekrarlayan değerlendirmeleri 

renal fonksiyon ve prognozdaki değişiklikle-

rin gösterilmesinde oldukça yararlıdır. Hem 

aferent arteriyolün dilatasyonu hem de effe-

rent arteriyolün konstrüksiyonu ikisi birlikte 

glomerüler hidrostatik basıncı artırarak 

GFH’ de artışa neden olur.

8. (D) Proksimal tübülün temel fonksiyonu 

sodyumu reabsorbe etmektir. Proksimal 

tübülde geri emilimin anahtar elemanı 

Na-K-ATPaz’dır. Sodyum, Na-K-ATPaz 

pompası ile intertisyel aralığa aktif trans-

portla pompalanır. Henlenin sadece inen 

kolu suya geçirgendir. Suya geçirgen olma-

yan kalın çıkan kolda sodyum aktif olarak 

reabsorbe edilir fakat su kalır. Proksimal 

tübülde olduğu gibi Na-K-ATPaz pompası 

ile kalın çıkan kolun rezorptif kapasitesi 

belirlenir. Distal tübülde sodyum reabsorp-

siyonu filtre edilen sodyum yükünün % 5’ini 

oluşturur ve yine Na-K-ATPaz pompası 

aracılığıyladır.

9. (D) Atrial natriüretik peptid, duvar gerilimi 

ve atrial hacimde artışa yanıt olarak atrial 

miyozitlerde üretilerek salgılanır.

10. (E) Rejyonel anestezinin böbrek üzerine 

etkileri hastaların kardiyovasküler ve renal 

fonksiyonu ile sıvı-elektrolit dengesine göre 

değişir. T4–T10 segmentlerinde sempatik 

blokaj oluşturan spinal ya da epidural anes-

tezi sempatoadrenal stres yanıtı baskılar, 

katekolamin, renin ve AVP’nin salınımını 

azaltır.
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1. (C) İnsanlarda vücut ağırlığının yaklaşık 

%60’ı sudan oluşmaktadır. Kişiler arasında-

ki faklılıklar büyük ölçüde yağ doku oranın-

daki değişikliklere bağlıdır. İleri yaşla birlikte 

toplam vücut sıvısı azalır. Yaşlanma ile bir-

likte, kas, kemik ve bağ dokunun azalması 

vücut sıvısının da azalmasına yol açacaktır. 

Toplam vücut ağırlığının kadınlarda %50’si, 

erkeklerde ise %60’ını su oluşturmaktadır. 

Toplam vücut sıvısı, genellikle iki ayrı volüm 

olarak değerlendirilir. Bunlardan birisi hücre 

içi sıvı iken diğeri ise hücre dışı sıvıdır.

2. (E) Tuz içermeyen solusyonların büyük 

miktarda HDS’da toplanması normal serum 

osmolaliteli hiponatremiye yol açar. 

Pseudohiponatremi ise izotonik hiponatre-

minin sahte bir formudur. Ciddi hipertriglise-

ridemi veya ciddi hiperproteinemide ortaya 

çıkar. Plazmada bulunan solid (lipit, protein) 

hacmi, ölçüm yöntemini etkileyebilir.

3. (C) Tuz içeren plazma kaybının hipotonik 

sıvılar ile yerine konulmasından kaynakla-

nan düşük serum osmolaliteli durumdur. 

Hipervolemik hipotonik hiponatremi; 

Karakterize özelliği ödemdir. Sodyumdan 

fazla suyun tutulduğu bir sendromdur. 

Toplam vücut suyu ve sodyumda artış 

olmasına rağmen intravasküler hacim 

genellikle azalır. Böbrek dışı nedenler, etkili 

böbrek perfüzyonunda azalmaya neden 

olan hastalıklar (konjestif kalp yetmezliği), 

hipoproteinemi ile karakterize hastalıklar ve 

azalmış kolloid osmotik basınca neden olan 

hastalıkları (siroz, karaciğer yetmezliği, nef-

rotik sendrom) kapsar. İzovolemik Hipotonik 

Hiponatremi; İzovolemik olarak isimlendiril-

se de toplam vücut sıvısında bir miktar (3-4 

L) artış mevcuttur.

4. (E) Serum sodyumunun 145 mmol/l’nin 

üzerinde olduğu ve daima hiperosmolali-

teyle ilişkili olan duruma hipernatremi denir. 

Sodyum tuzlarının (bikarbonat, klorid) aşırı 

uygulanması ve su kaybı hipernatremiye 

neden olabilir. Genellikle hastanede yatan 

hastalara büyük miktarda sodyum içeren 

sıvıların verilmesi hipernatremiye yol açar. 

Ancak çok daha büyük olasılıkla mannitol 

gibi osmotik diüretik tedavisi sonrasında 

ortaya çıkar. Saatde 1-2 L’ye kadar su kay-

bına neden olan diabetes insipitus da 

hipernatremi nedenleri arasında yer alır.

5. (C) İdrarla yüksek miktarda potasyum kaybı 

sistemik asidozla birlikte ise renal tübüler 

asidoz ya da diabetik ketoasidoz düşünülür. 

İdrar potasyumu <10 mEq/L olduğunda 

diüretik kullanımı akla getirir. Klinikte güç-

süzlük, hipotonisite, konstipasyon, ileus, 

ventriküler taşikardi, atrial taşikardi ile ken-

dini gösterir. EKG bulguları nispeten nons-

pesifiktir ve uzamış PR mesafesi, T dalgası 

inversiyonu, u dalgası belirmesidir. Ayrıca 

yüksek doz insülin uygulaması ve metabo-

lik alkaloz potasyumun hücre içine girişini 

arttırarak hipokalemiye neden olur.

6. (A) Kimyasal ve protein tampon sistemleri 

serbest H+ değişimine engel olurlar. CO2/ 

HCO-
3 (karbonik asit) ve hemoglobin sis-

temleri nicel olarak en önemlileridir. 

Nonkarbonik tamponlar hücre içi veya 

hücre dışı proteinleri (albumin, hemoglo-

bin), fosfatları ve kemik karbonatlarını kap-

sar. PaCO2’de akut değişiklikler HCO-
3 ’de 

aynı yönde ancak küçük değişikliklere yol 

açar. Her 1 meq/L PaCO2 değişikliği pH’yı 

0,1 birim değiştirir.

CEVAPLAR
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korunması, kontraktilitenin korunması veya 

arttırılmaması, pulmoner hipertansiyon ve 

sağ ventrikülün akut dekompanzasyonuna 

yol açacak hiperkarbi, hipoksemi ve aside-

miden kaçınılması sayılabilir. 

8. (D) Vazodilatör ilaç kullanımı güvenlidir. 

Premedikasyon afterload ve preload düşü-

şüne neden olmayacak ve NSR’ni bozma-

yacak şekilde planlanmalıdır. İndüksiyon 

süresince hemodinamik stabilizasyon sağ-

lanmalı, negatif inotropik ve vazodilatör 

etkili ilaçlardan kaçınılmalıdır. Anestezi ida-

mesinde miyokard depresyonu, disritmi, 

hipotansiyon ve taşikardi yapan ajanlar titre 

edilerek dikkatli kullanılmalıdır. Genellikle 

narkotik bazlı anestezikler tercih edilir. 

Volatil anesteziklerin düşük dozları genelde 

güvenlidir. İndüksiyon ve idame sırasında 

sistemik sistolik ve diyastolik basınçtaki 

düşüşleri tedavi etmek için potent α adre-

nerjik ajanlar bulundurulmalıdır. İndüksiyon 

sonrası periferik vasküler rezistansın azal-

masına bağlı oluşan hipotansiyon fenilefrin 

(40-120 μg) ve volüm replasmanıyla tedavi 

edilebilir. İndüksiyonda opioid ve vekuron-

yum kullanılmış olan hastalarda bradikardi 

gelişmişse düşük doz pankuronyum kulla-

nılabilir, atropin diyastol süresini kısalttığın-

dan iyi bir seçenek değildir. Bu durumda 

diyastol süresini kısaltmayan efedrin kulla-

nılabilir. Bradikardiye hipotansiyon eşlik edi-

yorsa diyastolik kan basıncı da arttırılmalı-

dır. Hipertansiyon anestezi derinliğinin arttı-

rılmasıyla kontrol altına alınamazsa çok 

dikkatli şekilde titre edilerek sodyum nitrop-

russid kullanılabilir. Eğer miyokard iskemisi 

varsa düşük doz nitrogliserin daha iyi bir 

alternatif olabilir. Ancak vazodilatörler 

CO’da ciddi azalma yapacağından çok dik-

katli kullanılmalıdır.

9. (C) TOF. Konjenital Kalp Hastalıklarının 

Fizyolojik Sınıflandırılması

I. Asiyanotik KKH

A. Soldan sağa şant olanlar

1. ASD

2. VSD

3. PDA

4. AVSD (siyanotik de olabilir)

5. TOF (siyanotik de olabilir)

6. Parsiyel anormal pulmoner venöz 

dönüş

B. Soldan sağa şant olmayanlar

1. Kapak hastalıkları

2. Sub veya supravalvüler obstrüksiyon

3. Kor triatriatum

4. Çift odacıklı sağ ventrikül

5. Kardiyomiyopatiler

II. Siyanotik KKH

A. Pulmoner kan akımı duktusa bağımlı 

olanlar

1. Ciddi sağ ventrikül çıkım yol darlığı 

olan TOF

2. Pulmoner atrezi veya ciddi stenoz

3. Trikuspid atrezisi veya ciddi stenoz

4. Ciddi Ebstein anomalisi

B. Sistemik kan akımı duktusa bağımlı 

olanlar

1. Hipoplastik sol kalp sendromu

2. Ciddi aort koarktasyonu veya aortik 

interruption

C. Duktus bağımlı dolaşımı olmayan 

karışım lezyonları

1. Geniş ASD veya VSD

2. Geniş AVSD

3. Çift girimli ventrikül

4. Çift çıkımlı ventrikül

5. Trunkus arteriyozus

6. Pulmoner stenozu olmayan 

trikuspid atrezisi

7. Total anormal pulmoner venöz 

dönüş

8. TGA (karışım ve oksijen transportu 

için duktusa bağımlı olabilir)

ASD: Atriyal septal defekt, VSD: Ventriküler 

septal defekt, PDA: Patent duktus arteriyozus, 

AVSD: Atriyoventriküler septal defekt, TOF: 

Fallot tetralojisi, TGA: Büyük arterlerin transpo-

zisyonu.

10. (C) Bradikardi tedavisinda atropin kullanılır. 

Transplante edilen kalp denerve olduğu için 

otonomik sinir sistemini etkileyen ilaçlar 

(atropin) etkisizdir. Kros klemp kalktıktan 

sonra görülebilen bradikardi isoproterenol 

gibi direkt etkili β adrenerjik reseptör ago-

nistleri kullanılabilir.



1. Aşağıdakilerden hangisi uyanık kraniyoto-
mi endikasyonlarından değildir?

A) Epilepsi cerrahisi

B) Supratentoryal tümörler

C) Hipofiz cerrahisi

D) Minör intrakraniyal girişimler

E) Parkinson cerrahisi

2. Aşağıdakilerden hangisi uyanık kraniyoto-
mi için sorun oluşturmaz?

A) İletişim yetersizliği

B) Zor havayolu

C) Hastanın istememesi

D) Tümörün büyük olması

E) Kontrol edilemeyen epilepsi

3. Uyanık kraniyotominin avantajları neler-
dir?

A) Cerrahi sırasında fonksiyonel alanların 

korunması

B) Genel anestezinin yan etkilerinden 

korunma

C) Erken nörolojik değerlendirme

D) Hızlı iyileşme ve erken taburcu olma

E) Hepsi
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6. Karotid endarterektomide elektroansefa-
lografi k monitörizasyonda (EEG) aşağıda-
kilerden hangisi doğru değildir?

A) EEG, kortikal nöronların spontan 

elektriksel aktivitesini yansıtır.

B) Serebral kan akımı, 100 gr beyin 

dokusu için 15 ml/dk’nın altına 

düştüğünde EEG’de bozulma başlar.

C) Serebral kan akımı 10-12 ml/dk/100 gr 

beyin dokusu değerlerine düşene dek 

EEG’de sinyal alınır.

D) Fokal kortikal iskemi durumlarında 

etkilenen beyin alanından kaydedilen 

EEG dalgaları, anlamlı ölçüde (> %50) 

yavaşlar.

E) Fokal kortikal iskemi durumlarında 

etkilenen beyin alanından kaydedilen 

EEG dalgalarının amplitüdünde artış 

olur.

7. Karotid endarterektomi uygulanan hastala-
rın anestezisinde aşağıdakilerden hangisi 
geçerli değildir?

A) Çoğu hastada perioperatif miyokard 

iskemisini önlemek üzere preoperatif 

sedasyon gerekli olur.

B) Kronik antianjinal, antihipertansif ve 

antiplatelet (aspirin) tedavileri 

operasyon sabahına dek 

sürdürülmelidir.

C) Santral ven kateterizasyonu sıklıkla 

gerekli olur.

D) Anestezinin idamesi; volatil 

anestezikler, intravenöz anestezikler ve 

opioidlerin değişik kombinasyonları ile 

sağlanabilir.

E) Kullanılan tüm anestezik ajanlar, beynin 

oksijen gereksinimini azaltarak serebral 

metabolizmayı yavaşlatır.

8. Aşağıdakilerden hangisi, abdominal aort 
anevrizmasında aortaya kros klemp konul-
masına eşlik eden fi zyolojik değişiklikler-
den değildir?

A) Sol ventrikül duvar geriliminde artış

B) Kardiyak outputta artış

C) Renal kan akımında azalma

D) Pulmoner oklüzyon basıncında artış

E) Koroner kan akımında artış

9. Aort cerrahisinde aşağıdakilerden hangisi 
doğru değildir?

A) Torasik aort cerrahisinde anevrizmaya 

müdahalenin kolaylaştırılması ve sol 

akciğerin cerrahi sırasında hasar 

görmesinin önlenmesi için akciğer 

izolasyonu gerekli olur.

B) Asendan aorta, arkus aorta, desendan 

aorta ve torakabdominal aorta cerrahisi 

bitiminde hastalar ekstübe edilmeden 

yoğun bakıma alınmalıdır.

C) Abdominal aort cerrahisinde, T6 

dermatom düzeyinin altında anestezi 

sağlamak üzere epidural anestezi 

kullanılabilir.

D) Abdominal aorta cerrahisinde 

fibrinoliziste ve ATIII düzeylerinde artış, 

hiperkoagülopatiden sorumlu tutulan 

mekanizmalar arasındadır.

E) Parapleji, aorta kros klemp konulması 

sırasında gelişen spinal kord iskemisine 

bağlı olarak ortaya çıkar.

10. Spinal kord ve kanlanması ile ilgili aşağıda-
ki ifadelerden hangisi yanlıştır?

A) Spinal kord kan akımının %25-33’ü 

anterior spinal arterden ve geri kalan 

%66-75’i posterior spinal arterlerden 

gelir.

B) Anterior spinal arterin torasik kısmını 

besleyen radiküler arterlerden en geniş 

olanı, Adamkiewicz arteri olarak 

adlandırılır.

C) Spinal kordun ön 2/3 kısmı, motor 

kolonları ve sıcaklık ve ağrı duyusunu 

ileten yolakları taşır

D) Spinal kordun posterior 1/3’lük kısımda 

propriosepsiyon ve vibratuar yolaklar 

bulunur.

E) Spinal arter sendromu’nda; motor 

fonksiyon, ağrı ve sıcaklık algılama 

duyusunda kayıp varken 

propriosepsiyon ve vibrasyon 

algılamalarında sorun yoktur.



1. Kemik çimento implantasyon sendromu-
nun önlenmesinde hangisinin bir faydası 
olmaz?

A) Yüksek hacim ve basınçlı medullar 

lavaj 

B) Çimento öncesi iyi bir hemostaz 

sağlanması 

C) Maksimal uzunlukta protez kullanılması 

D)  Femur gövdesinde delik açılması 

E) Çimentonun atmosferik basınç altında 

değil, parsiyel vakum ile hazırlanması

2. Total diz artroplastis(TDA) ile lgili olarak 
hangisi doğrudur?

A) TDA, postoperatif hafif şidette ağrı ile 

seyreder. 

B) Postoperatif analjezide, hasta kontrollü 

intravenöz analjezi ile dinamik ağrı 

kontrolü mükemmeldir

C) Cerrahi sonunda turnike açıldıktan 

sonra, hipertansiyon ve kardiyak 

aritmiler ortaya çıkabilir. Turnike 

açılmadan önce sıvı kısıtlanmalı, 

gerekirse antihipertansiflerden 

faydalanılmalıdır.

D) TDA sonrası, turnike iskemisi ile 

beraber cerrahi traksiyon neticesinde 

%0,3-%10 oranında peroneal sinir 

paralizisi gelişebilir.

E) Her iki dizden ameliyat olması gereken, 

ventrikül fonksiyonu bozuk ve pulmoner 

hipertansiyonu olan bir hastanın, 

anestezi risklerine ve postoperatif 

ağrıya bir kez maruz kalması için, 

cerrah ile konuşularak, her iki dizin tek 

seansta arka arkaya yapılması 

önerilmelidir 

3. 3-4-5. parmaklarda fl eksiyon kontraktürü 
oluşturmuş Dupuytren kontraktürü nedeniy-
le cerrahi girişim yapılacak 25 yaşında kadın 
hastaya, rejyonal anestezi yöntemlerinden 
hangisinin uygulanması uygun değildir?

A) İnfraklavikular blok

B) Supraklavikular blok

C) İnterskalen blok

D) İntravenöz rejyonal anestezi

E) Aksiller blok

4. 18 yaşında erkek hastaya ileri derecede 
skolyoz (cobb açısı: 60) nedeni ile pron po-
zisyonda posterior korreksiyon cerrahisi ya-
pılacaktır. İntraoperatif dönemde spinal kord 
fonksiyonlarının değerlendirilmesi amacıyla 
motor uyarılmış yanıtlar (MEP) uygulanması 
planlanmıştır. Bu hastanın anestezi yöneti-
mi ile ilgili olarak hangisi yanlıştır? 

A) N2O, sinyal amplitüdü ve latent periyod 

üzerine minimal etki etmesi nedeniyle, 

MEP monitörizasyonunda kullanılabilir.

B) Opioidler sinyal amplitüdü ve latent 

periyod üzerine minimal etki etmesi 

nedeniyle, MEP monitörizasyonunda 

kullanılabilir.

C) Ketamin sinyal amplitüdü ve latent 

periyod üzerine minimal etki etmesi 

nedeniyle, MEP monitörizasyonunda 

kullanılabilir.

D) MEP monitörizasyonunu olumsuz 

yönde etkileyerek bozacağından, 

hipotermi, hipoksemi ve hipotansiyona 

müsade edilmemelidir. 

E) Epilepsisi mevcut hastalarda, MEP moni-

törizasyonuna müsade edilmemelidir.
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5. Kompartman sendromu ile ilgili olarak aşa-
ğıdakilerden hangisi doğrudur?

A) Hasta pozisyonuna bağlı olarak yalnız 

üst ekstremitelerde görülür.

B) Distal nabzın alınması ve kapiller 

dolaşım zamanının normal olması 

kompartman sendromunu ekarte eder.

C) Akciğer harabiyeti ve renal yetmezlik 

gelişebilir.

D) Supin pozisyonunda en fazla rastlanır.

E) Operasyon süresinin etkisi belirsizdir.

6. ASA Kapanmış Davalar verilerine göre en 
çok görülen perioperatif periferik sinir ha-
sarı hangisidir?

A)  Brakial pleksus

B) Ulnar sinir

C) Spinal kord

D) Lumbosakral sinir kökü

E) Siyatik sinir

7. Perioperatif ulnar nöropati ile ilgili olarak 
aşağıdakilerden hangisi doğrudur?

A) Zayıf kadın hastalarda fazla görülür.

B) Semptomlar 24 saat içinde ortaya çıkar.

C) Bilateral olabilmesi pozisyon dışındaki 

faktörlerin de katkısı olabileceğini doğ-

rulamaktadır.

D) Yalnız cerrahi hastalarda görülmektedir.

E) Hasta pozisyonu tek etyolojik faktördür.

8. Artroskopik omuz cerrahisinde giderek ar-
tan oranlarda kullanılan, serebral hipoper-
füzyon ile nörolojik sekel gelişme olasılığı 
olan pozisyon aşağıdakilerden hangisidir?

A) Bükülü-katlanır sandalye pozisyonunu

B) Kurbağa bacağı pozisyonu

C) Baş-aşağı pozisyon (Trendelenburg)

D) Baş-aşağı eğik pozisyon

E) Berber-şezlong pozisyonu

9. Hava embolisi ile ilgili olarak aşağıdakiler-
den hangisi yanlıştır?

A) Baş yukarı pozisyonlarda fazla görülür.

B) Giriş miktarına göre, aritmi,

desatürasyon, pulmoner hipertansiyon, 

dolaşımsal bozulma veya kardiyak 

arrest gelişebilir.

C) Foramen ovale açıksa paradoksal 

emboli gelişir.

D) Hastalara hidrasyon uygulanması 

emboli ciddiyetini arttırabilir.

E) Transözefagial kardiyografi (TEE) çoğu 

hastada venöz hava derecesini 

göstermektedir.

10. Perioperatif göz hasarları içinde en yaygın 
olan hangisidir?

A) Konjunktivit

B) Korneal abrazyon

C) Konjunktiva ödemi

D) Bulanık görme

E) Görme kaybı



1. Aşağıdaki tanımlardan hangisi yoğun bakı-
mı en iyi anlatır?

I. Yoğun bakım özel personel ve geliş-

miş ekipmanlar ile kritik hastalara 

bakım verilen özel bir bölgedir.

II. Yoğun bakım, kritik hastaların tanın-

ması ve tedavi edilmesi ile durumla-

rının kötüleşmesinin engellenmesi 

ve en iyi klinik sonucun alınmasını 

sağlayan bilim dalıdır.

II. Ciddi hastalıklar ve organ işlev 

bozuklukları nedeniyle yaşamları 

tehtit altında olan hastalara en yük-

sek kalitede hizmetin verildiği bölüm-

dür.

A) I doğru

B) II doğru

C) I ve II doğru

D) I ve III doğru

E) I, II ve III doğru

2. Yoğun bakım ünitelerinin kurulması ve yo-
ğun bakım biliminin başlangıcı hangi olaya 
bağlanır?

A) Kırım savaşı

B) İkinci dünya savaşı

C) Masachusets yangını

D) Polyo pandemisi

E) Dünya Ticaret Merkezine saldırı

3. Yoğun bakımda verilen hizmetin en önemli 
özellikleri nelerdir?

I. Bol miktarda sunulup kolay erişilebi-

lir oluşu

II. Pahalı oluşu

III. Gelişmiş teknoloji ve eğitimli insan 

gücü gerektirmesi

A) I doğru

B) II doğru

C) I ve III doğru

D) II ve III doğru

E) I, II ve III doğru

4. Mortalite, morbidite ve kaynak kullanımı 
açısından bakıldığında hangi yoğun bakım 
tipi daha etkilidir?

A) Açık ünite

B) Kapalı ünite

C) Branş yoğun bakımı

D) Yarı açık ünite

E) Aralarında fark yoktur

5. Yoğun bakım üniteleri hangi özelliklerine 
göre sınıfl andırılırlar?

A) Kabul edilen hastaların fizyolojik 

özelliklerine göre

B) Sahip oldukları insan ve teknolojik 

kaynaklarına göre

C) Hastane içinde bulundukları konuma 

göre

D) Yatak sayısına göre

E) Yoğun bakım üniteleri sınıflara ayrılmaz.
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6. (E)

DLCO’yu azaltan durumlar

• Alveole-kapiller yüzeyinde azalma (rezeksi-

yon, pulm fibrozis, amfizem, pnomoni)

• Akciğer kapiller volümünde azalma (vaskü-

lit, pulm emboli, PPHT, amfizem, İAH)

• Difüzyon mesafesinde artış (PAP, P. Carinii 

pnömonisi)

DLCO’yu artıran durumlar

• Pulmoner vasküler yatakta açılma ve kapil-

ler kan volümünde artış (egzersiz, hafif 

KKY, sol-sağ şant, astım)

• Hb miktarında artış (polisitemi, pulm hemo-

raji)

7. (C) Tidal volüm (VT = 500 ml): Her inspi-

rasyonla alınıp ekspirasyonla geri verilen 

hava miktarıdır. İnspiratuar reserv volü-
mü (IRV = 3100 ml): Normal bir inspiras-

yondan sonra maksimum bir inspirasyonla 

alınan hava miktarıdır. Ekspiratuar reserv 
volümü (ERV = 1200 ml): Normal bir eks-

pirasyondan sonra maksimum bir ekspiras-

yonla çıkarılan hava miktarıdır. Residüel 
volüm (RV = 1200 ml): Maksimum bir eks-

pirasyondan sonra akciğerlerde kalan hava 

miktarıdır. İnspirasyon kapasitesi (IC = 
3600 ml): Normal bir ekspirasyondan sonra 

maksimum bir inspirasyonla alınan hava 

miktarıdır (IC = VT + IRV). Vital kapasite 
(VC = 4800 ml): Maksimum bir inspirasyon-

dan sonra maksimum bir ekspirasyonla 

çıkarılan hava miktarıdır (VC = IC + ERV). 

Total akciğer kapasitesi (TLC = 6000 ml): 
Maksimum bir inspirasyondan sonra akci-

ğerlerde bulunan hava miktarıdır (TLC= 

FRC+ IC). Fonksiyonel residüel kapasite 
(FRC = 2400 ml): Normal bir ekspirasyon-

dan sonra akciğerlerde kalan hava miktarı-

dır (FRC = RV + IRV).

8. (A) İnspirasyon kapasitesi (IC = 3600 ml): 
Normal bir ekspirasyondan sonra maksi-

mum bir inspirasyonla alınan hava miktarı-

dır (IC =Tidal volüm (VT) + İnspiratuar 

rezerv volüm (IRV). İnspirasyon Kapasitesi 

(IC), vital kapasitenin %75’ ini oluşturur. (VT 

+ IRV) veya (VC – ERV) dir. Obstriktif hasta-

larda pulmoner hiperinflasyon için iyi bir 

göstergedir. Yapılan çalışmalarda kronik 

obstriktif akciğer hastalığı (KOAH) olanlarda 

IC hastaneye başvurmada hastaların fonk-

siyonel değerlendirilmesi açısından önemli 

olduğu ve solunum mortalitesinin önemli 

belirleyicisi olduğu gösterilmiştir. Restriktif 

hastalığı olanlarda IC azalır.

  Obstrüksiyon Restriksiyon Miks Nöromüsküler Hastalık

 İntratorasik Ekstratorasik

TLC  (amfizem) N   N

RV/TLC  N   N

FEV1     N

FEV1/FVC   N veya   N

FEF25-75   N  N

FEF50   N veya   N

FIF50 N  N N N

MVV   N veya   

9. (B)
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